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Introduction

Lors de l'ouverture de la coafee nationale sur le handicap qui s'est
tenue a Paris, le 10 juin dernier, le Présideniad@épublique, Nicolas Sarkozy, en
annoncant la création de nouvelles places poupdesonnes handicapées, a insisté
sur le fait quex des familles francaises sont obligées d'alleBelgique pour placer
leur enfant »Le Président de la République a clairement affiseé intentions de
solutionner cette situation inacceptable.

De toute évidence, cette constatationcoacerne pas la qualité et les
conditions d'hébergement des ressortissants fiarggaiBelgiqgue mais dénonce le
probleme récurrent en France du manque de strgctagaptées pour certaines
pathologies du handicap ainsi que pour la priseclearge de la dépendance des

personnes agées.

C'est dans ce contexte que le Ministrérdwail, des Relations sociales et de la
Solidarité, Xavier Bertrand et la Secrétaire d'Etéd Solidariteé, Valérie Letard, m'ont

confié une mission d'étude pour comprendre lesmaisle cet exode frontalier.

Face a ce constat, la construction du rdappeast concentrée autour d'une
démarche d'analyse et de compréhension de ce phérom
De toute évidence, le probleme étant ancien maipuos criant d'actualité, il ne
s'agit pas de se contenter de souligner a nouvestaers de cette mission les faits
explicités précédemment et maintes fois exposéduaieprs reprises dans de
nombreux et excellents rapports, mais de tent@pdiéer par cette étude de terrain
des précisions sur le sujet, de dégager des pistegflexion et de présenter des
propositions concrétes auxquelles le ministére naose référer afin de lui permettre
de définir la politique d'action qu'il jugera laguk adaptée aux circonstances.

Les propositions contenues dans ce rapport svesdrdans une volonté profonde de



contribuer efficacement a faire évoluer une sitratjui touche tant a I'humain qu'aux
domaines économique et politique. Dans le conteldecrise et de restriction
budgétaires que nous connaissons actuellementcaomstoyens les plus fragiles
doivent rester dans les priorités des gouvernandss nous gardons a l'esprit qu'il
serait peu crédible d'envisager cette priorité d@mmyle maintes fois abordé d'une
seule rallonge budgétaire.

La prise en charge des personnessagéeales personnes handicapées
revétant chacune une particularité spécifique en@tpport se divisera en deux parties
distinctes et se concentrera principalement studé approfondie de I'hébergement
des personnes ageées et handicapées de natioratit@ise en Wallonie. De par la
proximité territoriale de cette Région avec la frére nord de la France, ce choix
s'est imposé de maniére naturelle et immédiate @ome priorité dans la recherche
de nos sources, informés par les autorités belgesles ressortissants francais
hébergés en Flandre étaient peu nombreux, la bailimguistique et I'éloignement

géographique de la région y contribuant largement.



Premiere partie

Les personnes agées dawtionalité francaise hébergées en

Belgique



A) Le nombre de personne ageéesiaises hébergées en Belgigue:

L'Observatoire Franco-Belge de la Samtiésdson rapport de 2005 évaluait a
1575 le nombre de personnes agées francaiseergées dans 106 établissements

collectifs wallons contre seulement 12 résidentgdsehébergés en France.
Selon les organismes et les différentes autoritddiques rencontrésce chiffre

remontant a I'année 2005 n'a fait I'objet depuis die date d'aucune rectification.

Sous réserve d'une possible évolution, cette estimaloit étre considérée d'une
maniere relative étant donné I'absence d'outildide quantification.

Il est certain que cet exercice de recenseme nombre de personnes agées
résidentes dans des établissements d'hébergemges llemeure assez délicat a
établir. La gestion approximative de cette situati@faillante est la résultante de la
conjonction de plusieurs facteurs. En effet, ladedature d'une méme personne sur
plusieurs listes d'attente empéche toute utilisatii® ces registres d'inscription
comme des sources solides de recensement de |dapopuiagee francaise en
établissement d'hébergement belge.

De méme, les Caisses Régionales d'Assunsiatadie ne disposent d'aucune
compétence dans ce domaine pour faciliter la @tadis de ce décompte. Enfiles

Conseils généraux qui ne versent pas I'APA aux Framais résidant sur le

territoire_belge, sont dans l'impossibilité de fournir des chsfreertains dans ce

domaine. Sur les 795 000 personnes dépendantdsisldg60 ans actuellement en
France, celles qui seraient hébergées en territmige représenteraieft2% de

cette population.

Il nous faut donc relativiser I'importance de ce plénomene.

Il n'en demeure pas moins que :

- sur le plan de la responsabilité nationalest le premier devoir d'un pays que de

pouvoir héberger ses ressortissants, a fortiorplas fragiles, et qu'il n'est pas



admissible de les voir partir pdéfaut de placeen France,

- sur le plan économigues'il fallait demain que ces personnes revientmres en

France, il faudrait créer de 25 a 30 EHPAD, prialgment dans le département
du Nord puisque prés de 80% d'entre elles en saihaires (contre environ 7%
pour le département du Pas de Calais, 5% poumpartdment des Ardennes et 8%
pour les départements de Meurthe et Moselle, den&) de la Somme, de la
Meuse, de la Marne ainsi que pour les régions de,Res Pays de la Loire et de
la Normandie réunies).

Nous n'en serions pas capables.

Par ailleurs, selon les projections de I'INSEEfaiit savoir que I'age moyen des

habitants de la région Nord Pas de Calais va augmeius vite que celui des

Francais. En 2050, le nombre de personnes agéesislde 75 ans du Nord Pas de

Calais sera multiplié par 2,6 et par 3,8 si I'onstdere les personnes ageées de plus de

85 ans.

Cette situation tend a connaitre une légere inflegn. Un récent rapport du Conseil

économique et social régional du Nord-Pas de Cadait état d'une évolution a la
baisse du nombre de personnes agées hébergéeyeu@puisque leur population
s'élevait a 1700 résidents pour I'année 2004 swit haisse de 8% du nombre de
demandes par rapport a I'année 2005.

Ce constat a fait I'objet d'une confirmation pauwxdees établissements belges que

nous avons Vvisités en Wallonie. Ces derniers arameuune légere diminution du

nombre _de personnes sur_leur liste d'attente(nous reviendrons sur ce qui nous

semble étre la cause de ce phénomene)

Actuellement, aucun caractere d'obligation n'esjuige pour le recensement des
Francais s'établissant en Belgique. Cette démarddeninistrative reléve

essentiellement d'une initiative personnelle ppae chaque personne de nationalité



francaise pour s'identifier aupres des registresFdancais établis hors de France des
qu'il y a une domiciliation ou une résidence engigle. Tant que cette négligence

subsistera soit par ignorance des formalités @&préndre, soit par crainte de mesures
fiscales ou sociales moins favorables qu'en Frarmgs resterons dans le domaine de

I'estimation approximative.

Les propositions:

Il est indispensable de mettre au point une méthad rigoureuse de

recensement

En premier lieu

Afin d'assurer une meilleugrotection et une meilleurgestion administrative des

ressortissants francais en territoire belge,

En second lieu :

Parce que, du nombre et des catégories de persamumegrnées dépendita

politique a suivre et les décisions a prendre poues autorités francaises.

Le rapport suggere que:

- chaque directeur d'établissement belge d'hébergemene personnes agées ait

I'obligation,dans le cadre d'un accord franco-belged'établir un relevé précis du

nom et du niveau de dépendance de la personne a@eeueillie en Belgigue

Ce relevé devra étre effectué sum_reqistre spécialement prévu a cet effet et

communiqué dans un délai fixéau Bourgmestre de la commune ou se situe

I'établissement d'hébergement de la personne agée.

La commune sera chargée de transmettre les informiains recueillies au Consul

de France en Belgigue ou a toutes autorités diplortigues compétentes en la

matiere. Un délai de transmission devra étre egalementi gtailr ce transfert.
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- soit mis en place un dossier départemental unigueeddemande d'admission

pour une meilleure gestion des listes d'attente eftablissement pour personnes

agées dépendantes.

Ce dossier unique sera délivré par les seswiei Conseil général ou par les CLIC
qui auront la fonction de relais départementadr cette actualisation des places
disponibles. L'instauration d'un seul et méme daeminpermettra de faciliter les
démarches aupres des établissements par les farsdlevent désemparées par la
situation de leurs parents en perte d'autonomie.

De plus, le Conseil général disposera d'undlene lisibilité sur les besoins et
pourra ainsi proposer des réponses plus adapteeoahaits de la famille en matiére
d'hébergement, tant sur le plan de la localisatiprg des tarifs pratiqués et de la
gestion des listes d'attentes. Les personnes &g@ésicieront ainsi d'une meilleure
orientation dans leur département en fonction dar Isituation familiale,
géographique, financiére et de leur niveau de digrese.

Tous les six mois, les Conseils généraux devrontatrsmettre au Préfet de

département, la liste des dossiers qui ont eu sdtstion, accompagnée du

nombre de places demeurant vacantes, tous établiasents publics et privés

confondus

10



B) Le niveau de dépendance des personnes agéesgeases

hébergées en Belgique:

Sur l'ensemble des personnes ageées fraachisleergées en Belgique, les
autorités belges wallonnes ont été dans limpdadibde communiquer les
pourcentages exacts concernant les différents umvel® dépendance. Les seules
sources de référence officielle dont nous dispogananent du rapport réalisé en
2005 par I'Observatoire Franco-Belge de la Santéasmobilité transfrontaliere des
personnes agées.

L'Observatoire nous informe sur la proportdu niveau de dépendance des
assurés sociaux francais par rapport a la total#éé résidents des structures
d'hébergement belges. Il fait apparaitre yreportion plus importante de

personnes ageées en forte dépendance en BelgiqueeguFrance.

Ceci nous fut confirmé par les différents dieeirs d'établissements rencontrés au
cours de nos visites, et par les observations ques rmavons pu en faire : ces
personnes agees, qui parfois représentent 80%ppidation des résidents dans les
etablissements belges, correspondent a la clasbel@e ce qui équivaut aux GIR

1,2 et 3 en territoire francais.

Les propositions

Le rapport propoda_mise en place d'une harmonisation des niveaux de

dépendance entre les territoires francais et belge

En effet, la France et la Belgique utilisame classification inversée l'une par
rapport a l'autre, il nous est apparu que le chibimn étalonnage de la logique
francaise sur la logique belge, ou linverse, sfimait judicieusement dans une

démarche deationalisation des méthodes de classifications trsfrontalieres des

deqgrés de dépendance

11



Enfin, le rapport préconise eégalement l'utilsat de criteres communs

d'évaluation par les différents organismes de statistiques dfn faciliter le

croisement des données en s'appuyant sur desatésdkntiques, ce qui permettrait

une approche comparative beaucoup plus procheréallté.
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C) Les structures belges:

Ce rapport n'a pas l'intention de reprendre toujuea été dit, en particulier dans
le rapport de I'OFBS, sur les différentes formes stieictures belges et leurs
comparaison avec la France. Rappelons juste qu'sthat dans I'ensemble plus
petites, plus médicalisées, plus encadrées etsplugles, et qu'elles accompagnent
davantage gqu'en France la personne tout au losgrdparcours.

La taille des structures serait plus petite avec une moyenne de 46 lits par

établissement contre 60 lits en France ce qui cerd@ a la Belgique un caractere

d'attractivité plus important en raison de l'asgsgs convivial et plus chaleureux

de son hébergement

Or, au cours de notre déplacement dans le cadédrenotre mission, les
établissements que nous avons pu visiter se rapgid plus des 75 lits que des 60
lits comme les études antérieures en font souveentrnarque. Certes, la France
dispose sur son territoire de structures d'une itapoe supérieure, ce qui peut
conforter ce cliché, mais il nous est apparu opgpod’en atténuer la portée. S'il est
évident qu'une structure d'hébergement a taillelit@dest plus accueillantd, ne

nous semble pas envisageable, au plan financier, d@escrire la création

d'établissement de capacité inférieure a 60 lits.

Les propositions:

En revanche nous voudrions insister sur :

- l'exigence dine simplification des procédures d'autorisations dministratives

pour ouvrir ou rénover un établissement

Nous avons pu constater lors de nos déplacenieanisience de beaucoup plus
de souplesse en Belgique qu'en France pour ouwmer siructure. Les délais
d'autorisation sont de 6 mois alors qu'ils sonB@7 ans en France. Les normes

de sécurité exigées en France sont beaucoup phisaigmantes et s'ajoutent au

13



délai d'attente de I'accord de construction, cedguanotive les investisseurs. Une
fois la construction terminée, au terme de quelqueees de fonctionnement de
la structure, I'Etat exige une nouvelle mise awmes sous peine de fermeture de
I'établissement, ce qui, en outre, peut générpette de hombreux emplois pour
les communes. De plus, la Caisse Nationale de &@udbdpour I'Autonomie
subventionne les travaux d'extension mais pas oglatifs a la sécurité, ce qui

greve fortement les budgets des établissements.

Un exemple de montage financier d'un EHPAD de 56t8:

Pour un codt total de 4,8 Millions d'euros reSeéres a la construction d'une
structure d'hébergement pour personnes agées dépesdla commune bénéficie
d'une subvention du Conseil général qui s'élevewsicnr de 1,4 Millions d'euros
auxquels il faut ajouter environ 200 928 € poufit@ancement du mobilier. L'Etat
participe au codt de la construction par une aitgEntiere de 138 184 €. Méme si la
commune peut obtenir une petite subvention desesisle retraites, le reste du
financement tel que l'achat du terrain a batir deme la charge intégrale de la
commune qui a souvent recours au prét ou au mépénafaciliter I'implantation de

la maison de retraite.

- Afin d'éviter le colt inflationniste actuel de lanstruction de ces structures qui
est souvent difficilement supportable pour les cames ainsi que la construction
précipitée et parfois inopportune de certainesctiras d'hébergement pour

accueillir des personnes agées dépendantes, lertagyggéere deécupérer des

locaux_désaffectéscomme les petits hopitaux de campagne, les anciens

dispensaires ou les batiments des casernes rma#italont le Ministére de la
Défense envisage de se séparer dans le cadraé&ferime de la carte militaire de

notre territoire.

14



- L'intensification du développement de l'accueil dejour et des accueils

temporaires dans toutes les structures déja existtgs comme dans certains

départements francais, dont le Var, ou le Conséilégal a méme décidé de
privilégier 'augmentation de I'accueil de jour dases établissements plutét que

de créer de nouvelles places.

15



D) Les _motivations des personnes _agées pourgiidre des

établissements d'hébergement belges:

Nos différentes visites de structuddsebergement nous ont confirmeé les
éléments, bien connus, permettant d’expliquerug fhigratoire de personnes agées

francaises vers la Belgique:

a)La proximité géographique de la Belgigue:

Pour beaucoup de nordistes, la Belgique @st prolongation du territoire
francais. Franchir la frontiere est devenue unétiad courante pour les habitants de
ces régions, des liens se sont crées depuis désagjéns comme en témoignent les
fréquentes unions franco-belges.

D’autre part, la distance relativement coemére I'habitat d’origine en France et
le lieu de I'établissement en Belgiqgue n’excedevepupas 15 a 20 km et permet
pour la personne agée des visites fréquentes fiarside. Ainsi, 90% des personnes
agées proviennent des régions frontalieres. Ci gaut parfaitement émaner d'une
volonté particuliere de la personne. Mais en rggleérale, ce transfert géographique

provient dans la majorité des casrmmangue de places en établissement francais

suite a une situation d'urgence et c'est préciséarene point que le probleme revét
une attention toute particuliere. En effet, |'atién au prétexte de la proximité
transfrontaliere est une chose mais l'accepter pesrpersonnes agées provenant

d'autres régions francaises est préoccupant. Galaysel'insuffisance des moyens

mis en place dans certaines collectivités territogles pour remédier a cette

carence et favoriser les inégalités au niveau natial.

16



b)Le mangue de places dans les structures d'hébergemdrancaises:

Le manque de places dans les structuresattp@ment francaises motive
I'expatriation des personnes agées en Belgigest Important de faire un bref rappel
sur les créations de litsEn France, 530 000 lits ont été créés a ce jour, soit une
proportion de8,4 lits pour une population de 1000 habitantsEn Wallonie, le
moratoire de 1999 a prévu 47 546 lits pour une [adimm de 3 450 000 habitants,
soit un rapport dé&3 a 14 lits pour 1000 habitantsLe département du Nord se situe
dans la méme proportion que la moyenne de la Framsequ'avec une population
de 2 600 000 habitants il est en mesure de dismusdiensemble de ses structures
d'hébergement de 22 168 lits, soit un ratio ddi®,pour 1 000 habitants.

Le décalage dont la France a fait preuve atiene d'accroissement du nombre de
lits par rapport a nos voisins Belges s'explique pamtie par la méthode de
programmation des lits en fonction de I'évolutianld démographie qui n'a pas été
identique pour les deux pays. En effet, pour seigions d'ouverture de lits
supplémentaires, la Belgique raisonnait en fonctibrun cadre de référence de
100 habitants de 60 ans et plystandis que la France étalonnait ses prévisions
d'ouverture de lits en fonction d€0 habitants agés de 75 ans et plus.

Il est important de préciser a ce stade quetse divergence de programmation a
été la cause d'un déficit en terme d'hébergemenpeesonnes agées pour la France
par rapport a la Belgique qui servait de modeéle réd&rence, I'éventuelle
transposition de ce systeme belge de prévision danotre pays est a écartegar
ce n'est plus a 60 ans que l'on erdre établissement. Il faut dorontinuer a

raisonner sur les personnes agées de plus de 75 .ams gardant a l'esprit que

leur population va augmenter et gue leur niveau ddépendance va s'accroitre.

Concernant la population des personnes agédd @ms et plus leur nombre va
croitre de 60% en 25 ans, passant de 4,5 millior085 a 7,2 millions en 2030 et en
2040 la France comptera 1,2 millions de persongéssadépendantes, soit 43% de

plus qu'en 2000. Or, a partir de 80 ans les rsgee dépendance augmentent de 30 a

17



40 %. La solution envisagée se traduit souventr pauplupart des cas, par le
placement en établissemenkéme si les personnes &agées rentrent plus
tardivement en structure d'hébergement et qu'ellesy séjournent moins

longtemps que par le passé, la moyenne actuelle dtade 2 ans et demie,_les

places en établissement n'ont augmenté que de 1% rpan de 1996 a 2005

Ce systeme s'inscrivait en décalage total par ragpo pourcentage de personnes

agées de plus de 75 ans _qui croit de 3% chaque amit un retarcdaccumulé de 2%

sur la méme période. Il faut savoir que si cettpprtion perdurait, il faudrait créer
130 000 places d'ici 2010 et 170 000 en 2015 (oet du CESR)
Certesdepuis 2005,les politiques entreprises pour résoudre cetteecse sont

attachées a développer de nouveaux moyens de dimamt avec la création de la

Caisse Nationale de Solidarité pour I'Autonomiemiae en place dans la durée des
plans Alzheimer 2004-2007 et 2008-2012 ainsi qu&ldm solidarité grand age 2007-

2012 et la politique de maintien en domicile, mhmst a craindre quees mesures

ne soient pas suffisantes.

c) La qualité de I'accueil en Belgique

On entend souvent dire que la qualité duieeret de I'encadrement médical par
le personnel soighant serait supérieure en Belgique

lere constatation: en France le temps de travail hebdomadaird Egjdixé a 35

heures tandis qu'en Belgique il est variable, awex plus grande souplesse dans les
contrats de travail, allant de 35 a 39 heures @aame.

2eme constatation la formation et la répartition des taches diwspenel soignant ne

sont pas les mémes d'un pays a l'autre.

Bien que les types d'établissement et de prisehange ne soient pas totalement

18



identiques entre nos deux pays, il peut étre ingtamat I'établir les comparaisons
suivantes :

Concernant les Maisons de retraite MR (Belgique) et EHPA (Frace)

FRANCE BELGIQUE*
Administration 0,015 0,015
Soins 0,03 0,15
Hoétellerie 0,13 0,06
Total Agent/lit par fonction 0,18 0,22

* chiffres de 'OFBS.

L'écart entre le ratio francais et le rdt@dge se situe autour de 0,04 point ce qui
place les établissements d'hébergement des pességres de IBelgique avec un
léger avantageen terme d@rise en charge individuelledu résident par rapport aux
établissements de type foyer-logement en Franctrndajuenotre pays devance
largement la Belgiqudans le secteur de I'hétellerie, mais connait uneiftérence

plus marquée au niveau des soins.

Concernant les MRS (Belgique) et les EHPAD (France)
Le personnel soignant

En Belgique: Sources 2008 du Ministére de la santé de I'actimsiale et de I'égalité des

chances wallon

Nombre de lits Temps Plein

- 5 TP ( ou équivalent temps plein) praticiens de ihfirmier dont ur
infirmier(ere) en chef.

- 5 TP personnel soignant

Pour 30 résidents - 1 TP kirésithérapeute et/ou ergothérapeute et/optudp ave
représentation suffisante des deux premiéresi@tions

- 1 praticien de l'art infirmier présent 24h/24.

Soit un ratio de 11 TP pour 30 litsest a dire de 0,36 par lit
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En France :
Pour les établissements hors convention tripattteatio est évidemment trés bas:
0,12 en moyenne, mais ces établissements étanthtlsdrés minoritaires (environ
10%) nous retiendrons les établissements avec ntawudripartite.
Avec les chiffres qui nous ont été communiquéseeixue nous avons relevés par
nous mémes au cours de nos visites, nous avondaplir @gue le ratio moyen
s'élevaiten moyennea 0,26, €ertains établissements atteignant le ratio bekge d
0,36), soit un écart de ratio avec la Belgique d€,0ce qui conforterait le sentiment
partagé par de nombreux Francais, que les strigcliznecaises ne peuvent offrir une

gualité de service et de surveillance comparable.

Il nous est cependant difficile d'effectuer une pamison précise entre les
deux pays des effectifs soignants par lit, car p@@elgique les normes de personnel
sont déterminées en fonction du nombre de béngésialassés dans chacune des
catégories de dépendance visées a l'article 15@mété Royal en date du 3 juillet

1996 comme le montre le tableau ci-dessous polMRS:

Catégories Définition du personnel ( nomenclature délge)
Catégorie de dépendance O - 0,25 infirmiers
Catégorie de dépendance A - 1,20 infirmiers

- 0,80 membres du personnel soignant

Catégorie de dépendance B - 2,10 praticiens denfamier
- 4 membres du personnel soignant
- 0,35 membres du personnel de réactivation

Catégorie de dépendance C - 4,10 praticiens dénffeemiers
- 5,06 membres du personnel soignant
- 0,385 membres du personnel de réactivation

Pour les bénéficiaires qui sc - 4,10 praticiens de l'art infirmier

classés en raison de le - 6,06 membres du personnel soignant
dépendance psychique dans - 0,385 membres du personnel de réactivation
catégorie de dépendance C+

(Extrait du rapport du Conseil Economique et SoBlabional sur « L'hébergement collectif des

personnes agées francaises de la région Nord deR@alais en zone frontaliere belge » de 2005).
Les normes de personnel dans les établissemaritexgarimées en équivalant plein-temps par 30
bénéficiaires et classées par ordre croissant dédandance la plus faible (O) a la plus forte)(C+
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En France, il n'existe pas de tableau de normepedsonnel similaire pour les
maisons de retraite francaises.
Le décret 2007-547 du 11 avril 2007 précise :

les équivalences temps pleipar rapport au nombre de résidants
Fobligation d'un médecin coordonnateur pour tout établissement

hébergeant des personnes agées dépendantes relevade l'article L. 313-12 du
code de l'action sociale et des familles.
En outre, une circulaire de la Caisse d'AllocatiBamilliales a présenté un cadre de
fonctionnement avec unexigence de qualitéde service vis a vis de la personne
agée.

Le Plan Solidarité Grand Age met l'accentiguratio de dépendanceen fixant
un objectif d'encadrement tout confondu de la perso. a savoir 0.65 pour une
personne et 1 si l'indice GMP ( GIR Moyen Pondé@s) supérieur a 800 (voir la
circulaire du 17 octobre 2006 : concernant la rédidation annuelle du GMP,
“ pathossification ” et renouvellement des convamditripartites).

Pour la France, il n'existe aucune autre réglaation mais par contre les

Directions Départementales des Affaires SanitateSociales vérifient que le simple

bon senssoit réel et appliqué dans les structures d'acdesgilersonnes agées.

Concernantensemble des fonctions: administratives, hotelieres et rsamnges
des EHPAD, nous avons jugé intéressant de comjeraé&léments recueillis lors de

nos déplacements. Nous avons constatdegt@al général des personnels se hisse

a un méme niveau d'égalité voire supérieur a celudes MRS belges.Ces

constatations sont bien évidemment limitées a resgpace géographique d'étude.
De 0, 6 en moyenne pour les établissements francais0,5 pour les belgesvdir

annexep
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En résumé, nous pouvons dire que les Balgepu étre considérés comme des
précurseurs dans la prise en charge de leurs dmésffet, ils ont su adapter et
développer une attitude plus individualisée a fégte la personne agée dépendante
qui fait généralement l'objet d'un accompagnemeémtusn suivi plus personnalisés
gu'en France. Le personnel d'encadrement adaptesdas en fonction des
pathologies rencontrées, de I'age et de I'étatadeetsonne. En outre, du fait du

glissement des MR en MR8ne personne agée qui arrive en Maison de Retraite,

reste dans la méme structure, méme si son état stagve.

Il est cependant intéressant de souligner apieécart entre nos deux pays est en
train de se réduire, 'amélioration des conditionsde vie des personnes agées en
établissement faisant l'objet d'une préoccupation@anstante des pouvoirs publics
depuis plusieurs années.

Aujourd'hui, I'numanisation des hosgics'acheve et la transformation des
maisons de retraite en EHPAD (Etablissement d'Hy&meent pour Personnes Agées
Dépendantes) se poursuit. Certes, il existe ermmierance des hospices qui ne sont
pas dignes d'accueillir des personnes agées dépendaais leur nombre tend a
décliner de maniére conséquente. Leur disparitioogrpssive est en partie la
résultante de la démarche qualité induite paéflarme de la tarification en 1999 et
soutenue par la sighature desiventions tripartites entre I'établissement, le Consell
général et I'Etat. Les efforts architecturaux aqusnne peuvent qu'entrainer
I'évolution positive de I'image des maisons dearttrqui reste cependant assez mal

percue en France.

En France, le GIR moyen pondéré en EHPA& @e plus de 300 il y a
guelques années. Actuellement, il a été fixé a @ug00. Ainsi, le total de personnel
qui est défini en fonction de l'accumulation desRGh'est pas plus faible en
France, mais le nombre de soighants est inférieurla Belgique

Par ailleurs, en Belgiquée personnel d'encadrement des personnes agees v es
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plus polyvalent et moins sectorisé que dans les Blssement d'hébergement en

France, les fonctions des aides soighantes, en partioétaart plus étendues.

Propositions

Il nous faut tenter de concilier, pour ces proposg, les deux éléments suivants :
-le manque de personnel soignant en France

-le contexte budgétaire actuel

lere proposition: Modifier la répartition de la Dotation globale

Actuellement sont pris en charge par la solidar#tgonale:

le médecin coordonnateur a 100%

les infirmiéres a 100%

les aides soignants a 70 %, les 30% restant dentedula charge de I'établissement
qui les répercute sur le tarif de la dépendance.

Les établissements font par ailleurs appel aalegliaires de vie qui ne sont pas
compris dans la dotation globale et que I'étabiesd répercute a 30% sur la
dépendance et a 70 % sur I'nébergement.

Nous proposons que, sans augmenter le montant de&lotation globale,
I'établissement soit libre de répartir, comme d@ntend, son effectif entre aides
soignants et auxiliaires de vie.

Pour I'Etat, I'opération est neutre

Pour I'établissement, cela lui permettrait de gacdetains auxiliaires de vie qui sont
particulierement compétents mais qui n'arrivant pagpasser le diplome d'aide
soignant, ne peuvent pas rester, faute d'une gmeldudgétaire suffisante, le
diplome étant une condition obligatoire pour &ttie pn compte par la dotation.

En outre, il nous parait normal que cette priseclearge repose sur la solidarité

nationale.

23



2eme proposition: augmentation du quota des personnels soignants

La France se trouve dans un contexte de pénumpemrsennels soignants et doit faire
appel aux jeunes dipldmés chez nos voaisins.

Une meilleure dotation en effectif, comme c'est leas en Belgique, permettrait
d'accroitre la qualité des soins et la productivitéles services.

Aussi remarquables soient-ils, combien de tempspeesonnels soignants soumis a
la fatigue et au surmenage vont-ils pouvoir cordina exercer leur métier en
maintenant une exigence de soins acceptable ?doetions de travail dans certains
établissements ne peuvent qu'étre a l'origine digaitance envers les résidents.
L'existence, en Belgique, de deux niveaux d'étupesmettant d'accéder a la
profession d'infirmiere : le graduat et le brevpérmet sans aucun doute un
recrutement plus large. Rappelons rapidement deequést car ce cursus nous parait
intéressant :

Le graduatest accessible aux étudiants qui ont achevé awectes leurs études
secondaires, c'est a dire qu’ils sont titulairesdgaldome équivalent au baccalauréat
francais. Le graduat permet de nombreuses spétialis ainsi que l'acces a la
licence en sciences hospitaliéres et en santéquéblil s'obtient en trois ans, alliant
la théorie et la pratique, et confere au profesmbrde cette catégorie le titre
d’infirmiere graduée.

Le brevetest plus restrictif, il est accessible aux élevew@nant de I'enseignement
professionnel supérieur. Il permet principalemeatduisition de connaissances
pratiques, une spécialisation en psychiatrie eateégent accessible aux infirmieres

brevetées.

3eme proposition: faciliter la validation des acquis de I'expériene

Pour devenir aide soignant :
En Belgique le niveau de qualification du personnel aidessaig n’est pas
sanctionné par un dipléme d'Etat mais par I'obtenti’une attestation de capacité.

Une expérience déja acquise en établissement auileau hospitalier, un niveau
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d’études équivalent (école d’infirmiére, étudiant médecine...), une réorientation
professionnelle dans le secteur sanitaire social@ducatif permet d’accéder a la
fonction d’aide-soignant. A la seule condition digxpérience soit reconnue par
I'Institut National d’Assurance Maladie (INAMI), fianceur des forfaits soins. Dans
ce cas, le candidat recoit un agrément qui lui pemtexercer comme aide-soignant
dans une maison de repos (MR et MRS).

En France, le dipldme est obligatoire. Il est également asitds, sous conditions
reglementaires, aux professionnels expérimentésegada validation des acquis de

I'expérience mais dans la pratiquette VAE est longue et difficile a obtenir.

4eme proposition faciliter I'accés a la formation du personnel s@nant

- I nous semble nécessaire d'envisager une lpesstévaluation, au sein des
établissements, des budgets de formation et d@litda l’acces.

- Pour le personnel aide-soignant diplomé et exparid) élargissement des
taches, et élévation du niveau de responsabiliié prmettant d'aider
davantage les infirmieres qualifiées, d'autantaplies-ci se sont vues attribuer
de nouvelles responsabilités réeservées auparavam@decins.

- organiser les formations prioritairement selos hesoins de ['établissement

identifiés par le médecin coordonnateur et le cadnenier,

- intégrer une dimension relative augualités humaines du personnel

d'encadrement @tux soins palliatifs.

Mais c'est aussi une veritableEforme des filieres du personnel de santgu'il va

falloir mener.

En effet il y a une tres grande volonté politiquaide et de soutien a nos

personnes agées.

Il faut bien évidemment s'en réjouir mais ngotagnons que cette augmentation
des moyens mis en place par nos gouvernants reusee ki un trés gros probleme de

recrutement de personnel.
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Les 3 niveaux francais d'encadrement de soignamigdecins, infirmiéres et aides
soignants sont trop figes.

Nous suggérons pour legdes-soignantsdont la qualité, en général, est reconnue
comme excellente par rapport aux pays voisins :

-d'envisager des passerelles pour, qu'aprés unmafion continue définie,
eventuellement des modules a passer, un aide-sbignasse passer le diplome
d'infirmier,

-d'envisager une filiere, type belge, d'aide-sampnafirmier breveté ou une

formation en alternance qualifiée (gérontologigat@ance lourde,etc)

Nous suggérons enfin de créer de nouvelles filiarédico-sociales dés la scolarité
professionnelle afin d'élargir le recrutement talgs aides soignants que des
auxiliaires de vie.

(Sources: Mémoire de Natascha Léonard : Dépendadesspersonnes agees en

établissement : deux approches de la solidaritéonate)

Pour clore ce chapitre sur le personnel soighant,aus tenons a dire combien il
serait important d'atteindre, dans chaque établissment, le quota de 1 ETP /lit

pour les cas lourds (Alzheimer, grande dépendance).
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d) Le colt d'hébergement en Belgigue

La Belgique a toujours eu la réputatiovailaun colt d'hébergement inférieur a
celui de la France. En tout état de cause, il egioitant de préciser que le

financement de I'hébergement n'est pas identigtre &s deux payd.e codlt de la

prise en charge de la personne agée en France sed®pose en trois volets

distincts: I'hébergement proprement dit, la dépendace et les soins

En Belgigue, le colt de la prise en charge se scencen deux parties,

I'hébergement et les soins. La dépendance étant gmerée comme directement

liée aux soins elle est prise en charge par la solidarité nateau niveau de I'Etat

par I'INAMI ( I'équivalent de notre sécurité soejplia le versement de forfaits en
fonction du degré de dépendance des personnes. dgeébergement reste a la

charge de la personne agée.

En Belgigue

En moyenne :

- 37 €a40 €/jour payes par la personne ageée,

- 26 €a 35 € payeés par I'INAMI pour les résidents Belges etnEags. Pour ces
derniers, I'INAMI récupere lintégralité de la sommauprés de la CPAM de
Tourcoing qui est la Caisse centralisatrice de leasFrancais en Belgiquea
personne agée paie en moyenne entre 1110 € et€lp@0 mois auquel il faut
ajouter environ 150 € par mois pour les produitscdhtinence et 103 € par mois
pour les médicaments spécifiques a sa pathologeki(fBon, Alzheimer). Au

final, le colt de I'nébergement oscille entre [BSALE et les 1440 € par mois.

Aprés trois mois passés en Belgique, la personge &gncaise est considérée
comme résidant en territoire belge dait remplacer sa carte vitale par un
formulaire E 121. Si le séjour est temporaire dedbrmulaire E 112 mais les

médicaments sont moins bien remboursés en Belgjgee France.
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En France:

- 59 € jour d'hébergement payés par la personne agéeogenne,

- Versement de I'APA en fonction des GIR mais en moget29 € /mois sont
versés a I'établissement,

- Le forfait soins est payé par la Sécurité sociale.

Les Francais paient donc, en moyenne, 1770 €/uhessiuels ils peuvent déduire

I'APL allant de 40 € a 330 €/mois, selon leurs oasses, et bénéficier de l'aide

sociale du département en cas de ressources gasu#s.\(oir annexep

Nous constatons que le colt de I'hébergement egigBel estiégérement moins

élevé qu'en France et ce, malgré la suppressitAkk et de I'APL .

Par ailleurs, au niveau de I'Etat francais, ileestain qu' une personne agée hébergée
en Belgique Iui colte sensiblement moins cher, quilsn'a pas la dépense de
I'investissement de la structure, qu'il ne verses pIAPA et que la somme que la
CPAM de Tourcoing verse forfaitairement a I'INAMbyr tout Francais résidant en
Belgique est inférieure au montant des colts deise personne hébergée en maison
de retraite surtout si cette derniere est tresmfgrge Le manque a gagner se situe

au niveau des emplois correspondants non créés erafce.
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Les propositions:

- Dans un souci de simplification et de solidarité rfeonale nous préconisons

une réforme de la tarification actuelle en trois vlets ( hébergement, soins et

dépendance)par une tarification a deux volets.

Actuellement,le résident en maison de retrpdége un tarif hébergement fixe
réajusté annuellement en fonction du codt de la wre forfait soins et un tarif
dépendance en fonction du GIR. Le tarif dépendasteayé par I'APA et le forfait
soins financé par l'assurance maladie. Le salair@atsonnel soignant est réparti
proportionnellement entre la dépendance et le ifogain dans le budget de
I'établissement, ce qui est compliqué pour leairss et représente un frein a la
souplesse des établissements.

Nous sommes donc favorableslaamise en place d'une seule intervention

regroupant les soins et la dépendanc€ette derniére serait modulable en fonction

de la pathologie du patient et de son niveau dert#gnce.

En revanche, le remboursement des médicamentedtsve actuellement dans le
forfait soins devrait toujours étre effectué paAssurance maladie.

Cette réforme de la tarification présenteragivdntage de simplifier pour le
résident son maintien dans un méme établissementgqu'a la fin de ses jourset
d'éviter le traumatisme d'une réorientation vers gtructure plus adaptée a son
niveau de dépendance, selon le modele des MRS sbejge accompagnent la

personne tout au long de son parcours.
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Nous tenons a insister sur deux évolutréeentes qui peuvent modifier le flux

de I'hébergement en Belgique:

Premierement!'INAMI ne prend plus en compte les Francais dépegiants dans

les calculs de quotas de personneDes lors, il est clair que les établissements

belges vont étréncités a refuserles Francais tres dépendants au bénéfice de ceux

qui le sont moinsOr, nous n'avons pas assez de places pour nos airkéforte

dépendance en France.

Deuxiememenia convention franco-belge de 1964 fixe en Belgiqguliemposition
des pensions des résidents francais des maisonsrelgaite au terme d'un délai
de trois mois de résidence sur le territoire belge.

Jusqu'a présent, cette disposition n'était pastablement appliquée par les
autorités. Mais malgré une lettre en date du 2&§U2008 de Monsieur le Ministre
belge de la Santé, de I'Action sociale et de liEgales Chances, Didier Donfut,

précisant que: eoncernant I'accueil de résidents francais dansMiessons de repos

pour personnes agées (MRPA) et dans les Maisonmspis et de soins (MRS)./

aucune modification des regles fiscales relativegtde catégorie de résidents n'est a

ce jour envisagée >, semblerait, d'aprés les courriers recus, kpsecontrdles du

fisc belge se soient réecemment intensifiées et quesdpersonnes agées se soient

vues notifier des redressements fiscaux importantsur plusieurs années

difficilement acquittables par des personnes asga@rces modestes, non imposables
en France mais contraintes en raison d'un déficpildces en structure d'hébergement

francais de se conformer au taux d'imposition bplgs élevé qu'en France.
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Le baréme d'imposition en France pour 2008:

Tranches de revenus et taux applicables aux reven@807 (IR 2008)*
Jusqu'a 5 687 € 0
De5687€a11344€ 5,5%

De 11 344€a25195€ 14 %

De 25195 € a4 67 546 € 30 %

Plus de 67 546 € 40 %

- Sources: Ministere du budget,des comptes publids & fonction publique.

Le bareme d'imposition en Belgique pour 2008:

Tranche de revenu Taux d'imposition IPP
de 0,01 EUR a 7.420,00 EUR 25%

de 7.420,00 EUR a 10.570,00 EUR 30%
de 10.570,00 EUR & 17.610,00 EUR 40%

de 17.610,00 EUR & 32.270,00 EUR 45%

a partir de 32.270,00 EUR 50%

- Sources: Ministere fédéral du budget belge .

Pour exemple:

Une personne agée francaise qui disposerefiamu annuel de 13500 €/an, sera
redevable de la somme de 2800 € au fisc belges gjoen France elle ne serait

imposable pour le méme revenu qu'a hauteur de dbit%rsmontant de 1890 €.

Il nous a semblé étonnant qu'au bout de trois mwistablissement en Belgique, la
personne agée francaise soit considérée commédefiseat belge, alors que l'article
199 du Code général des impoOts francais donne &silphté a toute personne
accueillie dans un établissement situé dans tdtg @ays membre de la communauté
européenne de bénéficier de réduction d'impbt e ties dépenses liées a la
dépendance, cette disposition laissant donc bidandre, apparemment, que la

personne francaise hébergée resterait fiscalemangdise.

De fait, est-ce d0 a I'augmentation du nondaretructures sur notre territoire, ce
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gui serait encourageant pour les différentes polks engagées depuis de nombreuses
années, est-ce dd au probleme de la fiscalité lgpigenous venons d'évoquer, ou a la
réticence des établissements belges d'accueillipdesonnes tres dépendantes, nos
différentes investigations menées en territoiregdbehe nous ont pas permis
d'expliquer mais de constater ce qui nous a serobl@me étant undébut

d'inversement de tendanceoncernant les départs en Belgique.

Si tel était le cas la France devrait alors :

1) Augmenter ses structures d'accueil et 'aompagnement & domicile

Nous avons vu que la création de structuresukalcest un vrai sujet de réflexion
car si les francais privilégient le maintien a daiej il faut garder a I'esprit que la
dépendance lourde va beaucoup progresser. Poar dgi erreurs prévisionnelles, il
faut privilégier les solutions de souplesse, (récap par exemple, les locaux des
petits hopitaux qui ferment).

Nous souhaitong pérennisation du Plan solidarité grand agejui met I'accent sur

le_maintien, le plus longtemps possiblde nos personnes agées a domici¢ la

continuation des efforts entrepris au niveau des services a darite, des aides a
I'adaptation de I'habitat et des formations des inérvenants,comme par exemple
les aides a domicile ou les auxiliaires de vieapgompagnent la personne agée dans

les taches de son quotidien.

2) Mettre en_place une _véritable coopération gértologique

transfrontaliere, engagée le plus rapidement possible, afin quealgsrités

s'accordent sur des points fondamentaux tels que :

- Les besoins en infrastructures d'hébergement des ®nnes agées nécessaires

pour les deux pays, afin gu'il y ait coopération ehon pas concurrence.
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Une information régulierement actualisée sur les @hérentes structures

d'accueil mises en place des deux cotés de la fneme. Des rencontres devront

s'organiser régulierement autour de forums de d&on sur I'évaluation des
besoins frontaliers en matiere de prise en chamgelad dépendance. Elles
réuniraient les représentants gouvernementauxpnmagk et des collectivités
territoriales de chaque pays, mais également, stesient le théatre d'échanges
constructifs entre les directeurs des établissesnghébergement des personnes
agées et les représentants du monde associatifstaegie de «collaboration
transfrontaliere réflechie » devra étre encouragéstre les différents

établissements frontaliers. G&ahlonnage encadré par un accord franco-belge

sera la garantie d'une analyse comparative desitpes de gestion, des modes
d'organisation des differents établissements afia ghaque pays puisse s'en
inspirer et en retirer le meilleur. A terme cesaantres déboucheront sur un
échange commun de bonnes pratiques entre les deyss garantissant une
gestion adaptée et beaucoup plus efficace deefpéiment de nos ainés et
eviteront certaines dérives commerciales.

Une surveillance renforcée par des procédures dempdles institutionnalisées

du fonctionnement des établissements belgescueillant des personnes agées

francaises. Cette surveillance pourrait s'effechaarles autorités de tarification
(Conseil Général ou DDASS) du département d'origméa personnes agée.

Une harmonisation de la fiscalité entre les deux pa et du versement des

prestations sociales.

Probleme de I'APA

Lorsque nos concitoyens partent en Belgique, sseet de percevoir I'APA.

Si cette mesure se justifiait autrefois pour deésores de dissuasion ou parce que le

codt d'hébergement était bien inférieur en Belgiqneus pensons qu'il faudrait se

poser la question du maintien de son versementeosod rétablissement selon les

choix politiques qui seront faits concernant nesspnnes agées.

33



Synthese des préconisations:

Deux erreurs a éviter

-contraindre les personnes agees a partir endgelgpar défaut de places en
France.
-avoir une politiqgue de rapatriement systématigué&rance de la population

qui se trouve en Belgique.

Préconisation 1: Définir au niveau national et bilatéral une hogte rigoureuse de

recensement du nombre de personnes ageées dépsndaidants en Belgique.

Préconisation 2 : Geénéraliser le dossier départemental unique dmadde

d'admission pour permettre une gestion efficacelideess d'attente et du nombre de

places disponibles.

Préconisation 3 : Harmoniser les méthodes de classification et degrés de

dépendance entre la France et la Belgique.

Préconisation 4: Simplifier les procédures d'autorisations adstnatives dans le

cadre de l'ouverture ou de la rénovation d'un Bsdrnent d'hébergement pour

personnes agées en France.

Préconisation 5: Modifier la répartition de la dotation globalesdétablissements

Préconisation 6: Substituer la tarification en trois volets parnhise en place d'une

tarification a deux volets dont un regrouperaitdems et la dépendance.
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Préconisation 7 Assouplir les quotas de recrutement des perssnnimiers ainsi

gue la réforme des criteres de sélection des peetol'encadrement des personnes

agées hébergées en maison de retraite.

Préconisation 8 : développer la formation du personnel soignant réerc de

nouvelles filieres de formations

Préconisation 9 Pérenniser le Plan solidarité grand age en argigtur la nécessité

de développer les services qui permettent d'askureaintien des personnes ageées a

domicile, ainsi que l'accueil de jour.

Préconisation 10 : Harmoniser la fiscalité entre la France et lagBge en

permettant aux personnes agées francaises quemésid Belgique de conserver leur

régime fiscal francais.

Préconisation 11: Mettre en place une véritable coopération gérontolgique

transfrontaliere et institutionnaliser des rencontres fréquentes entre les

ministres francais et les ministres belges afin d&@luer les besoins nécessaires

pour la prise en charge de la dépendance des frofigxrs.
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Deuxieme partie

Les personnes handicapées francaises en Belgique
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LE CONSTAT

L'hébergement des personnes handicapées en Belgiqume problématique

différente de celui des personnes agees.

Comme nous le verrons, il y a certes un manquelatep en France, mais il y a
surtout, chez nos voisins belges, une maniere ihppder le handicap totalement

différente et fort appréciée par beaucoup de famill

Afin d'éviter de répéter ce qui a été parfaitentsarit et analysé dans le remarquable
rapport de I'IGAS de septembre 2005 intitulé «dscements a I'étranger des
personnes handicapées francaises » nous avongdeméttre en relief ce qui a pu

évoluer depuis 2005, parfois appuyer des propositiéja faites mais non suivies

d'effet, et en faire de nouvelles sur certains{goin

Pour la cohérence de notre rapport nous seronfdapeobligés de faire quelques

rappels indispensables.

Pourquoi la Belgique ?

Les motivations sont bien connues :
-Par rapport a la France, nos amis belges ontntéei@ité dans la prise en charge de

leurs concitoyens les plus fragiles,

-Comme pour les personnes agées, il y a en Belgigeetres ancienne tradition

d'accueil des Francais et un échange transfronfeienanent.

-Malgré les efforts actuels de la Francemanque de places, en particulier pour
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les polyhandicapés et les autist§dsomme I'a souligné le rapport Chossy de 2008).

-Une plus grande souplesse des établissementi$s ne sont pas segmentés comme

en France selon I'age, les différentes catégorekathdicap et de statut. Un méme
établissement peut regrouper des personnes sousM#sS, foyer médicalisé, foyer

de vie. L'accueil est plus stable et donc plusurasd,

-Unetres forte implication des familles,

-Un accompagnement_trés pragmatigueau cas par cas offrant un aspect plus

éducatif que médical,

-Un personnel d'encadrement plus polyvalent.

Les structures belges

Contrairement aux personnes agées originaires yexsdusivement des régions
proches de la frontiére belge, si la majorité dasgments de personnes handicapées
obéit a une logique transfrontaliere (68% de l'enide des placements sont
originaires du Nord Pas de Calais), il apparaitppés de la moitié des départements
francais ont recours aux établissements belgdés,d# France étant la deuxieme

région concernée. Ce qui est évidemment sourcéfarilies pratiques et juridiques.

Ces structures recoivent tous types de handicapst dme majorité de
troubles du comportement et d'autisme. Cing étsdnients sont spécialisés dans la

prise en charge de personnes tres lourdement lagréeis ou présentant des troubles
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importants du comportement.

Rappelons rapidement qu'il existe en Région wakodeux catégories de service
accueillant des ressortissants francais:

1. les services agréés et controlgsar I'agence wallonne pour l'intégration des
personnes handicapées en fonction de criteressii®mede qualité du service
et du projet éducatif.

lls peuvent accueillir des résidents francais dasslimites fixées par I'Awiph

mais les frais d'hébergement sont supportés gaalece,

2. les services dits « article 29 » ou « sous autorigan de prise en charge »
(environ 75 services disposant d'environ 3500 glasecteur privé sous forme
d'association ou de société commerciale, qui & donc ni agrées ni
subventionnés et dont la réglementation imposesérie de normes minimales
: titres et diplomes du directeur, normes d'enacadrd (0,25 ETP par personne
handicapée contre 0,45 a 0,75 pour les servic&eagubventionnés, ceci en
fonction des types de handicaps), superficie deaubo, sécurité, hygiene,

incendie,etc.

L'agrément et les autorisations sont délivrés pawiph, généralement pour une
durée de 3 ans, sur base de la vérification dueptspe la réglementation par le
service et d'une inspection sur place préalablgaéiment ou a l'autorisation et a leur
renouvellementSources juillet 2008 du Ministre de la santé, detlon sociale et de

I'égalité des chances, du Gouvernement wallon).

Je ne reviendrai pas sur les difféerences de deatsiin des établissements,
largement reprises dans d'autres rapports, je sam&ti juste, qu'en Belgique, la
classification s'effectue plysar le mode de prise en chargeSAI : service de jour,

SRJ : résidentiel, SRNA : accueil de nuit....) at France davantage par la

gualification des handicaps(IR : troubles du comportement, FAM : polyhandiesp
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MAS : soins constants.....).

Le Colt de I'hébergement

Les différences entre les structures francaetedelges rendent extrémement
difficiles les comparaisons exactes de leurs coaiss la mesure ou il n'y a pas
d'équivalence exacte entre les établissementsjeeias modes de prise en charge
financiere dépendent des types de structures.

Par ailleurs, I'age, la lourdeur du handicap, idetde I'établissement et la politique
d'investissement des établissements impactentixedprjournée et expliquent leur
grande diversité.

Il nous a paru cependant intéressant de reprodesredonnées 2007 établies en
janvier 2008 par la Direction générale de I'Actiwciale du Nord.

Tarifs Moyens Journaliers en Secteur PH (Nord)

Foyers d'Hébergement 101,49 €

Foyers Logement 5538

Foyers de Vie IBLE

Foyers d'Accueil Médicalisé 132,09 €

Accueils de Jour o€

Tarifs Moyens Journaliers payada Belgique Dans le Nord

Etablissements conventionnés

PJ Moyen FH SBEL 101,49 €
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PJ Moyen FO 143630 133,34 €

Etablissements non conventionnés

PJ Moyen FAM 171,35 € 132,09 €
PJ Moyen FO/FAM 124,56 €
PJ Moyen FO 138€ 133,34 €

Lors des visites effectuées pour cette misslans des établissements belges
hébergeant des cas lourds a tres lourds, nous avostate les mémes fourchettes de
prix allant de 140 € a 180 €/jour. ( L'Espérandetie Saulchoir, I'Arboretum,
I'Albatros).

Si les prix payés par les Belges dans leur paymests élevé qu'en France, les prix
payés par la France a la Belgique sont, dans Halselégérement plus élevés
gu'en France.

Il faut étre trés prudent pour estimer le colt del'hébergement de nos concitoyens
en Belgique, car il faut en soustraiievestissementde structure correspondant qui
n'a pas été fait en France, ety inclure en revafeimanque a gagner dasploisde

ce secteur (estimé a 2000 par le gouvernementnyallo

Il ne serait sans doute pas inutile, en cette géraeforte restriction budgétaire,

d'envisageune étude approfondie sur les colts de part etre'da la frontiére.

Un chiffre du Conseil général du Nord nous a pataressant : celui de I'évolution
dutarif de I'accueil de jour qui adiminué de 1,27% entre 2006 et 2007.

Car l'accueil de jour est une demande tres forte defamilles qui pourra étre
d'autant plus développé qu'il restera financieremehaccessible.

Pour que ses frais de fonctionnement soient masndreloit étre rattaché a une
structure importante ou, s'il est spécifique, atlluain nombre de personnes

suffisamment important.
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Le personnel d'encadrement

Les structures, les activités liees aux catégatepersonnel, et la durée légale de
travail étant différentes entre les deux paysst| & aussi, extrémement difficile de
pouvoir établir des comparaisons valables.

Dans les établissements agréés et subvagsone la région wallonne, le ratio
d'encadrement est situé entre 0,45 et 0,75 ETRv@got temps plein) modulé en

fonction de la gravité du handicap et du pourcentigprésence des bénéficiaires.

Dans les établissements article 29, ibnfas de cadastre d'emploi ni de registre
des entrées et des sorties, permettant d'étabtatindu personnel. Le projet d'arrété
du ministére de la santé wallon, sur lequel nowsenelrons plus en détail et qui
devrait étre adopté tres prochainement, devraitédeen a cette situation. Il
imposerait un ratio de 0,60 ETP pour des persohaedicapées hébergées en service

résidentiel, chiffre qui représente une moyennealiss des établissements agréeés.

A titre d'illustration, I''MPro Le Saulchositué a Kain, établissement autorisé,

gui accueille, en 2007, 205 enfants belges et &iarexclusivement du Nord, répartis
en plusieurs sites, dont plus de la moitié sordéditience mentale sévere, autisme et

polyhandicap confondus, a le personnel suivant :

personnel éducatif : 52,65 ETP
personnel paramédical : 33,23 ETP
soit un ratio dé,52 ETP, insuffisant de prés de 13 ETP d'aprés les resies du

fait de l'augmentation de la sévérité des défi@ementales auxquelles ils font face.

L'Arboretum établissement autorisé spécialement con¢u pagcueil d'adultes
autistes lourds : 30 adultes de 20 a 42 ans, tamgdis, avec 45 ETP dont 25
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éducateurs a un ratio @9 a 1,3 taux idéal pour chaque handicapé lourd.

La Pommeraigfoyer occupationnel et foyer de vie de 180 haaqukés, a un ratio de

0,75TP (0,5 éducatif, 0,25 services généraux).

Les taux d'encadrement moyens donnés par la DGASrdtAPEI du Valenciennois
(voir annexe) semblemejoindre les moyennes belgesn ce qui concerne les FAM

et les Foyers de Vie.

Trois remarques.

- les étahdis®ents belges que nous avons visités sont ouverts
toute lI'année, ce qui n'est pas toujours le cagamce,
- la durée légale tdavail en Belgique est plus souple qu'en
France et peut étre de 35, 38 ou 39 heures,
en France nous avons, dans I'ensemble, plus de pamnsel

administratif et moins d'aides soignants.

En ce qui concerne le recrutement et la ftonadu personnel soignant les
remarques restent les mémes que pour les persagées : plus de souplesse dans le
recrutement et la répartition des taches du peepmmoins d'importance aux
diplédmes,reconnaissance et contrble des qualités humaineslidation des acquis
de I'expérience.

Le polyhandicap, les handicaps lourds et l'autiséobamant des compétences tres
spécialisées, nous reprenons les preconisatiodModsieur Chossy dans son rapport

2008: élever les quotas de professionnels quagti@néliorer leur formation.
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Le Conventionnement

En ce qui concerne I|'Assurance maladie, les CRAMsaant autrefois des
conventionsndividuelles au cas par cas avec les établissements belgesisDppe

la CRAM Nord-Picardie s'est vu attribuer en 1996stetut d'interlocuteur unique
pour le placement des enfants handicapés, 19 ctionsront été passées en 1997
puis 6 autres. Elles sont aujourd'hui au nombr@sleonventiongjlobales mettant

ainsi fin a la signature de nouvelles conventioviduelles.

Pour le secteur relevant du Conseil général, lderagste, en général, le

conventionnement individuel.

Notons cependant que @onseil général du Nord,par une décision récente du 9
juin 2008 a passé des conventions globales aveétablissements en Belgique (545
places) et abrogé, a I'entrée en vigueur de chegueention, les conventions cadre
et individuelles antérieurement adoptées pour issélablissements. (sauf pour les
etablissements non éligibles a une convention detype ou les conventions
individuelles perdurent jusqu'au départ de la perediandicapée).

Le conventionnement global permet de mettre firpenbléme du jeune qui pouvant
avoir une place en Belgique dans le cas d'une prisgharge départementale, voit sa
place se perdre a cause du délai pour avoir I'dodordépartement qui doit vérifier

s'll n'existe pas de place correspondante en France
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DIFFICULTES et PROPOSITIONS

Le recensement des personnes concernées

C'est un probleme fondamental, a la base de taix glolitique cohérent.

L'IGAS, en 2005, avait relevé le manque de donnsdistiques fiables et
exhaustives sur le nombre de personnes handicdugdesgées en Belgique. Nous

désironsnuancer cette appréciation :

En effet, rappelons les deux types de prise engehdes handicapés mentaux
francais accueillis en Belgique : celle de I'assceamaladie
celle de 'aide sociale départementale

le partage des rbles dépendant de I'age et diddisn de la personne handicapée:

A)L'enfant ou I'adolescent jusqu'a 20 ans bénéficie
aju financement de I'Assurance maladie
la procédure est la suivante:
1) Orientation de la MDPH vers un établissement erction du handicap du
jeune,
2) Le médecin conseil régional prend la décision degrhent en Belgique,
3) La CRAM assure le conventionnement avec |'étabtiese belge,

4) La CPAM fonctionne comme organisme payeur et réggdrais de séjour sur
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la base d'un prix de journée.
La prise en charge peut étre complétée par I'Aodeake a I'enfance (ASE) en cas de
difficultés familiales
b)du financement de |'astbeiale
L 'ASE prend en charge des enfants présentantroelslés de comportement mais
qui n‘ont pas besoin d'une assistance meédical&igpéc
B) Dispositif Creton:

Cela concerne les jeunes adultes a partir @ear’s qui, accueillis dans un
établissement d'éducation spécialisée pour enfaraent maintenus faute de place
disponible dans un établissement pour majeurs.
lls continuent de dépendre du financeur qui seraitcompétent s'ils étaient
accueillis dans le type de structure médico-socialeers laquelle ils ont été
orientés.

En MAS et en ESAT, c'esAlssurance maladie

En Foyers de Vie (FV) et en Foyers d'Hébergemem) (Rinsi qu'en foyer
occupationnel c'est IBonseil général.

En FAM ou en service d'accompagnement médicalisg @dultes handicapés, c'est
I'Assurance maladiepour le forfait plafond de soins et @Gonseil généralpour les
frais d'hébergement.

Dans les foyers d'hébergement et ESAT le finano&st pas le méme selon que le

jeune adulte soit en internat ou en externat.

C) Adultes Handicapés:
La décision d'orientation est prononcée lpaCommission des droits et de
I'autonomie (CDA) de la MDPH (anciennement Cotorep)
Les frais d’'hébergement sont réglés patdaseil Général,au titre de l'aide sociale

aux personnes handicapées et les soins médicallAgsurance maladie.
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Cette prise en charge est certes corapteds, en ce qui concerne |'Assurance
maladie une circulaire CNAMTS du 28 novembre 19@bemcadre la procédure de
placement des enfants handicapés dans les étafdiste belges a placé la CRAM
Nord Picardieau centre du dispositif des placements d'enfantfrancais en
Belgique (et adultes de ['amendement Creton) en dacordant pour le
conventionnement, le financement et le controle éeblissements d'accueil un
mandat d'interlocuteur unique.

Elle a également établi la CPAM de Tourcoing cagsepaiement unique pour les

ressortissants du régime général de tous les eéépamts francais.

a) La CRAM Nord Picardie sait donc exactem&nombre d'enfants placés dans

les établissements conventionnés (1804).

b) Les placements atlultes handicapésrelevant de I'Assurance maladiesont
soumis d'avis du Médecin au Conseil Régionatle Nord Picardie diligenté par la
CNAM, il sait donc exactement le nombrawds qu'il a donnés (pour 2007, 402 en
établissements non conventionnés belges) mais cooemmédecin n'a a rendre
compte qu'a la CNAM, ses avis ne sont pas connua GRAM. Par ailleurs, ils ne
correspondent pas forcément a |'état des accu@lstits en Belgique financés par
I'Assurance maladie puisqu'il n'y a pas de retas différentes CPAM. On peut

seulement supposer qu'ils s'en rapprochent.

c) Enfin quantaux enfants scolarisés dans des établissements spié&gs de la
communauté francaise (Wallonie + Bruxelles)nous avons des statistiques pour
I'année scolaire 2006-2007 publiées le 6 mars 2G0&tnic Service Statistique,
puisque les autorités belges décomptent leursté$fescolaires par continent, par
pays, par province et par sexe:

52 enfants en maternelle
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802 en primaire
2066 dans le secondaire, s@®20 enfantsfrancais représentant pour les trois
niveaux d'enseignement spécial 78% des étrangerd'udon européenne en

communauté francaise.

Ce sont donc, la aussi, des chiffres tout a fa&tisrque nous possédons.

d) Restent plus difficiles a évaluer leslultes handicapés relevant de l'aide
départementale. Il n'y a pas, comme pour l'assurance maladie, é&pardement
référent, et il faut aller « a la péche aux rensaigents ».

I n'existe pas au plan national d'organisme césateur des données
départementales.

Il n'existe aucune procédure de coordination a#idia des départements.

Enfin, il n'existe pas d'organisme regroupant msnées de l'assurance maladie et de

I'aide sociale que ce soit au niveau du départementl niveau national.

Cela ne semble pas étre du ressort de I'Assatia@s départements de France

(ADF) que nous avons interrogée.

Quelques évolutions récentes nous paraissent sstanes :

-Un décret n°2008-833 du 22 aolt 2008 a cree unt@ay® national d'information
statistique du handicap. Par lintermédiaire de ysteme mis en place par la
CNSA et visant a contribuer a une meilleure connsasce de I'activité des MDPH,
on devrait pouvoir mieux apprehender le nombre plersonnes handicapées mais
nous ignorons si ce systéme pourrait permettre dpartorier ceux qui partent en
Belgique,

-La mise en place des MDPH est relativement récemtais en offrant un acces
unifié aux droits et prestations des handicapéss dDPH devraient pouvoir étre
un outil plus efficace que les Cotorep pour la rentée des informations au niveau

du département.
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Propositions:

1) Pour pouvoir connaitre le nombre exact des peesoradultes handicapées
dépendant de l'assurance maladie hébergées emizlginous parait nécessaire de
mettre en oeuvre rapidement la recommandation'tfs&$ avait formulée en 2005,
c'est a direl'extension aux adultes handicapés francailsénéficiant de prise en
charge assurance maladie, du processus de convestient entre la CRAM Nord
Pas de Calais et les établissements belges résprs@salors par la circulaire
CNAMTS-DGR du 28 novembre 19%ux seuls établissements d'enfanGe serait
la solution la plus efficace, présentant en outreahtage d'un contréle unique des

etablissements belges, comme nous le verronsagtus |

A défaut, il pourrait également étre envisagé qws CPAM informent
obligatoirement le médecin conseil régional du isdies dossiers sur lesquels il a
donné un avis, en suite de quoi, il devrait pouvmmmuniquer ces chiffres

directement a la CRAM Nord Picardie qui centralisst le tout.

2) Pour pouvoir connaitre le nombre exact des peesoradultes handicapées
hébergées en Belgique dépendant de l'aide départal®, il serait souhaitable que
chaque département communique ses donaées département référenNord ou

Ardennes ou autre) ou a une institution qui le¢ectérait sur le plan national (ADP

?)
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3) Enfin, on peut se demander s'il ne serait paspopgun, dans le cadre de la
réforme a venir, de désigner l'une des futures AR@mme organisme référent
pour réunir les informations qui devraient leur &robligatoirement transmises tant

par I'Assurance maladie que par les départements.

4) Dans le cadre d'un accord avec nos voisins bslg@eut étre demandé a tous les
établissements belges accueillant des Francais adastre des entrées et des sorties
qui serait communiqué au Bourgmestre de chaqueevitiu a toute autre autorité a

définir avec eux.

En attendant, les dernieres estimationsngues avons recues tant de la CRAM,
de la DRSM de la région Nord-pas-de-Calais, et auns€il général du Nord,
permettent de faire état dapgproximationsuivante :

6500(résidents et non résidents) en Wallonie, tous &f¢ous handicaps confondus

- environ 3500, en établissements médico-sociaux1771 enfants et adultes
amendement Creton). 63,53% sont du Nord Pas daisCal 14% de la région
parisienne,

180fuHes (environ),
- 2920 jeunes enfants dans I'enseignement spécibkfge majoritairement non
résidents en Belgique (dont un nombre importangdaes handicapés et de jeunes

relevant de l'aide sociale a I'enfance). (chiffted'année scolaire 2006-2007).

En majorité originaires des régions frontalieresorNPicardie, Champagne

Ardennes) et de la région parisienne, il faut cdpahnoter que certains proviennent
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de départements éloignés et méme des DOM-TOM. Eh48 départements ont
passé des conventions individuelles avec des s$abtients belges.
On observe une progression du nombre de placemerds I'ordre de 2 a 4% par

an depuis 10 angsauf en 2007 ou on a constaté une légere dimmutio

Signalons pour étre plus complet sur la populafifancaise hébergée en Belgique
gu'il existe des centres pour des jeunes a probtamgortemental et relationnel, a
gui on donne une formation en vue d'un emploi. Aig®art, en Région wallonne

(commune de Peruwelz), il y en a 92 dont 12 ontnswaie 12 ans et a Cerfontaine

environ 200. lls sont placés par le ministére diuktice.

Le manque de places

C'est un probleme qui mérite d'étre développé anhce.
Il est évident qu'un grand nombre d'handicapés gori@elgique parce qu'il n'y a pas
assez de places en France. A titre d'exemple v@ai,quepour le département du

Nord, les personnes en situation d'attente le 30 ju@y 20

Travail protégé — ESAT :
1951 personnes ont une orientation ESAT par la GBAR sont en attente d'une
solution adaptée a leurs besoins

1030 sontans solution immédiattont 549 prétes a entrer des 2008 dans un ESAT

MAS:

800 adultes polyhandicapés sont en attente d'ungcsorépondant a leurs besoins
136 sont au domicile familial et n‘antcune solution institutionnelle
92 sont accueillies en Belgique faute de place

Il faudrait au moins 3 MAS supplémentaires pouroréfre aux besoins « criants »

des 136 personnes sans aucune solution.
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FAM:
118 personnes figurent sur la liste d'attente dépantale

33 sont au domicile familial et n‘entcune solution institutionnelle

9 sont accueillies en Belgique faute de place
(sources UDAPEI « Papillons Blancs » du Nord).
On ne saurait assez insister sur le manque de splpoar les personnes tres

lourdement handicapées.

Concernant le dispositif Creton, quand le jeapproche de ses 20 ans, les
établissements belges sont tenus d'envoyer undaine aux établissements francais
accueillant des adultes pour savoir s'ils ont démcgs a proposer. D'aprés
I'Espéranderie, trés peu d'établissements répondeand ils répondent les critéres
de placement ne correspondent pas et s'ils comdepb (5%) c'est pour mettre le
jeune adulte sur une liste d'attente trés impaet&dt établissement enregistre 50

demandes par an non satisfaites.

A ce manque de places, ajoutons que raglés francaises souffrent en général
d'unemauvaise informationsur les structures francaises existantes, sumede de
fonctionnement et leur projet éducatif, et ceci gnal I'existence des MDPH.
Signalons aussi le probleme Haccueil dans certains établissements francais que
nous ont décrit un grand nombre de parents aloendBelgique, ils se voyaient
accueillis par I'ensemble des éducateurs et sdigrgu prendront en charge leur
enfant. Rappellons enfin que la maniere d'encaldrdrandicap chez nos voisins
belges est différente, la prise en charge belga ptas éducative que médicalet
bienadaptée aux évolutions de chacun.

Tout cela fait que pour les personnes déja hébergeeBelgique et parfois depuis

plus de 20 ansl n'est pas question, dans ce rapport, de pronerrurapatriement
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gui n'est souhaité par personne et qui engendrgrdaitaumatisme certain. 1l suffit de
lire les dizaines de lettres que nous avons regadamilles inquiétes ayant entendu
parler de cette mission et suppliant qu'on laigsg enfant en Belgique, dans un
etablissement dont ils sont tout a fait satisfaits.

Mais nous partageons l'avis de I'APIM-HF,(assoaiafranco-belge qui défend les
intéréts moraux et matériels des personnes har@lsapmentales francaises
accueillies en établissement médico-social belge)ce qui concerne les jeunes
adultes maintenus au titre de lI'amendement Cretos dles établissements pour
enfants. dl est en effet inacceptable qu'un jeune handicagé&élement orienté en
CAT, sans lien familial, se voit, faute d'un actesi CAT en France, réorienté en
foyer de vie et poursuivre son parcours en Belgigue

Avec I'APIM, nous pensons qu'il pourrait y avoir une réflexion sur la nécessité
pour chaque département de prévoir un quota d'admisions prioritaires pour les

retours de Belgique.

Le manque de places en France est un élémeuoartamt mais il nous a semblé,
tout au moins pour les familles rencontrées, queri@re décisif est celui de
I'approche belge du handicapet que méme s'il y avait un nombre de places
satisfaisant en France, certaines familles préé@et continuer a traverser la France

pour trouver un établissement répondant a leuesta$ pour leurs enfants.

Cependant, si, incontestablement, la Belgayge un pays précurseur, la situation
a, semble-t-il, évolué en France ces dernieresemnné
Lors de visites dans les établissements de I'AREValenciennois, nous avons pu
constater que les prises en charge n'avaient reviar a la Belgique : équipement,

personnel, lien quotidien avec les parents, adapt&inctionnelle a chaque cas...

Le scandale des personnes handicapées hospitalisées psychiatrie qui
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devraient étre en structure médico-sociale.

Des patients, dont I'état de santé ne justifie pasplus, une hospitalisation en
psychiatrie mais qui, compte tenu d'un manque @aumie, nécessite une entrée en
structure médico sociale sont maintenus en psyahipar défaut de places. Or leur
orientation vers ce type de structure ayant faliti¢t d'une décision par la MDPH, ils
pourraient sortir du jour au lendemain des servides psychiatrie. lls sont
couramment identifiés sous le terme«idadéquats» (sous entendu : a la
psychiatrie), tant leur hospitalisation en hopsychiatrique est inadaptée.

lls sont 250 pour le Nord et ce hombre reste le mérdepuis 2004, représentant
17% de la population du Nord hospitalisée en psycairie. (Ce pourcentage étant
vraisemblablement beaucoup plus important en mayamationale, de l'ordre de
30%.). Parmi ces patients inadéquats on peut trdeveéficient mental, handicapé
mais non malade qui a l'occasion d'un incident aevie (décés d'un parent,
hospitalisation, ...) va manifester son angoissedpa troubles du comportement.Un
enfant confronté a ce méme stress réagirait paragiation que chacun trouverait
« normale » or rappelons-nous que ces adultesafaip des QI d'enfant de moins

de 10 ans.

Ce constat pose trois problemes :

Un probleme humain évident:

Ces personnes n'ont pas leur place en hépitah@dyique. Elles yrégressent
car maintenues pendant des mois, voire des ana@éssutie structure inadaptee a
leur état. Elles perdent les potentialités d'adeptasociale et d'autonomie qu'elles
avaient pu acquérir car les soignants de psychiatisont pas et n'ont pas a étre
des éducateurs. Ceci est particulierement vrai pEsiutistegjui représentent

une proportion importante de cette population.
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Un probleme sanitaire:

Elles prennent la place de patients dont [I'étadtifiea réellement une
hospitalisation et dont I'entrée est alors retgrtésortie avancée, ou qui se fait

dans des structures éloignées du domicile.

Un probleme économigque

L'hospitalisation en psychiatrie colte plus du doule de I'accueil en structure
médico-sociale.Alors que le codt moyen d'une structure médicoad®cen
Belgique est de 150 €/jour et par personne, leibapd en hépital psychiatrique
codte 370 €/jour et par personne avec tres peed®mnel (2 pour 10 personnes)
Pour le seul établissement de Lille,Saint- Andes, gatients au nombre de 61, soit

13% des hospitalisés, représentent un codt aneugindllions d'euros.

Le Conseil général du Nord en a été averti.

Il faut rappeler que I'hospitalisation est finangae I'assurance maladie via les
ARH, alors qu'a l'exception des MAS, les autresicstires médico-sociales

relevent d'un financement par le Conseil général.

Il m'a été dit que le département du Nord, malgréndnque de places en France,
avait plutdt engagé une politique de limitation gémcements en Belgique et de
développement de I'accueil dans le départemerdgn $ihéorie on ne peut qu'étre
d'accord avec le fait qu'il faut trouver des salus$ francaises, créant en plus des
emplois non délocalisables, il faut étre réalitke.retard est tel et les budgets a
trouver tellement considérables qu'actuellementecetititude reviendrait a

« sacrifier » ces citoyens handicapés au lieu dietteuver une réponse adaptée a

leurs besoins, réponse qui, la plupart du tempsit @xister en Belgique.
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Si cela était exact, il faudrait cependant consigiie le Département du Nord est
en train d'infléchir sa politique puisqu'il vieng digner des conventions d'accueil

avec une quinzaine d'établissements concernanpl&4és.

Le délai en France pour ouvrir un établissementges codts et les normes.

Les problemes rencontrés pour ouvrir un établissgmguel qu'il soit, sont les
mémes que pour les structures de personnes agéewmplexité des procédures, délai
d'autorisations, normes trop contraignantes, délmebt les investisseurs.

Les délais sont beaucoup plus courts en Belgigneneyenne 6 mois entre une
demande d'ouverture et son autorisation alors fguitlcompter entre 3 et 7 ans pour
la France.

La charge fonciére y est moindre.

Le codt de la construction au m2 peut étre inférceu80 a100 €.

Exemple concret d'une création de 48 places enddias un département francais

C'est la DDASS, avec l'enveloppe quidst octroyée, qui a la charge de
répartir les places dans le département : chaguéeamlle les répartit entre tous les
etablissements, au lieu de les attribuer & un smulqui fait qu'il faut attendre
plusieurs années pour avoir la totalité des plgoesnettant de commencer a
construire.

Il vaudrait mieux octroyer une enveloppe globalehague année, a une seule

structure.
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Par ailleurs,les normes de sécuritésont sans cesse modifiée®r la mise aux

normes est tres colteuse pour I'établissemenegtpas subventionnée par la CNSA
(seuls les projets d'extension le sont). L'ouvertlune structure est déja soumise a
des conditions trés strictes de seécurjt&€e qui est normal, mais celles-ci sont

devenues tout a fagxcessives.

L'extréme complexité de la répartition de la priseen charge des personnes

handicapées

Nous avons vu que le partage des compedesntre I'Assurance maladie et le
Conseil général est extrémement complique, dépéndan'age de la personne
handicapée, de la structure vers laquelle elle @$tntée, de son mode
d'hébergement......

Une simplification a déja été obtenue puisque IAMRle Tourcoing a été investie
d'une délégation nationale pour assurgpd@&ment des établissements belges pour
les handicapés venant de tous les départementsaisaMais c'est la caisse
primaire du département d'origine qui reste compétate pour délivrer la prise

en charge !

Il serait, a notre avis tres souhaitable, et urgentd'élargir la délégation dont
bénéficie la CPAM de Tourcoing pour le paiement, &a délivrance de la prise en

charge.

Les « dysfonctionnements » Assurance maladie-Corisgénéral

Les conventions passées par la CRAM ne sont pkes @kl Conseil général. C'est a
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dire que si, a 20 ans, un jeune passe en amend@metoh dans un établissement qui
a passeé une convention avec la CRAM mais pas aveCohseil général, plus
personne ne le prend en charge. Ce sont les &lents belges qui, avant que le
jeune atteigne 20 ans, doivent se rapprocher dsdllagpenéral du département dont
est originaire la personne concernée afin de faiedemande de prise en charge. |l
est arrivé que I'établissement belge prenne a amgyeHe financement d'un jeune
adulte francais qui se trouvait « dans le vide tseetheux financeurs.

Par ailleurs il peut arriver que le départementagpte son propre financement qu'a
partir de la date de sa réponse et non pas rétreaxnt aux 20 ans du jeune adulte.

La aussi, qui finance la période intermédiaire ?

Autre probleme : on constate une disparité entre départementslpalate de prise
en charge du jeune adulte en amendement CretotginserConseils généraux
estimant que c'est au ler janvier de leur 20 apsdgbute la prise en charge de leur
financement, d'autres au 31 décembre. C'est dh@msurance maladie qui en assume

la charge mais ces différences sont-elles bien ales?

Ces probléemes paraissent relativement simplegl@rréu plan national.

le contrGle des établissements belges

Comme nous l'avons déja dit, il y a 2 catégorieggablissements en Belgique
accueillant les Francais :

Les établissements agréés, rigoureusement contrplés I'Awiph, et les
établissements simplement autorisés, avec uneisatton de fonctionner accordée

par I'AWIPH sur des criteres sommaires de sécut@él'équipement, dhygiene,
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d'encadrement en personnel sans controle permanent.

Nous ne nous attarderons pas sur ce qui a été ritie dans de nombreux rapports,
en particulier dans celui de I'lGAS qui a forteindénoncé le manque de contréle du
secteur autorisé dit « article 29 », manque derélntant de la part de la Région
wallonne que des services francais qui se heudext limites de la compétence

territoriale.

Les modalités de contréle par les autorités frammgsasont les suivantes:

Eorsque la prise en charge est financée par I'Assance maladie:
la CRAM Nord-Picardie effectue des contrbles des @&blissements conventionnés
tous les 3 ansMais ses moyens sont limités et les visites mecement pas les

etablissements pour adultesn conventionnés

Eorsque la prise en charge est celle du département
certains établissements sont soumis a des conttifkxgs par les conseils généraux,
d'autres non, pour des raisons d'éloignement ggbigpae du département ou le plus

souvent par manque de moyens financiers.

Or 80 % des handicapés francais sont dans des étasements belges autorisés.

Deux remarques en ce qui concerne ces établissement

- Le prix de journée francais étant plus élevé Heeguivalent wallon, certaines

structures, et nous en avons visité un certain menibnt beaucoup de bénéfices.
Mais il n'est pas interdit de faire des profitslas qualité de l'accueil de ces
établissements répond a tous les critéres retéciast la majorité d'entre eux), et

si une partie de ces bénéfices est réemployéecacétie des résidents. (Ceci pour
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répondre a certaines critiques portant sur le <fi@n fait sur le dos des
handicapés »)

- En ce qui concerne la maltraitance, et suite auissoms télévisées ou aux
articles de presse récents, je suis convaincué yg&ien Belgique comme en
France le meilleur et parfois le pire. Rien ne mdese a dire qu'il y en a
davantage dans les établissements commerciauxsbelge
Un sujet aussi grave doit se traiter avec un S@rtpui suppose une enquéte
véritablement approfondie, dans un souci permadentiénoncer l'inadmissible
lorsqu'il existe, mais sans généraliser ni jetedikerédit sur I'ensemble d'une

profession, d'un systeme ou d'un pays.

En revanche,il faut pouvoir protéger le professionnalisme givestissement de la
majorité d'entre eux, des pratiques douteuses dmirc®e qui rejaillissent sur
I'ensemble.

Or, et c'est une évidenagest parmi les établissements subissant le nal@mt®ntrole
gu'il peut y avoir le plus de risque de maltrai@nc

Pour éviter toute dérive, il faut donc pouvnforcer les contréles.

C'est d'ailleurs ce a quoi s'est employé@Hedinéme la région wallonne, qui
constatant l'augmentation sans cesse croissante étigissements seulement
autorisés, a decidé de mettre en place une régtatieen supplémentaire afin
d'assurer un meilleur controle et une meilleursem®en charge de ces personnes
handicapées. Le Ministre wallon de la Santé, detibh sociale et de I'Egalité des
Chances, Monsieur Didier Donfut, nous a annoncélqueété pris a son initiative,
concernant ces établissements a été voté en deremture, qu'il est actuellement
soumis a l'avis du conseil d'Etat et qu'il devéaie définitivement adopté d'ici la fin
de I'année 2008.

Cet arrété, particulierement important pour nos résidents francais,

abrogerait la réglementation actuelle et étendrait I'étendue du champ
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d'intervention de I'Awiph.
Il obligerait les établissements simplement agés:
a la mise sur pied d'un projet pédagogique, la teras d'un registre
d'activités et d'un dossier médico-socio-pédagogigu
a la gestion administrative et comptable(précision des missions de la
direction, tenue d'un cadastre de l'emploi et desgmnes accueillies...), ce qui
permettra également de contréler la capacité diicdlétablissements pouvant étre
tentés de dépasser le quota optimal.
4 l'encadrement, a la qualification et a la formatbn du personnel
(augmentation des normes soi0® ETP par personne handicapéerenforcement
de la norme de qualification du directeur, élaboratd'un plan de formation du

personnel).

Ces institutions auraient jusqu'au 30 juin 2010rpsI conformer a cette nouvelle

réglementation.

Cette réforme permettrait:
- d'étendre les contréles approfondis aux quelque 13@tablissements

autorises

- demaitriser la carte sanitaire car actuellement le gouvernement wallon
ne peut s'opposer a l'implantation d'un nouvelliésdment s'il répond aux criteres
d'hygiene et de sécurité, méme si la zone est ldégement équipée. Ainsi la
commune de Peruwelz compte-t-elle 12% de handicdp&éscais dans sa
circonscription.
Cet élément nous parait particulierement importeaut,une prolifération anarchique
de toutes sortes d'institutions, sous toutes foljomediques, est un obstacle certain a

un contrdle de qualite.

La France pourrait peut-étre proposer que ces contiles s'effectuent en
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partenariat franco-belge, en mettant a la dispositin de I'Awiph une ressource
humaine pour effectuer au nom des départements urontréle des établissements
belges sur la base d'un cahier des charges stridiaéli par lesdits départements

ou un département référent.

En attendant, un dispositif comme celui dedavention, qui lie le département
des Ardennes et I'Awiph, garde toute son importance

Une illustration départementale : le Conseil généiades Ardennes

Depuis plusieurs années, dans le cagliglatements d'adultes handicapés, le
département des Ardennes a engagé une étroitdba@a@tson avec un certain nombre
d'établissements medico-sociaux belges.

Soucieux des conditions de prise en charge desrtissants ardennais, le Consell
général a envisagé un rapprochement avec I'Agerad®ie pour l'intégration des
personnes handicapées (Awiph) qui s'est concrétid juillet 2006 par la signature
d'une convention de coopération ayant pour butd#iter les conditions de prise en
charge des personnes hébergées en Belgique, itdtadnil, le financement et le
contrble des établissemente Conseil général a délegué I'Awiph pour contréler
en son nom les établissements autorisés. Agissaotretne mandataire du conseil
général, I'Awiph peut ainsi exercer les controles welle n'aurait pas le droit de
pratiquer de sa propre initiative:

- En qualité d'autorité compétente en matiere d'asdeiale aux adultes
handicapés, le Conseil Général ardennais met ervr@edes mécanismes
d'information, de consultation et de concertatipprapriés avec I'Awiph a I'égard
des placements de résidents ardennais et desantems financiéres octroyées a des

établissements et institutions situés sur le tereitde la Région wallonne.
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- L'Awiph, en tant qu'autorité chargée de l'autorisgt de l'agrément et du
contrble des structures met a disposition du Cbgsgeéral, sur demande de celui-ci,
tout élément d'information lui permettant de s'emsdu bien-fondé des interventions

envisagées a I'égard des établissements et ifsidLditués sur son territoire.

-Investigations : a la requéte du Conseil géndeal,services d'inspection de
I'Awiph peuvent procéder a des enquétes spécifimmgernant les conditions
d'accueil des ressortissants ardennais dans |lblsséaments agréés ou autorisés,

auxguels les services du Conseil général pourtomeéroitement associés.

On pourrait imaginer, s'il en était d'accord, quesIdépartement des Ardennes soit
I'intermédiaire référent de I'AWIPH pour I'ensemblales départements francais,
avec des modalités éventuelles de mise a dispasit® contrbéleurs francais pour

I'aider dans sa tache.

Cela étant, si l'arrété du Gouvernement wallon kegjpur, il nous semble que ce type
de convention perd de son intérét, sauf a voukaider un certain droit de regard sur

nos concitoyens.

Dans le cadre du probléme des contrdlegus faut relever icila dérive de
I'offre de places Mas en Belgiquéacilitée par I'absence de cadre de coordination et
de contréle concernant leslultes handicapés francaisccueillis en Belgique avec
un financement assurance maladie. L'APIM a ététéaleen juin 2008 d'un
accroissement de l'offre de places en Mas en Bedgi§i cette offre est normale
guand elle est due au vieillissement, a I'évolutiensanté et de dépendance des

personnes handicapées, elle peut étre source dgerdajuand elle provient
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d'établissements qui y voient une fagon de profiesy lacunes dans les procédures du
financement et du contréle.

En effet, ces établissements conseillent aux pau@ntaux tuteurs de demander a la
commission des droits et de I'autonomie des peesohandicapées une orientation
en Mas ce qui ne présente pas de grandes dificpldér des personnes orientées
initialement en foyer médicalisé voire en foyenvike

Munis de cette autorisation, les parents ou tutdarsandent I'accord du médecin de
la CRAM Nord Pas de Calais qui, sur dossier, pétititement contester 'avis de la
CDAPH. Avec cet accord, la CPAM du département eam& assure le financement
du placement.

Mais personne ne contréle puisque le contréle pemiMas releve de la DASS du
département d'implantation et qu'il n'y a pas dapstence désignée pour les Mas en
Belgique.

Les propositions ci-dessus présentent donc unicedeactére d'urgence.

Le statut des personnes protégées en Belgique

Il faut bien rappeler que c'est le déficit de dinoes adaptées en France qui, la plupart
du temps, oblige les handicapés francais a partBedgique. llsn‘ont pas le choix,

ils y vontavec l'accord des autorités médico-sociales francaisefinahcés par les
départements et/ou l'assurance maladie, or cerfaibisléemes cruciaux soulevés

depuis de tres nombreuses années ne sont toupsIrgésolus.

La résidence

1ere difficulté : établissement des CNI
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Pour les personnes sous tutelle, la ddation inscrite sur la carte d'identité
est, au choix, celle du représentant Iégal (ouadssciations tutélaires) ou celle du
majeur protége si ce dernier dispose d'un dompisonnel (article 108-3 du code
civil). Dans ce cas, la Préfecture du départementerné établit ou renouvelle ces
cartes puisqu'elle dispose d'un domicile en France.

En revanchepour les personnes placées sous curateltéest a dire disposant d'une
capacité a agir seule'est leur domicile ou résidence habituellgui doit figurer sur
la CNI ( circulaire de [l'Intérieur du 19 janvier &), la Préfecture du Nord
actuellement refuse donc d'établir ces Cartes nilidecar elle ne peut admettre
réglementairement une adresse située dans un pagger, a moins que la personne
n'effectue sa démarche aupres du consulat de Flauptaes proche, mais ceci aurait
pour conséquence de modifier son statut juridigiigard des organismes sociaux.
Pour les autorités belges, les personnes handEafréacaises hébergées en
Belgique, comme tous les Francais inactifs en Bealgi ne bénéficient du droit au
séjour permanent que pour autant « qu'elles nestiboent pas une charge
permanente pour le systeme social du pays d'acesedidn les termes de la directive
CE/38-2004, article 16, sur le droit au séjour pErTent des ressortissants
communautaires non actifs. Elles ne sont donc [igiblés aux prestations sociales

belges.

Si elles ne sont éligibles aux prestations socialeisde la part de la France, ni de

la part de la Belgique, que leur reste-t-il ?

2 eme difficulté: le relevé des empreintes digitales

Les empreintes digitales sont relevées;rance, par les Mairies et en Belgique

pour les Francais expatriés, par les consulatsr IRos personnes agées et/ou
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handicapées hébergées en Belgique, nous nous m®Udeoe a un vide juridique
entrainant une situation des plus incertaines qui fluctuer selon les consuls en
place. Certains vont accepter de se dépldaas la région belge de leur ressort pour

prélever les empreintesur place et les porter a la Préfecture du déperiefrancais

dont releve la personne hébergée. D'autres coesiaérqu'ils ne sont pas habilités a

le faire pour des CNI délivrées hors consulat.

3 eme difficulté: I'octroi des prestations sociales et de la couvteire sociale

En principe, l'octroi des prestations sociales et ld couverture sociale est
subordonné a la présentation d'une piece d'ideptitéle bénéficiaire prouvant sa
résidence habituellen France notamment par le biais de la domi@lmainscrite au
dos de sa carte d'ident&d'exception du versement de I'AAH pour ceux qui ant
hébergés en BelgiqueCette exception proviendrait, semble-t-il, d'unewaire et
effectivement, le versement de I'AAH n'a jamaisigtérrompu. Hors le fait que nous
avons recherché sans succeés cette circulaire geenpe n'a pu hous communiquer,
il ne s'agitque d'une circulaire susceptible d'étre annulée aitmsant.

Le versement actuel de 'AAH ne repose ainsi que sune pratique bénéficiant
d'un consensus général des acteurs concernés mai® raucun fondement
juridique, et souffre donc d'une absence de basedale rendant tout recours
juridique contre une suppression éventuelle tdattaléatoire. Cette situation source

d'incertitude ne peut perdurer.

4eme _difficulté qui n'est pas encore a l'ordre du jour mais datidra dans doute

envisager un jour : le ler janvier 2088ra expérimentée une borne biométrique
pour les passeports au Consulat de Bruxelle€ela ne concerne pas encore les CNI
mais si cela devient le cas, quelle sera la praeedaur les personnes handicapées

hébergées en Belgique ?

66



Propositions

-Etendre aux personnes sous curatelle la possibilite faire figurer sur la carte

d'identité I'adresse du tuteur,

-Etablir une procédure officielle de prise des enaprtes digitales,
-Prévoir une Préfecture référente frontaliere halide a établir les CNI pour les

personnes hébergées en Belgique provenant de dépaatts non frontaliers,

-Afin de ne plus étre tributaire d'une simple cirtaire, inscrire dans le marbre de

la loi I'attribution de I'AAH aux personnes hébergs en Belgique.

La tutelle:

ler probléme: Les juges de tutelle ont pour mission d'asslareyestion des biens

des personnes protégées mais aussi de protégeertmnpe elle-méme (vie
guotidienne, soins médicaux, choix meédicaux et®@puds la loi du 5 mars 2007
portant réforme de la protection juridique des mge les mesures de tutelles
francaises peuvent étre maintenues « hors dudiegrinational ». C'est ainsi que
I'ATI du Nord , ayant recu un mandat du Juge des tutelles paar §8600 personnes
dont 1016 personnes déficientes intellectuellepssichique hébergées dans des
institutions meédico-sociales belges, effectue fedgunent des visites dans les
établissements belges pour rencontrer leurs pretigdi que I'Institution.

Mais il n'est pas dans sa mission d'effectuer un otréle de I'établissement
seulement de vérifier si la personne dont elle rasta protection bénéficie d'une
prise en charge adaptée a sa problématique.

Si elle constate une maltraitance ou un dysfonogament a I'égard de la personne,

elle le signale au Juge des tutelles, de la DDA®Be du Procureur qui eux-mémes
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saisiront les instances belges compétentes (PracdueRoi).
Or a ce stade, actuellemelat,coordination entre les instances francaises etlges

n'est pas suffisamment efficace et les procéduresypclaires.

2 _eme probleme: Certaines personnes handicapées résidant en Belgajsont

originaires de régions éloignées et les visites dg tutelle peuvent alors étre
codteuses, pouvant inciter celle-ci a demander urgdonnance de désaisissement
et un renvoi de tutelle sur la justice belgel.e majeur protégé perd ainsi tout lieu de
rattachement territorial avec un département friareiase voit également rejeté par la

Belgique qui, pour des raisons financieres évidenteveut pas en assumer la tutelle.

Propositions :

-Prévoir un juge des tutelles référdmiGl de Paris ?) pour I'ensemble des
départements francais qui déléguerait sa compétenaceConsul de France en
Belgique,

-ou déléguer une association tutélaire réfeten si possible dans un
département frontalier, pour effectuer les contr8ledes établissements belges.
L'ATI pourrait étre cette association de tutelle ique pour toute la France_a

condition de lui en donner les moyens..

La France aatifié le 18 septembre dernier Gonvention sur la protection
internationale des majeurs vulnérables conclue a Lilaye le 13 janvier 2000 et
qui prendra effet le ler janvier 2009. Le vieilissent des populations,
l'augmentation corrélative des maladies liéeslt@dation des facultés intellectuelles,
et la mobilité de ces populations s'étant ampkfiéeétait devenu indispensable de
mettre en oeuvre des solutions permettant de garantux adultes vulnérables la
protection de leurs droits individuels. Cette convention améliore sensiblement la
protection des majeurs protéges, mais elle n'aépasatifiee par la Belgique. Par

ailleurs, établissant comme principe la compéteteel’'Etat dans lequel I'adulte
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concerné a sa résidence habituelle, il faudratbdees faconsléfinir avec nos amis
belges cette notion de résidence habituelle dans dadre d'accords bilatéraux
franco-belges a prendre tres rapidementafin qu'il n'y ait aucune ambiguité, étant
bien entendu que, dans le cas de nos personneg@&ében Belgique, c'est la France
qui doit rester compétente en la matiére, la @iseharge par les Conseils généraux

dépendant de ce rattachement. D'ou l'importancelaeicilier nos résidents en

France.
Il pourrait étre proposé a la Belgique, negmant en cela une des dispositions
de la Convention de La Haye (méme si la Belgiquest'pas Etat contractant), de

créer une autorité centrale dans chaque pays, mesgage d'efficacité.

L'autisme

Nous deésirions consacrer un chapitre aguartautisme, étant donné la

complexité de ce handicap et les spécificités daisa en charge.

Les troubles envahissants du développe(ié&id) forment un ensemble

hétérogene de troubles parmi lesquels se trouveshae infantile.

Ce n'est qu'en 2004 que la communautédisa (région wallonne et Bruxelles)
a reconnu l'autisme comme un handicap spécifiquieuc expliqgue le manque cruel
de structures adaptées aux personnes avec autsmdadpartie francophone de la
Belgique.

Le rapport tenait & préciser ce pointaraa tendance a penser qu'il n'y a pas de
probleme d'accueil des autistes en Belgique, &t pas le cas, c'est simplement que
la situation est encore plus catastrophique encéramalgré une prise de conscience
certaine de I'ampleur du probleme qui s'est coiségpar :

-un premier plan autisme de 2005 a 2007 qui a286@ places en établissements et
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en services specifiguement dédiées aux enfantdudita autistes, et le nouveau plan
2008-2010 élaboré avec les familles et les assongttente d'apporter des réponses
non seulement quantitatives (4100 places suppléines} mais aussi qualitatives en
mettant en place un dispositif de diagnostic, @aggzagnement et de prise en charge
des personnes autistes.

En 2008, pour le secondaire, ont été créés 200@pakauxiliaires de vie scolaire
(AVS) et le PLF 2009 qui, en augmentant sensiblénies crédits de I'action

« accompagnement des éléves handicapés » pertaetteation de nouvelles unités
pédagogiques d'intégration (UPI) et l'augmentatidas Auxiliaires de vie

« individuel » (AVS-I) actuellement au nombre deDQ5Ce dont il faut s'assurer,

c'est de leur perennité.

Population francaise en Belgique

Il est impossible aujourd’hui de répondreatmh précise a la question du nombre
de personnes autistemn France : difficulté du diagnostic, détection tardive ?
L'INSERM a avancé en 2003 un taux de prévalenc27d&€0 000 habitants pour
| 'ensemble des TED. Cela donnerait pour l'enserdelda population francaise
environ 170 000 personnes atteintes. Les assawafiarlent plutét de 80 000 a
100 000.

Pourla Belgique,nous sommes dans la méme incertitude. Ayant einttegsnations
contradictoires allant de 1500 a 3000 autistessrjageons préférable de ne pas

avancer de chiffres.

Les problemes francais

Les difficultés rencontrées en France par leemia d'enfants autistes ont été
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jusqu'a maintenant considérables. Elles ont égeilaent décrites, je les citerai donc

succinctement :

- la détection trop tardive du trouble

Il est possible de détecter le syndrome algi$me des I'age de 18 mois grace a
un questionnaire de dépistage, or ce dépistagesssntiel car une prise en charge
éducative précoce des 2 ou 3 ans permet des preigrefcatifs non réversifs dans
les capacités cognitives et sociales, mais les arélérancais n'étaient pas formés a
ces méthodes.

Cette détection précoce est prévue dans le dgraierautisme 2008-2010.

- l'approche psychanalytique et médicale de l'autime au détriment de

I'approche comportementaliste.

Comme [I'écrit Marie-Laure Théodule, journaish La Rechercheaucune
méthode, ni médicalai éducative n'est pour l'instant parvenue a venibout de
I'autisme. Mais dans la plupart des pays dévelopfgsolet éducatif utilisant les
derniéres avancées en matiere de théories de kmpigsage et le volet social, visant
a l'intégration dans la société, font partie decEampagnement au méme titre que le
volet médical.

Or en France l'autisme dépend trop de linstitupsgchiatrique au détriment de
traitements fondés sur l'apprentissageette approche francaise bloque la
reconnaissance de certaines méthodes de communioatialternatives telles que
la méthode ABA dont on ne comprend pas qu'elle neugsse étre utilisée selon les
cas, seule ou en complément d'autres méthodes comies pictogrammes, les
méthodes PECS, ou SESAME. Ces méthodes, loin de pgoser peuvent se
compléter naturellement lorsqu'elles sont penséesads le cadre d'une prise en

charge globale du jeune.
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-Insuffisance du nombre de places d'accuell

Le parcours du combattant des parentdaties autistes est indigne d'un pays
comme la France. Ce n'est pas nouveau, de multipjgsorts I'ont relevé et de
nombreux parents rencontrés dans les établisselmelges nous 'ont confirmé :

A) Pour les jeunes:

1) dans le scolaire :

- dans une école classiquas assez de formation des maitres, pas encore d@sse
d'auxiliaires de vie.

- Insuffisance du nombre de CLIS.

2) sphere médico-sociale :
insuffisance des Instituts Médico-Educatifs(IME et SESSAD) spécialisés
dans l'autisme.

B) Pour les adultes :

Il n'y a pratiquement pas d'établissement iapig¢¢ pour eux en France, en
externat ou en internat. Or, il est reconnu quesspeine de régression, il faut
maintenir un accompagnement éducatif et social lgeautistes adultes. Mais moins
de 10% d'entre eux ont acces a des centres d'ardke pravail. Certains, grace a
I'amendement Creton restent dans leur établisssemeelques uns vont a temps
partiel dans des FAM ou des MAS.

Que ce soit pour les enfants ou pour diesit@s le dernier recours restedpital
psychiatrique totalement inadapté pour des autistB®us en avons déja parlé a
propos des «inadéquats ». lls arrivent dans l&rspdu médical, sans beaucoup
d'actions éducatives spécifiques avec un coltutad¢e éleve.
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Un gachis humain et financier !

Certaines régions échappent a la duretéedeoustat, I'APEI du Valenciennois
nous a confirmé que ses établissements se prépangodvoir satisfaire toutes les

demandes de jeunes autistes et de la quasi<adakt adultes d'ici 2009.

Pour les autres, il reste donc la Belgique.

Un meilleur accompagnement belge

Signalons tout d'abord qu'en Belgiqug glefants autistase dépendent pas du

ministere de la santé mais dé.'enseignement spécial de la communauté francaise
belge ».

Leur prise en charge est plus rapide, I'enfant gpass consultation devant un
psychologue et est inscrit aussitot en école sls@@a@ mois de délai

Les classes sont au maximum de 8 enfants.

A titre de comparaison, a Mons, ville de 97000 taatis, il y a 8 classes de 8 enfants
avec 50 ETP, alors qu'a Paris (2,1 millions d'lzabg), le nombre d'enfants scolarisés
est le méme, sans garantie d'un temps scolairehetzthire.

En France, l'intégration d'un enfant est plus loagi plus compliquéd. doit passer
devant une eéquipe éducative constituée de la doectde I'école, d'un
enseignant,d'un psychologue et d'un médecin seajairrédige un projet devant étre
cautionné par la CAMPS pour étre accepté. La demdnoi étre renouvelée tous les

ans.

En institution :

Tous les spécialistes s'accordent suaitegfieles enfants autistes doivent étre
proches de leur famillpuisque, comme nous l'avons constaté lors desckpents,
c'est le partaggquotidien sur le comportement de I'enfant entre parentsrettstes

d'accueil,par l'intermédiaire d'une sorte girnal de bordou par d'autres moyens,
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qgui permet le meilleur accompagnement.

Pour certaines institutions belges, nous aveffectivement constaté que
I'ouverture de l'institution a la famille, tant aparents qu'a la fratrie est une pierre
angulaire de leur travail, cheminant véritablemamtcommun avec la famille, dans
une tres grandesouplessequi permet en période de crise d'accueillir lengeu
davantage en internat, et a l'inverse de soutenretour dans la famille quand cela
va mieux.

La structure tente d'assurer aux parents une prisehargea long terme de leur
enfant ainsi qu'une recherchestgutions pour I'avenir de celui-ci.

Or les angoisses d'avenir sont souvent présenaxs agds parents et nous avons été
frappés d'entendre des parents, souvent géogragphéqi éloignés, nous dire étre

enfin rassurés sur l'avenir de leur enfant.

Beaucoup de familles préferent donc envoyer ledargnen Belgique en internat
malgré l'inconvénient de la distance.

Nous sommes donc convaincus gu'il nous faut, évidement créer des places en
France mais avec un accompagnement similaire a celde la Belgique en

particulier en ce qui concerne la continuité de Igrise en charge.

2 remarques :

- Ledeépartement de l'lsére a élaboré un référentiel desonnes
pratiques pour l'accueil des autisteextrémement complet qu'il serait bon de faire
connaitre a tous les départements.

La Drass de Lille a procédé a l'installation d'un omité technique
régional de l'autisme (CTRA) le 20 juin 2008 associant les 2 DDASS, I'ARH, la
CRAM, un médecin de santé mentale, un représemtanConseil régional, un
représentant des Conseils généraux du Nord et adu de Calais, I'éducation
nationale, 'TURCAM et le CREAI. Elle a créé 4 grespde travail dont il faudra

étudier les conclusions.
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Propositions

- Appliquer déja le plan autisme en France qui ast bon plan et ne doit pas rester
a I'état de projet (en particulier pour la détectigprécoce, la formation spécifique

des enseignants et des AVS).

- Améliorer l'information des parents sur les difféntes structures d'accueil et

I'accueil lui-méme qui laisse souvent a désirer pfas les témoignages entendus.

- L'autisme ne doit pas dépendre du seul ministéle la santé mais également du

ministere de I'éducation : il faut intégrer les eahts en milieu scolaire ordinaire

tout en leur apportant_une_structure speécifigugetites unités de 4 a 8 enfants

autistes au sein d'une classe ordinaire).

- Accepter une certaine souplesse dans les méthodascompagnement de

I'autisme en développant les méthodes de commuriocadlternatives.

- Soutenir, au coeur de chaque structure, la plusdiplinarité (enseignants,
éducateurs,travailleurs sociaux, psychologues, nm@ds et para-médicaux) et

I'enrichir par des échanges entre professionnelsus de champs tres différents.

- Augmenter le nombre de places en France pour dds)] en particulier dans les
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régions autres que frontalieres et dans la régiororitaliere, mettre en place,

comme pour les personnes agées une véritable cotkaion franco-belge.

La collaboration franco-belge

1 — Au niveau des gouvernements

Monsieur DONFUT, Ministre des affaires séesadu gouvernement wallon, a
été tres net sur ce point, jugeamécessaire de renforcer la collaboration entre nos
pays afin de coordonner les admissions dans lestitu$ons, d'organiser un
contrble conjoint des établissements et procéderua échange de bonnes
pratiques»(Lettre du 28 juillet 2008 de Monsieur Donfut, Mitre de la Santé, de
I'action sociale et de I'égalité des chances dw&omement wallon).

« La collaboration entre les conseils généraux etdatorités de la région wallonne
est encore lacunaire. Un seul département (les Wrds) a signé une convention
avec I'Awiph....d'autres conventions seraient sémste neécessaire afin de renforcer
la coordination de I'ensemble des parties.

La région wallonne tire bénéfice en terme de caraid'emploi et de tranferts de
crédits de la situation actuelle. Elle est néanmaina recherche de contactant
avec les autorités centrales qu'avec les départemdrancais pour assurer un
meilleur suivi de ces placements, et éventuellepamt mettre en place des projets
de collaboration qui pourraient bénéficier du seumtide I'union européennebetttre
du 25 avril 2008 de M. BOCHE, Ambassadeur de FramcBelgique)

On ne saurait étre plus clair.
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Il est fort regrettable que les autorités francgaise se manifestent pas et ne répondent

pas aux hombreuses sollicitations de la Belgique.

Il y a pourtant urgence.

2- Au niveau des départements

Un exemple de parfaite coopération transfrontigre positive et dynamique
nous a paru particulierement intéressant, c'est cal du Conseil Général des
Ardennes avec I'Albatros foyer occupationnel situé a Petite Chapelle elgigeae,
accueillant 258 résidents, 211 Francais et 47 Balge20 a 68 ans dans 50 ateliers et
13 foyers d'hébergement.

Au plan de la prise en charge des personnes hadisail faut souligner, dans cet
établissement, la place donnée aux familles etolanté de I'équipe éducative de
construire pour chaque adulte handicapé un pragevid qui respecte les choix

individuels. Une prise en charge palliative pewtlément y étre assurée.

a)Le Conseil général des Ardennes avait tout dthbsigné des conventions

individuelles avec I'Albatros,

b)Puis une convention globale dans les années 1990,

c)Confronté aux besoins d’hébergement pour lesesdidurdement handicapés, le
Conseil Général a envisagé la création d'un étashient qui tout en étant implanté
sur le sol francais pourrait bénéficier des infiadures et de I'expérience de I'équipe
de I'Albatros. En 1988, aprés avis favorable unantm CROSMS de Champagne
Ardenne en raison de la qualité et de l'aspectviamodu projet, 2 foyers de vie, a
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TAILLETTE et ROCROI, sont mis a disposition de l'Institut Albatros qui e
assure la gestionA I'heure actuelle, la capacité des foyers fransakeve a 51 lits
dont 16 pour leur transformation &AM, cela pour accompagner les personnes

handicapées jusqu'a la fin de leur vie.

d)Dans les années 2003, le conseil général a eg@vikacréation d'une structure
nouvelle sur la commune de MONTCORNET et a cordi@réparation du projet a

I'Institut Albatros. Pour des raisons d'ordre jiguck, I'Albatros Institut belge a créé

une association francaise type Loi de 1901 ingtllébatros 08, dont le Président est
un dirigeant de I'Albatros Institut, qui a dépasélémande de création suivante :

-un centre d'activités occupationnellegadir de 53 places,

-un service d'accompagnement a la vieoassurant 5 jours sur 7 le suivi de
50 personnes a domicile en accord avec le projetedétabli par la MDPH,

-un foyer d'hébergement ouvert toute Bend'une capacité d'accueil de 30 lits
pour l'accueil permanent, 2 lits pour I'hébergenmentporaire et 1 lit pour I'accueil
d'urgence, organisé en 3 maisonnées de 11 persamaedun cadre de vie de type
familial et individualisé.

Ce projet a recu l'avis favorable du CROSM@$&ctueil de jour doit ouvrir le 17
novembre 2008, I'accompagnement a la vie socialgaevier 2009 et le foyer
d'hébergement en juin 2009.

L'Albatros participe aux travaux concernant le schédépartemental arrété
conjointement par I'Etat et le département, callysitre la parfaite intégration de cet
établissement au dispositif médico-social ardenetigous semble un exemple a

suivre pour les départements, notamment, limitrephe
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Synthese des préconisations:

Deux erreurs a éviter

- contraindre les personnes handicapées a partiBedgique par défaut de
places en France,
- avoir une politiqgue de rapatriement systématigae-rance de la population

qui se trouve en Belgique.

1-Recensement de la population handicapée

- La CRAM Nord Picardigéférente pour toutes les personnes handicapées relevant
de l'assurance maladenfants et adultes

- Pour les handicapés relevant de l'aide sociglartmentaleyn seul département
référent pour regrouper les données que lui feront pantesidifférentes MDPH,

- Regroupement de ces 2 données un organisme unique : ARS référente ou
ministere de tutelle des personnes handicapées,

- Meilleure communication entre l'assurance-malatlies conseils généraux,

- Accord franco-belge pour que toutes les strustataccueil belges communiquent
leurs effectifs a une autorité a définir (BourgmesMinistere des Affaires sociales

belges, Consul francais...) qui elle-méme les comquerait aux autorités francaises
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définies.

2-Création de places

- Envisager d'urgence le probleme des handicapés aeflement en psychiatrie
alors qu'ils devraient étre en établissements médiesocial. Ne pas mettre
d'obstacle a un envoi en Belgique s'il n'y a pas ddace en France,

- Pour les jeunes adultes amendement Creton, chagpaetement devrait prévoir un
guota d'admission prioritaire en CAT pour les retale Belgique,

- Augmenter le soutien a domicile et I'accueil de jau

- Besoin criant de places pour les polyhandicapénénkt adultes.

3-Donner aux parents une meilleure information sur lestructures d'accueil \

4-Statut des personnes handicapées

Maintenir le statut de Francais a ceux qui sontelggs en Belgique pour gu'ils
puissent continuer a bénéficier de leurs prestatisociales, d'une protection
juridique et de contrdles : pérenniser le versarden’AAH, adresse du tuteur pour
les curatelles, Préfecture référente pour les @Kicédure officielle de prise des

empreintes digitales, déléguer une associatiotaitggéférente (ATI ?).

5-Faciliter la création et améliorer le fonctionnenent des structures francaises

Création

- Recensement des besoins par les associatiomsmegeales personnes handicapées,
- Accorder une enveloppe globale a un établissememhettant fin au saupoudrage
gui lui accorde des places au « compte gouttd'enepéche de construire,

- Autorisations administratives plus rapides etms@ointilleuses,

- Diminuer le colt des constructions : normes metnistes au niveau des matériaux

- Eviter de modifier et d'aggraver sans cessedem@s de securité,
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- Favoriser la polyvalence des établissements dfmgmenter la souplesse de
I'accueil et d'assurer une meilleure continuitéadarise en charge,

- Construire en France avec le savoir-faire belgdvoir I'exemple du Conselil
genéral des Ardennes avec I'Albatros).

Personnel

-Amélioration de la formation des professionnels lfdse et en continu) et en soins
palliatifs,

-Augmentation des quotas.

6-Contrdle des structures belges

- Par l'intermédiaire de 'AWIPH, soit dans le eadiun accord avec le gouvernement
wallon, soit dans le cadre d'un accord par chagpariement avec I'AWIPH, ou par
un département référent avec I'AWIPH pour tousligsartements francais,

- Financement francais de contrdleurs belges onc#iia mis a la disposition de
I'AWIPH.

7-Autisme

- Intégrer les enfants en milieu scolaire ordin&ingt en leur apportant une structure
spécifique,

- Développer les méthodes de communication altimest

- Les autistes ne doivent plus dépendre du mimsierla santé mais de I'éducation
nationale,

- Augmenter le nombre de places pour les adultes,

- Améliorer l'information des parents sur les difdtes structures d'accueil.

8-Conventionnement

-Eviter de le faire au cas par cas,
-Favoriser les conventions globales avec les &tdainents sélectionnés par les
Conseils généraux,

-Encourager la reconnaissance d'un Départemenienéfgui mettrait au point un
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protocole unique auquel se plieraient tous les mdiépents faisant appel a la
Belgique,

-Elargir la délégation de la CPAM de Tourcoing ptaipaiement des établissements
belges a la délivrance de la prise en charge deomees handicapés de tous les

départements.

9-Urgence d'une mise en place de coopération consta entre le gouvernemen

francais et les autorités belges, fédérales et /aallonnes

Conclusion

Au terme de cette mission, s'il y a un messaggeajtiens a transmettre aux autorités
francaises, c'est celui de traiter le probleme 'iébkrgement des Francais en
Belgique en collaboration et concertation permamentc nos voisins belges afin de

travailler dans le méme sens.

Le manque de coopération franco-belge aux plushaueaux est, jusqu'a présent, a
imputer aux autorités francaises qui n'ont pas rrdpoa la demande pourtant
insistante du gouvernement wallon.

Il faut y remédier le plus rapidement possible Pigsidence francaise de I'Union

européenne pouvant étre une occasion de faire avaadossier.

Pourguoi cette collaboration nous semble-t-eliadispensable?

Parce que dans un contexte budgétaire de plususnigridu pour nos deux pays, il
est plus efficace d'avoir une vision commune dulligeement et du handicap,

d'autant plus que nos amis belges vont peut-éteecdinfrontés dans les années a
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venir a un probleme d'hébergement de leurs propesertissants,

Parce que nous considérons, que si cette cooperaticste malgré tout, elle
s'effectue actuellement au coup par coup, sousotade certains départements, de
certaines institutions, par l'instauration de cotmnements partiels etc...alors que
c'est aux Etats, I'Etat francais, et I'Etat belge nveau fédéral et/ou régional,
d'instaurer un cadre plus a méme de mettre en plaee/éritable politique de prise

en charge des personnes, avec échanges d'infonsatide bonnes pratiques,

Parce que, si la question de la fiscalité des paepagees, et du statut des personnes
protégées n'est pas réglée, la France va se troaméontée vraisemblablement a un
retour ou a une diminution des départs en Belgideieses personnes agées, par
ailleurs, si l'arrété du gouvernement wallon surctmtréle des établissements
seulement autorisés est voté (et c'est ce que Boubkaitons), les ouvertures
d'établissements commerciaux vont sans doute deniauil nous faudra geérer, en
commun, l'accueil, pour l'instant tout a fait irf@#nt en France, des personnes les

plus lourdement handicapées,

Parce que, et nous rejoignons I'lGAS sur ce poing doit plus exister de probléme
« d'hébergement des personnes agées et handicapdasigique », la notion de
frontiere étant complétement dépassée. Pour nositopans des départements
frontaliers, la seule question qui se pose esecadl la qualité des institutions
(vérifiée par des contréles constants) et du nenntie leur statut national, pour nos
voisins belges la certitude que les Francais negeennent pas les places dont ils
auraient besoin et pour I'Etat francais que cetetggiment en Belgique soit
financierement neutre.

Des lors que ces conditions sont remplies, nouartEgeant en cela des tenants d'une
suppression totale d'envoi de nos personnes agéeanalicapées en Belgique, nous

estimons que l'offre belge doit faire partie ddfrbolocale pour les départements
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frontaliers.

Mais cette offre belge ne saurait dispenser I'fEdaicais de pouvoir accueillir sur son
territoire ceux qui partent en Belgiqymar défaut, c'est a direpar manque de
structures en France, ou par une qualité d'acetallfaccompagnement déficiente.
Ceci concerne particulierement les personnes aéeandicapées de I'ensemble des
départements non limitrophes de la Belgique, lexitapés lourds et les autistes,
tous départements confondus, pour lesquels leseglaont trop nettement
insuffisantes et les méthodes d'accompagnemenopjasirs adaptées. En privant ces
personnes de la proximité de leur famille, lorsquedle-ci existe, «l'exil » en

Belgique est alors un recours que I'Etat francaistdut faire pour éviter.

Les attentes des associations représentatives eéis®mme handicapées sont celles
d'un ensemble de valeurs fortes : respect, éctuge;€tre, intégration, dignité. Ces
valeurs sont également celles exprimées par lesopees agées et leurs familles.
Mon souhait serait que ce rapport puisse contribugr tant soit peu, a faire

progresser la mise en oeuvre concréete de ces \aleur

Cécile GALLEZ
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ANNEXES
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L'AWIPH

L'Agence Wallonne pour l'Intégration des PersonHasdicapées (AWIPH) a été
créée par un décret du 6 avril 1995. C'est un @sganpublic placé sous la tutelle du
Ministre wallon de la santé, de I'action social@et'égalité des chances, chargé de
mener a bien la politique wallonne en matiére éjrdation des personnes

handicapées.

Elle propose des aides a I'emploi et a la formagitoties intervention financieres dans
I'acquisition ou l'équipement de matériel spéceiggui favorise l'autonomie au

guotidien.
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Elle agrée et subventionne aussi des servicesaguiedlent, hébergent, emploient,

forment, conseillent et accompagnent les personaedicapées.

L'AT.I.

L'Association Tutélaire de Personnes Handicapéasd¥ss du Nord (A.T.l.) est une
association qui exerce depuis 1971 des mesuresotiEcion juridiqgue au profit de

personnes handicapées mentales.

En 1990, elle a ouvert un service dont la miss&indé&assurer la prise en charge de
personnes francaises hébergées dans des étabh$seaneBelgique. Si, au départ,

ces majeurs protégés étaient issus de la régiod Ras-de-Calais, progressivement,
les juges des tutelles I'ont nommeée pour exercemindats a I'égard de personnes

handicapées provenant de toute la France.
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En 2008, elle accompagne pres de 6000 personne9tdhébergées en Belgique

L'APIM-HF

C'est une association franco-belge fondée en 1%85da défendre les intéréts
moraux et matériels des personnes handicapées laseffitancaises accueillies en

établissements médico-sociaux Belges.

L'association est composée de parents, de profesde francais et belges, de

personnes sensibles a cette question de I'accuBitlgique.

Elle s'attache, entre autres, actuellement, aukl¢gmes de protection juridique, du
maintien du versement des prestations socialesu etodtrole des établissements

belges.
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