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INTRODUCTION GENERALE

Le présentapport sur l'allocation aux adulteshandicapégAAH) est le résultat
d’'une mission confiée a l'inspectiongénéraledes affaires socialeset a l'inspection généraledes
finances(lettre demission jointeen Annexel). A partir d’'une enquétemenéedans unedizainede
départementsgle I'exploitation des donnéeddisponiblesau plan national,et du traitementdes
réponsesaquestionnairformatiséadressé I'ensembledescommissiongechniques’orientation
et de reclassemenprofessionne(COTOREP) questionnairecongupar lamissionsousla forme
d'un tableaude bord susceptibled’étre ultérieurementutilisé commeinstrumentde pilotage du
systeme, ce rapports’efforceala fois : de répondreal’interrogationdesministressurle profil des
demandeurslel'allocation auxadulteshandicapésméme senl'état desconnaissances disponibles
I'approchene peutqueresterincompléte ;d'analysede fonctionnemenet la politique d’attribution
des COTOREP,comptetenu notammente I'entréeen vigueur en 1994d’'un nouveaubaréme
d’évaluationdesdéficienceset incapacitégour I'ouverture de divers droits et avantages réservés
aux personnes reconnuleandicapéediexaminerla gestiondel’AAH parlescaissedl’allocations
familiales(CAF).

La missioncomposégour I''GAS de MM. Michel GagneuxMichel Laroqueet
du docteur Sylvain Picard, et pour I''GF de MM. Pierre Lubek et Francois Werneravecla
participationauxenquétesle sitede MM. Louis de Fouchecouet GaldéricSabatier,arencontré
sur chacurdessites(Gers,Haute-GaronneGironde, Hauts-de-Seine, Loirdtord, Paris,Pyrénées
Orientales, Rhdne, Seine-Maritime, Tarn-et-Garonne,Yvelines, suivant les opportunités, le
directeur départementatiu travail, de I'emploi et de la formation professionnellele directeur
départementaldes affaires sanitaireset sociales,les secrétairesle la COTOREP, le médecin
coordonateude la COTOREP|e directeurde la caissgrimaire d'assurancmaladieet le médecin-
conseilchefdel'échelonmédicallocal, et le directeurde la CAF, auxquelsesont ajoutéselorles
besoins d’autresesponsablebcaux (Mutualité sociale agricolegirecteurdesaffairessocialesdu
conseil régional, présidentet médecin-expertdu tribunal du contentieuxde l'incapacité...).Ces
entretiensont été complétés padescontactsavecles servicesd’administrationcentraleconcernés,
la Cournationalede I'incapacité etde grandesssociationde handicapés.

Le rapportestarticuléentrois parties:
- Premiere partie CONSTATS
- Deuxiémepartie : DIAGNOSTIC GENERAL

- Troisiéme partie PROPOSITIONS.
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Premiére partie : CONSTATS

| - Présentation généraledu régime del'allocation adultes handicapés, deson évolution,
et de sadistribution sur le territoire national

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

Encréant’AAH, prestatiomoncontributivedontle bénéficen’est paslié a uneactivité
professionnelleantérieureJa loi d’orientation en faveur des handicapégiu 30 juin 1975 a
entenducréerun revenuminimum destinéauxpersonnegui n’ont pasaccésauxprestationsle
I'assuranceinvalidité, et queleur handicapplace danslimpossibilité de gagnerleur vie par
leurspropresmoyensEnce sens/AAH s’apparentéun minimumsocial,aumémetitre que
d’autresprestation$eégalestellesquele revenuminimumd’insertion (R.M.1.) oul'allocationde
parentisolé (A.P.1.).

L’AAH est cependantin minimum socialde natureambigué :

- de par certainesde sesconditionsd’attribution (en particulier pour les personnes
souffrantd’'une incapacitécompriseentre 50 et 79 %, qui ne bénéficientde ’AAH que danda
mesureou ellessetrouvent, "du fait de leur handicap, dansl'incapacité de seprocurer un
emploi”), 'AAH apparait égalementcomme une prestationde compensation, verséen
substitutionde revenusprofessionnelsgansune logigue sommeoute asseprochedecellea
laquelle obéit le régimedesprestationgl’invalidité dela sécuritésociale.

- de par sonmontant, et surtout de par les conditionsde ressourcesgnisesa son
attribution,qui font de’AAH le plusavantageuxdesminimasociaux.

1.1.1.Uneallocation aupouvoir d’achatpréservé

Le montant de 'AAH est identique a ceux du minimum vieillesse et du minimum
invalidité, soit 3 433F parmoisen 1997 pour une personngeule.Ce montantestmajoré de
333Fpourun conjointacharge.

A ce montant peuts’ajouterdepuisle lerfévrier 1993le « complémentd’AAH », d’'un

montant de 549F par mois, verséaux handicapésa plus de 80%vivant de faconautonome a
leur domicile et ayantdroit aune aideaulogement.
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Si 'AAH a perdu dupouvoir d’achat au milieu des années80, les revalorisations
opérées de 9a 97 ont permisde ramenerce pouvoir d’achata sonniveaude 1983.Si I'on
ajoute le fait qu’un cinquiemedes bénéficiairestouche le «complémentd’AAH », 'AAH
apparaitautotal commeune allocationtresattractive qui représent&5% duS.M.1.C.net (en

incluantle complément).

1.1.2.Lerégimedesconditionsderessources

Pourbénéficierde 'AAH, il faut disposede ressourcesférieuresa un plafond,fixé a
40 834Fparanpourunepersonne seulet 81 668Fpourun couple,plus 20 417Fparenfanta

charge.

Larigueur de ceplafond estlargementatténuéed’une part parla non prise encompte,
pour sonapplication,des prestationfamiliales, allocationlogement,allocationcompensatrice
pour tiercepersonne,et rentesviageresconstituéesdansle cadre de contrats « épargne
handicap» dansla limite de 12 000F,d’autre part par la pratiguedes abattemenfsscaux sur
les revenugrofessionnelsalariaux(les 10 et 20%) et abattements spécifiqupsur personnes
invalides(9 700F).

Enfin, dansle cas de handicapésavaillant en centred’aide par le travail, TAAH est
cumulableavec la garantiede ressource®fferte par I'Etat. Le plafond de ressourcegAAH
comprise)estalors portéa 1,1fois le SMIC.

Ce mode de calcul avantageuxn comparaisordes autresninimassociaux,expliquele

nombre significatifde personnesle plus de 60 ans percevant’AAH plutot quele minimum
vieillesse(42 000)en 1997 prestation dontes criteresd’attributionsont plus stricts.
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1.2.Une évolution générale préoccupante

L’AAH continue a connaitreune augmentatiorsensible aussibien au planfinancier
global qu'au plandunombredesbénéficiaires.

1.2.1. Lenombredesbénéficiairesontinuenta croitre rapidement

Année 19781980 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. Effectifsmétropolitaingnfin d’annéecivile

Le niveaudu "stock"d'allocataires est patéfinition fonctiondu flux des"entrants"”,les
nouveauwbénéficiaireset du flux des"sortants" Jespersonnes cessant percevoil’AAH. Ce
"stock” ne peut demeurerstable que dansla mesureou les deux flux sont d'importance
équivalenteet s’équilibrent. Or, il n'y a apriori aucuneraisonpourqu’il en soit ainsi. En effet,
le flux des entréesarie en fonction a la fois du nombredesdemandeurfes personnequi,
n’étant pasallocatairesgstiment avoirdesraisons dde devenir),et de la réponsequi leur est
faite par les COTOREP(et, accessoiremenpar les CAF aprés contréle desonditionsde
ressources).e flux des"sorties"varie ala fois en fonctiondesdécés desrejetsde demandes
de renouvellementdesallocatairesarrivanten fin de périoded’attribution, et de I'éviction de
ceuxdontlesressourcesiennent adépassele plafond(étantpréciséque cedépassemeineut
provenirsoit d’'uneévolution positivedesrevenugpercus parexempledufait dela perception
d'un avantagevieillesseou du fait quele conjointretrouve un emploi -, soit d’'un changement
dansla situationde famille (parexempledécesdu conjoint,arevenusnchanges).

1.2.2. Descoltsen augmentatiomapide

Aprés gquelquesannéesde montéeen régime, ’AAH a conservéun rythme de
progressiorsoutenuy compris ceslernieresannées.

Ainsi, sansméme tenir comptede la créationdu complémentd’AAH en 1993, la

dépense totale représentes le versementde 'AAH augmentale 25% entre 199@t 1997,
suivantune évolutionassezrréguliereallantde 2 a 5% paran.
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Onne peut,bien entendu analysecephénomensanségliger”l'effet-prix", induit par
lesrevalorisationgie'’AAH, lesmodificationsdela Iégislation(forfait hospitalier),ou encore
la création deprestationsiouvellegellesquele complément’ AAH.

L'analysedela dépenséotale liee a’AAH en 1996,en augmentatiode 1 milliards de
francs par rapport a 1995, permet de mesurerla part des effectifs supplémentairesle
bénéficiaires dans cette augmentation : 310 MF seulement (16.599 allocataires
supplémentaires).e solde,soit les deuxtiersde la hausses’expliquepar la revalorisatiordu
montantdel’AAH en 1996(soit450 MF), alaquelleil faut ajouter’impact enannégpleinede
la hausseadécidéeen 1995(so0it 290 MF), etla revalorisatiordu forfait hospitalierpour les26
0O0Oallocatairesle 'AAH en hospitalisatiomle longuedurée(120MF).

1.2.3.La réforme duguide-baremen’a pas fondamentalement modifeépratique enmatiere
de fixation dgauxd’incapacité

De faconassezéguliere depuignviron dix ans,les effectifs d'allocataireprogressent
chaqgue annéde 2,5a 3%.

La réforme de 1994, qui a principalementconsistédanslindispensablerefonte du
barémed’évaluationdu handicapdesinvalidesde guerrede 1924,n’apaseu d'effet tangible.

L’absencede résultat s’explique assezsimplement.L’ancien barémeétant notoirement
obsolete,de nombreuxmédecinsde COTOREP avaient d’ores et déja établi une doctrine
d’interprétationqui s’est avéréedans|'ensemble assezproche desnouvellesorientationsdu
nouveauguide-baréme.

Par ailleurs, le nouveau baremeétant ainsifait que se trouverdanslimpossibilité
d’accomplir lestachesde la vie couranteengendredansla plupart des cad’attribution d'un
taux d'incapacitéde 50%, la barriered’entréeliée a I'évaluation médicaledu handicapn'a pas
été relevée.

1.2.4. L’évolution dtnombre desallocataires reste difficile a 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,l est extrémemenrdifficile d’évalueravecprécisionla populationdes personnes
dites"handicapées".
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On en estéduitaestimera population susceptibtEétreconcernée pdiAAH, c’est-a-
dire la populationdes20 a 60 ans. Or, la croissancede cette dernieren’apparaitpas en
corrélationaveclacroissancelessommewyerséesu titrede'’AAH

- entre 1975et 1995, lacroissancedu nombrede personnesle 20a 60 ans a
étéinférieurea 10% (voircarteci-jointe). Entre 1990et 1995 périodependantaquelle I'AAH
verséeprogressele présgle 3% paran,l’augmentationdes20-60 ansesta peinesupérieure
1%. L'effet démographiqu@énéral ne permeatoncd’expliquer,au mieux, que pour 0,2% la
croissancannuelledeseffectifsd’allocatairesgui aétédel’ordre de 2,8%.

- bien plus, c'est dans les département®u la population des 20-60ans
progressee plus, Gironde exceptéejue la croissancgdesmontantsi’AAH distribuéeapparait
parfoisla plusfaible (cf.carte).

Troisexplications peuvenméanmoingtreavancees :

1. Le caractergelativementrécenta I'échelle d'unevie, decetteallocation(moinsde 25ans).
Ceci explique en partie le peu d’ampleurdu flux des "sorties" : lepersonnes &andicap
permanenentrées jeunedande dispositifsont appeléeay demeurerencordongtempgpar
exempleceux admis 820 ansvenantde 'AES ont aujourd’hui,pour lesplus agés, 45 ans),
tandis que chaque année de nouvelles vaguesde demandeursse présententdevant les
COTOREP.Méme a supposer constania proportion des personndsndicapéeslans la
population,le processus’accumulationdesbénéficiairesest appeléa se poursuivreoud'effet
conjuguéde I'entrée dansle systemede nouvelleslassesi’age de handicapéset de I'absence
de sortiedesanciennes

La comparaisorte I'évolution de la structure par agde la population des allocataires
entre 1988 et 1995illustre bien le vieillissementnaturel de cette population le nombre des
moins de 35 anspassede 41 & 37%du total, tandis quda tranche des 35-50 argagne 8
points, passantde 30a 38%. Ce phénoméne espar ailleurs accentué pat’accroissement
constantdela durée de vie.

2 - L’apparition et le développementle nouveaux typesle pathologiesen particulier celles
liees au SIDA (selonlesinstructionsministérielles,les personnestteintesdu SIDA doiventse
voir attribuerun tauxd’incapacitéde 80%).

3 - Enfin, dansun marchédu travail difficile, les handicapése retrouventle nos jours plus
frequemmentsansemploi, et donc sans ressourceginsi, le nombre detravailleursreconnus
handicapésiuchémage pénéficiantde la couvertureASSEDIC (et éventuellement’'une AAH

différentielle) s’accroit beaucoupplus rapidementque celui des demandeurdemploi : il est
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passé&e 55 000a 135000 entre1990et 1996.1ls sontsansdouteaussiplus nombrewa ne
passatisfaireauxconditionsd’emploipourprétendreauneassurance-invalidité.

L’écart constaté entrda croissancale'’AAH et la stagnatiorde I'assurance-invalidité
tendraita confirmercettehypothése.

1.3.Desdisparités régionales importantes

L'analysedela cartede distributionde’AAH sur le territoire nationallaisseapparaitre
defortesdisparitéselonlesdépartements

1.3.1. Unphénomendifficile a appréhender

La faiblesse dd’appareil statistiqueet desdonnéeslisponiblesrelatifsa’AAH a de ce
point devue compliquélestravauxdela mission :

a) Les données contenues déesdossierset danslesfichiersinformatiques sontlifficilement
exploitables: tant pour les CAF que pour les COTOREP les applicationsont été congues
avanttout commedesoutils opérationnelgpermettante traitement,au plan administratif,des
dossiers des demandewtde suivi de l'attribution de I'allocation, et n’offrent pratiquemenpas
de possibilité de requétesaux fins d’analyse statistique. En particulier, les systémes
d’'information ne conservent pades caractéristiguesdes populations composatds flux
annuelq« entrées »et « sorties »)le bénéficiaires, ceux-ci entrartenstock »a la fin de chaque
exercice. Les informations disponiblese limitent pour I'essentiela I'historique desdécisions.
Connaitre, paexemple,I'évolution des«entrants»partrancheg’agen’est paspossible.

b) Le «tableaude bord» informatisédes COTOREP, dont I'implantation, prévue par une
circulaire de 1994, devait s’acheveren 1995,n’est en fait opérationnelque depuide débutde
1998, et ne comprendui non plusaucun historique.

c) La recherchepluridisciplinaire, mettantl'augmentationdesdépenses’AAH en perspective
avec des donnéesnédicales,mais aussi économiqueset sociales,de nature a permettre
I'évaluation de I'impact de facteurs-clétels quele chémageou I'évolution des revenus par
catégoriesle population, n'apas étsuffisammentsollicitée,ni pour comprendrdestendances
observéeslansle passéni pour prévoir'évolution desdemandeurpotentiels.

d) L'insuffisante coordinationentre les intervenants(COTOREP, CAFMSA), comme la

dualité de rattachementlesCOTOREP (DDTEFRt DDASS), rendentlifficile une approche
globale du phénoméne« AAH »,chaquenstitution concernéar’en maitrisantqu’unefraction.
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e) Enfin, le secretmédical,qui recouvrebiennaturellemenkesdossiersndividuels,contribue a

entretenir unenéconnaissance globale profil pathologiquedesattributaires gt les dossiers
administratifssont renseignésa partir d'un classementpar typesde pathologie(a travers

I'application "ITAC") qui seréveleni pertinentni exploitable, enraison de soninsuffisante

précision.

1.3.2.Etudedes effectifgl’allocatairespar département

Si I'on rapportele nombred’allocatairesa la populationdes 20a 60 ans,on constate
que le nombrede bénéficiairegpour 1000habitantsvarie de7 a 42, soitun rapportdela 6,
tandisquela moyenne nationalg'établita 18,2allocatairegpour 1000habitants.

La carteci-jointe fait apparaitredes tauxparticulieremengélevésdansla partiela plus
ruraledu grandsud-ouestet lestaux lesplus faibles enrégionparisienne.

Ces différencespeuvent partiellement s’expliquer par le niveau d’équipementdes
différents départementsen structurespour handicapés.En effet, certainsdépartements
accueillentmassivementes handicapésiont le cadrede vie peutétre plus favorableen zone
rurale (Lozére,Haute-Loire...).

Cetteexplicationne suffit cependanpasa rendrecomptede touteslesinégalités.Et ce
d’autant plus que le nombre d’allocatairesfréquentantun établissemenpour handicapéspu
hospitaliségpour une longue durée, ne représentpie 16 % du nombretotal d’allocataires
(93000titulaires de 'AAH setrouvent en centred’aide par le travail, en milieu protégé,en
maisond’accueil,ou sonthospitalisés)Si I'importancede I'équipementen structuresl’accueil
pour handicapésst de naturea augmentersensiblemente taux d’'allocatairesd’un petit
departementural (Lozereparexemple),soneffet est certainemerdssefaibleailleurs.

En réalité, la carte de 'AAH se recoupeassezargement(avec des écarts ponctuels
difficiles a expliquer)avecla cartede la richesseémposable(voir carte du revenunet moyen
imposableci-jointe). Pour une part, le pourcentagel’allocatairespar rapport da population
d'un départementsembletrouver 'une de ses explicationsdansla plus ou moins grande
proportion de personnes considéréesmme handicapéesux termede la loi de 1975, et
possédantles ressourcasférieuresau plafondfixé pourl'attribution del’AAH.
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1.3.3. Etudales fluxd’entrée(décisionsdesCOTOREP).

L'analyse rétrospectivede laconstitution dela populationactuelle desallocataires,
apre23 ansd'applicationdela loi du 30 juin 1975,estextrémementiélicate.

Il est enpremierlieu a noter quele nombrede décisionsfavorables renduepar les
COTOREPmMaisrejetéespar les C.A.F. pour desraisons administrative@nd’autrestermes,
les personnes’étantvuesreconnaitre urdroit a ’AAH maisne la percevantpas,enraison,la
plupart dutemps, deressourcesupérieureau plafond),n’est pasconnu.L’écart, surune
année,entre les décisionsfavorablesdes COTOREPTrelatives a des premiéresdemandes
(56.000), et le nombrede nouveauxallocatairesenregistréar les CAF (45 200 en 96),
permetd’évaluerla proportionde personnesu dessusdu plafond de ressources environ
20%.

L'examen des décisionsrendueschaque annéepar les COTOREP fait apparaitre
d’'importantesdisparitésdépartementaled.eur analyses’est néanmoins révélée extrémement
délicateenraisondu peud’informationsdisponiblessurle profil desbénéficiairesLeséléments
statistiquesen provenance de€OTOREP sont nettementinsuffisants. lls fournissentdes
indicateursde gestion(de production) :délaisde traitement,nature deslécisionsgtc., maisne
permettentune analyse nde la population des demandeursni méme de la doctrine des
COTOREP.

Facea cette situation,la mission a effectué deux types d’'investigations :une analyse
gualitative,médicale,de 100 dossiers par départemevisité (voir par ailleurs), et une analyse
guantitative portant su5% des dossierde chaqueCOTOREP, sufes exercices1995, 1996,
1997.

ChaqueCOTOREPa été invitée a sélectionneb% desdossiersd’AAH traités en 95,
96 et 97, en prenantun dossier sur vingt. Pour chacunde ces dossierdes informations
suivantesont étérelevées I'age, le sexe,la demandd€premiéredemande ouenouvellement),
le tauxd’incapacité,la naturede la pathologie(code ITAC),'existenced’'un examerclinique,
I'avis du médecin e sensde la décisionde la COTOREPet la durée d’attribution.

La quasi-totalité des départementgantrépondua la fin du moisde mai, cette enquéte
guantitative fournit des élémentsfiables en matiere de connaissancales dossiers passant
devantles COTOREP.Apresavoir retiré les réponsesnexploitablesJa missiona travaillé sur
deséchantillongle 8133 dossier$95), 7735(96) et 9103(97).

En revanche, I'enquétae égalementonfirmé le caractéreotalement inadaptéu code
ITAC : la classificationdespathologiesestdénuéed’intérét et ne fournit aucuneinformation
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surleshandicapslLa codificationesten outresouvent négligédesmédecingEn 1995, 26%
des dossiens’étaientpasrenseignésur ce point ; la proportion ontemémea 31% en 1997).
En conséquencaeulle code« troublespsychiatriques a étéexaminéendétail. Unenouvelle

classificationestindispensablet urgente.

1.3.4.La pressionde lademande.

Le nombrede dossiergléposéannuellementdanschaqueCOTOREP, rapportéa la
populationde20 a 60 ans fait apparaitredesécartsimportantsqui témoignent’une pression
tresinégalede la demandeselonles départements.e chiffre desdemandestapportéa la
populationde20 a 60ans,oscilleentre0,14%et 0,78%en96.

En moyennesurle plannational,le tauxde premiéresiemandeprésentéedevantles
COTOREPpar rapport da populationde 20 a60 ansestde 0,33%en96 etde 0,36%en97.
Cechiffre esten augmentatiortonstanteLesdépartementsu la demande edbrte sontpour
I'essentielceuxou le "stock"d’allocatairesest importan{voir carteci-jointe). Cependangans
certains départementsy le nombred’allocatairesestimportant,la demandeest relativement
peuimportante,ou moyenne c'estle casdela Corse,du Cantal etdela Vendéeenparticulier.
A linverse, la demandeest forte dansle Finistére, le Var, la Meuse, lesAlpes de Haute
Provencealorsquele "stock" d’allocataires estproche dda moyennenationale.

Lesraisongustifiant unedemandedorte ont été citéesplus hautll estcertainque dans
certainsdépartementsampleur de la demandegcomparéea leur population totalefrouve son
explicationdanslesparamétregvoquégplushaut : faible revenuet/oufort taux d’équipements
pour handicapésCe n'est cependantpasle cas de départements tels queelui desAlpes
maritimes, du Var, de la Gironde ou de I'Aisne. La mission a recherchéles raisonsqui
permettraientd’expliquer les différencesobservéespar exemple, entre la Haute-Garonne
(faible pression)et la Gironde (forte pressionen 1997), alors que les caractéristiques de la
populationde cesdeux départementapparaissentroches.

L’examen sur place a révélé avant toute choseque les dossiers,en Haute Garonne,
étaientexaminégarla CAF avantde passeren COTOREP.En d’autrestermes,lespersonnes
dont lesressourcedépassente plafondy sontécartéeavanttout passagen COTOREP.

En Gironde,l'explication de la demandeforte est plus délicate.ll n‘apas étémis en
évidencede politiqgue systématiquedes acteursociaux visanta inciter les personnesen
difficulté a déposemn dossiera la COTOREP.Cependant] est probablajue certaines des
différencessurla demandeproviennentde la plus ou moinsgrandeconnaissanceu dispositif
del'’AAH par lesacteurssociaux,en particulier les assistantsociaux.
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Lesliensentrele R.M.l. et 'AAH n’étant passystématiquemerdnalysésune étude
ponctuellea étéréaliséepar la C.N.A.F. ala demandede la mission. Sur 45.222nouveaux
entrants d’AAH en 1996, 5.900 percevaiente R.M.l. en 1995, soit 13%. Ce chiffre doit
néanmoingtre corrigé parle fait qu’'un grandnombrede personnes entrent datessysteme
AAH avant25 ans,doncavant’age minimumrequispourobtenirle R.M.l.. Lesmoinsde25
ansreprésentenen 1996 23,4% desntrantsLes"RMlIistes" constituentparconséquentL7%
desentrantde plusde 25ansa 'AAH.

Si ce chiffre ne met pasen évidenceun phénoménele substitutionentre AAH et
R.M.L., il n’enreste pasnoinsquel’existenced’un dispositifsocialminimal pour touscontribue
logiquementfaire entrerdansle régimede '’AAH despersonnesgui, parle passén’y seraient
pas entréed.’écart considérable entrkes niveauxdu R.M.I. et de '’AAH ne fait qu’accroitre
ce phénomene.

1.3.5.Laréaction des COTORER lademande

Confrontéea une pressionimportante,il est compréhensiblegue, malgréla relative
précisiondu bareme)es COTOREPouvrentun peupluslargementles portes dd’AAH.

Toutefois, les cartesci-jointes, qui mettenten évidencele pourcentage delécisions
favorablesrenduespar les COTOREPen réponseaux premiereslemandesmontrent desaux
d’'accord variéset globalementsandien précis avete niveaudela demande lesdépartements
a demanddorte ne rejettentpas plus que les autres.En revanche la grandestabilité des taux
d’'accord en 96 et 97 met en évidencedesdépartementplus « facilesgeie d’autreset ce,
structurellement.

On peutdonc classeles départementsn 4 familles:
- forte demandeet forte résistancedes COTOREP :Var, Alpes deHaute
Provence, Hérault, Gard, CorrezeRyrénées Orientales, Charente, Ardennes, Meuse

notamment.

- forte demandeet fort taux d'accord des COTOREP : GirondeAlpes
Maritimes, HautesPyrénées, Hauteslpes, Rhéne

- faible demandeet fort tauxd’accorddesCOTOREP : MarneHautsde Seine,
Val deMarne, Manche,Savoie.
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- faible demandeet forte résistancades COTOREP:Bas Rhin, Meurthe et
Moselle,Somme Sarthe, Vendédin parexemple.

Depuistrois ans,les statistiqueglisponiblesfont apparaitreune Iégéereaugmentation
des tauxde rejet par les COTOREP gui ne suffit néanmoinspasa contenir les effectifs
d’allocatairesLe tauxderejetaugmentainside 0, 7pointsentre96 et 97.

L’enquéte statistiqumenée pata mission meten évidencele fait quel’essentielde la
progressiorprovient d’'une montéedesdossierprésentés atitre del'article L821-2. Ainsi,
dansles premiéreslemandes acceptéesgsdossiersreprésentenB4,7%du total en 1995,
36% en 1996et 39,2%en 1997.Si les classesi’agesélevées continuend’enregistrerune
forte proportionde dossiersle l'article L821-2(42% deglossierddansla classed’age 50-59
ans),la progressiorest frappante chez les jeuneshezles 20-29 ans, les dossierd.821-2
passentle 29,7%en 1995 a32,4%en 1996et 37,4%en 1997 La tendance estlentiquechez
les 30-49 ans.Ce point réfute I'idée selonlaquelle la progressiorde 'AAH seraitdue avant
tout aux dossiers demmesde plusde 40ans.

L’enquétemenéeparla missionfait aussiapparaitreine tendancau raccourcissement
des durées d’octraie 'AAH. Les durées d'attributiode 2 anset moins passent d24,3%en
1995 a28%en 1997, au détrimentiesduréedongues(6 anset plus). Cependanta principale
explication de cgphénomendient avanttout al'augmentationdes cagsle I'article L821-2, qui
donnelieu, en général,a une attribution pour une duréglus courte.On ne peut donc yvoir
une modificationde I'attitude des COTOREP.

Au total, il estindéniablequelesconditionsd’accésa’AAH sont différentes selon les
départementst ce dansde larges proportionsCeci ne veut pasnécessairemertire que les
COTOREPqui enregistrenbeaucoupd’entréesappliquent legextesaveclaxisme.L'enquéte
menée sur place, décrite par ailleurs, le montre. En revanche,cela permet d’identifier les
départementsqui, actuellement, contribuente plus a l'accroissement dunombre des
allocatairesie 'AAH.

Pour ce faire, les deux cartesci-jointesmesurentun « indicede facilité », rapport entre
le nombre de nouveauxentrantsbénéficiantd’'un accord de la COTOREPdansl'année a la
populationde 20 2460 ans.

Ces cartesont apparaitrain nombred’entrantsau dessusle la moyenne nationaldans
lesdépartementdu sudde laLoire. Plus précisémentis font ressortirune certaine continuité
dansles départementdéja "fortementdotésen bénéficiairesde 'AAH", et qui continuenta
présenterun grand nombre de nouveauxentrants : toudes départementsie 'axe Hautes
Pyrénées/Yonnsontau-dessude la moyennenationale.
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En revanche/évolution de départementa populationurbaine importanteou I'AAH
était jusqu’alorsnettement erdessousle la moyenne gest plus préoccupanteAinsi, certains
départementspu le "stock" d'allocataires était jusqu’'a présent proche de la moyenne
nationale présentenen 96 et 97 un «indicedefacilité » supérieurde 50 a 100%par rapport a
I'indice moyen:Gironde, Alpedaritimes.C'estle caségalemenpour desdépartementdont
le "stock" d’allocatairesest endessousde la moyennenationale :Rhéne,Paris, et petite
couronneen particulier.

Ce phénomeénegu'il faut sansdoute rapprocher desonditions de substitutionde
'AAH au R.M.l. évoquéegi-dessusgst inquiétantpour l'avenir, car il laissea penserque
'AAH n’a probablementpas «fait le plein» de ces bénéficiairespotentiels dansertains
départementsjotamment ceuxlontla populationestimportante.

1.3.6Etude des flux de sortie

Les criteresd’appréciationdu handicap,examinéspar ailleurs, pouvaient laisser
supposemue la reconnaissancdu handicapparla COTOREPet I'admission au bénéficede
I’'AAH avaientle plus souvenun caracterejuasi-définitif.

L’examendes statistiques des COTORIEPde la C.N.A.F., ainsi quel'enquétemenée
par la mission,font apparaitraune réalitélégerement différente.

a) Décisions des COTOREP

Les décisionsfavorablesdes COTOREPsont renduespour une duréelimitée, en
moyennelégérementinférieurea 5 ans. Quelques COTOREM®onnent des accordiefinitifs.
Chaquehandicapé&oit doncaintervalles réguliers présentanedemande desnouvellement.

Le renouvellementest en grande majorité accordé. Ceci n'est cependantpas
systématiquest une proportioncroissantale dossierssontrejetésa cetteoccasionLe tauxde
rejet de renouvellementguela missiona nommé« indicede réexamen»gs’élevait a13,39% des
casen 1996et aatteint 14,93%en 1997,soit une progressiorde 1,54 pointsenune année. En
1997, 21734 dossiers denouvellement onété rejetés,ce qui est unecauseimportante de
sortir du dispositif (40 000sortiesannuelles).

En revanchela diversitédessituationsdépartementaleggjaévoquégoourles entrées,
estdansce casimpressionnantpuisqueles chiffresde réexamervont de0 a plusde 30% des
dossiers (voir cartesi-jointes).

Cependantuneenquétenédicale menésurl00dossiergdansle départementlu Gers,
départemenbu le taux de réexamerestquasi-nul,n'a fait apparaitre aucuremomalie.
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Il est néeanmoinsclair que la carte du taux deéexamenne présente aucuneohérence
géographiqueparticuliére :les écarts entrd’Eure et Loir et lesYvelines,la Mancheet la
Mayenne, |&Savoieet la HauteSavoie Je CheretlaNievre,la Meurtheet Moselleet laMeuse
n'ont pasd’explicationcrédible.

On peut par conséquenpenserqu’il existe des possibilitésréelles d’allégementdes
effectifs a travers le réexamen des situations acquises. Eneffet, I'apparition et le
développementes handicaps psychosociauxinsi que le développementdes techniques

médicale®t d'appareillageendentdeplusen plusfréquemmenteshandicapséversibles.

b) Statistiquesie [aC.N.A.F.

Les statistiguesde la C.N.A.F. confirmentl'impression que I'entrée dansI’AAH n’est
pasaussi définitivequ’on pourraitle croire.

En effet, si 33% desallocataireqqui sontsortisen 1996étaientagésde 60anset plus,
notammenten raisonde la liquidation des droits a retraitdes deuxtiers avaient moingle 60
ans, 18,6%avaientmoins de30 ans,ce qui corresponda I'entrée dans lemonde dutravail de
nombreuxhandicapésqui dépasserdlorsle plafondde ressources.

Mais chaque tranche’age intermédiaireapporte une proportiome sortantssituée
entre6,5% et 9,1%,ce qui confirmequ’on ne restepasnécessairemer#l’AAH durablement.

¢) Enquétenationale sur 'AAH

L’enquétemenéepar la mission permete confirmerquele renouvellemente 'AAH
n'est pas systématique. Stiéchantillon considéré9 a 11% des demandeate renouvellement
ont été rejetées.

En revanche|l apparaitque le refusde renouvellementest extrémementare dans le
casde handicapsupérieursu égauxa 80% (articleL821-1) :0,7% dedossiersLe refus de
renouvellementest presqueexclusivementle fait de dossiersde l'article L821-2, qui sont
rejetés dan®6,3% descas. Enoutre,les refusde renouvellemensont proportionnellement
plus nombreuxdanslestranches d’age élevées geteezles moinsde 40 ans.
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Il - Le fonctionnement et I'organisation des COTOREP

La note d'orientation 94/30 du leraolt 1994 relative & la modernisationdes
COTOREP,conjointementélaboréepar la délégationa I'emploi et la direction de I'action
socialea la suite du rapport du groupele travail présidépar M. Yves Carcenadnspecteur
généraldes affaires sociales,avait pour ambition,dansune "stratégiede progrésa moyen
terme", "de promouvoisur 'ensembledu territoire un servicepublic de qualité”.

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 systemepermanente suivi et d’'analysede gestion".

Présde quatreansaprésla diffusion de cettecirculaire et le lancementdesmesures
dont elle entendaitfaciliter la mise enoeuvre, forceestde constater quées objectifsont été
imparfaitemenet inégalementatteints.

Sides progresensiblesget parfois spectaculaireg,omptetenu des situations observées

en 1993,ont partout été réaliséen matiered’'information, d’accueil, de délais,et d’'orientation,

la rationalisation,la modernisatioret I'hnarmonisationdu fonctionnementet de 'organisation
des COTOREP,en particulier pour ce qui concerneles mécanismes d’attributiode I'’AAH,
n'ont pascompletementété menées leur terme.En dépit desrecommandationsle la note
d’orientation du ler ao(t 1994, et des moyens dégagésa I'époque, le fonctionnement
administratifet médical des COTOREPa tout le moinsdans leur formation deleuxieme
section, demeureen effet caractérisépar une certaine inadaptationdes méthodeset des
moyensau nombreet a la nature des décisionsproduites, et donne en fin de compte
I'impressiond’un systemepeu piloté.

A l'analyse, le fonctionnementet I'organisationdes COTOREP, envisagésousl'angle
desmécanismed’attribution del’AAH, apparaissenmarquésparcing traitsdominants :

1 -Le caracteraartificiellement collegialdesdécisiongd’attributionde 'AAH

2 - Une gestiorempiriqueet souventartisanale

3 - L'hétérogénéitédes mécanismesle décisionset la diversité des modesd’organisation
meédicale

4 -La bonne qualitéd’ensembledel'application dubaréme

5 -L’absence, ematierede contentieuxd'unejurisprudenceclaire
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2.1. Le caractere artificiellement collégial desdécisions d’attribution del’AAH

L’organisationetle fonctionnementdesCOTOREPsontcaractérisépar unesorte de
parallélismedesformes, appliqgué @leuxtypesdifferentsdedécisions celless’inscrivantdans
une logiqueprofessionnelle (reconnaissard®la qualité detravailleurhandicapéprientation
professionnelleaide a l'insertion professionnelle...)qui releventde la premieresection, et
celles consistantdansl'attribution de prestation®u d’avantagesociaux (carted’invalidité,
AAH, allocationcompensatricpourl’emploi d'unetierce personne...jjui reléventenprincipe

deladeuxiémesection.

Méme si, notammenta l'occasionde la note d’orientationdu ler ao(t précitée,un
certainnombre de mesures destin@esdapter lesnéthodeset lesmoyens administratifs &
naturedesdécisionset descasa traiter ont été misesen oeuvre,l'organisationgénéraledes
COTOREPreste marquépar le principe d’'une division en deux secteurglistincts,obéissant
treslargementa deslogiquesdifférentedmémes’il peutexisterdeszones dechevauchement),
et néanmoinsorganisésur un modéle semblable :une section, présidée pamun directeur
départemental,composée des représentantle diverses institutions (associationsde
handicapés,conseil général, sécurité sociale...)Janiméepar un secrétariatadministratif, et
dotéeen principed’'un médecincoordonnateuet d’équipestechniques chargéde l'instruction

des dossiers.
2.1.1.L’attribution del’AAH dépendd’abord d’'une évaluation de nature médicale

Contrairement &e qui passeen premieresection,ou statuersur la reconnaissancee
la qualité de travailleur handicapé,une orientation,ou des mesures destinées favoriser
I'adaptationprofessionnellegxigele concoursde divers professionnelgmédecinstravailleurs
sociaux,représentants desrvicesde I'emploi, de la formation professionnelle...), Iplupart
desdécisions entrantdlansle champde compétencele la deuxiémesection (cartel'invalidité et
AAH en particulier), relevent essentiellementdans|'état actuel des textest des pratiques,
d’'une appréciatiormédicale dda situationdu demandeur.

Pourbénéficierde 'AAH, toutepersonnaemplissantparailleursles conditionsl’age,
derésidenceet deressourcegequisesdoit présenteun taux d’incapacitéqui soit supérieur ou
égal a 80% (Art. L.821-1 du codede la sécuritésociale),ou comprisentre50et 79 % (Art.
L.821-2) L’AAH ne pouvant étre attribuéeen-decad’une incapacité des0 %, la fixation du
taux d’'incapacitéconstitueun actedéterminandu processusl’attribution. Cetauxd’incapacité
est déterminéen applicationd’'un guide-barememédical, dont la logique fondamentaleest
d’évaluer,a partir du degré estiméle gravité d’'une déficience la réduction de capacité que
cettedéficience(ou ces déficiencesgntrainedanda vie quotidienneet professionnelle Pour
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chaquegrand type de déficience, le guide-barémefournit une échelle des valeurs de
I'incapacité,dontl'appréciationne peuttrequemédicale.

Par natureéminemmentmédicale la fixation dutaux d’'incapacitérelévenaturellement
de laseulecompétenceal’'un médecin et sacritique éventuellme peutémanerque d’'un autre
médecin. Celaéduit sensiblementpar définition, les margesd’intervention de tout autre
participantau processude décision.

Néanmoinspour les cas oule taux d’'incapacitéest comprisentre 50 et 79 %, 'AAH
n'est pasde droit. Il faut que son incapacitéplace le demandeudanslimpossibilité de se
trouverun emploi. Or, 'impossibilité & seprocurerun emploi,notion subjectivepar excellence,
s’appréciea partir de critéresqui n'ont rien de médicaux,puisqu’entrentenjeu deséléments
aussidivers quela qualification professionnelle)'environnementsocial, marchée I'emploi
(Cf. développementsuivants, page88 a 41),etc. C'est si vrai qu'il n’est pasrare quel’AAH
soit refuséea un demandeumprésentant pourtanin taux d’'incapacitéde 50 %. L'enquéte
menée pala missionmontrequ’un tiers despersonneslont le taux d’'incapacitésesitueentre
50 et 79% voient néanmoingeur dossierrejetée,'impossibilité de se procuremun emploine
leur étantpas reconnue.

Pourtant,méme dange cas figure, c’'est I'avis du médecinqui, la plupart du temps,
s’avereprééminent. Il estdifficile d’avancerune explication préciset uniquea ce phénomene.
Entrentenjeu divers facteurs :

- le nombredes dossiera traiter, d’abord,qui oblige les COTOREPa adopter
des modes de traitement desse, ceui ne permetpasa leursmembresde discuter sur un
grand nombrale dossiers ;

- la vocation ambigué de I'AAH évoquéeen premiére partie, ensuitest la
perception équivoque que dembreuxacteurs continuena en avoir, privilégiant plus ou
moins consciemmenia déficiencepar rapport a la capacitéa seprocure unemploi.ll est a cet
egard symptomatique quées dossiersne comportent sule demandeur aucun@formation
organisée sur son curspsofessionnel (G/., résuméde carriéere, etc.) ;

- le caractereen pratique souventillusoire de la capacitéa se procurerun
emploi, enfin, pour une personnedont le handicap,au-delad’'un taux de 50 %, est lourd
malgrétout.

Quoiqu'il en soit, I'appréciation du handicap,et par voiede conséquencela décision
d’attribution de'AAH demeuredansla quasi totalitédes casle fait exclusif dumédecin.
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2.1.2.Le caractere collégial des délibératioest, ermatiéred’AAH, largement une fiction

Dans cesconditions,la deuxiémesectiondes COTOREP apparaitvouéea jouer le

simplerdled’unechambred’enregistrement.
a)L’avis prééminentdu médecin

Selon le témoignagede tous les acteursinterrogés,il esttrés rareque la deuxieme
sectionsoitamenéa infirmer uneévaluatiorfaite parun médecindela COTOREP Et encore
ne s'agit-il, lorsquec’estle cas,quedela conséquencde pratiqguedocalesdestinées fournir
aux personnalitésiégeanta la sectionla possibilité de s’exprimer,de peserun peu sur les
décisions.Ainsi aux COTOREPde Lille et Valenciennespuil arrivequele médecin n'arréte
pasd’évaluationprécise(généralemenpour desas sesituanta la frontieredu taux de 50%),
ou laisse a lsectionle soindefixer la duréed’attributionde I'allocation. Ainsi égalementlans
le Rhéne ou certains membres da sectionsemblenimettreun point d’honneura modifier, au

moment dda délibération la propositiondu médecin.

Mais, au-delade cescassommetoute marginaux,’'examendes processus de décision
en vigueur en deuxiémesection confirmepartout leréle prééminent, voireexclusif, du
médecin,aussi bienpour la décisiond’attribution de 'AAH, que pourla déterminationde sa
durée

L’enquétestatistiquemenéepar la missiondansl’ensembledes COTORERonfirmece
phénoméne en 1997,6,9 % seulementesdécisiondavorablesles COTOREP ont été prises
en contradictionavecla propositiondu médecinrapporteur et, danda quasitotalité descas,
dansun sengavorableau demandeur.

b) Le verrou dusecretmédical

Un médecinne peut, sanscommettreune faute déontologiquéui faisantencourir des
sanctionglisciplinaireset pénalesgdévoilerla naturede la ou des pathologies constitutives du
handicapd’'un demandeur. Lesdiébatsen COTOREP doivent donc porter,non pas sur
I'application du barémemaissurla capacitéd’'un demandeur &e procureun emploi,compte
tenu du taux d’incapacitéqui lui attribué.Celarend I'exercice de la délibératiordifficile, et
singulierementartificiel. Car il est en fait extrémementdélicat d’envisager la capacité a
I'exerciced’un emploi sans connaitria naturede la déficience.

Bien entendu,le secretmédical n'est pasappliqué partoutavecla mémerigueur, ni
mémeavec les mémesnuances.Dansles départementsisités par la mission,il a paru étre

La documentation Frangaise : Rapport d’enquéte sur I'allocation aux adultes handicapés



interprétéavecdiscernementet le souci de ne pasvider de toute substancée travail de la
commissionll n’en demeurgasmoinsque,biensouventjesdossiersiébattusencommission
nele sontque surle fondementd’élémentgelativementsommairessansréférenceexplicite a
la nature de lapathologie constitutive duhandicap, ce qui interdit tout contrble de
I'application du barémelLa discussiorportealors,lorsqu’ellea lieu, surun tout autreerrain
gue celui de lapathologie, avetoutes lesambiguitésrelativesa I'état sanitairesupposéalu
demandeuret tous lesdébordementeelatifs asasituationsocialeconnue,quepeutentrainer
un débatdevenutotalementsubjectif. Et danda chaine "déficience-incapacité-désavantage
'emploi”, fauted’élémentrelatif ala déficienceet ala justification del’incapacité,c’est surle
troisieme maillon, le plus propice aux réactions affectives, que sefocalise le seul débat
possible.

Ainsi, entre approbatiosur listeset discussiorsurdesdossiersanscontenuvérifiable,
le r6le de la deuxiémesectionenmatieéred’AAH apparait-ild’'un intérétpourle moinslimité.

c) La pratiquegénéraliséele I'approbatiorsurlistes

Validée par la noted’orientation duleraolt 1994,la pratiquede "I'approbationsur
listes", aujourd’hui généralisée,illustre parfaitementle caractérepurement formel des
délibérationsde la deuxiémesectionen matiere d’AAH. Cette pratiqueconsiste,avec des
variantesselonles départementsa présenterla sectiondeslistesde décisionsyelativesa des
casexaminéspar unmeédecinou parl'équipe technique,et pour lesquelsine discussioren
séance esjugée inutile. Un bordereau récapitulatifomprenantles principaux éléments
d'information et les propositions dumédecinou de I'équipe technigueest soumisa la section,
qui I'approuve sansdébaten début ou en fin de séanceCeslistes, qui, aux termesle la note
d’'orientationdu ler aolt 1994, devraient étimitées acertainscas types (renouvellements a
situationinchangéeavisfavorableen casdetaux de 80 %...)recouvrenten fait aujourd’hui,au
gré des départemengs des périodegpuslescas de figure avisfavorables ouwléfavorables,
L 821-1 ou L.821-2, duréd'attribution courte ouongue...

Tolérée a l'origine afin de raccourcir les délais de traitement, cette pratique esen
définitive une parfaite illustration, et une confirmation de plus, du réle uniguementormel
gu'estcondamnée jouer la deuxiemesectiondansle processusl’attribution del’AAH.

2.2. Une gestion empirique et souventartisanale
Malgré les efforts consentis depuis plusieurs années pour améliorer leur
fonctionnementet malgrélesincontestableprogrésréalisés,notammenten matieérede délais

de traitementdesdossiersJes COTOREPpatissentdans'ensembled’'une gestion ayour le
jour, et d’'un manquedemoyens.
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2.2.1.L’absencede budgeidentifié interdit toute réelle mise epeuvred’un programme de
rationalisation

Soumisesa la double autorité des DDTEFP et des DDASS, qui en président
alternativementou conjointementes séancepléniéres,et separtagent’animation desdeux
section{DDTEFP poura premiere DDASS pour la deuxieme)|esCOTOREPNnedisposent
d’aucun budget propre. Administrativement rattachéesaux DDTEFP, dans les locaux
desquelle®llessontla plupart du tempsinstallées,ellesn’en dépendenpasmoins,pour leur
fonctionnement,des moyenstechniqueset humains que leur affectentles deux directions
départementalesSi les dépensesle fonctionnementsont supportées pata DDTEFP, la
DDASS contribue égalementa leur prise en charge,sousforme de mise a dispositionde
personneket defrais devacations inscrita sonbudget.

Bien gqu’elle constitue,dansun contextede relative pénuriebudgétaire un élémentde
souplessgugé appréciablepar certains responsables départementdi@hsencede budget
propreserévéleporteusede plus d’'inconvénientqqued’avantages difficulté d’évaluerle colt
réel de fonctionnementd’une COTOREP,d’adapterde maniere rationnellées moyens a des
objectifs précis, de programmera modernisatiordesoutils degestion,d’affecter et d’animer
de faconcohérentdes personnels.

Le schémadominantrestecelui d’'un organismecondamné ane gestioraujour lejour,
géré par un personnelrelevant de deux administrations distinctegjans un climat de
coopérationplus ou moinsétroite selonlesdépartementsSi, dansles COTOREP visitées par
la mission, secrétairesle premiéresection (rattachéa uneDDTEFP) et de deuxiemesection
(rattachésa une DDASS) semblenttravailler en bonneintelligence,la qualité de coopération
demeuretrés variable, et dépendle plus souventde la tonalité desrapportsqu’entretiennent
leurs chefs.

Si, danscertainscas, et engénéral lorsqud’'ensemblede la COTOREPestplacéesous
l'autorité uniqued’'un cadredebon niveau,commedansle Rhdneet, dansune moindremesure,
le Nord, l'intégration peut-étrepousseéetres loin, et les personnelsaffectésau mieux des
besoinset de leurs capacitésandistinction deleur direction derattachementjansd’autres,
comme a Paris et dansles Hauts de Seine,la séparationest tranchéeentre lesservices
fonctionnant avec un personnel provenantle la DDTEFP, et ceux fonctionnantavecun
personnelprovenantde la DDASS. Entre cesextrémesexistetout un éventail de situations
intermédiairesallant par exempled’une collaborationétroite des secrétaires compensant les
fictions feutréeset les rivalités de préséancevécues d’échelondirectorial (comme dans le
Loiret, ou uneenquéteégionaleimaginéeparunedirectiona attendwn an avantd’étre lancée
pour d’obscursmotifs de champde compétences) des relations sporadiquement envenimées
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par un déséquilibrade moyensentrelessectionsdd aurelatif désintéréti’une desdirections,
ou aumanquedemoyengdontelle dispos€généralemeria DDASS).

Sourced’opacitéet de dissensionsfacteurd’immobilité, frein a la modernisatiordes
équipementde flou entretenu pala situationactuelleconstituesangloutele premierobstacle
ala rationalisatioret al’harmonisationdu fonctionnemendesCOTOREP.

2.2.2.Les outils et moyens de gestidameurentout aussi inadaptés Bampleur desdossiers
a traiter gqu’auxnécessités’'un pilotage fin.

Si l'informatisation desCOTOREPa permis deggainsde productivitéimportantyles
effectifs en équivalenttempsplein ont décrude 20 % de 1992a 1996), ceux-ciont étéen
partieabsorbés pdea progressiordu nombredesdemandes traiter (lenombredesdécisions,
toutesdemandes confondues augmentéle 80 % entre 198t 1996, avean triplementen
premiere section,et un accroissement dplus de 50 % en deuxieme).Priorité des priorités
jusqu’a cesdernieresannéesles délaisde traitement,mémesi leur raccourcissemergsemble
aujourd’hui marquer une sorte de palier structurel,atteignenta peu pres partoutin seuil
acceptable (quelque troisiois en moyenne pour une demandel’AAH, six mois pourun
dossier instruit en premiere section), quoique la mission ait constaté, dans plusieurs
COTOREP,une difficulté certaine ademeureren dessousiu seuil de quatre mois (Rhoéne,
Valenciennesl.ille...) pour lesdemandesi’AAH.

L’amélioration observée sures délais ne saurait cependantmasquerla difficulté
endémiquedes COTOREPhormisquelguegxceptiongelativesmais notables, telleguecelle
du Rhbéne,a faire face aun traitementde masseen continuelle croissancegt aux enjeux
financiersconsidérablesConfrontéesa la fois aux exigencegle cetraitement demasseet aux
impératifsd’un traitementindividualisé approfondi,seul garantd’'un examerrigoureux, et, par
voie de conséquence,une maitrisede la dépenseles COTOREP ne disposent quarement
des moyensdéquats.

Elles doivent le plus souventassumeteur missionavecun personneladministratif de
niveau modeste (essentiellementddes agentsde catégorie C), des effectifs fréquemment
amputésau gré des variations dnombrede postes vacants enregistrées lpardirections (la
DDASS du Nord, ou plus de 20 % des postesbudgétaireme sont pas pourvus, est dans
I'incapacité de couvrir 8,5 postesle catégorieC a la COTOREP),un encadremensouvent
faible, enfin une qualitétrés inégale des agents, certaineslirections ayantendancea se
débarrasset’agentsindésirablesn les affectanta la COTOREP.A Paris,la deuxiemesection
fonctionneessentiellemenavecdes agents vacatairgsi s'en vont au premierconcourséussi.
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A cela s'ajoute linsuffisance des eéquipements informatiques du systéeme
d'information engénéral gu'il s’agissedu nombreet desfonctionnalitésdes postesnplantés
enCOTOREPpu despossibilitesimitéesdel’application I TAC, qui a vieilli etn’a été congue,
pour I'essentiel, gue commeun outil d’enregistrementde dossierset d'éditions associées.
ITAC, par exemple,n’autoriseaucunedes extractionsde donnéesqui permettraientune
analysedescaractéristiqguesiesbénéficiairesentrantou sortantdu systeme gt proposeune
classification des pathologies notoiremeninadaptée,et de ce fait trés peu ou tres mal
renseignée.

Par ailleursje "tableaude bordinformatisé"des COTOREPdont I'implantation, a
l'origine prévueen 1995n’est effectivequedepuis ledébutde 1998,ne comprentli nonplus
aucunhistorique et neserévele,de cefait, guereplusopérationnepourla compréhensiodes
évolutionsconstatéedepuisplusieursannées.

Dansce contextel'allégementdestachesadministrativegngendrépar la créationde la
prestationspécifiguededépendancéPSD),au demeuranmodéreé (laréductiondu nombrede
dossiers atraiter s'avere en général inférieure a 10 %), n'apparait pas ala mesure de
I'accroissementcontinu du nombre de dossiers araiter, et ne permet pas d’envisagerun
guelconque redéploiemede moyens.

2.2.3.Le managementles directeurslépartementauxestedansl’ensemblelointain

Le partage dessponsabilitéentreDDTEFPet DDASS, ainsiquele flou laissésurles
devoirs de contribution des unset des autresau bon fonctionnementdes servicesdes
COTOREP(phénomeneévoquésplus haut)ne facilitent pas,al'évidence,une prise en mains
energiqueet cohérentelu managemendes COTOREP.

Les directeurs départementauxdes affaires sanitaireset sociales, notamment,
apparaissene plus souventenretrait. Du fait du rattachement administratif des COTOREP a
leurs homologuesdu travail et de I'emploi, ils se considerentvolontiers, avec lestous les
malentendusque cela est susceptibled’engendrer de part et d’autre, déchargés de la
responsabilitéde premiérerang, y comprisen ce qui concernela deuxiemesectiongu'ils
présidentLesentretiens quéa missiona puavoir aveclesdirecteurgdépartementaudors des
visites qu’elle a effectuées, sord cet égardrévélateursL’encadrementsupérieur de®DASS
connait engénéraltres mal les problemesde fonctionnementde la COTOREPet ne sy
impligue que par la force des choses,lorsqu’il est nécessairede régler un problémede
personnel parexemple,ou de déciderdel'affectation de moyens.
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Cette distance s’étend méme, ce qui est plus surprenantencore, aux meédecins
inspecteurstrés souvent absentde la régulationtechniquede I'activité des médecinsde
COTOREP(Loiret,Rhéne Nord...)

Les directeurslutravail, del'emploi etdela formationprofessionnelleeux-mémesau
vu desobservationsffectuéessur leterrain par la mission, ne semblengu’épisodiquement
mobiliséspar la gestiondes COTOREP.Et lorsgu’ils le sont, du propre aveu de certains
d’entre eux, ce n'est souventquepour resoudredesproblemes dgestionquotidienne (conflit
de personnel, situatiod’'urgence,manquede moyens,remplacement’absencegtc.), et non
pour réguler I'activité¢ d’ensemblede la COTOREP.Certes,les directeursdu travail et de
I'emploi se sentent davantage concernésl@&nctionnementela premieresection,dontils
assurentla présidenceet qui s'inscrit mieux dansles politiquesglobalesde I'emploi et de la
formationprofessionnellgu’ils sontchargés denettreenoeuvreparailleurs.Mais d’unefacon
généralegt ils le reconnaissenia COTOREPNe peut constituerpour eux unepriorité, etce
d’autantplusqu’ils ne peuventen avoirla maitriseglobale.

De ce point de vue, et dansla mesureouil setraduit parunelecture aminimade leurs
responsabilitésespectivegar lesdirections départementalele partagede I'autorité sur la
COTOREP entre DDAS®t DDTEFP parait présenteplus d'inconvénientgjue d’avantages.

L’ensemble,en tout cas, dégage uninpressionde gestiona courtevue, sansvue ni plan a
long terme, et d’'un systemeou 'on pareau plus pressélus qu'on ne maitriseles événements.
Tout cela explique, dansune large mesure, la remarquablehétérogénéité des pratiques
observée sule terrain.

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

Conséquence dkensembledes phénoménes précédemmeénbqués (réle prééminent
de l'acte d’évaluation médicalegestion empiriquedesCOTOREP,investissemeninégal des
directeurs desffairessanitaire®t sociales dank fonctionnementle la deuxiémesection), les
mécanismesg’attributionde 'AAH reposent sur dgzratiquedocalesextrémement diversest
ce a toutes les étapes du processus :circuit administratif, existence d'un médecin
coordonateurcomposition dd'équipetechnique, fréquence des réunionenvocationou non
des demandeursic.

Pours’entenir a I'essentiel trois grandgphénomenemeéritentd’étre soulignés.
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2.3.1. La fréquence des réunions de deuxiéme section est partout élevée, mais les modalités
de délibération sont extrémement variables

Quellesque soientlesmodalitésd’organisationen vigueurle calendrierdesréunions
de sectionest chargé,et monopoliseun travail de préparatioradministrativeimportant.Le
rythme desréunionsest généralemerdu minimum bimensuel(Loiret, Yvelines, Pyrénées-
Orientales)maisil peutétrebeaucouplus élevé(hebdomadairen Seine-Maritimeet dans le
Nord, quasi journalierdande Rhone).

Cerythme estévidemmentfonction dunombrede demandes’AAH, mais aussd’un
certain nombre d’autres facteurs malaisémentisolables :nombre de demandesoncernant
d’'autresavantagesjue 'AAH, maisrelevantde la compétencele la deuxiemesection(carte
d'invalidité, placementallocationcompensatrice...), importance ldgratiquede I'approbation
sur listes, etc. Il n'en illustre pasmoinsleffet de masseauquellesCOTOREP au seul niveau
dela deuxiémesection, sontonfrontées.

Ce rythme n'est pas sansdanger.Nombre de COTOREPéprouventdesdifficultés a
réunir & chaquefois le quorum, et, danscertainscas,il semblegu'’il soit rarementatteint. Avec
la pratiquede I'approbationsur listes,qui obéita desregles variables seldes COTOREP, et
qui vont bien souventau-deladesrecommandationde la noted’orientationdu ler ao(t1994
(qui entendait limiter le procédé, rappelons-le, acertains casprécis : décision de
renouvellement situationinchangée, avifavorablepour un tauxd'incapacitéde 80 %...), la
sectionne débat,la plupart du temps,quede quelguesdossiersdonnantlieu a hésitation,ou
susceptiblesle favoriserla consolidationd’'unedoctrinelocale.

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

originale,en procédanta l'initiative du secrétairadela sectionou du médecincoordonateur, a
I'audition d’'un certainnombrede demandeurs.

2.3.2. Les principesd’organisationde la note d’orientation du ler aolt 1994, quoique non
uniformément appliqués, ordyr les points majeurs, commend&ntrer dans les faits.

Hormis quelguescas, comme celui de la COTOREP des Hauts-de-Seine, ou, a un
degrémoindre, celui de Paris,ou lesdirectivesdu lerao(t 1994 nesonttout simplementpas
appliquées, premiéret deuxiemesectioncontinuanta fonctionner demaniérecloisonnée,
guelques visites ont suffit a révélera la fois la mise en oeuvre progressive des
recommandationkes plusimportanteset I'extrémediversitédes "adaptationdbcales.
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a)L’unité du secrétarian’estparfoisqueformelle.

Dans plusieursdes COTOREP ayantrecu la visite de la mission, il apparaitque
I'instauration d’un titre de secrétaire généralementttribué auresponsablele la premiere
sectiondépendantliela DDTEFP et d'un titre de secrétaire-adjointattribuéau secrétairale
la deuxiemesection,n’ont paschangégrand-chose auxonditionsréelles dela coopération
entre les deux sections. Cette hiérarchie théorique, imposée au nom de l'unicité de
commandement, ndiinfluenceopérationnelle qulrsquel'agent placéa latéte du secrétariat
unique manifeste lacompétenceet le savoir faire nécessairesSinon, chacunedes deux
sections continu@ étreaniméeenrelative autonomiepar "son" secrétairequelquesoit son
titre, le termed’adjoint n’étantmémejamaisutilisé danscertainscas.Ce qui n’exclut paspour
autantuntravail enbonneintelligenceentrelesresponsables dehacunalessections.

A noter,I'importance que revét, dankes grandes COTORER affectation d'un cadre
de bonniveaua la directionde la commission(Rhéne), ou &a supervisiotiNord).

b) Si l'unit¢é du secrétariatest dans I'ensemble acquise,celle de I'équipe techniquel’est
beaucoupmoins.

Ainsi, parmi lesdépartementsisitéspar la mission,seulela COTOREP des Pyrénées-
Orientalesa constituéune équipetechnique communaux deuxsections.

Par ailleurs, si, dansla plupart des COTOREPI'équipe technique deremiére section
est clairementconstituée elle recouvreune réalité variableen deuxiémesection.Elle peut se
reduire a un tandem formépar le médecincoordonateuet le secrétairede la section, own
agent administratifRhone, Seine-Maritime),voire ne pas existerdu tout (Yvelines, Nord,
Tarn-et-Garonne)pu au contraire étrecomposéede plusieursprofessionnel§Loiret, Gers),
en particulieren psychiatrieet psychologie.

De ce fait, la composition et les attributions de I'équipe technique varientd’'une
COTOREPa l'autre. Dansle Gers,I'équipe techniquecomprendquatre formationslifférentes,
instituéesen fonction de la nature des casxaminéspar la deuxiémesection, et associanta
chaque fois un spécialisteau médecin coordonateur : un psychiatre pour la formation
"psychiatrie”, le médecinde l'aide socialedu conseil général pour la formation "allocation
compensatrice'le médecinconseil dda MSA pourla formation "Mutualité Sociale Agricole",
le médecinde main d’oeuvrede la premieresection pouta formation "inaptitudeau travail”.
Dans le Loiret, elle rassemble,autour du médecin coordonateur, unpsychiatre et un
psychologue.
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De méme,l'équipe techniquede deuxiémesectionpeut étresaisiedansdescas et sur
dessujetsvariables casessentiellemengsychiatriqguesou psychologiqueset a lademandealu

médecincoordonateu(Loiret) ; surtous leslossiergTarn-et-Garonne)...

c) Le traitementmixte desdossiers cependariquelquesotablesexceptiongpres, semblse
développer.

Si a Paris,dansles Hauts-de-Seinedans le Tarn-et-Garonnsgit tout de mémetrois
desdix COTOREPUVvisitées,|'étanchéitéentrela premiereet la deuxieémesectionestde regle,
ailleurs la coordinationest recherchéeDansle Rhoéne et dansle Nord, par exemple,sont
organiséeglesréunionsde "section mixte",ou sontexaminésles dossierscomportantdes
demandeselevantde la compétencales deuxsections gdande Loiret et en Seine-Maritime,
le premieresectionexaminel’ensembledesdemandes communesstatue transmettant pala
suitele dossie®l ladeuxieme sectiopourdécision formelle.

d) La fonction demédecincoordonateun’échappepas da diversité

Comme pour I'équipe technique, unmédecin coordonateurunique (a l'instar des
Pyrénées-Orientalet du Nord) n’existe pas partoutjoin s’enfaut. Rares,toutefois,sont les
COTOREPnNe possédanpasde médecincoordonateude deuxiemesection.C'est cependant
le casdansles Yvelines.La fonction, enfin, est parfois assuréee manierecollégiale,comme
dansle Rhone...

e) L'importance numérique des équipes médicales, extrémement variable selon les
départements,achéve de donner au mode d'organisation des COTOREP soraspect
hétéroclite.

Sansdoutel’absenced’'un statut,ou a toutle moinsd’un régimeindemnitairecohérent,
applicableauxmédecingdle COTOREP, ajoutée aux restrictions budgétaires qui, dans certains
departements, ordonduit auneréduction importanteles créditale vacationsn’est-ellepas
pour rien dans I'hétérogéenéité de l'organisation médicale des COTOREP. Médecins
contractuelsa tempsplein ou partiel, vacatairesémunérésa I'heure ou a l'acte, toutesles
formulesse rencontrentparfois dansuneseuleet mémeCOTOREP (Rhéne)A celas’ajoute
I'application variée qui,de I'aveu mémedesresponsablesle COTOREP estparfoisdonnée a
la notion de vacationhoraire danscertainscas,les horaireseffectués seraiemnférieursaux
horairesthéoriquessur la basedesquelssont forfaitairementdécomptéedes vacations ; de
tellesdérives,qui s’expliquentnaturellemenpar la faiblessede la rémunératiorproposéene
sont pas saines.Elles rendentle systemeopaque,et sont de naturea jeter, probablement
injustement,la suspicionsur I'ensembledesvacataires. Celgpose en tout état de causela

La documentation Frangaise : Rapport d’enquéte sur I'allocation aux adultes handicapés



questiondu régimeindemnitairedesmeédecingdde COTOREP et celui, corrélatif, du contréle
quantitatifdesvacationseffectuées.

Mais cette seule donnéele la rémunération,valable pour toutes le<COTOREP,ne
peutexpliquera ellesseulesdes énormedlifférenceconstatées damsrganisationdeséquipes
médicales,quelquesoit I'angle souslaquelleon I'envisage :nombre demédecinsrapportéau
flux de demandesjmportance des vacatiomsdividuelles,tempsmoyen alloué pardossier -
allant selonles COTOREPde 5 a 15 minutes-, participatiorde médecinsa la commission,
etc.)

Si, au niveaunational,l’enquétemise en oeuvrepar la missionmontreque 30,8 % des
primo-demandeursntfait I'objet en 1997d’'un examenclinique effectuéparun médecirde la
COTOREPou un médecin désigngarelle (23,7 % autitre de I'art.L.821-1, et37,8 % au titre
le l'art. L.821-2),I'examen par départementonfirme la variété des pratiques : 90% dafes
Rhone,27% dansle Loiret parmilesdépartementsisités.

Detellesdisparités danke processusle traitementdesdemandes’AAH, conjuguéesi
I'absencetotale de tentative d’harmonisation des pratiques médicales,dont la refonte du
barémeaurait pourtant fourni I'occasion, ne pouvaient que faciliter I'apparition d’approches
médicalegout aussidiversesque les modesd’organisatioret les processusle décision.

2.3.3. Des pratiques médicales extrémemeatiées,dontl'impact est difficile a cerner

Difficile de dire ce qui, d’'une conceptionbien arrétée de la contrainte budgétaireu
des simplescirconstances,emporte dansun choix depratique médicale.Entrele Rhoéne, ou
I'on sefixe commeobjectif de procédera I'examen clinique detousles primo-demandeursst
Valenciennespu il est interdit aux médecinsqui ne travaillent deslors que sur dossier,d’en
convoquermn seul,ou estla vérité ?

Un contrélemédical effectuésurun échantillonéquivalentde dossiersa montré quesi
la COTOREPdu Rhoéneétait dansl’application du barémed’une rigueur exemplairecelle de
Valenciennegétait finalementa peinemoins.

A Valenciennes,il est vrai, un certificat médical particulierementélaboré esten
vigueur, permettantau médecintraitant d'établir un dossiercomplet, et au médecinde la
COTOREPde sefaire sur dossier unepinion précisedu degréd’autonomiedu demandeur.
De ce point de vue, 'importancede la qualité du dossierinitial est mise en lumiére. Selon
nombrede médecingencontréspar la mission, undossiercorrectementenseignépermetde
statuerdansla plupart des cassansqu’il soit besoinde recouriraun examerclinique.
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En fait, confrontésaux mémesproblemes,celui de la précaritéde leur statut de
vacatairecelui de leur faible rémunération(93 F I'heure), celui descadencegyu’il doivent
respecterles médecinsde COTOREPréagissenthacunaleur maniére,en fonctionde leur
personnalité de leur motivation,de la conceptiorgu’ils ont de leur métier,de I'importance
qu'ils accordentuxrevenugue laCOTOREP leur procuréele lafagon dontils concoivente
travail en équipe,supportentun chef, fut-il appelécoordonateur,bref, enfonction de leur
équationpersonnelleet médicale.Ce qui explique,pour une part, la variétédespratiqueset
des conceptiongencontréesainsi que I'existence, au sein de mémeséquipes, etpour des
fonctions semblablesde passage®clairs pour les uns, et de surprenantestabilité pour les
autres.Ainsi, chacunavecsonstyle, sontempéramentsaconsciencenédicale,peut,tout en
agissant differemmerntesescolleguesgestimerfaire correctemensontravail.

2.4. La qualité d’ensembledel'application du baréme apparait correcte

Le médecinde la mission d'inspectiongénéralea procédé, sute site des COTOREP
visitées,al’étude de dossiermédicauxprélevéssoit defaconaléatoire parmies dossiersoumis a
une commissionrécentesoit en sélectionnantes cent premiersdossiersi’attribution d’allocation
auxhandicapéadultes d¢'année 1998.

Mille dossiergrélevés suneufsitesdifférentsont ainsifait I'objet d’'un examen.
Cetteétudesuréchantillon permetieretenir leconstat suivant :

- Les taux d’incapacitéfixés par les médecinsdes COTOREP sont entérinéspar les
commissionglanda quasi-totalitédescas Seuls,deux dossierportentla traced’'un tauxaugmente
de 10%parla commission reuniendeuxiemesection.ll faut noterque,danslesdeuxcas,cesont
desconsidérationd’ordre social(quele médecinde la COTOREPavait d'ailleurs signalé)qui ont
justifié cetteaugmentatiordu taux proposé.La commissiona doncconsidérédansles deuxcas,
guelesproblemes sociawtesintérességpotentialisaientincapacitédu handicap.

- S'agissantde I'appréciationde I'inaptitude aseprocurerun emploi,lesmédecins
des COTORERont despropositiongiénéralemenasseprécises concernant bke&néficedel’article
L 821-2.1 arrive parfoisquecespropositiondne soientpasretenuegpar la commissioret dansce
cas,la décisiondela commissionesttoujoursplusfavorablepourle handicapéll faut noterqueles
propositionsdes médecinsdes COTORERoncernantle bénéficede larticle L 821-2 figurent
généralementlans leglossieramédicauxsansommentairegxplicatifsalors quelespropositions
detauxd'incapacitésontétayéegparun certainnombred’argumentsCeconstatpeutétre interprété
commeune illustrationdu caractererelativementobjectifde la démarcheconduisant la fixation
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du taux d'incapacitéet du caractéresubjectifde I'appréciation del'inaptitudea seprocurerun
emploidontlescritéresdedécisionparaissenbeaucouplus flous.

- Lesdemandeurdel’AAH sonttousconvoquégpar unmédecindela COTOREP
dans certains départemeiiihone,Gers).D’autres COTOREP convoquenine proportiondes
primo-demandeurgrochede 85%(Val d'Oise, Lille). Certaines commissior®nvoquentréspeu
lesdemandeurs €80% deglossiersonttraitéssurpiecegValenciennes)Les autresdépartements
visités par lamissionadoptentdespratiquesintermédiairesentre cestrois situations maidl faut
noterquelesdossiersnixtes (premiére efdeuxiemesection)sonttousal’origine d’'uneconvocation
puisque,enpremieresectiontousleshandicapésontvus parun medecinde main d’'oeuvreou du
travail.

- Lesdossiersle premiéreet deuxiemesectionsontparfois communs (Gerdpans
le cascontraire(qui constituela situationla plus fréquente) le€léments dudossiermédicalde
premiere sectiorsontjoints au dossiemédicalde deuxiemesectionLa COTOREPde Parisfait
exceptionacetteregle.

- En matiere d’expertisesmedicalesdemandéesa des médecinsextérieursa la
COTOREP, chague commission adopte degratiques différentes. Certainescommissionsne
demandenjamais d’expertiseqYvelines). D’autrescommissionsont appela despsychiatresdes
psychologuegpourdéterminedestrois quotientsntellectuels)ou adesophtalmologistesLaregle
généraleobservégartoutestde ne prescrirecesexpertises extérieurggsiede faconparcimonieuse.

- Dansle Val d'Oise les dossiers médicaude laCommissionDépartemental@le
I'Education Spéciale (CDES) sont inclus danscelui que laCOTOREP constitue lorsque le
handicapéatteint'age devingt ans.Les relationsentreles deux commissionsie sont pas partout
aussifacileset certainsdossiergportent desdoublesde courriersde demandeslerenseignements
la CDESémanantela COTOREPgui sontrestéssans réponse.

- Dans I'ensemble, I'étude de ces mille dossiersmontre que le guide-barémeest
correctement appliquet de faconrelativementharmonieus@anslesneuf départementssités.Les
tauxd’incapacitésont fixés avecrigueur. Les duréesd’attribution du taux sont courtegdel'ordre de
deuxans) pouresaffections évolutivesu leshandicapsion consolidés.

- Les taux ne sont fixés quelorsque le médecinde la COTOREP disposedes
informationsnécessairesLorsquele certificat du médecintraitant estinsuffisammentcompletou
paraitambigule demandeuestconvoquédevantunmédecinde la commissionou unexpert.ll est
apparuau médecinde la missiond’inspectiongénéraleque surlesmille dossiergtudiés seuleing
taux d’incapacitéont été proposésa partir de 'examend’un dossiermédical qui pouvait paraitre
sommaire.ll faut préciserque, dangescing cas,le risqueétait aussibiende surévaluete handicap
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guede le sous-évaluel=n outre,il n'estpasexcluquepourdeuxde cescing cas,le médecinde la
COTOREPait bénéficiéd'informationsnon écritegqui lui ont permisd’étayersaproposition.

- Pourles handicapégrésentantinedéficiencede l'audition, les tauxd’incapacité
sontfixés a partir desdéficiencesévaluéessansappareillagell n'apparaitpasqu’il ait eu de
pondérationpar I'appréciationdu handicapcommele suggeérela circulaire n® 93-36-B du 23
novembre 1993. Ce constat vaut aussi bierpour les surditésdes adultes survenuesapres
I'acquisitiondu langage qu@ourlessurditéongénitales.

- Lestauxattribuésauxpersonnesfectéegarle VIH sont,dans’échantillondes
mille dossierstoujourssupérieurs 50%y comprislorsquele certificat médical ne mentionnegpas
designegliniques.

- L'imprimé constituante certificat méedicalutilisé danshuit départements visités est
le modéle CERFAN’61-2280 Enrevanchedansle départementlu Nord, un certificatmédicala
étéconcuparla DDASS et permetd’obtenirun degréde précisionsupérieuaudocumentCERFA
Cedocumentutilisé parles COTOREPdelLille et Valenciennesgcomportel6rubriquesdontles
treize premieretaitent desdéficiencegar fonction (déficiencede la fonction cardio-vasculaire ;
déficiences de la fonction neuro-musculaireetc....). La quatorzieme rubriquetraite des
thérapeutique®t de leur tolérance.La quinziémetraite despossibilitésde réadaptatioret de
rééducationLa seizieme rubriquegontil est préciséau médecintraitantqu’elle doit étreremplieen
totalité, décrit avec unprécisionconsidérablde degréd’autonomiedu handicapéle médecindoit
ainsicocher 30items avea! possibilitésderéponses :

. actequel’intéressépeut faire seu(normalement)
. acteguel'intéressépeutfaire seulmaisdifficilement
. actequel’intéressénepeut fairequ’avecuneaide nécessaire
. acteampossible
Cecertificat est correctementempliparles médecingaitantsdande départementiu Nord
et facilite letravail desmédecingdela COTOREP.

- Sur un plan général,et danstousles départementsisités, la rédactionpar les
médecingraitantsdesdocumentanédicauxparait satisfaisantelans95% descas. Les examens
cliniquesdesmédecingdesCOTOREPou desexpertsconfirmentpresquetoujoursles descriptions
desmédecindraitants(éventuellemeneén les précisant).Les certificatsqui pourraientétre qualifiés
de complaisanceontd’une extreme raretélandesdépartementasités.
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- Les déficiencesayant constitué le motif principal dela demanded’AAH des
mille dossiers étudiésnt étérépertoriées etentiléesenpourcentages eionctiondesrubriquesde
limprimé CERFAN’61-2290:

Déficiencesntellectuelleoutroublesdu psychismeou ducomportement :  42%

Déficiencediéesal'épilepsie : 1%
Déficiencegdel'audition : 2%
Déficienceglulangageet dela parole : 0%
Déficiencesdelavision : 2%
Déficienceslelafonctioncardio-respiratoire : 7%
Déficienceglela fonctionet dela sphéraligestive : 8%
Déficienceglela fonctionurinaire : 1%
Déficiencesnétaboliquegt enzymatiques : 5%
Déficienceslu systemémmunitaire ethématopoiétique : 3%
Déficiencesmotricesetdel'appareillocomoteur : 24%
Déficiencesesthétiques : 5%

Pourle classementiesdéficiencesjl faut noter qudes séquellesle cancerdu seinont été
comptabiliséesdans la rubrique "Déficiences esthétiques" ;les maladies neurologiquesou
rhumatologiquesont été comptabiliséeslansla rubrique "Déficiencesmotriceset de I'appareil
locomoteur".

La moitié des déficiencesmotriceset de I'appareil locomoteur sont constituéesar les
pathologiesombairediscales.

- Un desdépartementsisités, le Tarnet Garonne, présentene particularitéquela
mission d'inspectiorgénéraledoit mentionner.ll s'agit d'un département doria deuxiemesection
de la COTOREPnNa pu bénéficieravant 1997 d'une prestationmédicalede qualité. Un nouveau
médecincoordonnateuy est en postedepuisjuillet 1997et le fonctionnementmédical de cette
COTOREPestactuellement satisfaisariin revanche/'étudedesdossiersiont la datede décision
est antérieurea juillet 1997 met en évidencecertainesanomaliespour partie liées a I'absence
d’examensmédicauxparl’ancienmédecincoordonnateur :

. taux d'incapacitéfixés a plus de 80% au vu de certificats médicaux
incomplets

. tauxd’incapacitéfixés pour cing anspour desaffectionsnon consolidées
ou avantdesinterventions chirurgicalegont le bénéficeétait pourtantprévisible

. desdossiers suspects (emsonde leursincohérencednt fait I'objet d’'une
décisiond’attribution autermed’un simpleexamersurpiecessans controleliniquede l'intéresse.
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. dangertains dossiersinediscordancentreladescriptiordu handicapet
le tauxd'incapacitéattribuépeutétrenoté

Cesdossiergierenouvellemenbnt fait I'objet d’'unedécisionderefusen 1998qui constitue
lareconnaissandenplicite d’un certain laxismentérieuretd’'un redressemerde lasituation

En conclusion, I'étude de cet échantillon de mille dossiersconfirme la diversité des
procéduresinstructiondesdossiers medicauXun départemené|'autre.

Elle permetmalgréle casponctueldu Tarn elGaronneévoquéci dessusge retrouverune
certaine formale cohérencelandesdécisionsde tauxd’incapacitéqui résulted’une interprétation
harmonieuseu guide-baréme par lesédecinslesCOTORERvisitées.

Les criteresqui sont utilisés pour les décisionsd’attribution de I'allocation aux adultes
handicapéswutitre del'article L 821-2semblentfairel'objet de pratiques moin®iarmoniséesd’un
départemendl'autre. Il faut,néanmoinspoter quecertainepréoccupationseretrouventdandes
différentsdépartementgsitéscomme par exemple unecertaineprudencedand’attribution decet
avantage@ despersonnggunesafin deprivilégier, pour cettecatégoriede handicapédarecherche
d'uneinsertionprofessionnelle.

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

Qu'il s'agissadesrelationsentre COTOREPet organismesle sécurité socialeu qu'il
s'agissedesrelations entreCAF et CPAM, le cloisonnemengstgénéralemeniaregle.

Cetteinsuffisantecoordinations’observesur trois pointessentiels :
2 5.1. Léchanged’informations entre CAfet COTOREP sur le®énéficiaires réels de 'AAH

Conformément aux directives ministérielles, les COTOREP ne procédent qu'a
l'instruction médicale,et non administrative,du dossierdes demandeursCe n’estqu’apres
notification dela décisiond’attribution auxintérességjue le dossierest transmisa la caisse
d'allocations familialesdu ressort qui vérifie alors si les conditions administrativeset de
ressourcesont réunies,et permettentla liquidation de la prestation.Un certainnombre de
personnesandicapéese voit doncsuccessivementotifier, dansun lapsde temps court, une
décision d’attribution de 'AAH parla COTOREP, puisde refus parla caissed’allocations
familiales.
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Les COTOREP, dansleur grandemajorité, se déclarent nonintéressées pata
communicatiorde laliste desbénéficiairesauxqueld’AAH n’estpasservie erraisonduniveau
de leurs ressource€elalesconduit,au termede la périoded’attributiongu’ellesont retenue,
a adresser ugourrier invitant cesderniers,qui n'ont pu recevoirl'allocation en dépit de la

décisiondela COTOREP arenouveleteur demande.

Pourla cohérencale I'information donnéeaux demandeursgt afin de ne passusciter
chez eux ddaux espoirs,il seraitopportun quene soit délivrée gu’une seulenotification de
décision,enfin d'instruction du dossierparla CAF.

2.5.2. La comparaison entre bénéficiairdaine pension d'invalidité et bénéficiaires de
'AAH

Dansle mémeesprit, on peutregretterle manquede coordinationconstaté, dansn
grandnombredecas,entrela caisseprimaireet la caisse d’allocations familialels premierene
communiquantpas a la secondeles informations relatives aux titulaires d’une pension
d'invalidité, qui permettraient’améliorerla qualitédes controles.

2.5.3. La participation des médecins conseils de skcurité sociale aux délibérations
relatives alattribution de 'AAH

Les médecinsconseilsde la sécuritésociale, dont la participation aux travaux dé&a
deuxiemesectionest prévuepar les textes,n’'y siegentpratiquementplus. Cela achéved'éter

aux délibérationsde cette sectionle caractérecollégial que les textes leur conféraient a
l'origine

2.6. L'absence d’'ungurisprudence claire

Indice supplémentairélela pressiondela demandelesrecours contréesdécisiongles
COTOREP, portéslevantles tribunauxdu contentieuxde I'invalidité (T.C.l.), puis, enappel,
devantla CNITAT, sonten croissance régulierele 'ordre de 25 % entre 1993t 1997. Le
contentieuxdu handicaprelatif a la loi du 30juin 1975avu danstoutesles régions sgart
dansl'activité desTCI sensiblementaugmenteriexemples de 41,3 % en 1991a 53,1 % en
1997en Rhéne-Alpes, dd6 % en 1992a57 %enHaute-Normandie).

Lesrecoursen matiered’AAH touchentune partimportantedesdécisions de rejeties
COTOREP (28% dansle Loiret), et sont en constant accroissemer{plus de 63 %
d’augmentatiorau cours deging derniereannée&nHaute-Normandie).
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Le nombrededécisionslerefusdesCOTOREFaisantl'objet d’'unerévisionfavorable
aurequéranin’est pasnégligeablg31 % enMidi-Pyrénées20 %dansle Nord-Pas-deCalais,

21,7 %en Haute-Normandi€3 %enRhobne-Alpes).

Autotal, lecontentieuxde’AAH apparait comme unie de rattrapagseérieusgour
les "recalés"des COTOREP, dont I'impact sur I'évolution des dépenses’AAH au plan
nationaln’est pas ameésestimerEt ced’autantplus ques’ajouted ces recoursne possibilité
d’appel devanta cournationaledel'incapacitéet de latarificationde ' Assurancedesaccidents
du travail (CNITAT). Le contentieuxde 'AAH représentela quasitotalité desappels
examinés pata CNITAT, dontle nombreannueltotal desdécisionsest enmoyenne,depuis
1990, de 1881,avec un taux d'infirmation des décisionsdes tribunauxdu contentieuxde
I'invalidité (cf. tableauet carte),oscillantdepuis1990entrel7 % (1992)et 12,5% (1997).

Cette évolution n'est pas sanssusciterun certain nombrede questionsrelativesa
I'organisationet aux conditionsd’accésa ce contentieux.Dans cet esprit, troisobservations
méritentd'étrefaites :

- lesrecourssontsansaucunfrais ni risquea la chargedu requérantce quine
peut quecontribuera gonfler leflux desrecours,dont le taux de rejet global montremalgré
tout qu'ils sontbien souventinfondés ;

- lesrecoursdont TCI et CNITAT ont a connaitrene sontque ceux formés
contreles décisiongle rejetdes COTOREP le contentieuxne peut ainsiaboutirqu’arectifier
a la haussele nombrede bénéficiairesll ne serait pasillégitime que des recourpuissent
égalemengétreformés parla DDASS contre certaineglécisionsgu’elle jugeraitinfondéegqun
accordémis par la sectioncontrel'avis du médecinrapporteur, oude maniéreplus réaliste
sansdoute,uneinfirmation parle TCI d'une décisionde rejet) ;

- les décisionsdes TCI, comme de la CNITAT, dont les énoncéssont en
généralpurement formelsne permettentpas, a traversun exposé desnotifs explicite, de
réunirun corpsdejurisprudence.

Selonle président dda CNITAT, interrogésur ce point, la majoritédes cas que traite
la CNITAT donneraitieu a desdécisionsd’espéceet non de principe.C’est pour cetteraison
gue la CNITAT, par ailleurs confrontéea un manquecriant de moyens,n’établirait pas de
recueil de jurisprudence.Cependantsemblentse dessiner petita petit quelques tendances
jurisprudentielles,que niles TCI, ni les COTOREP ne sont malheureusemerda mémede
prendreen compte :
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- la cour sembleconsidérequel’article L.821-2 peut étre compatibleavecun
emploi adapté, teju’'un CES adaptépar unmaire, ou étre accordé un travailleur reconnu
travailleur handicapét orientéversun posteen ateliemprotégéqu’il ne peutoccuper fautede
place(d. A 3702HAdu 5.3.96) ;

- la couradmetle bénéficedel'article L.821-2a un maladedont 'état n'est pas

stabilisé,mais que cet étatmet dansl’incapacitéde seprocurer unemploi (d. B 4493HA du
16.1.96);

- en matiéred’age, la cour évited’admettrea 'AAH au titre de L821-2des
jeunes de moins detrente ans, pour éviter une installation dansl'assistance,avantque la
preuven’ait été apportéde 'impossibilitéde seprocurerun emploi(d. 94 524du 16.11.95);

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

d’améliorationdel'état de la personnemaisl’absenced’amélioration doitconduireau maintien
(A 4255HA etA 3618HA du 16.1.96) ;

- l'attribution d’'une pension d'invalidité de 2émecatégoriepar une caisse
primaire est sansportée sut’'appréciationd’'une COTOREP surla capacité ase procurerun
emploi, mémesi larticle L.341-4 du code dela sécurité sociales’applique aux personnes

absolumentincapablesd’exercer une professionquelconque (C.CASMme ROUPPERT
11.7. 96).
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Deuxieme patrtie : Ill. Diagnostic général

Le constatqui préceddait apparaitréa complexitédela situation,qui secaractérisen
outrepar ledraitssuivants :

3.1 Une évolution déterminée par lejeu combinédesaspectssanitaires et de ressources

Paradoxalementmal connue dansses causeset ses composantes,complexe a
appréhendeen dynamique, I'évolutionconstatéedu nombre de bénéficiairesde I'AAH
(accroissemerntt'un tiersendix ans)n’est pasuniqguementonctiondesdécisiongrisesparles
COTOREP celle résultedu jeu combinédevariablesmultiples, lesunesde caractérenédical,
lesautresdenature socio-économique.

3.1.1. Les variables médicalesconcernentpour I'essentiella réponse(octroi de 'AAH ou

rejet) apportéepar les COTOREP aux demandegqui leur parviennent, etdont elles ne

contrblentpas le volume (a la notable exceptiondesdemandegie renouvellement, qusont

évidemmenfonctionde la duréepourlaquellele bénéficede 'AAH a étéauparavantaccordé
a chague demandeur plus ces durées sont breves, plus le rythme des demandesle

renouvellement estapide, et doncplus leur nombreestimportant;mais,pour un attributaire
déjaentrédansle «stock», I'échéancede renouvellemente peutétrequ’une opportunité de
déciderde sa sortie,de sorteque I'accroissementesdemandesie renouvellemenjoue en
sensinverse de celui des lereslemandes alors que celui-ci est potentiellementfacteur
d’augmentatiordu nombrede bénéficiaires celui-la est plutdt facteurde réduction. Cet effet

inversé justifie que, dans les analyses faites, lederesdemandeset les demandesde

renouvellemensoientclairementdistinguées).

Dansla réponsedela COTOREP,I'élémentd’appréciationest essentiellemennédical
et, plus exactementest le fait d’'un médecin tranchansur un dossier.Souscet angle,on peut
noter que les médecins/acatairesles COTOREPgqui ont atraiter unemassede demandegt
non descasisolés, sonttréslargementconduitsa se reposesur lesdossierdournispar leurs
collegues médecins traitants, les certificats qu’ils produisent, et la précision de leurs
commentaire®u de leursprotocolesthérapeutiqguesSeloncertains médecinde COTOREP
rencontrégar la mission,un dossier correctemenenseignéarle praticientraitant permetie
statuersur piecesen quelquesminutes,sansavoir besoinde voir le patient. A contrario un
dossierflou nécessiteralesdemandes de précisionst, pourraétreun facteurdéclenchante
visite clinique ou de demanded’expertise médicale.Ce type d’approcheest asseznaturel,
compte-tenudescontraintesde 'exercice. |l reposenéanmoinsurune confianceotale envers
lesmédecindraitants. Ce point mérited’étre souligné.
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Bien que 'essentiel des décisionssoient ainsi prises,sous la responsabilitédes
médecinsde COTOREP et simplementvalidéesen réunionsde section(généralemensous
forme d’adoptionde listes, comme indiquésupra),le jeu dela réunioncollégialepeut, ala
marge,permettred’évoquercertains dossiefagésincertainsquantaux conditionspratiques
d’exerciced’une activité professionnelleget laisserainsi d’autres approchegue médicales
s’exprimer. Par ailleurs, les possibilités d’appeldes décisions négativesouvertes aux
demandeurauprédes TCI conduisentdansenviron uncasderecours sucing, a réformerle
rejet etaccorder I'AAH, de sortequ’un certain nombred’entrées,non négligeable,se font
contrel’avis médicaldesCOTOREP.

3.1.2.Lesdonnéesur les ressources dedemandeurssont (outreun élémentexplicatiffort

dela pousséalela demandecomme soulignénfra), un crible par lequelsontsupposéepasser
les réponsegositivesdesCOTOREP (oudesTCl) pour rendre effectifle droit a percevoir
I'AAH. A cet égard,le fait que les réglesde déterminationdu plafond de ressourcepour

I’AAH soient plus favorablesau demandeurque pourd’autres minima sociaux (prise en

considérationdu seul revenu imposable, a I'exclusion des allocations familiales ou de

I'allocation logement)créé, pour cettallocation,un espacele pertinenceélargi par rapport
aux autres gt le fait que,contrairementa d’autresallocations, I'’AAHne soit pasrécupérable
sursuccessiontsi conféreun attrait supplémentaireCesdeuxélémentsie sontpas neutreau

regardde I'évolution du nombredesbénéficiaires.

Le jeu par lequel I'évolution des ressourcemflue sur les allocatairesest lui-méme
complexe pourles personnesyant recuun accord de la COTOREP, mais écartéegour
excesde ressourcegar la CAF, une baisseultérieure desrevenuspris en comptepour le
calcul du plafond peut, selonsonampleur, entrainerle bénéficede I'AAH, soit a taux plein,
soit sousforme différentielle. A I'inverse, un surcroit de ressourcespeut faire basculeren
allocatairesdifférentiels des allocatairesa taux plein (c’est mémele cas général pour les
personnes atteignatifige 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
maniére analogue,et viennent, selon leur nature, amplifier ou, au contraire, atténuer ces
mouvements.

Au total, faute d’'une enquéteprécise l'analyse desvariationsdu nombred’allocataires
desdeux typesselonles évolutionsde leursrevenusou de leur situationde famille ne peut étre
conduite :on ne peut que constaterles évolutionsglobalesdu nombred’allocatairesa taux
plein et taux variablegqui montrent,pourles années récentesne progressiorde la proportion
de ceux qui percoiventle « tauxplein »(passéale 59,2 a60,5 du total entre1993 et 1997),
laquelleexpliqueen partie quela croissancelesdépensetotales d’AAHsoit plusforte quece
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qui résulteraitde la simpleprise encompte dd’augmentationdu nombre d’allocatairest du
relevementu montantunitairedel’allocation.

On peut dailleurs soulignerici que l'existence d’'un « stock »d’allocataires
« différentiels »important (présde 40% desallocatairestotaux)joue lui aussidansle sens
d’une amplification de la dépensaylobalelors du relevementdu niveau de I'allocation : en
effet, sousréserve qude plafond de ressourcessoit relevé parallelementlaugmentation
unitaire en francs estalors pleinement répercutée aux allocatairggercevantune AAH
différentielle, mais,rapportée aune allocationminorée,elle en représente upourcentage
pouvant étranettemenplusimportant.

De plus, laréalitédu contrblereste treselative.

Depuis 1996, Idichierdes allocatairedel’AAH estcroiséannuellemenavede fichier
de déclarationslerevenusdela DGI (sauf aPariset dansles départementiémitrophes,pour
des raisons informatiqued)lais les enseignementgii en sonttirés sontlimités etne couvrent
quela moitié environ des allocataireseux qui sont« reconnus »dande fichierfiscal. Et pour
ceux-ci,le constat leplusfréquentestqu’ils ont a tort déclaréaufisc le revenugue constitue
I’AAH, laquelle n’est pas imposable. Toutefois,en 1997 (contréle des revenusde 1996),
I'opération a permisde décelerenviron 5700 indus,soit environ 1% desallocatairesmais
pour un montantglobal de31 MF seulementsoit moinsde0,1% desrersements’AAH.

Selonles CAF, un cumul de RMI et d’AAH au seinde la méme Caissene seraitpas
possible,maisrien ne 'empécheentrecaisseslistinctes(seulle contréledu RMI est effectif au
niveaunational).

L’information relative auxbénéficiaires de pensiond’invalidité n’est pas partout
transmiseparla C.P.A.M.ala C.A.F et, lorsqu’ellel’est, ne fait passystématiguemetiobjet
desrecoupementsouhaitables.

Les contrélesde déclarationspar appeldesavis d'imposition restent peu nombreux
(maisleur intérét,comptetenudu recoupementlesfichiers, n’est pasévident).

Dans ces conditions, la déclaration sur I'hnonneur figurant dansle formulaire de

demanded’AAH restela forme essentielle deontrdle opérépar les CAF sur la conditionde
ressources.
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32. Une ambiguité sur les conséquences du handicap qui explique aussi la pression de la
demande

3.2.1. La relativité de lanotion de handicap

Selonlestextes,sile tauxd’incapacit§ermanente reconnpar laCOTOREPestégal
ou supeérieua 80%, I'allocation estde droit(sousréservedesconditionsde ressources)Si le
taux est comprisentre 50% et 79%, une condition supplémentairdoit étre satisfaite : la
personnedoit étre, « comptaenu de son handicap,dans I'impossibilité (reconnuepar la
COTOREPXe se procureun emploi ».

a) Cettedualité soulignelimportancede la limite que constituela reconnaissance d’utaux
d’au moins 80%.Si, dansla plupart desas,la naturedu handicapet desdéficiencesassociées
permettentde situer d’embléele demandeurdans cette catégorieil restequ’il existe une
marged’appréciationentrele haut de la plage 50-79%et le basde la plage80% et plus. Le
guide-bareme appliqudepuis 1994n’est pas d’'une précisiontelle a cet égardqu’il soit
nécessairemennterprétéde la méme maniergar deuxpraticiensplacésdevantun mémecas
qui sesitueraita la limite. Toutefois,la portéepratiquedesdivergencesl’interprétationsurce
point est extrémementaible : on peutpenseren effet qu’une personnese situantsurlafrange
supérieurede la plage 50 a 79% connaitun handicapdont les conséquencesn termes de
déficiences,sontassez lourdepour quela conditionrelative al'impossibilité de se procurer
un emploi soit satisfaite Danscesconditions,le fait quel'attribution de '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 plussystématiqueue celuid’'un « L
821-2 »).

b) La situationest évidemmenttoute différente a la marge inférieure de la plage 50-79% :
selonque le tauxreconnu pafa COTOREPserainférieur ou égal a 50%, le demandeussera
déboutéou éventuellemenadmisau bénéficede 'AAH, préciséments’il est, « compte-tenu
de son handicap dans I'impossibilité de se procurer un emploi». La pertinence de
'appréciationdu seuil de 50% renvoie au guide-barémépoint évoquésupra),mais, dans la
plage 50-79%, la condition relative a I'emploi est le point délicat sur lequel doit statuerla
COTOREP.

Or la possibilité ou I'impossibilité de se procurerun emploi sont desréalitésqui ne
dépendentpasd’une approchedansl’absolu desdéficiencescauséepar un handicap,et c’est
bien la querésidele fond du problemeet I'ambiguitédes textes.
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S’agit-il d’'un emploi quelconqueou d’'un emploi précisdansla ligne desactivités
antérieuresde lintéressé ? S’agit-il d’'un emploi tenant compte de seséventuelles
qualificationsou d’un passeéprofessionnel B’agit-il, enfin, d’'un emploithéorique(c’est adire
de la capacitéintrinsequea travailler) ou d’un emploi réel, qui prendnécessairementn
compte’état dumarchédutravail et donc lafacultéde choixdesemployeurs ?

Selonla réponseapportéea cesquestionsjejugementdela COTOREPsur un cas
particulierpeut étreéminemmentariable.Telle personn@eut étrqugéeapte dand’absolu,a
effectuercertainesaches sansavoir pour autandeschancegéellesd’étre embauchéell ne
s'agit pasici de considérationgortantsur la difficulté généraled’embaucheen raisondu
niveaudu chdmagequi estréelle pourtout demandeur d’'emplomémeen parfaitesanté mais
de la consciencedu fait que, sur le marchédu travail caractérisépar 'abondancedes
demandeursune personne ayant des déficiences, méme Iégeéres, risque fort, du fait
précisémentle cehandicapd’étre disqualifiéeet écartée.

On peut ajouter que I'état du marché dutravail entraine aussune 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)a personnedéale
pour 'emploi proposé,non seulementa plus compétentemais aussila plus motivée une
démarcheyui n’est pasen adéquatioravecla psychologiede nombreux demandeudsAAH,
qui souffrentprécisément deroubles psychiquescaractérisésentre autres,par la pertede
confianceeneux-mémes.

On peut enfin, et surtout, constatele caractéreévolutif de la notion d’aptitude a
I'emploi dans notre société. Il ne s’agit plus tant de savoir accomplircertains actes
professionnels simplext répétitifs (lesmachinegyénéralemens’enchargent) quede pouvoir
faire preuvede capacité d’adaptatioa un environnementle travail et un contenu deravalil
évolutif, d’intégration dansn monderégi par la compétitivitéet la performanceEn bref, pour
un emploi donné,les « requis s'accroissentpar rapport aux exigenceslu passé.Si, pour
certainespersonnedandicapéephysiquementmais qualifiées,cette évolution,étayéepar le
recoursa l'informatique, peutouvrir de nouvelleopportunitéselle constitueun barragede
plusen plus sérieuxa I'emploi pourtousceuxqui souffrentd’un retardmental mémeééger,de
difficultés psychiques,ou plus simplementqui ajoutenta leur handicapla faiblessede leur
qualification.

La réalité de cetteévolution desemploisest illustréepar la difficulté aveclaquelleles
entreprises s'acquittede leur obligationquantaux « emploisréservés »Bien que prévupar
la loi, beaucoupne voient pas le jour, les entreprisespréférant acquitter une taxe
compensatricealorsquele contingentlégal estde 6%, la moyennede postesmplantésdans
les entreprisesconcernéegplus de 20 salariés)est de I'ordre de4% de leursemplois, et le
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chiffre tombea 2,6% aParis.Corrélativementie nombredetravailleursreconnushandicapés
au chémage, bénéficiant de la couvertureASSEDIC, (et éventuellementd’une AAH
différentielle) s’accroit beaucouplus rapidementque celui desdemandeursl’emploi : il est
passé de 55 00035000 de1990 a1996.

Dansune économiale plus en plus ouverte,nulle entreprisen’estime pouvoirrester
durablement I'écartde ce mouvementyui traduitlarechercheale la compétitivité : méme les
CAT en viennentseloncertainsinterlocuteurgde la mission,a retenir, alorsqu’ils pourraient
les faire évoluerversle milieu protége, voireun travail ordinaire,les personnesandicapées
jugéesles plus apteset lesplus productivesa la fois parce que leursavauxlesplus simples
tendenta disparaitreavecleur propre modernisation.et parcequ’ils se soucientausside la
qualité et de I'écoulementde leur production(mémesi leur finalité est ailleurs). Si elle était
confirmée, cette dérive serait d’autant plus préoccupanteue, les places en CAT étant
limitées, le maintien danscescentres depersonnes qui’en reléventpas empécheraienteux
pour lesqueld’institution a été concual’y accéder.

Cesconsidérationwisent a expliquefe caracterenouvantet difficilement saisissable
d’une notion simpleen apparence la capacité« aseprocurerun emploi». Le fait est que les
COTOREP((en pratiqueles médecingjui examinentles demandesyloivent enjuger, nonin
abstracto, mais sur des cagrécis, et sont conduitessanslaxisme particulier, a supputer,
comptetenu de I'age et des compétences ddesmandeurssi leurs déficiencesont ounon un
obstacle rédhibitoira leur possibilité concreted’embauche.

Dans cesconditions,il est compréhensible qualansdes ca®u la réponseaurait pu
étre positive (pour I'emploi) il y a unedizaine d’annéesje jugement soitaujourd’huinégatif,
touten demeurantéalisteet sans avoitbesoinde noircir le trait.

Il est égalementcompréhensible quegonfrontésa ces questionst en fonction des
référencegu’ils retiennentpour enjuger, un écart d’appréciatiorentreles COTOREP sur des
cas similaires puisse exister (et étre ainsi un élément explicatif des différenciations
départementalegansla « facilité »d’accésal’AAH), sangjuelesunsaient consciencd’étre
trop strictsni lesautres troplibéraux.

A cet égard, la circulaire n° 49 SS du 9nai 1978 neconstitue pas unaide a la
décisiondesCOTOREP. En effet ce texte,rédigé aune époqueou I'impossibilité (du fait du
handicap)de «se procurerun emploi » étaitune notiontrésvoisine de cellede « travailler,

estdevenuinapplicablede fait depuisquecesdeuxconcepts ont profondémedtvergé.
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Plus précisémenten disposanique « lI'impossibilitédanslaquelle se trouve cette
personnede se procurerun emploi doit étre due exclusivementa son handicap »et qu’en
conséquence meeuventprétendreal’application del’article L 821-2lespersonnesgui « bien
gu’atteintesd’une incapacitépermanentene peuventtrouver un emploi pour desraisons
extérieures &eur handicaptenantnotamment la situationdu marchéde I'emploi ou aune
qualification professionnelleinsuffisanteet non liée a leur handicap »,de méme que celles
«dontla difficulté atrouver un emploi provient d’une situationd’inadaptation socialet non
d’'uneincapacitépermanente ... »a circulairesupposeajuela dissociationsoitopérableentre
les effets duhandicapet ceux desautresaspectsle la personnalitédu demandeud’emploi
(age, formationexpérience, facult@’intégration dansle mondedu travalil, ..). En pratique,
I'obstaclea I'emploi vient de la combinaisonde I'ensemblede cesfacteurs, sangu’il soit
possiblede détermineitequel est prépondéranét disqualifiele demandeudansla compétition

pourl'accésal’emploi, et déterminejn fine, « I'impossibilité dese procurer uemploi».

Confrontéesa chaquecasréel de demanded’AAH, les COTOREP ontde maniére
explicite ou implicite, ajuger desa recevabilitéau titre de l'article L 821-2en adoptanten

pratiquel’une des quatre approchesivantegossibles :

-juger, compte tende sonhandicap,dela capacitéd’un demandeua tenir un

emploi, indépendammentle la difficulté concretea sele procurer, c’est-a-dirguger de son
aptitudea travaillerdansl’absolu ;

-estimer s'il y a maintien, malgré le handicap, de I'aptitude au travail dans
I'activité professionnelleantérieurea sonapparition (notion proche de celle de I'assurance-
invalidité, qui seréfereau maintiendes2/3 dela capacitéle gain),toujours sanpréjugerdela

difficulté concrétequ’aurale demandeuga seprocurerl’emploi ;

-appréciersi le handicap constitue, compte tenu du contexte (marché de
I'emploi, et agedu demandeur)yun obstaclea la possibilité de la personnede se procurerun

emploidansson activité professionnell@antérieure ;
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-mesurersi le handicap constitue, compte tenu du contexte (marchéde
I'emploi, &ge,qualification de basedu demandeur), un obstacéeda possibilitéde lapersonne
de trouver un emploi dansun domainequelconque (éventuellemergprésformation et

réorientation).

Devantle caractérérop généraldu textede l'article L 821-2,et le caracterenopérant
par irréalisme de la circulaire de 1978,les COTOREP sont conduites se positionnerde

maniéreautonomeet fluctuantefacea cetteproblématique.

Opérer un choix clair entre ces approches, etle traduire dans une nouvelle
circulaire, est devenu aujourd’hui pour les pouvoirs publics un impératif pourassurer
uneunité dedoctrinedes COTORERet pouvoir circonscrirel’attribution de '’AAH autitre de

I'article 35-2a unepopulationdedemandeurbien caractérisée.

Selon l'option qui seraprise sur ce point, la naturede 'AAH est susceptiblele
changemprofondémentEn effet, si on se situeplutét versunedéfinition mettanten relation le
handicapet I'état du marchédu travail, 'AAH devient plutdt une allocationde subsistance :
danscesconditions,le fort écartentrelAAH et le R.M.l. ne sauraitsejustifier. Si onsesitue
plut6t vers une définition serapportanta l'individu in abstracto’/AAH serapproche plus
d’uneallocationcouvrantdes surcodtpour les handicapésnodestegt peut avoir un montant
différent du R.M.1..

3.2.2 Ce systeme peu piloté, hétéroclitdans le processus de décision, peut enoutre
S appuyersur une jurisprudence claire

La résorptionvolontaristedu stock d’instancesnon traitées peut expliqueraussi,
danscertainesCOTOREP,la progressionrapide du nombrede bénéficiairesle la période
recente,d’'une part, arithmétiquementparcequ’elle suppose desgécisionsannuellesportant
sur un plus grandnombrede cas queles demandesecues chaquannée(ainsila COTOREP
du Rhénea pris 7250 décisionsen 1997 ,pour 6400 demandedéposées), d’autre part parce
gu’on ne peut écarterqu’un examenplus rapide desdossiersaux fins de rattrapageait pu
conduirea ne pasapprofondirdesinvestigationssusceptiblegejustifier un refus.
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Malgré cerattrapagelesCOTOREP restertonfrontéespourla plupartd’entreelles,
a la difficulté d’opérerun traitement danassedont les enjeuxfinancierssontextrémement
élevés, maiqqui requiert aussi une approcheindividualiséede chaquedemande,avec un
personnebdministratifde niveaumodesteessentiellementesagentsle catégorieC), mis a
dispositionparlesDDTEFPetlesDDASS enfonction descontrainteglobales deehacunde
cesserviceetnondel'optimisation desmoyens humaindesCOTOREPelles-mémesetavec
un encadremenplutétfaible.

Sachantque I'implication directedes DDASS dante pilotagede la 2¢™ sectionest
variable, maissouventlointaine (parce que les COTOREPsont formellementrattachéesu
DDTEFP, lesquels seententsurtoutconcernésar le fonctionnementde la 1 section, et
parceque lesecrétaire déea COTOREP responsabléle’ensemble,estissu dela DDTEFP),
le processugl’attribution de 'AAH repose,avec desratiquestrés hétérogeneselonles
COTOREP, sur une organisation locale (circuit administratif, composition del’équipe
technique, fréequencaesréunionsde section,convocatiorounon desdemandeursnanierede
produire les décisions) quelque peu « autopilotée »en fonction de la personnalitédu
secrétaireet de I'adaptationdes travaux accompliraux moyenshumainset financiersdontil
dispose Le résultat n’esfpasforcémentcritiquable,maison peutdouter qud’organisationet
les moyens soienbien proportionnésauxenjeux.

Par ailleurs, la césure dand’examen des dossiers entrda COTOREP, qui ne
s'intéressaju’au handicapet a ses conséquencpmofessionnelles, éa CAF (ou la MSA), qui
vérifie les droits en fonction de la situationfamiliale et desressourcespuis liquide et paie
I'AAH, contribuea I'éclatementdu pilotagedu processusl’attributiondel’allocation.

En pratique,les COTOREPsont conduitesa instruirejusqu’a leur terme des dossiers
non recevablesu regard desconditions de ressourcesde sorte quetoutesles décisions
d’attribution ne se traduisentpas par I'entrée dansle dispositifd’'un nouveaubénéficiaire(ce
qui ne simplifie pasla cohérencel’approchestatistique seloquelesdonnéesont fourniegpar
les CAF ou lesCOTOREP, ouauniveau central,parla CNAF ou le SESI).

Si les CAF informent bien les COTOREPdesdécisionsderejet, il ne semblepas quecelles-ci
en prennentnote, eten réalité,ellesne sesentenfpasconcernégar cet aspectdu dossier.

Enfin, les COTOREPNe peuventprendreappuisurune jurisprudence claire :
Il N’y apasde systeme dgurisprudenceorganisée Alors qu’existedanschaquerégion

un TCI (tribunal du contentieuxde l'invalidité), et, au plannational une CourNationale,qui
constituentensembleun double degréd’appel desdécisionsdes COTOREPnotammentsur
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les décisions’AAH, aucungurisprudencenationaleou régionalene vient orientemi éclairer
lesdécisionsa prendre concernaetteallocation.

Cen’estpasfaute queceguridictions aientastatuersurcesujet: bienaucontraire le
contentieuxest conséquentet il est méme en expansionrapide (par exemple, pour la
COTOREP du Rhonde nombrede recourssur’AAH a progressé d&0% entre 199@t
1995).

Le tauxderéforme desdécisiongde rejet prisespar les COTORERest significatif, de
I'ordre de 15% degrecourset, s'il s'inscrit enbaissecesdernieresannéesg’est parceguele
volume degecourss’estaccru,de sortequ’en valeur absoluele nombrede rétablissements
d’AAH décidépar les TCI ne fléchit pas.On peut d'ailleurs ajouter quela Cour Nationale
contribue, erréformant certainedesdécisiongdesTCI qui confirmaientesrejets,afaire droit
ade nouveauwbénéficiaires dontacces d’AAH avaitétédoublementontesté.

Si I'on ne peutque seréjouir que le citoyen ait ainsidesrecours contralesdécisionsa
sonendroitqu’il juge erronéespn peutnéanmoinsegrettettroislacunes :

-d’abord quecesrecourssoient sansaucunfrais ni risque financier pour les
demandeurs;e qui contribuenécessairemeri gonfler une demandedont lestaux de
rejetsmontrentqu’elle est, dansinelarge fraction, infondée ;

-ensuite que les recours soient uniguement « a sensunique », c'est-a-dire
forméscontreles seulesdécisionsde rejet (et non,parexemple,parla DDASS contre
une décisiord’octroi prise sur avis défavorabledu médecin dda COTOREP oude
manieresansdouteplus réaliste,contre uneinfirmation par le TCI d’'une décisionde
rejet de la COTOREP), de sorte que le résultat ne peut conduire qu’a rectifier a la
haussemaisjamaisa la baisse e nombrede bénéficiaires ;

-enfin, queles décisiongdesTCl et de la Cour Nationalene soientpasmisesa
profit pour fonder, par I'exposé desmotifs, un corps de jurisprudencequi serait
nécessairgour apporterune unité de vuesdansun domaine otelle neva pasde soi.
Sur ce dernierpoint, et bien que les décisionsdoivent étre motivéesles énoncés, sans
douteenrelation avecle secretmédical,sontpuremenformelset sebornenta rappeler
sans autrerécisionsi les conditions d’octroide 'AAH sont ou non rempliesau cas
particulier.

Au dela, on peut égalementregretterque, dansl’ensemble,les COTOREPNne mettent
pasa profit les décisionsd’appel les concernandirectement, puisqu’ellesonnaissentes cas
d’espece pour construireet diffuser auprésdeleur corpsde médecinsvacatairesin embryon
dejurisprudencequi puisseaidera assureta coordination.
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3.2.3.Au total,face a lapressionde la demande,on ne peutparler delaxisme généralisé,
maisd’'une situation non suffisammentcadrée

a) La pression de lademande

L’accroissement du nomboe nouveaux allocatairase vient pasd’un comportement
plus « permissif xdesCOTOREP,maisd’une forte poussée déa demande:les « premiéres
demandes sesontainsiaccruesie 11,5%entrel 995et 1997.

Un certainnombrede facteursexplicatifs de cettedynamiquede la demandegyeuvent
étre avanceés|'incertitude existantsur leur ampleur,qui ne pourraitétre mesuréeque pardes
investigations particulieresyaisnon surleur existencenéme.

Le développementle certainesaffections,et en premierlieu du sida, pathologieont
I'effet invalidant est officiellementreconnu,desinstructionsspécifiquesayantété donnéesn
ce sensaux COTOREP. Audela descasde sidadéclaré,qui entraineune reconnaissance
d’incapacitéde 80% ouvrantdroit a ’AAH sansautreconditionque deressourcedgescas de
séropositivité peuvent justifier, par les effets psychologiquesqui peuvent s’en suivre,
notammentchezdes personnesiéja fragiliséegar une situation de chémage,une prise en
compteautitre del'article «L 821-2 »

Le chdbmageet en particulierle chbmage de longudurée,a poureffet dedétournedu
régime de l'invalidité despersonnesjui en auraientrelevési ellesavaientréuni les conditions
d’emploi (800 heuresdansles 12 mois précédantle fait générateurdont 200 heures dank
premiere période de trois mois). On peuts’interroger sur le maintien enl'état de ces
conditions,notammentla second quiaccentue sans justificationévidente |'exclusion que le
chdmage entraingu systemed’indemnisationdel’invalidité, y comprisde personnesyanteu,
avantde perdreleur emploi,une activitéprofessionnelleontinue.

Lespopulationsde bénéficiaireslu RMI et de’AAH n’ont pas,globalementJe méme
profil (parexemplelesplus de 45 ans représentéi% des allocataires du RMmhmais 40% de
ceuxde ’AAH) ; néanmoins, le passagalu RMI vers'’AAH d’une frangede demandeurse
fait guerede doute(mémesi sa quantificationsupposeraitiesrecherches assdéaurdes dans
les CAF, du fait de l'incapacité des systemesnformatiquesa suivre le cheminementdes
allocatairesentre deux prestations).Une approche, norextrapolablemais éclairante,a été
fournie par la CAF de Paris, qui s’estlivrée, a la demandele la mission,a uneanalysed’un
échantillon de 153 dossierssélectionnésle manierealéatoire :54 d’entre eux,soit plusdu
tiers, concernaierdesex-bénéficiaireslu RMI pendantau moins 12mois(lesbrefspassages
parle RMI en attented’'unedécisiond’AAH ne sonteneffet passignificatifs).
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Plusieurgaisongeuventexpliquerce fluxdu RMI versI’AAH:

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

médicalesemblenfpouvoirétreremplies ;

-le niveaunettement pluglevédu plafondde ressourcesellespris encompte pout’ AAH
par rapport a celui retenupour le RMI (del'ordre d’'un facteur3, si on les évaluede
maniérehomogéne)fait qu’un exclu « parle haut » du RMI a de fortes chancesde
demeureégligible al’AAH.

-le caractereenthéorieprovisoire, et orienté verda réinsertionde la qualité debénéficiaire
du RMI (cf article2 de la loi) rend cetteallocation deplus en plus inadaptéeau cas des
personnesjui, en raisondeseffetscumuléde leur Age,de leur absenceale qualification et
de leursproblemesie santén’ont guerede possibilité réellale réinsertionpar le travail et
sontinstalléesdans une situatiodurabled’assistance.

-I'hypothesed’une incitationdesgestionnairesiu RMI, confrontés da vive croissanceles
bénéficiairesa dégonfler « leurs effectifsdes capouvant « tenterleur chance »a I'AAH
ne peut étre exclue.

Par ailleurs, les effets de la montée des phénomenegi’exclusion (et de leur
enchainement, entre perntiéemploi, de revenuset de statutsocial) conduit parelle-mémeau
gonflementde la demande,a la fois en faisant passersousle plafond de ressources des
personnesu desménagegjui n'étaientécartésde I'AAH quepardesrevenugrop élevédq par
exemple du fait du travail du conjoint) qui viennent a chuter, et en orientant vers la
sollicitation de 'AAH celleset ceux qui, déja de fait sousle plafond, n’exprimaientpasde
demande faute de s’étrenseigné®u d’avoir été suffisammentconseilléssur leurs droits. A
cet egard,et sanshien entenduqu’on puissele leur reprocher/’action destravailleurssociaux
peut aussiavoir porté ses§uits.

La forte pousséedescasa composantepsychiatriquedansles demandes’AAH ne
peut étre dissociéede ce contexte. Selorun psychiatreinterrogéparla mission,on voit se
développertroistypes de demandes :

-personnegyantun retard mentalléger, résultant dearencesle naturesocio-
culturelles. Antérieurementglles se seraient inséréean milieu professionnelpar des
travaux tres simples. Aujourd’hui cette solution n'est plus praticabledu fait de la
disparitionde tels emplois,et, a défaut detrouver placeen milieu protégé, le recours a
I'AAH est possibleselonle bareme(cotationdansla plage 50-79%).
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-personnegdéveloppantdes symptémesdépressifsliés au doute suelles-
mémesa la difficulté de sevaloriserauseind’uneunesociétéondéesur lecultede la
performance individuelle, et conduisanta de véritables « effondrementsle la
personnalité.

-personnegyantperduleur emploi, fragilisésau planpsychologiquechez qui
d’autresproblemes enfouisu refoulésressortentet qui ayantperduleur statutde
travailleur sonta la recherched’un statutde substitutioncelui de handicapéreconnu
danda sociétéet posanties personnegnvictimesdelavie, leurconvient.

De maniéreplusgénérale)’'enchainementela perted’emploi, ou del’échecrépétéa
I'embauche et d’un séjourprolongéen subsistancgar la perceptionde minima sociaux peut
étre,parlui-méme,révélateurou créateurde pathologiepsychiquesyui finissentpar s’ajouter
au « passif » despersonnest lesmettenteffectivement« horsjeu » surle march&utravail.

L'afflux de dossiersaujourd’hui adressésiux « 1éressections »desCOTOREPpeut
les conduirea écarterles demandesl’orientationet de formationqui ne leurparaissentplus
vraimentopérationnellesen raison notammente I'age des personnes concernées (en pratique
il n'y a plusd’orientationprofessionnellgpourles personnes dépass&&ansala COTOREP
de Paris)et de leurabsencale formation debase et aleur conseillerde se tourneplutot vers
une demandd’AAH.

Enfin, bien que 'effet en soit plus attendudansl’avenir que décelablesur le passé, la
condition de nationalitén’est plus, depuisles arrétsde la Cour de Justice Européenneun
barragea I'acceptabilitéet I'instruction desdemandes par IESOTOREP et ne devrait plus
I'étre, depuisle vote de la loi surl'immigration, a I'octroi del’AAH par les CAF. Selonles
estimationsdonnéesa la mission,les demandes potentielles, s’ajoutaanix 4000 cas connus
pourraient étre de I'ordre de 20 000, et le colt associéde I'ordre de 600 MF (avec
corrélativement unéconomiede 300 MF surle RMI)

b) On ne peut parler de laxisme

Lestaux de rejetstendent globalemen& s’accroitre :en moyenne nationalde taux
d’accord sur premieredemandea décrude 59%en 1995 a57% en 1996 et 1997 ; dande
mémetemps,le taux derejetssur renouvellementsst passéle 12% a 13 puis 14%.

Sansétre généralecetteévolutionest le fait dela plupartdesdépartementson n’en
compteque 23 pour lesquels,sur la période 1995-97indice des accords (toutedemandes
confondues)ait progresseplus vite que celui des rejets. Si I'on ne considereque les
«premieresdemandes »le nombrede départementayantun accroissementelatif du taux
d’acceptatiormontea 27, les autresayantunedynamiqueinverse.
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L’écart tres important entre les tauxde rejets des premieresdemandeset des
renouvellements (respectivemet8% et 14%en 1997pst délicata analyserdansl’absolu :
unfiltre efficaceal’entrée,caractérisé parn tauxderejet fort despremiéres demandegeut
laissempenserguecellesqui passente capsontjustifiées,et qu'il estdonc naturel qude taux
derejet ultérieur(qui, pour les COTORERepeutvenirqued’un jugement plusavorablesur
I'état de santédu demandeur) softaible. Dansle mémesens,l'octroi de TAAH pour des
duréescourtes,ce qui estunepratiquelouable (et qui sembleappliquée, notammenpour les
cas psychiatriqgues concernanies personnggsunes, que les COTOREPNe souhaitentpas
« installer >dansI’AAH), peut, en accroissante nombrede demandesie renouvellement,
faire mécaniqguementhuterle taux derejets.Il restenéanmoingrobable,auvu dela grande
disparitéde cestaux derejet selonlesdépartementset, danscertainscas, de la faiblessede
leur niveau,quel’attentionportéeaux renouvellementse soit paspartoutaussiforte quecelle
portée awpremieresiemandes.

Malgré cettederniereremarque,l’examen,par le médecinde ''GAS membrede la
mission, d’'un échantillor’'une centainede dossieramédicauxdanschacun deslépartements
visités,renforceconsidérablemeit¢ sentimentquela procédureestgéréeavec sérieux surce
millier de dossierstudiés)e médecin estimgue le taux d’incapacitéretenuétait, surla base
des documentBgurant auxdossiersmeédicalement justifieglansplusde 99% des cadans le
Tarn-et-Garonneyu un certain laxismeantérieuravait été avéréet avait, I'an dernier,conduit
ala restructuratiorde la 2¢™esectionJa situationest désormaiapparuenormale.

Par contre, il estapparuau médecinde I'lGAS plus délicat deporter unjugement,au vudes
dossierssur la décisionprise quantau critere de «l'impossibilité de se procureun emploi »
(du fait du handicap),applicableaux demandeursiont le taux d'incapacité reconnge situe
dansla plage de 50 a 79%. Il est éclairant en soi que les dossierssoient beaucoupmoins
argumentés sure point que surcelui de la fixation du taux d’incapacité il I'est également
guele médecinrmembrede la mission sesoit sentimoins armépour appréciere bien-fondédes
décisions prisesou proposéespar les médecins des COTOREPa cet égard: les
developpementgui précédentsur ce sujet I'expliquent. Autant le barémemédical se préte a
une application objective(malgré ses quelquesiéfauts qui ont été rappelés),autant la
conditionrelativea I'« impossibilité de se procurerun emploi »s’y dérobe faute de repéres
dejurisprudencegt en raisondu caractérdansaisissablelansl’absolu dela notion elle-méme,
appliquée au seules conséquenceatu handicap et détachéedes autresaspectsde la
personnalitélu demandeufsonage,sesfacultés d’adaptatiorsonniveau deformation...).

On touche ici au fond du probleme ja déterminationdu taux d’'incapacitéa un
caractéranédical certain, et est relativementbien cadrée.Mais une fois le taux fixé, I'étape
suivante,qui est décisive,changede nature :le médecin,qui reste defait en premiéreligne
sansétre formellementcompétentselon legprocéduregpuisquec’esta la réunionde section
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dela COTOREPqguerevientla décision)ni vraiment arméourendécider,n’aplusde corpus
de régles a appliquer, et I'exercice d’appréciationauquel les textes leconvient, pour
I'application de l'article «L 821-2 »,n’est encadréd’aucun autre repéreque sa propre

pratique,aumieux cellede chaqueCOTOREP autoformuléaufil desdécisiongprises.

Dans cettezone deflou que constitue lareconnaissancele I’ «impossibilité de se
procurerun emploi »,il semblequela volontéde rigueurgénéralemensubsistemémesi nul
n'est vraiment capable de la définir, et donc de s’en assurer (d’'ou les divergences
d'interprétationau regarddes conditions d’acceptatiau titre del'article «L 821-2 »entre
les départementsiCe qui corroborecetteappréciatiorsurl’esprit de rigueurestle fait quele
nombre derejets pour destaux d’'incapacité reconnussupérieursou €gauxa 50% (qui
permettraientlonc, dansine vision « laxiste »,une acceptatiorau titredu « L 821-2») est
loin d'étre négligeable. Sur les décisionsde I'année 1997 connuesen détail pour 89
COTOREP 0n compted5 715rejetsde premieresdemandesjont 16 680, soit plusdu tiers,
concernentdesdemandeurdontle taux d’incapacitéreconnuest comprisentre50 et 79%.
S’agissantdesrenouvellementspn compte19 683 rejets, donfplus de la moitié (10 157)
concernentdesbénéficiairesdont le taux d’'incapacitésesitue dansla mémeplage, celle qui
ouvre droit a décisionpositive autitre du «L 821-2 », et qui étaient supposégemplir
préalablemenltes conditionsde cetarticle, puisquealéjaallocataires.

Au total, si on ne peut exclureque certains médecindes COTORERaientI'accord
facile, ni que soientmontéspar certainsmédecindraitantsdes dossierdaisant placea de la
complaisancegelarésulterait decasindividuels (certainsont d’ailleurs été corrigésdansles
COTOREPuvisitées) et nond’une dérivegénéraledu processusAu contraire,celui-ci parait
bien maitrisé, etassurémeninieux qu’on ne pouvaitle craindrecomptetenu dela complexité
de la matiere, du caracterefuyant de la définition de I'acceptabilité, et de la faiblessedes
moyenset du managemengn placepour traiterlesdossiers.

¢) Mais la situation n’est pas suffisammecadrée

Malgré la bonnevolonté, et mémela volontéde bien faire qui animeles COTOREP
visitéesparla mission, lesentimentd’une insuffisancedecadragedomine.

Un exempleparticulieremensignificatif est’'absence ddigne claire ence qui concerne
les demandeurs &gésSi I'on doit reconnaitre qu’eliétat actueldes textestienn’empécheaune
personnedont le taux d’incapacitéest d'au moins 80% de commencerou continuera
percevoirlAAH quel quesoit sonage, la questionse posepour lesdemandeursjui ontun
taux reconnuse situant en-deca :que veut dire l'incapacité de se procurer un emploi,
condition de l'octroi du « L821-2 », poumune personneayantdépassé'age de la retraite ?
Les COTOREPVvisitéesn’ont pas pris d’ellesnémesde dispositionsde limitation par I'age,
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bienqueles secrétaires emnédecinsaientgénéralementiefortesréserves personnellssir ces
cas.Le résultatest que des demandeurs d’age trespectablgeuventencore entrer dans le
dispositif,et que ceuxquiy sont entrés plus tét gemeurent dandesfaits, le basculemensur
le régimevieillessesefait sans doutemaisil laissesubsister, lorsque c’egssibleune AAH
différentielle dontla rationalité,voire la |égitimité, sontdiscutablesOn peut rappeleici que
7% des allocataires (queprésententertesnoinsen montantpnt dépasséage de60 ans.

Un autreexempleconcernela manierede traiter les cas «limites», qu'il s'agisse de
demandeurs que lewituation d’exclusiorsocialea rendusidépressifset qui « parviennent »
au taux de 50% paid’addition de déficiencesdont aucune,prise séparémentne serait
réellementinvalidante,ou despersonnegsurtoutféminines)qui, n'ayantjamaistravaillé (en
dehorsde travaux domestiquegui peuvent étre éprouvantg} atteignantla cinquantaine,
souffrentde la conjonctionderhumatismessérieuxet d’unebaissedes revenuamiliaux, -du
fait par exempledu chémagedu conjoint -, qui leur permet derentrer dansles conditions
d’acceptabilité. Sur ces caget d'autres)quelques directiveinterprétativesou donnéesle
jurisprudence seraienhécessairespour endiguer desflux de demandesqui paraissent
aujourd’huirecevableset quela situationgénéraledenotre sociétée pourra,dans les années
avenir, quefaire gonfler.

Cesconsidérations renvoientla nécessité d’unééfinition plusclaire du handicapque
celle gu’en donnentla combinaisondu baremeet des termegie la loi, pour mieux baliserle
terrain de I'exclusion et pouvoir laisser hors chample handicapproprementsocial. Il est
normal quela composante« sociale » existe(un handicapestvécuau seind’'une sociétégt la
societédéfinit - et parfoiscréé -le handicap) maisjusqu’a quel point doit-ellejouer ? Faute de
le préciser,il estdifficile de parlerde dérive, mémesi celle-ci existede fait par rapport a ce
quepourrait étreune pratiquemieux cadrée.

Enfin, pour sortir d’'un mode de traitementqui apparaitartisanal facea un probléme
devenuindustriel, des réformespeuventétre proposéesTel estl'objet dela partie lll ci-
dessous.
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TROISIEME PARTIE: PROPOSITIONS

Siles constats dressést le diagnosticétabli parla mission d'inspectiongénérale
sontnuancési| n’en ressorpasmoinsla nécessité@’importantesameéliorations,

Deux voiesont, &cetégardpossibles:

- maintenirle systemeactueldattributionde 'AAH en s’efforcantde continuera corriger
segprincipauxdéfautspar deaménagements ;

- entreprendraneréformeen profondeulinstaurantde nouveauxnodesde gestiondande
cadre d’'une conceptionglobale de I'appréciation du handicapde I'adulte et de la gestion des
prestations eespécequi lui sontattribuéesa cetitre.

IV. DESAMENAGEMENTS

Lesaménagementzoposésliécoulentdesanalyseslesdeuxparties précédentes
concernent lediversaspectsle I'attribution del’AAH :

-améliorationde la connaissancageshénéficiairesle 'AAH,

-rationalisatiordutravail dessecrétariatet descommissions,

-renforcementde la qualité médicale et professionnellede I'appréciation du
handicap,

-révisionet bonneapplicationdubarémed’appréciatiordu handicap,

-limite d’agea l'attribution de '’AAH,

-rééquilibrageducontentieux,

-renforcementles controledesCAF,

-distorsionsu regarddel'allocation delogementet du complément’AAH.

4.1.Amélioration dela connaissancelesbénéficiaires del’AAH
Lesinformationsexploitablen ce qui concerndes demandeurs des bénéficiaires
de 'AAH sont essentiellemenadministrative®t ne permettentpas decernerles caractéristiques

deshandicap<t leur évolution éventuelle,alorsmémeque desrenseignementsur les handicaps
sontdétenuslanslesdossiersles COTOREP.
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Il paraitdoncindispensabled’organiserune saisie adaptéede cesrenseignementpour
mieux cerner cette catégoriede la populationainsi que d'assurerun suivi des COTOREP
permettant’apprécier laespectel'égalitéd’applicationdu barémeen vigueur Cettesaisigpeutse
limiter aquelquexodegelatifs alapathologiedu handicapil suffirait alors d’améliorercommee
prévoient,d’'ores et déja, dedravauxen cours,le systémede codagefigurant dansle systeme
informatiqueafin dele rendreopérantLa missionproposederefondre le classementpar type de
pathologie selon la grille suivante, établie a partir du handicap principal : déficiences
intellectuelles, troubles du psychisme ou du comportement,déficiencesliées a I'épilepsie,
déficiences liéesa l'audition, déficiencesdu langage etde la parole, déficiencesde la vision,
déficiencesde la fonction cardio-respiratoireléficiencesde la fonction et de la sphéeredigestive,
déficiencesde la fonction urinaire, déficiencesmétaboliqueset enzymatiques,déficiencesdu
systéme immunitaire et hématopoiétique déficiences motrices et de l'appareil locomoteur,
déficience®sthétiques.

Par allleurs, il semble ala missionque le questionnaire utilisé pour menerune enquéte
statistiqueportant sur 'ensembledes COTOREP pourraitservir de base et demodéle en
vue de I'élaboratiord’un véritabletableau debord del’AAH.

Il conviendrade structurer l'organisation des donnéesafin de pouvoir suivreaussibien
les flux que les stocks,cela aussibien dansles COTOREPque dansles caisses d’allocations

familiales

I semblerait, toutefois, souhaitabled’aller au-delade ce minimum indispensable,en
informatisant la gestion médicale de I'appréciation du handicap, a partir de supports
standardisést informatisésqui seraientles outils de travail des médecinset permettraientde
dégagerdes donnéesstatistiquestres précisesau plan de la COTOREP, susceptiblesd’étre
consolideesationalement.Cetteinformatisation devraithien entenduyespectedescontraintedu
secretmédical. Elle devrait égalemenprendreen comptel'informatisation despraticiensmédicaux
qui devraient pouvoir, dans un avenir a déterminer, remplir directement des formulaires
informatiséestransférablespar télématiqueaux médecinsdes COTOREP.La combinaisondes
donneegdu médecin traitanet desmédecingde COTOREPapporteraitdéslors une information
d’une extrémerichessestatistique.

Surle plan administratifune connexion informatique seraiten outre,utile entrelesCAF,
les caissesle MSA et les COTOREPpour biencernemparmi lespersonnes’étantvu reconnaitrein

droit médicalal’AAH parla COTOREPceuxqui bénéficienteffectivementdel’AAH.

Enfin, lesinformations centraliséegationalementievront é&tre communiquéesu niveau
local afin de permettreen particulier aux COTOREPde se situeret de réfléchir surleur pratique
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ainsi que sur cellesdesservicesa l'origine desdemandes, notammeat partir de réunionsqui
pourraientétreorganisépar les directionsgégionaleset parl'établissement’untableau debord

annuel assorti deommentaires sules écartspar rapport aux moyennes qudevraient étre
présenté@nnuellementnsessiorplénieredela COTOREP.

Des enquétes nationales sur les handicapés n’en seront pas moins nécessaires,
notammentelleenvisagé@arl' INSEE. Leurméthodologiedevratoutefoishientenir comptede la
spécificité de cette population, pour laquelle commevient de le montrer I'étude menéepar le
CTNERHI on ne peut se contentede questionnairesnvoyégar la voie postalesauf aavoir des
biaisconsidérablegui limitent notablementintérét del'enquéte.

4.2. Rationalisation du travail dessecrétariatsde COTOREP et descommissions.

Il ne s’agit pasd’imposerun modéleuniqued’organisatiora desdirectionsqui essaienawvec
plusou moinsde bonheurd’assureun fonctionnemenadaptédesCOTOREP.II convienttoutefois
gu'ellesappliguentjorsqu’ellesne I'ont pasdéjafait, lesdécretet circulaireaministériellessurl’unité

desecrétariatt d’équipetechnique.

Le Ministere de 'Emploi et de la Solidaritédevraitau minimum inviter sesdeuxservices
déconcentrégn charge desCOTOREPa concluredesconventionsqui pourraient pour partie
s'inspirer d'un modele national afin d’assurerun fonctionnementefficace de ces instancesqui
devraientsevoir doterd’un unique responsable administratif, le secrétairedela COTOREP et
d’'un unigue médecin coordonnateur nommés conformémergux textesurpropositionconjointe
desdeux directeurs pafe Préfet. La notationet I'appréciation de cesresponsableslevraient
égalemengétreconjointes.Un comitéde supervisiortechnique déa COTORERPéunissantesdeux
directeursdevrait seréunir au moins unefois par an sur la basedu rapport d'activité de la
COTOREPafin de prendrelesmesuresécessaireaubonfonctionnementle cettederniere.

Un dossier administratif unique et un dossier médical unique par demandeudevrait
étre une régle absolue.Les demandesnultiples devraientfaire I'objet d’'un examenunique et

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

Une réformeplusimportante que préconisela missionseraitd’unifier les deux sections,
desformationsspécialiséesouplegpouvantétre constituégsour desappréciationsndépendantes
desautrescommel'attribution descartesd’invalidité auxpersonnes agéelsn revanchel'ensemble
desdemandesle 'AAH autitre del'article L 821-2devrait étre examinésimultanémenau regard
de la reconnaissancdetravailleurhandicapémémesi celan’est pasexpressément demandgela
permettraitd’articuler de maniereplus satisfaisante laeconnaissanceommetravailleur handicapé
et l'attribution de 'AAH au titre du L 821-2,et de I'apprécierau sein d’une instance collégiale
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comprenantdes spécialistesde la réinsertion professionnelle, aprés un examen médical
systématique.acohérencseraitainsiassurée entries dispositionsdu codedu Travail quiprévoit
qu’estconsidéréeommetravailleurhandicapdoute personnelontles possibilitésd’obtenirou de
conserveun emploi sonteffectivementréduitegar suited’uneinsuffisanceou d’une diminutionde
sescapacitéphysiquesou mentales (articld. 323-10)et les dispositionsde l'article L821-2 du
codede la Sécuritésociale quidisposequ’une personneatteinted’uneincapacité permanentie
moinsde 80%,mais d’aumoins50%, a droit a 'AAH, si elle est,comptetenude sonhandicap,
dansl'impossibilité, reconnuepar la COTOREP,de se procurer unemploi. Enfin, cetteréforme
contribueraita rendre tout leur sensaux dispositions de I'article L.821-2, et a I'évaluation du

handicap fondée sur la notion "d’'incapacité a se procurer un emploi, appréhendéee
maniéreformelle et superficielleaujourd’huiparla deuxiéme section.

L'unification desdeux sectionspermettraitégalementde placer clairement le€EOTOREP
sousune autorité administrative unique qui seraitle directeurdu travail, del'emploi et dela
formation professionnelleet manifesteraitle primat & donner alinsertion professionnelledes
handicapésLe directeur départementatiesaffaires sanitaires etsociales resterait bieentendu
membre dda COTOREPen tantqueresponsabléle I'insertion sociale etgarantdu respectde la
législation sanitaireet socialeen matiered’attribution de prestationss’imputant surle budgetdes
affairessociales.

4.3. Renforcement dela qualité médicaleet professionnellede I'appréciation du handicap.
4.3.1. Unmédecincoordonnateur

L’existenced’'un médecincoordonnateutnique est fondamental@ cet égardet implique
queles mesureséglementairest financieresnécessaires soieptises afin quechaqueCOTOREP
en soit dotée,ce qui implique au minimumla création d’emplois de médecins contractuels a
duréedéterminéell ne parait néanmoingpassouhaitablegu'un médecineffectue, atempsplein,
touteune carriére,danscette seulefonction: c’estpourquoi doitétre écartééidée de créationd’un
corpsde médecingle COTOREP.

Le médecincoordonnateurdevrait, si possible,avant d’étre nommé dans cettefonction,
avoiracquisunecompétenceansce domaine soit par saformation, soit parI'exercicede fonctions
similaires,par exemplecommevacataire entouscasdansles COTOREPayantrecoursaplusieurs
médecins. |l pourra,soit étre recrutéparmi desmeédecinsconseil,desmédecingdu travail ou des
médecingde main d’oeuvre,soit parmi desmédecinsayantla vue d’ensemblda pluslargepossible
de la clinique médicaleet possédantlesconnaissanceactualiséeslespossibilitésthérapeutiques
médicale®u chirurgicaleset destechnologiexompensatricedeshandicaps.
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Lesdirecteurgégionaux devraientorganiser avede concoursdesmédecingnspecteurs
de santépublique et des praticiensprétant leur concoursaux tribunaux ducontentieuxde
I'incapacité,desréunionsrégulieresiesmedecincoordonnateursfin defavoriser une cohérence
régionale dansl’appréciation deshandicaps.

Le meédecincoordonnateur serdinterlocuteur privilégié du secrétaire générade la
COTOREPII seraleréferentmedicaldesmédecingravaillantala COTOREP coordonnerdeur
activité médicaleet veillera a I'harmonisationdescriteresd’appréciationdu handicap,notamment
pardesréuniongde coordinatiormédicaleet par'organisationde la présentatiomlesavismédicaux
en commissions.

4.3.2Le fonctionnemende I'équipetechnique

Le médecinqui instruit, en matiered’AAH, la demandesurle plan médicaldevraitrester
seul responsablele l'avis médical, mémesi, dansle cadred’une équipemédicaleet sociale, il
s’entourad’autresavis. L'instructionpeutsefaire surpiécespour lesdemandeursléja examinésu
pourdesdossiergarfaitementclairsenprovenancale médecingraitantsconnuspour leur sérieux.
Sl s'agit d'unepremieredemandeun examenmédicaldevrait,en reglegénérale étre pratiqugar
un médecindela COTOREPou sinécessairpar un médecirexpert..

L'appel, en matiere d’AAH, & une équipeechnigue associanin autremédecinou un
travailleur social, ne parait pas devoir étresystématiquell n'est nécessaireque pour les cas
complexeqpsychiatriel 821-2...).

La participationd’'un médecin-conseitiela sécurité sociale egtenéralemertresutile, mais,
en pratique,elle est devenueexceptionnelleen section2 et selimite a la section1. Uneunification
des sectionseraitde nature daciliter cetteparticipationpourl'attribution del’AAH.

Comptetenu desexamensmédicauxpratiquésactuellementet du tempsconsacréa des
équipes techniques,conviendrad’apprécief’accroissement nécessairedes vacations médicales
et les crédits correspondants.

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

Un ratio déterminantesmoyensen personnemeédical(équivalentempsplein) par rapport

aunombrede dossiersdevraitétreétabliafin de répondrede maniérepluséquitableauxbesoindes
COTOREP.
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4.3.3La rédaction desvismédicaux

- Le questionnaire médicalrempli parle médecintraitant,s'il a déjaétéamélioré,semble
susceptiblede nouveaux progres.

Lesévénementstervenusde naturea avoirfait évoluer’état de handicapgdevraient faire
I'objet d’un questionnemergxplicite qui oblige le médecirtraitanta lesmentionner( parexemple
uneopératiorchirurgicale).

La rubrique du certificat médicalqui sollicite une appréciationpar lemédecintraitantdu
taux d'incapacité de sonpatient doit étre corrigée: d'une part, la plupart des médecinsne
connaissenpasle guidebaremeet nesontdoncpasa mémede portercetteappréciationd’autre
part, lamentiond’un taux précisgénéralementavorablerisqued’inciter le patientaformer des
recourscontre uneappréciatiomplusstricte dda COTOREP.

Lesélémentsie naturea cerner’autonomiedu handicapéourraientétre développéselon
I'exempledu questionnairenis au point parla COTOREPde Valenciennes.

Enfin, il conviendrad’envisager la saisimformatiséede ce questionnairedansle cadrede
I'informatisation destransmissiondu corpsmédical.

- Un formulaire d’avis du médecin de COTOREP (en liaison, le caséchéant, avec
I'equipe technique)devra étre mis au point afin de conserverun historiqueprécisdesanalyses

médicales et de consolider I'harmonisation des évaluationsdes taux de handicap. Son
informatisation devrai€tremiseau point parallélement.

Elle supposerd’équipement desmédecinsde COTOREPen matériel informatique, leur
formation et la mise au point de logiciels de gestion médicale, conciliantle secretmédicalet les
connectionadministrativegt statistiquesécessaires.

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

Le guidebarémeet soninterprétationdevraientétreadaptés plusieurségards:

- S’agissantdesdéficiencesde l'audition, le baremeprécisequela mesuredela déficience
doit étrefaite sansappareillageCettefaconde procédene permetpasde prendreen compteles

progrésrécentset a venir desprothésesuditives.ll parait doncnécessairenotammentpour les
adultesd'affiner la rédactiondu chapitrelll dubaremeafin dene passelimiter pourcettecatégorie
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de handicapsa une simple mesure dda déficience et de la pondérer par I'appréciation de
I'incapacité reelle.

- S’agissamte'appréciationdu handicaples personnes sépwositivespour levirus VIH,
le guidebarémeensonchapitreVI section6 préconiseinedémarchenédicalel’évaluationqui est
cohérent@vecsapropre logique.

En revanchela circulaired’applicationdu guidebaremen® 93-36B du 23 novembre1993
donneuneprécision relativemerambiguédanssonparagraph&aitantdespersonnemfectéegpar
le virus VIH qui devraientbénéficier"automatiquement’un taux supérieua 50%" lorsquesont
présentslestroublesdu comportement, dehumeur,delavie émotionnelle eaffective.

Cetteprécisionapportéeparla circulaire pour les seulsmalades séro-posititsouvait sa
justification en 1993a uneépoqueou les possibilitésde stabilisationde la maladieapparaissaient
relativementlimitées. Les progrésthérapeutiquegui modifient actuellementconsidérablemene
pronosticindividuel de cetteaffection devraienpouvoir justifier une application normaledu
baremedont il faut rappelerquil permetla prise en compte destroubles de 'humeur et du

comportemenassociésa un état pathologique.

La missionpréconisedoncque, pour cesaffections,le texte duguide baremesoitappliqué
les handicaps associéke texte dela circulaire suggérantine démarchespécifiqguepour les seuls
maladesséro-positifau virusVIH paraitdoncdésormais inapproprié.

- L'imprécisiondu baremeen cequi concernd’appréciationdu handicapentre50%et 79%
dont le caractereautoréférentietlansun certain nombrele situationsa été soulev@récédemment
rend souhaitable deréciserles conditionsd’applicationde I'article L821-2 afin d’assurerune plus
grandeuniformité.

La circulairen® 49 SSdu 9 Mai 1978s'était efforcéede précisena notiond'impossibilitéde
seprocurerun emploi comptetenudu handicapmaiselle n’est plus opérationnelleomptetenude
I'évolution desconditionsd’emploi, desmodifications ducodedu travail(article L 323-10),dela
mise en placedu nouveaubaremeet de lajurisprudencedéveloppéedansle cadredu contentieux
de l'incapacité.

Il apparaitdonc nécessairsur cesdivers pointsde donnerdesorientationsprécisesaux
servicesinstructeursdesCOTOREPconstituant un appui effectifa la décision.Cesorientations
pourraientétreillustréesde décisiongde jurisprudenceet d’exemples significatifs.
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4.5.Limite d’age alattribution del’AAH

A compterde 60 ansesbénéficiairesie'AAH doiventfairevaloirleurdroit auxavantages
devieillessequi leur assurentin minimumderessourceggalaumontantdel’AAH. Toutefois,les
différencesde plafond de ressourcede cesminima permettent,a I'heure actuelle,un cumuldes
avantagedevieillesseou d'invalidité aved’AAH, danda limite globaledu montantdel’AAH. Par
conséquentyune personne,dotée dequelques ressourcestérieures,inférieuresau plafond de
ressources dBAAH, pourracumuleruneallocationdifférentielle d’AAH avecdesavantagesie
vieillesseinférieursaumontantde’AAH du fait du plafondde ressourcegenéralemeninférieurdu
minimum devieillesse.

Onpeuts'interrogersurle maintiende cetavantageauxpersonnesiandicapéede plusde
60 ans.Cecumul complexeet colteuxengestiongénéreenoutre, deslemanded’AAH par des
personnegle plus de 60 ans, conseilléesnotammentpar le personneldes conseils généraux.
L’appréciationdu handicappour cette catégoride personnesoulevede délicatsproblémespour
lesCOTOREPauregardd’'un baremenon congupour cespersonnesLespersonnes dplusde 60
ansreprésentent, danchantillon de I'enquéte menéepar la mission, entre 8 et 9,5% des
premiéresdlemandes acceptéssonlesannées.

Il apparaitdoncsouhaitablelene plus ouvrir droit a 'AAH a compter de 60ans, cequi
supposeine modificationlégislative.

I convient de s'interroger égalementsur le maintien du versement d'une AAH
différentielle & ceux qui en bénéficiaient avant 60 ans. Bien que le montant de I'allocation
différentielle puisse ne pas étre négligeabledu fait des différencesen matiérede plafond de
ressourcesla logique serait d’y mettrefin deslors que les bénéficiaires peuvent prétendre au
minimum-vieillesse.

4.6. Rééquilibrage du contentieux

Les recourscontentieuxdansle cadred’unejustice gratuite ne peuventa I'heure actuelle
gu’étrefavorablesaux bénéficiaires.

Les représentants del’Etat ne déposentpas de recours, ni contre les décisionsdes
commissiongui reconnaissenun taux supérieura l'avis de I'équipe technique,cas, il estvrai,
relativementexceptionnelsni atitre reconventionneénverslesrecoursdesdemandeurfsatisfaits.
lls n’exercentpasd’appelcontreles décisions des tribunawdu contentieuxdel'incapacité.

lls pourraient étre invités, lorsque des recours se justifient, a en déposer. Il
conviendraitausside donneraux COTOREPIes moyensde se défendredevantles tribunauxdu
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contentiewdel'incapacitéou ellesne songénéralement pasprésentéest nefournissenjue des
observationgcritesnégalemenbienmotivées.

Une diffusion desdécisions juridictionnelles deprincipe dela Cour nationale Jesquelles
devraientétredavantagenotivéesseraitausgprécieus@ourle Ministere elesCOTOREPafinde

bienappliquerlestextes oule ledaire évoluer,comptetenudesinterprétationsieguridictions.

Il conviendradeveiller ace que,conformémentuxtextes)esrecourscontrelesdécisions
desCOTOREP ematiered’AAH soientbienportésdevaniesTCIl, mémeorsquelesdemandeurs
sontressortissantde la Mutualité socialeagricole,ce qui ne parait pas respectdanstoutesles
régionsactuellement. Il seraiénfin souhaitablelemener a sonterme la réforme du contentieux
del'incapacitéengagéearlaloi du 18 janvier1994.

4.7.Renforcement des controles desCAF et descaissesde mutualité socialeagricole

Descontrdles informatisés complémentairesiériteraientd’étre développégntreles CAF
et les CPAM pour contrblerles limites de cumul en matiere d’invalidité : ils supposentune
modernisationdu logiciel de gestiondes pensionsd'invalidité des CPAM. La constitutiond’un
fichier national des bénéficiaires de 'AAH surle modelede ce quia étéfait pour le RMI
mériterait d’étre étudiée, compte tenudu codt potentiel de fraudes sur une allocationaussi
importante.

Le plande contrbleannueldescaisses devrapourles mémesmotifsne paségligercette
allocationet envisageres actions nécessairepmptetenu desévolutions statistiquesonstatées,
commeles suspensiongourhospitalisation.

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

Une personnen situation d’invalidité setrouve aujourd’hui dansune situationfinanciere
trés sensiblementlifférente selomu’elle bénéficiede I'allocation aux adulteshandicapésu d’une
pensiond’invalidité d’'un niveau similaire.Dansle secondcas,la prise en comptedesressources
pour le calcul de l'allocation de logementconduit adécompteita totalité dela pensiond’invalidité,
avantagecontributifimposable,alorsquedansle premiercas’AAH n’étantpasimposablen’estpas
pris en compte comme ressourcePour un montantde loyerprincipal de 1700F,'allocation de
logementseradansle premiercasde 1577,08, dansle secondcasde 806,95F. En outre, les
pensiongl'invalidité sontsoumisesudroit commundu recouvrementiela CSGetdela CRDS.
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Le complémentd’AAH (555F) verséa lapersonnegui percoit uneAAH, qui présentain
tauxd’incapacitégal ousupérieura 80%et quidisposed’un logementindépendanpourlequelelle
percoituneaidepersonnelleaulogementyientencore creuseretécart.

Il paraitrait souhaitablede faire entrertrés progressivement lAAH dansles basesde
ressourceslesprestationsocialeou mieuxdelarendre imposable avedesquelquesdaptations
de législationnécessitéesu regard dela Iégislation sociale. Par ailleurs, une réflexion surle
complément d’AAH pourraitconduirea le lier a I'existence de surcodts avecla difficulté que
I'allocation compensatrice déja cettevocation oua la transformerafin de financerune action
sanitaireet socialesoudorme d’aidesechniquegn particulierqu’accorderaientjande cadred’une
enveloppdinanciére Jescaisseservantetteprestation.

Méme si ces aménagementstaient menés bien, resteraitla difficulté d’une gestion
éclatéeentredesadministratifset despersonnels médicawacatairesentredestechnicienst des
commissionscenséegeprésenteda sociétécivile et décider demilliers de taux médicauxde
handicapsentrel’Etat etles caisses gestionnaires)trediversegrestationsauxhandicapésdultes.
Plus de 20 ans aprésla créationde 'AAH, les progrésde gestion nécessairagstentencore
importantset 'administration d’Etat maladaptéea une instructionde massed’avantagesnédico-
sociaux. C'est pourquoiune alternative, consistaah uneréforme plus fondamentalesusceptible
toutefoisde gradationmérite d'étre étudiée.
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V. UNE REFORME PLUS FONDAMENTALE

Lacréationdel’AAH parlaloi d’orientationsurles handicapése 1975s’estajoutée
adesdispositifsexistanten matiéredehandicapsans les prendi@en encompte.Uneassurance-
invalidité et une assurance-acciderds travail étaient,en particulier,déjagéréespar les caisses
primairesd’assurance-maladiet le controle médicalde la sécuritésociale.Cette gestionqui n'a
jamaisfait 'objet de sérieuses contestations pourrait-elleétre prise en considératioraujourd’hui
pour construireun projetde rénovationfiable et durablede I'allocation auxadulteshandicapés,
susceptibled’étre égalementlié a une modernisationdes assurances-invaliditéles régimesde
sécurité sociale?Elle peut I'étre a des degrésdifférents, permettant apresles expériences
progressivesineréformegraduelle:

-transfertdel'instruction médicaleversle controlemédicalde la sécuritésocialeet
articulation aveda réinsertiorprofessionnelle,

-unificationdesméthodesi’appréciation eimatieredehandicapet d'invalidité,

-transfert dd'attributiondel’AAH auxorganismede sécuritésociale,

-unification desallocationsdu fondsspéciald’invalidité et de’AAH

-devenirdes autreavantagegéréarla 2de sectiorelaCOTOREP

-versun régimeuniverseldeprestationncapacité ?

5.1. Transfert de l'instruction médicale vers le controle médical de la sécurité sociale et
articulation avec la réinsertion professionnelle

La premiéreétapequi prend tout sonsenssi elle est suivie desautresseraitle
transfert de I'instruction médicale versle contréle médical dela sécuritésociale assortied’'une
étroite articulation avec la réinsertion professionnelle chaquefois que cette derniéres’avere
possible.

511 Des avantagesnportants

Le transfertdel'instruction médicaledesdemandes’AAH versle controlemédical
presenteraitlesavantagesmportants:

-Lesmédecins-conseibnt un niveaude formationet unecompétence éprouvés matiere
d’évaluation de l'invalidité et du handicap;ils constituent une structurepermanenteet solide;
recrutégar concoursijls font carrieredansla sécuritésocialea travergdiversedonctionsettaches,
dont I'appréciation de l'incapacité ne constituequ’un type ou qu’une périodeprofessionnellejls
disposentd’informationsmédicalegde plusen plus développéesurlesbénéficiairesde'assurance-
maladiequi les mettenta mémed’appréciera partir decesconnaissancesa situationdesintéressés
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qu'ils examinentoutefoisindividuellementavantde les admettre dankune des troiscatégoriesle
pensionglinvalidité oude fixer untauxd’incapacité&’accidentdutravail. Mémes'ils n'utilisent pas
le barememédicaldel’AAH, sonapplicationne leur poseraipasdedifficultés particulieres.

-Le développementucodage deacte®t lesliaisonsinformatiseesSESAMVITALE avec
le corpsmédicaldevraient encoreenforcereursmoyendd’appréciation.

5.1.2. Plusieursinconvénients. mesurer

Toutefois, les priorités du contrélemédicaltendent actuellemera |'éloigner de 'examen
individuel despatientspour des actions globalege gestiondu risque et descoupestransversales
sur les pratiquesmédicalesdespraticiens libérauxou des serviceshospitaliers.Le domainede
I'incapacité devraitdonc devenirencoreplussecondairealors mémequ’aujourd’hui la supervision
de I'appréciationdu handicapaisseencorea désireret quel’échelon médical nationah’a pas su
mettreen placeunegestioninternedu risquepour étudieret réduire lesdisparitésl’appréciationyui
existent égalemerdtraversla France.

La rémunérationrdesmédecins-consesttrés supérieure &elle desmédecinyacataireset
représenteraitsi la gestion de 'AAH venait a leur étre confiée, un surcoltde gestion qu'il
appartiendrait a’Etat de financer;il pourrait toutefois étreatténué,au moins dansun premier
temps,parl'appel aux médecins vacataireles COTOREP, encadrpardesmédecins-conseil.

L'inconvénient le plus important souligné par les adversairesde ce transfert est la
dissociation qu'l entrainerait entre l'attribution d’'une prestation sociale et la réinsertion
professionnelledes handicapésjui doit étre prioritaire. L'unité réaliséepar la COTOREPserait
remiseen cause.Cet argumentau regarddesconstatsiressésapparaitresrelatif compte tenwlu
fonctionnementpratiguede nombreuse<COTOREP. Par ailleurs, dansla plupart d’entre ellesun
médecin-conseiparticipeactivemental'équipe techniquedela premiéresectionLa dissociationde
I'appréciation du handicap n’entrainerait pasnécessairement plude dualité qu’actuellementje
médecin-conseipourrait,au contraire, jouerun rolede trait d’union et, appuyésur unsecrétariat
efficace,favoriseruneinsertionplusrapideque parles processusictuelsd’instruction.

II s’ajoute, enfin, desréticencesde certainesassociationsle handicapégjui contestenta
compétencen matiérede handicapdes médecins-conseitle la sécuritésocialeet leur arrogance
bureaucratique.

La Mission d’inspection préconise I'organisation d’expérimentations, afin de bien
mesuretles avantagest inconvénients'un tel transfert,qui devrontétre négociéegprincipalement
entrel'Etat et la CNAMTS. Elle seraa relierauxmesurepréconiséed’unification del'appréciation
et desallocations.
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5.2.Une méthoded'appréciation médicale unifiée en matiére de handicap etd’invalidité.

Un transfertde l'instruction médicalede I'attribution de’AAH au contr6lemédicalde la
sécurité sociale devrait logiguement s’accompagnerd’une harmonisation des modes
d’appreéciation du handicap entre 'assurance-invalidité et '’AAH.

Les définitionsretenuegour appréciete handicapsontproches.La principale différence
résidedansl’existence d'urbaremepour’AAH et danssonabsencgourl’assurance-invaliditét
danda référenceahéoriqueades taud’incapacitédifférents.Un groupedetravail pourraitétremis
enplacepour harmonisercescritéreset mettreaupoint un bareme commumarquantlairement
I'importanceducritéremédicalde capacitaetravail ou degainrestantelu demandeusansexclure
lesfacteursobjectifsd’age,d’aptitudesetde formatiorprofessionnelle.

Une unification pourrait s’assortird'un renforcement de la formation des médecins a
cette appréciation. Il conviendrait égalemende s'interroger sur la méthodela plus adaptée
d’appréciation,décisionsolitairedu médecin-conseibu appuientant quede besoinsurunepetite
équipe technique.

La reconnaissancd’une incapacitgustifiant I'attribution de I'allocation resteraittoujours
temporaireet pourrait étre subordonnée a I'acceptation de soins, réadaptation, rééducation,
formation ou offre d’emploi susceptiblel’'améliorercette capacitéet déslors de mettreun terme
au bénéficede I'allocation, quitte a instituer un intéressementransitoirea I'exerciced’une activité
rémunérégour limiter leseffetsde seuilliés aucaractereonimposablede’AAH.

5.3. Un transfert del'attribution del’AAH aux organismesdesécuritésociale

Au-dela d'un transfert de linstruction médicale, c'est la décision et la gestion
administrative de l'attribution médicale en mémetempsque le paiementde I'allocation qui
pourraient étre confiésaux caissegle sécurité sociale.

Une unificationde la gestionne pourrait qu'accéléretefficacité de l'instruction et larapidité
du paiementet permettraitdesgains de productivit@ppréciablegjeslors qu’elle seraitassurégar
un organisme habitug@ unegestiondemasseet dotédesmoyensadaptéssans étre subordonaéix
contraintes budgétaires derecrutementiepersonnetiesservicesiel’Etat.

Elle poserait néanmoina questionde laparticipation desusagersa cettegestion,point
auquel sontressensibledes associationgui s'efforcentde représentetes handicapédl pourrait
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étreenvisagéleles associeauxcommissionsde recours amiables descaissesa qui lesrecours
contrecesdécisionseraiensoumisavantdefaireintervenirle contentieuxiel'incapacité.La caisse
etI'échelondu contr6lemédical présenteraiergn outre,un rapportannueldevantla COTOREP
quiconserveraitoutessesttributionsenmatiered’orientationet dereclassemeryrofessionnelCe
rapportferait état tantdeI'appréciationdestaux de handicapet desprestationsverséesjuedes
effortsde préventionyéadaptation aeclassementalisésenliaisonaveca COTOREP.

Un transfertposeraitaussia questiordu choixdel'organismede sécuritésocialecompétent
qui pourraitsoit resterpour 'AAH la CAF, étroitemenarticulée avec lecontrolemeédical,soit la
CPAM, déja en chargedespensionsd'invalidité et qui, d’'iciquelquesannéesdevrait disposer
d’excédentsle personnebppropriéa cemodedegestion.

5.4. Unification de l'allocation du fonds spéciald’invalidité (FSI) etde 'AAH

Le bénéficiaired’une pensiond’invalidité inférieureau montant duminimum invalidité,égal
aumontantde I'AAH, doit faire valoir sondroit al'allocation du FSI et, de ce fait, ne pourra,en
général, obtenir d’/AAH, le montant obtenu étant le méme. Néanmoins,lorsque du fait des
conditionsde ressourcesles avantages!'invalidité sont d'un montantinférieur a celui del’AAH,
celle-ci s'ajoutea cesavantagestititre différentiel, sansque le total de cesdeux avantagesuisse
excéderle montantde 'AAH. Il peutdésormais’y ajouter,en outre,le complémentd’AAH, sans
évoqueles distorsionamentionnéegprécédemmentelativesauxallocationsdelogement.

La coexistencale cesdeuxlégislationsgénerentne certaineinjustice et une réellecomplexitéde
gestion. Les bénéficiairesde pensiond’invalidité qui ont été amenéa contribuerdansle cadrede
l'assurance invaliditéoivent demandeien priorité I'allocation du FSI qui, en droit, est soumisea
récupérationsur successionge qui n'est pasle casdel’AAH: il estvrai que danslescaisseuce
point a été examinéla récupérationsursuccessiom’est pas pratiquéesurl’allocationdu FSI,mais
en droit elle devraitl'étre. Par ailleurs, lesdifférencesdeplafond et debasederessourcesendent
souvent intéressantegour les pensionnésl’invalidité qui disposentd’autresressourcesjue leurs
prestationssociales,'obtention d’'une AAH différentielle qui oblige @ un examenen COTOREP,
puisa une gestionpar la CAF, parallelea la gestion pala CPAM desavantages'invalidité: cette
complexitéet cescolts deyestionparaissensuperfétatoires.

Il estdonc proposéar la Mission d’Inspectiongénéraled’unifier lesallocations du Fonds
spécial d'invalidité et 'AAH, surlesreglesde '’AAH. En droit, cettefusion d’avantages financeés
par le budget de I'Etat ne devrait pas générer de surco(t significatif. Les seulssurcodts
proviendraientdesquelques récupératiossir successiomui seraientencorepratiquéesdesdroits
gue despensionnégl’invalidité mal renseignése feraient pasvaloir et de I'ouverture du droit au
complémentde 'AAH. lls pourraientétre couvertspar la propositiond’une limite d'agede 60 ans
pour sevoir ouvrir un droit a 'AAH et, le caséchéantpar une adaptationdu complémente
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I'’AAH, decertainesnodalitésdecalculdu plafondderessourcesudu caractéranonimposablale
I'’AAH.

5.5.Devenir desmodesd’appréciation des autres avantagesdécidéspar la seconde section
desCOTOREP

Les avantagesautresque 'AAH resteraientde la compétencede la COTOREP, sous
réservedu tauxd'incapacitéqui auraitétédéterminéour I'attribution de 'AAH et qui s'imposerait
pourlesautresavantagedemandés, allégeaainsile travail. Desconventiongourraientoutefois
étrenégociéesavecles échelondocaux du contrdle médical et les caissegpour leur confier la
détermination deauxpour d’autresavantages.

5.6. Vers un régime universel de prestations d’incapacité

L'unification de la gestiondesavantaged'invalidité et de 'AAH ainsiquela fusion
del'allocationdu FSI et del’AAH pourraientprendrepleinementeur sensdansun projet ambitieux
de régimeuniversel de prestationsd’incapacitéuniformisant des régimes trés disparates et
lacunaires d’assurance invalidité et ’AAH en un régime unique calquésur le régimegénéral,
rénové erce quiconcernele minimum-invalidité selonla propositionformuléeet complétéle cas
échéantd’un niveaucomplémentair@araccordsollectifsou adhésiorindividuelle.

Afin d’échapperaux aléasdu marchédu travail (elle couvrirait les chdmeurs),cette
assurancele la sécuritésocialepourrait étre financée par la contribution sociale généralisée,
dont la baseservirait dansla limite d’'un plafond de prestations awalcul de la pensiond’invalidité
(les cotisationsactuellesseraient diminuéea due concurrence)A défaut d’'une CSGindividuelle
suffisantepour assurede minimum invalidité ou d’'une contributionsupplétivedansle cadrepar
exempled’une contributioninvalidité du parentau foyerqui pourrait étre supportéear les CAF
commepour I'assurancevieillessedu parentau foyerou d’une adhésiorvolontairefinancéepar le
conjoint, continueraitd’étre verséaineallocationminimaled’incapacitéinancéepar I'Etat.

Sousréserved'études,'assurance-invaliditgpourrait, a compterde 60ans,setransformer
enune assurance-grandedépendance
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Un groupedetravail pourraitétreconstituépourl’étudedela réformefondamentale
proposéedont les modalités doiventétre approfondieset certainespratiques de gestion
expérimentées.

Indépendammenbu parallelementa destravauxen ce sens,l est souhaitablajue
soient décidés,des aprésent, certaindesaménagementsuggérésafin d’assurerune meilleure
connaissancdeshandicapslesdemandeurst desbénéficiairedle '’AAH, unemeilleuregestionet
attributionde '’AAH ainsi qu'unecorrectiondesdistorsionseen matierederéparatiordu handicap.

Michel Gagneux Michel Laroque Sylvain Picard

Membresdel'Inspectiongénéraledesaffaires sociales

Pierre Lubek FrancoisVerner

Membregde I'Inspectiongénéraledesfinances
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Annexe 1

Lettre de mission
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Faris & 07 NOV. 1997

Monsieurle Chefde I'inspectiongénérale

desfinances

Monsieurle Chefdel'inspectiongénérale

desaffairessociales

OBJET : Mission d’enquéte sufallocation aux adulteshandicapés.

Nous souhaitongu’une missionconjointede I'inspection générale des
affaires socialeset de I'inspection généraledes finances étudie plusieurs

aspects I'allocation adulteshandicapés.

La missionanalyserde fonctionnementet la politique d’attribution des
commissions techniques d’orientation et de reclassementprofessionnel
(COTOREP),ainsique le profil desdemandeursle I'allocation aux adultes

handicapés.

A la suite de I'entrée en vigueur, en 1994, d’'un nouveau baréme
d’évaluationdesdéficiencest incapacitégour I'ouverture dediversdroits
et avantages réservésux personnes reconnudsandicapéesla mission
s’attachera &valuersonutilisation parlesmédecinddes COTOREP

La miseen placede la prestationspécifiquede dépendanc¢PSD) est
de naturea allégerla charge d'activittdes COTOREP Sur la based’un

échantillonreprésentatifsle départementda missionanalyserdampleur de
cet allégementet lesmodalitésdu redéploiemenides moyensainsi dégages

sur le traitement et le suivi des demandesl’allocation aux adultes
handicapés.
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Les propositions de la mission pourront également portersur
I'améliorationde la gestionde l'allocation aux adulteshandicapéspar les
caissed’allocations familiales (CAF), sur 'adéquationdu fonctionnement
desCOTOREP, notammeauplanmédical, awbesoingéels depersonnes
handicapéest sur lespossibilitésd’harmonisationa terme avec lesautres

formesderéparationdu handicap.

Les résultatgle cettemission devront nous parvenir avantia fin de
I'année1997.

[) s
- '% e EA
Domquuc S USS-KAHN

—Martine AUBRY

Christian SAUTTER

Clk G
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Annexe 2

Enquéte nationale sur les demandes d’A.A.H.
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Enquéte nationale sur les demandes d’AAH

1/ Composition de I’échantillon.

L’enquéte a porté sur 5% des dossiers par département sur les années 1995, 1996 et 1997,
Certains départements n’ont pas répondu et les données inexploitables ont été exclues du

champ de I’étude.
95 96 97
Nombre de dossiers 8133 7738 9103
Nombre 3926 soit 48,3% 3759 soit 486% 4560 soit 50%
d’hommes
Nombre de 4197 soit 51,7% 3976 soit 51,4% 4543 soit 50%
femmes

Répartition par tranche d’dge de I’échantilion :

95 96 97
Plus de 50 ans 2340 2349 2695
dont hommes 838 soit 35,8% 847 soit 36,1% 1108 soit 41%
femmes 1502 soit 64,2% 1502 soit 63,9% 1590 soit 59%
De 36 2 49 ans 2803 2581 3056
dont hommes 1432 soit 51,1% 1278 soit 49,5% 1559 soit 51%
femmes 1371 soit 48,9% 1303 soit 50,5% 1497 soit 49%
Moins de 35 ans 2653 2622 2953
dont hommes 1476 soit 55.6% 1500 soit 57.2% 1701 soit 57,6%
femmes 1177 soit 44,.4% 1122 soit 42.8% 1252 soit 42,4%

Nombre de premiéres demandes et de renouvellements

95 96 97
Nombre de premiéres 3827 (47,1%) 3403 (44%) 4357 (47,9%)
demandes
Nombre de renouvellements 4292 (52,9%) 4329 (56%) 4743 (52,1%)

Nombre de taux supérieurs a 80%, de 50 a 79% et de taux inférieurs a 50% dans I’ensemble
des demandes -

95 96 97
Nombre de taux supérieurs a 50,6% 49,6% 46, 7%
80%
Nombre de taux 50-79% 33,9% 35,4% 38%
Nombre de taux inférieurs a 15,5% 15% 15,3%
50%
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2/ Pourcentage de premiéres demandes présentées par des plus de 60 ans

Tl s’agissait de mesurer I’effet que pourrait avoir une disposition interdisant I'entrée des plus de
60 ans dans le dispositif de I’AAH

95 96 97
Nombre de premiéres 3684 3298 4196
demandes
1°* demandes des + de 60 ans 258 234 278
Proportion 7% 7,1% 6,6%
En pourcentage des premiéres demandes acceptées par la COTOREP :

95 96 97
1" demandes acceptées 2040 1813 2288
1" dem. acceptées des + de . 182 - 174 183
60 ans
Proportion 8,9% 9,6% 8%

3/ Part des L 821-1 et des L 821-2 dans les demandes acceptées :

Toutes demandes confondues :

95 96 97
L 821-1 69,7% 66,6% 64,8%
L 821-2 30,3% 33,4% 35,2%
Dans les premieres demandes -

95 96 97
L 821-1 65,3% 64% 60 ,8%
L 821-2 34,7% 36% 39,2%

Part du L 821-2 par tranche d’age (premiéres demandes) :

95 96 97
20-29 ans 29,7% 32,4% 37,4%
30-39 ans 38,1% 39, 7% 43%
40-49 ans 36,7% 39,9% 42.8%
50-59 ans 42,3% 42,8% 41,2%
60 ans et plus* 17,2% 14,9% 24,1%

*effectifs faibles
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4/ Part de chaque pathologie par code ITAC (premiéres demandes)

Le code ITAC, dans sa conception et dans la maniére dont il est utilisé, est apparu totalement
inadapté aux besoins d’information. Les tableaux ci-joints doivent donc étre pris avec prudence

et ont été limités au minimum. Seule la catégorie des troubles psychiatriques apparait claire :
elle sera la seule examinée plus précisément.

95 96 97
déf. motrice d’ongine 6,4% 7% 5,6%
neurologique '
déf motrice d’or. 5,9% 5,5% 5.2%
ostéoarticulaire
maladie invalidante interne 12,1% 13,3% 11%
handicap visuel 1,9% 1,6% 1,8%
handicap auditif 2,1% 1,5% 2,2%
troubles psychiatriques 12,4% 14,2% 13,2%
déficience intellectuelle 11,3% 9,9% 11,2%
handicaps associés (2 au 11% 10,5% 9,6%
maximum) . :
polvhandicap (plus de 2) 6,8% 4,4% 5,7%
inconnu 26% 26,6% 31,6%

Part de la catégone « troubles psychiatnques » dans les catégories L821-1 et L 821-2:

95 96 97
L 821-1 9.1% 11,2% 10%
L 821-2 18,8% 20,2% 18,1%

Part de la categone « troubles psychiatriques » dans chaque tranche d’age :

95 96 97
20-29 ans 17.3% 17,8% 17,2%
30-39 ans 15,5% 18,1% 20,2%
40-49 ans 12,3% 16,7% 14,6%
50-59 ans 10,1% 8,9% 1,5%
60 ans et plus 3,6% 9,8% 2,9%

6/ Rapport entre les avis du médecin et la décision de la COTOREP :

Nombre de decisions favorables prises aprés un avis réservé ou négatif du médecin (premiéres

demandes)

95 96 97
Décisions modifiées 159 120 160
Pourcentage dans I’ensemble 7,6% 6,5% 6,9%
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des accords

Les cas inverses (avis favorables/décisions défavorables) sont trés rares (1 par an dans
I’échantillon).

7/ Proportion d’examens cliniques

En 1997, 30,8% des personnes ayant présenté une demande d’AAH ont fait I’objet d’un
examen clinique par un médecin de la COTOREP ou désigné par elle.

23,7% des personnes bénéficiant de I’article L 821-1 ont été vues. Cette proportion monte a
37,8% pour les personnes susceptibles de bénéficier de Iarticle L 821-2.

Par pathologie, les personnes atteintes de troubles psychiatriques ne sont pas plus I’objet
d’examen clinique que les autres (28% en 1997).

8/ Durée d’attribution
Définir une durée moyenne d’attribution ne présente pas d'intérét. En revanche, I’échantillon

permet de cerner les durées courtes (2 ans et moins), moyennes (3 a S ans) et longues (6 ans et
plus), pour les décisions favorables rendues en 1997 :

Total des accords

Accords sur

Accords sur

L821-1 L821-2
Durée de moins de 2 ans 20,5% 12,3% 34.3%
Durée de 3 a 5 ans 57,3% 55,7% 61%
Durée de 6 ans et plus 22.2% 32% 4,7%

SiI'on regarde les chiffres sur les seules premiéres demandes, le résultat est légérement

different .

Annee 1997 Total des accords Accords sur Accords sur
L821-1 L821-2

Durée de moins de 2 ans 28.% 20,4% 40,8%

Durée de 3 2 S ans 56,3% 57,2% 55,3%

Durée de 6 ans et plus 15,6% 24,4% 3,9%

Annee 1996 Total des accords Accords sur Accords sur
L.821-1 L821-2
Dureée de moins de 2 ans 27% 18,5% 41,9%
Durée de 3 a S ans 56,6% 56,8% 55,6%
Duré¢e de 6 ans et plus 16,4% 24, 7% 2,5%
Annee 1995 Total des accords Accords sur Accords sur
L821-1 L821-2
Durée de moins de 2 ans 24 3% 16,4% 39,9%
Duréede 3 a S ans 56,9% 58,2% 56%
Durée de 6 ans et plus 18,8% 25,4% 4,1%
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9/ Rejets de renouvellement

95 96 97
Proportion de dossiers de 10,2% 8,9% 10,9%
renouvellement rejetés

Proportion de dossiers rejetés selon ’article concerné :

Les renouvellements présentés au titre de I’article L821-1 sont presque systématiquement
acceptés (taux de rejet de 0,7% en 1997 soit 17 dossiers). Les rejets de renouvellement
concernent donc presque exclusivement des cas de I’article L821-2 qui sont rejetés dans 26,3%
des cas.

Pourcentage de rejets de renouvellement par tranche d’age (article L821-2 seulement) :

97
20-29 ans 21,3%
30-39 ans 23,1%
40-49 ans 27,8%
50-59 ans i 29,5%
60 ans et plus 21,1%

10/ Proportion de handicap compris entre 50 et 79% donnant lieu a rejet

98 96 97
Proportion de handicap entre 35,3% 27,7% 32,6%
S0 et 79% rejetés

Proportion de rejet pour des handicaps situés entre S0 et 79% pour chaque tranche d’age :

97
20-29 ans 27.3%
30-39 ans 28,3%
40-49 ans 34,8%
50-59 ans 37.3%
60 ans et plus 28,9%
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Annexe 3

Données chiffrées et cartographiques
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‘Taux de bénéficiaires de I'allocation adulte handicapé (A.A.H.) au 31 déc. 1994 par
département (pour 1000 pers. de 20 i 59 ans recensés en 1990).

. Champs :

Sources :

c:c‘r-«l il
29} %422},

Départements de la France métropolitaine.

Bénéficiaires A.A.H. : CNAF - MSA-
INSEE RP 1990.

CoRoowowd 35104 s3jors

moyenne
France mévo.
(19 p.1000)
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Taux bénéf. AAH 94
p.1060 hadb 20-5S9ans

(6.9 & 14,91
(45 a 19,91
(20 & 24,91
(25 A 34,91
[35 & 48,9]




Revenu net moyen imposable en 1994

Metropole 87 118 Francs

en Francs ' J
® 102600-132600 (7) |
] 82 100 - 102 600 (25) Copynght Insee

- | 75800 -82 100 (26)
70 900 - 75 800 (26)
62 000 - 70 900 (12)
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" Premiéres demandes AAH en 1997 :
Indice de pression

© Insee, DSER

(%)
rrance 0.36 %

g Ca45-0C6% (22)
8 C4 C.4% (16
Z T3 o4 19
o233 c3% N

c18-C3 22
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Premiéres demandes AAH en 1997 :
Taux d'accord

® Insee, DSER

(%)
France : 56.64 %

R 68 7726 (13
A 58 .68 (9
J 522-58 3N

47.3-52.2 (16)
2 3% 473 “nn
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Premiéres demandes AAH en 1997 :
Indice de facilité

, T © Insee, DSER

G115 -C2 2y
0.03-015 018

(%)
France 0.20 %
m 23 042 02
B C25.03 (1%
2 02 025 (28
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Etude des fenouvellements AAH en 1997 :
Indice de réexamen

© insee, DSER

(%)
France - 14.93 °,

| 21.-2842 N4
|8 15- 2 126)
g 115 12%)
- 7-1 (19)
N o- 7 (12)
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90 -
89 A
88 -
87 -
86 -
85 -
84 -
83 A
82 A
81 A

Valeurs en %

%451

Evolution du Taux de Confirmation
de 1990 a 1997

83.07

8433

88.96

87.48

.1/

TL

1990

1991

1992

1993

1994

199§

1996

1997

Années

Annee

Rejets

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996

1997

1419

84.51%

978

84.38%

1001

83,07%

672

84,53%

324

88996 ./.

344

84,34%

1551

84,66%

1348

8748%
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