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Comme annoncé, nous présentons ici la
deuxieme partie du dossier collectivités
locales et santé publique.

La premiére partie, dans AdSPn° 5, atraité
de la place des collectivités locales dans
les politiques de santé publique au sens
étroit du code de la santé publique (a
I'exception de la protection maternelle et
infantile). Cette deuxiéme partie voudrait
traiter des interventions médico-sociales
auprés des populations, ce qui ouvre un
champ beaucoup plus vaste et difficile a
cerner : s'il a été facile de décider, sur le
domaine de I'enfance, de limiter I'étude & la
protection maternelle et infantile en ex-

cluant la protection de I'enfance (activité
des services d'aide sociale a I'enfance) et
les modes de garde, les frontiéres sont
plus floues dans bien des domaines et tout
le monde s’accorde a relever qu’entre I'ac-
tion sociale et I'action médico-sociale, ou
I'action médico-sociale et I'action en santé
publique, elles n'ont pas toujours lieu d'étre
et pourraient méme nuire, dans certains
cas, a la cohésion des interventions.

Cet avertissement fait, il en entraine un
autre : dans les domaines retenus, il ne
s'agissait pas de tout dire ; I'angle d’appro-
che retenu est bien celui du réle des collec-
tivités locales ; tout n'est pas traité, loin



Introduction

s’en faut, sur les politiques en faveur des
personnes agées ou sur les politiques d'ac-
Ces aux soins.

Enfin, dans ce dossier comme dans le
premier, nous nous sommes attachés dans
une premiere partie a I'analyse des textes,
aleur ambiguité, aleurlimite ;ilne s’agiten
aucun cas de remettre en cause ou de
minimiser les compétences dévolues aux
collectivités locales (aux départements
essentiellement), mais de montrer « le poids
de I'émiettement des compétences en
matiere de santé publique » (Ph. Ligneau),
le caractére « désorganisé sur le plan ins-
titutionnel » du champ social, médico-so-
cial et sanitaire (J. Laour) ou encore le
caractere « illusoire » du conceptde « bloc
de compétences » appliqué au champ sa-
nitaire et social (L. Dessaint), sur lesquels
reviennent les auteurs des tribunes.

La deuxiéme partie, elle, tente de cerner la
réalité : investissement, positionnement
des partenaires, priorités des décideurs.

Pour les tribunes, nous avons de nouveau
sollicité des représentants de I'Etat, du
département et de lacommune. Cette fois-
ci, c'est un élu départemental qui nous a
fait défaut et nous regrettons qu’en consé-
guence, pour ce dossier dans son ensem-
ble, aucune position d’élu ne se soit expri-
mée, hormis celle du P" Huriet en éditorial,
en tant que membre du Haut Comité. Ph.
Ligneau, lui, revient sur la politique de la
ville et les opportunités qu’elle ouvre pour
une action de santé concertée.

La prétention de ce dossier n'est donc que
d’apporter quelques éclairages, de lever
guelques idées recues, et, au travers des
tribunes, de contribuer au débat.
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Revue de santé publique

Association nationale des directeurs d'ac-
tion sociale et de santé des départements

Bulletin officiel

Centre d’action médico-sociale précoce
Centre d’aide par le travail

Centre communal d'action sociale
Commission d’orientation d’éducation spé-
cialisée

Code de la famille et de I'aide sociale
Comité frangais d’éducation pour la santé
Centre d'hygiéne alimentaire et alcoologie

Comité départemental des retraités et per-
sonnes agées

Commission technique d’orientation et de
reclassement professionnel

Caisse primaire d’Assurance maladie

Comité régional de 'organisation sanitaire
et sociale

Code de la santé publique
Direction de I'action sociale

Direction départementale des affaires sani-
taires et sociales

Direction générale de la santé
Délégation interministerielle au RMI

Direction régionale des affaires sanitaires et
sociales

Développement social des quartiers
Ecole nationale d'administration

Ecole nationale de la santé publique
Inspection générale des affaires sociales
Interuption volontaire de grossesse

Ministére des Affaires sociales, de la Santé
et de la Ville

Mutualité sociale agricole
Maladie sexuellement transmissible

Observatoire national de l'action sociale
décentralisée

Point accueil information orientation

Préparation active a la qualification et a
'emploi

Protection maternelle et infantile
Revenu minimum d’insertion

Service des statistiques, des études et des
systemes d'information
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Des attributions
en évolution

L’'intervention médico-socialedes collectivités locales, départements etcommunes
avec leurs obligations légales, évolue adeux titres. D’'une part, alors que les lois de
décentralisation onttentéderépartir des compétences entrel’Etat et les différentes
collectivités locales, les dispositifs mis en place depuis créent quelques nouvelles
obligations pour celles-ci mais sollicitent le plus souvent leur partenariat. D’autre
part, le «public » s’est élargi des personnes traditionnellement consi-dérées
comme fragiles (petite enfance, personnes agées, ...) vers des populations
précarisées ou marginalisées par le contexte économique et social actuel.

“L’intervention

médico-sociale

' --'tI;'aditionnelle dévolue

aux départements

Concernant les bénéficiaires traditionnels de
I"intervention médico-sociale, les lois de dé-
centralisation ont transféré aux départementsle
financement de prestations et la gestion de
services, qui serattachent soit & des compéten-
cesen matiered’ aide social e (personnes ageées,
handicapés), soit ades compétencesen matiére
de santé publique (protection maternelle et in-
fantile, planification familiae).

Personnes agées

Laresponsabilité des départements en matiére
de politique en faveur des personnes agées
s exerce au travers du financement d'équipe-

ments et de prestations d’ aide sociale, et |’ éla
boration du schéma départemental des établis-
sements sociaux et médico-soci aux.

La compétence générale en matiere d’aide
socialedonnée aux départementspar lesloisde
décentralisation aentrainéle transfert de com-
pétence sur des aides aux personnes agées : les
prestations servies concernent des aides a do-
micile ou des aides a I"hébergement (cf. le
tableau sur |e financement des aides, page sui-
vante). Cette compétence recouvre une obliga-
tion de financement, et sescorollaires:; I’ agré-
ment, |" habilitation et la tarification. Certains
services ou établissements sont sous double
compétence : leur financement est assuré pour
partie par la Sécurité sociale, pour partie par
I"aide sociale, et les procédures d’ agrément et
detarification sefont sousladoubleautoritédu
préfet et du président du conseil général. Le
conseil général peut décider del’ octroi depres-
tationsfacultatives ou d’ un bénéfice pluslarge
de prestations|égales : cesaménagements sont
inscritsdansleréglement départemental d’ aide
sociale.

Ladécentralisation aégalement créépour le
département |’ obligation d’ é aborer un schéma
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départemental des établissements sociaux et > Article 2-2 de la
loi n° 75-535 du
30 juin 1975
ajouté par

médico-sociaux. Ce schémavale plus souvent
se trouver décliné en plusieurs schémas dont
I’un concerne les services et éablissements
pour personnes agées. Ce schéma semble don-
ner un role de coordination et d'impulsion au
conseil général en matiere de politique en fa
veur des personnes agées. Son élaboration peut
donner lieu aune large concertation entre tous
lespartenaires. Unefoisadopté, il devrait servir
de référence et d approche prospective a ces
partenaires. Lesfaits sont un peu plus comple-
xes. D'une part il existe une autre instance
permanente de coordination quant aux actions
en faveur des personnes gées : le comité dé-
partemental des retraités et personnes agées
(Coderpa) présidé par le préfet. D' autre part le

I'article 2 de la
loi n° 86-17 du
6 janvier 1986

La France au
recensement

de 1990,
Population,
novembre-
décembre
1993. «

Financement des prestations
aux personnes agées

Département

Assurance
maladie

Caisses de
retraite

Communes

Aides dans le cadre du maintien a domicile

Aide ménageére ou allocation aide ménagere

SSAD

Foyer, restaurant ou portage repas a domicile

Majoration pour tierce personne

Aides dans le cadre du placement

Placement familial

Logement-foyer, maison de retraite

Forfait soins

Section de cure médicale

Unité de long séjour

Tarif soins

Tarif hébergement

Allocation compensatrice

Aides facultatives

Télé-alarme

Services d’'accompagnement et de dépannage

Foyers de jour

Garde a domicile

cadre des prestations facultatives.

1° Cetableau netient pas compte de la participation des bénéficiaires ou de ses obligés
alimentaires, participation qui est exigible pour toutes les prestations supportées par
le département dans le cadre de I'aide sociale et qui est généralement demandée
également par les caisses de retraite ou les communes ou les départements dans le

2°il ne tient pas compte non plus de l'aide sociale résiduelle restée a I'Etat : Iallocation
simple a domicile (allocation tombée en désuétude, ne concerne plus que quelques
étrangers) et 'aide sociale aux personnes sans domicile stable.
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schéma départemental N’ est pas opposabl e aux
tiers: il n'est pas opposable en particulier au
comité régional de I’ organisation sanitaire et
sociale (Cross) qui délivre les autorisations de
création ou d’ extensionimportante desstructu-
res.

D’unefagonplusgénérale, lerdledesdépar-
tements pour |l es personnes agées est aanalyser
en fonction :

o d'une évolution démographique qui crée
une demande de plus en plus importante : on
parlesouvent duvieillissement delapopul ation
francai se. Enmatiéredepriseen chargemédi co-
sociale, il faut surtout s'intéresser au vieillisse-
ment au sein de la population &gée, « les chif-
fres absolus donnent une vision saisissante de
cette évolution : a peine plus de 590 000 per-
sonnes avaient franchi le seuil des 85 ans en
1975, pres de 750 000 en 1982, plus d'un
million aujourd’ hui » ;

o d’uneévolution économiquequi diminue,
par contre, le recours al’aide sociae : depuis
unevingtaine d’ année, les revenus des person-
nes agées se sont notablement améliorés: la
plupart d entre elles ont maintenant pu cotiser
suffisamment pour bénéficier de retraites cor-
rectes. Deson cOté, leminimumvieillesseaété
largement relevé (38 323 F/an pour une per-
sonne seule, 68 750 F pour un ménage, au 1
janvier 1994) ;

o d’évolutions politiques et institutionnel-
lesqui concernent I’ Etat, les caisses de retraite
et les communes. L’Etat maltrise beaucoup
d’ élémentsdelapolitiqueenfaveur desperson-
nes agées ; outre la politique des revenus, as-
sortie d’ une politique d' exonération fiscale, il
maitrise pour partie la politique du logement
(conditions d’ admission al’ aide personnalisée
au logement ou a I'alocation de logement a
caractére social) et il définit la politique hospi-
taliére, en particulier latransformation deshos-
pices ou le devenir des unités de long sgour.
Les caisses de retraites ont multiplié, depuis
quelques années, les aides accordées sur les
fonds d'action sanitaire et sociae. Actuelle-
ment leur financement en mati ered’ aide ména-
gére dépasse celui des départementsvial’ aide
sociale. Enfinlescommunesont longtempsfait
des personnes &geées leur cible privilégiée en
matiered’ intervention social eet médi co-socia-
le : sl unepartiedes prestationsqu’ ellesof frent
leur est remboursée par le département (servi-
ces hahilités par I’ aide sociale), elles ont trés
souvent multiplié les services de proximité et



autres formes d'aides facultatives dont elles
assument la charge.

Handicapés

L e département n’ exerce que peu de responsa-
bilitéal’ égard desenfantshandicapés, lespres-
tations étant prises en charge par I’ Assurance
maladie. I exerceunréleenmatiéredepréven-
tion et de dépistage, a travers ses services de
PMI et le financement & hauteur de 20 % des
centres d'action médico-sociale précoce
(CAMSP). Enfin en tant que collectivité res-
ponsable des établissements scolaires de ma-
ternelleet deprimaire, il participealapolitique
d’intégration scolairedesenfants« inadaptés ».

Comme pour lespersonnes agées, larespon-
sabilité des départements dans la politique en
faveur des adultes handicapés s exerce au tra-
vers du financement de structures, de presta-
tionsd’ aidesocia eet duschémadépartemental
des établissements sociaLix et médico-sociaux.

Les prestations offertes par I'aide sociale
concernent également |’ aide a domicile (avec
en particulier I’ allocation compensatrice pour
tierce personne) et |’ hébergement. Par contre,
le recours al’aide sociale pour ces prestations
est systématique. Laparticipationfinancierede
I"intéressé est souvent minime et il 'y a pas
d’ obligation alimentaire, ni de recours sur suc-
cession pour les héritiersdirects, pour les prin-
cipales prestations.

Lafonction et I'importance du schéma dé-
partemental handicapés, ou de la partie qui en
traite dans un schémagénéral, se pose dansles
mémes termes que pour |es personnes ageées :
objet de concertation et de négociation, docu-
ment de référence, il n'est pas opposable au
tiers, ce qui en réduit la portée.

Mais |e parallélisme avec I'intervention en
faveur des personnes &gées s arréte 1, car des
différencesimportantestiennent aux modalités
d attribution des prestations d'une part, aux
poids relatifs des autres partenaires d autre
part.

Les décisions d’ orientation et d’ attribution
des prestations pour les handicapés sont prises
par des commissions : lacommission d’ orien-
tation d’' éducation spécialisée (CDES) pour les
enfants et la commission technique d’ orienta-
tion et dereclassement professionnel (Cotorep)
pour les adultes. Ces décisions s'imposent aux
établissements et aux organismes de prise en

Financement des prestations
aux handicapés

Enfants
AES
Accueil en IMP ou IMPro [
Placement familial
Consultation en CAMPS
Consultation en CMPP

Département
Etat
Assurance
maladie

Adultes
AAH [
Allocation compensatrice
Pour tierce personne
Pour frais professionnels
Garantie de ressources [ J

Aide ménagere
Service et auxiliaire de vie [

Foyer occupationnel

Foyer d’hébergement

Foyer « a double tarification »
Maison d’accueil spécialisée
Placement famillial

Centre de rééducation professionnelle [ N
Centre d’aide par le travail [ ]
Atelier protégé (subvention) [ ]

" Le financement de ces services pose un probléme compte tenu de leur manque de
base réglementaire. Si I'Etat subventionne leur fonctionnement, une aide d’une collec-
tivité locale est nécessaire également.

charge. Ainsi, lesdécisionsd admissional’ aide
socialeaux handicapésrelévent pour laplupart
delaCotorep (hébergement et allocation com-
pensatrice) et e département n’ est plus maitre
de I’ engagement de ses dépenses.
Lepoidsrespectif despartenaires|ocaux est
différent : les organismes de sécurité sociae
interviennent pour le remboursement des pres-
tations a leur charge et siégent aux commis-
sionsd’ orientation, maisilsnedével oppent pas
oupeud actionspropressur leur fondsd’ action
sanitaire et sociale. Les communes ont moins
investi dans des prestations extra-légales en
faveur des personnes handicapées, elles inter-
viennent plutdt dans|esproblemesd’ aménage-
ment urbain. L’ Etat, par contre, est plusprésent
dans les interventions locales, a partir du mo-
ment ou il finance directement certaines struc-
tures (les centresd aide par letravail (CAT) et
pour partie les ateliers protégés) et la garantie
deressources. LesDDASSinterviennent, mais
également les directions départementales du
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travail et de I’emploi pour I'insertion profes-
sionnelle, I’inspection académique pour I'in-
sertion scolaire, ou encore les directions
départementales de |’ équipement pour |'amé-
nagement des voiries et des |ocaux.

On connalt les difficultés a évaluer le nom-
bre de personnes handicapées en France (voir
AdSPn° 6, p. 11a14). On peut estimer entre 1,2
et 1,4 millionslenombrede personnesatteintes
d’'un handicap sévére. Mais paradoxal ement
' est encore le vieillissement de la population
qui pése actuellement sur les budgets des dé-
partementsen matiéred’ aidesocial eaux handi-
capés: en 1991, 65% des bénéficiaires de
I"allocation compensatrice avaient plus de 60
ans et cette proportion ne cesse d’ augmenter
(sur cepoaint voir endeuxiémepartie, p. XVIII).

Protection maternelle et infantile

Laresponsabilité des départements en matiere
deprotectionmaternelleetinfantile, PMI, s ana-
lysedefagontrésdifférente: il s agit del’ orga-
nisation et de la gestion d’'un service dont les
missions sont définies par laloi (article 149 du
CSP, voir encadré).

Le département doit donc mobiliser des
moyens, financiers et humains, afin d’ assumer
cesmissions. Maisil peut lefaireaminima. De
facon aengager le département & conserver un
service relativement étoffé et de qualité, I’ Etat
aimposé par décret un certain nombre de nor-
mes a respecter. Ces normes portent sur les
consultations (temps d'ouverture) et sur les
personnels (effectifs et qualifications).

Le département n'en supporte cependant
pas entiérement la charge financiére : pour les
examens obligatoires (prénuptial, pré et post-
nataux, jeunesenfantset futur pere) lesorganis-
mes de I’ Assurance maladie remboursent les
fraisd’ examen pour leurs ayant droits, ils peu-
vent également, par voie de convention, parti-
ciper surleursfondsd’ action sanitaireet sociale
aux autresactionsdepréventionmédico-sociale
menées par |e département.

Mais la question se pose d' une responsabi-
lité générale du département en matiére de
protectionmaternelleetinfantile. L’ articleL 146
qui introduit le titre concernant la protection
maternelleet infantilenousrépond « L’ Etat, les
collectivités territoriales et les organismes de
sécurité social e participent, danslesconditions
prévues par le présent titre, ala protection et a

Article L 149
du code de la santé publique

Le service (de protection maternelle et infantile) doit organiser :

1° Des consultations prénuptiales, prénatales et postnatales et des
actions de prévention médico-sociale en faveur des femmes en-
ceintes ;

2° Des consultations et des actions de prévention médico-sociale
en faveur des enfants de moins de six ans, notamment dans les
écoles maternelles ;

3° Des activités de planification familiale et d’éducation familiale,
dans les conditions prévues par I'article 4 de laloin® 67-1176 du 28
décembre 1967 relative a la régulation des naissances [...] ;

4° Des actions médico-sociales préventives a domicile pour les
femmes enceintes et les enfants de moins de six ans requérant une
attention particuliere, assurées a la demande ou avec I'accord des
intéressés, en liaison avec le médecin traitant et les services
hospitaliers concernés ;

5° Le recueil d’informations en épidémiologie et en santé publique,
ainsi que le traitement de ces informations en particulier celles qui
figurent sur les documents mentionnés par I'article L 164 ;

6° L’édition et la diffusion des documents mentionnés par les articles
L 153, L 155, L 163 et L 164 ;

7° Des actions de formation destinées a aider les assistantes

maternelles dans leurs taches éducatives.

En outre, le service doit participer aux actions de prévention des
mauvais traitements et de prise en charge des mineurs maltraités
dans les conditions prévues au sixieme alinéa (5°) de I'article 40 et
aux articles 66 a 72 du code de la famille et de I'aide sociale.

» Décret
n° 92-785 du
6 aolt 1992

» Article L 186 du
CSP

Articles L 149-5°,
L 157, L 164,

L 165 du CSP,
décret n° 92-785
du 6 ao(t 1992

«
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la promotion de |a santé maternelle et infanti-
le[...] » De fait, le département n’est pas le
seul aintervenir. L’ Etat |égifére et réglemente
sur les examens médicaux obligatoires, par
exemple. Dans les hépitaux, les services de
maternité de néonatalogie, de pédiatrie, ... en
médecine libérale, les gynécol ogues/obstétri-
ciens, les pédiatres mais également les généra-
listes, ... concourent largement ala protection
delameéreet del’ enfant, aveclefinancement de
I’ Assurance maladie.

Par contre |e département retrouve une res-
ponsabilité générale par ses missions de sur-
veillance et d observation : le médecin respon-
sable du service de PMI est le destinataire
obligé desavisdegrossesse, desextraitsd’ acte
denaissance, des certificats de santédeshuitie-
me jour, neuvieme et vingt quatriéme mois et
des copies des actes de décés des enfants agés
demoinsdesix ans. Ledécret du 6 ao(t 1992 a
renforcé ce réle de surveillance du service de
PMI en précisant les modalités de présentation



et d' analyse des états stati stiques que | e dépar-
tement doit obligatoirement envoyer au minis-
tere de la Santé. Chague année le président du
conseil général doit organiser une réunion a
laquelle participent les partenaires concourant
a la promotion de la santé de la mére et de
I’enfant. Lors de cette réunion, le service de
PMI doit s attacher a présenter non seulement
lesétatsstatistiquesrelatifsasesactivitéset ala
situation sanitaire au titre de la PMI, mais
également d’autres « indicateurs sanitaires,
sociaux et démographiques utiles ala détermi-
nation des besoins de la population et des ac-
tions & entreprendre en matiére de PMI. »

Planification familiale

Parce que I’ organisation de consultations de
planification familiale est rattachée aux mis-
sionsdu service de PMI, on assimile parfoisla
planification familiale a une activité de PMI.
Mais on peut considérer qu’ entrent également
dans le champ de la planification familiale les
missions et I’ activité des établissements d'in-
formation, de consultation ou de conseil fami-
lial ainsi que les interruptions volontaires de
grossesse (IVG).

L esmissionsdes consultationsde planifica-
tion familiale et cellesdes établissementsd’ in-
formation, de consultation ou de conseil fami-
lial, se recoupent partiellement : entretiens
préalables a une IVG et accompagnement des
femmes ayant suivi une IVG. Elles se complé-
tent surtout : les centres de planification fami-
lialeproposent desconsultationsmédical es« re-
latives alamaitrise de lafécondité » alors que
les établissements d’ information, de consulta-
tion ou de conseil familial n’ont aucune voca-
tion médicale et sont plus tournés vers|’infor-
mation collective. Pour mémoire, lescentresde
planification familiale peuvent également do-
rénavant dépister et traiter certaines MST (cf.
dossier AdSP n° 5).

Lescentresde planification familiale qui ne
relévent pas d’une collectivité publique, sont
agréés par le président du conseil général. Ills
peuvent étre gérés directement par le départe-
ment, par une associ ation ou par une collectivi-
té publique (hdpitaux mais également commu-
nes), mais ils sont tous sous le contréle du
médecin responsable de PMI et financés par le
budget départemental .

Les établissements d'information de con-

> En application
du décret
n° 85-894 du
14 ao(t 1985,
voir p. XIV

> Article 8 du
décret précité

> Article L 149, 3°

» Décret n° 92-784
du 6 ao(t 1992,
décret n° 93-454
du 23 mars 1993

» Articles 5 et 6
du décret
précité

Décret =«
précité et
arrété du

23 mars 1993

Article 35-9°
de laloi

n° 83-663 du =«
22 juillet 1983

sultation ou de conseil familial sont eux au
contrairesouslecontréledel’ Etat : déclaration
faite aupres du préfet et aide financiére de
I’ Etat.

Enfin rappelons que les frais relatifs a une
interruption volontaire (ou thérapeutique) de
grossesse sont pris en charge par I’ Assurance
maladie, ou, a défaut, par |'aide sociale Etat
(exception alacompétence du département en
matiére d’' aide médicale).

Les nouvelles
actions santé

.au'prés des populations

en qlfficulté

Depuislespremiéresloisdedécentralisation, le
paysageéconomiqueet socia delaFrances est
modifié. Lacrise, lamontéedesexclusions, ...
ont amené |’ Etat comme les collectivités loca-
lesadiversifier leursinterventionset acibler de
nouveaux publics que, dans un vocabulaire
administratif, sociologique ou médiatisé, on
appelle: les publics en voie d'insertion, les
populations précarisées, marginalisées ou en-
core les « nouveaux pauvres». C'est | objet
des différentes politiques d'insertion, impul-
sées par |’ Etat mais dans lesquelles les collec-
tivités locales sont des partenaires obligés ou
volontaires trés importants. Elles ont méme
souvent été les pionniéres. Or ces politiques
d’insertion ont le plus souvent un volet santé
qui secompose [ui-mémede deux volets : I ac-
cés aux soins (cf. partie suivante) et des inter-
ventions santé plus directes.

Nous nous attacherons ici a rappeler les
actions santé dével oppées pour les bénéficiai-
resdu RMI, pour lesjeunesen difficultésd’in-
sertion, et finirons sur le dernier dispositif im-
pulsé par I'Etat concernant « des réseaux de
santé de proximité » dans le cadre de la politi-
guedelavillequi, bien entendu, constituel’ une
des formes essentielles de ces politiques d'in-
sertion (cf. lapremiére partiedecedossier dans
le numéro 5 d’ AdSP).
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Les actions santé dans le dispositif
insertion des bénéficiaires du RMI

Dispositif central des politiquesd'insertion, le

dispositif du revenu minimum d’insertion > Institué par la loi

(RM1), liel’ attributiond’ uneallocation (IeRMI)
alasignature d'un contrat d'insertion « fondé
sur des engagements réciprogues: celui de
I"intéressé qui s'engage a participer a des ac-
tionsou activitésd’insertion définiesavec|ui ;
celui de la collectivité, d offrir des actions et
activités d’insertion correspondant aux be-
soins ». Si |’ Etat finance entiérement le co(t de
I" all ocation, |edépartement participelargement
au financement des actions d'insertion. Laloi
[ui impose méme un investissement financier

minimum : 20 % des dépenses engagées par »

I’ Etat au titre des allocations.
Or il est rapidement apparu que dans bien

n° 88-1088

du 1° décembre
1988, modifiée
par la loi

n° 92-722 du

29 juillet 1992

Circulaire du 9
mars 1989

Articles 38 et
41 de la loi du
1¢  décembre

1988 Circulaire Dirmi

n°® 93-04 du
27 mars 1993

Enguéte sur la santé des
bénéficiaires du RMI

Lorsqu’'on compare le bilan des principales pathologies rencon-
trées dans la population des bénéficiaires du RMI avec d’autres
catégories de population, deux faits s'imposent : il n'y a pas de
pathologie spécifique des bénéficiaires du RMI. lls ont un état de
santé équivalent a celui des chdmeurs de longue durée, donc déja
analysé par le corps médical depuis une quinzaine d’années.

Par contre les patients bénéficiaires sont atteints d’un plus grand
nombre de troubles par personne que la moyenne de la population
a 4ge équivalent. Quels sont ces troubles ? En premier lieu, les
affections dentaires : sur 100 bénéficiares du RMI, 27 d’entre eux,
presque un sur trois, ont des problémes de caries, de gencives, de
prothéses dentaires (quatre fois plus que la population générale).
A peu prés au méme niveau, la santé mentale (26 %) : angoisse et
dépression en priorité, puis troubles causés par I'alcoolisme.

Le troisieme motif de recours aux soins est d’origine ostéo-articulai-
re : il faut relier ce phénomeéne aux symptoémes connus de dépres-
sion et d’anxiété, trés souvent d’ordre articulaire.

Viennent enfin les troubles cardio-vasculaires (16 %) et les patholo-
gies digestives (13,5 %), que l'on ne peut dissocier d’autres troubles
(alcoolisme ou affections dentaires). [...]

Face a ces constats objectifs, il est intéressant de tenter de cerner
la perception que les intéressés ont de leur santé. Les bénéficiaires
du RMI définissent le plus souvent la santé comme le bien étre (a 95
%) loin devant la forme physique, la capacité d’occuper un emploi
et les relations affectives.

On peut constater une amplification des questions de santé au fil
des années dans la population des bénficiaires du RMI. [...]

Extrait du bulletin d’information de la Délégation Interministérielle au Revenu
Minimum d’Insertion , n° 19 nov. 92, d’aprés Etat de santé des bénéficiares
du RMI : synthese des données existantes, Francois Schaetzel, Olivier
Quérouil, Dirmi, novembre 1991
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des cas, des problémes de santé, pathologies
bien identifiables ou difficultés, souvent d' or-
dre psychologique, accumulées, constituaient
autant d' obstacles al’insertion. Les difficultés
d’ accésaux soinsont également étéidentifiéset
font I’ objet de toute une poalitique d’ accés aux
soins (cf. infra). C'est pourquoi des 1989, la
premiére circulaire relative au dispositif d'in-
sertion mentionnait explicitement, a coté de
I’emploi, la formation ou I’ habitat, la santé
comme éément d'insertion et demandait que
soit dével oppée « une poalitique départementa-
ledelasantéenfaveur desplusdémunis » dans
le plan départemental d'insertion. Elle préci-
sait « c'est au président du conseil général de
déterminer sur cepoint (lesmesuresde préven-
tion) les initiatives qu’il estimera nécessaires
danslecadred’ unevision globaledu dispositif
de prévention. »

¥ Lanouvellecirculaire de 1993 sur le dispo-

sitif d’insertion consacre une longue annexe
(reproduitep. XXX) alasantédanslapoalitique
d'insertionaing introduite : «|I'améliorationde
I état de santé des bénéficiaires du RMI et des
membres de leur famille est une composante
importantedel’insertion : ¢’ est unimpératif de
santé publique [...]. C'est aussi une étape im-
portante pour permettre aux intéressés de re-
trouver lapossibilitédefairedeschoix devie. »

En 1991, la commission d'évaluation du
RMI évaluait a 20 % la proportion de contrats
d'insertion comprenant un item santé. Dansun
premier temps, certainscontratsd’ insertionpré-
voyaient |’engagement du bénéficiaire dans
une démarche de soins (par exemple engage-
ment d'un alocataire consommateur abusif
d acool d’ entreprendre une cure de désintoxi-
cation) mais la Dirmi exclut dorénavant « de
créer ains dessituationsd’ obligationthérapeu-
tique » (circulaire précitée).

Il est difficile d’ énumérer, et méme derepé-
rer, les formes trés nombreuses et trés variées
que peuvent prendre les interventions santé
financées par le département dansle cadre des
programmes départementaux d’insertion :
actionsd’ éducation et depromotiondelasanté,
renforcement des dispositifsde prise en charge
(CHAA, santé mentale, toxicomanies, popula-
tions spécifiques), formation des intervenants
sociaux et/oumédi caux, financement d’ accom-
pagnateurs santé, ... On peut citer également
I’ organisation de bilans de santé dans certains
départements, bilans de santé proposés a tous
les bénéficiaires du RMI (mais la délégation



interministérielle au RMI dans la circulaire
précitée insiste pour que ces bilans de santé
S'inscrivent dans un suivi).

Les politiques de santé a I’égard des
jeunes en difficulté d’insertion

La faible consommation de biens médicaux
chez les jeunes a longtemps laissé penser que
cette population était en relativement bonne
santé. On sait maintenant que ce faible recours
aux soins cache une négation ou une sous-
estimation des problémes de santé par les jeu-
nes ou leurs difficultés d' acces aux soins. Les
dispositifs d’insertion des jeunes (missions |o-
cales, point accueil information orientation
(PAIQ), ...) ontacet égard servi derévéateurs.
Leurs équipes ont aerté les pouvoirs publics
sur cet état de «non-santé des jeunes» qui
recouvre aussi bien des pathologies précises
(bucco-dentaires, de vision, d audition, ...)
gu’ unmal étreplusoumoinsexprimé, ainsi que
sur leurs difficultés, objectives ou subjectives,
d’'acces aux soins.

C’ est pourquoi, ¢'est d abord dans le cadre
de ces dispositifs d’insertion qu’ une poalitique
de santé a é&té mise en place, politique qui s est
diversifiée et dans laquelle les collectivités lo-
cales sont de plus en plus engagées.

En 1986, deux dispositifs principauix ont été
misen placedefagon concomitante : lesvisites
médical es pour lesjeunesde 16-25 ansen stage
d'insertion, et les actions déconcentrées santé
desjeunes en difficulté d’insertion profession-
nelle et sociale. Ces deux dispositifs reposent
sur descirculairesannuelleset descreditsd' in-
tervention de I’ Etat remis en question tous les
ans (et subissant en conséguence desvariations
importantes).

Le dispositif visites médicales n’implique
pas, en apparence, les collectivités locales. I
faut pourtant noter que les communes sont
depuisl’ originetrésimpliquéesdanslesprinci-
pales structures d accueil de ce dispositif : les
missions locales. Fondées sur le principe d’un
partenariat local, cesmissionssont cofinancees
par |’ Etat et lescommunes. Leprésident deleur
conseil d administration est le plus souvent un
€lu municipal et certaines missionslocales ont
mémele statut d’ un service municipal. Chaque
année, 100 000 jeunes environ sont concernés
par ces visites médicales.

Ledispositif actions santé desjeunesreléve

Dispositifs concourant a la
8 politique santé des jeunes

Visites médicales jeunes 16-25 ans

Principe Proposer une visite médicale a tous les jeunes
bénéficiant d'un crédit formation individualisé ou
suivant un programme préparation active a la
qualification et a I'emploi (Paque)

Financement  FEtat

Partenaires DDASS et DDTE, acteurs du dipositif d'insertion
des jeunes

Base juridique circulaire annuelle

Action santé des jeunes

Principe action collective de type promotion de la santé en
direction des jeunes en difficulté d’insertion pro-
fessionnelle et sociale, mobilisation de ces jeunes
et sensibilisation des professionnels a leur proble-
me et préoccupation en matiére de santé.

Financement  Etat et cofinancement locaux

Partenaires DDASS, associations locales, collectivités locales,
institutions locales de protection locale

Base juridique circulaire annuelle

Protection sociale

Principe affiliation obligatoire a 'assurance-maladie des
jeunes de 17-25 ans sans droits ouverts par ailleurs
et ayant un revenu inférieur au RMI

Financement  département (prise en charge des cotisations par
I'aide médicale)

Base juridique article 187-2-1 du CFAS ajouté par laloi du 29 juillet
1992

Fonds d’aide aux jeunes

Principe accorder des aides financieres aux jeunes en
situation de grande précarité ; leur proposer un
accompagnement social.

Financement  Etat, département, le cas échéant commmunes

Partenaires DDASS, services sociaux locaux

Base juridique articles 43-2 a 43-4 de la loi du 1¢" décembre 1988
ajoutés par la loi du 29 juillet 1992

delapolitiqued’ impulsionqu’ affectionnel’ Etat
depuis la décentralisation (cf. premiére partie
du dossier dans AdSP n° 5). Une circulaire
annuelle redéfinit les objectifs et précise que
cesactionsdoivent étrecofinancées. |ci comme
ailleursc’ estdoncenparticulier verslescollec-
tivités locales que se tournent les promoteurs,
guand ceux-ci nesont paseux-mémesdesstruc-
tures municipales ou para-municipales, voire
départementales. En 1992, 113 projets ont été
cofinancés dans 65 départements.

L esdépartementssont directement concernés
par une mesure légidative récente concernant
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I’ acces a une protection sociale pour tous les
jeunes : affiliationobligatoireal’ assuranceper-
sonnelle des jeunes de 17-25 ans, sans droits
ouverts par ailleurs et avec un revenu inférieur
au RMI, par une admission de plein droit a
I"aide médicale, ala charge des départements
(cf. infra).

Enfin, il faut mentionner un dispositif plus
récent et a vocation plus sociale, les fonds
d’aide auix jeunes : institués depuis 1989, mais
revuset généralisés, en principe, par laloi du29
juillet 1992, ces fonds sont crées par conven-
tion entre I'Etat et le département, et le cas
échéant une ou des communes. Or les aides
financiéres peuvent correspondre a un besoin
de soins (paiement du ticket modérateur, voire
des soins ou encore de la cotisation a une
mutuelle) ; I’ accompagnement socia peut étre
un accompagnement dans une démarche de
santé. Début 1994, 70 % des départements
avaient signé une convention.

Les réseaux de santé de proximité
dans la politique de la ville

D’ autrespolitiquesd’ insertion, ou deluttecon-
trel’ exclusion, comportentunvol et santé. C' est
bien entendu le cas de |la politique de laville,
anciennement politique de développement so-
cial des quartiers, ou la collectivité locale est
concernée au premier chef (cf. premiére partie
du dossier).Certaines populations, comme les
immigrées, sont dorénavant essentiellement
touchées atravers cette approche territoriale.
C'est en soutien a cette politique de laville
quel’ Etat avoulu relancer un plan santévilleet
a dégagé 26 MF sur le collectif budgétaire de
1993 pour promouvoir des « réseaux de santé
de proximité » aux objectifsmultiples. Un pre-
mier bilan effectué par laDGS et le CFES fait
valoir la forte implication (obligée) des com-
munes comme partenaires ou promoteurs des
projetsains financés.
Maisrevenonsalacirculaire, « il nes agira
pasobligatoirement de projetsmontésal’ occa-
sion du plan santé ville, mais aussi de |’ exten-
sion de projets déjainitiés. Ces projets devront
s appuyer, en sus de I’ hdpital, sur les services
du département, les CCASet lesorganismesde
sécurité sociale permettant d' associer les per-
sonnelsdecesingtitutionsal’ action entreprise.
Il est également possible d’incluredes associa-
tionsdansunetelledémarche. Il conviendrade

» Comité
interministériel
des villes du
29 juillet 1993

» Circulaire DGS
SP 2 n° 74 bis
du 2 décembre
1993
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veiller a I’articulation de ces projets avec le
dispositif santé développé dans le cadre du
RMI et avec les programmes destinés aux jeu-
nes. »

Cettecirculaireparait uneillustration, parmi
d autres, de I'intrication étroite des différents
dispositifset surtout delacomplexité croissan-
tedespartenariats pronés. C' est ce qui caracté-
risecespolitiqueset dispositifs, postérieursaux
lois de décentralisation, qui S appuient sur des
partenariats locaux et dépendent ainsi large-
ment de volontés politiques locales.

“Les collectivités

locales dans les
- politiques

d’accés aux soins

Alors qu'alafin des années 70, la généralisa-
tion de la Sécurité sociae semblait pouvoir
garantir atous |’ accés aux soins, dans les an-
nées 80, lamontée des exclusions, I’ apparition
des « nouveaux pauvres » ont révélé les lacu-
nes de notre dispositif de Sécurité sociale. Si
99,8 % delapopul ation est protégéepar |’ assu-
rance maadie, il en reste 0,2 % non couverte.
Deplusl’avancedesfrais, |eticket modérateur,
(en augmentation réguliére), les dépassements
tarifaires constituent des obstacles importants
pour les personnes les plus démunies qui font
rarement partiedes84 % delapopul ationbéné-
ficiant d’ unecouverturecomplémentaire. D’ ou
les efforts faits pour I’ accés aux soins des plus
démunis, ou le réle des départements est
essentiel.

Département, aide médicale et
acces aux soins

C'estautraversdelagestiondel’ aidemédicale
que le département joue depuis longtemps un
r6le important dans I’ accés aux soins des plus
démunis.

L’ aide médicalefait partie descompétences
transférées aux départements par laloi du 22
juillet 1983. L’ Etat ' a conservé qu’ une com-



pétence d exception pour les sans résidence
stableet pour lesfraisd' IVG. L’aide médicale
existe depuis 1893. Depuis|’instauration dela
Sécurité sociale elle avait une fonction subsi-
diaire a I’ Assurance maladie, cette fonction
tend adevenir complémentaireaveclaréforme
profonde qu’ elle vient de connaitre avec laloi
du 29 juillet 1992 (qui concerne le RMI mais
traiteégalement delaréformedel’ aidemédica-
le) (voir encadré). Cette loi crée de nouvelles
obligations pour les départements; elle leur
lai sse cependant toujourslapossibilité d’ inter-
venir plus ou moins largement.

L’aide médicale légale

Toute personne résidant en France peut obtenir
pour elle-méme ou pour les personnes a sa

chargeau sensdu codedelaSécuritésociale, la ':;t:f,lszux
priseen charge par I'aide médicale desfraisde 1571 o1 1872
soins qui lui sont nécessaires, si ellenepeuty gy code de Ia
fairefaceelleemémeouavecl’ aidedesmembres  tamille et de

desafamillesoumisal’ obligation alimentaire. » ['aide sociale

Concrétement, et sansentrer danslesdétails

Articles =«

d'une législation complexe, on peut dire que
I’ aide médicale peut prendre en charge :

o lesfraisde santé définis par le code dela
Sécurité socialeainsi queleforfait hospitalier,
pour les personnes non affiliéesaun régime de

L321-let  Sécuritésocide;

L 331-2du o les frais restant a la charge du patient

codedela  5ffjlig 3 un régime de Sécurité sociale (ticket
sse(;:::g modérateur) si celui-ci ne peut les supporter ;

o les cotisations d assurance personnelle,
pour une affiliation a un régime de Sécurité
sociale, toujours si le demandeur ne peut les
supporter.

Le bénéfice de I’ aide médicale est de droit
pour leshénéficiairesdu RMI, lesbénéficiaires
del’ assuranceveuvageet pour lesjeunesde 17 a
25ansqui satisfont aLix conditionsderessources
et de résidence en France pour I’ attribution du
RMI encequi concernelescotisationsassurance
personnelle. Danslesautrescas, il est soumisa
I’ examen des ressources du demandeur.

Mais |le département peut, dans son régle-
ment départemental d’ aide sociale, déterminer
un baréme de ressources pour |I’admission de
plein droit al’aide médicale.

Principales modifications concernant aide médicale

apportées par la loi du 29 juillet 1992

Bénéficiaires

Toute personne qui n’a pas les ressources nécessaires
pour supporter des dépenses de soins peut demander le
bénéfice de I'aide médicale pour lui et ses ayant droits ;
'aide médicale est étendue au foyer et est susceptible
d’étre accordée par avance ; auparavant le demandeur
devait justifier la nécessité de soins médicaux et la prise en
charge était personnelle.

Sont bénéficiares de droit : les bénéficiaires du RMI, les
bénéficiaires de I'assurance veuvage et les jeunes de 17 a
25 ans ayant des revenus inférieurs au RMI (pour les
cotisations assurance personnelle).

Recueil et instruction de la demande

Les CCAS ne sont plus les seuls lieux de dépét de la
demande ; celle-ci peut étre déposée également aupres
d’associations agréées a cet effet, des services sanitaires
et sociaux du département, ou des CPAM ayant passé
convention pour cela. Le dossier est instruit par le départe-
ment ou par I'Etat selon leur compétence respective (et non
plus par le seul département).

Admission
L’admission est prononcée par le président du conseil
général ou par le préfet (et non plus par la commission
d’aide sociale), pour un an (et non plus pour chaque
traitement).

Absence de résidence stable

Cette notion se substitue a celles de sans domicile fixe et
sans domicile de secours. Sont a la charge de I'Etat les frais
pour des personnes qui élisent domicile aupres d’un orga-
nisme agréé, faute de résidence stable. Sinon c’est le
département ou réside I'intéressé au moment de sa démar-
che d’admission qui prend en charge la dépense.

L’obligation alimentaire

Elle ne peut plus étre opposée, a priori ; elle peut étre mise
en ceuvre a posteriori, sauf pour les bénéficiares du RMI.
Par ailleurs la loi du 29 juillet 1992 a élargi et officialisé la
pratique des conventions avec les caisses d’assurance
maladie pour la gestion de I'aide médicale et la mise en
place des « cartes santé ».

(articles 187-1 a 190-3 nouveaux du Code de la famille et de 'aide sociale)
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Le réglement départemental
d’aide sociale

Outre ce baréme de ressources pour |’admis-
sion de plein droit, le département peut intro-
duire dans son réglement départemental d’ aide

sociale des mesures plus favorables quant au > Nouvel article

bénéfice de I’ aide médicale. On peut citer :

e la prise en charge de soins peu ou pas
remboursés par I’ Assurance maladie (soins
dentaires, prothéses, lunetterie, ...) ;

e la prise en charge partielle ou totale de
cotisations pour un régime complémentaire ;

e la prise en charge partielle ou totale de
cotisations d’ assurance maladie pour des tra-
vailleursnon salariés, pour lesrétablir dansleur
droit.

La généralisation du tiers payant ou
« cartes santé »

Le systeme de la « carte santé » repose sur le
principe du paiement direct des prestataires de
servicesoudesoins(médecins, pharmaciens, ...

188-2 du CFAS
qui reprend les
dispositions de
I'article 34 de la
loi du 22 juillet
1983

Articles =«
L 182-1 du
code de la
Sécurité
sociale

Les communes et Paide sociale

Bien que les centres communaux d’action sociale (CCAS) soient le
plus souvent le lieu le mieux identifié par les usagers pour les
demandes d’aide sociale, la commune n’a regu par la loi qu’une
compétence de second plan en la matiére, compétence qui est
antérieure aux lois de décentralisation et a été peu modifiée par
celles-ci. Le CCAS recoit la majeure partie des demandes et la
commune participe au financement.

Les demandes d’aide sociale doivent étre déposées au CCAS, ou

Article<C a défaut, a la mairie, a I'exception des demandes d'aide sociale a
125du  'enfance. Dorénavant, ce lieu n’est plus exclusif pour les demandes
CFAS  Jaide médicale, par contre, il I'est toujours pour les demandes
d’aide sociale aux personnes dgées ou aux personnes handicapées.
Le CCAS « établit » le dossier (rassemblement des piéces justifica-
tives) avant de le passer aux services du conseil général ou de I'Etat.
Le maire dispose d’'un pouvoir d’admission d’urgence (supprimé
Article<C pour I'aide médicale), c’est une admission provisoire.
134du  |Les communes participent aux dépenses d’aide sociale légale du
CFAS département, cette participation est d’abord calculée globalement
par le département chaque année a partir d’'une base arrétée en
Décret < 1983, puis répartie entre chaque commune selon différents criteres.
n°87-  |La participation moyenne des communes s’éléve a environ 15 %.
1146
du
31déc. (article L 125 du CFAS, article 93 de la loi du 7 janvier 1988 et article 32 de
1987  laloi n® 83-663 du 22 juillet 1983)
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et dorénavant mémeles hdpitaux) par lesorga-
nismes de |’ Assurance maladie. Le départe-
ment ou |’ Etat remboursent, aprés coup, aux
organismes de |’ Assurance maladie, pour cha-
gue assuré bénéficiaire de I’aide médicale la
part des fraisincombant al’ aide médicale.

Ce systeme évite ainsi I'avance des frais
pour le bénéficiaire de la carte santé. |l repose
sur des conventions entre les organismes de
I’ Assurancemaladied’ unepart, ledépartement
et |’ Etat o’ autre part. Cette possibilité de con-
vention avait é&éouvertepar laloi du25janvier
1990 et de nombreux départements I’ avaient
utilisée. Son principe est inscrit dans laloi du
22 juillet 1992 (article 17) ouvrant ainsi lavoie
aune généralisation sur tous | es départements.

La gestion des centres de santé
Une autre possibilité pour
faciliter 'accés aux soins

L e terme centre de santé recouvre des structu-
restrésdiverses qui vont delastructure privée
abut lucratif, au dispensaireavocation médico-
sociale. Les lacunes de la réglementation ont
longtemps laissé planer I'incertitude sur leur
placeet leur fonction. Deux décretsdatésdu 15
juillet 1991 sont venus quelque peu clarifier
leur fondement juridique. Cependant on peut
dire que les centres de santé ont vocation a
faciliter I’ accésaux soins puisgue ce sont géné-
ralement des dispensaires, conventionnés avec
la Sécurité socia e defagon apermettreletiers
payant. Certains vont jusqu’ a assurer les soins
gratuitement, d’ autres, oulesmémes, sont con-
ventionnésautitredel’ aide médicaledu dépar-
tement. I1s ont tous une vocation curative mais
certains développent également des activités
médico-sociales et préventives.

Ce sont surtout les communes qui, a une
€poque, ont développé une politique de santé
au travers de la gestion de centres de santé. Le
dernier recensement de cescentresremonteala
fin 1988 : il faisait valoir que sur 2 224 centres
recenses, 256 étaient gérés par desmunicipali-
tés. Certaines ont beaucoup investi dans ces
centres, on cite souvent Grenoble ou Saint-
Nazaire mais ¢’ est surtout un phénomenedela
région parisienne : en 1988, 154 des 256 cen-
tresgérés par desmunicipalitésétaient implan-
tés en 1le-de-France (rapport |gas sur la situa-
tion des centres de santé, mars 1990). [ |



ina"itrisées, une activité

Une réalité complexe

Les sources statistiques disponibles nous permettentd’avoiruneidéed’ensemble,
al’échelon national, de I'investissement des collectivités locales, essentiellement
des départements, dans les interventions médico-sociales. Mais elles ne nous
disent rien des initiatives, des stratégies et des rapports de force locaux. On peut
cependant avancer que, malgré quelques antagonismes entre I'Etat et les
départements notamment, les départements ont globalement maintenu
I'intervention auprés des « publics »traditionnels,quelescommunes d’unecertaine
importance ont pris une place indéniable dans ce champ d’intervention, et que
communes et départements ciblent de plus en plus les publics en difficulté

d’insertion.

Des dépenses

- -

rﬁaintenue mais des

disparités réelles

Plusieurs sources stati stiques nous permettent
d’ apprécier globalement I’ activité des départe-
ments dans les champs d’intervention sociale
ou médi co-social e ou des compétences|eur ont
été dévolues (cf. encadré page suivante). Ce-
pendant il convient de bien noter que ces don-
nées ne concernent que les départements et pas
les communes (sur le cas des communes voir
infra) et portent essentiellement sur les inter-
ventionslégales ; les données sur lesinterven-
tions facultatives restent trés rares.

La décentralisation a fait naitre tous les
espoirs mais a également éveillé toutes sortes
d'inquiétudes. Or, aprés 10 ans, au vu de ces

données, il semblequ’il n’y ait paseu deruptu-
re dans les interventions traditionnelles et que
la situation se caractérise par des dépenses
malitrisées, une activité globalement mainte-
nue, mais des disparités également constantes.

Des dépenses maitrisées

C'est lecongtat fait par I’ Observatoire national
del’ action socia e décentralisée (Odas) apartir
d’ une enquéte aupres de 21 départements (les
résultats obtenus ayant été

pondérés de maniére diffé- > L’action

renciéeselonlesdiverscha sociale

pitresd’ action socialepour ~ décentralisée,
bilan et

reconstituer une image fi-
déle de la France métropo-
litaine). Les dépenses ana-
lysées ne concernent pas
toutes notre champ d’ étude
(en particulier les dépenses afférentes al’ aide
socialeal’ enfancequi pésent pour 36 % dansle
total des budgets d’action sociale), elles les
recouvrent assez largement (pour les dépenses

perspectives,
éditions Odas,
septembre
1993.
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Une réalité
complexe

Sources de données sur
I'intervention sociale et médico-sociale des départements

L'activité des départements en matiere d’intervention so-
ciale et médico-sociale fait I'objet d’un recueil d’informa-
tions par un dispositif Iégal, un organisme para-public et
une initiative associative.

e | epremier dispositifrepose sur une disposition législative

cotisations des collectivités locales. C'est un interlocuteur

privilégié de I'Etat et des collectivités locales, et il s’attache
aussi bien a connaitre 'activité de ces dernieres qu’a leur
proposer des outils d’observation. Les travaux de I'Odas
font I'objet de publications disponibles a son siege.

e Latroisieme source d’information nous vient d’'une initia-

Article<C et 2 réglementaires qui ont précisé les statistiques soumi- tive associative : I'Association nationale des directeurs
25de  ses & cette obligation dans le champ sanitaire et social. d’action sociale et de santé des départements (Andass)
n°|gel-0£|; Pour I'établissement de ces statistiques, les départements sollicite régulierement ses adhérents et les autres respon-
du7jan.  doiventremplir des questionnaires, établis par les services sables des services sanitaires et sociaux des conseils
1983, du ministere des Affaires sociales, et régulierement revus. généraux, pour publier un annuaire des données sociales
dfoet Le Sesi est destinataire de ces données. Il en assure le et de santé des départements. Ces données completent
8’;48; traitement et les publie dans ses bulletins ou revues. utilement celles du Sesi. L’/Andass a également publié un
1383503 e Unorganisme créé en 1990, I'Odas, constitue le second guide des innovations sociales des departements.
arae  dispositif. Sa mission est de développer et de favoriser
du I'observation deI'action sociale, il a le statut d’'une associa- Onne dispose pas de sources d’informations équivalentes
423318’2 tion mais est financé par des subventions de I'Etat et des sur I'activité des communes : seul 'Odas commence a

travailler avec celles-ci.

prisesen comptevoir page X X| letableau surla
structure desdépenses). L’ Odasdistingue deux
périodes :

o lapériodefaste 1984-1989 qui secaracté-
rise par un freinage important de la croissance
des dépenses d'action sociale. Alors que de
198021984, |etaux annuel moyen de croissan-

ce des dépenses nettes d'action sociae par
habitant en francs constants oscillait autour de
2,5 %, de 1984 41989 la tendance se situe aux
alentours de - 1 %. L' Odas commente : « ce
freinage [...] posséde des origines multiples,
délicatesaquantifier et encoreplusahiérarchi-
ser. Ladécentralisationy joueunréleimportant

mais non exclusif. » L’ Odas cite alors des in-

fluencesextérieuresalagestion departementa-
Evolution, en francs courants, de la dépense le(politiquesde!’ Etat en matierededésindexa-
L . . . tiondessalaires, revalorisationdessalaires, ...)
i departementale d'action sociale pour évoquer ensuite I’influence de la décen-
Milliards tralisation sur lagestion des services : « I’ éco-
de francs nomie entrée dans le social ».
60 T o les premiéres difficultés : 1989-1992, on
Evolution de I Evolution de reléveapartir de 1989 unereprisedurythmede
4 % par an | 8 % par ay croissance des dépenses : 8 % en francs cou-
55 1 | rants soit 5% en francs constants. Plusieurs
types de dépenses augmentent notamment :
I / I’aide aux personnes agées et handicapées du
50 T | fait d’un renchérissement des colts des presta-
!/ tions en établissement, maisaussi delacharge
accentuéedel’ allocation compensatrice, I’ aide
45 — meédical eavec lapriseen chargedescotisations
d assurance personnelle des bénéficiaires du
/ | RMI et bien entendu les dépenses d'insertion
40 . pour les bénéficiaires du RMI.
1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 Il faut savoir que sur une période proche
(1984-1991), les dépenses d'aide sociale de
Source : Odas | Etat diminuaient de 7,0 % en francs courants,
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soit 28,4 % en francs constants. Cette diminu-
tion est essentiellement liée aladiminution des
dépenses d’ aide médicale (voir p. XVIlI).

Une offre de services maintenue
mais diversifiée

Il est généralement admisquelesdépartements
ont globalement maintenu |’ offre de services et
I activité dansleschampsqui leur ont étédévo-
lus.

Pour illustrer ce propos nous avons choisi
dessériespubliéesrécemment par le Sesi. Elles
concernent la PMI.

Les séries qui concernent les moyens
consacrés par les départements au service
départemental de PMI nous montrent une aug-
mentation de ces moyens: plus de personnel
permanent (le nombre de médecins vacataires
diminuant), +83,7 % de médecinstitulaires ou
contractuels, + 17,2 % de puéricultrices,
+41,5 % desages-femmes, seul lenombred’in-
firmiéresdiminuel égerement (-5,0 %). Lenom-
bre de points de consultations augmente égal e-
ment.

Par contre, lesdonnéesconcernant I’ activité
traditionnelle sont en diminution : moins de
visites & domicile et moins de consultations
prénatales ou postnatales. Le Sesi ne conclut
cependant pas a une diminution de I’ activité
des services de PMI mais aune diversification
de leur mode d'intervention : plus d’interven-
tion collective, plus de démarches vers des
populations défavorisées, ce que les données
sur les moyens pourraient confirmer.

Des évolutions équivalentes, c'est-a-dire
complexes, a significations diverses selon les
indicateurs choisis, se retrouvent sur les diffé-
rents champs de I'action sociale et médico-
sociale décentralisée. Ces évolutions reflétent
également d’ autres évol utions économiques et
institutionnelles, mais en tous cas pas un dés-
investissement massif des départements.

Par ailleurs, il faut rappeler |’ évolution et la
diversification des pratiques et offres de servi-
ces que ces données global es nous masguent.

Pour n’en citer que quelques unes rappe-
lons : I’ accentuation delapolitiquedemaintien
a domicile des personnes agées avec la multi-
plication et la diversification des prestations
offertes, souvent avec le concours des commu-
nes ; leseffortsfaitségalement pour lesperson-
nes handicapées notamment avec la création

Evolution des moyens consacrés aux
services départementaux de PMI
—— Puéricultrices Médecins
—=— |nfirmiéres —r— Sages-femmes
Effectifs
3500 T o
3000  ,_————— -
2500 t
2000 t
1500
1000 + "
500+ .~ 0 —— — s — —— = —
ol . . . . . .
1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991
Source : Odas, exploitation : AdSP.

Activité de la
protection
maternelle et
infantile au
cours des
années 1990
et 1991, in
Documents
statistiques,
n° 190,
décembre
1993.

Dépenses et
bénéficiaires
d’aide sociale,
résultats 1991,

in, Documents

statistiques,

n° 194,

février 1994.

Annuaire des

données

sociales et de
santé, n° 4,
édition 1993,

Andass

-«

-«

dans presque tous les départements de services
d’ accompagnement a la vie sociale, I"accent
mispar lesservicesdePMI sur laluttecontreles
incapacités, les handicaps et |esinadaptations.
Enfin, il faut souligner les nombreuses ini-
tiatives prises en matiére d’ aide médical e pour
favoriser I’ accés aux soins (voir p. XX).

Des disparités évidentes

Lereprocheleplus souvent fait aladécentrali-
sation est celui de générer des disparités et des
inégalités: disparités d’ équipements, d offre
de services et donc inégalités pour les citoyens
dans I’ acces a ces équipements et services.
Les données recueillies par le Sesi nous
confirment ces disparités, quelques soient les
champsétudiés. Nousavonschoisi pour I'illus-
trer I'indicateur le plus global, les dépenses
nettesd’ aidesocialepar habitant (voir lescartes
page suivante). Les données recueillies par
I Andassmontrent aussi cesdisparités, onreléve
unegrandedispersiondanslessériesstatistiques.
Pour toutes les données recueillies I' Andass
présenteleminimum, lemaximumetlamoyen-
ne (vair les séries en annexe page XXXIV).
Cesdisparités seretrouvent également dans
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. Dépenses départementales d'aide sociale
B par habitant en 1984 et 1991 (dépenses nettes)

E= Moins de 450 F :\§§\§§E_‘E —

De 450 & 550 F
[ 1De550a650F
[ De 6504750 F
[ Plus de 750 F
[] sans données

Moins de 650 F
De 650 & 750 F
[ 1 De750a850F
[] De 850 4950 F
I Plus de 950 F

Source : Sesi, exploitation : AdSP.
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les nouvelles politiques a I’ égard des popula-
tions en situation de pauvreté - précarité. Nous
reviendrons ci-dessous sur lamise en place par
les départements de dispositifs s apparentant
aux cartes santé, mise en place répandue mais
pas généralisée et ouvrant des droits plus ou
moins importants.

Mais la question essentielle qui se pose est
de savoir si ces disparités préexistaient a la
décentralisation, si elles ont été accentuées ou
au contraire diminuées depuis. Nous n’avons
pas de réponse univoque. Nous empruntons a
Alain Guengant un début de réponse : « rap-
portées par habitant, les budgets sociaux pré-
sentent desinégalitésplusgrandesencore. Ain-
si de 1985 & 1987, les dépenses s échel onnent
du simple au triple pour la France continentale
(de320a988francspar habitant)[...]. Ventilés
par secteur d'intervention
[...] lesbudgets demeurent > L’action

auss disparates. Toutefois ~ sociale en
en longue période une ten- marche, Alain
dancealaréductiondesiné- Guengant,
galités se dessine. Certes igglfns ENSP,

I'inertie relative des bud-
gets exclut tout rapprochement rapide. Néan-
moins le lent mouvement de resserrement des
dépenses, engagé avant la décentralisation se
poursuit. Les départements|es plus dépensiers
augmentent en moyenne moins vite leurs cre-
dits. A I'inverse, les départements a I’ origine
peu dépensiers semblent pratiquer une politi-
gue de rattrapage partiel en augmentant plus
rapidement leur dépense par habitant. Certes
des comportements divergents existent. Ceux-
ci demeurent toutefois suffisamment excep-
tionnels pour ne pas contrarier la réduction
globale desinégalités. »

Alain Guengant en vient ensuite al’ origine
de ces disparités qui existent donc depuis fort
longtemps. I avance |’ hypothése qu’ elles sont
assez largement dues aux disparités des res-
sources (autrefois e taux de subvention natio-
nal pour I'aide aux infirmes ou aux personnes
agées, entre autres ; aujourd’ hui les inégalités
interdépartementales de ressources), autant
gu’ aux besoins.

Exemple de 'aide
aux personnes agées

Pour finir, nousvoudrionsreprendrelaconclu-
sion de I’ Odas sur les dépenses d' aide sociale



aux personnes ageées qui illustre bien tous ces
points.

« Depuisladécentralisation, les deux com- > L’action
posantes de |’ aide départementale aux person-  sociale
nes agées ont évolué de maniére divergente:  décentralisée,
I' aideal’ hébergement et adomicilediminuant ~ Pilanet
en fonction del’ augmentation du niveau devie F,’s.rt.Specg‘(’jes'
des personnes agées, I’ all ocation compensatri- z e;)'tgrrfbr o as,
ceaugmentant aproportiondeladépensecrois- 1993
sante. Cette derniére est passée, entre 1984 et
1992, de 24 % a40 % du montant total del’ aide
aux personnes ageées.

« L’année 1989 a vu la seconde tendance
commencer a |’emporter sur la premiére e,
depuis lors, le taux annuel de croissance de la
dépense est de 6 % en francs courants, ou 3 %
en francs constants. L es perspectives sont ala
poursuite de cette tendance voire a son accélé&-
ration. Ces tendances moyennes ne traduisent
pas compléetement des situations locales tres
variables. L’ acceésal’ allocation compensatrice
pour les personnes &gées dépendantes varie
selon les départements de 1 a plus de 3, et la
dépense totale affectée aux personnes agées
varie dans les mémes proportions.

« Malgré unelégéretendance aun resserre-
ment de la dispersion, les écarts départemen-
taux sont pratiqguement les mémes en 1990
gu’ en 1985, marquant davantage les différen-
ces entre pratiques que des disparités socio-
démographiques. »

Evolution, en francs constants, des dépenses
0 d'aide sociale aux personnes agées
Milliards
de francs
121 Ensemble
\ "
10 1 —_— —_—— "
81 T i Aide sociale
6t T
Allocation compensatrice
4+ e
— —_— — /
2 /./.
1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992
Source : Odas

Le nouveau
‘positionnement
_des

. partenaires

Département, Etat, protection sociale :
le jeu du mistigri

Ladécentralisationavait poséleprincipedequi
paie, décide, mais ce principe a dés |’ origine
souffert d’ exceptions. Rappelons|’ exemple, le
pluscriant, delaCotorep (ou le département ne
dispose que d’ un représentant sur vingt mem-
bres) qui décide del’ attribution del’ allocation
compensatrice alors que cette alocation est
entierement a la charge du département, sans
possibilité de récupération.

Pour les personnes agées, |’ application du
principequelaSécuritésocialeaen chargetout
cequi est del’ ordredu soin, alorsquele dépar-
tement prendrait en chargetout ce qui relévede
I"hébergement ou de I’accompagnement so-
cial, a posé d'importants problémes dans son
application et alimente encore un contentieux
entre les départements d'une part, I'Etat et la
Sécuritésocialed autre part : détermination du
forfait soins, du prix dejournéedeslitsmédica-
lisés, dans les foyers, a I'inverse du forfait
hébergement dans les centres de long séjour.

Enfinlapolitiquedel’ Etat enmatiéred’ équi-
pement N’ est pas sans conséquence sur la de-
mandequi s exercesur lesdépartements : aingi,
on sait qu'un certain nombre de handicapés
mentaux sont accueillisen hépitaux psychiatri-
ques. La politique de redéploiement de lits
psychiatriquesorienteversdesfoyersdevieou
des maisons d’ accueil spécialisées des handi-
capés lourds jusqu’ alors pris en charge par les
centres hospitaliers spécialisés. Autre exem-
ple, lacréationpar |’ Etat  un CAT vacréer une
demanded’ hébergement d’ adulteshandicapés.

L’ interaction des politiques des trois finan-
ceurs se retrouvent ainsi dans d autres domai-
nes: action sanitaire et sociale des caisses et
aide sociale aux personnes agées ; politique de
PMI du département et prise en charge des
consultations femmes enceintes et jeunes en-
fants par I’ Assurance maladie ; généralisation
de I’Assurance maladie et dépenses d'aide
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Dépenses brutes d’aide sociale relevant de
28 1a compétence de PEtat

Total sans Aide médicale
- = - Aide médicale

—=— Total

Milliards
de francs
constants

10 1

N

~

1984 1986 1987 1988 1989 1990 1991

D'aprés données Sesi, indice des prix du PIB - base 1984. Exploitation AdSP.

. Dépenses nettes d’aide médicale relevant de
1 la compétence du département

—&— Aide médicale générale o= Aide médicale & domicile

—— Cotisations d'assurance - " - Aide médicale hospitaliere
personnelle

Milliards
de francs
constants

30T
25+
20+
15+

10f T -al /
o - |

0,5+ o—"0" ~

0,0

1984 1986 1987 1988 1989 1990 1991

D'aprés données Sesi, indice des prix du PIB - base 1984. Exploitation AdSP.
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médicale, ... Ce dernier point s'anayse de
facon différente depuis les mesures prises en
faveur desbénéficiairesdu RMI et desjeunes :
la prise en charge de I’ assurance personnelle,
de droit, par I’ aide médicale pése sur les bud-
getsdesdépartementsmémesi ceux-ci font des
économies sur lapriseen charge des soins. Ces
nouvelles affiliations pésent également sur
I’ Assurance maladie par la prise en charge des
soins. C'est I’ Etat qui voit par contre ses char-
ges diminuer au titre de I’aide médicale Etat
pour lessansdomicile stable (ex-sansdomicile
de secours).

Touscesproblemessecristallisent actuelle-
ment autour delaquestion delapriseen charge
de la dépendance.

Avec levieillissement du 3¢ &ge (lesplusde
80 ans sont aujourd’ hui plusde 2 millions), les
politiques de maintien a domicile marquent le
pas et les besoins d'une tierce personne
S accentuent.

Pour lemoment, laréponseacebesoin passe
souvent par |’attribution de I'allocation
compensatrice(alorsqu’il existeuneallocation
— majoration pour tierce personne— financée
par laSécuritésociale). Or, cette all ocation qui
vise a la compensation des frais directs ou
indirects entrainés par le
recours a une tierce

personne pour I’ accomplis-

193?&5;:: sement d' actesessentielsde
DAS du 25 lavie courante, a été créée

mai 1990 par laloi du 30 juin 1975

d orientation en faveur des

personnes handicapées. Elle est attribuée, a ce
titre, par la Cotorep. Pour le bénéficiaire et sa
famille elle présente |’ avantage de ne pas étre
soumise al’ obligation alimentaire ni alarécu-
pération sur succession. Aucune limite d’ age
N’ est prévue et par uneinterprétation extensive
delanotiondehandicap elleest dorénavant trés
souvent attribuée a des personnes agées dont
I” état de dépendancerésulte delasénescence et
non d' un handicap pathol ogique ou accidentel.
Plus, la commission centrale d’aide sociade a
décidéqu’ elle pouvait également étre attribuée
encasd’ accueil dubénéficiairedansun établis-
sement. Cettejurisprudencen’ est d’ ailleurspas
appliquée par tous les départements. « Finan-
cierement, cetteévol utionconduit auntransfert
d’un autre ordre dans |le cadre du partage des
compétences entre |'Etat et les collectivités
territoriales: lebudget delaSécuritésocialeen
bénéficie aux dépens du budget des départe-

Décision du =«
19 février



mentsqui estiment aujourd’ hui étrelesvictimes > Les politiques

d une situation qu’ils ne maitrisent plus. »

Si actuellement 160 000 personnes agées
bénéficient de I’ allocation compensatrice, on
estimeaprésde500 000lenombredepersonnes
agées trés dépendantes. Devant cette situation,
le gouvernement aavanceé le projet d’ une allo-
cation dépendance qui bute actuellement sur le
double probléme de samaitrise et de son finan-
cement. Il semble acquis que le financement
reléve des cotisations sociales, maisil n’apas
€té arbitré entre une hausse de la cotisation
d’ assurancemal adiedesretraités(sensiblement
inférieure acelledes actifs) ou une cotisation a
répartition pluslarge (hausse delacontribution
sociale généralisée par exemple). Quant a sa
maitrise, les présidents des conseils généraux
auraient souhaité pouvoir décider de son attri-
bution, en vertu de leur compétence dans|’ ac-
tion sociale aupres des personnes agées, mais
lesorganismesdesécuritésocialey sont opposés
apartir dumoment oullefinancement reposerait
sur lasolidarité nationale.

Le paradoxe des communes

La décentralisation dans le champ de I’ action
sociale et médico-sociale, n'a pas, on I'a vu,
apporté de compétences nouvelles aux
communes. En matiered’ aide socialelégale, la
commune participe al’instruction et au finan-
cement (cf. encadrépageX11).L article33dela
loi du 22 juillet 1983 ouvrait la possibilité aux
communesdegérer desservicesdudépartement,
par délégation et dans des conditions définies
par convention. Mais cette possibilité n'a été
qu’ exceptionnellement utilisée.

Laréformedel’ aidemédicaleamémeretiré
a la commune quelques prérogatives: fin de
I" admission d' urgence prononcée par le maire,
fin du « monopole » pour le dépdt desdossiers.
Mais, d une part, la commune dispose d'une
clause de compétence générale « sur les affai-
resdelacommune » (voir lapremiérepartiedu
dossier, AdSPn°5). D’ autrepart, I’ articleL 137
du CFAS définit une mission large au CCAS
qui « anime une action générale de prévention
et de développement social dans la commune,
enliaison étroiteavec lesinstitutions publiques
et privées. »

Et defait, lescommunes, ou plutbt certaines
communes, sont présentes danstoutes cespoli-
tiques, via leur centre communal d’action

sociales en
faveur des
personnes
handicapées
adultes, Cour
des comptes,
rapport au
président de la
République,
novembre
1993.

Article L 163 =«
du CFAS

sociale, maisaussi leur serviced' hygieneet de
santé publique ou encore des associ ationspara-
municipales. En effet lescommunes sont tradi-
tionnellement desgestionnairesdestructureset
deservices, ellessont lespartenairessollicitées
de toutes les nouvelles formes d’ intervention,
enfin la décentralisation leur a donné une
nouvelle | égitimité politique.

L escommunes sont traditionnellement ges-
tionnaires d’'équipements et de services en
faveur de la petite enfance (modes d’ accuell
gue nous ne traitons pas dans le cadre de cette
étude), des personnes agées et dans une moin-
dre mesure des personnes handicapées.

L’ article18delaloi du30juin1975, relative
aux institutions sociales et médico-sociales
invitait les communes a devenir des
gestionnaires pour «les interventions a but
social et médico-social. » Laloi du 6 janvier
1986 les a invités a créer des services pour
personnes agées. Les communes ont créé des
mai sonsderetraite non médicalisées, puiselles
ont participéalapolitique de maintien adomi-
cile en créant des services d’ aide ménageére, de
soins a domicile, de portage de repas, de télé-
alarme, ... sans compter le développement de
I"accueil de jour (foyers restaurants et centres
d activité). Enfin, confrontées elles aussi au
probléme de la dépendance, elles ont parfois
cherché ay répondre par I introduction de sui-
vis plus lourds, voire médicalisés.

Si les communes sont moins souvent
concernées par lagestion de structures pour les
personnes handicapées, elles sont trés
directement concernées par I’intégration en
milieu urbain: accessibilité en matiere de
transports, de logement, de services publics,
aménagement des voies urbaines...

Enfin, rappelons que certaines communes
ont développé une politique médico-sociale a
partir de la gestion de centres de santé (cf.
page XI1I).

Maislescommunes, collectivitésdebase, se
sentent au premier chef concernées par les
phénomeénesd’ exclusion et ellessont devenues
les promoteurs ou partenaires, voire les pion-
niéres, des politiques d’insertion. Sansvouloir
trop sortir du champ de notre étude, rappelons
cependant quecertainesd’ entreellesont étéles
premiéres a proposer des revenus minimum.
Elles sont directement concernées par la mise
en place des missions|ocales dans e dispositif
insertion desjeunes. Elles ont mis en place des
conseils communaux de prévention de la
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délinquance. Ellesassureraient I instruction de
75 % des demandes de RMI.

L’ Etat ad' ailleursbien compriscet engage-
ment des communes danstoutes ces palitiques,
et cherchent alesimpliquer en particulier dans
toutes les formes d’intervention de proximité,
de réseaux, ... Les communes sont les pre-
miers partenaires ou promoteurs, dansdes pro-
grammes tel's que les actions santé jeunes, ou
lesnouveaux réseaLix de proximité d’ accés aux
soins. Deux mille communes étaient partenai-
res dans | es premiéres conventions concernant
les Fonds d' aide aux jeunes (période de 1989 a
1992).

Enfin la décentralisation a profondément
modifié le contexte de |’ intervention des com-
munes. « Elle aconduit lescommunesles plus
peuplées a affirmer leur capacité d'initiative
face au département ». Cette capacité d'initia-
tive est bien entendu étroitement liée a leur
taille et aleur capacité financiére. L’ environ-
nement urbain ou rural joue également, les
communes rurales victimes de leur éparpille-
ment et deleur isolement restant plus souvent a
I écart desinnovations. Toujoursest-il quebien
des communes se sont engagées dans de
nombreusesformesd’interventionsfacultatives
et, de plus en plus, elles élaborent des
programmes globaux.

Le nouvel éan donné a la politique de la
ville ne peut que renforcer cette légitimite et
cette volonté d’ affirmer une autonomie. Mais
cetransfertdansl’initiatives accompagned’ un
transfert dechargesfinanciéressur lequel risque
de buter cette évolution.

Il peut s’ accompagner également deconflits
de pouvoirs locaux. « L'action sociale de la
commune et du départe-

ment intervient souvent . | o5 conse-

pour lesmémescatégories quences de
de populations. Est alors la décentrali-
posé le probléme de la sation en
cohérence entre ces deux matiéere
niveaux d'interventions. d'aide

[..] Les lois de sociale,
décentralisation ont rapport du
occulté la question des g:::;'rlﬂ e
inte_ractions entre action ot social’q
sociale co_mmun’ale et 1988, JO du
action sociale départe- 28 juillet
mentale, laissant le soin 1988.

aux élus de régler eux-
mémes les difficultés nées d' actions sociales
parfois antagonistes. »
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atelier n° 5,
entretiens de
I'Odas, 14 et
15 décembre
1993.

Départements et communes sont devenus des
acteurs de premier plan des politiques d'inser-
tion. Lesdépartements sont au centre du dispo-
sitif d’insertion des bénéficiaires du RMI, les
communes par définition les maltres d’ cauvre
de la palitique de la ville. Départements et
communes sont sollicités comme partenaires
dans maints programmes d’insertion.
Plusieurs indices donnent a penser que les
priorités de ces collectivités locales, sont en
train de sedéplacer despublicstraditionnelsde
I’aide sociale ou de la santé publique (person-
nes agées, handicapés, femmes enceintes et
jeunes enfants), vers ces publics marginalisés
ou en difficultés d’insertion. Pour illustrer, ce
propos, nous avons choisi deux enquétes.

Départements et politique d’acces aux
soins

Effectuée par I’ Odas en 1993, la premiére en-
quéte concerne les départements et leur politi-
que d’ acces aux soins. D' aprés |’ Odas, 51 dé-
partements, soit 55 % de ceux qui ont répondu
auquestionnaire, avaient misenplaceun syste-
me d’ acces aux soins, s apparentant ala carte
santé, avant le 31 décembre 1992, c’'est adire
avantladated applicationdelaloi du29juillet
1992. Les critéres retenus éaient : instruction
familiale et annuelle, non-contingentement des
actes, couverture pour lapart [égale et leticket
modérateur de I’ensemble des prestations de
I’aide médicale. « Le nombre important de
départementsayant misen placeunecartesanté
traduitlaforteconsciencecollectivedelanéces-
sité de renforcer |’accés aux soins des plus
démunistout enmodernisant lespratiquesadmi-
nistratives et financiéres correspondantes. »
Bien sOr, ce chiffre globalement encoura-
geant, cache desmotivations, des procédureset
des droits ouverts relativement différents: les
motivationsvont delasimple amélioration des
circuits de financement et de gestion, al’amé-
lioration des conditions d’admission ou des



prestationsoffertes. Lesprocéduresrévelent un
partenariat plusoumoinspousséaveclaCPAM,
et la couverture assurée concerne ou non le
ticket modérateur, les soins ambulatoires ou

plus rarement hospitaliers. Il n'en reste pas mutations de

moins qu’ on assiste & un véritable engagement I'action
des départements al’ égard de ce probléme qui sociale
apu faire écrire « pour unetréslarge part, cette C‘imm“';"?"e’
loi (laloi du 29 juillet 1992 dans ses aspects P

réforme de I'aide médicale) a capitalisé les

initiativesprisespar lescoll ectivitéslocalesqui

avaient décidé de contourner les aspects dé-

suets, voir inapplicables de I’ aide médicale. »
Cesinitiativeslocalesont d’ ailleurssouvent > L’accés aux

octobre 1993.

été précédées ou accompagnées d'une éude  soins des

sur |” état de santé des populations visées et/ou  Personnes

deleursbesoins. Cettedémarched observation ~ défavorisees,
O. Quérouil,

apu étre aussi le fait des communes, dans le
cadre de programmes développement social
desquartiers (DSQ), d'une CPAM, delaM SA
ou encore d’un service déconcentré de I’ Etat
(DDASSoUDRASS) cequi illustrel” engagement
de nombreux partenaires mais peut-étre aussi
unecertaineconfusiondanslesresponsabilités.

dans Solidarité
santé - études
statistiques,

n° 3, 1993

Structure des dépenses nettes d’action
. sociale départementale en 1989

14 %
6 %
4 %
2%
2%
80 %
36 %
16 %

Dépenses indirectes
Service social
Services communs
ASE
PMI

Dépenses directes
ASE

Placement établissements ASE
Placement assistantes maternelles
Allocations
Placement médico-social, scolaire, hopital
AEMO
Divers
Personnes handicapées
Domicile
Hébergement
Personnes agées
Hébergement
Domicile
Aide médicale
Domicile
Hospitalisation
Cotisations

2%
24 %
12 %
12 %
14 %
11 %
3%
6 %
2%
2%
2%
2%
2%
2 %

PMI
RMI
Actions facultatives

Source : Odas

Les <«

Communes et
politique d’action sociale

L a deuxiéme enquéte concerne les communes
et leur politique d’ action sociale (au senslarge
et donc au-delade notre champ d' étude). Ellea
€té faite par les éléves de |I'Ena dans le cadre
d'un séminaire questions sociales (promation
Saint Exupéry) et I’ exploitation des réponses a
été approfondie par I’ Odas. L’ enquéte, effec-
tuée aupres des communes de plus de 50 000
habitants, avait pour objectif d'identifier les
préoccupations successives des décideurs lo-
caux en leur demandant de hiérarchiser leurs
priorités pour la période 1985-1993 et celles
qui pourraient étrelesleursen 1998. Lesrésul-
tats sont pro-

bants: la petite |4 %, Pauvreté, précarité
enfance et les 2 o
personnes (2 % /pre"eﬂ‘
agées, secteurs |4 / R
d’intervention PRI
. Jeune
traditionnelsdes |4 —/ %,
communes pas- | g Logement _— \©
sent aux 3° et 4° ]
rang, alors que |6 Handicapé
pauvreté/préca | 19g5 1989 1993 1998

rité, jeunesse/
prévention prennent les deux premiéres places
au rang des priorités communal es.

Pour les actions santé, ces nouvelles priori-
tés semblent se traduire par un redéploiement
des moyens. Ainsi plusieurs communes font
état delafermeturedeleurscentresdesanté(ou
d’ uneredéfinition desmissions) et del’ affecta-
tion de ces moyens au volet santé de leur
politique de laville ou autres formes de politi-
gue d'insertion.

Ces nouvelles priorités ne se traduisent pas
encore en termes budgétaires: le poids des
interventions social eset médico-social estradi-
tionnelles dans les budgets est encore tres lar-
gement prédominant, aussi bien pour les com-
munes que pour les départements. Le tableau
ci-contreillustrelastructuredesdépensesd’ ac-
tion sociade et médico-sociale d'un départe-
ment (lesquellesreprésentent enmoyenne 33 %
des budgets des départements). |1 faut pourtant
relever I’ augmentation sensible, depuis 1989,
des dépenses de RMI et des dépenses d'aide
médical e (cesderni éresreprésentaient en 1992,
enmoyenne8 % desdépensesdépartemental es).
D’ autresévolutionsviendront-ellesmodifier la
structure d’ ensemble de ces budgets ? [ ]
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