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INTRODUCTION GENERALE

Le présentrapport sur l’allocation aux adulteshandicapés(AAH) est le résultat

d’une mission confiéeà l’inspectiongénéraledesaffairessocialeset à l’inspection généraledes
finances(lettre demission jointeen AnnexeI). A partir d’une enquêtemenéedans unedizainede
départements,de l’exploitation des donnéesdisponiblesau plan national,et du traitementdes
réponsesàquestionnaireinformatiséadresséà l’ensembledescommissionstechniquesd’orientation
et de reclassementprofessionnel(COTOREP) -questionnaireconçupar lamissionsousla forme

d’un tableaude bord susceptibled’être ultérieurementutilisé commeinstrumentde pilotage du
système-, ce rapports’efforceàla fois : de répondreàl’interrogationdesministressurleprofil des

demandeursdel’allocation auxadulteshandicapés,même sienl’état desconnaissances disponibles
l’approchene peutqueresterincomplète ;d’analyserle fonctionnementet la politiqued’attribution
des COTOREP,comptetenu notammentde l’entréeen vigueur en 1994d’un nouveaubarème
d’évaluationdesdéficienceset incapacitéspour l’ouverture de diversdroits et avantages réservés
aux personnes reconnueshandicapées ;d’examinerla gestiondel’AAH parlescaissesd’allocations
familiales(CAF).

La missioncomposéepour l’IGAS de MM. Michel Gagneux,Michel Laroqueet

du docteur Sylvain Picard, et pour l’IGF de MM. Pierre Lubek et François Werner,avec la

participationauxenquêtesde sitede MM. Louis de Fouchecouret GaldéricSabatier,a rencontré

sur chacundessites(Gers,Haute-Garonne,Gironde, Hauts-de-Seine, Loiret,Nord, Paris,Pyrénées

Orientales, Rhône, Seine-Maritime, Tarn-et-Garonne,Yvelines, suivant les opportunités, le

directeur départementaldu travail, de l’emploi et de la formation professionnelle,le directeur

départementaldes affaires sanitaireset sociales,les secrétairesde la COTOREP, le médecin

coordonateurde la COTOREP,le directeurde la caisseprimaire d’assurancemaladieet le médecin-

conseilchefde l’échelonmédical local, et le directeurde la CAF, auxquelssesont ajoutésselonles

besoins d’autresresponsableslocaux(Mutualité sociale agricole,directeurdesaffairessocialesdu

conseil régional,présidentet médecin-expertdu tribunal du contentieuxde l’incapacité...).Ces

entretiensont étécomplétés pardescontactsavecles servicesd’administrationcentraleconcernés,

la Cournationalede l’incapacité etde grandesassociationsdehandicapés.

Le rapportestarticuléentrois parties:

- Première partie :CONSTATS

- Deuxièmepartie : DIAGNOSTIC GENERAL

- Troisième partie :PROPOSITIONS.
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Première partie : CONSTATS

I - Présentation généraledu régime de l’allocation adultes handicapés, deson évolution,
et de sa distribution sur le territoire national

1.1.Une allocation à la vocation hybride dont le régime estsommetoute favorable

En créantl’AAH, prestationnoncontributivedontlebénéficen’est paslié à uneactivité
professionnelleantérieure,la loi d’orientation en faveur des handicapésdu 30 juin 1975 a
entenducréerun revenuminimum destinéauxpersonnesqui n’ont pasaccèsauxprestationsde

l’assuranceinvalidité, et queleur handicapplacedansl’impossibilité de gagnerleur vie par
leurspropresmoyens.En ce sens,l’AAH s’apparenteàun minimumsocial,aumêmetitre que
d’autresprestationslégales,tellesquele revenuminimumd’insertion(R.M.I.) oul’allocationde
parent isolé(A.P.I.).

L’AAH est cependantun minimum socialdenatureambiguë :

- de par certainesde sesconditionsd’attribution (en particulier pour les personnes
souffrantd’une incapacitécompriseentre 50 et 79 %, qui ne bénéficientde l’AAH que dansla

mesureoù ellessetrouvent, "du fait de leur handicap,dansl’incapacité deseprocurer un

emploi"), l’AAH apparaît égalementcomme une prestation de compensation, verséeen
substitutionde revenusprofessionnels,dansunelogique sommetoute assezprochedecelleà
laquelleobéit le régimedesprestationsd’invalidité dela sécuritésociale.

- de par sonmontant, et surtout de par les conditionsde ressourcesmisesà son

attribution,qui font de l’AAH le plusavantageuxdesminimasociaux.

1.1.1.Uneallocation aupouvoir d’achatpréservé

Le montant de l’AAH est identique à ceux du minimum vieillesse et du minimum

invalidité, soit 3 433F parmois en 1997pour une personneseule.Cemontantestmajoré de
333Fpour un conjoint à charge.

A ce montant peuts’ajouterdepuisle 1er février 1993le « complémentd’AAH », d’un

montant de 549Fpar mois, verséaux handicapésà plus de 80%vivant de façonautonome à
leur domicile et ayantdroit à uneaideaulogement.
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Si l’AAH a perdu dupouvoir d’achat au milieu des années80, les revalorisations
opérées de 93à 97ont permisde ramenerce pouvoir d’achatà sonniveaude 1983.Si l’on
ajoute le fait qu’un cinquièmedes bénéficiairestouche le «complémentd’AAH », l’AAH
apparaîtautotal commeuneallocationtrèsattractive,qui représente75% duS.M.I.C.net (en

incluantle complément).

1.1.2.Le régimedesconditionsderessources

Pourbénéficierde l’AAH, il faut disposerde ressourcesinférieuresà un plafond,fixé à
40 834Fparanpourunepersonne seuleet 81 668Fpourun couple,plus20 417Fparenfantà
charge.

La rigueur de ceplafond estlargementatténuée,d’unepart par la non prise encompte,
pour sonapplication,des prestationsfamiliales,allocationlogement,allocationcompensatrice

pour tiercepersonne,et rentesviagèresconstituéesdans le cadre de contrats « épargne
handicap» dansla limite de 12 000F,d’autrepart par la pratiquedes abattementsfiscauxsur

les revenusprofessionnelssalariaux(les 10 et 20%) et abattements spécifiquespour personnes
invalides(9 700F).

Enfin, dansle cas de handicapéstravaillant en centred’aide par le travail, l’AAH est

cumulableavec la garantiede ressourcesofferte par l’Etat. Le plafond de ressources(AAH
comprise)est alors portéà 1,1 fois le SMIC.

Ce modedecalcul avantageuxen comparaisondes autresminimassociaux,expliquele

nombre significatifde personnesde plus de 60 anspercevantl’AAH plutôt quele minimum

vieillesse(42 000)en 1997,prestation dontles critèresd’attributionsont plus stricts.
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1.2.Une évolution générale préoccupante

L’AAH continueà connaîtreune augmentationsensible,aussibien au planfinancier

global qu’auplandunombredesbénéficiaires.

1.2.1. Lenombredesbénéficiairescontinuentà croître rapidement

Année 1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1995 1996

Effectifs
en milliers 243 356 428 458 459 491 519 549 578 595 609

Hausse
annuelle 23,2% 10,1% 3,50% 0,11% 3,49% 2,85% 2,89% 2.64% 2,94% 2,35%

SourceCAF.Effectifsmétropolitainsenfin d’annéecivile

Le niveaudu "stock"d’allocataires est pardéfinition fonctionduflux des"entrants",les
nouveauxbénéficiaires,et du flux des"sortants",lespersonnes cessant depercevoirl’AAH. Ce
"stock" ne peut demeurerstable que dansla mesureoù les deux flux sont d’importance
équivalenteet s’équilibrent.Or, il n’y a apriori aucuneraisonpour qu’il en soit ainsi.En effet,
le flux des entréesvarie en fonction à la fois du nombredesdemandeurs(les personnesqui,

n’étant pasallocataires,estiment avoirdesraisons dele devenir),et de la réponsequi leur est
faite par les COTOREP(et, accessoirement,par les CAF après contrôle desconditionsde
ressources).Le flux des"sorties"varie àla fois en fonctiondesdécès,desrejetsde demandes

de renouvellementdesallocatairesarrivant en fin de périoded’attribution, et de l’éviction de
ceuxdont lesressourcesviennent àdépasserle plafond(étantpréciséque cedépassementpeut
provenirsoit d’uneévolutionpositivedesrevenusperçus -parexempledu fait de la perception

d’un avantagevieillesseou du fait que le conjoint retrouveun emploi -, soit d’un changement
dansla situationde famille (parexempledécèsdu conjoint,àrevenusinchangés).

1.2.2.Descoûtsen augmentationrapide

Après quelquesannéesde montée en régime, l’AAH a conservéun rythme de
progressionsoutenu,y compris cesdernièresannées.

Ainsi, sansmême tenir comptede la création du complémentd’AAH en 1993, la
dépense totale représentéepar le versementde l’AAH augmentede 25% entre 1990et 1997,
suivantuneévolutionassezirrégulièreallantde 2 à 5% paran.
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Onnepeut,bienentendu,analysercephénomènesansnégliger"l’effet-prix", induit par
lesrevalorisationsdel’AAH, lesmodificationsdela législation(forfait hospitalier),ou encore
la création deprestationsnouvellestellesquele complémentd’AAH.

L’analysedela dépensetotale liée à l’AAH en 1996,en augmentationde 1 milliards de
francs par rapport à 1995, permet de mesurer la part des effectifs supplémentairesde
bénéficiaires dans cette augmentation : 310 MF seulement (16.599 allocataires
supplémentaires).Le solde,soit les deuxtiersde la hausse,s’expliquepar la revalorisationdu
montantdel’AAH en 1996(soit 450MF), à laquelleil faut ajouterl’impact enannéepleinede

la haussedécidéeen 1995(soit 290 MF), et la revalorisationdu forfait hospitalierpour les26
000allocatairesde l’AAH en hospitalisationdelonguedurée(120MF).

1.2.3.La réforme duguide-barèmen’a pas fondamentalement modifiéla pratique enmatière
de fixation detauxd’incapacité

De façonassezrégulière depuisenviron dix ans,les effectifs d’allocatairesprogressent
chaque annéede 2,5à 3%.

La réforme de 1994, qui a principalementconsistédansl’indispensablerefonte du

barèmed’évaluationdu handicapdesinvalidesde guerrede 1924,n’apaseu d’effet tangible.

L’absencede résultat s’expliqueassezsimplement.L’ancien barèmeétant notoirement

obsolète,de nombreuxmédecinsde COTOREPavaient d’ores et déjà établi une doctrine

d’interprétationqui s’est avéréedans l’ensembleassezproche desnouvellesorientationsdu
nouveauguide-barème.

Par ailleurs, le nouveau barèmeétant ainsifait que se trouverdans l’impossibilité

d’accomplir lestâchesde la vie couranteengendredansla plupart des casl’attribution d’un

taux d’incapacitéde 50%, la barrièred’entrée liée à l’évaluation médicaledu handicapn’a pas
été relevée.

1.2.4. L’évolution du nombre desallocataires reste difficile à expliquer

La notion de "handicapé" n’étant pas absolue,mais susceptibled’évoluer selon la

perception que la société peut en avoir, et les donnéesstatistiquesétant sur ce point

insuffisantes,il est extrêmementdifficile d’évalueravecprécisionla populationdes personnes
dites"handicapées".
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On en estréduit àestimerla population susceptibled’êtreconcernée parl’AAH, c’est-à-
dire la populationdes20 à 60 ans. Or, la croissancede cettedernièren’apparaîtpas en
corrélationaveclacroissancedessommesverséesau titredel’AAH :

- entre1975et 1995, lacroissancedu nombredepersonnesde 20 à 60 ans a
étéinférieureà 10%(voircarteci-jointe).Entre1990et 1995,périodependantlaquelle l’AAH
verséeprogressede présde3% paran,l’augmentationdes20-60ansestà peinesupérieureà
1%.L’effet démographiquegénéral ne permetdoncd’expliquer,au mieux,quepour 0,2% la
croissanceannuelledeseffectifsd’allocataires,qui aétédel’ordre de2,8%.

- bien plus, c’est dans les départementsoù la population des 20-60ans

progressele plus,Gironde exceptée,que la croissancedesmontantsd’AAH distribuéeapparaît
parfoisla plusfaible(cf.carte).

Troisexplications peuventnéanmoinsêtreavancées :

1. Le caractèrerelativementrécent,à l’échelle d’unevie, decetteallocation(moinsde 25ans).
Ceci explique en partie le peu d’ampleur du flux des "sorties" : lespersonnes àhandicap
permanententrées jeunesdansle dispositifsont appeléesày demeurerencorelongtemps(par

exempleceux admis à20 ansvenant de l’AES ont aujourd’hui,pour lesplus âgés, 45 ans),
tandis que chaque année de nouvelles vaguesde demandeursse présententdevant les
COTOREP.Même à supposer constantela proportion des personneshandicapéesdans la

population,le processusd’accumulationdesbénéficiairesest appeléà se poursuivresousl’effet

conjuguéde l’entréedansle systèmede nouvellesclassesd’âge de handicapés,et de l’absence

desortiedesanciennes

La comparaisonde l’évolution de la structure par âgede la population des allocataires

entre 1988 et 1995illustre bien le vieillissementnaturel de cette population :le nombre des

moins de 35 anspassede 41 à 37%du total, tandis quela tranche des 35-50 ansgagne 8

points, passantde 30à 38%. Ce phénomène estpar ailleurs accentué parl’accroissement

constantde la durée de vie.

2 - L’apparition et le développementde nouveaux typesde pathologies,en particulier celles

liées au SIDA (selonles instructionsministérielles,les personnesatteintesdu SIDA doivent se

voir attribuerun tauxd’incapacitéde 80%).

3 - Enfin, dansun marchédu travail difficile, les handicapésse retrouventdenos jours plus
fréquemmentsansemploi, et donc sans ressources.Ainsi, le nombre detravailleursreconnus

handicapésauchômage,bénéficiantde la couvertureASSEDIC(et éventuellementd’uneAAH
différentielle) s’accroit beaucoupplus rapidementque celui des demandeursd’emploi : il est
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passéde 55 000à 135000 entre1990et 1996.Ils sontsansdouteaussiplus nombreuxà ne
passatisfaireauxconditionsd’emploipourprétendreàuneassurance-invalidité.

L’écart constaté entrela croissancedel’AAH et la stagnationdel’assurance-invalidité

tendraità confirmercettehypothèse.

1.3.Desdisparités régionales importantes

L’analysedela cartededistributiondel’AAH sur le territoire nationallaisseapparaître

defortesdisparitésselonlesdépartements

1.3.1. Unphénomènedifficile à appréhender

La faiblesse del’appareil statistiqueet desdonnéesdisponiblesrelatifs à l’AAH a dece
point devuecompliquélestravauxdela mission :

a) Les données contenues dansles dossierset danslesfichiersinformatiques sontdifficilement

exploitables: tant pour les CAF que pour les COTOREP,les applicationsont été conçues

avant tout commedesoutils opérationnelspermettantle traitement,au plan administratif,des

dossiers des demandeurset le suivi de l’attribution de l’allocation, et n’offrent pratiquementpas

de possibilité de requêtes aux fins d’analyse statistique. En particulier, les systèmes

d’information ne conservent pasles caractéristiquesdes populations composantles flux

annuels(« entrées »et  « sorties »)debénéficiaires, ceux-ci entrant « enstock »à la fin de chaque

exercice.Les informations disponiblesse limitent pour l’essentielà l’historique desdécisions.

Connaître, parexemple,l’évolution des«entrants»partranchesd’âgen’est paspossible.

b) Le «tableaude bord» informatisédes COTOREP,dont l’implantation, prévue par une

circulaire de 1994,devait s’acheveren 1995,n’est en fait opérationnelque depuisle débutde
1998,et ne comprendlui non plusaucun historique.

c) La recherchepluridisciplinaire,mettantl’augmentationdesdépensesd’AAH en perspective

avec des donnéesmédicales,mais aussi économiqueset sociales,de nature à permettre

l’évaluation de l’impact de facteurs-clétels quele chômageou l’évolution des revenus par

catégoriesde population, n’a pas étésuffisammentsollicitée,ni pour comprendrelestendances

observéesdansle passé,ni pourprévoir l’évolution desdemandeurspotentiels.

d) L’insuffisante coordinationentre les intervenants(COTOREP, CAF,MSA), comme la

dualitéde rattachementdesCOTOREP (DDTEFPet DDASS), rendentdifficile une approche

globaledu phénomène « AAH »,chaqueinstitutionconcernéen’en maîtrisantqu’unefraction.
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e)Enfin, le secretmédical,qui recouvrebiennaturellementlesdossiersindividuels,contribue à
entretenir uneméconnaissance globaledu profil pathologiquedesattributaires ;et les dossiers

administratifssont renseignésà partir d’un classementpar types de pathologie(à travers
l’application "ITAC") qui se révèleni pertinentni exploitable, enraison de soninsuffisante
précision.

1.3.2.Etudedes effectifsd’allocatairespar département

Si l’on rapportele nombred’allocatairesà la populationdes 20à 60 ans,on constate

que le nombrede bénéficiairespour 1000habitantsvarie de7 à 42, soitun rapportde 1 à 6,
tandisquela moyenne nationales’établità 18,2allocatairespour 1000habitants.

La carteci-jointe fait apparaîtredes tauxparticulièrementélevésdansla partiela plus
ruraledu grandsud-ouest,et lestaux lesplus faibles enrégionparisienne.

Ces différencespeuvent partiellement s’expliquer par le niveau d’équipementdes
différents départementsen structurespour handicapés.En effet, certainsdépartements
accueillentmassivementles handicapésdont le cadrede vie peutêtre plus favorableen zone
rurale(Lozère,Haute-Loire...).

Cetteexplicationne suffit cependantpasà rendrecomptede toutesles inégalités.Et ce

d’autant plus que le nombred’allocatairesfréquentantun établissementpour handicapés,ou

hospitaliséspour une longuedurée, ne représenteque 16 % du nombretotal d’allocataires

(93000titulaires de l’AAH se trouvent en centred’aide par le travail, en milieu protégé,en

maisond’accueil,ou sonthospitalisés).Si l’importancede l’équipementen structuresd’accueil

pour handicapésest de nature à augmentersensiblementle taux d’allocatairesd’un petit

departementrural (Lozèreparexemple),soneffet est certainementassezfaibleailleurs.

En réalité, la carte de l’AAH se recoupeassezlargement(avec des écarts ponctuels

difficiles à expliquer)avecla cartede la richesseimposable(voir cartedu revenunet moyen
imposableci-jointe). Pour unepart, le pourcentaged’allocatairespar rapport àla population
d’un départementsembletrouver l’une de ses explicationsdans la plus ou moins grande

proportion de personnes considéréescomme handicapéesaux termesde la loi de 1975, et
possédantdes ressourcesinférieuresau plafondfixé pour l’attribution del’AAH.
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1.3.3. Etudedes fluxd’entrée(décisionsdesCOTOREP).

L’analyse rétrospectivede laconstitution dela populationactuelledesallocataires,
après23 ansd’applicationdela loi du30 juin 1975,estextrêmementdélicate.

Il est enpremier lieu à noter quele nombrede décisionsfavorables renduespar les
COTOREPmaisrejetéespar lesC.A.F. pour desraisons administratives(end’autrestermes,
lespersonness’étantvuesreconnaître undroit à l’AAH maisne la percevantpas,en raison,la

plupart dutemps, deressourcessupérieuresau plafond),n’est pasconnu.L’écart, sur une
année,entre les décisionsfavorablesdes COTOREPrelatives à des premièresdemandes
(56.000),et le nombrede nouveauxallocatairesenregistréspar les CAF (45 200 en 96),

permet d’évaluer la proportionde personnesau dessusdu plafond de ressourcesà environ
20%.

L’examen des décisionsrendueschaqueannéepar les COTOREP fait apparaître
d’importantesdisparitésdépartementales.Leur analyses’est néanmoins révélée extrêmement

délicateen raisondu peud’informationsdisponiblessurle profil desbénéficiaires.Leséléments

statistiquesen provenance desCOTOREP sont nettement insuffisants. Ils fournissentdes
indicateursde gestion(deproduction) :délaisdetraitement,nature desdécisions,etc.,maisne
permettentune analyse nide la population des demandeurs,ni même de la doctrine des

COTOREP.

Faceà cette situation,la mission a effectuédeux typesd’investigations :une analyse

qualitative,médicale,de 100 dossiers par départementvisité (voir parailleurs),et une analyse

quantitative portant sur5% des dossiersde chaqueCOTOREP, surles exercices1995, 1996,

1997.

ChaqueCOTOREPa été invitée à sélectionner5% desdossiersd’AAH traités en 95,

96 et 97, en prenant un dossier sur vingt. Pour chacun de ces dossiers,les informations

suivantesont étérelevées :l’âge, le sexe,la demande(premièredemande ourenouvellement),

le tauxd’incapacité,la naturede la pathologie(code ITAC),l’existenced’un examenclinique,

l’avis du médecin,le sensde la décisionde la COTOREPet la durée d’attribution.

La quasi-totalité des départementsayantréponduà la fin du moisde mai, cette enquête

quantitative fournit des élémentsfiables en matière de connaissancedes dossiers passant

devantles COTOREP.Aprèsavoir retiré les réponsesinexploitables,la missiona travaillé sur

deséchantillonsde 8133 dossiers(95), 7735(96)et 9103(97).

En revanche, l’enquêtea égalementconfirmé le caractèretotalement inadaptédu code

ITAC : la classificationdespathologiesestdénuéed’intérêt et ne fournit aucuneinformation
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surleshandicaps.La codificationesten outresouvent négligéedesmédecins(En 1995, 26%
des dossiersn’étaientpasrenseignéssur ce point ; la proportion montemêmeà 31% en 1997).
En conséquence,seulle code« troublespsychiatriques »a étéexaminéendétail.Unenouvelle

classificationestindispensableet urgente.

1.3.4.La pressionde lademande.

Le nombrede dossiersdéposésannuellementdanschaqueCOTOREP, rapportésà la
populationde20 à 60ans,fait apparaîtredesécartsimportantsqui témoignentd’une pression
très inégalede la demandeselonles départements.Le chiffre desdemandes,rapportéà la

populationde20 à 60ans,oscilleentre0,14%et 0,78%en96.

En moyenne,surle plannational,le tauxdepremièresdemandesprésentéesdevantles

COTOREPpar rapport àla populationde20 à60 ansestde0,33%en96 et de0,36%en97.
Cechiffre esten augmentationconstante.Lesdépartementsoù la demande estforte sontpour
l’essentielceuxoù le "stock"d’allocatairesest important(voir carteci-jointe). Cependant,dans

certains départements,où le nombred’allocatairesestimportant,la demandeest relativement
peuimportante,ou moyenne :c’est le casdela Corse,du Cantal etdela Vendéeenparticulier.
A l’inverse, la demandeest forte dans le Finistère, le Var, la Meuse, lesAlpes de Haute

Provence,alorsquele "stock"d’allocatairesy est proche dela moyennenationale.

Lesraisonsjustifiant unedemandeforteont étécitéesplus haut.Il estcertainque dans

certainsdépartementsl’ampleur de la demande,comparéeà leur population totale,trouve son

explicationdanslesparamètresévoquésplushaut : faible revenuet/oufort taux d’équipements
pour handicapés.Ce n’est cependantpas le cas de départements tels quecelui des Alpes
maritimes, du Var, de la Gironde ou de l’Aisne. La mission a recherchéles raisonsqui

permettraientd’expliquer les différencesobservées,par exemple, entre la Haute-Garonne

(faible pression)et la Gironde (forte pressionen 1997), alors queles caractéristiques de la
populationdecesdeuxdépartementsapparaissentproches.

L’examen sur place a révélé avant toute choseque les dossiers,en Haute Garonne,

étaientexaminéspar la CAF avantde passeren COTOREP.En d’autrestermes,lespersonnes
dont lesressourcesdépassentle plafondy sontécartéesavanttout passageen COTOREP.

En Gironde,l’explication de la demandeforte est plus délicate.Il n’apas étémis en
évidencede politique systématiquedes acteurssociaux visantà inciter les personnesen

difficulté à déposerun dossierà la COTOREP.Cependant,il est probablequecertaines des
différencessur la demandeproviennentde la plus ou moinsgrandeconnaissancedu dispositif
de l’AAH par lesacteurssociaux,en particulier lesassistantssociaux.
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Les liens entrele R.M.I. et l’AAH n’étant passystématiquementanalysés,une étude
ponctuellea étéréaliséepar la C.N.A.F. à la demandede la mission. Sur 45.222nouveaux
entrants àl’AAH en 1996, 5.900percevaientle R.M.I. en 1995, soit 13%. Ce chiffre doit

néanmoinsêtrecorrigé parle fait qu’un grandnombrede personnes entrent dansle système
AAH avant25 ans,doncavantl’âge minimum requispourobtenirleR.M.I.. Lesmoinsde25
ansreprésententen 1996 23,4% desentrants.Les"RMIistes"constituentparconséquent17%

desentrantsdeplusde25ansà l’AAH.

Si ce chiffre ne met pas en évidenceun phénomènede substitutionentre AAH et
R.M.I., il n’en reste pasmoinsquel’existenced’un dispositifsocialminimal pour touscontribue
logiquementàfaireentrerdansle régimede l’AAH despersonnesqui, parle passé,n’y seraient
pas entrées.L’écart considérable entreles niveauxdu R.M.I. et de l’AAH ne fait qu’accroître

ce phénomène.

1.3.5.La réaction des COTOREPà la demande

Confrontéeà une pressionimportante,il est compréhensibleque, malgréla relative

précisiondu barème,lesCOTOREPouvrentun peuplus largementlesportes del’AAH.

Toutefois, les cartesci-jointes, qui mettent en évidencele pourcentage dedécisions

favorablesrenduespar lesCOTOREPen réponseaux premièresdemandes,montrent destaux

d’accord variéset globalementsanslien précis avecle niveaude la demande :lesdépartements

a demandeforte ne rejettentpasplusque les autres.En revanche,la grandestabilitédes taux

d’accord en 96 et 97 met en évidencedesdépartementsplus  « faciles »que d’autreset ce,

structurellement.

On peut donc classerles départementsen 4 familles:

- forte demandeet forte résistancedes COTOREP :Var, Alpes deHaute

Provence, Hérault, Gard, Corrèze,Pyrénées Orientales, Charente, Ardennes, Meuse

notamment.

- forte demandeet fort taux d’accord des COTOREP : Gironde,Alpes

Maritimes,HautesPyrénées, HautesAlpes, Rhône

- faible demandeet fort tauxd’accorddesCOTOREP : Marne,Hautsde Seine,

Val deMarne,Manche,Savoie.
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- faible demandeet forte résistancedes COTOREP:Bas Rhin, Meurtheet

Moselle,Somme,Sarthe, Vendée,Ain parexemple.

Depuistrois ans,les statistiquesdisponiblesfont apparaîtreune légèreaugmentation

des tauxde rejet par les COTOREP,qui ne suffit néanmoinspasà contenir les effectifs
d’allocataires.Le tauxderejetaugmenteainside 0,7pointsentre96et 97.

L’enquête statistiquemenée parla mission metenévidencele fait quel’essentielde la
progressionprovient d’une montéedesdossiersprésentés autitre de l’article L821-2. Ainsi,

dansles premièresdemandes acceptées,cesdossiersreprésentent34,7%du total en 1995,
36% en 1996et 39,2%en 1997.Si les classesd’âgesélevées continuentd’enregistrerune

forte proportiondedossiersde l’article L821-2(42% desdossiersdansla classed’âge50-59
ans),la progressionest frappante chez les jeunes :chezles 20-29 ans, les dossiersL821-2
passentde29,7%en 1995 à32,4%en 1996et 37,4%en 1997.La tendance estidentiquechez
les 30-49ans.Ce point réfute l’idée selonlaquelle la progressionde l’AAH seraitdue avant

tout aux dossiers defemmesdeplusde 40ans.

L’enquêtemenéepar la mission fait aussiapparaîtreune tendanceau raccourcissement
des durées d’octroide l’AAH. Les durées d’attributionde2 anset moins passent de24,3%en

1995 à28%en 1997, au détrimentdesduréeslongues(6 anset plus). Cependant,la principale

explication de cephénomènetient avanttout àl’augmentationdes casde l’article L821-2, qui

donnelieu, en général,à uneattribution pour une duréeplus courte.On ne peut donc yvoir

unemodificationde l’attitude des COTOREP.

Au total, il est indéniablequelesconditionsd’accèsà l’AAH sont différentes selon les

départements,et ce dansde larges proportions.Ceci ne veut pasnécessairementdire que les

COTOREPqui enregistrentbeaucoupd’entréesappliquent lestextesaveclaxisme.L’enquête

menéesur place, décrite par ailleurs, le montre. En revanche,cela permet d’identifier les

départementsqui, actuellement, contribuentle plus à l’accroissement dunombre des
allocatairesde l’AAH.

Pour ce faire, les deuxcartesci-jointesmesurentun  « indicede facilité », rapport entre

le nombre de nouveauxentrantsbénéficiant d’un accord de la COTOREPdansl’année à la
populationde 20 à 60 ans.

Ces cartesfont apparaîtreun nombred’entrantsau dessusde la moyenne nationaledans

lesdépartementsdu sudde laLoire. Plus précisément,ils font ressortirunecertaine continuité

dansles départementsdéjà "fortementdotésen bénéficiairesde l’AAH", et qui continuentà

présenterun grand nombre de nouveauxentrants : tousles départementsde l’axe Hautes

Pyrénées/Yonnesontau-dessusde la moyennenationale.
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En revanche,l’évolution de départementsà populationurbaine importante,où l’AAH
était jusqu’alorsnettement endessousde la moyenne,est plus préoccupante.Ainsi, certains
départements,où le "stock" d’allocataires était jusqu’à présent proche de la moyenne
nationale,présententen96et 97 un «indicedefacilité » supérieurde50 à 100%par rapport à

l’indice moyen:Gironde, AlpesMaritimes.C’est le caségalementpourdesdépartementsdont
le "stock" d’allocatairesest endessousde la moyennenationale :Rhône,Paris, et petite

couronneen particulier.

Ce phénomène,qu’il faut sansdoute rapprocher desconditions de substitutionde

l’AAH au R.M.I. évoquéesci-dessus,est inquiétantpour l’avenir, car il laisseà penserque
l’AAH n’a probablementpas «fait le plein » de ces bénéficiairespotentiels danscertains

départements,notamment ceuxdont la populationestimportante.

1.3.6Etude des flux de sortie

Les critèresd’appréciationdu handicap,examinéspar ailleurs, pouvaient laisser

supposerque la reconnaissancedu handicappar la COTOREPet l’admission au bénéficede

l’AAH avaientle plus souventun caractèrequasi-définitif.

L’examendes statistiques des COTOREPet de la C.N.A.F., ainsi quel’enquêtemenée

par la mission,font apparaîtreuneréalitélégèrement différente.

a) Décisions des COTOREP

Les décisions favorablesdes COTOREPsont renduespour une duréelimitée, en

moyennelégèrementinférieure à 5 ans. Quelques COTOREPdonnent des accordsdéfinitifs.

Chaquehandicapédoit doncà intervalles réguliers présenterunedemande derenouvellement.

Le renouvellement est en grande majorité accordé. Ceci n’est cependant pas

systématiqueet uneproportioncroissantede dossierssontrejetésà cetteoccasion.Le tauxde

rejet de renouvellement,quela missiona nommé « indicede réexamen»,s’élevait à13,39% des

casen 1996et aatteint 14,93%en 1997,soit uneprogressionde 1,54 pointsenune année. En

1997, 21734 dossiers derenouvellement ontété rejetés,ce qui est unecauseimportante de

sortir du dispositif (40 000sortiesannuelles).

En revanche,la diversitédessituationsdépartementales,déjàévoquéepourles entrées,

estdansce casimpressionnantepuisqueles chiffresde réexamenvont de0 à plusde 30% des

dossiers (voir cartesci-jointes).

Cependant,uneenquêtemédicale menéesur100dossiersdansle départementdu Gers,

départementoù le tauxde réexamenestquasi-nul,n’a fait apparaître aucuneanomalie.
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Il est néanmoinsclair que la carte du taux deréexamenne présente aucunecohérence
géographiqueparticulière :les écarts entrel’Eure et Loir et lesYvelines, la Mancheet la
Mayenne, laSavoieet la HauteSavoie,le Cheret laNièvre,la Meurtheet Moselleet laMeuse

n’ont pasd’explicationcrédible.
On peut par conséquentpenserqu’il existedes possibilitésréelles d’allégementdes

effectifs à travers le réexamen des situations acquises. Eneffet, l’apparition et le
développementdes handicaps psychosociauxainsi que le développementdes techniques

médicaleset d’appareillagerendentdeplusenplusfréquemmentleshandicapsréversibles.

b) Statistiquesde laC.N.A.F.

Les statistiquesde la C.N.A.F. confirment l’impression que l’entrée dansl’AAH n’est
pasaussi définitivequ’on pourrait le croire.

En effet, si 33% desallocatairesqui sontsortisen 1996étaientâgésde 60anset plus,
notammenten raisonde la liquidation des droits à retraite,lesdeuxtiers avaient moinsde 60
ans, 18,6%avaientmoins de30 ans,ce qui correspondà l’entréedans lemonde dutravail de
nombreuxhandicapés,qui dépassentalorsle plafondde ressources.

Mais chaque tranched’âge intermédiaireapporte une proportionde sortantssituée
entre6,5% et 9,1%,ce qui confirmequ’on ne restepasnécessairementà l’AAH durablement.

c) Enquêtenationale sur l’AAH

L’enquêtemenéepar la mission permetde confirmerquele renouvellementde l’AAH

n’est pas systématique. Surl’échantillon considéré,9 à 11% des demandesde renouvellement

ont été rejetées.

En revanche,il apparaîtque le refusde renouvellementest extrêmementrare dans le

casde handicapssupérieursou égauxà 80%(articleL821-1) :0,7% desdossiers.Le refus de

renouvellementest presqueexclusivementle fait de dossiersde l’article L821-2, qui sont
rejetés dans26,3% descas. Enoutre, les refus de renouvellementsont proportionnellement

plus nombreuxdanslestranches d’age élevées quechezles moinsde 40 ans.
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II - Le fonctionnement et l’organisation des COTOREP

La note d’orientation 94/30 du 1er août 1994 relative à la modernisationdes

COTOREP,conjointementélaboréepar la délégationà l’emploi et la direction de l’action
socialeà la suitedu rapport du groupede travail présidépar M. Yves Carcenac,inspecteur
généraldes affaires sociales,avait pour ambition,dansune "stratégiede progrèsà moyen
terme", "de promouvoirsur l’ensembledu territoireun servicepublic dequalité".

Dans cetteperspective,étaient repris trois desobjectifs préconiséspar le rapport

précité : "Moderniser et harmoniser les modes de fonctionnementet d’organisation",
"renforcer certainsmoyens de fonctionnementet d’intervention", "aménagerle dispositif
statistiqueet mettreen placeun systèmepermanentde suivi et d’analysede gestion".

Prèsde quatreansaprèsla diffusion de cettecirculaire et le lancementdesmesures
dont elle entendaitfaciliter la mise enoeuvre, forceestde constater queles objectifsont été
imparfaitementet inégalementatteints.

Si des progrèssensibles,et parfoisspectaculaires,comptetenu des situations observées

en 1993,ont partout été réalisésen matièred’information, d’accueil, dedélais,et d’orientation,

la rationalisation,la modernisationet l’harmonisationdu fonctionnementet de l’organisation

des COTOREP,en particulier pour ce qui concerneles mécanismes d’attributionde l’AAH,

n’ont pascomplètementété menéesà leur terme.En dépit des recommandationsde la note

d’orientation du 1er août 1994, et des moyens dégagésà l’époque, le fonctionnement

administratifet médical des COTOREP,à tout le moins dans leur formation dedeuxième

section, demeureen effet caractérisépar une certaine inadaptationdes méthodeset des

moyens au nombre et à la nature des décisionsproduites, et donne en fin de compte

l’impressiond’un systèmepeu piloté.

A l’analyse, le fonctionnementet l’organisationdesCOTOREP, envisagéssousl’angle

desmécanismesd’attribution del’AAH, apparaissentmarquésparcinq traitsdominants :

1 -Le caractèreartificiellement collegialdesdécisionsd’attributionde l’AAH

2 - Une gestionempiriqueet souventartisanale

3 - L’hétérogénéitédes mécanismesde décisionset la diversité des modesd’organisation
médicale

4 - La bonne qualitéd’ensembledel’applicationdubarème

5 -L’absence, enmatièrede contentieux,d’unejurisprudenceclaire
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2.1. Le caractère artificiellement collégialdesdécisions d’attribution de l’AAH

L’organisationet le fonctionnementdesCOTOREPsontcaractérisésparunesorte de
parallélismedesformes, appliqué àdeuxtypesdifférentsdedécisions :celless’inscrivantdans

une logiqueprofessionnelle (reconnaissancedela qualitédetravailleurhandicapé,orientation
professionnelle,aide à l’insertion professionnelle...),qui relèventde la premièresection,et
celles consistantdansl’attribution de prestationsou d’avantagessociaux(carted’invalidité,
AAH, allocationcompensatricepourl’emploi d’unetierce personne...),qui relèventenprincipe

dela deuxièmesection.

Même si, notammentà l’occasion de la note d’orientation du 1er août précitée,un
certainnombre de mesures destinéesà adapter lesméthodeset lesmoyens administratifs àla
naturedesdécisionset descasà traiter ont étémisesen oeuvre,l’organisationgénéraledes
COTOREPreste marquéepar le principe d’une division en deux secteursdistincts,obéissant

trèslargementà deslogiquesdifférentes(mêmes’il peutexisterdeszones dechevauchement),
et néanmoinsorganiséssur un modèle semblable :une section,présidée parun directeur
départemental,composée des représentantsde diverses institutions (associationsde

handicapés,conseil général,sécurité sociale...),animéepar un secrétariatadministratif, et
dotéeen principed’un médecincoordonnateuret d’équipestechniques chargésde l’instruction

des dossiers.

2.1.1.L’attribution de l’AAH dépendd’abord d’uneévaluation de nature médicale

Contrairement àce qui passeen premièresection,où statuersur la reconnaissancede
la qualité de travailleur handicapé,une orientation,ou des mesures destinéesà favoriser
l’adaptationprofessionnelle,exigele concoursde diversprofessionnels(médecins,travailleurs

sociaux,représentants desservicesde l’emploi, de la formation professionnelle...), laplupart

desdécisions entrantdansle champdecompétencede la deuxièmesection (carted’invalidité et

AAH en particulier), relèvent essentiellement,dansl’état actuel des texteset des pratiques,

d’une appréciationmédicale dela situationdu demandeur.

Pourbénéficierde l’AAH, toutepersonneremplissantparailleurs les conditionsd’âge,

de résidenceet deressourcesrequises,doit présenterun tauxd’incapacitéqui soit supérieur ou

égal à 80% (Art. L.821-1 du codede la sécuritésociale),ou comprisentre50 et 79 % (Art.

L.821-2) L’AAH ne pouvant être attribuéeen-deçàd’une incapacité de50 %, la fixation du
taux d’incapacitéconstitueun actedéterminantdu processusd’attribution. Cetauxd’incapacité

est déterminéen application d’un guide-barèmemédical, dont la logique fondamentaleest
d’évaluer,à partir du degré estiméde gravité d’une déficience,la réductiondecapacité que
cettedéficience(ou ces déficiences)entrainedansla vie quotidienneet professionnelle.Pour
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chaquegrand type de déficience, le guide-barèmefournit une échelle des valeurs de
l’incapacité,dontl’appréciationne peutêtrequemédicale.

Par natureéminemmentmédicale,la fixation du taux d’incapacitérelèvenaturellement
de laseulecompétenced’un médecin,et sacritique éventuellene peutémanerque d’un autre

médecin. Celaréduit sensiblement,par définition, les margesd’intervention de tout autre

participantau processusdedécision.

Néanmoins,pour les cas oùle taux d’incapacitéest comprisentre50 et 79 %, l’AAH

n’est pasde droit. Il faut que son incapacitéplace le demandeurdansl’impossibilité de se
trouverun emploi. Or, l’impossibilité à seprocurerun emploi,notionsubjectiveparexcellence,
s’apprécieà partir de critèresqui n’ont rien demédicaux,puisqu’entrentenjeu deséléments
aussidivers que la qualification professionnelle,l’environnementsocial, marchéde l’emploi
(Cf. développementssuivants, pages38 à 41),etc. C’est si vrai qu’il n’est pasrarequel’AAH

soit refuséeà un demandeurprésentant pourtantun taux d’incapacitéde 50 %. L’enquête

menée parla missionmontrequ’un tiers despersonnesdont le taux d’incapacitésesitueentre

50 et 79% voient néanmoinsleur dossierrejetée,l’impossibilité de se procurerun emploi ne

leur étantpas reconnue.

Pourtant,même dansce cas figure, c’est l’avis du médecinqui, la plupart du temps,

s’avèreprééminent. Il estdifficile d’avancerune explication préciseet uniqueà ce phénomène.

Entrent enjeu divers facteurs :

- le nombredes dossiersà traiter, d’abord,qui oblige les COTOREPà adopter

des modes de traitement demasse, cequi nepermetpasà leursmembresde discuter sur un

grand nombrede dossiers ;

- la vocation ambiguë de l’AAH évoquéeen première partie, ensuite,et la

perception équivoque que denombreux acteurs continuentà en avoir, privilégiant plus ou

moins consciemmentla déficiencepar rapport à la capacitéà seprocure unemploi. Il est à cet

egard symptomatique queles dossiersne comportent surle demandeur aucuneinformation

organisée sur son cursusprofessionnel (C.V., résuméde carrière, etc.) ;

- le caractèreen pratiquesouvent illusoire de la capacitéà se procurerun

emploi, enfin, pour une personnedont le handicap,au-delàd’un taux de 50 %, est lourd
malgrétout.

Quoiqu’il en soit, l’appréciation du handicap,et par voiede conséquence,la décision

d’attribution de l’AAH demeure,dansla quasi totalitédes cas,le fait exclusif dumédecin.
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2.1.2.Le caractère collégial des délibérationsest, enmatièred’AAH, largement une fiction

Dans cesconditions,la deuxièmesectiondesCOTOREPapparaîtvouéeà jouer le

simplerôled’unechambred’enregistrement.

a)L’avis prééminentdu médecin

Selon le témoignagede tous les acteursinterrogés,il est très rareque la deuxième
sectionsoit amenéeà infirmer uneévaluationfaiteparunmédecindelaCOTOREP.Et encore
ne s’agit-il, lorsquec’est le cas,quedela conséquencedepratiqueslocalesdestinéesà fournir
aux personnalitéssiégeantà la sectionla possibilitéde s’exprimer,de peserun peu sur les

décisions.Ainsi aux COTOREPdeLille et Valenciennes,où il arriveque le médecin n’arrête
pasd’évaluationprécise(généralementpour descas sesituantà la frontièredu taux de 50%),
ou laisse à lasectionle soindefixer la duréed’attributiondel’allocation. Ainsi égalementdans
le Rhône,où certains membres dela sectionsemblentmettreun point d’honneurà modifier, au

moment dela délibération,la propositiondu médecin.

Mais, au-delàde cescassommetoutemarginaux,l’examendes processus de décision
en vigueur en deuxièmesection confirmepartout le rôle prééminent, voireexclusif, du
médecin,aussi bienpour la décisiond’attribution de l’AAH, que pourla déterminationde sa

durée

L’enquêtestatistiquemenéepar la missiondansl’ensembledes COTOREPconfirmece

phénomène :en 1997,6,9 % seulementdesdécisionsfavorablesdes COTOREP ont été prises

en contradictionavecla propositiondu médecinrapporteur,et, dansla quasitotalité descas,
dansun sensfavorableau demandeur.

b) Le verrou dusecretmédical

Un médecinne peut, sanscommettreunefaute déontologiquelui faisant encourir des

sanctionsdisciplinaireset pénales,dévoilerla naturede la ou des pathologies constitutives du

handicapd’un demandeur. Lesdébats en COTOREP doivent donc porter,non pas sur

l’application du barème,maissur la capacitéd’un demandeur àse procurerun emploi,compte

tenu du taux d’incapacitéqui lui attribué.Cela rend l’exercice de la délibérationdifficile, et

singulièrementartificiel. Car il est en fait extrêmementdélicat d’envisager la capacité à

l’exerciced’un emploi sans connaîtrela naturede la déficience.

Bien entendu,le secretmédical n’est pasappliqué partoutavecla mêmerigueur, ni

mêmeavec les mêmesnuances.Dansles départementsvisités par la mission, il a paru être

La documentation Française :  Rapport d’enquête sur l’allocation aux adultes handicapés



interprétéavecdiscernement,et le souci dene pasvider de toute substancele travail de la
commission.Il n’en demeurepasmoinsque,biensouvent,lesdossiersdébattusencommission
ne le sontque sur le fondementd’élémentsrelativementsommaires,sansréférenceexplicite à
la nature de lapathologie constitutive duhandicap, ce qui interdit tout contrôle de
l’application du barème.La discussionportealors,lorsqu’ellea lieu, surun tout autreterrain

que celui de lapathologie, avectoutes lesambiguïtésrelativesà l’état sanitairesupposédu
demandeur,et tous lesdébordementsrelatifs àsasituationsocialeconnue,quepeutentraîner
un débatdevenutotalementsubjectif.Et dansla chaîne "déficience-incapacité-désavantageà
l’emploi", fauted’élémentrelatif à la déficienceet à la justification del’incapacité,c’est sur le
troisième maillon, le plus propice aux réactions affectives, que sefocalise le seul débat

possible.

Ainsi, entre approbationsur listeset discussionsurdesdossierssanscontenuvérifiable,
le rôle de la deuxièmesectionenmatièred’AAH apparaît-ild’un intérêtpour le moinslimité.

c) La pratiquegénéraliséede l’approbationsurlistes

Validée par la noted’orientation du 1er août 1994,la pratiquede "l’approbationsur

listes", aujourd’hui généralisée,illustre parfaitement le caractèrepurement formel des

délibérationsde la deuxièmesectionen matière d’AAH. Cette pratiqueconsiste,avec des

variantesselonlesdépartements,à présenterà la sectiondeslistesdedécisions,relativesà des

casexaminéspar un médecinou par l’équipe technique,et pour lesquelsune discussionen

séance estjugée inutile. Un bordereau récapitulatifcomprenantles principaux éléments

d’information et les propositions dumédecinou de l’équipe techniqueest soumisà la section,

qui l’approuve sansdébaten début ou en fin de séance.Ceslistes,qui, aux termesde la note

d’orientation du 1er août 1994, devraient êtrelimitées àcertainscas types (renouvellements à

situationinchangée,avisfavorableen casdetaux de 80 %...)recouvrenten fait aujourd’hui,au

gré des départementset des périodes,tous les cas de figure :avisfavorables oudéfavorables,

L 821-1 ou L.821-2, duréed’attribution courte oulongue...

Tolérée à l’origine afin de raccourcir les délais de traitement, cette pratique esten

définitive une parfaite illustration, et une confirmation de plus, du rôle uniquementformel

qu’estcondamnéeà jouer la deuxièmesectiondansle processusd’attribution del’AAH.

2.2. Une gestion empirique et souventartisanale

Malgré les efforts consentis depuis plusieurs années pour améliorer leur

fonctionnement,et malgrélesincontestablesprogrèsréalisés,notammenten matièrede délais

de traitementdesdossiers,les COTOREPpâtissentdansl’ensembled’une gestion aujour le

jour, et d’un manquedemoyens.
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2.2.1.L’absencede budgetidentifié interdit toute réelle mise enoeuvred’un programme de
rationalisation

Soumisesà la double autorité des DDTEFP et des DDASS, qui en président
alternativementou conjointementles séancesplénières,et separtagentl’animation desdeux
sections(DDTEFP pourla première,DDASSpour la deuxième),lesCOTOREPnedisposent
d’aucun budget propre. Administrativement rattachéesaux DDTEFP, dans les locaux
desquellesellessontla plupart du tempsinstallées,ellesn’en dépendentpasmoins,pour leur

fonctionnement,des moyenstechniqueset humains que leur affectentles deux directions
départementales.Si les dépensesde fonctionnementsont supportées parla DDTEFP, la
DDASS contribueégalementà leur prise en charge,sousforme de mise à dispositionde

personnelet defrais devacations inscritsà sonbudget.

Bien qu’elle constitue,dansun contextede relativepénuriebudgétaire,un élémentde
souplessejugé appréciablepar certains responsables départementaux,l’absencede budget
propreserévèleporteusedeplus d’inconvénientsqued’avantages :difficulté d’évaluer le coût

réel de fonctionnementd’uneCOTOREP,d’adapterde manière rationnelleles moyens à des
objectifs précis,de programmerla modernisationdesoutils degestion,d’affecter et d’animer
de façoncohérentelespersonnels.

Le schémadominantrestecelui d’un organismecondamné àune gestionaujour le jour,

géré par un personnel relevant de deux administrations distinctes,dans un climat de

coopérationplus ou moinsétroiteselonlesdépartements.Si, dansles COTOREP visitées par

la mission,secrétairesde premièresection (rattachésà uneDDTEFP) et de deuxièmesection

(rattachésà uneDDASS) semblenttravailler en bonneintelligence,la qualitéde coopération

demeuretrès variable,et dépendle plus souventde la tonalité desrapportsqu’entretiennent
leurschefs.

Si, danscertainscas,et en général lorsquel’ensemblede la COTOREPestplacéesous

l’autorité uniqued’un cadredebon niveau,commedansle Rhôneet,dansunemoindremesure,

le Nord, l’intégration peut-êtrepousséetrès loin, et les personnelsaffectésau mieux des

besoinset de leurscapacitéssansdistinction deleur direction derattachement,dansd’autres,

comme à Paris et dans les Hauts de Seine,la séparationest tranchéeentre lesservices

fonctionnant avec un personnel provenantde la DDTEFP, et ceux fonctionnant avec un
personnelprovenantde la DDASS. Entre cesextrêmes,existe tout un éventail de situations

intermédiaires,allant par exempled’une collaborationétroite des secrétaires compensant les

fictions feutréeset les rivalités de préséancevécues àl’échelon directorial (comme dans le

Loiret, ou uneenquêterégionaleimaginéeparunedirectiona attenduun anavantd’être lancée

pour d’obscursmotifs de champde compétences),à des relations sporadiquement envenimées
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par un déséquilibrede moyensentrelessections,dû aurelatif désintérêtd’unedesdirections,
ou aumanquedemoyensdontelle dispose(généralementlaDDASS).

Sourced’opacitéet de dissensions,facteurd’immobilité, frein à la modernisationdes

équipements,le flou entretenu parla situationactuelleconstituesansdoutele premierobstacle

àla rationalisationet à l’harmonisationdu fonctionnementdesCOTOREP.

2.2.2.Les outils et moyens de gestiondemeurenttout aussi inadaptés àl’ampleur desdossiers

à traiter qu’auxnécessitésd’un pilotage fin.

Si l’informatisation desCOTOREPa permis desgainsde productivitéimportants(les
effectifs en équivalenttempsplein ont décrude 20 % de 1992à 1996), ceux-ci ont étéen

partieabsorbés parla progressiondu nombredesdemandesà traiter (lenombredesdécisions,
toutesdemandes confondues,a augmentéde 80 % entre 1987et 1996, avecun triplementen
premièresection,et un accroissement deplus de 50 % en deuxième).Priorité des priorités

jusqu’à cesdernièresannées,les délaisde traitement,mêmesi leur raccourcissementsemble

aujourd’hui marquer une sorte de palier structurel,atteignentà peu près partoutun seuil

acceptable (quelque troismois en moyennepour une demanded’AAH, six mois pourun

dossier instruit en première section), quoique la mission ait constaté, dans plusieurs

COTOREP,une difficulté certaine àdemeureren dessousdu seuil dequatre mois (Rhône,

Valenciennes,Lille...) pour lesdemandesd’AAH.

L’amélioration observée surles délais ne saurait cependantmasquer la difficulté

endémiquedes COTOREP,hormisquelquesexceptionsrelativesmais notables, tellesquecelle

du Rhône,à faire face à un traitementde masseen continuelle croissance,et aux enjeux

financiersconsidérablesConfrontéesà la fois auxexigencesde cetraitement demasseet aux

impératifsd’un traitementindividualiséapprofondi,seulgarantd’un examenrigoureux, et, par

voie de conséquence,d’une maîtrisede la dépense,les COTOREP ne disposent querarement

des moyensadéquats.

Elles doivent le plus souventassumerleur missionavecun personneladministratif de

niveau modeste (essentiellementdes agentsde catégorieC), des effectifs fréquemment

amputésau gré des variations dunombrede postes vacants enregistrées parles directions (la

DDASS du Nord, où plus de 20 % des postesbudgétairesne sont pas pourvus, est dans

l’incapacité de couvrir 8,5 postesde catégorieC à la COTOREP),un encadrementsouvent

faible, enfin une qualitétrès inégale des agents, certainesdirections ayanttendanceà se

débarrasserd’agentsindésirablesen les affectantà la COTOREP.A Paris,la deuxièmesection

fonctionneessentiellementavecdes agents vacatairesqui s’en vont au premierconcoursréussi.
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A cela s’ajoute l’insuffisance des équipements informatiques etdu système
d’information engénéral,qu’il s’agissedu nombreet desfonctionnalitésdes postesimplantés
enCOTOREP,ou despossibilitéslimitéesdel’applicationITAC, qui a vieilli etn’a été conçue,

pour l’essentiel, que commeun outil d’enregistrementde dossierset d’éditions associées.
ITAC, par exemple,n’autoriseaucunedesextractionsde donnéesqui permettraientune

analysedescaractéristiquesdesbénéficiairesentrantou sortantdu système,et proposeune
classificationdes pathologies notoirementinadaptée,et de ce fait très peu ou très mal
renseignée.

Par ailleurs,le "tableaude bord informatisé"des COTOREP,dont l’implantation, à
l’origine prévueen 1995,n’est effectivequedepuis ledébutde 1998,ne comprendlui nonplus
aucunhistorique,et neserévèle,de cefait, guèreplusopérationnelpourla compréhensiondes

évolutionsconstatéesdepuisplusieursannées.

Dansce contexte,l’allégementdestâchesadministrativesengendrépar la créationde la
prestationspécifiquededépendance(PSD),audemeurantmodéré (laréductiondu nombrede
dossiers àtraiter s’avère en général inférieure à 10 %), n’apparaît pas à la mesure de

l’accroissementcontinu du nombre de dossiers àtraiter, et ne permet pas d’envisagerun
quelconque redéploiementde moyens.

2.2.3.Le managementdes directeursdépartementauxrestedansl’ensemblelointain

Le partage desresponsabilitésentreDDTEFPet DDASS,ainsiquele flou laissésurles

devoirs de contribution des unset des autresau bon fonctionnementdes servicesdes

COTOREP(phénomènesévoquésplus haut)ne facilitent pas,à l’évidence,unepriseen mains
énergiqueet cohérentedu managementdes COTOREP.

Les directeurs départementauxdes affaires sanitaires et sociales, notamment,

apparaissentle plus souventen retrait. Du fait du rattachement administratif des COTOREP à

leurs homologuesdu travail et de l’emploi, ils se considèrentvolontiers, avec lestous les

malentendusque cela est susceptibled’engendrer de part et d’autre, déchargés de la

responsabilitéde premièrerang, y compris en ce qui concernela deuxièmesectionqu’ils

président.Lesentretiens quela missiona puavoir aveclesdirecteursdépartementaux,lors des
visitesqu’elle a effectuées, sontà cet égardrévélateurs.L’encadrementsupérieur desDDASS

connaît engénéral très mal les problèmesde fonctionnementde la COTOREPet ne s’y

implique que par la force des choses,lorsqu’il est nécessairede régler un problèmede
personnel,parexemple,ou de déciderdel’affectationde moyens.
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Cette distances’étend même, ce qui est plus surprenantencore, aux médecins
inspecteurs,très souvent absentsde la régulation techniquede l’activité des médecinsde

COTOREP(Loiret,Rhône,Nord...)

Les directeursdutravail, del’emploi et de la formationprofessionnelleeux-mêmes,au
vu desobservationseffectuéessur le terrain par la mission, ne semblentqu’épisodiquement
mobiliséspar la gestiondes COTOREP.Et lorsqu’ils le sont, du propre aveu de certains
d’entreeux,ce n’est souventquepour résoudredesproblèmes degestionquotidienne (conflit

de personnel, situationd’urgence,manquede moyens,remplacementd’absence,etc.), et non
pour réguler l’activité d’ensemblede la COTOREP.Certes,les directeursdu travail et de
l’emploi se sentent davantage concernés parle fonctionnementdela premièresection,dont ils
assurentla présidence,et qui s’inscrit mieux dansles politiquesglobalesde l’emploi et de la
formationprofessionnellequ’ils sontchargés demettreenoeuvreparailleurs.Mais d’unefaçon
générale,et ils le reconnaissent,la COTOREPne peut constituerpour eux unepriorité, et ce

d’autantplusqu’ils nepeuventen avoir la maîtriseglobale.

De ce point de vue,et dansla mesureoù il setraduit parunelecture aminima de leurs

responsabilitésrespectivespar lesdirections départementales,le partagede l’autorité sur la

COTOREP entre DDASSet DDTEFPparaît présenterplusd’inconvénientsqued’avantages.

L’ensemble,en tout cas, dégage uneimpressionde gestionà courtevue, sansvue ni plan à

long terme,et d’un systèmeoù l’on pareau plus presséplus qu’on nemaîtriselesévénements.

Tout cela explique, dansune large mesure, la remarquablehétérogénéité des pratiques

observée surle terrain.

2.3. L’hétérogénéité relativedes processusde décision et des modalités d’organisation

médicale

Conséquence del’ensembledes phénomènes précédemmentévoqués (rôle prééminent

de l’acte d’évaluation médicale,gestion empiriquedesCOTOREP,investissementinégal des

directeurs desaffairessanitaireset sociales dansle fonctionnementde la deuxièmesection), les

mécanismesd’attributionde l’AAH reposent sur despratiqueslocalesextrêmement diverses,et

ce à toutes les étapes du processus :circuit administratif, existence d’un médecin

coordonateur,composition del’équipetechnique, fréquence des réunions,convocationou non

des demandeurs,etc.

Pours’en tenir à l’essentiel,trois grandsphénomènesméritentd’être soulignés.
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2.3.1. La fréquence des réunions de deuxième section est partout élevée, mais les modalités
de délibération sont extrémement variables

Quellesquesoientlesmodalitésd’organisationen vigueur,le calendrierdesréunions

de sectionest chargé,et monopoliseun travail de préparationadministrativeimportant.Le
rythme des réunionsest généralementau minimum bimensuel(Loiret, Yvelines, Pyrénées-
Orientales),maisil peutêtrebeaucoupplusélevé(hebdomadaireen Seine-Maritimeet dans le
Nord, quasi journalierdansle Rhône).

Cerythme estévidemmentfonction dunombrede demandesd’AAH, mais aussid’un

certain nombred’autres facteursmalaisémentisolables :nombre de demandesconcernant
d’autresavantagesque l’AAH, maisrelevantde la compétencede la deuxièmesection(carte
d’invalidité, placement,allocationcompensatrice...), importance dela pratiquedel’approbation
sur listes,etc. Il n’en illustre pasmoinsl’effet de masseauquellesCOTOREP,auseul niveau
dela deuxièmesection, sontconfrontées.

Ce rythme n’est pas sansdanger.Nombre de COTOREPéprouventdesdifficultés à
réunirà chaquefois le quorum,et,danscertainscas,il semblequ’il soit rarementatteint. Avec

la pratiquede l’approbationsur listes,qui obéità desrègles variables selonlesCOTOREP, et
qui vont bien souventau-delàdesrecommandationsde la noted’orientationdu 1er août1994

(qui entendait limiter le procédé, rappelons-le, àcertains casprécis : décision de
renouvellementà situationinchangée, avisfavorablepour un tauxd’incapacitéde 80 %...), la
sectionne débat,la plupart du temps,quede quelquesdossiersdonnantlieu à hésitation,ou

susceptiblesde favoriserla consolidationd’unedoctrinelocale.

Dansle Nord, enfin, les COTOREPde Lille et Valenciennesrecourentà une formule

originale,en procédant,à l’initiative du secrétairede la sectionou du médecincoordonateur, à
l’audition d’un certainnombrededemandeurs.

2.3.2. Les principesd’organisationde la noted’orientation du 1er août 1994, quoique non

uniformément appliqués, ont,sur lespoints majeurs, commencéd’entrer dans les faits.

Hormis quelquescas,comme celui de la COTOREP des Hauts-de-Seine, ou, à un

degrémoindre,celui de Paris,où lesdirectivesdu 1eraoût 1994 nesont tout simplementpas

appliquées, premièreet deuxièmesection continuantà fonctionner demanièrecloisonnée,
quelques visites ont suffit à révéler à la fois la mise en oeuvre progressive des
recommandationslesplus importantes,et l’extrêmediversitédes "adaptations"locales.
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a)L’unité du secrétariatn’estparfoisqueformelle.

Dans plusieursdes COTOREP ayant reçu la visite de la mission, il apparaîtque

l’instauration d’un titre de secrétaire,généralementattribué auresponsablede la première
section,dépendantde la DDTEFP,et d’un titre de secrétaire-adjoint,attribuéau secrétairede
la deuxièmesection,n’ont paschangégrand-chose auxconditionsréelles dela coopération

entre les deux sections. Cette hiérarchie théorique, imposée au nom de l’unicité de
commandement, n’ad’influenceopérationnelle quelorsquel’agent placéà la têtedu secrétariat
unique manifeste lacompétenceet le savoir faire nécessaires.Sinon, chacunedes deux
sections continueà êtreaniméeenrelative autonomiepar "son" secrétaire,quelquesoit son
titre, le termed’adjoint n’étantmêmejamaisutilisé danscertainscas.Cequi n’exclut paspour
autantun travail enbonneintelligenceentrelesresponsables dechacunedessections.

A noter,l’importanceque revêt, dansles grandes COTOREP,l’affectation d’un cadre

de bonniveauà la directionde la commission(Rhône), ou àsa supervision(Nord).

b) Si l’unité du secrétariatest dans l’ensemble acquise,celle de l’équipe techniquel’est
beaucoupmoins.

Ainsi, parmi lesdépartementsvisitéspar la mission,seulela COTOREP des Pyrénées-

Orientalesa constituéuneéquipetechnique communeauxdeuxsections.

Par ailleurs,si, dansla plupart des COTOREP,l’équipe technique depremière section

est clairementconstituée,elle recouvreune réalité variableen deuxièmesection.Elle peut se

reduire à un tandem formépar le médecincoordonateuret le secrétairede la section, ouun

agent administratif(Rhône, Seine-Maritime),voire ne pas exister du tout (Yvelines,Nord,

Tarn-et-Garonne),ou au contraire êtrecomposéede plusieursprofessionnels(Loiret, Gers),
en particulieren psychiatrieet psychologie.

De ce fait, la composition et les attributions de l’équipe technique varientd’une

COTOREPà l’autre. Dansle Gers,l’équipe techniquecomprendquatre formationsdifférentes,

instituéesen fonction de la nature des casexaminéspar la deuxièmesection,et associantà

chaque fois un spécialisteau médecin coordonateur : un psychiatrepour la formation

"psychiatrie", le médecin de l’aide socialedu conseil généralpour la formation "allocation

compensatrice",le médecinconseil dela MSA pour la formation "MutualitéSociale Agricole",

le médecinde main d’oeuvrede la premièresection pourla formation "inaptitudeau travail".

Dans le Loiret, elle rassemble,autour du médecin coordonateur, unpsychiatre et un
psychologue.
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De même,l’équipe techniquededeuxièmesectionpeut êtresaisiedansdescas et sur
dessujetsvariables :casessentiellementpsychiatriquesoupsychologiques,et à lademandedu

médecincoordonateur(Loiret) ; sur tous lesdossiers(Tarn-et-Garonne)...

c) Le traitementmixte desdossiers cependant,àquelquesnotablesexceptionsprès, semblese
développer.

Si à Paris,danslesHauts-de-Seine,dans le Tarn-et-Garonne,soit tout demêmetrois
desdix COTOREPvisitées,l’étanchéitéentrela premièreet la deuxièmesectionestde règle,
ailleurs la coordinationest recherchée.Dansle Rhôneet dansle Nord, par exemple,sont

organiséesdes réunionsde "section mixte",où sont examinésles dossierscomportantdes
demandesrelevantdela compétencedes deuxsections ;dansle Loiret et enSeine-Maritime,

le premièresectionexaminel’ensembledesdemandes communeset statue,transmettant parla
suitele dossierà ladeuxième sectionpourdécision formelle.

d) La fonction demédecincoordonateurn’échappepas àla diversité

Comme pour l’équipe technique, unmédecin coordonateurunique (à l’instar des
Pyrénées-Orientaleset du Nord) n’existe pas partout,loin s’en faut. Rares,toutefois,sont les
COTOREPne possédantpasde médecincoordonateurde deuxièmesection.C’est cependant
le casdansles Yvelines.La fonction, enfin, est parfois assuréede manièrecollégiale,comme
dansle Rhône...

e) L’importance numérique des équipes médicales, extrêmement variable selon les

départements,achève de donner au mode d’organisation des COTOREP sonaspect
hétéroclite.

Sansdoutel’absenced’un statut,ou à tout le moinsd’un régimeindemnitairecohérent,

applicableauxmédecinsde COTOREP, ajoutée aux restrictions budgétaires qui, dans certains

departements, ontconduit àuneréduction importantedes créditsde vacations,n’est-ellepas

pour rien dans l’hétérogénéité de l’organisation médicale des COTOREP. Médecins
contractuelsà tempsplein ou partiel, vacatairesrémunérésà l’heure ou à l’acte, toutesles

formulesse rencontrent,parfoisdansuneseuleet mêmeCOTOREP (Rhône).A celas’ajoute
l’application variée qui,de l’aveu mêmedesresponsablesdeCOTOREP,estparfoisdonnée à
la notion devacationhoraire danscertainscas,les horaireseffectués seraientinférieursaux
horairesthéoriquessur la basedesquelssont forfaitairementdécomptéesles vacations ; de
tellesdérives,qui s’expliquentnaturellementpar la faiblessede la rémunérationproposée,ne
sont pas saines.Elles rendent le systèmeopaque,et sont de natureà jeter, probablement

injustement,la suspicionsur l’ensembledesvacataires. Celapose en tout état de causela
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questiondu régimeindemnitairedesmédecinsdeCOTOREP,et celui,corrélatif, du contrôle

quantitatifdesvacationseffectuées.

Mais cette seule donnéede la rémunération,valable pour toutes lesCOTOREP,ne

peutexpliquerà ellesseuleslesénormesdifférencesconstatées dansl’organisationdeséquipes
médicales,quelquesoit l’anglesouslaquelleon l’envisage :nombre demédecinsrapportéau
flux de demandes,importance des vacationsindividuelles, tempsmoyen alloué pardossier -
allant selonles COTOREPde 5 à 15 minutes-, participationde médecinsà la commission,

etc.)

Si, auniveaunational,l’enquêtemiseenoeuvrepar la missionmontreque30,8 % des
primo-demandeursont fait l’objet en 1997d’un examenclinique effectuéparun médecinde la

COTOREPou un médecin désignéparelle (23,7 % autitre de l’art.L.821-1, et37,8 % au titre
le l’art. L.821-2), l’examen par départementconfirme la variété des pratiques : 90% dansle
Rhône,27% dansle Loiret parmilesdépartementsvisités.

De tellesdisparités dansle processusdetraitementdesdemandesd’AAH, conjuguéesà
l’absencetotale de tentative d’harmonisation des pratiques médicales,dont la refonte du

barèmeaurait pourtant fourni l’occasion, ne pouvaient que faciliter l’apparition d’approches

médicalestout aussidiversesqueles modesd’organisationet lesprocessusdedécision.

2.3.3. Des pratiques médicales extrêmementvariées,dont l’impact est difficile à cerner

Difficile de dire ce qui, d’une conceptionbien arrêtée,de la contrainte budgétaire,ou

dessimplescirconstances,l’emporte dansun choix depratiquemédicale.Entre le Rhône, où

l’on se fixe commeobjectif de procéderà l’examen clinique detous les primo-demandeurs,et

Valenciennes,où il est interdit aux médecins,qui ne travaillent dèslors que sur dossier,d’en

convoquerun seul,où estla vérité ?

Un contrôlemédicaleffectuésurun échantillonéquivalentde dossiers,a montré quesi

la COTOREPdu Rhôneétait dansl’application du barèmed’une rigueur exemplaire,celle de

Valenciennesl’était finalementà peinemoins.

A Valenciennes,il est vrai, un certificat médical particulièrementélaboré esten

vigueur, permettantau médecin traitant d’établir un dossiercomplet, et au médecinde la

COTOREPde sefaire sur dossier uneopinion précisedu degréd’autonomiedu demandeur.

De ce point de vue, l’importancede la qualité du dossierinitial est mise en lumière. Selon

nombrede médecinsrencontréspar la mission, undossiercorrectementrenseignépermetde

statuer,dansla plupart des cas,sansqu’il soit besoinderecourir àun examenclinique.
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En fait, confrontésaux mêmesproblèmes,celui de la précaritéde leur statut de
vacataire,celui de leur faible rémunération(93 F l’heure), celui descadencesqu’il doivent
respecter,lesmédecinsdeCOTOREPréagissentchacunà leur manière,en fonctionde leur

personnalité,de leur motivation,de la conceptionqu’ils ont de leur métier,de l’importance
qu’ils accordentauxrevenusque laCOTOREP leur procure,de lafaçon dontils conçoiventle
travail en équipe,supportentun chef, fut-il appelécoordonateur,bref, en fonction de leur
équationpersonnelleet médicale.Ce qui explique,pour une part, la variétédespratiqueset

des conceptionsrencontrées,ainsi que l’existence,au sein de mêmeséquipes, etpour des
fonctions semblables,de passageséclairspour les uns, et de surprenantestabilité pour les
autres.Ainsi, chacun,avecsonstyle,sontempérament,saconsciencemédicale,peut,tout en
agissant différemmentdesescollègues,estimerfaire correctementsontravail.

2.4. La qualité d’ensemblede l’application du barème apparaît correcte

Le médecinde la mission d’inspectiongénéralea procédé, surle site des COTOREP
visitées,à l’étude de dossiersmédicauxprélevéssoit defaçonaléatoire parmiles dossierssoumis à

une commissionrécentesoit en sélectionnantles cent premiersdossiersd’attribution d’allocation
auxhandicapésadultes del’année1998.

Mille dossiersprélevés surneufsitesdifférentsont ainsi fait l’objet d’un examen.

Cetteétudesuréchantillon permetderetenir leconstat suivant :

- Les taux d’incapacité fixés par les médecinsdesCOTOREP sont entérinéspar les

commissionsdansla quasi-totalitédescas Seuls,deux dossiersportentla traced’un tauxaugmenté
de 10%parla commission réunieendeuxièmesection.Il faut noterque,danslesdeuxcas,cesont
desconsidérationsd’ordre social(quele médecinde la COTOREPavait d’ailleurs signalé)qui ont
justifié cetteaugmentationdu taux proposé.La commissiona doncconsidéré,dansles deuxcas,
quelesproblèmes sociauxdesintéresséspotentialisaientl’incapacitédu handicap.

- S’agissantde l’appréciationde l’inaptitude à seprocurerun emploi, lesmédecins
des COTOREPfont despropositionsgénéralementassezprécises concernant lebénéficedel’article

L 821-2.Il arrive parfoisquecespropositionsne soientpasretenuespar la commissionet dansce

cas,la décisiondela commissionesttoujoursplusfavorablepour le handicapé.Il faut noterqueles
propositionsdes médecinsdes COTOREPconcernantle bénéficede l’article L 821-2 figurent
généralementdans lesdossiersmédicauxsanscommentairesexplicatifsalorsquelespropositions
detauxd’incapacitésontétayéesparun certainnombred’arguments.Ceconstatpeutêtre interprété

commeune illustration du caractèrerelativementobjectifde la démarcheconduisantà la fixation
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du taux d’incapacitéet du caractèresubjectifde l’appréciation del’inaptitudeà seprocurerun

emploidontlescritèresdedécisionparaissentbeaucoupplus flous.

- Lesdemandeursdel’AAH sonttousconvoquéspar unmédecindela COTOREP

dans certains départements(Rhône,Gers).D’autresCOTOREP convoquentune proportiondes
primo-demandeursprochede 85%(Val d’Oise,Lille). Certaines commissionsconvoquenttrèspeu
lesdemandeurs et80%desdossierssonttraitéssurpièces(Valenciennes).Lesautresdépartements
visités par lamissionadoptentdespratiquesintermédiairesentrecestrois situations maisil faut
noterquelesdossiersmixtes (première etdeuxièmesection)sonttousàl’origine d’uneconvocation
puisque,enpremièresection,tousleshandicapéssontvus parun médecindemain d’oeuvreou du

travail.

- Lesdossiersde premièreet deuxièmesectionsontparfois communs (Gers).Dans
le cascontraire(qui constituela situationla plus fréquente) leséléments dudossiermédicalde
première sectionsontjoints au dossiermédicalde deuxièmesection.La COTOREPdeParisfait

exceptionàcetterègle.

- En matière d’expertisesmédicalesdemandéesà des médecinsextérieursà la
COTOREP, chaque commission adopte despratiques différentes. Certainescommissionsne

demandentjamais d’expertises(Yvelines). D’autrescommissionsfont appelà despsychiatres,des

psychologues(pourdéterminerlestrois quotientsintellectuels)ou àdesophtalmologistes.La règle

généraleobservéepartoutestdene prescrirecesexpertises extérieuresquedefaçonparcimonieuse.

- Dansle Val d’Oise les dossiers médicauxde laCommissionDépartementalede

l’Education Spéciale (CDES) sont inclus dans celui que laCOTOREP constitue lorsque le

handicapéatteint l’âge devingt ans.Les relationsentreles deuxcommissionsnesont pas partout

aussifacileset certainsdossiersportent desdoublesde courriersdedemandesderenseignementsà

la CDESémanantdela COTOREPqui sontrestéssans réponse.

- Dans l’ensemble, l’étude de ces mille dossiersmontre que le guide-barèmeest

correctement appliquéet de façonrelativementharmonieusedanslesneuf départementsvisités.Les

tauxd’incapacitésont fixésavecrigueur.Lesduréesd’attribution du taux sont courtes(del’ordre de

deuxans) pourlesaffections évolutivesou leshandicapsnonconsolidés.

- Les taux ne sont fixés que lorsque le médecinde la COTOREPdisposedes

informationsnécessaires.Lorsquele certificat du médecintraitant est insuffisammentcompletou

paraîtambigule demandeurestconvoquédevantunmédecinde la commissionou unexpert.Il est

apparuau médecinde la missiond’inspectiongénéralequesurlesmille dossiersétudiés,seulescinq

taux d’incapacitéont étéproposésà partir de l’examend’un dossiermédical qui pouvait paraître

sommaire.Il faut préciserque, danscescinq cas,le risqueétait aussibiende surévaluerle handicap
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quede le sous-évaluer.Enoutre,il n’estpasexcluquepourdeuxdecescinq cas,lemédecinde la
COTOREPait bénéficiéd’informationsnonécritesqui lui ontpermisd’étayersaproposition.

- Pourles handicapésprésentantunedéficiencede l’audition, les tauxd’incapacité

sont fixés à partir desdéficiencesévaluéessansappareillage.Il n’apparaît pas qu’il ait eu de
pondérationpar l’appréciationdu handicapcommele suggèrela circulaire n˚ 93-36-B du 23
novembre 1993. Ce constat vaut aussi bienpour les surditésdes adultessurvenuesaprès
l’acquisitiondu langagequepourlessurditéscongénitales.

- Lestauxattribuésauxpersonnesinfectéesparle VIH sont,dansl’échantillondes

mille dossiers,toujourssupérieursà 50%y comprislorsquele certificat médicalnementionnepas
designescliniques.

- L’imprimé constituantle certificat médicalutilisédanshuit départements visités est
le modèle CERFAn˚61-2280.Enrevanche,dansle départementdu Nord, un certificatmédicala
étéconçuparla DDASSetpermetd’obtenirun degrédeprécisionsupérieuraudocumentCERFA
Cedocument,utilisé parlesCOTOREPdeLille et Valenciennes,comporte16rubriquesdont les
treize premièrestraitent desdéficiencespar fonction (déficiencede la fonctioncardio-vasculaire ;

déficiences de la fonction neuro-musculaireetc....). La quatorzième rubriquetraite des
thérapeutiqueset de leur tolérance.La quinzièmetraite despossibilitésde réadaptationet de
rééducation.La seizième rubrique,dont il est préciséaumédecintraitantqu’elledoit êtreremplieen

totalité, décrit avec uneprécisionconsidérablele degréd’autonomiedu handicapé.Lemédecindoit

ainsicocher 30items avec4 possibilitésderéponses :

. actequel’intéressépeut faire seul(normalement)

. actequel’intéressépeut faireseulmaisdifficilement

. actequel’intéressénepeut fairequ’avecuneaide nécessaire

. acteimpossible

Cecertificat est correctementrempliparles médecinstraitantsdansle départementdu Nord

et facilite letravail desmédecinsdela COTOREP.

- Sur un plan général,et danstousles départementsvisités, la rédactionpar les

médecinstraitantsdesdocumentsmédicauxparait satisfaisantedans95% descas. Les examens
cliniquesdesmédecinsdesCOTOREPou desexpertsconfirmentpresquetoujoursles descriptions
desmédecinstraitants(éventuellementen les précisant).Lescertificatsqui pourraientêtre qualifiés

decomplaisancesontd’uneextrème raretédanslesdépartementsvisités.
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- Les déficiencesayant constitué le motif principal dela demanded’AAH des
mille dossiers étudiésont étérépertoriées etventiléesenpourcentages enfonctiondesrubriquesde

l’imprimé CERFAn˚61-2290:

Déficiencesintellectuellesoutroublesdupsychismeou ducomportement : 42%

Déficiencesliéesàl’épilepsie : 1%
Déficiencesdel’audition : 2%
Déficiencesdulangageet dela parole : 0%
Déficiencesdela vision : 2%

Déficiencesdela fonctioncardio-respiratoire : 7%

Déficiencesdela fonctionet dela sphèredigestive : 8%
Déficiencesdela fonctionurinaire : 1%
Déficiencesmétaboliqueset enzymatiques : 5 %
Déficiencesdu systèmeimmunitaire ethématopoiétique : 3%
Déficiencesmotricesetdel’appareillocomoteur : 24%

Déficiencesesthétiques : 5%

Pour le classementdesdéficiences,il faut noter queles séquellesde cancerdu seinont été

comptabiliséesdans la rubrique "Déficiences esthétiques" ;les maladies neurologiquesou

rhumatologiquesont été comptabiliséesdansla rubrique "Déficiencesmotriceset de l’appareil

locomoteur".

La moitié des déficiencesmotrices et de l’appareil locomoteur sont constituéespar les

pathologieslombairesdiscales.

- Un desdépartementsvisités, le Tarnet Garonne, présenteuneparticularitéquela

mission d’inspectiongénéraledoit mentionner.Il s’agit d’un département dontla deuxièmesection
de la COTOREPn’a pu bénéficieravant 1997d’une prestationmédicalede qualité. Un nouveau

médecincoordonnateury est en postedepuisjuillet 1997et le fonctionnementmédical de cette

COTOREPestactuellement satisfaisant.En revanche,l’étudedesdossiersdont la datededécision

est antérieureà juillet 1997 met en évidencecertainesanomaliespour partie liées à l’absence
d’examensmédicauxparl’ancienmédecincoordonnateur :

. taux d’incapacitéfixés à plus de 80% au vu de certificats médicaux
incomplets

. tauxd’incapacitéfixés pour cinq anspour desaffectionsnonconsolidées
ou avantdesinterventions chirurgicalesdont lebénéficeétaitpourtantprévisible

. desdossiers suspects (enraisonde leursincohérence)ont fait l’objet d’une

décisiond’attributionautermed’un simpleexamensurpiècessans contrôlecliniquede l’intéressé.
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. danscertains dossiers,unediscordanceentreladescriptionduhandicapet

le tauxd’incapacitéattribuépeutêtrenoté

Cesdossiersderenouvellementont fait l’objet d’unedécisionderefusen 1998qui constitue

la reconnaissanceimplicite d’un certain laxismeantérieuretd’unredressementde lasituation

En conclusion, l’étude de cet échantillon de mille dossiersconfirme la diversité des
procéduresd’instructiondesdossiers médicauxd’un départementàl’autre.

Elle permet,malgréle casponctueldu Tarn etGaronneévoquéci dessus,de retrouverune
certaine formede cohérencedanslesdécisionsde tauxd’incapacitéqui résulted’une interprétation
harmonieusedu guide-barème par lesmédecinsdesCOTOREPvisitées.

Les critèresqui sont utilisés pour les décisionsd’attribution de l’allocation aux adultes

handicapésautitre del’article L 821-2semblentfairel’objet depratiques moinsharmoniséesd’un
départementàl’autre. Il faut, néanmoins,noterquecertainespréoccupationsseretrouventdansles
différentsdépartementsvisitéscomme,par exemple,unecertaineprudencedansl’attribution decet
avantageà despersonnesjeunesafin deprivilégier,pour cettecatégoriedehandicapés,la recherche

d’une insertionprofessionnelle.

2.5. La faible coordination d’ensemble entre COTOREP et organismes de sécurité
sociale

Qu’il s’agissedesrelationsentreCOTOREPet organismesde sécurité sociale,ou qu’il
s’agissedesrelations entreCAF et CPAM, le cloisonnementestgénéralementla règle.

Cetteinsuffisantecoordinations’observesur trois pointsessentiels :

2 5.1. L’échanged’informations entre CAFet COTOREP sur lesbénéficiaires réels de l’AAH

Conformément aux directives ministérielles, les COTOREP ne procèdent qu’à

l’instruction médicale,et non administrative,du dossierdes demandeurs.Ce n’estqu’après
notification dela décisiond’attribution aux intéressésque le dossierest transmisà la caisse

d’allocations familialesdu ressort qui vérifie alors si les conditions administrativeset de
ressourcessont réunies,et permettentla liquidation de la prestation.Un certainnombrede

personneshandicapéesse voit doncsuccessivementnotifier, dansun lapsde temps court, une
décision d’attribution de l’AAH par la COTOREP, puisde refus parla caissed’allocations
familiales.
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Les COTOREP, dans leur grandemajorité, se déclarent nonintéressées parla
communicationde lalistedesbénéficiairesauxquelsl’AAH n’estpasservie enraisonduniveau
de leurs ressources.Celalesconduit,au termede la périoded’attributionqu’ellesont retenue,
à adresser uncourrier invitant cesderniers,qui n’ont pu recevoir l’allocation en dépit de la

décisiondela COTOREP,à renouvelerleur demande.

Pourla cohérencede l’information donnéeaux demandeurs,et afin dene passusciter
chez eux defaux espoirs,il seraitopportun quene soit délivréequ’uneseulenotification de
décision,enfin d’instruction du dossierparla CAF.

2.5.2. La comparaison entre bénéficiairesd’une pension d’invalidité et bénéficiaires de

l’AAH

Dansle mêmeesprit, on peutregretterle manquede coordinationconstaté, dansun

grandnombredecas,entrela caisseprimaireet la caisse d’allocations familiales,la premièrene
communiquantpas à la secondeles informations relatives aux titulaires d’une pension

d’invalidité, qui permettraientd’améliorerla qualitédes contrôles.

2.5.3. La participation des médecins conseils de lasécurité sociale aux délibérations

relatives àl’attribution de l’AAH

Les médecinsconseilsde la sécuritésociale, dont la participation aux travaux dela

deuxièmesectionest prévuepar les textes,n’y siègentpratiquementplus. Cela achèved’ôter

aux délibérationsde cette section le caractèrecollégial que les textes leur conféraient à
l’origine

2.6. L’absence d’unejurisprudence claire

Indice supplémentairedela pressiondela demande,les recours contrelesdécisionsdes

COTOREP, portésdevant les tribunauxdu contentieuxde l’invalidité (T.C.I.), puis, enappel,

devant la CNITAT, sont en croissance régulière,de l’ordre de 25 % entre 1993et 1997. Le

contentieuxdu handicaprelatif à la loi du 30 juin 1975a vu danstoutesles régions sapart

dansl’activité desTCI sensiblementaugmenter(exemples :de 41,3 % en 1991à 53,1 % en

1997en Rhône-Alpes, de46 % en 1992à 57 %en Haute-Normandie).

Les recoursen matièred’AAH touchentune partimportantedesdécisions de rejetdes
COTOREP (28% dans le Loiret), et sont en constant accroissement(plus de 63 %

d’augmentationau cours descinq dernièresannéesenHaute-Normandie).
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Le nombrededécisionsderefusdesCOTOREPfaisantl’objet d’unerévisionfavorable
aurequérantn’est pasnégligeable(31 % enMidi-Pyrénées,20 %dansleNord-Pas-deCalais,

21,7 %en Haute-Normandie,23 %enRhône-Alpes).

Au total, lecontentieuxdel’AAH apparaît comme unevoiede rattrapagesérieusepour
les "recalés" des COTOREP,dont l’impact sur l’évolution des dépensesd’AAH au plan
nationaln’est pas àmésestimer.Et ced’autantplus ques’ajouteà ces recoursune possibilité
d’appeldevantla cournationaledel’incapacitéet dela tarificationdel’Assurancedesaccidents
du travail (CNITAT). Le contentieuxde l’AAH représentela quasi totalité desappels
examinés parla CNITAT, dont le nombreannueltotal desdécisionsest enmoyenne,depuis

1990, de1881,avec un taux d’infirmation des décisionsdes tribunaux du contentieuxde
l’invalidité (cf. tableauet carte),oscillantdepuis1990entre17 %(1992)et 12,5% (1997).

Cette évolution n’est pas sanssusciterun certain nombrede questionsrelativesà
l’organisationet aux conditionsd’accèsà ce contentieux.Dans cet esprit, troisobservations
méritentd’êtrefaites :

- les recourssontsansaucunfrais ni risqueà la chargedu requérant,ce quine
peut quecontribuerà gonfler leflux desrecours,dont le taux de rejet global montremalgré
tout qu’ils sontbien souventinfondés ;

- les recoursdont TCI et CNITAT ont à connaîtrene sont que ceux formés
contreles décisionsde rejetdes COTOREP ;le contentieuxne peut ainsiaboutirqu’à rectifier

à la haussele nombrede bénéficiaires.Il ne serait pas illégitime que des recourspuissent

égalementêtreformés parla DDASScontrecertainesdécisionsqu’elle jugeraitinfondées(un

accordémis par la sectioncontrel’avis du médecinrapporteur, ou,de manièreplus réaliste
sansdoute,uneinfirmation parle TCI d’une décisionde rejet) ;

- les décisionsdes TCI, comme de la CNITAT, dont les énoncéssont en

généralpurement formels,ne permettentpas, à traversun exposé desmotifs explicite, de

réunir un corpsdejurisprudence.

Selonle président dela CNITAT, interrogésur cepoint, la majoritédes cas que traite
la CNITAT donneraitlieu à desdécisionsd’espèceet non de principe.C’est pour cetteraison
que la CNITAT, par ailleurs confrontéeà un manquecriant de moyens,n’établirait pas de
recueil de jurisprudence.Cependant,semblentse dessiner petità petit quelques tendances

jurisprudentielles,que ni les TCI, ni les COTOREP ne sont malheureusementà mêmede
prendreen compte :
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- la coursembleconsidérerquel’article L.821-2 peut êtrecompatibleavecun
emploiadapté, telqu’un CESadaptépar unmaire,ou être accordéà un travailleur reconnu
travailleur handicapéet orientéversunposteen atelierprotégéqu’il ne peutoccuper,fautede

place(d. A 3702HAdu 5.3.96) ;

- la couradmetle bénéficede l’article L.821-2à un maladedont l’état n’est pas
stabilisé,mais quecet étatmet dansl’incapacitéde seprocurer unemploi (d. B 4493HA du

16.I.96);

- en matièred’âge, la cour évite d’admettreà l’AAH au titre de L821-2des

jeunes de moins detrente ans, pour éviter une installation dansl’assistance,avantque la
preuven’ait été apportéede l’impossibilitédeseprocurerun emploi(d.94 524du 16.11.95);

- un taux de 80 % accordéavant 1994 peutne pas êtrerenouveléen cas

d’améliorationdel’état de la personne,maisl’absenced’amélioration doitconduireau maintien
(A 4255HA et A 3618HA du 16.1.96) ;

- l’attribution d’une pension d’invalidité de 2èmecatégoriepar une caisse
primaire est sansportée surl’appréciationd’une COTOREPsur la capacité àseprocurerun
emploi, même si l’article L.341-4 du code dela sécurité sociales’applique aux personnes

absolumentincapablesd’exercer une professionquelconque (C.CASSMme ROUPPERT
11.7. 96).

La documentation Française :  Rapport d’enquête sur l’allocation aux adultes handicapés



Deuxième partie : III. Diagnostic général

Le constatqui précèdefait apparaîtrela complexitédela situation,qui secaractériseen

outrepar lestraitssuivants :

3.1 Une évolution déterminéepar le jeu combinédesaspectssanitaires et de ressources

Paradoxalementmal connue dansses causeset ses composantes,complexe à
appréhenderen dynamique, l’évolutionconstatéedu nombre de bénéficiairesde l’AAH
(accroissementd’un tiersendix ans)n’estpasuniquementfonctiondesdécisionsprisesparles

COTOREP :elle résultedu jeu combinédevariablesmultiples, lesunesde caractèremédical,
lesautresdenature socio-économique.

3.1.1. Les variables médicalesconcernentpour l’essentiel la réponse(octroi de l’AAH ou
rejet) apportéepar les COTOREP aux demandesqui leur parviennent, etdont elles ne
contrôlentpas le volume (à la notableexceptiondesdemandesde renouvellement, quisont
évidemmentfonctionde la duréepour laquellele bénéficede l’AAH a étéauparavantaccordé
à chaque demandeur :plus ces durées sont brèves, plus le rythme des demandesde

renouvellement estrapide,et doncplus leur nombreest important;mais,pour un attributaire
déjà entrédansle  «stock », l’échéancede renouvellementne peutêtrequ’uneopportunité de
déciderde sa sortie,de sorteque l’accroissementdesdemandesde renouvellementjoue en

sens inverse de celui des 1èresdemandes :alors que celui-ci est potentiellementfacteur

d’augmentationdu nombrede bénéficiaires,celui-là est plutôt facteurde réduction.Cet effet
inversé justifie que, dans les analyses faites, les1èresdemandeset les demandesde
renouvellementsoientclairementdistinguées).

Dansla réponsedela COTOREP,l’élémentd’appréciationest essentiellementmédical

et, plus exactement,est le fait d’un médecin tranchantsur un dossier.Souscet angle,on peut
noterque les médecinsvacatairesdes COTOREP,qui ont à traiter unemassede demandeset

non descasisolés,sont très largementconduitsà se reposersur lesdossiersfournispar leurs
collègues médecins traitants, les certificats qu’ils produisent, et la précision de leurs
commentairesou de leursprotocolesthérapeutiques.Seloncertains médecinsde COTOREP
rencontréspar la mission,un dossier correctementrenseignépar le praticientraitant permetde

statuersur piècesen quelquesminutes,sansavoir besoinde voir le patient. A contrario un
dossierflou nécessiteradesdemandes de précisions,et pourraêtreun facteurdéclenchantde
visite clinique ou de demanded’expertisemédicale.Ce type d’approcheest asseznaturel,
compte-tenudescontraintesdel’exercice.Il reposenéanmoinssuruneconfiancetotaleenvers
lesmédecinstraitants. Ce point mérited’être souligné.
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Bien que l’essentiel des décisionssoient ainsi prises,sous la responsabilitédes

médecinsde COTOREP,et simplementvalidéesen réunionsde section(généralementsous
forme d’adoptionde listes, comme indiquésupra),le jeu dela réunioncollégialepeut, àla
marge,permettred’évoquercertains dossiersjugésincertainsquantaux conditionspratiques

d’exerciced’une activité professionnelle,et laisserainsi d’autres approchesque médicales
s’exprimer. Par ailleurs, les possibilités d’appeldes décisions négativesouvertes aux
demandeursauprèsdesTCI conduisent,dansenviron uncasderecours surcinq, à réformerle
rejet et accorder l’AAH, de sortequ’un certain nombred’entrées,non négligeable,se font

contrel’avis médicaldesCOTOREP.

3.1.2.Les donnéessur les ressources desdemandeurssont (outreun élémentexplicatiffort

dela pousséedela demandecomme soulignéinfra), un crible par lequelsontsupposéespasser
les réponsespositivesdesCOTOREP (oudesTCI) pour rendreeffectif le droit à percevoir
l’AAH. A cet égard,le fait que les règlesde déterminationdu plafond de ressourcespour
l’AAH soient plus favorablesau demandeurque pourd’autres minima sociaux(prise en
considérationdu seul revenu imposable, à l’exclusion des allocations familiales ou de
l’allocation logement)créé, pour cetteallocation,un espacede pertinenceélargi par rapport
auxautres ;et le fait que,contrairementà d’autresallocations, l’AAHne soit pasrécupérable
sur successionslui confèreun attraitsupplémentaire.Cesdeuxélémentsnesontpas neutresau

regardde l’évolution du nombredesbénéficiaires.

Le jeu par lequel l’évolution des ressourcesinflue sur les allocatairesest lui-même

complexe pourles personnesayant reçuun accord de la COTOREP,mais écartéespour

excèsde ressourcespar la CAF, une baisseultérieuredesrevenuspris en comptepour le
calcul du plafond peut, selonsonampleur,entraînerle bénéficede l’AAH, soit à taux plein,

soit sousforme différentielle. A l’inverse, un surcroît de ressourcespeut faire basculeren

allocatairesdifférentiels des allocatairesà taux plein (c’est mêmele cas général pour les
personnes atteignantl’âge de faire valoir un avantagevieillesse,si celui-ci resteau voisinage

du minimum), ou, si ce revenu est conséquent,les faire sortir du champ del’allocation.

Mutatis mutandis,les modificationsde situationfamiliale, qui modifient le plafond,jouent de

manière analogue,et viennent, selon leur nature, amplifier ou, au contraire, atténuer ces

mouvements.

Au total, faute d’une enquêteprécise,l’analysedesvariationsdu nombred’allocataires

desdeux typesselonlesévolutionsde leursrevenusou de leur situationde famillenepeut être

conduite :on ne peut que constaterles évolutionsglobalesdu nombred’allocatairesà taux

plein et taux variable,qui montrent,pour les années récentes,uneprogressionde la proportion

de ceux qui perçoiventle  « tauxplein »(passéede 59,2 à60,5 du total entre1993 et 1997),

laquelleexpliqueen partie quela croissancedesdépensestotales d’AAHsoit plusforte quece
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qui résulteraitde la simpleprise encompte del’augmentationdu nombre d’allocataireset du

relèvementdumontantunitairedel’allocation.

On peut d’ailleurs souligner ici que l’existence d’un  « stock »d’allocataires
« différentiels »important (prèsde 40% desallocatairestotaux)joue lui aussidansle sens
d’une amplification de la dépenseglobalelors du relèvementdu niveau de l’allocation : en

effet, sousréserve quele plafond de ressourcessoit relevé parallèlement,l’augmentation
unitaire en francs estalors pleinement répercutée aux allocatairespercevant une AAH
différentielle, mais,rapportée àune allocationminorée,elle en représente unpourcentage

pouvant êtrenettementplusimportant.

De plus, laréalitédu contrôlereste trèsrelative.

Depuis 1996, lefichier des allocatairesdel’AAH estcroiséannuellementavecle fichier
de déclarationsderevenusde la DGI (sauf àPariset danslesdépartementslimitrophes,pour
des raisons informatiques).Mais les enseignementsqui en sonttirés sontlimités etne couvrent
que la moitiéenviron des allocataires,ceuxqui sont« reconnus »dansle fichier fiscal. Et pour
ceux-ci,le constat leplus fréquentestqu’ils ont à tort déclaréaufisc le revenuque constitue

l’AAH, laquelle n’est pas imposable.Toutefois,en 1997(contrôle des revenusde 1996),
l’opération a permisde décelerenviron 5700 indus,soit environ 1% desallocataires,mais

pour un montantglobal de31 MF seulement,soit moinsde0,1% desversementsd’AAH.

Selonles CAF, un cumul de RMI et d’AAH au seinde la mêmeCaissene seraitpas
possible,maisrien ne l’empêcheentrecaissesdistinctes(seulle contrôledu RMI est effectif au
niveaunational).

L’information relative auxbénéficiaires de pensionsd’invalidité n’est pas partout
transmisepar la C.P.A.M.à la C.A.F et, lorsqu’ellel’est, ne fait passystématiquementl’objet

desrecoupementssouhaitables.

Les contrôlesde déclarationspar appeldesavis d’imposition restent peu nombreux
(maisleur intérêt,comptetenudu recoupementdesfichiers,n’est pasévident).

Dans ces conditions, la déclaration sur l’honneur figurant dans le formulaire de
demanded’AAH restela forme essentielle decontrôle opérépar les CAF sur la conditionde
ressources.

La documentation Française :  Rapport d’enquête sur l’allocation aux adultes handicapés



3.2. Une ambiguïté sur les conséquences du handicap qui explique aussi la pression de la

demande

3.2.1. La relativité de la notion de handicap

Selonlestextes,si le tauxd’incapacitépermanente reconnupar laCOTOREPestégal
ou supérieurà 80%,l’allocation estde droit (sousréservedesconditionsderessources).Si le

taux est comprisentre 50% et 79%, une condition supplémentairedoit être satisfaite : la
personnedoit être,  « comptetenu de son handicap,dans l’impossibilité (reconnuepar la
COTOREP)dese procurerun emploi ».

a) Cettedualitésoulignel’importancede la limite que constituela reconnaissance d’untaux
d’au moins80%.Si, dansla plupart descas,la naturedu handicapet desdéficiencesassociées

permettentde situer d’emblée le demandeurdans cette catégorie,il reste qu’il existe une
marged’appréciationentrele haut de la plage50-79%et le basde la plage80% et plus. Le
guide-barème appliquédepuis 1994n’est pas d’une précision telle à cet égardqu’il soit
nécessairementinterprétéde la même manièrepardeuxpraticiensplacésdevantun mêmecas
qui sesitueraità la limite. Toutefois,la portéepratiquedesdivergencesd’interprétationsurce

point est extrêmementfaible : on peutpensereneffet qu’une personnesesituantsur la frange
supérieurede la plage 50 à 79% connaîtun handicapdont les conséquences,en termes de

déficiences,sont assez lourdespour quela condition relative àl’impossibilité de se procurer

un emploi soit satisfaite Danscesconditions,le fait quel’attribution de l’AAH soit donnéeau

titre du « L 821-1 ou  «L 821-2 » nechangerien en pratique(tout au plus peut-on penser

quele renouvellementd’un « L 821-1 »serapar la suite plussystématiqueque celui d’un « L

821-2 »).

b) La situation est évidemmenttoute différente à la marge inférieure de la plage 50-79% :

selonque le taux reconnu parla COTOREPserainférieur ou égal à 50%, le demandeursera

déboutéou éventuellementadmisau bénéficede l’AAH, préciséments’il est,  « compte-tenu

de son handicap dans l’impossibilité de se procurer un emploi». La pertinence de

l’appréciationdu seuil de 50% renvoie au guide-barème(point évoquésupra),mais, dans la
plage 50-79%, la condition relative à l’emploi est le point délicat sur lequel doit statuerla

COTOREP.

Or la possibilité ou l’impossibilité de se procurerun emploi sont desréalitésqui ne
dépendentpasd’une approchedansl’absolu desdéficiencescauséespar un handicap,et c’est
bien la querésidele fond du problèmeet l’ambiguïtédes textes.
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S’agit-il d’un emploi quelconque,ou d’un emploi précisdansla ligne desactivités
antérieuresde l’intéressé ? S’agit-il d’un emploi tenant compte de seséventuelles
qualificationsou d’unpasséprofessionnel ?S’agit-il, enfin, d’un emploi théorique(c’est àdire

de la capacitéintrinsèqueà travailler) ou d’un emploi réel, qui prendnécessairementen

comptel’état dumarchédutravail et donc lafacultédechoixdesemployeurs ?

Selonla réponseapportéeà cesquestions,lejugementde la COTOREPsur un cas

particulierpeutêtreéminemmentvariable.Tellepersonnepeutêtrejugéeapte,dansl’absolu,à
effectuercertainestâches,sansavoir pour autantdeschancesréellesd’être embauchée.Il ne
s’agit pasici de considérationsportantsur la difficulté généraled’embaucheen raison du

niveaudu chômage,qui estréellepourtout demandeur d’emploi,mêmeenparfaitesanté,mais
de la consciencedu fait que, sur le marchédu travail caractérisépar l’abondancedes

demandeurs,une personne ayant des déficiences, même légères, risque fort, du fait
précisémentde cehandicap,d’êtredisqualifiéeetécartée.

On peut ajouter que l’état du marché dutravail entraîne aussiune sélectiondes
demandeurspar la force de leurmotivation :il ne suffit plus de seprésenteren demandeur
d’emploi, il faut convaincrel’employeur que l’on est,plus que d’autres,la personneidéale
pour l’emploi proposé,non seulementla plus compétente,mais aussi la plus motivée :une
démarchequi n’est pasen adéquationavecla psychologiede nombreux demandeursd’AAH,
qui souffrent précisément detroubles psychiquescaractérisés,entre autres,par la pertede
confianceeneux-mêmes.

On peut enfin, et surtout, constaterle caractèreévolutif de la notion d’aptitude à

l’emploi dans notre société. Il ne s’agit plus tant de savoir accomplircertains actes
professionnels simpleset répétitifs (lesmachinesgénéralements’enchargent),quede pouvoir
faire preuvede capacité d’adaptationà un environnementde travail et un contenu detravail
évolutif, d’intégration dansun monderégi par la compétitivitéet la performance.En bref, pour
un emploi donné, les  « requis »s’accroissentpar rapport aux exigencesdu passé.Si, pour
certainespersonneshandicapéesphysiquementmais qualifiées,cetteévolution,étayéepar le

recoursà l’informatique, peutouvrir de nouvellesopportunités,elle constitueun barragede
plusen plus sérieuxà l’emploi pour tousceuxqui souffrentd’un retardmental mêmeléger,de

difficultés psychiques,ou plus simplementqui ajoutentà leur handicapla faiblessede leur
qualification.

La réalité de cetteévolutiondesemploisest illustréepar la difficulté aveclaquelleles

entreprises s’acquittentde leur obligationquantaux « emploisréservés ».Bien que prévuspar
la loi, beaucoup ne voient pas le jour, les entreprisespréférant acquitter une taxe
compensatrice :alorsquele contingentlégal estde 6%, la moyennede postesimplantésdans
les entreprisesconcernées(plus de 20 salariés)est de l’ordre de4% de leursemplois, et le
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chiffre tombeà 2,6% àParis.Corrélativement,le nombredetravailleursreconnushandicapés
au chômage, bénéficiant de la couvertureASSEDIC, (et éventuellementd’une AAH
différentielle)s’accroît beaucoupplus rapidementquecelui desdemandeursd’emploi : il est

passé de 55 000 à135000 de1990 à1996.

Dansune économiede plus en plus ouverte,nulle entreprisen’estime pouvoirrester
durablementà l’écartdece mouvement,qui traduit la recherchedela compétitivité : même les
CAT en viennent,seloncertainsinterlocuteursde la mission,à retenir, alorsqu’ils pourraient

les faire évoluervers le milieu protégé, voireun travail ordinaire,les personneshandicapées
jugéeslesplus apteset lesplus productives,à la fois parce que leurstravauxlesplus simples
tendentà disparaîtreavecleur propre modernisation,et parcequ’ils se soucientausside la

qualitéet de l’écoulementde leur production(mêmesi leur finalité est ailleurs).Si elle était
confirmée, cette dérive serait d’autant plus préoccupanteque, les places en CAT étant
limitées, le maintien danscescentres depersonnes quin’en relèventpas empêcheraientceux
pour lesquelsl’institution a été conçued’y accéder.

Cesconsidérationsvisent à expliquerle caractèremouvantet difficilement saisissable

d’une notion simpleen apparence :la capacité « àseprocurerun emploi». Le fait est que les
COTOREP(en pratiqueles médecinsqui examinentles demandes)doivent enjuger, non in

abstracto, mais sur des casprécis, et sont conduites,sanslaxismeparticulier, à supputer,

comptetenu de l’âge et des compétences desdemandeurs,si leursdéficiencessont ounon un

obstacle rédhibitoireà leurpossibilitéconcrèted’embauche.

Danscesconditions,il est compréhensible que,dansdes casoù la réponseaurait pu

être positive (pour l’emploi) il y a unedizaine d’années,le jugement soitaujourd’huinégatif,

tout en demeurantréalisteet sans avoirbesoinde noircir le trait.

Il est égalementcompréhensible que,confrontésà ces questionset en fonction des

référencesqu’ils retiennentpour enjuger, un écart d’appréciationentreles COTOREP sur des

cas similaires puisse exister (et être ainsi un élément explicatif des différenciations

départementalesdansla « facilité »d’accèsà l’AAH), sansqueles unsaient conscienced’être

trop strictsni lesautres troplibéraux.

A cet égard, la circulaire n˚ 49 SS du 9mai 1978 neconstitue pas uneaide à la

décisiondesCOTOREP. En effet ce texte,rédigé à une époqueoù l’impossibilité(du fait du

handicap)de  «se procurerun emploi » étaitune notiontrès voisine de cellede « travailler»,

estdevenuinapplicablede fait depuisquecesdeuxconcepts ont profondémentdivergé.
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Plus précisément,en disposantque  « l’impossibilitédans laquelle se trouve cette

personnede seprocurerun emploi doit être due exclusivementà sonhandicap »et qu’en

conséquence nepeuventprétendreàl’application del’article L 821-2lespersonnesqui « bien

qu’atteintesd’une incapacitépermanente,ne peuventtrouver un emploi pour desraisons

extérieures àleur handicap,tenantnotammentà la situationdu marchéde l’emploi ou àune

qualification professionnelleinsuffisanteet non liée à leur handicap »,de mêmeque celles

« dont la difficulté à trouver un emploi provient d’une situationd’inadaptation socialeet non

d’uneincapacitépermanente ... »,la circulairesupposequela dissociationsoitopérableentre

leseffets duhandicapet ceuxdesautresaspectsde la personnalitédu demandeurd’emploi

(âge, formation,expérience, facultéd’intégrationdansle mondedu travail, ..). En pratique,

l’obstacleà l’emploi vient de la combinaisonde l’ensemblede cesfacteurs, sansqu’il soit

possiblededéterminerlequelest prépondérantet disqualifiele demandeurdansla compétition

pourl’accèsà l’emploi, et détermine,in fine,  « l’impossibilitédese procurer unemploi».

Confrontéesà chaquecasréel de demanded’AAH, les COTOREP ont,de manière

explicite ou implicite, à juger desa recevabilitéau titre de l’article L 821-2en adoptanten

pratiquel’une des quatre approchessuivantespossibles :

-juger, compte tenude sonhandicap,de la capacitéd’un demandeurà tenir un

emploi, indépendammentde la difficulté concrèteà se le procurer, c’est-à-direjuger de son

aptitudeà travaillerdansl’absolu ;

-estimer s’il y a maintien, malgré le handicap, de l’aptitude au travail dans

l’activité professionnelleantérieureà sonapparition (notion prochede celle de l’assurance-

invalidité, qui seréfèreau maintiendes2/3 dela capacitéde gain),toujours sanspréjugerdela

difficulté concrètequ’aurale demandeurà seprocurerl’emploi ;

-apprécier si le handicap constitue, compte tenu du contexte (marché de

l’emploi, et âgedu demandeur),un obstacleà la possibilitéde la personnede se procurerun

emploidanssonactivitéprofessionnelleantérieure ;

La documentation Française :  Rapport d’enquête sur l’allocation aux adultes handicapés



-mesurer si le handicap constitue, compte tenu du contexte (marchéde

l’emploi, âge,qualificationdebasedu demandeur), un obstacleà la possibilitéde lapersonne

de trouver un emploi dans un domainequelconque (éventuellementaprèsformation et

réorientation).

Devantle caractèretrop généraldu textede l’article L 821-2,et le caractèreinopérant

par irréalisme de la circulaire de 1978, les COTOREP sont conduites àse positionnerde

manièreautonomeet fluctuantefaceà cetteproblématique.

Opérer un choix clair entre ces approches, et le traduire dans une nouvelle

circulaire, est devenu aujourd’hui pour les pouvoirs publics un impératif pour assurer

uneunité dedoctrinedes COTOREPet pouvoir circonscrirel’attribution de l’AAH autitre de

l’article 35-2à unepopulationdedemandeursbien caractérisée.

Selon l’option qui sera prise sur ce point, la naturede l’AAH est susceptiblede

changerprofondément.En effet, si on se situeplutôt versunedéfinition mettanten relation le

handicapet l’état du marchédu travail, l’AAH devient plutôt une allocationde subsistance :

danscesconditions,le fort écartentrel’AAH et le R.M.I. ne sauraitsejustifier. Si onsesitue

plutôt vers une définition se rapportantà l’individu in abstracto,l’AAH serapproche plus

d’uneallocationcouvrantdes surcoûtspour les handicapésmodesteset peut avoir un montant

différent du R.M.I..

3.2.2 Ce système peu piloté, hétéroclitedans le processus de décision, nepeut enoutre

s appuyersur une jurisprudence claire

La résorptionvolontaristedu stock d’instancesnon traitéespeut expliqueraussi,

danscertainesCOTOREP,la progressionrapide du nombrede bénéficiairesde la période

recente,d’une part, arithmétiquement,parcequ’elle suppose desdécisionsannuellesportant

sur un plus grandnombrede cas queles demandesreçues chaqueannée(ainsi la COTOREP

du Rhônea pris 7250 décisionsen 1997,pour 6400 demandesdéposées), d’autre part parce

qu’on ne peut écarterqu’un examenplus rapidedesdossiersaux fins de rattrapageait pu

conduireà ne pasapprofondirdesinvestigationssusceptiblesdejustifier un refus.
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Malgrécerattrapage,lesCOTOREP restentconfrontées,pourla plupartd’entreelles,
à la difficulté d’opérerun traitement demasse,dont les enjeuxfinancierssontextrêmement
élevés, maisqui requiert aussi une approcheindividualiséede chaquedemande,avec un

personneladministratifde niveaumodeste(essentiellementdesagentsde catégorieC), mis à
dispositionpar lesDDTEFPet lesDDASS enfonctiondescontraintesglobales dechacunde

cesservicesetnondel’optimisationdesmoyens humainsdesCOTOREPelles-mêmes,etavec
un encadrementplutôtfaible.

Sachantque l’implication directedes DDASS dansle pilotagede la 2ème sectionest
variable, maissouventlointaine (parceque les COTOREPsont formellementrattachéesau

DDTEFP,lesquels sesententsurtoutconcernéspar le fonctionnementde la 1ère section, et
parceque lesecrétaire dela COTOREP,responsablede l’ensemble,estissu de la DDTEFP),

le processusd’attribution de l’AAH repose,avec despratiquestrès hétérogènesselonles
COTOREP, sur une organisation locale (circuit administratif, composition del’équipe
technique, fréquencedesréunionsdesection,convocationounon desdemandeurs,manièrede
produire les décisions) quelque peu  « autopilotée »,en fonction de la personnalitédu
secrétaire,et de l’adaptationdes travauxà accomplirauxmoyenshumainset financiersdont il
dispose.Le résultat n’estpasforcémentcritiquable,maison peut douter quel’organisationet
les moyens soientbien proportionnésauxenjeux.

Par ailleurs, la césure dansl’examen des dossiers entrela COTOREP, qui ne

s’intéressequ’auhandicapet à ses conséquencesprofessionnelles, etla CAF (ou la MSA), qui
vérifie les droits en fonction de la situationfamiliale et desressources,puis liquideet paie
l’AAH, contribueà l’éclatementdu pilotagedu processusd’attributiondel’allocation.

En pratique,les COTOREPsont conduitesà instruirejusqu’à leur terme des dossiers

non recevablesau regard desconditions de ressources,de sorte quetoutes les décisions
d’attribution ne se traduisentpaspar l’entrée dansle dispositifd’un nouveaubénéficiaire(ce
qui ne simplifie pasla cohérenced’approchestatistique selonquelesdonnéessont fourniespar

les CAF ou lesCOTOREP, ou,auniveaucentral,parla CNAF ou le SESI).

Si les CAF informent bien lesCOTOREPdesdécisionsderejet, il nesemblepas quecelles-ci
en prennentnote, et,en réalité,ellesne sesententpasconcernéeparcet aspectdu dossier.

Enfin, lesCOTOREPne peuventprendreappuisurune jurisprudence claire :

Il n’y a pasde système dejurisprudenceorganisée :Alors qu’existedanschaquerégion
un TCI (tribunal du contentieuxde l’invalidité), et, au plannational une CourNationale,qui
constituentensembleun double degréd’appel desdécisionsdes COTOREP,notammentsur
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les décisionsd’AAH, aucunejurisprudence,nationaleou régionale,nevient orienterni éclairer
lesdécisionsà prendre concernantcetteallocation.

Ce n’estpasfautequecesjuridictionsaientàstatuersurcesujet : bienaucontraire,le

contentieuxest conséquent,et il est même en expansionrapide (par exemple,pour la
COTOREP du Rhône,le nombrede recourssur l’AAH a progressé de50% entre 1990et

1995).

Le tauxderéforme desdécisionsde rejet prisespar les COTOREPest significatif, de
l’ordre de 15% desrecours,et, s’il s’inscrit en baissecesdernièresannées,c’est parcequele

volume desrecourss’estaccru,de sortequ’en valeurabsoluele nombrede rétablissements
d’AAH décidépar les TCI ne fléchit pas.On peut d’ailleurs ajouter quela Cour Nationale

contribue, enréformant certainesdesdécisionsdesTCI qui confirmaientlesrejets,àfaire droit
à denouveauxbénéficiaires dontl’accès àl’AAH avaitétédoublementcontesté.

Si l’on ne peutque seréjouir quele citoyen ait ainsidesrecours contredesdécisionsà
sonendroit qu’il juge erronées,on peutnéanmoinsregrettertrois lacunes :

-d’abord quecesrecourssoient sansaucunfrais ni risque financier pour les
demandeurs,ce qui contribuenécessairementà gonflerunedemandedont lestaux de
rejetsmontrentqu’elle est, dansunelarge fraction,infondée ;

-ensuite que les recours soient uniquement  « à sensunique », c’est-à-dire

forméscontreles seulesdécisionsde rejet (et non,parexemple,par la DDASScontre
une décisiond’octroi prise sur avis défavorabledu médecin dela COTOREP ou,de

manièresansdouteplus réaliste,contreuneinfirmation par le TCI d’une décisionde

rejet de la COTOREP),de sorte que le résultat ne peut conduirequ’à rectifier à la
hausse,maisjamaisà la baisse,le nombredebénéficiaires ;

-enfin, queles décisionsdesTCI et de la CourNationalene soientpasmisesà

profit pour fonder, par l’exposé desmotifs, un corps de jurisprudencequi serait

nécessairepour apporteruneunité de vuesdansun domaine oùelle neva pasde soi.

Sur ce dernierpoint, et bien que lesdécisionsdoivent être motivées,les énoncés, sans

douteen relationavecle secretmédical,sontpurementformelset sebornentà rappeler

sans autreprécisionsi les conditions d’octroide l’AAH sont ou non rempliesau cas
particulier.

Au delà,on peut égalementregretterque, dansl’ensemble,les COTOREPne mettent

pasà profit les décisionsd’appel les concernantdirectement, puisqu’ellesconnaissentles cas

d’espèce,pour construireet diffuser auprèsdeleur corpsde médecinsvacatairesun embryon
dejurisprudencequi puisseaiderà assurerla coordination.
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3.2.3.Au total, face à la pression de la demande,on ne peutparler de laxisme généralisé,
maisd’une situation non suffisammentcadrée

a) La pression de la demande

L’accroissement du nombrede nouveaux allocatairesne vient pasd’un comportement
plus  « permissif »desCOTOREP,maisd’une forte poussée dela demande:les « premières
demandes »sesontainsiaccruesde 11,5%entre1995et 1997.

Un certainnombredefacteursexplicatifsde cettedynamiquede la demandepeuvent
être avancés,l’incertitude existantsur leurampleur,qui nepourraitêtremesuréeque pardes

investigations particulières,maisnon surleur existencemême.

Le développementdecertainesaffections,et en premierlieu du sida, pathologiedont
l’effet invalidant est officiellementreconnu,desinstructionsspécifiquesayantétédonnéesen

ce sensaux COTOREP. Audelà descasde sidadéclaré,qui entraîneune reconnaissance
d’incapacitéde80%ouvrantdroit à l’AAH sansautreconditionque deressources,lescas de
séropositivité peuvent justifier, par les effets psychologiquesqui peuvent s’en suivre,
notammentchezdes personnesdéjà fragiliséespar une situation de chômage,uneprise en

compteautitre del’article « L 821-2 »

Le chômage,et enparticulier le chômage de longuedurée,a poureffet dedétournerdu
régimede l’invalidité despersonnesqui en auraientrelevési ellesavaientréuni lesconditions
d’emploi (800heuresdansles 12 mois précédantle fait générateur,dont 200 heures dansla

première période de trois mois). On peut s’interroger sur le maintien en l’état de ces
conditions,notammentla second quiaccentue,sans justificationévidente,l’exclusion que le
chômage entraînedu systèmed’indemnisationdel’invalidité, y comprisde personnesayanteu,

avantde perdreleur emploi,une activitéprofessionnellecontinue.

Lespopulationsde bénéficiairesdu RMI et del’AAH n’ont pas,globalement,le même
profil (parexemplelesplus de 45 ans représentent25% des allocataires du RMI,mais 40% de

ceuxde l’AAH) ; néanmoins, le passagedu RMI vers l’AAH d’une frangededemandeursne
fait guèrede doute(mêmesi sa quantificationsupposeraitdesrecherches assezlourdes dans
les CAF, du fait de l’incapacité des systèmesinformatiquesà suivre le cheminementdes
allocatairesentredeux prestations).Une approche, nonextrapolablemais éclairante,a été

fournie par la CAF de Paris,qui s’est livrée, à la demandede la mission,à uneanalysed’un

échantillon de 153 dossierssélectionnésde manièrealéatoire :54 d’entre eux,soit plusdu
tiers, concernaientdesex-bénéficiairesdu RMI pendantau moins 12mois(lesbrefspassages
par le RMI en attented’unedécisiond’AAH ne sonteneffet passignificatifs).
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Plusieursraisonspeuventexpliquerce fluxduRMI versl’AAH:

-le différentiel important de revenu queprocurel’AAH par rapport au RMI créé une
appétencenaturelle pour cette allocation, dès lors que les conditions d’acceptabilité

médicalesemblentpouvoirêtreremplies ;

-le niveaunettement plusélevédu plafondderessourcesréellespris encompte pourl’AAH

par rapport à celui retenupour le RMI (de l’ordre d’un facteur3, si on les évaluede
manièrehomogène)fait qu’un exclu  « parle haut » du RMI a de fortes chancesde
demeureréligible àl’AAH.

-le caractèreenthéorieprovisoire,et orienté versla réinsertion,de la qualitédebénéficiaire

du RMI (cf article2 de la loi) rend cetteallocation deplus en plus inadaptéeau cas des
personnesqui, en raisondeseffetscumulésde leur âge,de leur absencede qualification,et
de leursproblèmesde santé,n’ont guèrede possibilité réellede réinsertionpar le travail et
sont installéesdans une situationdurabled’assistance.

-l’hypothèsed’une incitationdesgestionnairesdu RMI, confrontés àla vive croissancedes
bénéficiaires,à dégonfler « leurs »effectifsdes caspouvant« tenterleur chance »à l’AAH
ne peut êtreexclue.

Par ailleurs, les effets de la montée des phénomènesd’exclusion (et de leur

enchaînement, entre perted’emploi, de revenuset de statutsocial) conduit parelle-mêmeau

gonflement de la demande,à la fois en faisant passersous le plafond de ressources des

personnesou desménagesqui n’étaientécartésde l’AAH quepardesrevenustrop élevés(par

exemple du fait du travail du conjoint) qui viennent à chuter, et en orientant vers la

sollicitation de l’AAH celles et ceux qui, déjà de fait sousle plafond, n’exprimaientpasde

demande faute de s’êtrerenseignésou d’avoir étésuffisammentconseilléssur leurs droits. A

cet egard,et sansbien entenduqu’on puissele leur reprocher,l’action destravailleurssociaux

peut aussiavoir porté sesfruits.

La forte pousséedescasà composantepsychiatriquedansles demandesd’AAH ne

peut être dissociéede ce contexte. Selonun psychiatre interrogépar la mission,on voit se
développertrois types de demandes :

-personnesayantun retard mental léger, résultant decarencesde naturesocio-

culturelles. Antérieurement,elles se seraient inséréesen milieu professionnelpar des

travaux très simples. Aujourd’hui cette solution n’est plus praticabledu fait de la
disparitionde tels emplois,et, à défaut detrouver placeen milieu protégé, le recours à

l’AAH est possibleselonle barème(cotationdansla plage50-79%).
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-personnesdéveloppantdes symptômesdépressifs,liés au doute surelles-
mêmes,à la difficulté desevaloriserauseind’uneunesociétéfondéesur lecultede la
performance individuelle, et conduisant à de véritables  « effondrementsde la
personnalité».

-personnesayantperduleur emploi,fragilisésau planpsychologique,chez qui

d’autresproblèmes enfouisou refoulésressortent,et qui ayantperdu leur statutde

travailleursontà la recherched’un statutdesubstitution:celui dehandicapé,reconnu
dansla sociétéet posantlespersonnesenvictimesdelavie, leurconvient.

De manièreplusgénérale,l’enchaînementdela perted’emploi, ou del’échecrépétéà
l’embauche,et d’un séjourprolongéensubsistancepar la perceptionde minima sociaux peut

être,par lui-même,révélateuroucréateurdepathologiespsychiquesqui finissentpar s’ajouter
au« passif » despersonneset lesmettenteffectivement« horsjeu » surle marchédutravail.

L’afflux de dossiersaujourd’hui adressésaux« 1èressections »desCOTOREPpeut
les conduireà écarterles demandesd’orientationet de formationqui ne leurparaissentplus
vraimentopérationnelles,en raison notammentde l’âge des personnes concernées (en pratique
il n’y a plusd’orientationprofessionnellepour les personnes dépassant48 ansà la COTOREP
de Paris)et de leurabsencedeformation debase,et àleur conseillerde se tournerplutôt vers
une demanded’AAH.

Enfin, bien que l’effet en soit plus attendudansl’avenir quedécelablesur le passé, la

condition de nationalitén’est plus, depuisles arrêtsde la Cour de JusticeEuropéenne,un

barrageà l’acceptabilitéet l’instruction desdemandes par lesCOTOREP,et ne devrait plus
l’être, depuisle vote de la loi sur l’immigration, à l’octroi de l’AAH par les CAF. Selonles
estimationsdonnéesà la mission,les demandes potentielles, s’ajoutantaux 4000 cas connus
pourraient être de l’ordre de 20 000, et le coût associéde l’ordre de 600 MF (avec
corrélativement uneéconomiede300 MF surle RMI)

b) On ne peut parler de laxisme

Les taux de rejets tendent globalementà s’accroître :en moyenne nationale,le taux
d’accord sur premièredemandea décrude 59%en 1995 à57% en 1996 et 1997 ; dansle
mêmetemps,le taux derejetssur renouvellementsest passéde 12%à13puis 14%.

Sansêtre générale,cetteévolutionest le fait de la plupartdesdépartements :on n’en
compteque23 pour lesquels,sur la période 1995-97,l’indice des accords (toutesdemandes
confondues)ait progresséplus vite que celui des rejets. Si l’on ne considèreque les
 «premièresdemandes »,le nombrede départementsayantun accroissementrelatif du taux

d’acceptationmonteà 27, les autresayantunedynamiqueinverse.
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L’écart très important entre les tauxde rejets des premièresdemandeset des
renouvellements (respectivement43% et 14%en 1997)est délicatà analyserdansl’absolu :

un filtre efficaceà l’entrée,caractérisé parun tauxderejet fort despremières demandes,peut
laisserpenserquecellesqui passentle capsontjustifiées,et qu’il estdoncnaturel queletaux
derejet ultérieur(qui, pour les COTOREP,nepeutvenirqued’un jugement plusfavorablesur
l’état de santédu demandeur) soitfaible. Dans le mêmesens,l’octroi de l’AAH pour des
duréescourtes,cequi estunepratiquelouable(et qui sembleappliquée, notamment,pour les

cas psychiatriques concernantdes personnesjeunes, que les COTOREPne souhaitentpas
 « installer »dans l’AAH), peut, en accroissantle nombrede demandesde renouvellement,
faire mécaniquementchuterle taux derejets.Il restenéanmoinsprobable,auvu de la grande

disparitéde cestaux derejet selonlesdépartements,et, danscertainscas,de la faiblessede
leur niveau,quel’attentionportéeauxrenouvellementsnesoit paspartoutaussiforte quecelle
portée auxpremièresdemandes.

Malgré cettedernièreremarque,l’examen,par le médecinde l’IGAS membrede la
mission, d’un échantillond’unecentainede dossiersmédicauxdanschacun desdépartements

visités,renforceconsidérablementle sentimentquela procédureestgéréeavec sérieux :surce
millier de dossiersétudiés,le médecin estimeque le taux d’incapacitéretenuétait, sur la base
des documentsfigurant auxdossiers,médicalement justifiéedansplusde 99% des cas.Dans le

Tarn-et-Garonne,où un certain laxismeantérieuravait étéavéréet avait, l’an dernier,conduit
à la restructurationde la 2èmesection,la situationest désormaisapparuenormale.

Par contre, il est apparuau médecinde l’IGAS plus délicat deporter un jugement,au vudes

dossiers,sur la décisionprise quantau critère de  «l’impossibilité de se procurerun emploi »

(du fait du handicap),applicableaux demandeursdont le taux d’incapacité reconnuse situe

dans la plage de 50 à 79%. Il est éclairant en soi que les dossierssoient beaucoupmoins

argumentés surce point que surcelui de la fixation du taux d’incapacité ;il l’est également

quele médecinmembrede la mission sesoit sentimoinsarmépour apprécierle bien-fondédes

décisions prisesou proposéespar les médecins des COTOREP à cet égard : les

developpementsqui précédentsur ce sujet l’expliquent. Autant le barèmemédical se prête à

une application objective(malgré ses quelquesdéfauts qui ont été rappelés),autant la

conditionrelative à l’« impossibilité de seprocurerun emploi »s’y dérobe,fautede repères
de jurisprudence,et en raisondu caractèreinsaisissabledansl’absolu dela notion elle-même,

appliquée au seules conséquencesdu handicap et détachéedes autresaspectsde la
personnalitédu demandeur(sonâge,sesfacultés d’adaptation,sonniveau deformation...).

On touche ici au fond du problème :la déterminationdu taux d’incapacitéa un

caractèremédical certain,et est relativementbien cadrée.Mais une fois le taux fixé, l’étape
suivante,qui est décisive,changede nature :le médecin,qui reste defait en premièreligne

sansêtre formellementcompétentselon lesprocédures(puisquec’est à la réunionde section
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delaCOTOREPquerevient la décision),ni vraiment armépourendécider,n’aplusde corpus
de règles à appliquer, et l’exercice d’appréciationauquel les textes leconvient, pour
l’application de l’article «L 821-2 », n’est encadréd’aucun autre repèreque sa propre

pratique,aumieux celledechaqueCOTOREP,autoformuléeaufil desdécisionsprises.

Dans cettezone de flou que constitue lareconnaissancede l’ « impossibilité de se
procurerun emploi »,il semblequela volontéde rigueurgénéralementsubsiste,mêmesi nul

n’est vraiment capable de la définir, et donc de s’en assurer (d’où les divergences
d’interprétationau regarddes conditions d’acceptationau titre de l’article «L 821-2 »entre
les départements).Cequi corroborecetteappréciationsurl’esprit de rigueurestle fait quele
nombre derejets pour destaux d’incapacitéreconnussupérieursou égaux à 50% (qui

permettraientdonc, dansune vision « laxiste »,une acceptationau titredu « L 821-2») est
loin d’être négligeable. Sur les décisionsde l’année 1997 connues en détail pour 89
COTOREP,on compte45 715rejetsdepremièresdemandes,dont 16680,soit plusdu tiers,

concernentdesdemandeursdont le taux d’incapacitéreconnuest comprisentre50 et 79%.
S’agissantdesrenouvellements,on compte19 683 rejets, dontplus de la moitié (10 157)
concernentdesbénéficiairesdont le taux d’incapacitésesituedansla mêmeplage,celle qui
ouvre droit à décisionpositive au titre du «L 821-2 », et qui étaient supposésremplir
préalablementlesconditionsde cetarticle, puisquedéjàallocataires.

Au total, si on ne peut exclurequecertains médecinsdes COTOREPaient l’accord
facile, ni quesoient montéspar certainsmédecinstraitantsdes dossiersfaisant placeà de la
complaisance,cela résulterait decasindividuels (certainsont d’ailleurs été corrigésdansles
COTOREPvisitées)et non d’une dérivegénéraledu processus.Au contraire,celui-ci parait
bien maîtrisé, etassurémentmieux qu’on ne pouvait le craindrecomptetenu dela complexité

de la matière, du caractèrefuyant de la définition de l’acceptabilité,et de la faiblessedes
moyenset du managementenplacepour traiter lesdossiers.

c) Mais la situation n’est pas suffisammentcadrée

Malgré la bonnevolonté, et mêmela volontéde bien faire qui anime les COTOREP
visitéesparla mission, lesentimentd’une insuffisancedecadragedomine.

Un exempleparticulièrementsignificatif estl’absence deligne claire encequi concerne
les demandeurs âgés.Si l’on doit reconnaître qu’enl’état actueldes textes,rienn’empêcheune

personnedont le taux d’incapacitéest d’au moins 80% de commencerou continuerà
percevoirl’AAH quel quesoit son âge, la questionseposepour lesdemandeursqui ontun
taux reconnuse situant en-deçà :que veut dire l’incapacité de se procurer un emploi,
condition de l’octroi du  « L821-2 », pourunepersonneayantdépassél’âge de la retraite ?

Les COTOREPvisitéesn’ont pas pris d’ellesmêmesde dispositionsde limitation par l’âge,
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bienquelessecrétaires etmédecinsaientgénéralementdefortesréserves personnellessur ces
cas.Le résultatest que des demandeurs d’âge trèsrespectablepeuventencore entrer dans le

dispositif,et que ceuxqui y sont entrés plus tôt ydemeurent :danslesfaits, le basculementsur

le régimevieillessesefait sans doute,maisil laissesubsister, lorsque c’estpossible,uneAAH

différentielledont la rationalité,voire la légitimité, sontdiscutables.On peut rappelerici que

7%des allocataires (quireprésententcertesmoinsen montant)ont dépassél’âge de60 ans.

Un autreexempleconcernela manièrede traiter les cas «limites», qu’il s’agisse de

demandeurs que leursituation d’exclusionsocialea rendusdépressifs,et qui  « parviennent »

au taux de 50% parl’addition de déficiencesdont aucune,prise séparément,ne serait

réellementinvalidante,ou despersonnes(surtout féminines)qui, n’ayantjamais travaillé (en

dehorsde travaux domestiquesqui peuvent être éprouvants)et atteignantla cinquantaine,

souffrentde la conjonctionderhumatismessérieuxet d’unebaissedes revenusfamiliaux, -du

fait par exempledu chômagedu conjoint -, qui leur permet derentrer dansles conditions

d’acceptabilité.Sur ces cas(et d’autres)quelques directivesinterprétativesou donnéesde

jurisprudence seraientnécessairespour endiguer desflux de demandesqui paraissent

aujourd’hui recevables,et quela situationgénéraledenotre sociéténe pourra,dans les années
à venir, quefaire gonfler.

Cesconsidérations renvoient àla nécessité d’unedéfinition plusclaire du handicapque

celle qu’en donnentla combinaisondu barèmeet des termesde la loi, pour mieux baliserle

terrain de l’exclusion et pouvoir laisser hors chample handicapproprementsocial. Il est

normalque la composante« sociale »existe(un handicapestvécuau seind’une société,et la

sociétédéfinit - et parfoiscréé -le handicap),maisjusqu’à quel point doit-elle jouer ? Faute de

le préciser,il est difficile de parlerde dérive,mêmesi celle-ci existede fait par rapport à ce

quepourrait êtreune pratiquemieux cadrée.

Enfin, pour sortir d’un mode de traitementqui apparaîtartisanal faceà un problème

devenu industriel, des réformespeuventêtre proposées.Tel est l’objet de la partie III ci-
dessous.
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TROISIEME PARTIE : PROPOSITIONS

Si les constats dresséset le diagnosticétabli par la mission d’inspectiongénérale
sontnuancés,il n’en ressortpasmoinsla nécessitéd’importantesaméliorations,

Deux voiessont, àcetégard,possibles:

- maintenir le systèmeactueld’attributionde l’AAH en s’efforçantde continuerà corriger
sesprincipauxdéfautspar desaménagements ;

- entreprendreuneréformeen profondeurinstaurantdenouveauxmodesdegestiondansle

cadre d’une conceptionglobale de l’appréciation du handicapde l’adulte et de la gestion des

prestations enespècesqui lui sontattribuéesàcetitre.

IV. DESAMENAGEMENTS

Lesaménagementsproposésdécoulentdesanalysesdesdeuxparties précédenteset

concernent lesdiversaspectsde l’attribution del’AAH :

-améliorationde la connaissancedesbénéficiairesde l’AAH,

-rationalisationdutravail dessecrétariatset descommissions,

-renforcement de la qualité médicale et professionnellede l’appréciation du
handicap,

-révisionet bonneapplicationdubarèmed’appréciationdu handicap,

-limite d’âgeà l’attribution de l’AAH,

-rééquilibrageducontentieux,

-renforcementdes contrôlesdesCAF,

-distorsionsauregarddel’allocation delogementet ducomplémentd’AAH.

4.1.Amélioration dela connaissancedesbénéficiaires del’AAH

Lesinformationsexploitablesencequi concernelesdemandeurs etles bénéficiaires

de l’AAH sont essentiellementadministrativeset ne permettentpas decernerles caractéristiques

deshandicapset leur évolution éventuelle,alorsmêmequedesrenseignementssur les handicaps
sontdétenusdanslesdossiersdes COTOREP.
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Il paraît donc indispensabled’organiserune saisieadaptéede cesrenseignementspour
mieux cerner cette catégoriede la population ainsi que d’assurerun suivi des COTOREP
permettantd’apprécier lerespectdel’égalitéd’applicationdu barèmeen vigueur.Cettesaisiepeutse

limiter àquelquescodesrelatifsà lapathologiedu handicap:il suffirait alors d’améliorer,commele

prévoient,d’ores et déjà, destravauxen cours,le systèmede codage figurant dansle système

informatiqueafin dele rendreopérant.La missionproposederefondre le classementpar type de
pathologie selon la grille suivante, établie à partir du handicap principal : déficiences

intellectuelles, troubles du psychisme ou du comportement,déficiences liées à l’épilepsie,

déficiences liéesà l’audition, déficiencesdu langage etde la parole, déficiencesde la vision,

déficiencesde la fonction cardio-respiratoire,déficiencesde la fonction et de la sphèredigestive,

déficiencesde la fonction urinaire, déficiencesmétaboliqueset enzymatiques,déficiencesdu
système immunitaire et hématopoïétique,déficiences motrices et de l’appareil locomoteur,

déficiencesesthétiques.

Par ailleurs, il semble àla mission que le questionnaire utilisé pour menerune enquête
statistiqueportant sur l’ensembledes COTOREP pourraitservir de base et demodèle en

vue de l’élaborationd’un véritabletableau debord del’AAH.

Il conviendrade structurer l’organisation des donnéesafin depouvoir suivreaussibien
les flux que les stocks,cela aussi bien dans les COTOREPque dans les caisses d’allocations

familiales

Il semblerait, toutefois, souhaitabled’aller au-delà de ce minimum indispensable,en

informatisant la gestion médicale de l’appréciation du handicap, à partir de supports

standardiséset informatisésqui seraient les outils de travail des médecinset permettraientde

dégager des donnéesstatistiquestrès précisesau plan de la COTOREP,susceptiblesd’être

consolideesnationalement.Cetteinformatisation devrait,bien entendu,respecterlescontraintesdu

secretmédical. Elle devrait égalementprendreen comptel’informatisationdespraticiensmédicaux

qui devraient pouvoir, dans un avenir à déterminer, remplir directement des formulaires

informatiséestransférablespar télématiqueaux médecinsdes COTOREP.La combinaisondes

donneesdu médecin traitantet desmédecinsde COTOREPapporteraitdèslors une information

d’une extrêmerichessestatistique.

Sur le plan administratif,une connexion informatique serait,en outre,utile entrelesCAF,

lescaissesdeMSA et lesCOTOREPpour biencernerparmi lespersonness’étantvu reconnaîtreun

droit médicalà l’AAH par la COTOREPceuxqui bénéficienteffectivementdel’AAH.

Enfin, les informations centraliséesnationalementdevront être communiquéesau niveau

local afin de permettreen particulier auxCOTOREPde se situeret de réfléchir sur leur pratique
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ainsi que sur cellesdesservicesà l’origine desdemandes, notammentà partir de réunionsqui
pourraientêtreorganisépar les directionsrégionaleset parl’établissementd’un tableau de bord

annuel assorti decommentaires surles écartspar rapport aux moyennes quidevraient être

présentéannuellementcnsessionplénièredela COTOREP.

Des enquêtes nationales sur les handicapés n’en seront pas moins nécessaires,

notammentcelleenvisagéeparl’INSEE. Leurméthodologiedevratoutefoisbientenir comptede la

spécificitéde cette population, pour laquelle commevient de le montrer l’étude menéepar le

CTNERHI on nepeut se contenterdequestionnairesenvoyéspar la voie postale,sauf àavoir des

biaisconsidérablesqui limitent notablementl’intérêt del’enquête.

4.2. Rationalisation du travail dessecrétariatsde COTOREP et descommissions.

Il nes’agitpasd’imposerun modèleuniqued’organisationà desdirectionsqui essaientavec

plusou moinsdebonheurd’assurerun fonctionnementadaptédesCOTOREP.Il convienttoutefois
qu’ellesappliquent,lorsqu’ellesne l’ont pasdéjàfait, lesdécretset circulairesministériellessurl’unité

desecrétariatet d’équipetechnique.

Le Ministère de l’Emploi et de la Solidaritédevraitau minimum inviter sesdeuxservices

déconcentrésen chargedesCOTOREPà concluredesconventionsqui pourraient pour partie

s’inspirer d’un modèle national afin d’assurerun fonctionnementefficace de ces instancesqui

devraientsevoir doterd’un unique responsable administratif, le secrétairede la COTOREP,et

d’un unique médecin coordonnateur nommés conformémentaux textessurpropositionconjointe

des deux directeurs parle Préfet. La notationet l’appréciation de ces responsablesdevraient

égalementêtreconjointes.Un comitédesupervisiontechnique dela COTOREPréunissantlesdeux

directeursdevrait seréunir au moins unefois par an sur la basedu rapport d’activité de la

COTOREPafin de prendrelesmesuresnécessairesaubonfonctionnementdecettedernière.

Un dossier administratif unique et un dossier médical unique par demandeurdevrait

être une règle absolue.Les demandesmultiples devraient faire l’objet d’un examenunique et

simultané,saufexception,dansle cadre d’une seule sectionqui pourrait êtreintitulée "section
commune"et dont la miseen placeexigeune modificationréglementaire.

Une réformeplus importantequepréconisela missionseraitd’unifier les deux sections,
desformationsspécialiséessouplespouvantêtre constituéespour desappréciationsindépendantes

desautrescommel’attribution descartesd’invalidité auxpersonnes âgées.En revanche,l’ensemble

desdemandesde l’AAH au titre de l’article L 821-2devrait être examinésimultanémentau regard

de la reconnaissancedetravailleurhandicapé,mêmesi celan’est pasexpressément demandé.Cela

permettraitd’articuler de manièreplus satisfaisante lareconnaissancecommetravailleurhandicapé

et l’attribution de l’AAH au titre du L 821-2,et de l’apprécier au sein d’une instance collégiale
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comprenant des spécialistes de la réinsertion professionnelle, après un examen médical
systématique.Lacohérenceseraitainsiassuréeentreles dispositionsdu codedu Travail quiprévoit
qu’estconsidéréecommetravailleurhandicapétoutepersonnedont lespossibilitésd’obtenirou de

conserverun emploi sonteffectivementréduitespar suited’uneinsuffisanceou d’une diminutionde

sescapacitésphysiquesou mentales (articleL 323-10)et les dispositionsde l’article L821-2 du
codede la Sécuritésociale quidisposequ’unepersonneatteinted’une incapacité permanentede

moinsde 80%,maisd’aumoins50%,a droit à l’AAH, si elle est,comptetenude sonhandicap,

dansl’impossibilité, reconnuepar la COTOREP,de se procurer unemploi. Enfin, cetteréforme

contribueraità rendre tout leur sensaux dispositions de l’article L.821-2, et à l’évaluation du
handicap fondée sur la notion "d’incapacité à se procurer un emploi", appréhendéede

manièreformelleet superficielleaujourd’huiparla deuxième section.

L’unification desdeux sectionspermettraitégalementdeplacer clairement lesCOTOREP

sousune autorité administrative unique qui serait le directeurdu travail, de l’emploi et de la

formation professionnelleet manifesteraitle primat à donner àl’insertion professionnelledes

handicapés.Le directeurdépartementaldesaffaires sanitaires etsociales resterait bienentendu

membre dela COTOREPen tantqueresponsablede l’insertion sociale etgarantdu respectde la

législation sanitaireet socialeen matièred’attribution de prestationss’imputant sur le budgetdes

affairessociales.

4.3. Renforcement dela qualité médicaleet professionnellede l’appréciation du handicap.

4.3.1. Unmédecincoordonnateur

L’existenced’un médecincoordonnateuruniqueest fondamentaleà cet égardet implique

queles mesuresréglementaireset financièresnécessaires soientprises afin quechaqueCOTOREP

en soit dotée,ce qui implique au minimumla création d’emplois de médecins contractuels à

duréedéterminée.Il ne paraît néanmoinspassouhaitablequ’un médecineffectue, àtempsplein,

touteunecarrière,danscetteseulefonction: c’estpourquoi doitêtre écartéel’idée decréationd’un

corpsde médecinsde COTOREP.

Le médecincoordonnateurdevrait, si possible,avant d’être nommédanscettefonction,

avoiracquisunecompétencedanscedomaine,soit par saformation,soit par l’exercicede fonctions

similaires,par exemplecommevacataire,entouscasdanslesCOTOREPayantrecoursàplusieurs

médecins. Il pourra,soit être recrutéparmi desmédecinsconseil,desmédecinsdu travail ou des

médecinsde main d’oeuvre,soit parmi desmédecinsayantla vued’ensemblela pluslargepossible

de la clinique médicaleet possédantdesconnaissancesactualiséesdespossibilitésthérapeutiques

médicalesou chirurgicaleset destechnologiescompensatricesdeshandicaps.
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Lesdirecteursrégionaux devraientorganiser avecle concoursdesmédecinsinspecteurs
de santépublique et des praticiensprêtant leur concoursaux tribunaux ducontentieuxde

l’incapacité,desréunionsrégulièresdesmédecinscoordonnateursafin defavoriser unecohérence

régionaledansl’appréciation deshandicaps.

Le médecincoordonnateur seral’interlocuteur privilégié du secrétaire généralde la

COTOREP.Il serale référentmédicaldesmédecinstravaillantàla COTOREP,coordonneraleur
activité médicaleet veillera à l’harmonisationdescritèresd’appréciationdu handicap,notamment

pardesréunionsdecoordinationmédicaleetparl’organisationdela présentationdesavismédicaux

en commissions.

4.3.2Le fonctionnementde l’équipetechnique

Le médecinqui instruit, en matièred’AAH, la demandesur le plan médicaldevrait rester

seul responsablede l’avis médical,mêmesi, dansle cadred’une équipemédicaleet sociale, il

s’entoured’autresavis. L’instructionpeutsefairesurpiècespour lesdemandeursdéjà examinésou

pourdesdossiersparfaitementclairsenprovenancedemédecinstraitantsconnuspour leur sérieux.

S’il s’agit d’unepremièredemande,un examenmédicaldevrait,en règlegénérale,être pratiquépar

un médecindela COTOREPou si nécessaireparun médecinexpert..

L’appel, en matière d’AAH, à une équipetechnique associantun autremédecinou un

travailleur social, ne paraît pas devoir êtresystématique.Il n’est nécessaireque pour les cas

complexes(psychiatrie,L 821-2...).

La participationd’un médecin-conseildela sécurité sociale estgénéralementtrèsutile, mais,

en pratique,elle est devenueexceptionnelleen section2 et selimite à la section1. Uneunification

des sectionsseraitdenature àfaciliter cetteparticipationpourl’attribution del’AAH.

Compte tenu desexamensmédicauxpratiquésactuellementet du tempsconsacréà des

équipes techniques,il conviendrad’apprécierl’accroissement nécessairedes vacationsmédicales
et les crédits correspondants.

Pour éviter les contournements actuels, le niveau desvacations mérite d’être ajusté
avecdesrèglesclarifiées liéesautempsdetravail effectif.

Un ratio déterminantlesmoyensen personnelmédical(équivalenttempsplein) par rapport

aunombrede dossiersdevraitêtreétabli afin de répondredemanièrepluséquitableauxbesoinsdes
COTOREP.
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4.3.3La rédaction desavismédicaux

- Le questionnaire médicalrempli parle médecintraitant,s’il a déjàétéamélioré,semble

susceptiblede nouveauxprogrès.

Lesévénementsintervenus,denatureà avoirfait évoluerl’état de handicap,devraient faire

l’objet d’un questionnementexplicitequi oblige le médecintraitantà lesmentionner( parexemple

uneopérationchirurgicale).

La rubrique du certificat médicalqui sollicite uneappréciationpar lemédecintraitant du

taux d’incapacité de sonpatient doit être corrigée: d’une part, la plupart des médecinsne

connaissentpasle guidebarèmeet nesont doncpasà mêmede portercetteappréciation,d’autre

part, la mentiond’un taux précisgénéralementfavorablerisqued’inciter le patient à former des

recourscontre uneappréciationplusstricte dela COTOREP.

Lesélémentsdenatureà cernerl’autonomiedu handicapépourraientêtredéveloppésselon

l’exempledu questionnairemis aupoint parla COTOREPdeValenciennes.

Enfin, il conviendrad’envisager la saisieinformatiséede ce questionnairedansle cadrede

l’informatisation destransmissionsdu corpsmédical.

- Un formulaire d’avis du médecin de COTOREP (en liaison, le caséchéant, avec

l’equipe technique)devra être mis au point afin de conserverun historiqueprécisdesanalyses

médicales et de consolider l’harmonisation des évaluationsdes taux de handicap. Son
informatisation devraitêtremiseau point parallèlement.

Elle supposeral’équipement desmédecinsde COTOREPen matériel informatique,leur

formation et la mise au point de logiciels de gestion médicale, conciliantle secretmédicalet les

connectionsadministrativeset statistiquesnécessaires.

4.4. Révision et bonne application du barème d’appréciation du handicap

Le guidebarèmeet soninterprétationdevraientêtreadaptésàplusieurségards:

- S’agissantdesdéficiencesde l’audition, le barèmeprécisequela mesuredela déficience

doit êtrefaite sansappareillage.Cettefaçon de procédernepermetpasdeprendreen compteles

progrèsrécentset à venir desprothèsesauditives.Il parait doncnécessaire,notammentpour les

adultes,d’affiner la rédactiondu chapitreIII du barèmeafin denepasselimiter pourcettecatégorie
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de handicapsà unesimple mesure dela déficience et de la pondérer par l’appréciation de

l’incapacité réelle.

- S’agissantdel’appréciationdu handicapdes personnes séropositivespour levirusVIH,

le guidebarèmeensonchapitreVI section6 préconiseunedémarchemédicaled’évaluationqui est
cohérenteavecsapropre logique.

En revanche,la circulaired’applicationdu guidebarèmen˚ 93-36B du 23 novembre1993
donneuneprécision relativementambiguëdanssonparagraphetraitantdespersonnesinfectéespar

le virus VIH qui devraientbénéficier"automatiquementd’un tauxsupérieurà 50%" lorsquesont

présentsdestroublesdu comportement, del’humeur,dela vieémotionnelle etaffective.

Cetteprécisionapportéepar la circulairepour les seulsmalades séro-positifstrouvait sa
justification en 1993à uneépoqueou les possibilitésde stabilisationde la maladieapparaissaient

relativementlimitées.Les progrèsthérapeutiquesqui modifient actuellementconsidérablementle

pronosticindividuel de cetteaffection devraientpouvoir justifier une applicationnormaledu
barèmedont il faut rappelerqu’il permet la prise en comptedes troubles de l’humeur et du
comportementassociésàun étatpathologique.

La missionpréconisedoncque,pourcesaffections,le texte duguidebarèmesoit appliqué

tel qu’il aétérédigépuisqu’il permetdeprendreen compte parapplication dela règledeBalthazard

les handicaps associés.Le texte dela circulaire suggérantune démarchespécifiquepour les seuls

maladesséro-positifsau virusVIH paraîtdoncdésormais inapproprié.

- L’imprécisiondu barèmeen cequi concernel’appréciationdu handicapentre50%et 79%

dont le caractèreautoréférentieldansun certain nombrede situationsaété soulevéprécédemment

rend souhaitable depréciserlesconditionsd’applicationde l’article L821-2 afin d’assureruneplus
grandeuniformité.

La circulairen˚ 49 SSdu 9 Mai 1978s’étaitefforcéedepréciserla notiond’impossibilitéde

seprocurerun emploi comptetenudu handicap,maiselle n’est plus opérationnellecomptetenude

l’évolution desconditionsd’emploi, desmodifications ducodedu travail(article L 323-10),de la

mise en placedu nouveaubarèmeet de la jurisprudencedéveloppéedansle cadredu contentieux
de l’incapacité.

Il apparaîtdonc nécessairesur cesdivers pointsde donnerdesorientationsprécisesaux

servicesinstructeursdesCOTOREPconstituant un appui effectifà la décision.Cesorientations
pourraientêtreillustréesdedécisionsde jurisprudenceet d’exemples significatifs.
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4.5.Limite d’âge à l’attribution de l’AAH

A compterde60 ans,lesbénéficiairesdel’AAH doiventfairevaloir leurdroit auxavantages

devieillessequi leur assurentun minimumderessourceségalaumontantdel’AAH. Toutefois,les
différencesde plafondde ressourcesde cesminimapermettent,à l’heure actuelle,un cumuldes

avantagesdevieillesseou d’invalidité avecl’AAH, dansla limite globaledu montantdel’AAH. Par
conséquent,une personne,dotée dequelques ressourcesextérieures,inférieuresau plafond de
ressources del’AAH, pourracumuleruneallocationdifférentielle d’AAH avecdesavantagesde
vieillesseinférieursaumontantdel’AAH du fait du plafondde ressourcesgénéralementinférieurdu

minimumdevieillesse.

On peut s’interrogersurle maintiende cetavantageauxpersonneshandicapéesdeplusde

60 ans.Cecumul complexeet coûteuxengestiongénère,enoutre, desdemandesd’AAH par des

personnesde plus de 60 ans, conseilléesnotammentpar le personneldesconseilsgénéraux.

L’appréciationdu handicappour cette catégoriede personnessoulèvede délicatsproblèmespour

lesCOTOREPauregardd’un barèmenon conçupour cespersonnes.Lespersonnes deplusde 60

ans représentent, dansl’échantillon de l’enquête menéepar la mission, entre 8 et 9,5% des
premièresdemandes acceptéesselonlesannées.

Il apparaîtdoncsouhaitabledene plus ouvrir droit à l’AAH à compter de 60ans, cequi
supposeunemodificationlégislative.

Il convient de s’interroger égalementsur le maintien du versement d’une AAH
différentielle à ceux qui en bénéficiaient avant 60 ans. Bien que le montant de l’allocation

différentielle puisse ne pas être négligeabledu fait des différencesen matièrede plafond de

ressources,la logique serait d’y mettre fin dèslors que les bénéficiaires peuvent prétendre au
minimum-vieillesse.

4.6. Rééquilibrage du contentieux

Les recourscontentieuxdansle cadred’unejustice gratuite ne peuventà l’heure actuelle

qu’êtrefavorablesaux bénéficiaires.

Les représentants del’Etat ne déposentpas de recours, ni contre les décisionsdes

commissionsqui reconnaissentun taux supérieurà l’avis de l’équipe technique,cas, il est vrai,

relativementexceptionnels,ni à titre reconventionnelenverslesrecoursdesdemandeursinsatisfaits.

Ils n’exercentpasd’appelcontreles décisions des tribunauxducontentieuxdel’incapacité.

Ils pourraient être invités, lorsque des recours se justifient, à en déposer. Il

conviendraitaussi de donneraux COTOREPles moyensde se défendredevant les tribunauxdu
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contentieuxdel’incapacitéoùellesnesontgénéralement pasreprésentéeset nefournissentque des
observationsécritesinégalementbienmotivées.

Une diffusion desdécisions juridictionnelles deprincipedelaCour nationale,lesquelles
devraientêtredavantagemotivées,seraitaussiprécieusepourleMinistère etlesCOTOREPafinde

bienappliquerlestextesoude lesfaireévoluer,comptetenudesinterprétationsdesjuridictions.

Il conviendradeveiller àceque,conformémentauxtextes,lesrecourscontrelesdécisions
desCOTOREP enmatièred’AAH soientbienportésdevantlesTCI, mêmelorsquelesdemandeurs
sont ressortissantsde la Mutualité socialeagricole,cequi ne paraît pas respectédanstoutesles

régionsactuellement. Il seraitenfinsouhaitabledemener à sonterme la réforme du contentieux
del’incapacitéengagéeparla loi du 18 janvier1994.

4.7. Renforcement descontrôlesdesCAF et descaissesdemutualité socialeagricole

Descontrôles informatisés complémentairesmériteraientd’être développésentrelesCAF
et les CPAM pour contrôler les limites de cumul en matièred’invalidité : ils supposentune

modernisationdu logiciel de gestiondes pensionsd’invalidité desCPAM. La constitutiond’un

fichier national des bénéficiaires de l’AAH sur le modèlede ce qui a été fait pour le RMI

mériterait d’être étudiée, compte tenudu coût potentiel de fraudes sur une allocationaussi
importante.

Le plande contrôleannueldescaisses devraitpour lesmêmesmotifsne pasnégligercette

allocationet envisagerles actions nécessairescomptetenu desévolutions statistiquesconstatées,
commeles suspensionspourhospitalisation.

4.8. Limitation des distorsions au regard de l’allocation de logement et du complément
d’AAH.

Une personneen situation d’invalidité setrouve aujourd’hui dansune situationfinancière

très sensiblementdifférente selonqu’elle bénéficiede l’allocation aux adulteshandicapésou d’une

pensiond’invalidité d’un niveau similaire.Dansle secondcas,la prise en comptedesressources

pour le calcul de l’allocation de logementconduit àdécompterla totalitédela pensiond’invalidité,

avantagecontributifimposable,alorsquedansle premiercasl’AAH n’étantpasimposablen’estpas
pris en comptecomme ressource.Pour un montantde loyerprincipal de 1700F,l’allocation de

logementseradans le premiercasde 1577,08F, dansle secondcasde 806,95F. En outre, les

pensionsd’invalidité sontsoumisesaudroit commundu recouvrementdela CSGetdela CRDS.
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Le complémentd’AAH (555F)verséà lapersonne,qui perçoit uneAAH, qui présenteun
tauxd’incapacitéégal ousupérieurà 80%et quidisposed’un logementindépendantpourlequelelle

perçoituneaidepersonnelleaulogement,vientencore creusercetécart.

Il paraîtrait souhaitablede faire entrer très progressivement l’AAH dans les basesde
ressourcesdesprestationssocialesoumieuxdela rendre imposableaveclesquelquesadaptations
de législationnécessitéesau regard dela législation sociale.Par ailleurs, une réflexion sur le

complément d’AAH pourrait conduireà le lier à l’existence de surcoûts avecla difficulté que

l’allocation compensatricea déjà cettevocation ouà la transformerafin de financerune action
sanitaireet socialesousformed’aidestechniquesenparticulierqu’accorderaient,dansle cadred’une

enveloppefinancière,lescaissesservantcetteprestation.

*

Même si ces aménagementsétaient menésà bien, resterait la difficulté d’une gestion

éclatéeentredesadministratifset despersonnels médicauxvacataires,entredestechnicienset des

commissionscenséesreprésenterla sociétécivile et décider demilliers de taux médicauxde

handicaps,entrel’Etat et les caisses gestionnaires,entrediversesprestationsauxhandicapésadultes.

Plus de 20 ans aprèsla créationde l’AAH, les progrèsde gestion nécessairesrestent encore
importantset l’administration d’Etat maladaptéeà une instructionde massed’avantagesmédico-

sociaux. C’est pourquoiune alternative, consistanten uneréforme plus fondamentale,susceptible

toutefoisdegradation,mérited’êtreétudiée.
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V. UNE REFORME PLUS FONDAMENTALE

La créationdel’AAH parla loi d’orientationsurles handicapésde 1975s’estajoutée
àdesdispositifsexistantsen matièredehandicap,sans les prendrebienencompte.Uneassurance-
invalidité et une assurance-accidentsdu travail étaient,en particulier,déjàgéréespar les caisses

primairesd’assurance-maladieet lecontrôlemédicalde la sécuritésociale.Cettegestionqui n’a
jamais fait l’objet de sérieuses contestationsne pourrait-elleêtrepriseen considérationaujourd’hui
pour construireun projetde rénovationfiable et durablede l’allocation auxadulteshandicapés,

susceptibled’être égalementlié à une modernisationdesassurances-invaliditédes régimesde
sécurité sociale?Elle peut l’être à des degrésdifférents,permettant aprèsdes expériences
progressivesuneréformegraduelle:

-transfertdel’instruction médicaleversle contrôlemédicalde la sécuritésocialeet
articulation avecla réinsertionprofessionnelle,

-unificationdesméthodesd’appréciation enmatièredehandicapet d’invalidité,
-transfert del’attributiondel’AAH auxorganismesde sécuritésociale,
-unificationdesallocationsdu fondsspéciald’invalidité etdel’AAH
-devenirdes autresavantagesgérésparla 2de sectiondelaCOTOREP
-versun régimeuniverseldeprestationincapacité ?

5.1. Transfert de l’instruction médicale vers le contrôle médical de la sécurité sociale et
articulation avec la réinsertion professionnelle

La premièreétapequi prend tout son senssi elle est suivie desautresserait le
transfert de l’instruction médicale versle contrôle médical dela sécuritésociale,assortied’une
étroite articulation avec la réinsertion professionnelle chaquefois que cette dernières’avère
possible.

5.1.1 Des avantagesimportants

Le transfertdel’instruction médicaledesdemandesd’AAH versle contrôlemédical

presenteraitdesavantagesimportants:

-Lesmédecins-conseilont un niveaude formationet unecompétence éprouvéeen matière

d’évaluation de l’invalidité et du handicap;ils constituent une structurepermanenteet solide;

recrutéspar concours,ils font carrièredansla sécuritésocialeà traversdiversesfonctionsettâches,

dont l’appréciation de l’incapacité ne constituequ’un type ou qu’une périodeprofessionnelle;ils

disposentd’informationsmédicalesde plusen plusdéveloppéessur lesbénéficiairesdel’assurance-

maladiequi les mettentà mêmed’apprécierà partir decesconnaissancesla situationdesintéressés
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qu’ils examinenttoutefoisindividuellementavantdelesadmettre dansl’une des troiscatégoriesde
pensionsd’invalidité oudefixer untauxd’incapacitéd’accidentdutravail. Mêmes’ils n’utilisent pas

le barèmemédicaldel’AAH, sonapplicationneleur poseraitpasdedifficultés particulières.

-Le développementducodage desacteset lesliaisonsinformatiséesSESAMVITALE avec

le corpsmédicaldevraient encorerenforcerleursmoyensd’appréciation.

5.1.2. Plusieursinconvénientsà mesurer

Toutefois, les priorités du contrôlemédical tendent actuellementà l’éloigner de l’examen

individuel despatientspour des actions globalesdegestiondu risqueet descoupestransversales

sur les pratiquesmédicalesdespraticiens libérauxou des serviceshospitaliers.Le domainede
l’incapacité devraitdoncdevenirencoreplussecondaire,alors mêmequ’aujourd’hui la supervision

de l’appréciationdu handicaplaisseencoreà désireret quel’échelon médical nationaln’a pas su

mettreen placeunegestioninternedu risquepourétudieret réduire lesdisparitésd’appréciationqui

existent égalementàtraversla France.

La rémunérationdesmédecins-conseilesttrèssupérieure àcelledesmédecinsvacataireset

représenterait,si la gestion de l’AAH venait à leur être confiée, un surcoût de gestion qu’il

appartiendrait àl’Etat de financer; il pourrait toutefois êtreatténué,au moins dansun premier

temps,parl’appel aux médecins vacatairesdes COTOREP, encadréspardesmédecins-conseil.

L’inconvénient le plus important souligné par les adversairesde ce transfert est la

dissociation qu’il entraînerait entre l’attribution d’une prestation sociale et la réinsertion

professionnelledes handicapésqui doit être prioritaire. L’unité réaliséepar la COTOREPserait

remiseen cause.Cet argument,au regarddesconstatsdressés,apparaîttrèsrelatif compte tenudu

fonctionnementpratiquede nombreusesCOTOREP. Par ailleurs, dansla plupart d’entre elles,un

médecin-conseilparticipeactivementà l’équipe techniquedela premièresection.La dissociationde

l’appréciation du handicap n’entraînerait pasnécessairement plusde dualité qu’actuellement;le

médecin-conseilpourrait,au contraire, jouerun rôlede trait d’union et, appuyésur unsecrétariat

efficace,favoriseruneinsertionplusrapidequepar lesprocessusactuelsd’instruction.

Il s’ajoute,enfin, desréticencesde certainesassociationsde handicapésqui contestentla

compétenceen matièrede handicapdesmédecins-conseilde la sécuritésocialeet leur arrogance
bureaucratique.

La Mission d’inspection préconise l’organisation d’expérimentations, afin de bien

mesurerles avantageset inconvénientsd’un tel transfert,qui devrontêtrenégociéesprincipalement

entrel’Etat et la CNAMTS. Elle seraà relierauxmesurespréconiséesd’unificationdel’appréciation

et desallocations.
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5.2.Une méthoded’appréciation médicaleunifiée en matière dehandicap etd’invalidité.

Un transfertde l’instruction médicalede l’attribution de l’AAH au contrôlemédicalde la

sécurité sociale devrait logiquement s’accompagner d’une harmonisation des modes
d’appréciation du handicap entre l’assurance-invalidité et l’AAH.

Les définitionsretenuespour apprécierle handicapsontproches.La principaledifférence

résidedansl’existence d’unbarèmepour l’AAH et danssonabsencepour l’assurance-invaliditéet

dansla référencethéoriqueàdes tauxd’incapacitédifférents.Un groupedetravail pourraitêtremis
enplacepourharmonisercescritèreset mettreaupoint un barème commun,marquantclairement

l’importanceducritèremédicaldecapacitédetravail oudegainrestantedu demandeursansexclure
lesfacteursobjectifsd’age,d’aptitudesetde formationprofessionnelle.

Une unification pourrait s’assortird’un renforcement de la formation des médecins à
cette appréciation. Il conviendrait égalementde s’interroger sur la méthodela plus adaptée
d’appréciation,décisionsolitairedu médecin-conseilou appuientant quedebesoinsurunepetite

équipe technique.

La reconnaissanced’une incapacitéjustifiant l’attribution de l’allocation resteraittoujours

temporaireet pourrait être subordonnée à l’acceptation de soins, réadaptation, rééducation,
formation ou offre d’emploi susceptibled’améliorercettecapacitéet dèslors demettreun terme

au bénéficede l’allocation, quitte à instituer un intéressementtransitoireà l’exerciced’une activité

rémunéréepour limiter leseffetsde seuilliés aucaractèrenonimposabledel’AAH.

5.3. Un transfert de l’attribution del’AAH aux organismesdesécuritésociale

Au-delà d’un transfert de l’instruction médicale, c’est la décision et la gestion

administrative de l’attribution médicale en mêmetempsque le paiementde l’allocation qui
pourraient être confiésaux caissesde sécurité sociale.

Uneunificationde la gestionne pourrait qu’accélérerl’efficacitéde l’instruction et larapidité
du paiementet permettraitdesgains de productivitéappréciables,dèslors qu’elleseraitassuréepar

un organisme habituéà unegestiondemasseet dotédesmoyensadaptés,sans être subordonnéaux

contraintes budgétaireset derecrutementdepersonneldesservicesdel’Etat.

Elle poserait néanmoinsla questionde laparticipation des usagersà cettegestion,point
auquel sonttrèssensiblesles associationsqui s’efforcent de représenterles handicapés.Il pourrait
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êtreenvisagédeles associerauxcommissionsde recours amiables descaissesà qui lesrecours
contrecesdécisionsseraientsoumisavantdefaireintervenirle contentieuxdel’incapacité.La caisse
et l’échelondu contrôlemédical présenteraient,enoutre,un rapportannueldevantla COTOREP

quiconserveraittoutessesattributionsenmatièred’orientationetdereclassementprofessionnel.Ce
rapportferait état tantde l’appréciationdestauxdehandicapet desprestationsverséesquedes

effortsdeprévention,réadaptation etreclassementréalisésenliaisonavecla COTOREP.

Un transfertposeraitaussila questiondu choixdel’organismedesécuritésocialecompétent
qui pourrait soit resterpour l’AAH la CAF, étroitementarticulée avec lecontrôlemédical,soit la
CPAM, déjà en chargedespensionsd’invalidité et qui, d’ici quelquesannées,devrait disposer
d’excédentsdepersonnelappropriéàcemodedegestion.

5.4.Unification de l’allocation du fonds spéciald’invalidité (FSI) et de l’AAH

Le bénéficiaired’une pensiond’invalidité inférieureau montant duminimum invalidité,égal

aumontantde l’AAH, doit faire valoir sondroit àl’allocation du FSI et, de ce fait, ne  pourra,en

général,obtenir d’AAH, le montant obtenu étant le même. Néanmoins,lorsque du fait des

conditionsde ressources,les avantagesd’invalidité sont d’un montantinférieur à celui de l’AAH,

celle-ci s’ajouteà cesavantagesàtitre différentiel, sansque le total de cesdeux avantagespuisse

excéderle montantde l’AAH. Il peut désormaiss’y ajouter,en outre,le complémentd’AAH, sans

évoquerles distorsionsmentionnéesprécédemmentrelativesauxallocationsdelogement.

La coexistencede cesdeuxlégislationsgénèrentunecertaineinjusticeet une réellecomplexitéde

gestion. Les bénéficiairesdepensiond’invalidité qui ont été amenésà contribuerdansle cadrede

l’assurance invaliditédoivent demanderen priorité l’allocation du FSI qui, en droit, est soumiseà

récupérationsur succession,ce qui n’est pasle casdel’AAH: il est vrai quedanslescaissesoù ce

point a étéexaminéla récupérationsursuccessionn’est pas pratiquéesurl’allocationdu FSI,mais

en droit elle devrait l’être. Par ailleurs, lesdifférencesdeplafond et debasederessourcesrendent

souvent intéressantes,pour les pensionnésd’invalidité qui disposentd’autresressourcesqueleurs

prestationssociales,l’obtention d’une AAH différentielle qui oblige à un examenen COTOREP,

puis à unegestionpar la CAF, parallèleà la gestion parla CPAM desavantagesd’invalidité: cette

complexitéet cescoûts degestionparaissentsuperfétatoires.

Il estdonc proposépar la Mission d’Inspectiongénéraled’unifier les allocations du Fonds
spécial d’invalidité et l’AAH, sur les règlesde l’AAH. En droit, cettefusion d’avantages financés

par le budget de l’Etat ne devrait pas générer de surcoût significatif. Les seulssurcoûts

proviendraientdesquelques récupérationssur successionqui seraientencorepratiquées,desdroits

que despensionnésd’invalidité mal renseignésne feraientpasvaloir et de l’ouverture du droit au

complémentde l’AAH. Ils pourraientêtrecouvertspar la propositiond’une limite d’âgede 60 ans

pour sevoir ouvrir un droit à l’AAH et, le caséchéant,par une adaptationdu complémentde
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l’AAH, decertainesmodalitésdecalculdu plafondderessourcesouducaractèrenonimposablede
l’AAH.

5.5.Devenir des modesd’appréciation des autres avantagesdécidéspar la seconde section

desCOTOREP

Les avantagesautresque l’AAH resteraientde la compétencede la COTOREP,sous
réservedu tauxd’incapacitéqui auraitétédéterminépour l’attribution de l’AAH et qui s’imposerait
pour lesautresavantagesdemandés, allégeantainsile travail.Desconventionspourraienttoutefois

êtrenégociéesavecles échelonslocaux du contrôlemédical et les caissespour leur confier la

détermination dutauxpourd’autresavantages.

5.6. Vers un régime universelde prestations d’incapacité

L’unification de la gestiondesavantagesd’invalidité et de l’AAH ainsi quela fusion

de l’allocation duFSI et del’AAH pourraientprendrepleinementleursensdansun projet ambitieux

de régimeuniversel de prestationsd’incapacitéuniformisant des régimes très disparates et
lacunaires d’assurance invalidité et l’AAH en un régime unique calquésur le régimegénéral,

rénové ence quiconcernele minimum-invaliditéselonla propositionformuléeet complété,le cas

échéant,d’un niveaucomplémentaireparaccordscollectifsouadhésionindividuelle.

Afin d’échapper aux aléasdu marchédu travail (elle couvrirait les chômeurs),cette

assurancede la sécuritésocialepourrait être financée par la contribution sociale généralisée,
dont la baseservirait dansla limite d’un plafond de prestations aucalcul de la pensiond’invalidité

(les cotisationsactuellesseraient diminuéesà due concurrence).A défaut d’uneCSGindividuelle

suffisantepour assurerle minimum invalidité ou d’une contributionsupplétivedansle cadrepar

exempled’une contributioninvalidité du parentau foyerqui pourrait être supportéepar les CAF

commepour l’assurancevieillessedu parentau foyerou d’une adhésionvolontairefinancéepar le

conjoint,continueraitd’êtreverséeuneallocationminimaled’incapacitéfinancéepar l’Etat.

Sousréserved’études,l’assurance-invaliditépourrait, à compterde 60ans,setransformer

enuneassurance-grandedépendance.
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Un groupedetravail pourraitêtreconstituépourl’étudedela réformefondamentale
proposée dont les modalités doivent être approfondieset certainespratiques de gestion

expérimentées.

Indépendammentou parallèlementà destravauxen ce sens,il est souhaitableque

soient décidés,dès àprésent, certainsdesaménagementssuggérésafin d’assurerune meilleure

connaissancedeshandicapsdesdemandeurset desbénéficiairesde l’AAH, unemeilleuregestionet

attributionde l’AAH ainsi qu’unecorrectiondesdistorsionsen matièrederéparationdu handicap.

Michel Gagneux Michel Laroque Sylvain Picard

Membresdel’Inspectiongénéraledesaffaires sociales

PierreLubek FrançoisWerner

Membresde l’Inspectiongénéraledesfinances
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NOTE

pour

Monsieurle Chefde l’inspectiongénérale
desfinances

Monsieurle Chefdel’inspectiongénérale
desaffairessociales

OBJET : Mission d’enquête surl’allocation aux adulteshandicapés.

Nous souhaitonsqu’unemissionconjointede l’inspection générale des
affaires socialeset de l’inspection généraledes finances étudie plusieurs
aspectsà l’allocation adulteshandicapés.

La missionanalyserale fonctionnementet la politiqued’attribution des
commissions techniques d’orientation et de reclassementprofessionnel
(COTOREP),ainsique le profil desdemandeursde l’allocation aux adultes
handicapés.

A la suite de l’entrée en vigueur, en 1994, d’un nouveau barème
d’évaluationdesdéficienceset incapacitéspour l’ouverture desdiversdroits
et avantages réservésaux personnes reconnueshandicapées,la mission
s’attachera àévaluersonutilisation par lesmédecinsdes COTOREP

La miseen placede la prestationspécifiquede dépendance(PSD)est
de natureà allégerla charge d’activitédes COTOREP.Sur la based’un
échantillonreprésentatifsde départements,la missionanalyseral’ampleur de
cet allégementet lesmodalitésdu redéploiementdesmoyensainsi dégagés
sur le traitement et le suivi des demandesd’allocation aux adultes
handicapés.
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Les propositions de la mission pourront également portersur
l’améliorationde la gestionde l’allocation aux adulteshandicapéspar les
caissesd’allocations familiales (CAF), sur l’adéquationdu fonctionnement
desCOTOREP, notammentauplanmédical, auxbesoinsréels despersonnes
handicapéeset sur lespossibilitésd’harmonisation,à terme,avec lesautres
formesderéparationduhandicap.

Les résultatsde cettemission devront nousparvenir avantla fin de
l’année1997.
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