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La loi dite HPST du 21 juillet 2009 portant r•forme 
de l'hospitalisation et relative aux patients, € la 
sant• et aux territoires a profond•ment renou-

vel• la politique nationale de sant• qui int•gre 
d•sormais non seulement les soins mais aussi la pr•-
vention et la prise en charge m•dico-sociale.

Cette politique de sant• repose sur 3 priorit•s : 

 �„ am•liorer l'esp•rance de vie en bonne sant• ;

 �„ promouvoir l'•galit• devant la sant• ;

 �„  d•velopper un syst•me de qualit•, accessible et 
efficient.

Le cadre l•gislatif et r•glementaire a •t• r•vis• en 
profondeur et le SROMS fait partie int•grante du 
Projet R•gional de Sant• (PRS), en application de 
l'article L1434-2 du Code de la Sant• Publique (CSP).

L'article L1434-12 pr•cise que le SROMS a pour objet 
de « pr•voir et susciter les •volutions n•cessaires 
de l'offre des •tablissements et services m•dico-
sociaux » relevant de la com-
p•tence de l'ARS, financ•s en 
tout ou partie sur des cr•dits 
de l'assurance maladie ou de 
l'!tat.

Selon l'article L1434-12 du 
CSP, le SROMS est accompa-
gn• du Programme interd•-
partemental d'accompagne-
ment des handicaps et de la 
perte d'autonomie (PRIAC) 
qui •tablit chaque ann•e 
les priorit•s de financement 
(hors structures d'addictologie et pour personnes en 
difficult•s sp•cifiques).

En application de l'article L313-4 du code de l'action 
sociale et des familles, les autorisations sont accor-
d•es aux seuls projets compatibles avec le SROMS 
et le PRIAC : il en r•sulte que le SROMS et son pro-
gramme sont opposables aux porteurs de projet 
pour rejeter ou accepter leur demande. Le 4" du 
m#me article fonde l'opposabilit• des enveloppes 
budg•taires r•gionales aux demandes de finan-
cement •manant des gestionnaires et services € la 
charge de la s•curit• sociale. 

Au final, en application des articles L313-1 et R313-1 
et suivants du CASF, les autorisations sont d•sormais 

accord•es (sauf dispenses), € la suite d'une proc•-
dure d'appel € projets, sur la base d'un cahier des 
charges •labor• € partir des besoins identifi•s par le 
SROMS et le PRIAC et en fonction des moyens allou•s 
chaque ann•e € l'ARS par la loi de financement de la 
s•curit• sociale. 

Pour les ESMS financ•s conjointement avec les 
conseils g•n•raux, le SROMS est •tabli et actualis• au 
regard des sch•mas d•partementaux qui partagent 
des probl•matiques de pr•vention, de perte d'auto-
nomie et de handicap mais impulsent aussi des poli-
tiques propres de proximit• essentielles dans la vie 
quotidienne des personnes. Un accord sur les projets 
communs est donc n•cessaire, notamment dans le 
cadre de la r•duction des in•galit•s territoriales et 
des •volutions d•mographiques. 

D'autres partenaires sont importants dans un sec-
teur d•partementalis•, tr•s riche, diversifi• mais 
aussi tr•s morcel• : l'!ducation nationale, pour l'in-
clusion des enfants handicap•s, le conseil r•gional 

pour la formation des per-
sonnels, les organismes de 
s•curit• sociale dans le sec-
teur des personnes $g•es, 
la DRJSCS¼ et •videmment 
les nombreux acteurs du 
secteur m•dico-social sans 
oublier les usagers.

C'est ainsi que le comit• 
de pilotage du SROMS est 
assur• par la commission 
de coordination des poli-
tiques publiques dans le 

domaine des prises en charge et des accompagne-
ments m•dico-sociaux, compos•e des principaux 
financeurs et partenaires. Par ailleurs, la commission 
sp•cialis•e de la CRSA pour les prises en charge et 
accompagnements m•dico-sociaux est tenue r•gu-
li•rement inform•e des travaux du sch•ma.

Le SROMS doit aussi favoriser l'articulation de l'offre 
sanitaire et m•dico-sociale. Il est donc en coh•rence 
avec les deux autres sch•mas que sont le Sch•ma 
R•gional de l'Organisation Sanitaire (SROS par-
ties hospitali•re-H et ambulatoire-A) et le Sch•ma 
R•gional de Pr•vention (SRP). Cette r•ussite de la 
transversalit• des politiques est un enjeu tr•s fort 
des agences r•gionales de sant•.

/// Introduction
1    Le Sch!ma R!gional d'Organisation M!dico-Sociale (SROMS) :  

un nouvel outil au sein de la politique de sant!
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Ce premier SROMS de Bourgogne, •labor• dans des 
d•lais tr€s contraints, comporte cinq th•matiques :

 �„  l'accompagnement des jeunes en situation de 
handicap dans la vie sociale et la scolarisation

 �„  l'accompagnement des adultes en situation de 
handicap dans la vie sociale, dans l'emploi et la 
perte d'autonomie

 �„ le soutien ! l'autonomie des personnes "g•es

 �„  l'organisation de la prise en charge des personnes 
confront•es aux addictions, 

 �„  l'organisation de la prise en charge des personnes 
confront•es ! des difficult•s sp•cifiques.

En application de l'article R1434-1 du code de la 
sant• publique, le PRS est r•vis• au moins tous les 
5 ans apr€s •valuation de sa mise en úuvre et de 
la r•alisation des objectifs fix•s dans le Plan strat•-
gique r•gional de sant• (PSRS).

Le diagnostic initial « handicap et vieillissement » sur 
lequel s'appuie le SROMS figure en annexe 17.

2  Contribution du SROMS aux priorit!s du PSRS et m!th odologie adopt!e

Parmi les 5 priorit•s du Plan strat•gique r•gional de 
sant• (PSRS) de l'ARS de Bourgogne, trois concernent 
plus particuli€rement le secteur m•dico-social :

 �„  la r•duction des in•galit•s territoriales, par la 
recherche d'une meilleure r•partition de l'offre 
m•dico-sociale dans une r•gion globalement 
bien dot•e

 �„  le soutien ! l'autonomie des personnes en situation 
de handicap et des personnes "g•es, dans le respect 
des choix de vie des personnes et en poursuivant 
l'am•lioration de la qualit• de la prise en charge

 �„  le d•veloppement d€s l'enfance des capacit•s 
des adolescents et jeunes adultes ! #tre acteurs 
de leur sant• (avec notamment le rep•rage et la 
prise en charge pr•coces des addictions).

Le respect des choix de vie recentre les politiques 
men•es sur le parcours des personnes dont il faut 
pr•server la fluidit• en •vitant ou r•duisant au maxi-
mum les points de rupture d•stabilisants.

C'est dans cette logique que l'ARS de Bourgogne a 
choisi de travailler ! partir des parcours de vie ou 
de sant•, prenant en compte tous les aspects de ces 
parcours, de la pr•vention aux soins et ! l'accompa-
gnement m•dico-social.

C'est ainsi que des groupes de travail dits « transver-
saux », r•unissant des professionnels/experts tant 
du secteur sanitaire que m•dico-social, du domicile 
! l'•tablissement, ont r•fl•chi notamment sur le par-
cours de vie des personnes "g•es, sur le parcours de 
vie des personnes handicap•es psychiques (schi-
zophr•nie, troubles de l'humeur¼) et sur le parcours 
des adolescents et des jeunes adultes.

Pourquoi ces choix ? Dans notre soci•t• vieillissante, 
avec une esp•rance de vie en augmentation, le par-
cours des personnes "g•es concerne une partie 
croissante de la population fragilis•e par l'"ge dont 
la prise en charge en cas de probl€me de sant• et de 
d•pendance reste trop souvent ou trop longtemps 
sanitaire. Cette prise en charge est aussi marqu•e 

par une insuffisance de connaissance et de concerta-
tion entre les structures sanitaires et m•dico-sociales 
qui entraine des ruptures dangereuses pour l'auto-
nomie des personnes et, il faut le dire, des d•penses 
inutiles pour le syst€me de sant•.

Quant au parcours de vie des personnes handica-
p•es psychiques, il convient de souligner que ce 
type de handicap r•cemment reconnu, a le taux de 
pr•valence le plus •lev• et a •t• jug• insuffisamment 
pris en compte dans les accompagnements m•dico-
sociaux actuels. Cela ne veut pas dire que la prise 
en charge des autres handicaps est moins impor-
tante mais il a fallu faire un choix, compte tenu des 
d•lais tr€s contraints d'•laboration du sch•ma : de 
nombreux points communs avec d'autres handicaps 
peuvent d'ailleurs #tre relev•s.

Enfin, le parcours de sant• des adolescents et jeunes 
adultes recouvre particuli€rement la pr•vention, 
avec le rep•rage des situations ! risque, notamment 
au niveau des addictions.

Les professionnels de ces groupes transversaux ont 
pr•cis• les points de rupture dans les parcours et 
propos• des solutions qui ont elles-m#mes •t• trans-
mises aux groupes th•matiques des 3 sch•mas selon 
leur domaine de comp•tence. Cette d•marche a per-
mis de changer d'angle de vue, partant des besoins 
des personnes et non plus des structures et de leurs 
logiques. Elle a •t• pr•sent•e aux instances de la 
d•mocratie sanitaire (CRSA, Conf•rences de territoire).

Elle a permis d'aborder la transversalit•, pour aller au-
del! des « tuyaux d'orgue » des sch•mas et de d•ga-
ger une partie des orientations du SROMS. La mise 
en úuvre sur le terrain reste cependant un d•fi car 
elle suppose la coordination •troite d'acteurs qui se 
connaissent mal et font face ! des situations souvent 
complexes : ce n'est donc que le d•but de nouvelles 
« fa$ons de faire », qui demanderont plusieurs ann•es 
pour faire •voluer les mentalit•s, les logiques et les 
structures. La cartographie des parcours figure dans 
le cahier 1 du PRS.
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Neuf groupes de travail th•matiques ont •galement 
fait des propositions d'objectifs : 

 �„  5 groupes sur le handicap : d•pistage et dia-
gnostic pr•coce, scolarisation des jeunes handica-
p•s, insertion professionnelle, accompagnement 
des adultes lourdement handicap•s dont le vieil-
lissement, et prise en charge de l'autisme (par un 
groupe de travail •manant du Comit• Technique 
R•gional sur l'Autisme, pour ce dernier th!me) ;

 �„  2 groupes sur les personnes !g"es : sur le 
domicile et en lieux de vie collectifs ;

 �„  le comit" restreint des addictions,  issu de la 
commission r•gionale des addictions ;

 �„  1 groupe sur les personnes en difficult"s sp"-
cifiques, commun avec le PRAPS.

3   Les intentions strat!giques du SROMS

Trois intentions strat•giques couvrent l'ensemble du 
sch•ma :

 �Ê affiner l'identification des besoins dans le 
secteur m!dico-social :

Dans le secteur des personnes en situation de handi-
cap, la CNSA admet que la connaissance des besoins 
de ces personnes demeure lacunaire, du fait de la 
complexit• de la notion de handicap et des donn•es 
tr!s parcellaires, li•es notamment aux lacunes du 
syst!me d'information des MDPH.

Du c"t• des personnes #g•es, l'approche par 
la d•mographie est plus ais•e, avec les projec-
tions de population de plus de 75 ou 85 ans mais 
aucune base administrative de donn•es ne permet 
le d•nombrement des personnes #g•es en perte 
d'autonomie ; il en est de m$me pour conna%tre le 
nombre de malades d'Alzheimer ou maladies appa-
rent•es. C'est ainsi qu'on se r•f!re plut"t au nombre 
de b•n•ficiaires de l'APA, vers•e & partir du GIR 4 par 
les conseils g•n•raux. La d•marche n'est cependant 
pas satisfaisante. M$me au niveau des outils, la grille 
AGGIR utilis•e pour mesurer le degr• de perte d'au-
tonomie est souvent contest•e car elle ne prend pas 
assez en compte les troubles du comportement et 
l'environnement social des personnes : la CNSA veut 
exp•rimenter avec des conseils g•n•raux un outil 
commun et plus complet d'•valuation de l'autono-
mie pour les personnes #g•es et personnes handica-
p•es. L'ARS soutient cette d•marche.

Par d•faut, on se r•f!re le plus souvent aux taux 
d'•quipement compar•s entre d•partements et 
aux moyennes nationales et r•gionales ainsi qu'& la 
d•pense d'assurance maladie par habitant.

Cependant, le montant des d•penses engag•es sur 
le soutien & l'autonomie des personnes #g•es et des 
personnes handicap•es est difficile & cerner, d'au-
tant que les modes de financement sont tr!s com-
plexes entre l'*tat, les conseils g•n•raux, l'Assurance 
Maladie. (cf. en annexe 1 : cartographie de la r•parti-
tion de comp•tences).

+ noter par ailleurs, que cette premi!re g•n•ra-
tion de SROMS est •labor•e alors que des •tudes 
ou enqu$tes permettant d'actualiser des donn•es 
anciennes sont en cours ou en projets proches : 
enqu$te ES 2010 dont les r•sultats sont attendus 
d•but 2012, d•marrage de l'enqu$te EHPA 2011 
fins 2011, r•sultats attendus de l'enqu$te sur les 
SSIAD, de l'enqu$te Bientraitance 2010, enqu$te 
en cours sur l'•tat d'avancement des •valuations 
internes et externes des ESMS¼

Des r•formes importantes sont •galement atten-
dues : r•forme de la d•pendance, de la tarification 
des SSIAD et des EHPAD¼

Le d•veloppement de l'observation m•dico-sociale 
et le partage des donn•es avec les acteurs des poli-
tiques publiques, notamment les conseils g•n•raux, 
sont donc indispensables sur un secteur tr!s diversi-
fi•, territorialis• et complexe.

La plateforme d'observation sanitaire et sociale 
pourrait $tre le support de la mise en úuvre de cet 
objectif : en effet, pilot•e par l'Observatoire R•gional 
de la Sant• (ORS), elle compte parmi ses membres 
de nombreux acteurs du secteur dont notamment, 
des services de l'*tat (DRJSCS, DREAL, DIRECCTE, 
Rectorat, DDCSPP¼), des organismes de protection 
sociale (CARSAT, CAF, CPAM, AROMSA), le conseil 
r•gional et les conseils g•n•raux, des instances 
repr•sentatives du secteur associatif sanitaire et 
social (dont le CREAI).

 �Ê r!duire les in!galit!s territoriales et sociales 
de sant! en r!partissant mieux l'offre m!dico-
sociale et en favorisant l'accessibilit! : 

Il s'agit de l'objectif transversal du PSRS puisque, si la 
Bourgogne est globalement bien dot•e en •tablis-
sements et services m•dico-sociaux, elle pr•sente 
de fortes in•galit•s territoriales qu'il convient de cor-
riger, prioritairement par red•ploiement et restruc-
turation de l'offre, dans un contexte financier tr!s 
contraint. Une meilleure appr•hension des besoins 
et un partenariat •troit avec les conseils g•n•raux 
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sont les conditions de la r•ussite d'une d•marche 
d•licate qui prendra du temps, avec le nouveau 
levier de l'appel € projet, et qui entra•nera notam-
ment la restructuration du secteur m•dico-social.

L'un des objectifs du CPOM de l'ARS est de r•duire les 
•carts infrar•gionaux d'•quipements en ESMS pour 
les personnes ‚g•es et les personnes handicap•es 
mesur•s € partir de la d•pense d'assurance maladie 
rapport•e € la population cible (personnes handica-
p•es de 0 € 59 ans et personnes ‚g•es de 75 ans et 
plus). L'objectif de cet indicateur est de tendre vers 
0 : dans le CPOM, l'•cart passerait de 25,7 % en 2010 
€ 24 % en 2013 pour le secteur du handicap et de 
7,7 % en 2010 € 6 % en 2013 pour le secteur des per-
sonnes ‚g•es : ces objectifs peuvent para•tre mod•-
r•s mais l'•volution des enveloppes disponibles et 
du poids de la population dans chacun des d•parte-
ments freinent la r•duction des •carts.

Il s'agira aussi de d•cloisonner les secteurs sanitaire 
(hospitalier et ambulatoire) et m•dico-social, les ser-
vices de maintien € domicile et les structures d'h•-
bergement pour diversifier l'offre, assouplir les possi-
bilit•s de passage d'un dispositif € un autre, favoriser 
l'accueil s•quentiel¼ : des solutions souples et de 
proximit• doivent ƒtre propos•es par des structures 
travaillant en compl•mentarit• en fonction des 
besoins des personnes. Le d•veloppement du travail 
en r•seau est indispensable en s'inspirant notam-
ment des retours d'exp•rience sur les parcours de vie 
des personnes ‚g•es que l'ANAP vient de publier 1. 
Deux exp•riences bourguignonnes y sont d'ailleurs 
expos•es : celle du r•seau de sant• du Haut Nivernais 
et celle du r•seau de sant• du Val-de-Sa!ne.

 �Ê promouvoir l'efficience au sein des ESMS :

Il s'agit de favoriser le d•veloppement des d•marches 
qualit•  au sein des structures accompagnant les per-
sonnes handicap!es et les personnes "g!es afin d'offrir 
un service de qualit! au meilleur co#t : cela passe par la 
cr!ation et l'animation d'un r!seau r!gional et la mise 
en place de groupes de travail $ constituer avec des 
professionnels volontaires des structures sur des th!-
matiques cibl!es (r!f!rentiel commun d'auto-!valua-
tion, bientraitance, projet de vie¼).

La d!marche est men!e en partenariat avec l'ANAP, 
l'ANESM, le CREAI, les conseils g!n!raux, la Soci!t! 
Fran%aise de G!riatrie et G!rontologie (SFGG)¼ Elle 
s'appuie sur plusieurs outils : le guide m!thodolo-
gique de l'ANAP sur les coop!rations territoriales, le 
programme MOBIQUAL (Mobilisation pour l'am!lio-
ration de la qualit! des pratiques professionnelles) de 
la SFGG, les recommandations de bonnes pratiques 
de l'ANESM, le guide des bonnes pratiques de l'HAS. 

1 Les parcours de personnes !g•es sur un territoire : 
retours d'exp•rience - ANAP Ao"t 2011 

Les objectifs portent sur l'!change des bonnes pra-
tiques, la cr!ation et l'utilisation d'outils communs, 
la mutualisation des comp!tences, la valorisation 
de l'int!r&t des d!marches qualit!, le d!veloppe-
ment des d!marches d'!valuation : des journ!es 
d!partementales qualit! sont ainsi r!guli*rement 
organis!es.

La qualit! dans les !tablissements m!dico-sociaux 
en addictologie passe, elle aussi, par la pluridiscipli-
narit! des !quipes, le respect des r!f!rentiels et la 
formation.

L'obligation d'•valuation de la qualit•  des presta-
tions d!livr!es par les ESMS a !t! introduite par la loi 
n+ 2002-2 du 2 janvier 2002 portant r!novation de 
l'action sociale et m!dico-sociale. Le fort enjeu d'ac-
compagnement des personnes h!berg!es dans les 
ESMS a toute sa place dans le programme r!gional 
qualit! des soins et gestion des risques de l'ARS qui 
est lui-m&me l'un des programmes du PRS. 

Le d!veloppement de la culture « d!marche qualit! » 
et l'incitation $ l'!valuation externe (selon les moda-
lit!s de l'ANESM, dans les d!lais r!glementaires fix!s 
au 31 d!cembre 2014) conditionneront le renouvel-
lement des autorisations en 2017.

95 / des ESMS sont concern!s par cette proc!-
dure, soit environ 600 structures au niveau de la 
Bourgogne.

Le suivi exhaustif de l'!valuation externe est un objec-
tif de performance de l'ARS dans le cadre du CPOM 
sign! avec l'8tat et de son indicateur 5,2 « / d'ESMS 
ayant fait l'objet d'une !valuation externe » la valeur 
cible !tant 100 / $ fin 2014. Une enqu&te est en cours 
aupr*s des structures avec un suivi biannuel.

L'enqu#te annuelle « Bientraitance », men!e dans 
les EHPAD, participe !galement $ l'am!lioration des 
pratiques concourant $ une meilleure prise en charge 
des PA. Les r!sultats complets de l'enqu&te 2010 
seront prochainement connus. Cependant, il appa-
ra;t d!j$ que le taux de participation des EHPAD de 
la r!gion Bourgogne est nettement sup!rieur $ celui 
de l'ann!e pr!c!dente, soit environ 90 / en 2010 
contre <2 / en 2009. Les tendances observ!es au 
plan national montrent une am!lioration de la mise 
en place des pratiques concourant $ la bientraitance. 
Il ressort des premiers r!sultats sur la Bourgogne que 
des progr*s restent $ faire notamment sur l'!labora-
tion d'un projet de vie personnalis! et sur la forma-
tion des personnels.

La lutte contre la d!nutrition peut s'appuyer sur les 
conseils figurant dans la publication de l'ANAP « les 
repas dans les !tablissements de sant! et m!dico-
sociaux : les textures modifi!es, mode d'emploi ». 
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4   La mise en úuvre du SROMS dans un contexte ®nancier contraint
La mise en úuvre du SROMS s'inscrit dans un contexte relativement contraint, tant au niveau des profes-
sionnels de sant• n•cessaires pour assurer le bon fonctionnement des •tablissements et services m•dico-
sociaux, qu'au niveau des ressources financi€res allou•es • la Bourgogne. 

L'ensemble des objectifs d•velopp•s dans le pr•sent sch•ma afin de r•pondre aux besoins des personnes en 
situation de handicap et/ou de perte d'autonomie, qui se traduisent par la cr•ation de places suppl•mentaires 
d'•tablissements et de services, correspond • un co‚t important qui se d•compose de la mani€re suivante : 

Population
Chiffrage total en millions 

d'euros (fourchette de 
variation)

Dont marges de 
red•ploiement

Dont mesures 
nouvelles (fourchette 

de variation)

Enfance handicap•e 8,519 10,139 2,750 6,000 5,769 4,139 

Adultes handicap•s 
(dont ESAT)

22,126 24,066 12,456 0 9,67 24,066

Personnes !g•es (hors 
Alzheimer)

12,584 13,519 3,650 3,650 8,934 9,869 

Personnes confront•es 
aux addictions

1,662 1,662 0 0 1,662 1,662

Personnes en difficult•s 
sp•cifiques

2,006 2,006 0 0 2,006 2,006 

Total 46,897 51,392 18,856 9,650 28,041 41,742

Un service de qualit• au meilleur co‚t passe aussi 
par la recherche de mutualisations et coop•rations 
entre les structures (fonctions support, formations 
conjointes de personnels, salariat de professionnels 
de sant• communs • plusieurs •tablissements¼), 
en d•veloppant les conventions entre les structures, 
tant sanitaires que m•dico-sociales.

Le Programme Pluriannuel R•gional de Gestion 
Du Risque (PPRGDR) 2010-2013 est constitu• de 
10 priorit•s nationales dont deux concernent les 
EHPAD. L'enjeu est aujourd'hui d'optimiser la coor-
dination des professionnels de sant• intervenant 
au sein des EHPAD et l'organisation des •tablis-
sements afin d'am•liorer la qualit• de la prise en 
charge des r•sidents, de les doter d'outils de suivi de 
leurs d•penses, de poursuivre l'exp•rimentation de 
la r•int•gration des m•dicaments dans le forfait de 
soins et de diffuser les r€gles de bonnes pratiques 
en soins. 

Les deux priorit•s de GDR en EHPAD sont d•clin•es 
en plans d'actions :

/// sur l'efficience des EHPAD, avec :

 �„  la signature de contrats de coordination par les 
professionnels lib•raux intervenant dans les 
EHPAD (m•decins et masseurs kin•sith•rapeutes),

 �„  la mise en place d'un suivi et d'une analyse des 
d•penses de soins en EHPAD,

 �„  la mise en place d'indicateurs de qualit• et 
d'efficience, 

���„ ��un outil de contr!le du calibrage des forfaits de 
soins des EHPAD au tarif global (en vue du cali-
brage des forfaits de soins lors du passage au tarif 
global et du transfert de l'ONDAM soins de ville 
vers le m•dico-social, il s'agit d'identifier les don-
n•es et croisements n•cessaires afin de rep•rer 
les d•penses de soins rattachables aux r•sidents 
des EHPAD).

/// sur la qualit! et l'efficience de la prescription 
dans les EHPAD :

 �„  la mise en place d'un syst€me d'information sur 
le suivi des prescriptions par r•sident, 

 �„  la diffusion des bonnes pratiques dans le cadre 
de r•unions locales d'•changes avec les EHPAD 
(ces r•unions annuelles sont compl•t•es par 
les visites d'accompagnement de l'assurance 
maladie),

 �„  l'•laboration et la diffusion d'une liste pr•f•ren-
tielle de m•dicaments,

 �„  le d•ploiement des contrats d'objectifs de qualit• 
et de coordination des soins (CAQCOS) entre les 
EHPAD, l'ARS et l'Assurance Maladie.
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Sur le secteur des personnes •g€es, la mise en úuvre du Plan Alzheimer en Bourgogne jusqu'en 2012, s'ac-
compagne d'un financement compl€mentaire variant de 3,602 • 3,944 millions d'euros pour la cr€ation de 
plateformes de r€pit, SSIAD sp€cialis€s, PASA, UHR, ces derniers n'€tant pas chiffr€s.

Sans pr€juger des moyens nouveaux qui seront allou€s • la r€gion Bourgogne sur les 5 ans • venir et qui 
seront par ailleurs prioris€s dans le cadre du PRIAC, il est n€cessaire d'envisager qu'une part de ces cr€ations 
puisse ‚tre financ€e par red€ploiement de moyens existants • plusieurs niveaux :

 �„  red€ploiement des moyens allou€s aux €tablissements vers les services, dans la logique de d€veloppe-
ment du soutien • l'autonomie • domicile, notamment dans le secteur de l'enfance handicap€e 

 �„  red€ploiement des places vacantes de mani!re p€renne mais pour autant financ€es, notamment dans 
le secteur des EHPAD

 �„  red€ploiement des moyens entre les d€partements dans la logique de r€duction des in€galit€s territoriales

 �„  red€ploiement des moyens du secteur sanitaire vers le secteur m€dico-social, dans le cadre de l'organi-
sation des parcours de sant€, et comme le permet le principe de la fongibilit€ asym€trique inscrit dans la 
loi HPST du 21 juillet 2009. 

Ces restructurations des moyens existants seront bien s"r faites dans la concertation et selon les possibilit€s 
et r€alit€s de terrain, mais elles visent • r€pondre aux priorit€s du SROMS pour l'acc!s des personnes au droit 
commun, • adapter l'offre existante • leurs besoins et • favoriser l'efficience du fonctionnement des struc-
tures pour avoir un service de qualit€ au meilleur co"t.

Par ailleurs, des choix prioritaires devront ‚tre faits en termes de calendrier sur la dur€e du sch€ma, dans le 
respect de l'ONDAM. 

Enfin, les €tablissements et services existants n€cessitent €galement un renforcement de leurs moyens afin 
d'am€liorer la prise en charge des personnes qu'ils accueillent. Ainsi, • titre d'exemple, la m€dicalisation des 
EHPAD (dans le cadre du syst!me Pathos) est €valu€e • 30 millions d'euros sur la dur€e du sch€ma. 

L'objectif est d'utiliser au mieux les ressources de l'assurance maladie, dans une logique d'efficience fond€e 
sur les parcours de sant€ et de vie des personnes en situation de handicap et/ou de perte d'autonomie.

5   Synth!se des objectifs du sch"ma
Le SROMS comporte 28 objectifs g•n•raux d•clin•s en 87 objectifs sp•cifiques

Objectifs g•n•raux du sch•ma Objectifs sp•cifiques du sch•ma

1re partie : 
Promouvoir le d•pistage pr•coce du handicap et accompagner la scolarisation des enfants et des 
adolescents en situation de handicap

Objectif g•n•ral 1 
Favoriser une €galit€ d'acc!s 
au d€pistage des handicaps sur 
l'ensemble de la r€gion 

Objectif sp•cifique 1.1 : #valuer les modalit€s d'intervention 
actuelles des CAMSP et l'exercice effectif de leurs diff€rentes 
missions

Objectif sp•cifique 1.2 : R€organiser le maillage du territoire 
r€gional en mati!re de diagnostic et de d€pistage pr€coce en 
s'appuyant sur des antennes locales

Objectif g•n•ral 2 
Assurer la pr€cocit€ et la qualit€ du 
diagnostic par les CAMSP

Objectif sp•cifique 2.1 : Favoriser l'articulation des CAMSP avec 
les partenaires pour un d€pistage pr€coce et pour am€liorer les 
dispositifs d'annonce du handicap

Objectif sp•cifique 2.2 : Favoriser la r€duction des d€lais pour le 
1er rendez-vous

Objectif sp•cifique 2.3 : Favoriser la pluridisciplinarit€ des 
€quipes du CAMSP, notamment en promouvant des formations 
aux sp€cificit€s de certains types de handicap
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Objectifs g•n•raux du sch•ma Objectifs sp•cifiques du sch•ma

Objectif g•n•ral 3 
Assurer le relais de la prise en charge 
• l'issue de l'accompagnement en 
CAMSP

Objectif sp•cifique 3.1 : Favoriser une anticipation plus pr!coce 
des orientations prises par la CDAPH

Objectif sp•cifique 3.2 : Renforcer la prise en charge en SESSAD 
et CMPP

Objectif g•n•ral 4 
Faire !voluer l'offre pour davantage 
d'inclusion des enfants et 
adolescents en situation de handicap

Objectif sp•cifique 4.1 : D!velopper le nombre de places 
de SESSAD, prioritairement par transformation de places 
d'!tablissement

Objectif sp•cifique 4.2 : Renforcer les SESSAD pour permettre 
un accompagnement plus important en milieu ordinaire pour 
certains types de handicap

Objectif sp•cifique 4.3 : Promouvoir la souplesse et 
l'adaptabilit! de la prise en charge : orientations des CDAPH vers 
des « dispositifs » plut"t que des !tablissements et services cibl!s

Objectif g•n•ral 5 
Conforter la coop!ration entre les 
ESMS et les !tablissements scolaires

Objectif sp•cifique 5.1 : Am!liorer et faire vivre la coop!ration 
#ducation Nationale/ARS au niveau r!gional et dans chaque 
d!partement

Objectif sp•cifique.5.2 : Assurer une coh!rence entre le Projet 
Individualis! d'Accompagnement (PIA) ou Projet Personnalis! 
d'Accompagnement (PPA) et le Projet Personnalis! de 
Scolarisation (PPS) par l'organisation d'une r!flexion r!gionale

Objectif sp•cifique 5.3 : Renforcer la pr!paration en amont de la 
premi$re scolarisation pour !viter le point de rupture et r!ussir la 
premi$re scolarisation

Objectif sp•cifique 5.4 : Diversifier les modalit!s de scolarisation

Objectif g•n•ral 6 
D!velopper des solutions adapt!es 
• certains types de handicap 
insuffisamment pris en compte

Objectif sp•cifique 6.1 : D!velopper les ressources pour le 
diagnostic et l'accompagnement des troubles sp!cifiques des 
apprentissages et des troubles s!v$res du langage en fonction 
des besoins

Objectif sp•cifique 6.2 : Favoriser l'accompagnement des 
enfants polyhandicap!s vers les apprentissages scolaires

Objectif sp•cifique 6.3 : Concernant le handicap moteur, 
identifier le besoin !ventuel en structures (un seul IEM en 
Bourgogne), et d!velopper des SESSAD 

Objectif sp•cifique 6.4 : Assurer un meilleur maillage de la 
r!gion en mati$re de SESSAD pour l'accompagnement du 
handicap visuel

Objectif sp•cifique 6.5 : Assurer un meilleur maillage de la 
r!gion pour l'accompagnement de l'autisme et des troubles 
envahissants du d!veloppement (sp!cialisation d'unit!s au sein 
d'IME, SESSAD)

Objectif sp•cifique 6.6 : Favoriser l'articulation des ESMS et des 
secteurs de p!dopsychiatrie dans le cadre de la prise en charge 
des troubles psychiques importants et de l'autisme

Objectif sp•cifique 6.7 : Conforter et rendre lisible la prise en charge 
des handicaps rares, en lien avec les centres de ressources nationaux
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Objectifs g•n•raux du sch•ma Objectifs sp•cifiques du sch•ma

2e partie : 
Accompagner les adultes en situation de handicap dans la vie sociale, dans l'emploi et dans la perte 
d'autonomie

Objectif g•n•ral 7  
Faciliter l'acc•s aux soins et aux 
actions de pr€vention

Objectif sp!cifique 7.1 : Assurer la formation d'au moins un 
professionnel de sant€ par bassin de vie pour faciliter l'acc•s aux 
soins des personnes handicap€es ! domicile

Objectif sp!cifique 7.2 : Promouvoir le d€veloppement 
d'une strat€gie de pr€vention au sein d'au moins 70 % des 
€tablissements accueillant des personnes handicap€es sur 
l'hygi•ne bucco-dentaire 

Objectif sp!cifique 7.3 : Promouvoir le d€veloppement d'une 
strat€gie de pr€vention dans tous les €tablissements accueillant 
des personnes handicap€es sur l'€ducation ! la sexualit€, ! la 
nutrition, sur le tabagisme et l'alcoolisme. 

Objectif sp!cifique 7.4 : D€velopper les actions de pr€vention 
en direction des personnes handicap€es ! domicile

Objectif sp!cifique 7.5 : Sensibiliser les aidants et les 
intervenants ! domicile au rep€rage des situations ! risque 
notamment pour les personnes confront€es au handicap 
psychique

Objectif g•n•ral 8 
Accompagner les personnes 
handicap€es dans leur choix de vie

Objectif sp!cifique 8.1 : D€velopper l'offre de SAMSAH pour 
assurer le maintien ! domicile ! partir des SAVS existants et en 
lien avec les SSIAD personnes handicap€es

Objectif sp!cifique 8.2 : Renforcer certains SAMSAH prenant en 
charge des personnes en situation de handicap psychique avec 
des professionnels du secteur sanitaire

Objectif sp!cifique 8.3 : Promouvoir des alternatives ! 
l'h€bergement complet (par exemple de l'h€bergement 
s€quentiel) en FAM ± MAS

Objectif g•n•ral 9 
Assurer une meilleure coordination 
des diff€rents professionnels 
intervenant aupr•s de la personne 
handicap€e ! domicile

Objectif sp!cifique 9.1 : Soutenir la mise en place d'un dossier 
de suivi partag€ et d'outils de transmission des informations qui 
pourraient "tre utilis€s par l'ensemble des intervenants ! partir 
des exp€riences existantes

Objectif g•n•ral 10  
Soutenir les aidants familiaux

Objectif sp€cifique 10.1 : Renforcer l'offre de r€pit par des places 
en accueil temporaire et en accueil de jour au sein des FAM/MAS 
dans chaque d€partement

Objectif sp€cifique 10.2 : D€velopper, ! partir des FAM et des MAS, 
le soutien aux aidants pour diffuser la connaissance des handicaps 
et leur apporter des comp€tences sp€cifiques ! l'aide ! la personne 
afin de pr€venir les €v•nements aigus et les hospitalisations
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Objectifs g•n•raux du sch•ma Objectifs sp•cifiques du sch•ma

Objectif g•n•ral 11 
Am•liorer l'insertion professionnelle 
des 16 - 25 ans

Objectif sp•cifique 11.1 : Permettre la d•couverte du monde du 
travail (ESAT, milieu ordinaire) aux jeunes handicap•s en milieu 
ordinaire ou en IME pour pr•parer l'insertion professionnelle en 
milieu ordinaire

Objectif sp•cifique 11.2 : Soutenir l'insertion professionnelle 
des jeunes handicap•s en milieu ordinaire en d•veloppant 
des SESSAD ! orientation professionnelle et/ou exp•riences 
mutualis•es du type p"le d'insertion pour proposer des services 
adapt•s aux jeunes sortant d'ULIS et de Section d'Enseignement 
G•n•ral Professionnel Adapt• (SEGPA)

Objectif sp•cifique 11.3 : Favoriser la reconnaissance de la 
professionnalisation des jeunes en institution en d•veloppant 
les d•marches de certificat de qualification professionnelle et en 
d•veloppant les services d'appui aux CFA

Objectif g•n•ral 12 
R•pondre de mani#re sp•cifique 
! l'insertion professionnelle des 
personnes handicap•es psychiques

Objectif sp•cifique 12.1 : Mettre en place une r•flexion 
r•gionale sur l'insertion professionnelle des personnes 
handicap•es psychiques

Objectif sp•cifique 12.2 : D•velopper les r•ponses adapt•es en 
mati#re d'insertion professionnelle des personnes handicap•es 
psychiques : ESAT psy, ESAT hors les murs psy, centre de pr•-
orientation psy, SAMSAH psy.

Objectif g•n•ral 13 
Apporter des r•ponses ! des besoins 
r•gionaux en mati#re d'insertion 
professionnelle des adultes 
handicap•s

Objectif sp•cifique 13.1 : Mettre en place un dispositif 
d'insertion professionnelle sp•cifique aux traumatis•s cr$niens et 
c•r•brol•s•s (projet d'Unit• d'Entrainement, de R•adaptation et 
d'Orientation Sp•cifique, UEROS)

Objectif sp•cifique 13.2 : Compl•ter la fili#re d'insertion 
professionnelle (projet de centre de pr•-orientation en 
articulation avec la DIRECCTE, r•organisation des implantations 
du centre de r••ducation professionnelle au sein de la r•gion par 
la cr•ation d'antennes)

Objectif g•n•ral 14 
Adapter l'•volution des ESAT aux 
besoins des personnes handicap•es 
et aux r•alit•s •conomiques

Objectif sp•cifique 14.1 : Renforcer l'accompagnement (travail, 
soins, accompagnement social) des travailleurs handicap•s en 
d•veloppant les partenariats entre les ESAT et les SAMSAH ou 
en faisant •voluer les qualifications des professionnels des ESAT 
(travailleurs sociaux, param•dicaux, professionnels d'•ducation ! 
la sant•)

Objectif sp•cifique 14.2 : D•velopper la reconnaissance des 
acquis professionnels des travailleurs handicap•s.

Objectif sp•cifique 14.3 : Favoriser l'adaptation des ESAT au 
vieillissement des personnes handicap•es (temps partiels, zone 
de r•pit¼), et pr•parer avec les personnes handicap•es leurs 
orientations au moment de la retraite
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Objectifs g•n•raux du sch•ma Objectifs sp•cifiques du sch•ma

Objectif g•n•ral 15 
Traiter les situations o• la r€ponse 
apport€e est inad€quate

Objectif sp•cifique 15.1 : Syst€matiser dans tous les 
projets d'€tablissement la prise en compte des troubles du 
comportement des r€sidents afin d'assurer l'accueil des 
populations pr€sentant ce type de pathologie associ€e

Objectif sp•cifique 15.2 : D•velopper une offre adapt•e pour 
accueillir des personnes handicap•es actuellement prises en 
charge au sein d'•tablissements de sant•

Objectif g•n•ral 16 
Promouvoir la continuit• des soins 
entre les •tablissements de sant• et 
les FAM/MAS

Objectif sp•cifique 16.1 : Syst•matiser une convention de 
partenariat avec l'•tablissement de sant• de proximit• visant 
! l'•change des informations m•dicales, au traitement des 
situations de crises, au suivi des soins post-hospitalisation, ! 
l'admission en ESMS et ! la facilitation des « s•jours altern•s »

Objectif sp•cifique 16.2 : D•velopper des actions de formation 
conjointes des personnels hospitaliers et des professionnels des 
ESMS ! l'accompagnement des personnes handicap•es

Objectif g•n•ral 17 
Accompagner le vieillissement des 
personnes handicap•es vivant ! 
domicile ou en •tablissement

Objectif sp•cifique 17.1 : Favoriser les coop•rations et les 
•changes de professionnels des FAM/MAS/SAMSAH avec les 
EHPAD et les SSIAD de proximit•.

Objectif sp•cifique 17.2 : Former les professionnels des 
•tablissements FAM/MAS/SAMSAH ! la probl•matique du 
vieillissement et ! l'accompagnement de la fin de vie.

Objectif sp•cifique 17.3 : D•velopper les coop•rations avec les 
•quipes mobiles de g•riatrie, les •quipes mobiles de soins palliatifs 
et les structures d'HAD des •tablissements de sant•, et favoriser 
leurs interventions en •tablissements m•dico-sociaux (FAM/MAS)

Objectif sp•cifique 17.4 : Renforcer la prise en charge m•dicale 
et param•dicale pour des places en foyers de vie

3e partie : 
Soutenir l'autonomie des personnes !g•es

Objectif g•n•ral 18 :  
Promouvoir la pr•vention de la perte 
d'autonomie des personnes "g•es 
tant ! domicile qu'en EHPAD

Objectif sp•cifique 18.1 : Promouvoir la culture de la pr•vention 
de la perte d'autonomie dans les formations initiales et continues 
des professionnels de sant•

Objectif sp•cifique 18.2 : Veiller ! la formation des intervenants 
! domicile (SSIAD, aidants naturels) ! la pr•vention au quotidien 

Objectif sp•cifique 18.3 : D•velopper des actions de pr•vention 
de l'iatrog•nie m•dicamenteuse

Objectif sp•cifique 18.4 : Promouvoir la culture de la gestion des 
risques notamment des infections li•es aux soins

Objectif sp•cifique 18.5 : G•n•raliser l'•valuation g•riatrique 
standardis•e lors de la r•alisation de bilans d'entr•e en EHPAD

Objectif sp•cifique 18.6 : Promouvoir le d•veloppement 
d'une strat•gie de pr•vention au sein des •tablissements 
accueillant des personnes "g•es s'appuyant sur des actions 
de sant• publique notamment sur l'hygi#ne bucco-dentaire 
et la pr•vention des chutes mais aussi sur des actions de sant• 
environnementale 
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Objectifs g•n•raux du sch•ma Objectifs sp•cifiques du sch•ma

Objectif g•n•ral 18 :  
Promouvoir la pr•vention de la perte 
d'autonomie des personnes €g•es 
tant • domicile qu'en EHPAD

Objectif sp•cifique 18.7 : D•velopper des coop•rations/
partenariats avec des professionnels de sant• pour des actions 
de pr•vention ou de suivi en EHPAD

Objectif g•n•ral 19 
Privil•gier le maintien et 
l'accompagnement • domicile

Objectif sp•cifique 19.1 : D•velopper et restructurer l'offre 
d'Accueil de Jour (AJ)

Objectif sp•cifique 19.2 : D•velopper l'offre d'H•bergement 
Temporaire (HT)

Objectif sp•cifique 19.3 : D•velopper des exp•rimentations de 
nouvelles formules souples d'accueil

Objectif sp•cifique 19.4 : Assurer un maillage effectif du 
territoire par les SSIAD

Objectif sp•cifique 19.5 : Favoriser l'articulation des SAD et des 
SSIAD notamment au sein des SPASAD

Objectif sp•cifique 19.6 : Promouvoir la t•l•m•decine dans 
les zones fragiles en professionnels de sant• pour favoriser le 
maintien des personnes • domicile ou en EHPAD

Objectif g•n•ral 20 
Assurer une bonne articulation 
entre les diff•rents acteurs 
engag•s dans la prise en charge et 
l'accompagnement des personnes 
€g•es

Objectif sp•cifique 20.1 : Soutenir la mise en place d'un dossier 
de suivi partag• et des outils de transmission des informations 
pouvant !tre utilis•s par l'ensemble des intervenants

Objectif sp•cifique 20.2 : Rendre lisible et simplifier la 
couverture du territoire en structures de coordination

Objectif sp•cifique 20.3 : Favoriser l'information des 
professionnels et des aidants en lien avec les conseils g•n•raux

Objectif sp•cifique 20.4 : Renforcer le r"le des m•decins 
coordonnateurs en EHPAD

Objectif sp•cifique 20.5 : Am•liorer la connaissance des lits 
disponibles en EHPAD et des listes d'attente en lien avec les 
conseils g•n•raux

Objectif g•n•ral 21 
Limiter les hospitalisations en 
urgence et favoriser la pr•paration 
des sorties d'hospitalisation

Objectif sp•cifique 21.1 : Am•liorer la prise en charge en EHPAD 
pour notamment •viter les hospitalisations ou r•duire leur dur•e

Objectif sp•cifique 21.2 : D•velopper des r•ponses adapt•es 
aux situations d'urgence sociale lors des sorties d'hospitalisation

Objectif sp•cifique 21.3 : D•velopper le recours • l'HAD, aux 
EMG et aux EMSP • domicile et en EHPAD, en recherchant les 
articulations entre ces diff•rents intervenants

Objectif g•n•ral 22 
Accompagner et soulager les aidants 
familiaux

Objectif sp•cifique 22.1 : D•velopper l'offre de r•pit AJ/HT

Objectif sp•cifique 22.2 : D•velopper les lieux d'•changes pour 
les aidants 

Objectif sp•cifique 22.3 : Contribuer • la formation des aidants • 
l'accompagnement de la fin de vie
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Objectifs g•n•raux du sch•ma Objectifs sp•cifiques du sch•ma

Objectif g•n•ral 23 
Am•liorer la qualit• de la prise en 
charge et de l'accompagnement des 
personnes €g•es

Objectif sp•cifique 23.1 : Favoriser la qualification et la 
formation des personnels en EHPAD et dans les SSIAD

Objectif sp•cifique 23.2 : Favoriser le recours ! des m•decins et 
param•dicaux salari•s en EHPAD pour faciliter les recrutements, 
am•liorer les prises en charge, rationaliser les d•penses

Objectif sp•cifique 23.3 : Mettre en úuvre sur la r•gion les 
orientations du plan Alzheimer

Objectif sp•cifique 23.4 : Promouvoir l'acc"s aux EHPAD des 
personnes n•cessitant des dispositifs et des soins m•dicaux 
co#teux ou des prises en charge particuli"res

4e partie : 
Organiser la prise en charge m•dico-sociale des personnes confront•es aux additions

Objectif g•n•ral 24 
R•ussir l'approche globale en 
addictologie

Objectif sp•cifique 24.1 : Rendre effectif le caract"re g•n•raliste 
des CSAPA ambulatoires

Objectif sp•cifique 24.2 : Favoriser la pluridisciplinarit• au 
sein des structures (comp•tences m•dicale, param•dicale, 
psychologique, sociale)

Objectif g•n•ral 25 
Organiser un parcours de soins 
coh•rent par une bonne articulation 
avec la m•decine de ville et le milieu 
hospitalier

Objectif sp•cifique 25.1 : Intervenir plus pr•cocement dans la 
prise en charge avant l'installation de la d•pendance

Objectif sp•cifique 25.2 : G•n•raliser le partenariat sous forme de 
conventions organisant le parcours de soins entre les structures 
m•dico-sociales intervenant dans le champ de l'addictologie et 
les •tablissements de sant•, et formalisant les liens avec le secteur 
social qui s'est sp•cialis• en alcool ; mesurer son effectivit•.

Objectif sp•cifique 25.3 : Promouvoir des actions de 
communication et de partage d'informations entre la m•decine 
de ville, les structures m•dico-sociales (CSAPA, CAARUD) et les 
•quipes d'addictologie des •tablissements de sant•

Objectif g•n•ral 26 
Construire une r•ponse m•dico-
sociale pr•coce adapt•e aux jeunes 
consommateurs de produits 
psycho-actifs

Objectif sp•cifique 26.1 : Assurer l'accessibilit• des consultations 
« jeunes consommateurs » pour les jeunes et leur entourage sur 
des zones non couvertes 

Objectif sp•cifique 26.2 : Assurer une prise en charge des jeunes 
consommateurs rep•r•s puis orient•s par une infirmi"re scolaire, 
un responsable de club sportif, un m•decin de ville, des pairs¼

5e partie : 
Organiser la prise en charge m•dico-sociale des personnes confront•es ! des difficult•s sp•cifiques

Objectif g•n•ral 27 
Mieux prendre en charge les patients 
atteints de maladies chroniques 
s•v"res, en situation de fragilit• 
psychologique et sociale, n•cessitant 
des soins et un suivi m•dical

Objectif sp•cifique 27.1 : D•velopper l'offre d'Appartements de 
Coordination Th•rapeutique

Objectif g•n•ral 28 
Offrir une suite ou une alternative ! 
l'hospitalisation aux personnes sans 
domicile sur l'ensemble de la r•gion

Objectif sp•cifique 28.1 : Assurer une couverture territoriale sur 
les quatre d•partements bourguignons en mati"re de Lits Halte 
Soins Sant•, en cr•ant au moins une structure par d•partement
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1re partie•: 
/// Promouvoir le d!pistage pr!coce du handicap 
et accompagner la scolarisation des enfants et 
des adolescents en situation de handicap

1.1   Diagnostic

1.1.1  Besoins

///  Les personnes handicap•es forment une population dont les besoins sont difficiles € cerner : 

Comme le reconna•t la CNSA, « l'estimation du nombre de personnes handicap•es ou d•pendantes, la 
connaissance de leurs caract•ristiques, de leur situation et de leurs difficult•s est un pr•alable essentiel 
pour la d•finition des politiques publiques visant € r•pondre au mieux € leurs besoins. Pourtant la connais-

sance des personnes en situation de handicap ou de d•pendance demeure lacunaire tant la notion est complexe 
et les donn•es nombreuses mais parcellaires » 2. 

Nombre de b!n!ficiaires des allocations de compensation du handicap

AEEH(Nombre de personnes en 2007) AEEH (Taux pour 1 000 jeunes de 0 ! 19 ans)

C!te-d'Or 885 7,08

Ni"vre 331 7,24

Sa!ne-et-Loire 1 690 13,63
Yonne 819 10,13

Bourgogne 3 725 9,92
France enti"re 11,1

Sources : CNAMTS, CNAF/MSA, CNSA (donn•es de contexte 2008),  
DREES, Statiss 2009 AEEH= allocation d'•ducation de l'enfant handicap•

/// La Bourgogne a un taux de b•n•ficiaires de l'allocation d'•ducation pour enfant handicap• moins 
•lev• que la moyenne nationale mais elle est caract•ris•e par d'importantes disparit•s territoriales

Le taux d'allocataires pour 1000 jeunes de 0 " 19 ans est particuli#rement !lev! en Sa$ne-et-Loire et large-
ment inf!rieur " la moyenne nationale en C$te-d'Or et dans la Ni#vre.

Le total des d!penses correspondantes " cette prestation est estim! " 5,382 millions d'euros en 2007 pour la r!gion.

Nombre d'enfants handicap!s scolaris!s en milieu ordinaire 

Nombre d'enfants 
handicap•s 

scolaris•s en milieu 
ordinaire

% 
Population 

scolaire 

Nombre d'•l!ves 
handicap•s 

scolaris•s en classe 
ordinaire

Nombre 
de CLIS 

Nombre 
d'ULIS

Nombre 
d'•l!ves 

handicap•s en 
CLIS ou en ULIS 

C!te-d'Or 1 342 1,43 % 906 30 18 436

Ni"vre 765 2,18 % 406 27 10 359

Sa!ne-et-Loire 2 159 2,28 % 1615 48 14 544

Yonne 1 025 1,71 % 727 19 10 298

Bourgogne 5 291 1,87 % 3 654 124 52 1 637

France 201 388 1,7 %

sources : tableau de bord acad•mique 2009-2010, rectorat - la scolarisation des enfants handicap•s rapport au Pr•sident de la R•publique, mai 2011

2  Extrait du guide CNSA pour la valorisation des donn#es locales dans le champ du handicap et de la perte d'autonomie, 
#dition 2009
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Avec un taux de 1,87 % d'•l€ves handicap•s parmi la population scolaire, dont 69 % en classe ordinaire et 
31 % en CLIS et ULIS, la Bourgogne se situe un peu au-del• du niveau national, mais avec d'importantes dis-
parit•s territoriales. 

C'est en Sa‚ne-et-Loire que sont scolaris•s plus de 40 % des 5 291 jeunes accueillis dans les •tablissements 
scolaires de la r•gion. C'est aussi le d•partement qui compte le plus de CLIS et d'ULIS. La proportion d'•l€ves 
handicap•s dans la population scolaire est la plus faible en C‚te-d'Or.

1.1.2  Offre

/// Le taux d'•quipement en offre m•dico-sociale sur le secteur de l'enfance handicap•e, sup•rieur € 
la moyenne nationale, est caract•ris• par de grandes disparit•s territoriales. 

!tat des lieux des structures et services : places financ•es au 31/3/2011 

Projection 2011 
de la population 
des 0 - 19 ans

•tablissements SESSAD
•tablissements 

+ SESSAD

Taux €quipement 
€tablissement 

pour 1000

Taux 
€quipementTotal 

pour 1000

C!te-d'Or 124 168 731 502 1233 5,89 9,93

Ni"vre 43 572 414 142 556 9,50 12,76

Sa!ne-et-Loire 121 578 699 313 1012 5,75 8,32

Yonne 79 713 675 119 794 8,47 9,96

Bourgogne 369 031 2 519 1 076 3 595 6,83 9,74

France 1 15 315 215 103 989 36 586 140 575 6,8 9,2

Source : PRIAC actualis€ au 31/03/2011  
1 source statiss 2010 au 01/01/2009 et population au 01/01/2008

Avec 59 •tablissements pour enfants et adolescents handicap•s au 31/03/2011 repr•sentant une capacit• 
financ•e de 2 519 places et 42 SESSAD repr•sentant 1076 places, la Bourgogne a un taux d'•quipement de 
9,74 places pour mille jeunes de moins de 20 ans, sup•rieur • la France m•tropolitaine situ•e • 9,2 ½. Leur 
r•partition g•ographique figure en annexes 2 € 6.

La Sa‚ne-et-Loire d•tient le plus faible taux d'•quipement en •tablissements et services de la r•gion, notam-
ment en IME. La Ni€vre est le d•partement le plus dot•, notamment en places d'internat IME. L'Yonne est 
particuli€rement sous-dot•e en SESSAD mais avec un fort taux d'•quipement en IME. 

/// La Bourgogne se caract•rise aussi par de grandes disparit•s territoriales en mati!re de 
r•partition de l'offre entre services et •tablissements.

Part des SESSAD dans l'•quipement pour jeunes handicap•s au 31/03/2011

Nombre de places de 
SESSAD financ€es au 

31/03/2011

Taux d'€quipement 
pour mille jeunes de 

0-19 ans en 2011

Part des SESSAD dans 
l'€quipement pour 
jeunes handicap€s

Taux cible 
ARS : 28,3 % 
des places 

•cart avec le 
taux cible du 
CPOM ARS

C!te-d'Or 502 4,04 40,71 % 349 +153

Ni"vre 142 3,26 25,54 % 157 -15

Sa!ne-et-Loire 313 2,57 30,93 % 286 +27

Yonne 119 1,49 14,99 % 225 -106

Bourgogne 1076 2,92 29,93 % 1017 + 59

France  
(en 2008)

24,34 %
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L'augmentation de la part des services dans l'offre globale m•dico-sociale fait partie des objectifs du CPOM 
de l'ARS, l'objectif •tant de 28,3 % pour les personnes handicap•es (enfants et adultes).

Pour les jeunes handicap•s, la Bourgogne ainsi que la C€te-d'Or et la Sa€ne-et-Loire ont d•j• atteint ou 
d•pass• cet objectif. Le d•ficit en SESSAD est tr‚s marqu• dans l'Yonne et dans une moindre mesure dans 
la Ni‚vre. 

/// L'offre r•gionale n•cessite d'€tre renforc•e pour certains types de handicap,  
comme l'illustre le graphique suivant :

Places autoris•es et financ•es en •tablissement et services pour enfants handicap•s au 31/03/2011 
(hors CAMSP et CMPP) et r•partition par type de handicap

CAMSP et CMPP : files actives et taux de prise en charge en 2010 (CAMSP) et 2009 (CMPP)

Population 
des 0-6 ans 
(projection 

2009)

File active 
2010 CAMSP

Taux de prise en 
charge CAMSP 

pour 1 000 jeunes 
de 0 • 6 ans

Population 
des 0-20 ans 

(projection 2009)

File active 
2009 CMPP 
(IMS 2009)

Taux de prise 
en charge CMPP 

pour 1 000 jeunes 
de 0 • 19 ans

C!te-d'Or 41 685 1 189 28,52 121 348 1 750 14,42

Ni"vre 15 355 393 25,59 44 758 1 091 24,38

Sa!ne-et-Loire 41 772 837 20,04 120 280 1052 8,75

Yonne 28 035 568 20,26 81 282 682 8,39

Bourgogne 126 847 2 987 23,55 367 668 4 575 12,44

Sources : CMPP : indicateurs m!dico-sociaux (IMS) ann!e 2009 - CAMSP : enqu"te ARS 
File active = nombre d'enfants venus au moins une fois - 

La Sa€ne-et-Loire et l'Yonne ont un taux de prise en charge en CAMSP et CMPP faible par rapport • la 
moyenne r•gionale.
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/// Sur le secteur du handicap, la r•gion pr•sente une d•pense globale par habitant de 0 € 59 ans 
inf•rieure € la moyenne nationale mais avec d'importants •carts interd•partementaux  
(de 104 • en Sa€ne-et-Loire • 190 • dans la Ni‚vre)

D!pense AM/CNSA 2009 par habitant pour les structures pour enfants et adultes handicap!s en euros

Sources : CNSA (d•pense AM en euro/hab), INSEE, CNAMTS/SNIIRAM, ARS

Le graphique ci-dessus pr!sente les disparit!s existantes entre les d!partements de la r!gion, en d!taillant 
les d!penses en faveur des enfants d'une part, et des adultes d'autre part.

Sur le secteur enfance, la moyenne r!gionale est !quivalente • la moyenne nationale (358 • par enfant) mais 
les !carts sont importants entre la Sa€ne-et-Loire (259 •) et la C€te-d'Or (425 •) ou la Ni‚vre (455 •). Sur le 
secteur des adultes, la moyenne r!gionale (55 •) est inf!rieure • la moyenne nationale (67 •) et les valeurs 
d!partementales sont tr‚s diff!renci!es de la Sa€ne-et-Loire (34 •) • l'Yonne (97 •).

En 2010, 72 % de la dotation r!gionale handicap b!n!ficie au secteur de l'enfance, soit 138 millions d'euros 
sur 192 millions d'euros. Une part pr!pond!rante de ces ressources (pr‚s de 80 %) finance des prises en 
charge en !tablissements. 

Part de la dotation r!gionale consacr!e " l'enfance en 2010

Secteur enfants Montants et pourcentages

"tablissements 108 760 518 • 79 %

Services 15 173 700 • 11 %

CAMSP CMPP 14 071 556 • 10 %

Total enveloppe 2010 (enfance) 138 005 774 # 100 %

1.2   Objectifs d'am!lioration de la prise en charge

1.2.1  Objectif g!n!r al n$ 1 : favoriser une !galit! d'acc&s au 
d!pistage des handicaps sur l'ensemble de la r!gion

Afin d'"tre en mesure de soutenir le d!veloppement de l'offre de services qui s'adresse tr‚s pr!cocement 
aux jeunes enfants en situation de handicap ou pr!sentant un risque de d!velopper un handicap et • leurs 
parents, la CNSA a diligent! en 2007 une !tude quantitative sur l'intervention des CAMSP. Les r!sultats, 
approfondis en 2009 par une !tude qualitative3, ont r!v!l! une grande diversit! de la r!partition de l'activit! 
de ces structures entre leurs diff!rentes missions (d!pistage, bilans, suivis th!rapeutiques et autres formes 
d'accompagnement) qui impacte directement leur organisation et leur fonctionnement.

L'opportunit! de mener ce type d'!tude en Bourgogne est apparue comme un outil n!cessaire au d!velop-
pement sur l'ensemble du territoire de cette offre de service dont l'acc‚s direct (sans proc!dure de demande 
d'acc‚s aux droits sp!cifiques des personnes handicap!es) constitue un atout dans un moment douloureux 
pour les parents qu'est celui de la r!v!lation du handicap.

3  CNSA : intervention des centres d'action m!dico-sociale pr!coce (CAMSP) dans di*!rents contextes sanitaires, sociaux et 
m!dico-sociaux - !tude qualitative 2009. 

425 455
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Certains •l•ments sont d•j€ connus. Malgr• la pr•sence des CAMSP dans l'ensemble de la r•gion gr•ce au 
d•veloppement de nombreuses antennes, des in•galit•s territoriales d'acc‚s li•es € des probl‚mes de r•par-
tition g•ographique subsistent en Bourgogne : la Puisaye, l'Avallonnais, le sud ouest de la Saƒne-et-Loire, la 
Bresse louhannaise, le nord de la Ni‚vre font partie des territoires infra d•partementaux insuffisamment cou-
verts4. Des zones d'habitat ont un temps d'acc‚s aux prestations des CAMSP sup•rieur € 30 ou 40 minutes, 
malgr• l'existence d'antennes et de consultations avanc•es positionn•es dans les locaux de partenaires 
(PMI) ou des locaux mis € disposition. Certains CAMSP, notamment en Cƒte-d'Or, sont davantage orient•s 
vers leur mission de suivi des enfants que celle de d•pistage diagnostic. L'•tude pr•conis•e devra apporter 
des pr•cisions sur ces diff•rents points qui seront utilis•es pour am•liorer l'accessibilit• de l'offre.

Objectif s sp!cifiques Modalit!s de mise en úuvre/leviers d'actions
Objectif sp!cifique n" 1.1 
•valuer les modalit•s d'intervention actuelles 
des CAMSP et l'exercice effectif de leurs diff•rentes 
missions

Lancer une •tude sur la nature et les modalit•s 
d'intervention, le positionnement sur les 
missions, les partenariats, la pluridisciplinarit•, la 
couverture g•ographique de chaque CAMSP 

Objectif sp!cifique n" 1.2 
R•organiser le maillage du territoire r•gional  en 
mati‚re de diagnostic et de d•pistage pr•coce en 
s'appuyant sur des antennes locales

S'appuyer sur des antennes locales 

Libell! de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible # 5 ans

Indicateur de suivi de 
l'objectif g!n!ral 

Nombre d'implantations 
CAMSP par d•partement

Cƒte-d'Or : 13 
Ni‚vre : 5 
Saƒne-et-Loire : 5 
Yonne : 3

R!gion : 26

Cƒte-d'Or : 13 
Ni‚vre : 5 
Saƒne-et-Loire : 8 
Yonne : 4

R!gion : 30 
soit +4 antennes

1.2.2  Objectif g!n!ral n" 2 : assurer la pr!cocit! et la qualit! du diagnostic par les CAMSP
Il y a un consensus depuis de nombreuses ann•es pour reconna!tre l'int•r"t d'un diagnostic et d'une prise en 
charge les plus pr•coces possibles afin de pr•venir les risques de « sur-handicap ». 

En Bourgogne, la pr•cocit• de l'accueil en CAMSP est toute relative puisque, selon les donn•es d'activit• issues 
des indicateurs m•dico-sociaux •conomiques des comptes administratifs 2008, plus de 40 % des enfants re#us 
se situent dans la tranche des 3-4 ans et seulement 4 % dans celle des 0-12 mois. Selon les premiers r•sultats de 
la derni‚re enqu"te ES, les CAMSP accueilleraient m"me 0,91 % d'enfants de moins de 1 an en 2010.

Le d•pistage et le suivi des nouveaux n•s € risques et des tr‚s jeunes enfants doivent "tre d•velopp•s dans 
la r•gion, notamment par une articulation plus •troite des CAMSP avec le secteur sanitaire.

L'enqu"te de la CNSA cit•e plus haut fait ressortir que la nature des liens •tablis avec les services de n•ona-
tologie, maternit•, p•diatrie, p•dopsychiatrie, PMI a des cons•quences sur la pr•cocit• de l'acc‚s aux CAMSP 
et aux actions qui y sont dispens•es, le d•pistage le plus pr•coce •tant celui organis• aupr‚s des grands 
pr•matur•s d‚s la n•onatologie.

Ces liens qui peuvent prendre des formes diff•rentes, interventions et pr•sence de professionnels du CAMSP 
au sein des services hospitaliers (participation € des r•unions, intervention en qualit• de ressource aux cƒt•s 
des professionnels), consultations organis•es au sein de lieux d'accueil de la PMI, favorisent le d•pistage pr•-
coce du handicap et l'orientation des enfants vers les CAMSP pour mettre en place une prise en charge globale. 

Les CAMSP peuvent aussi "tre amen•s € travailler avec des services hospitaliers sp•cialis•s : ORL audiologie, 
implantation cochl•aire, ophtalmologie¼ pour r•pondre aux besoins sp•cifiques des d•ficiences senso-
rielles. Ils apportent, par exemple, leur expertise aux •quipes des services hospitaliers afin d'effectuer un 
d•pistage syst•matique de la surdit•. Inversement, ces m"mes CAMSP peuvent avoir recours aux services 
hospitaliers sp•cialis•s afin de confirmer des diagnostics.

4  !tudes CREAI Bourgogne : rep!rage de l'o$re m!dico-sociale et des besoins dans la Ni%vre, la Sa&ne-et-Loire et l'Yonne - 
synth%se r!gionale des constats et propositions de pistes d'!volution du dispositif - mai 2011
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Les liens entre les CAMSP et les m•decins g•n•ralistes, maisons de sant•¼ sont aussi tr€s importants pour 
une information r•ciproque sur l'•valuation et le suivi de l'enfant.

Les centres de ressources r•gionaux ou nationaux qui exercent aussi des missions de diagnostic, conseil, 
information peuvent •tre sollicit•s par les CAMSP afin de conforter leurs diagnostic. 

La mani€re de communiquer le diagnostic aux parents est reconnue comme d•terminante pour l'avenir de 
l'enfant qui na‚t avec des d•ficiences particuli€res, et pour sa famille5. Les CAMSP s'inscrivent dans le proces-
sus de r•v•lation du handicap par des actions de soutien aux parents et aux fratries. 

La pluridisciplinarit• des •quipes constitue une condition essentielle de la garantie d'une offre polyvalente. 
Certaines situations de handicap n•cessitent de mettre en úuvre des actions qui requi€rent des comp•-
tences de haute technicit•. Ceci suppose de d•velopper ou acqu•rir de telles comp•tences, ou de les solli-
citer aupr€s des partenaires. 

La qualit• de l'offre pr•coce envers des tout-petits n•cessite une r•ponse de proximit• ! la fois g•ographique 
et temporelle : l'acc€s doit •tre facilit• par une plus grande couverture territoriale (voir objectif g•n•ral n" 1) 
et par une r•duction des d•lais d'attente entre le moment de la r•v•lation du handicap et le premier rendez-
vous, tout en restant vigilant quant au d•lai entre ce premier contact et l'accompagnement effectif. 

Objectif s sp!cifiques Modalit!s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp!cifique n" 2.1 
Favoriser l'articulation des CAMSP avec les 
partenaires pour un d•pistage pr•coce (services 
hospitaliers, r•seaux p•rinatalit•, PMI pour des 
actions de pr•vention en milieu ordinaire, secteur 
ambulatoire, maisons de sant• et les centres 
ressources) et pour am•liorer le dispositif 
d'annonce du handicap

Initier des r•unions locales/groupes de travail pour 
d•velopper cette articulation

Objectif sp!cifique n" 2.2 
Favoriser la r•duction des d•lais pour le 1er 
rendez-vous

Inscrire dans les projets d'•tablissement des 
CAMSP un objectif portant sur un d•lai maximum 
de RDV de 2 mois 

Objectif sp!cifique n" 2.3 
Favoriser la pluridisciplinarit• des •quipes 
du CAMSP, notamment en promouvant des 
formations aux sp•cificit•s de certains types de 
handicap

D•velopper, dans l'•tude CAMSP pr•cit•e (cf. 
objectif g•n•ral n" 1), un volet sp•cifique sur la 
composition des •quipes, les sp•cialit•s existantes, 
les postes vacants et les formations n•cessaires 

Libell! de l'indicateur Valeur initiale (2010) Valeur cible # 5 ans

Indicateur de 
suivi de l'objectif 

g!n!ral 

Proportion des enfants de moins 
de 1 an pris en charge dans la 
file active des CAMSP (re#us au 
moins une fois dans l'ann•e)

0,91 %

En augmentation 
pour se rapprocher 

du chiffre national de 
12 %

1.2.3   Objectif g!n!ral n" 3 : assurer le relais de la prise en charge 
# l'issue de l'accompagnement en CAMSP

Au niveau national, ! la sortie des CAMSP, 54 % des enfants sont suivis en milieu ordinaire (CMPP/CMP/
SESSAD/lib•ral), 12 % sont orient•s en •tablissement sanitaire ou m•dico-social, 25 % ne n•cessitent aucun 
suivi particulier et 5 % sont sans solution6. 

Les CAMSP exercent un r$le de « passeur de relais » en accompagnant les parents dans l'orientation des 
enfants et en organisant des relais avec les •tablissements vers lesquels les enfants sont orient•s. Ils se 
mettent ! disposition des MDPH pour faciliter le parcours des familles dans la recherche d'information et 

5  Circulaire n" DHOS/E1/DGS/DGAS/2002/269 du 18 avril 2002 relative # l'accompagnement des parents et # l'accueil de 
l'enfant lors de l'annonce pr! et post natale d'une maladie ou d'une malformation. 

6 Les CAMSP- r!sultats de l'enqu$te quantitative men!e en 2008 - CNSA
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d'aide. Cette passation doit •tre anticip€e et conduite juste • temps, ni trop t‚t au risque d'•tre v€cue par les 
parents comme brutale, ni trop tard. 

La fluidit€ du parcours de soins et d'accompagnement constitue un objectif dƒs la d€couverte des atteintes 
dont souffre l'enfant. Diff€rentes sources de risques de discontinuit€ existent : d€lais de latence entre la r€v€-
lation et l'accƒs au CAMSP, d€lais entre le premier rendez-vous et la prise en charge effective, difficult€s de 
sortie vers d'autres services comme les SESSAD ou les CMPP du fait de l'engorgement de ces derniers ou de 
l'absence de couverture dans certains territoires (S€nonais, Sa‚ne-et-Loire¼) 

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 3.1 
Favoriser une anticipation plus pr•coce des 
orientations prises par la CDAPH

Inscrire cette d€marche d'anticipation dans les 
projets d'€tablissement des CAMSP 

Objectif sp•cifique n€ 3.2 
Renforcer la prise en charge en SESSAD et CMPP 

D€velopper ces prestations pour couvrir la r€gion, 
en priorit€ par red€ploiements, et/ou sous r€serve 
de financement

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Indicateur de suivi 
de l'objectif g•n•ral 

Proportion d'enfants 
rest€s sans solution 

• l'issue d'un 
accompagnement en 

CAMSP

ND 
La valeur r€gionale initiale 

sera d€termin€e suite • l'€tude 
sur les CAMSP de la r€gion 
pr€conis€e par le SROMS.

Inf€rieur • 5 % 
(chiffre France 

entiƒre)

1.2.4   Objectif g•n•ral n€ 4 : faire •voluer l'offre pour davantage d'inclusion 
des enfants et adolescents en situation de handicap

L'accƒs plein et entier de la personne handicap€e • la vie de la cit€ et sa participation • la vie en soci€t€ sont 
au cúur de la loi du 11 f€vrier 2005 pour l'€galit€ des droits, des chances, la participation et la citoyennet€ 
des personnes handicap€es, mais aussi d'un certain nombre de textes internationaux dont la Convention 
de l'ONU sur les droits des personnes handicap€es (article 19 7 et la r€cente recommandation du Conseil 
de l'Europe relative • la d€sinstitutionalisation et la vie au sein de la collectivit€ des enfants handicap€s.8 La 
loi engage la soci€t€, et notamment l'ensemble des acteurs concern€s par l'enfance et la jeunesse dans un 
processus d'inclusion sociale et €ducative des jeunes en situation de handicap. Elle pose pour principe la 
scolarisation de ces jeunes en milieu ordinaire. Les questions sont abord€es sous un angle nouveau, celui du 
principe de la compensation. 

Les SESSAD, qui ont enregistr€ un d€veloppement notable ces derniƒres ann€es, prennent leur place dans 
une palette de r€ponses allant de l'accueil en milieu ordinaire sans accompagnement particulier jusqu'• 
l'accueil • temps complet en €tablissement et constituent, en assurant un soutien sp€cialis€ en milieu ordi-
naire, un des €l€ments de la compensation. 

Dans son rapport sur la scolarisation des enfants handicap€s, le S€nateur Paul Blanc indique que la propor-
tion trƒs variable des SESSAD (par rapport • celle des €tablissements) « limite fortement pour certains terri-
toires l'orientation en milieu ordinaire avec accompagnement m€dico-social, qui dans certains cas, pourrait 
se substituer • un placement en €tablissement ». Il recommande l'acc€l€ration de la transformation des 
€tablissements en SESSAD.9 

Le fait que la Bourgogne a d€j• atteint son objectif de 28,3 % de part de services dans l'offre globale, tel 
que fix€ dans le CPOM de l'ARS, ne doit pas occulter la n€cessit€ de poursuivre cette adaptation du secteur 
m€dico-social aux €volutions de la scolarisation des enfants handicap€s en milieu ordinaire dans les terri-
toires d€ficitaires de la r€gion, l'Yonne et la Niƒvre. 

7 L'action poursuivie vise ! assurer l'acc"s de l'enfant, de l'adolescent ou de l'adulte handicap• aux institutions ouvertes ! 
l'ensemble de la population et son maintien dans un cadre ordinaire de scolarit•, de travail et de vie¼
8 Recommandation du Comit• des ministres du Conseil de l'Europe n€ CM/Rec 2010-2 du 3 f•vrier 2010
9 La scolarisation des enfants handicap•s rapport au Pr•sident de la R•publique par Monsieur Paul Blanc, S•nateur des 
Pyr•n•es Orientales - mai 2011. 
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Ce d•veloppement de l'inclusion doit s'accompagner d'une adaptation des prestations en fonction du han-
dicap des enfants. Les modes d'intervention des SESSAD pourront €tre adapt•s pour constituer une v•ritable 
alternative • l'accueil en •tablissement. Leur action, g•n•ralement dispens•e selon un rythme variable de 2 
• 3 interventions hebdomadaires, peut €tre amen•e • €tre renforc•e pour assurer au quotidien la continuit• 
de l'accompagnement.

Une r•flexion est • conduire sur les prestations •ducatives et th•rapeutiques n•cessaires aux jeunes handi-
cap•s dans leur famille, • l'•cole, sur les lieux d'apprentissage et de loisirs et sur le renforcement des SESSAD, 
• partir des moyens des •tablissements, pour leur permettre d'accompagner ces jeunes n•cessitant davan-
tage de prestations. 

Les •tablissements m•dico-sociaux et les SESSAD accueillent des enfants et adolescents handicap•s apr‚s 
une orientation prononc•e par la commission des droits et de l'autonomie des personnes handicap•es 
(CDAPH) suite • une •valuation effectu•e par l'•quipe pluridisciplinaire de la maison d•partementale des 
personnes handicap•es (MDPH). Les d•cisions d'orientation sont prises en direction d'une cat•gorie pr•cise 
d'•tablissement ou de service : orientation en IME, orientation en SESSAD... Les modes d'intervention des 
•tablissements et services •tant appel•s • €tre de plus en plus modul•s, le d•cloisonnement des orientations 
vers un dispositif organis• pour un type de d•ficience (trouble du comportement, autisme notamment) sans 
pr•cision de la cat•gorie de la structure (IME, ITEP , SESSAD¼) permettrait d'assurer une meilleure fluidit• du 
parcours d'accompagnement, tenant compte de l'•volutivit• des besoins du jeune (accompagnement par 
un SESSAD avec des p•riodes de r•pit en internat¼) sans attendre une r•orientation de la CDAPH qui peut 
demander un certain d•lai. L'objectif de repenser le dispositif d'orientation des enfants handicap•s pour 
basculer d'une organisation de la prise en charge par structure vers un fonctionnement en dispositif d'ac-
compagnement fait partie des mesures phares annonc•es par le Gouvernement au cours de la deuxi‚me 
conf•rence nationale du handicap qui s'est tenue le 8 juin 2011 • Paris.10 

Objectif s sp!cifiques Modalit!s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp!cifique n" 4.1 
D•velopper le nombre de places de SESSAD, 
prioritairement par transformation de places 
d'•tablissement

Inscrire dans les CPOM les modalit•s de 
transformation 

Objectif sp!cifique n" 4.2 
Renforcer les SESSAD pour permettre un 
accompagnement plus important en milieu 
ordinaire pour certains types de handicap

!laborer un cahier des charges des SESSAD 
« renforc•s » (modalit•s d'intervention, moyens 
n•cessaires¼) 

Objectif sp!cifique n" 4.3 
Promouvoir la souplesse et l'adaptabilit• de la 
prise en charge : orientations des CDAPH vers des 
« dispositifs » plut"t que des •tablissements et 
services cibl•s

!laborer un cahier des charges pour lancer un 
appel • candidature en vue d'organiser une 
exp•rimentation avec une/des MDPH et des ESMS 
disposant d'un panel de r•ponses (internat, semi 
-internat, SESSAD¼)

Libell! de 
l'indicateur

Valeur initiale (2011) Valeur cible # 5 ans

Indicateur 
de suivi de 
l'objectif 
g!n!ral 

Part des services dans 
l'offre m•dico-sociale 
globale dans le champ 
de l'enfance handica-
p•e /d•partement 11

C"te d'Or : 42,8 % 
Ni‚vre : 28,2 %  
Sa"ne et Loire : 30,9 % 
Yonne : 15 % 

R!gion : 31,2 %

La cible de 28,3 % du CPOM ARS pour 
les PH enfants et adultes est atteinte

Objectif d'une poursuite de 
l'augmentation g•n•rale, notamment 
dans la Ni‚vre et dans l'Yonne 

10 Conf!rence nationale du handicap - 8 juin 2011- Dossier de presse 
11  L'indicateur reprend le CPOM ARS mais pour les enfants seulement, avec le calcul suivant : nbre de places en SESSAD / nbre 

de places en IME + ITEP + CME + IEM + SESSAD + !tablissements exp!rimentaux. Chi$res des places ®nanc!es au 31/12/2011
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1.2.5   Objectif g•n•ral n€ 5 : conforter la coop•ration entre 
les ESMS et les •tablissements scolaires

Le d•cret n€ 2009-378 du 2 avril 2009, modifiant le code de l'action sociale et des familles, •tend et g•n•ra-
lise des dispositifs et des pratiques de coop•ration entre les acteurs du service public de l'•ducation et du 
secteur m•dico-social en mati•re de scolarisation des •l•ves handicap•s. Selon Paul Blanc, il est d•sormais 
urgent de mettre en úuvre effectivement ce d•cret, la coop•ration devant ‚tre renforc•e ƒ tous les niveaux : 
au niveau national entre les diff•rents minist•res, au niveau r•gional entre l'ARS et le rectorat, au niveau local 
entre les inspections d'acad•mie, l'ARS, les MDPH et le milieu sp•cialis•. Elle favorise le parcours individualis• 
de l'•l•ve, adapt• ƒ ses besoins et susceptible d'‚tre am•nag• tout au long de sa scolarit•. 

L'article D312-10-3 du code de l'action sociale et des familles issu du d•cret pr•cit• consacre, dans le cadre de 
la scolarisation d'un •l•ve en situation de handicap, l'existence de diff•rents projets imbriqu•s. L'ensemble 
des mesures de compensation est inscrit dans le plan personnalis• de compensation (PPC) qui inclut le pro-
jet personnalis• de scolarisation (PPS). Le PPS contient toutes les mesures destin•es ƒ favoriser le parcours 
de scolarisation et de formation du jeune. Il est •labor• en lien avec sa famille par l'•quipe pluridisciplinaire 
de la MDPH, notamment ƒ partir des •l•ments fournis par l'•quipe de suivi de la scolarisation et peut pr•voir 
des accompagnements •ducatifs, th•rapeutiques, r••ducatifs dispens•s par un ESMS. Le jeune accueilli en 
ESMS b•n•ficie d'un projet individualis• d'accompagnement (PIA) - qui prend le nom de projet personnalis• 
d'accompagnement (PPA) en ITEP- con„u sous la responsabilit• du directeur de l'ESMS. 

La mise en úuvre du PPS constitue l'un de volets du PIA. La coh•rence du parcours de scolarisation d•pend 
en grande partie des liens tiss•s par les professionnels et les institutions en pr•sence qui permettent aux 
•l•ves en situation de handicap de progresser. Projet personnalis• (PIA ou PPA) et PPS ne doivent ni ‚tre en 
concurrence, ni simplement juxtapos•s. Il s'agit lƒ d'une architecture complexe : le besoin d'une r•flexion 
sur l'organisation de la compl•mentarit• du PIA/PPA port• par l'ESMS et le PPS port• par l'•quipe de suivi de 
scolarisation et l'enseignant r•f•rent, est ressorti d'un des groupes de travail r•unis lors de l'•laboration du 
pr•sent sch•ma.

La premi•re scolarisation ƒ l'•cole maternelle d•s l'…ge de trois ans constitue une •tape d•terminante dans le 
parcours de l'enfant handicap•. Pour l'amorcer dans les meilleures conditions possibles, une prise de contact 
de l'enfant avec l'•cole d•s le dernier trimestre de l'ann•e scolaire pr•c•dant la premi•re rentr•e, permet ƒ 
l'ensemble des acteurs concern•s une pr•paration en amont, facteur de r•ussite. Cette pratique est ƒ d•ve-
lopper chaque fois que possible.

Les diff•rents modes de scolarisation des enfants handicap•s offrent une palette de solutions allant de l'ac-
cueil individuel en milieu ordinaire sans accompagnement particulier jusqu'ƒ l'accueil ƒ temps complet en 
•tablissement m•dico-social, en passant par des modes d'accompagnement individuel ou collectif en milieu 
ordinaire : aide d'une auxiliaire de vie scolaire, accompagnement m•dico-social par un SESSAD, classes adap-
t•es (CLIS, ULIS), unit•s d'enseignement des EMS. La recherche d'une articulation toujours plus •troite entre 
l'•cole ordinaire et le secteur de « l'•ducation sp•ciale » doit ‚tre poursuivie : les formules de scolarisation 
alternatives entre le tout EMS (unit• d'enseignement interne) et le tout †ducation nationale sont ƒ recher-
cher (par exemple : implantation g•ographique de l'unit• d'enseignement sur le m‚me lieu que les classes 
ordinaires [classe externalis•e], scolarisation partag•e en interne et externe).

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 5.1 
Am•liorer et faire vivre la coop•ration €ducation 
Nationale/ARS au niveau r•gional et dans chaque 
d•partement

Mettre en place dans chaque d•partement le 
groupe technique d•partemental de suivi de 
la scolarisation pr•vu par le d•cret du 9 avril 
2009, pr•sid• conjointement par l'Inspection 
acad•mique et l'ARS

Mettre en place un groupe de travail r•gional 
Rectorat/MDPH/ARS pour un partage des 
donn•es et des besoins sur le secteur de l'enfance 
en mati•re de scolarisation et d'accompagnement 
m•dico-social : ce groupe s'appuierait sur les 
groupes d•partementaux



Projet R•gional de Sant• 2016

///  Promouvoir le d!pistage pr!coce du handicap et accompagner la scolarisation  
des enfants et des adolescents en situation de handicap

26

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 5.2 
Assurer une coh•rence entre le Projet Individualis• 
d'Accompagnement (PIA) ou Projet Personnalis• 
d'Accompagnement (PPA) et le Projet Personnalis• 
de Scolarisation (PPS) par l'organisation d'une 
r•flexion r•gionale

Organiser un groupe de travail avec des 
responsables d'ESMS, de MDPH et des 
enseignants r•f•rents. 

Objectif sp•cifique n€ 5.3 
Renforcer la pr•paration en amont de la premi!re 
scolarisation (par les CAMSP/enseignant r•f•rent/
famille/municipalit•¼) pour •viter le point de 
rupture et r•ussir la premi!re scolarisation

Organiser une r•flexion avec le rectorat, les 
inspecteurs d'Acad•mie et l'ARS pour •laborer 
des pr•conisations. Charger le groupe technique 
pr•vu par le d•cret d'avril 2009 du suivi de la 
mise en úuvre de cet objectif dans chaque 
d•partement 

Objectif sp•cifique n€ 5.4 
Diversifier les modalit•s de scolarisation (exemple : 
unit•s d'enseignement IME « hors les murs », 
scolarisation " temps partag•¼), en concertation 
•troite avec l'#ducation nationale

inscrire cette diversification dans les CPOM et les 
projets d'•tablissement des IME et des ITEP

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Indicateur de suivi 
de l'objectif g•n•ral 

Nombre de « groupe technique 
d•partemental de suivi de la 

scolarisation » constitu• 

1  
(en Sa$ne-et-Loire)

4 
(1 dans chaque 
d•partement)

1.2.6   Objectif g•n•ral n€ 6 : d•velopper des solutions adapt•es ! 
certains types de handicap insuffisamment pris en compte

La compensation mise en úuvre par la loi du 11 f•vrier 2005 suppose l'acc!s aux offres de biens et de ser-
vices. L'am•lioration de l'acc!s aux solutions de compensation constitue un objectif fort de la politique natio-
nale du handicap. 

Dans le secteur de l'enfance, l'analyse de l'offre r•gionale fait ressortir la n•cessit• d'un renforcement pour 
certains types de handicap. Les derni!res •tudes du CREAI de mai 2011 d•j" cit•es rel!vent notamment :

 �„ une quasi-absence de scolarisation pour les jeunes polyhandicap•s ;

 �„  pour les jeunes d•ficients moteurs : une offre en SESSAD qui ne couvre pas tous les territoires infra d•par-
tementaux ; les jeunes r•sidant dans les d•partements bourguignons non •quip•s d'IEM (institut d'•du-
cation motrice), soit Ni!vre, Sa$ne-et-Loire et Yonne, sont accueillis dans d'autres d•partements (Cher, 
Jura, C$te-d'Or) ;

 �„  pour les jeunes d•ficients visuels : il n'y a aucune offre m•dico-sociale en Sa$ne-et-Loire et dans l'Yonne ; 
le besoin de Service d'aide " l'acquisition de l'autonomie et " l'int•gration scolaire (SAAAIS) dans ces deux 
d•partements a •t• identifi• ;

 �„  l'offre de places d•di•es pour les jeunes souffrant d'autisme ou de troubles envahissant du d•veloppe-
ment est en de%" des besoins. Nombreux d'entre eux sont suivis en dehors du secteur m•dico-social par la 
p•dopsychiatrie, ou sont accueillis dans des IME non d•di•s. De nombreuses zones sont non couvertes ; les 
modalit•s d'accueil et d'accompagnement sont parcellaires (seulement en semi-internat dans l'Yonne, un 
seul SESSAD dans la r•gion). Les partenariats et mutualisations entre les secteurs sanitaire et m•dico-social 
(plateaux techniques, formations, travail en r•seau, coh•rence des m•thodes¼) sont " renforcer, ainsi que 
l'aide aux familles (structures de r•pit, gestion des crises¼). Conform•ment au plan national autisme, des 
r•ponses sont " d•velopper pour am•liorer l'acc!s des personnes autistes au milieu ordinaire ;

 �„  la difficult• " cerner la population souffrant de troubles psychiques ; en Bourgogne, seule la Sa$ne-et-
Loire dispose de structures m•dico-sociales pour ce type de public. 
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Les troubles de la parole et du langage (qui ont remplac• les troubles sp•cifiques des apprentissages et qui 
comprennent la dyslexie, dysphasie¼) sont la 3e cause de handicap des enfants scolaris•s en milieu ordi-
naire (13 % en 2009,) apr€s les troubles intellectuels et cognitifs (43,8 %) et les troubles psychiques (17,2 %). 
Compte tenu de l'importance croissante des enfants atteints de « dys » en milieu scolaire, ce type de d•fi-
cience m•rite la mise en place de mesures sp•cifiques.

Par ailleurs, dans le cadre de la mise en úuvre du sch•ma national d'organisation sociale et m•dico-sociale 
pour les handicaps rares 2009-2013, adopt• en octobre 2010, un diagnostic territorial des ressources existantes 
a •t• r•alis• dans la r•gion Grand Est. Des lieux ressources et des lieux accueillants pour les handicaps rares (• 
composante sensorielle, psychique, et les handicaps rares complexes) ont ainsi •t• identifi•s en Bourgogne. 

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 6.1 
D•velopper les ressources pour le diagnostic et 
l'accompagnement des troubles sp•cifiques des 
apprentissages et des troubles s•v€res du langage 
en fonction des besoins

Cr•er des places de SESSAD sp•cifiques, sous 
r•serve de financement

Objectif sp•cifique n€ 6.2 
Favoriser l'accompagnement des enfants 
polyhandicap•s vers les apprentissages scolaires 

Initier une r•flexion dans le cadre du groupe 
technique d•partemental de suivi de la 
scolarisation

Objectif sp•cifique n€ 6.3 
Concernant le handicap moteur, identifier le 
besoin •ventuel en structures (un seul IEM en 
Bourgogne), et d•velopper des SESSAD 

Identifier ces besoins sp•cifiques et d•velopper 
des SESSAD sp•cifiques, sous r•serve de 
financement 

Objectif sp•cifique n€ 6.4 
Assurer un meilleur maillage de la r•gion en 
mati€re de SESSAD pour l'accompagnement du 
handicap visuel

!quiper les 2 d•partements non couverts, sous 
r•serve de financement

Objectif sp•cifique n€ 6.5 
Assurer un meilleur maillage de la r•gion pour 
l'accompagnement de l'autisme et des troubles 
envahissants du d•veloppement (sp•cialisation 
d'unit•s au sein d'IME, SESSAD)

Lancer un appel • projet sp•cifique et requalifier 
des places (dans le cadre de CPOM), sous r•serve 
de financement

Objectif sp•cifique n€ 6.6 
Favoriser l'articulation des ESMS et des secteurs 
de p•dopsychiatrie dans le cadre de la prise en 
charge des troubles psychiques importants et de 
l'autisme 

Mettre en place des protocoles entre la 
p•dopsychiatrie et les IME/ITEP - conditionner les 
autorisations de psychiatrie • la mise en place de 
ces protocoles - inscrire dans les CPOM respectifs 
des actions de formation conjointes pour les 
professionnels des deux secteurs 

Exp•rimenter des structures d'h•bergement 
socio-•ducatif avec soins psychiatriques 
(financement sur cr•dits sanitaires cf SROS H)

Objectif sp•cifique n€ 6.7 
Conforter et rendre lisible la prise en charge 
des handicaps rares, en lien avec les centres de 
ressources nationaux

!valuer l'accompagnement des personnes 
pr•sentant un handicap rare en Bourgogne, en 
lien avec les MDPH

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible € 5 ans

Indicateur de suivi de 
l'objectif g•n•ral 

Nombre de SAAAIS cr••s pour l'accompagnement 
des enfants handicap•s visuels

2  (1 en C€te-d'Or et  
1 dans la Ni•vre)

4 
(1 dans chaque d•partement)

Taux d'•volution des places install•es pour enfants et 
adultes avec autisme et autres troubles envahissants 
du d•veloppement (TED) (cf CPOM ARS)

43 % en 2011 
(soit 279 places d•di•es ‚ 
l'autisme au 31/12/2011)

50 % 
(soit 310 places d•di•es)

Le taux d'•volution est calcul• • partir d'une valeur de r•f•rence 2007 (cf CPOM ARS)
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1.3 Organisation et objectifs de r!partition de l'offre
La mise en úuvre des objectifs g•n•raux et sp•cifiques pr•c•demment d•finis se traduit par une •volution 
de l'offre m•dico-sociale r•gionale, qui r•pond aux principaux enjeux de ce secteur, notamment :

 �„  une logique de diversification de l'offre et de r••quilibrage entre l'offre institutionnelle et l'offre de ser-
vices, pour favoriser la vie en milieu ordinaire, accompagner l'int•gration scolaire et l'insertion profes-
sionnelle des jeunes conform•ment aux orientations de la loi du 11 f•vrier 2005 ; 

 �„  un r••quilibrage de l`offre r•gionale par la r•duction des in•galit•s territoriales, afin d'assurer une r•ponse 
de proximit• sur l'ensemble de la r•gion ; 

 �„  le d•veloppement de r•ponses ! des besoins encore non couverts (troubles du langage, handicaps 
visuel, autisme notamment) ;

 �„ le d•veloppement des actions de coop•ration, de mutualisation et regroupement d'activit• (GCSMS¼).

 Les principaux indicateurs quantitatifs disponibles, permettant de cadrer ces diff•rentes •volutions de l'offre 
m•dico-sociale en faveur des enfants, sont les suivants :

 �„ les taux d'•quipement d•partementaux d•clin•s par type d'•quipement et de handicap,

 �„ la r•partition des ressources au sein de la r•gion en faveur des diff•rents •quipements et d•partements,

 �„ la proportion entre accueil institutionnel et accompagnement en milieu ordinaire,

 �„ les perspectives d•mographiques ! 2015.

Afin de chiffrer les •volutions ! inscrire dans le cadre de ce premier SROMS, les objectifs g•n•raux et sp•ci-
fiques sont d•clin•s par territoire, ! partir d'une analyse crois•e de ces indicateurs, et des caract•ristiques 
propres ! chaque d•partement.

Ces •volutions sont mises en úuvre ! partir :

 �„  de transformation de l'offre existante (red•ploiements de cr•dits au sein de l'enveloppe m•dico-sociale), 
notamment dans la Ni"vre (taux d'•quipement •lev•) et l'Yonne (part des services la plus faible de la r•gion),

 �„ de red•ploiements de cr•dits de l'enveloppe sanitaire vers l'enveloppe m•dico-sociale,

ou sous r•serve de mesures nouvelles qui seront principalement cibl•es sur la Sa#ne-et-Loire, d•partement 
le moins •quip• de la r•gion.

1.3.1   La strat•gie d'•volution de l'offre m•dico-sociale en faveur 
des enfants sur les cinq prochaines ann•es 

Sur le secteur de l'enfance, la strat•gie inscrite dans le SROMS vise ! d•velopper le d•pistage pr•coce du 
handicap et l'inclusion des enfants et adolescents.

L'objectif de r••quilibrage de l`offre r•gionale par la r•duction des in•galit•s territoriales conduit ! prioriser le 
d•par tement de Sa#ne-et-Loire, fortement sous dot• par rapport aux trois autres d•partements de la r•gion, 
comme en t•moigne le tableau suivant, pr•sentant le niveau de ressources par enfant (euros par enfant de 
0-19 ans). Le montant de ressources par enfant varie ainsi de 282 $ en Sa#ne-et-Loire ! 510 $ dans la Ni"vre. 

Population 0 -19 
ans en 2011

Dotations au 
31/12/2010 

enfance

Dotation ! 
par enfant au 
31/12/2010

Taux global 
d'•quipement 
2011 (en ½)

C"te-d'Or 124 168 52 399 531 $ 422 $ 9,93 

Ni#vre 43 572 22 242 297 $ 510 $ 12,76

Sa"ne-et-Loire 121 578 34 249 163 $ 282 $ 8,32

Yonne 79 713 29 113 569 $ 365 $ 9,96

Bourgogne 369 031 138 004 560 ! 374 ! 9,74
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/// D•velopper le d•pistage, le diagnostic et la prise en charge pr•coces : am•liorer le maillage du 
territoire par les CAMSP et CMPP

Le tableau ci-dessous d•taille les ressources r•gionales consacr•es aux CAMSP et aux CMPP dans chaque 
d•par tement. Il identifie des priorit•s en faveur de la Sa€ne-et-Loire et de l'Yonne.

Ressources r•gionales consacr•es aux CAMSP et aux CMPP

 Dotations au 31/12/2010
! par enfant 0-6 ans * pour les CAMSP, 

ou 0-19 ans pour les CMPP 

CMPP CAMSP CAMSP CMPP

C"te-d'Or 3 275 061 ! 2 792 353 ! 78 ! 26 !

Ni#vre 1 796 651 ! 1 232 561 ! 94 ! 41 !

Sa"ne-et-Loire 981 961 ! 1 720 487 ! 48 ! 8 !

Yonne 1 429 913 ! 842 428 ! 35 ! 18 !

Bourgogne 7 483 586 ! 6 587 829 ! 61 ! 20 !

* : population 0-6 ans : statiss 2009

Le tableau suivant pr•sente les objectifs chiffr$s inscrits dans le sch$ma r$gional, relatifs " l'am•lioration 
de la couverture de la r•gion en CAMSP et CMPP, notamment le d•veloppement d'antennes dans des zones 
g•ographiques non •quip•es de la Sa€ne-et-Loire et de l'Yonne. Est •galement inscrite la finalisation d'une 
extension du CAMSP g•r• par l'ADPEP 21, visant " prendre en charge des nouveau-n•s pr•sentant un risque 
de d•velopper un handicap, dans le cadre d'une articulation renforc•e avec le secteur sanitaire.

Objectifs chiffr•s sur les CAMSP et CMPP ! l'horizon 2016

Enfance CAMSP CMPP

Chiffrage financier 
 (co"t moyen indicatif : 
250 000 # par antenne 
sauf projet C$te-d'Or)

C"te-d'Or
Extension du CAMSP g•r• 
par l'ADPEP21

 115 000 !

Ni#vre   0 !

Sa"ne-et-Loire
Cr•ation de 3 antennes : 
Bourbon-Lancy,  
Paray-le-Monial et en Bresse

Cr•ation d'une antenne sur 
le sud du d•partement

1 000 000 !

Yonne
Cr•ation d'une antenne " 
Avallon

Cr•ation d'une antenne " 
Sens

500 000 !

Bourgogne   1 615 000 !

Chiffrage financier sur les CAMSP/CMPP

(co%t moyen indicatif :  
250 000 ! par antenne, sauf 

C"te-d'Or)
Dont red•ploiement Dont mesures nouvelles

1 615 000 ! 0 1 615 000 !
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/// Faire •voluer l'offre pour davantage d'inclusion de s enfants et adolescents en situation de handicap

Le d•veloppement de l'inclusion doit s'accompagner d'une •volution de l'offre vers davantage de services. 
Le d•veloppement des SESSAD, prioritairement par transformation de places d'•tablissements, est n•ces-
saire pour r•pondre aux •volutions de la scolarisation des enfants handicap•s en milieu ordinaire. Il devra se 
faire en ad•quation avec le d•veloppement des CLIS et ULIS relevant de l'€ducation Nationale. Cette adap-
tation de l'offre m•dico-sociale constitue un objectif majeur dans ce sch•ma r•gional. Elle se traduit par des 
transformations importantes de places d'•tablissements en places de services d'accompagnement en milieu 
ordinaire, dans la Ni•vre et surtout dans l'Yonne, d•partements pr•sentant un taux d'•quipement global 
sup•rieur ‚ la moyenne r•gionale, mais une faible proportion de services. 

Cette adaptation de l'offre comprend le d•veloppement de SESSAD « renforc•s » pour permettre un accom-
pagnement plus important de certains types de handicap n•cessitant davantage de prestations. 

Elle int•gre •galement le d•veloppement de dispositifs destin•s ‚ donner aux jeunes les moyens de r•ussir 
leur orientation professionnelle : SESSAD professionnel, pƒle d'insertion, service d'appui aux CFA au sein 
d'IME, service d'accompagnement ‚ l'insertion professionnelle¼ - voir sur ce dernier exemple, la partie 1.3.2 
sur les projets innovants et exp•rimentaux.

Enfin, pour les enfants souffrant de troubles psychiques graves, une r•flexion sera engag•e avec les parte-
naires du secteur sanitaire, de la protection judiciaire de la jeunesse et les conseils g•n•raux pour am•liorer 
le dispositif de prise en charge, •tant pr•cis• qu'il rel•verait d'un financement sur les cr•dits sanitaires. 

Le tableau suivant illustre le positionnement de chaque d•partement, le n•cessaire rattrapage de la Saƒne-
et-Loire, et l'•volution ‚ op•rer de l'•quipement de l'Yonne et de la Ni•vre (dans une moindre mesure) vers 
davantage de services, par transformation de l'offre existante.

Moyens consacr•s aux prises en charge des enfants (•tablissements/services) dans chaque d•partement

Enfance

Dotations au 31/12/2010
! par enfant 

0 - 19 ans

Taux 
d'"quipement  

(en ½)

pop 0 
-19 ans 
en 2011 

SESSAD #tablts SESSAD #tablts SESSAD #tablts

C$te-d'Or 124 168  5 374 946 ! 40 957 171 ! 43 ! 330 ! 4,04 5,89

Ni%vre 43 572 2 838 635 ! 16 374 450 ! 65 ! 376 ! 3,26 9,5

Sa$ne-et-Loire 121 578 5 092 966 ! 26 453 749 ! 42 ! 218 ! 2,57 5,75

Yonne 79 713 1 867 003 ! 24 974 225 ! 23 ! 313 ! 1,49 8,47

Bourgogne 369 031 15 173 550 ! 108 759 595 ! 41 ! 295 ! 2,91 6,83

Les deux tableaux suivants pr•sentent les objectif s chiffr"s du SROMS, soit les •volutions de l'offre en 
faveur de l'enfance programm•es dans le cadre du sch•ma. Ces •volutions tiennent compte du positionne-
ment sp•cifique de chaque d•partement (tableaux ci-dessus), et notamment de la proportion de places de 
services d'accompagnement en milieu ordinaire. Dans l'Yonne et dans la Ni•vre (dans une moindre mesure), 
l'adaptation de l'offre se traduira par une transformation d'un nombre cons•quent de places d'•tablisse-
ments en places de services, afin de renforcer l'inclusion sociale et •ducative des jeunes en situation de 
handicap.
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/// Objectifs chiffr•s pour les •tablissements pour enfants € l'horizon 2016

Enfance

!tablissements enfance

Capacit !
financ e!

au!
31/03/2011

Taux!
2011

Nombre!
de!places!

suppl mentaires!
pr vues!au!
SROMS!"!

l'horizon!2016!

Taux!
atteint!
en!2016!
(Pop.!
2015)

Commentaires!indicatifs

Chiffrage!
financier!
indicatif!

(co•t 
moyen 

indicatif :  
50 000 €)

total!
places!

en!2016!

C#te-d'Or 731 5,89 7 5,93 

Finalisation d'un projet • hauteur de 7 
places d'autisme sur Beaune  
Le nombre de places pourra €tre r•vis• 
en fonction des r•sultats d'une •tude 
approfondie qui doit €tre men•e pour 
expliquer la liste d'attente de 150 
enfants dont une part importante est 
plac•e • l'ASE

350 000 738

Ni$vre 414 9,50  -10 • -30
9,68 • 
9,20

Red•ploiement de 10 • 30 places 
d'IME pour cr•er des places de SESSAD

500 000 • 
1 500 000

384  
•

404

Sa•ne-et-Loire 699 5,75 27 6,16 
12 places d'IME 
15 places d'ITEP

1 350 000 726

Yonne 675 8,47 -45 ! -90
 7,97 ! 
7,40 

Cr"ation par r"organisation d'une 
antenne sur Avallon 
Requalification des places d'IME de 
St Georges sur Baulche et Theil sur 
Vanne en places d'ITEP 
Requalification de places d'IME en 
faveur de l'autisme sur l'IME de 
Tonnerre 
Engager des red"ploiements de 
places d'IME en SESSAD dans le cadre 
du d"veloppement des dispositifs 
CLIS et ULIS

2 250 000  
!  

4 500 000

585  
! 

630

Total 
Bourgogne

2 519 6,83 -21 ! -86
6,89 ! 
6,70

Transformation de 55 ! 120 places 
d'"tablissements en places de 
services : soit un red"ploiement de 
cr"dits de 2 750 000 # ! 6 000 000 #  
Cr"ation de 34 places nouvelles : 
1 700 000 #

4 450 000 
! 

7 700 000

2 433  
! 

2 498

Pour rappel : r"flexion sur la cr"ation 
de structures exp"rimentales de 
prise en charge d'enfants en grandes 
difficult"s socio-"ducatives (mesures 
ASE, PJJ notamment) et pr"sentant 
des troubles psychiques importants, en 
lien avec les CH psychiatriques, les CG 
et l'ARS : financement sur enveloppe 
sanitaire, conjoint avec le conseil 
g"n"ral, et autres partenaires¼
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Chiffrage financier sur les •tablissements enfance 
(co•t moyen indicatif : 50 000 €)

Chiffrage total
Montant total des cr•dits red•ploy•s 
en faveur des services pour enfants

Montant des mesures 
suppl•mentaires

4 450 000 ! 7 700 000 " de 2 750 000 " ! 6 000 000 " 1 700 000 "

/// Objectifs chiffr•s pour les services en faveur de l'enfance € l'horizon 2016

Enfance

Services en faveur de l'enfance

Capacit !
financ e!au!
31/03/2011

Taux!
2011

Nombre!de!places!
suppl mentaires!

p vues!au!SROMS!"!
l'horizon!2016!

Taux!
atteint!en!

2016!
(Pop.!
2015)

Commentaires!indicatifs

Chiffrage!
financier!
indicatif!

(co#t!moyen!
indicatif!:!
18!000!$)

total!
places!

en!
2016!

C%te-d'Or! 502 4,04
18 pl SESSAD et 

finalisation du SAIP 
(146 K• pour 25 pl)

4,18 (hors 
SAIP) 

Le nombre de places pourra €tre 
r•vis• en fonction des r•sultats 
d'une •tude approfondie qui 
doit €tre men•e pour expliquer 
la liste d'attente d'enfants dont 
une part importante est plac•e 
‚ l'ASE et pour lesquels il n'y a 
pas de solution satisfaisante de 
prise en charge

470 000 •
520 
(hors 
SAIP)

Ni&vre 142 3,26 33 4,19
Les 33 places de SESSAD sont 
cr••es par red•ploiement de 
places d'IME

594 000 • 175

Sa%ne-et-
Loire

313 2,57 140 3,84  2 520 000 • 453

Yonne 119 1,49 90 ‚ 180 2,65 ‚ 3,78
Les places de SESSAD sont 
cr••es par red•ploiement de 
places d'IME

1 620 000 ‚

 3 240 000 •

209  
‚ 

299

Bourgogne 1076 2,92 281!"!371 3,74 ‚ 3,98  
5!204!000!!

"!!
6!824!000!$

1 357 
‚ 

1 447

Chiffrage financier des services enfance  
(co•t moyen indicatif : 18 000 €)

Chiffrage total
Dont red•ploiement de places 

d'•tablissements en places de services
Dont mesures nouvelles

5 204 000 ! 6 824 000 " De 2 750 000 " ! 6 000 000 " 2 454 000 " ! 824 000 " 

Chiffrage financier de l'ensemble des mesures en faveur de l'enfance,  
inscrites dans les objectifs chiffr•s du SROMS

Chiffrage financier du total des mesures relatives au secteur de l'enfance

Chiffrage total
Dont red•ploiement de places 

d'•tablissements en places de services
Dont mesures nouvelles

8 519 000 " ! 10 139 000 " De 2 750 000 " ! 6 000 000 " De 5 769 000 " ! 4 139 000 "
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1.3.2  Projets innovants et exp•rimentaux
Une structure exp•rimentale qui propose des parcours de professionnalisation personnalis•s € des jeunes 
accueillis en IME ou vivant en milieu ordinaire a •t• cr••e en 2010 en C•te-d'Or par red•ploiement de moyens 
pour les 50 premi‚res places sous le vocable « Service d'Aide € l'Insertion professionnelle » (SAIP). Elle pro-
pose une d•marche d'apprentissage bas•e sur une alternance entre des temps de stages et de formation 
pour construire un livret de comp•tences professionnelles, voire s'engager dans une formation qualifiante 
adapt•e. Elle s'appuie sur des ateliers de formation localis•s dans des espaces clairement d•limit•s au sein 
d'un ESAT, des stages en milieu ordinaire et des formations qualifiantes adapt•es en lien avec le dispositif de 
droit commun (ƒducation nationale, CFA et organismes de formation continue). L'entr•e dans le service se 
fait entre 14 et 19 ans mais le suivi peut „tre assur• jusqu'€ 25 ans. 

Les 50 premi‚res places s'adressent 
prioritairement € des jeunes d'IME 
qui peuvent ainsi b•n•ficier d'une 
prestation de service suppl•men-
taire tout en restant rattach•s € leur 
•tablissement d'origine. 

Les 25 places restant € cr•er auraient 
pour vocation l'accueil de jeunes 
handicap•s vivant en famille qui 
ne peuvent pas s'inscrire dans une 
insertion professionnelle en milieu 
ordinaire. 

Comme •voqu• dans le SROS, une 
r•flexion va „tre men•e sur la mise 
en place en Sa•ne-et-Loire et dans 
l'Yonne, d'une structure exp•rimen-
tale pour jeunes en tr‚s grandes 
difficult•s socio-•ducatives et/ou 
judiciaires pr•sentant des troubles 

psychiques importants, pour une prise en compte sp•cifique. Ce type de structure exp•rimentale rel‚verait 
d'un cofinancement avec les partenaires concern•s (conseils g•n•raux notamment). Elle comprendrait un 
h•bergement socio-•ducatif avec un apport de soins psychiatriques financ•s sur des cr•dits sanitaires. Elle 
permettrait ainsi d'accueillir des jeunes dont les probl•matiques sont telles qu'un •tablissement •ducatif 
ordinaire ne peut y r•pondre mais qui ne rel‚vent pas d'une hospitalisation € temps plein en secteur psy-
chiatrique. L'id•e-force de ce type de structure r•side dans la compl•mentarit• entre l'encadrement •ducatif 
et l'accompagnement psychiatrique dans les diff•rentes demandes de « remobilisation » en conjuguant les 
savoir-faire sur un m„me lieu. 

C!te-d'Or 
25 places de service d'aide • l'insertion professionnelle pour des jeunes de 14 • 25 ans

€valuation de l'Unit€ €ducative et th€rapeutique de C•te d'Or, structure exp€rimentale

Ni"vre 

Sa!ne-et-Loire 
 structure exp€rimentale d'h€bergement socio-€ducatif avec apport de soins 
psychiatriques 

Yonne 
 structure exp€rimentale d'h€bergement socio-€ducatif avec apport de soins 
psychiatriques
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2e partie•: 
/// Accompagner les adultes en situation de 
handicap dans la vie sociale, dans l'emploi 
et dans la perte d'autonomie
2.1   Diagnostic

2.1.1  Besoins

I l convient de rappeler que les besoins des personnes handicap•es sont difficiles € cerner, comme pr•cis• 
dans la 1re partie. La Bourgogne compte plus d'adultes b!n!ficiant d'allocations individuelles (AAH, 
ACTP et PCH) que la moyenne nationale, avec de grandes disparit!s territoriales. 

B n ficiaires!des!prestations!de!compensation!du!handicap!en!2007

Nombre de 
b!n!ficiaires 
de pensions 
d'invalidit! 

Nombre de 
personnes 

AAH

Nombre de 
personnes 

ACT P  
(- 60 ans)

Nombre de 
personnes 

PCH 

AAH 
(sur 1 000 
personnes 

de 20 ans et 
plus) 

ACTP  
et PCH  

(sur 1000 
personnes 
de 0 " 59 

ans) 

C#te-d'Or 3 569 6 479 863 333 16,49 3,9

Ni$vre 2 482 4 755 538 114 27,05 5,4

Sa#ne-et-
Loire

5 171 8 253 764 386 19,4 3,8

Yonne 4 108 6 375 731 198 24,51 4,8

Bourgogne 15 330 25 862 2 896 1 031 20,62 4,2

France enti$re 16,9 3,1

Sources : CNAMTS, CNAF/MSA, CNSA (donn•es de contexte 2008), DREES, Statiss 2009 
AAH = allocation aux adultes handicap•s.  
ACTP : allocation compensatrice pour tierce personne (progressivement remplac•e par la PCH). 
PCH : prestation de compensation du handicap (€ titre transitoire, certaines personnes •g•es de plus de 60 ans peuvent percevoir la PCH, qui 
sont donc comprises dans le nombre de b•n•ficiaires ci-dessus)

Le taux d'allocataires de l'AAH est plus important en Bourgogne (20,62 allocataires pour 1000 personnes de 
20 ans et plus) par rapport € la moyenne nationale (16,9 ½). Il varie de 16,49 ½ en C!te-d'Or, seul d•parte-
ment situ• en dessous de la moyenne nationale, € 27,05 ½ dans la Ni"vre. 

La Ni"vre, et dans une moindre mesure l'Yonne, comptent un taux d'allocataires de l'AAH particuli"rement 
important (respectivement 27,05 ½ et 24,51 ½). Ce positionnement •lev• se v•rifie •galement pour le taux 
d'allocataires de l'ACTP et de la PCH. 

Le total des d•penses correspondant € ces diff•rentes prestations est estim• € 288,3 millions d'euros pour la 
r•gion, ainsi r•partis : 

Pensions d'invalidit! AAH ACTP (moins de 60 ans) PCH Total 

109 645 132 # 154 791 063 # 15 905 000 # 7 909 236 # 288 250 431 #

38,04 % 53,70 % 5,52 % 2,74 % 100 %
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2.1.2  Offre

/// Le taux d'•quipement de l'offre m•dico-sociale sur le secteur des adultes handicap•s est 
globalement sup•rieur € la moyenne nationale et est homog•ne sur la r•gion 

Les quatre d•partements de la r•gion pr•sentent des niveaux d'•quipement relativement homog€nes, tant 
pour les structures m•dico-sociales (de 1,95 ½ • 2,17 ½), que pour les ESAT (de 3,72 ½ • 4,41 ½). La r•par-
tition g•ographique des structures figure en annexes 7 € 10.

Places financ•es au 31 mars 2011

Projection 
Population 

2011 
(20-59 ans)

FAM- MAS SSIAD-SAMSAH
Total •tablissements 

et services
ESAT

Capacit•
TE 

pour 
1000

Capacit•
TE 

pour 
1000

Capacit•
TE pour 
1000

Capacit•
TE pour 
1000

C!te-d'Or 277 251 444 1,6 96 0,35 540 1,95 1 034 3,73

Ni"vre 103 938 176 1,69 39 0,38 215 2,07 458 4,41

Sa!ne-et-Loire 271 345 468 1,72 107 0,39 575 2,12 1 028 3,79

Yonne 171 166 286 1,67 85 0,5 371 2,17 636 3,72

Bourgogne 823 700 1 374 1,67 327 0,4 1 701 2,07 3 156 3,83

France 33 180 265 37 912 1,15 10 903 0,33 48 815 1,48 111 174 3,35

Source : PRIAC, actualisation DOSA 2011

C'est la Sa!ne-et-Loire qui pr•sente le taux d'•quipement global le plus •lev• en •tablissements m•dico-sociaux 
pour adultes handicap•s, avec une proportion de FAM plus importante que dans les trois autres d•partements.

La C!te-d'Or appara"t comme la moins •quip•e, mais avec un taux tr€s l•g€rement inf•rieur • la moyenne 
r•gionale, tant pour les •tablissements que pour les services.

L'Yonne pr•sente le taux d'•quipement en services le plus important de la r•gion. 

/// La situation r•gionale est plus contrast•e sur le niveau de d•veloppement des alternatives € 
l'h•bergement complet 

H•bergement temporaire et accueil de jour au 31/3/2011

Nombre total de 
places

H#bergement 
temporaire

Accueil de jour Part dans le total

FAM MAS total FAM MAS total FAM MAS total Places %

C!te-d'Or 307 137 444 11 0 11 19 8 27 38 8,56

Ni"vre 86 90 176 2 0 2 3 8 11 13 7,39

Sa!ne-et-
Loire

354 114 468 4 8 12 32 5 37 49 10,47

Yonne 203 83 286 0 0 0 0 8 8 8 2,80

Bourgogne 950 424 1374 17 8 25 54 29 83 108 7,86

France : donn•es non connues

Source : PRIAC actualisation DOSA 2011 

La Sa!ne-et-Loire a largement initi• la diversification de son offre (10,47 % des places sont consacr•es • 
l'accueil de jour ou • l'h•bergement temporaire), alors que l'Yonne pr•sente un retard • combler (2,80 %). 

La diversification de l'offre doit #tre poursuivie pour mieux r•pondre aux choix de vie des personnes handi-
cap•es et aux besoins de leurs aidants (offre de r•pit).



/// CAHIER 5 
Sch•ma R•gional d'Organisation  M•dico-Sociale de Bourgogne

37

/// Une adaptation des prises en charge appara•t n€cessaire au regard du vieillissement des 
personnes handicap€es en structures (MAS, FAM et ESAT). 

L'exploitation des indicateurs m•dico-sociaux transmis par les •tablissements permet de faire le constat sui-
vant : 42 % des personnes h•berg•es en MAS, 45 % de celles en FAM et 32 % des travailleurs handicap•s en 
ESAT ont plus de 45 ans.

R•partition du nombre de r•sidents en fonction de la tranche d'€ge

Des •volutions adapt•es de l'offre sont ! d•velopper, afin de mieux prendre en compte les nouveaux besoins 
de ces personnes en termes d'accompagnement social et psychologique.

Part de la dotation r•gionale notifi•e par la CNSA consacr•e aux adultes

Secteur adultes Montants et pourcentages 

!tablissements 49 650 170 " 93 %

Services 3 485 988 " 7 %

Total enveloppe 2010 53 136 158 " 100 %

En 2010, moins de 30 % de la dotation r•gionale handicap notifi•e par la CNSA b•n•ficie au secteur des 
adultes, soit 53 millions d'euros sur 192 millions d'euros. Une part pr•pond•rante de ces ressources (93 %) 
finance des prises en charge en •tablissements. Le montant d•di• aux services ! domicile repr•sente 7 % des 
cr•dits consacr•s au secteur adultes.

R•partition de l'enveloppe r•gionale ESAT

Pop 20- 59 ans
Dotation ESAT au 31 
d#cembre 2010 en "

Montant en euros 
 par habitant

C$te-d'Or 277 251 11 812 957 42,61

Ni&vre 103 938 5 380 883 51,77

Sa$ne-et-Loire 271 345 12 102 513 44,60

Yonne 171 166 7 872 654 45,99

Bourgogne 823 700 37 169 007 45,12

L'enveloppe r•gionale allou•e aux ESAT s'•l#ve ! 37 millions d'euros, dont la r•partition est relativement har-
monis•e sur 3 d•partements de la r•gion, la Ni#vre b•n•ficiant du niveau de ressources le plus important 
de la r•gion.

/// Les ressources humaines du secteur des enfants et des adultes handicap€s

Les ressources humaines constituent une condition essentielle de mise en úuvre de la programmation, alors 
que la r•gion conna$t de r•elles difficult•s de recrutement de personnels qualifi•s, en particulier sur le sec-
teur des personnes &g•es (voir le diagnostic sur les personnes &g•es).

Le secteur du handicap souffre plut*t d'une offre ambulatoire inf•rieure ! la m•diane des r•gions fran+aises (m•de-
cins g•n•ralistes et sp•cialistes dont psychiatres, kin•sith•rapeutes, ergoth•rapeutes...) et les •tablissements et ser-
vices situ•s en zone rurale sont particuli#rement touch•s. 

ESAT

MAS

FAM

0,2% 10,5% 13,9% 12,4% 15,7% 15,4% 26,0% 5,4% 0,3%

2,6% 12,5% 14,4% 5,8% 11,5% 11,2% 27,5% 10,5% 3,8% 0,3%

0,2%3,5%10,7% 12,2% 13,8% 14,8% 22,0% 14,2% 7,7% 0,9%

16-19 ans 20-24 ans 25-29 ans 30-34 ans 35-39 ans 40-44 ans 45-54 ans 55-59 ans 60-75 ans plus de 75 ans
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Les fonctions relatives • l'€ducation sp€cialis€e dans les secteurs enfants et adultes (€ducateur sp€cialis€, moni-
teur €ducateur, aide m€dico-psychologiques) sont occup€es par du personnel ayant les qualifications requises.

D'apr•s l'enqu‚te DRASS ES 2006, les structures pour enfants et adultes handicap€s relevant du champ du PRIAC 
emploient plus de 5 000 salari€s, repr€sentant 3 543 ETP. Ce sont les IME qui pr€sentent le plus fort effectif (38 %) en 
personnel de l'ensemble des €tablissements du PRIAC, devant les FAM (19 %) et les ESAT (18 %). Ramen€es en ETP, 3 
cat€gories d'€tablissements repr€sentent plus de 80 % de l'ensemble : IME (41 %), ESAT et FAM (20 % chacun).

On notera que le personnel en attente de formation ne repr€sente que 1 % de l'ensemble de l'effectif et le per-
sonnel en formation 1 %. Les principales cat€gories de personnels concern€es sont les AMP, les €ducateurs sp€-
cialis€s et les moniteurs €ducateurs. Les FAM, IME et MAS sont le plus concern€s par ces besoins en formation.

ƒ titre indicatif, une €tude publi€e en novembre 200912 a •valu• les besoins en emplois compl•mentaires 
de personnels li•s € la programmation du PRIAC 2009/2013, dans le secteur du handicap et des personnes 
•g•es : 250 ETP d'aides-soignants et 75 ETP d'infirmiers.

Le besoin en emplois compl•mentaires d'AMP li• € la programmation du PRIAC est •valu• € 68 ETP suppl•-
mentaires dans le secteur du handicap uniquement.

2.2   Objectifs d'am!lioration de la prise en charge
2.2.1  Objectif g!n!r al n" 7 : faciliter l'acc#s aux soins et aux actions de pr!vention
L'acc!s aux soins et aux actions de pr•vention de sant• constitue une des composantes essentielles d'une 
soci•t• accessible (au sens de la loi du 11 f•vrier 2005 pour l'•galit• des droits, des chances, la participation et 
la citoyennet• des personnes handicap•es) et la condition n•cessaire pour permettre, autant que possible, 
de placer la personne en situation de handicap comme acteur de sa propre sant•.

Or, pour cette population, cet acc!s est souvent rendu plus difficile que pour le reste de la population g•n•rale13.  
Il est fr•quemment conditionn• € la pr•sence syst•matique d'un tiers. Il peut •galement "tre parfois d•cal• dans le 
temps et ainsi engendrer des actes de soins plus importants (soins dentaires sous anesth•sie g•n•rale par exemple).

Ces probl•matiques d'acc!s aux soins r•sultent principalement de la difficult• pour les professionnels de 
sant• de mettre en place une relation soignant-soign• adapt•e aux capacit•s de la personne handicap•e. 

De m"me, l'acc!s aux actions de pr•vention (nutrition, tabac, alcool¼) destin•es € l'ensemble de la popula-
tion est souvent tr!s limit• pour les personnes en situation de handicap14. 

Il en r•sulte un double constat pour cette population € la fois d'un moindre acc!s aux actions de pr•vention 
et d'un moindre recours aux soins de premiers recours et aux soins sp•cialis•s.

Le sch•ma r•gional de pr•vention pr•voit un objectif g•n•ral de soutien € l'autonomie des personnes en 
situation de handicap et des personnes •g•es.

De nombreuses •tudes en ont fait la preuve : la sant• bucco-dentaire est non seulement un indicateur de 
sant• globale mais •galement un indicateur d'int•gration sociale. Une mauvaise sant• bucco-dentaire influe 
n•gativement sur la sant• globale en impactant le syst!me immunitaire, le syst!me respiratoire, les compor-
tements alimentaires et la qualit• de vie (douleurs, stress, sommeil¼) #galement, l'•tat bucco-dentaire est 
un marqueur socio-•conomique et un facteur d'int•gration sociale.

De nombreuses •tudes •voquent aussi l'•tat de sant• bucco-dentaire « catastrophique » des personnes han-
dicap•es et s'accordent € dire qu'il s'agit d'un enjeu majeur de sant• publique (et l'on ajoutera un enjeu 
majeur d'int•gration sociale). Ce constat est vrai pour les personnes handicap•es en m•nage ordinaire 
(enfants et adultes) et pour les personnes en institution.

Au m"me titre que l'acc!s aux soins de sant•, toute personne devrait pouvoir b•n•ficier d'une information 
en mati!re de vie affective et sexuelle, adapt•e € ses besoins et ses attentes. Cette information s'av!re essen-
tielle et pertinente dans un cadre de pr•vention et d'•panouissement. Aujourd'hui, force est de constater 
que bon nombre de personnes handicap•es n'ont toujours pas acc!s € cette information.

12  Etude men!e par le cabinet Ithaque sur « l'ad!quation entre les besoins en emplois identi®!s et l'o$re de formation 
param!dicale et sociale r!gionale dans le cadre de l'!volution du secteur m!dico-social en Bourgogne » : ®nanc!e par la 
DRASS, elle a port! sur 566 !tablissements et services dans le champ du PRIAC et a !t! publi!e en novembre 2009.

13  « Acc#s aux soins des personnes en situation de handicap » -Audition publique- Rapport de la commission d'audition 
publique -HAS -23 janvier 2009-

14  « D!pistage du cancer chez les personnes handicap!es » CREAI de la r!gion PACA - f!vrier 2010
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Cette base fondamentale permet aux personnes handicap•es de mieux appr•hender leur vie relationnelle, 
affective et sexuelle, au sein de l'institution. A contrario, l'absence d'information peut avoir de multiples 
cons•quences dont certaines s'av€rent dramatiques (par exemple des situations d'abus et/ou de violence).

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 7.1 
Assurer la formation d'au moins un 
professionnel de sant• par bassin de vie 
pour faciliter l 'acc€s aux soins des personnes 
handicap•es • domicile 

D•velopper des actions sur la formation initiale et 
continue des professionnels de sant•, mobiliser les 
r•seaux de coordination impliqu•s dans la prise en 
charge de personnes handicap•es (en lien avec la 
partie ambulatoire du SROS)

Objectif sp•cifique n€ 7.2 
Promouvoir le d•veloppement d'une strat•gie 
de pr•vention au sein d'au moins 70 % des 
•tablissements accueillant des personnes 
handicap•es sur l'hygi€ne bucco-dentaire 
(programmes sur l'hygi€ne bucco-dentaire 
s'appuyant autour de trois axes : sensibilisation 
des professionnels, rep•rage, suivi de la prise en 
charge)

Int•grer cette strat•gie de pr•vention dans les 
CPOM et les projets d'•tablissements 

Objectif sp•cifique n€ 7.3 
Promouvoir le d•veloppement d'une strat•gie 
de pr•vention dans tous les •tablissements 
accueillant des personnes handicap•es sur 
l'•ducation • la sexualit• (contraception, 
•ducation • la sexualit•), • la nutrition, sur le 
tabagisme et l'alcoolisme

Int•grer cette strat•gie d'•ducation ! la sant• dans 
les CPOM et les projets d'•tablissements 

Objectif sp•cifique n€ 7.4 
D•velopper les actions de pr•vention en 
direction des personnes handicap•es • domicile 

Engager une r•flexion avec les Conseils G•n•raux et 
avec les services de maintien ! domicile 

En lien avec le sch•ma pr•vention 
(objectif sp•cifique 7.5)

Objectif sp•cifique n€ 7.5 
Sensibiliser les aidants et les intervenants • 
domicile au rep•rage des situations • risque 
notamment pour les personnes confront•es au 
handicap psychique

Engager une r•flexion avec les Conseils G•n•raux et 
avec les services de maintien ! domicile 

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Indicateur de suivi 
de l'objectif g•n•ral 

% d'•tablissements 
accueillant des personnes 
handicap•es ayant •labor• 
une strat•gie de pr•vention 
sur l'hygi€ne bucco-dentaire

ND 70 %

2.2.2  Objectif g•n•ral n€ 8 : accompagner les personnes handicap•es dans leur choix de vie
La mention expresse du libre choix de la personne handicap•e a •t• introduite par la loi du 2 janvier 2002 
r•novant l'action sociale et m•dico-sociale dans l'article L 311-3 du code de l'action sociale, en application 
duquel toutes les personnes prises en charge par des •tablissements ou services sociaux ou m•dico-sociaux 
ont le libre choix entre un maintien ! leur domicile ou un accueil dans un •tablissement sp•cialis•, et entre 
les prestations adapt•es qui leur sont offertes dans le cadre ainsi d•fini. Le l•gislateur dans l'expos• des 
motifs de la loi du 11 f•vrier 2005 relative ! l'•galit• des droits, des chances, la participation et la citoyennet• 
des personnes handicap•es a proclam• que ce texte a vocation ! leur assurer l'effectivit• du libre choix de 
leur projet de vie. 
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Le projet personnalis• est au centre de l'organisation de tous les accompagnements assur•s aupr€s de la 
personne en situation de handicap. Ces accompagnements doivent ainsi •tre un appui ‚ la mise en úuvre 
des choix de vie de chaque individu. La mise en úuvre de ces choix individuels, singuliers par d•finition, doit 
•tre facilit•e par une diversit• des accompagnements et •tayages propos•s ainsi que par une organisation 
souple des dispositifs existants.

La diversit• passe notamment par le d•veloppement de services permettant, lorsqu'elles le souhaitent, le 
maintien au domicile des personnes handicap•es. En Bourgogne, le nombre de places de SAMSAH ne repr•-
sente que 10 % de l'offre globale m•dicalis•e ‚ destination des personnes handicap•es (MAS-FAM-SAMSAH). 
Le r••quilibrage de l'offre vers plus de service est donc n•cessaire et doit permettre d'assurer la diversit• des 
accompagnements propos•s sur le territoire Bourguignon.

Les SAMSAH sont de cr•ation r•cente (d•cret du 11 mars 2005). L'organisation de cette nouvelle offre de 
service doit se faire en fonction des ressources existantes sur le territoire en termes de professionnels et de 
r•ponses collectives : il s'agit d'assurer la continuit• des soins et de l'accompagnement en milieu ordinaire 
sans se substituer aux professionnels de soins (SSIAD) et du champ social d•j‚ en place (SAVS). Il s'agit d'une 
r•ponse compl•mentaire.

En mati€re de handicap psychique, la plupart des personnes ne rel€ve pas d'une logique d'•tablissement 
mais de service. Le rƒle du secteur social est particuli€rement important pour permettre la vie en milieu 
ordinaire (acc€s au logement, accompagnement social¼) en coordination avec l'ensemble des partenaires. 
Un SAMSAH avec le soin assur• par des professionnels aux connaissances affirm•es en mati€re de sant• 
mentale (infirmiers « psychiatriques ») et l'accompagnement socio-•ducatif avec des professionnels issus du 
secteur social doit permettre une compr•hension plus compl€te des situations face ‚ une grande variabilit• 
de l'•tat de sant•, ‚ l'agressivit•, au d•ni de la maladie, aux rechutes, qui sont les principales caract•ristiques 
du handicap psychique.

De m•me, la fluidification des parcours de vie entre le domicile et l'•tablissement implique le d•veloppe-
ment de formules interm•diaires (accueil s•quentiel, accueil temporaire) qui peuvent constituer des pas-
serelles entre deux projets d'accompagnement et faciliter les transitions, tout en restant particuli€rement 
vigilant ‚ ne pas en faire un « pis-aller » pour g•rer les situations d'attente.

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 8.1 
D•velopper l'offre de SAMSAH pour assurer le 
maintien ‚ domicile ‚ partir des SAVS existants et en 
lien avec les SSIAD personnes handicap•es

Mener une concertation locale avec les conseils 
g•n•raux (sch•mas d•partementaux) et les 
gestionnaires de SSIAD et SAVS

Objectif sp•cifique n€ 8.2 
Renforcer certains SAMSAH prenant en charge des 
personnes en situation de handicap psychique avec 
des professionnels du secteur sanitaire

!laborer un cahier des charges SAMSAH handicap 
psychique. 

Objectif sp•cifique n€ 8.3  
Promouvoir des alternatives ! l'h•bergement 
complet (par exemple de l'h•bergement s•quentiel) 
en FAM ±MAS

 int•grer cet objectif dans les CPOM et dans les 
projets d'•tablissements

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Indicateur de suivi 
de l'objectif g•n•ral 

Part des services dans 
les ESMS pour adultes 
handicap•s/d•partement15 

(CPOM ARS)

Cƒte-d'Or : 16,9 % 
Ni€vre : 15,7 %  
Saƒne-et-Loire : 19,2 % 
Yonne : 19,8 % 

R•gion : 18,1 %

Cƒte-d'Or : 30,9 %  
Ni€vre : 21,6 %  
Saƒne-et-Loire : 19,2 %  
Yonne : 25,3 %

R•gion : 24,8 %

15  L'indicateur reprend le CPOM ARS mais pour les adultes seulement, avec le calcul suivant : nbre de places en SAMSAH + 
SSIAD PH / nbre de places en SAMSAH + SSIAD PH +MAS+ FAM + CRP + CPO. Chi"res des places ®nanc•es au 31/12/2011. 
Les places de CRP et CPO ! vocation r•gionale mais concentr•es dans l'Yonne ont •t• r•parties sur les 4 d•partements.
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2.2.3   Objectif g•n•ral n€ 9 : assurer une meilleure coordination des diff•rents 
professionnels intervenant aupr•s de la personne handicap•e ‚ domicile

Au domicile, plusieurs professionnels et parfois plusieurs structures diff•rentes interviennent (lib•raux, ser-
vices d'aide et d'accompagnement), d'o€ la n•cessit• de d•velopper un dispositif de coordination des inter-
ventions aupr•s de la personne pour am•liorer la prise en charge. 

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 9.1 
Soutenir la mise en place d'un dossier de 
suivi partag• et d'outils de transmission 
des informations qui pourraient !tre utilis•s 
par l'ensemble des intervenants " partir des 
exp•riences existantes

Action " mener conjointement avec les conseils 
g•n•raux

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ‚ 5 ans

Indicateur de suivi 
de l'objectif g•n•ral 

% de SAMSAH utilisant un 
dossier de suivi partag•

ND 100 %

2.2.4  Objectif g•n•ral n€ 10 : soutenir les aidants familiaux
Les aidants familiaux sont indispensables dans la prise en charge des personnes handicap•es et leur exis-
tence est reconnue par les textes. La r•glementation permet " la personne aidante de pouvoir !tre d•dom-
mag•e, salari•e de la personne proche aid•e. Mais au-del" d'un accompagnement mat•riel, voire finan-
cier, les aidants familiaux ont souvent besoin d'un soutien moral et psychologique, de lieux d'•coute et 
d'•change. L'entourage familial (conjoint, parents, fr•re, súur) se trouve parfois tr•s isol• et d•muni face " la 
prise en charge quotidienne d'une personne handicap•e. 

Le concept de droit au r•pit pour ces acteurs de premier plan de la vie " domicile est apparu. Les alternatives 
" l'h•bergement permanent (accueil temporaire, accueil de jour) offrent " l'entourage un temps de r•pit et 
de distanciation et permettent de pr•venir l'•puisement physique et psychologique. Les modalit•s d'orga-
nisation de fonctionnement de ces accueils sp•cifiques doivent figurer dans le projet d'•tablissement et le 
r•glement de fonctionnement.

L'accompagnement des aidants sous forme d'actions d'information/formation prenant appui sur les struc-
tures existantes s'inscrit dans la m!me d•marche de soutien.

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 10.1 
Renforcer l'offre de r•pit par des places en 
accueil temporaire et en accueil de jour au sein 
des FAM/MAS dans chaque d•partement

Inscrire dans les CPOM et les projets 
d'•tablissement, la modulation de l'offre 
d'accompagnement par transformation de places 
existantes ou par extension de faible importance 
lorsque cela est possible, et sous r•serve de 
financement.

Objectif sp•cifique n€ 10.2 
D•velopper, " partir des FAM et des MAS,  
le soutien aux aidants pour diffuser la 
connaissance des handicaps, leur apporter des 
comp•tences sp•cifiques " l'aide " la personne 
afin de pr•venir les •v•nements aigus et les 
hospitalisations

Inscrire dans les CPOM et les projets d'•tablissements, 
l'organisation de formations et d'informations 
r•alis•es " destination des familles de r•sidents, 
des familles des personnes en liste d'attente et 
des aidants familiaux de personnes handicap•es 
" domicile pr•sentes sur le bassin de vie. En lien 
•troit avec les maisons de l'autonomie des conseils 
g•n•raux.
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Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible € 5 ans

Indicateur de suivi 
de l'objectif g•n•ral 

Part des places en accueil 
de jour et h•bergement 
temporaire en FAM/MAS/ 
d•partement

C€te-d'Or : 8,56 % 
Ni•vre : 7,39 %  
Sa€ne-et-Loire : 10,47 % 
Yonne : 2,80 % 

R•gion : 7,86 %

En augmentation 
notamment dans 
l'Yonne : cible ! finaliser 
suite aux travaux 
d'•valuation des besoins

2.2.5  Objectif g•n•r al n! 11 : am•liorer l'insertion professionnelle des 16 - 25 ans
L'exercice d'une activit• professionnelle est con"u par la loi du 11 f•vrier 2005 comme un •l•ment majeur 
de la citoyennet• des personnes handicap•es. Favoriser leur acc•s au monde du travail est une condition 
essentielle de leur insertion professionnelle et sociale et de leur autonomie financi•re. Le principe de non-
discrimination et d'•gal acc•s ! l'emploi et ! la formation professionnelle doit conduire ! mobiliser autant 
que possible les dispositifs de droit commun au service du projet professionnel et plus largement du projet 
de vie de la personne en situation de handicap. 

La tranche d'#ge 16-25 ans constitue une •tape cl• entre un parcours de vie d'enfant et un parcours de vie 
d'adulte, du fait de l'adolescence, du passage d'une p•riode de scolarisation ! une p•riode d'apprentissage, 
des difficult•s actuelles d'insertion de jeunes, des barri•res juridiques (sortie des IME/ITEP et SESSAD ! 20 
ans), des difficult•s de coordination entre les deux secteurs « enfants » et « adultes » des MDPH.

Pour •viter la rupture entre la sortie de l'•cole (ULIS/SEGPA), la sortie d'IME/ITEP et l'entr•e dans le monde du 
travail, divers dispositifs destin•s ! donner aux jeunes les moyens de r•ussir leur orientation professionnelle 
ont •t• mis en place dans la r•gion, ! l'initiative de gestionnaires d'•tablissements m•dico-sociaux : SESSAD 
professionnel, service d'accompagnement ! l'insertion professionnelle, p€le d'insertion et service d'appui 
aux CFA au sein d'IME.

Leur objectif commun est de d•velopper les comp•tences et l'autonomie du jeune adulte en devenir, de 
favoriser son adaptation ! l'environnement social et de pr•parer son orientation professionnelle. Dans le 
prolongement de l'int•gration scolaire, il s'agit de favoriser son acc•s aux dispositifs de formation profes-
sionnelle de droit commun sur la base de l'•laboration d'un projet individuel d'int•gration professionnelle. 
Il s'agit aussi, pour celui qui ne pourra pas acc•der au milieu ordinaire de travail, de favoriser son int•gration 
professionnelle en •tablissement de travail prot•g•.

Les modalit•s de mise en úuvre sont vari•es : 

 �„  alternance entre des temps de formation dans des ateliers implant•s au sein d'ESAT et des stages en 
milieu ordinaire, avec pour objectif non pas de former les jeunes concern•s ! un m•tier mais de les 
accompagner vers l'acquisition de comp•tences transversales n•cessaires ! l'entr•e et au maintien dans 
le monde du travail ;

 �„  accompagnement sp•cifique des apprentis ou futurs apprentis en CFA, sans pour autant se substituer 
aux services et op•rateurs intervenant plus sp•cifiquement sur le champ de la formation et de l'emploi 
des jeunes adultes handicap•s¼ 

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n! 11.1 
Permettre la d•couverte du monde du travail 
(ESAT, milieu ordinaire) aux jeunes handicap•s en 
milieu ordinaire ou en IME pour pr•parer l'insertion 
professionnelle en milieu ordinaire

Mener une r•flexion dans le cadre du groupe 
technique d•partemental avec l'$ducation 
Nationale, les charg•s de mission professionnelle 
des MDPH et les responsables IME 



/// CAHIER 5 
Sch•ma R•gional d'Organisation  M•dico-Sociale de Bourgogne

43

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 11.2 
Soutenir l'insertion professionnelle des jeunes 
handicap•s en milieu ordinaire en d•veloppant 
des SESSAD € orientation professionnelle et/ou 
exp•riences mutualis•es du type p•le d'insertion  
pour proposer des services adapt•s aux jeunes 
sortant d'ULIS et de Section d'Enseignement 
G•n•ral Professionnel Adapt• (SEGPA)

Transformer des places d'IME en SESSAD pro (ou 
mutualisation de moyens entre IME).

Logique de CPOM et de dispositif permettant 
plusieurs r•ponses (cf. partie enfance/objectif 
sp•cifique 4.3)

Rapprochement avec les missions locales 

Objectif sp•cifique n€ 11.3 
Favoriser la reconnaissance de la 
professionnalisation des jeunes en institution 
en d•veloppant les d•marches de certificat de 
qualification professionnelle et en d•veloppant les 
services d'appui aux CFA

! inscr ire dans les projets d'•tablissements et " 
d•velopper dans le cadre d'un CPOM 

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Indicateur de suivi 
de l'objectif g•n•ral 

% de jeunes handicap•s 
sortant d'un IME/IMPRO avec 
une qualification/d•partement

ND
La cible sera fix•e 
apr#s le premier 
recueil de donn•es

2.2.6   Objectif g•n•ral n€ 12 : r•pondr e de mani"re sp•cifi que ! l'insertion 
professionnelle des personnes handicap•es psychiques

La loi du 11 f•vrier 2005 a permis une reconnaissance du handicap psychique en pr•cisant dans la d•finition 
du handicap que les alt•rations des fonctions psychiques sont bien des sources de handicap. Toutefois, s'il se 
distingue du handicap mental (d•ficience intellectuelle), il n'existe pas de d•finition scientifique du handicap 
psychique qui soit unanimement reconnue et admise. Derri#re l'expression « handicap psychique » se cache 
une grande vari•t• de situations et de difficult•s li•es aux particularit•s des troubles. 

Dans le cadre de l'•laboration du pr•sent sch•ma, le groupe de travail mobilis• sur le champ de l'insertion 
professionnelle a identifi• l'insertion professionnelle des personnes en situation de handicap psychique 
comme un enjeu particulier au sein de la probl•matique du retour dans l'emploi. En mati#re de projet d'in-
sertion, qu'il soit social ou professionnel, le handicap psychique n•cessite la mise en place d'actions particu-
li#res : la difficult• " •valuer l'efficience des personnes affect•es par ce handicap, l'aspect chaotique de leur 
parcours, la difficult• qu'•prouvent les acteurs de l'insertion pour assurer leur accompagnement, mettent en 
•vidence le besoin d'une offre de prestations et des possibilit•s d'insertion diff•renci•es. 

Des structures m•dico-sociales sp•cifiquement d•di•es, au service du projet de vie professionnelle doivent 
$tre mobilis•es dans les territoires en appui et en compl•ment des mesures de droit commun mises en 
úuvre par le service public de l'emploi. Cette compl•mentarit• doit $tre recherch•e notamment dans le 
cadre des plans r•gionaux d'insertion des travailleurs handicap•s (PRITH), en lien avec l'ensemble des acteurs 
de l'insertion professionnelle des travailleurs handicap•s. 

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 12.1 
Mettre en place une r•flexion r•gionale sur 
l'insertion professionnelle des personnes 
handicap•es psychiques 

Participer aux travaux pilot•s par la DIRECCTE et 
l'AGEFIPH, P&le Emploi¼ portant notamment 
sur l'insertion en milieu ordinaire et dans les 
entreprises adapt•es

Objectif sp•cifique n€ 12.2 
D•velopper les r•ponses adapt•es en mati!re 
d'insertion professionnelle des personnes 
handicap•es psychiques : ESAT psy, ESAT hors les 
murs psy, centre de pr•-orientation psy, SAMSAH psy,

Lancer un appel " projet, sous r•serve de 
financement
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Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible € 5 ans

Indicateur de suivi 
de l'objectif g•n•ral 

Nombre de places en 
structures et services 
sp•cifiquement d•di•s € 
l'insertion professionnelle 
des personnes handicap•es 
psychiques/d•partement

 �ƒ 42 places de SAMSAH 
(dont 22 en 21  
et 20 en 89)

 �ƒ 59 places d'ESAT (dont 
35 en 21 et 24 en 71)

+ 112 places de 
SAMSAH pr•vues dans 
le SROMS

Cr•ation de places 
d'ESAT

2.2.7   Objectif g•n•r al n! 13 : apporter des r•ponses € des besoins r•gionaux 
en mati"re d'insertion professionnelle des adultes handicap•s

L'activit• professionnelle est reconnue comme un •l•ment majeur de la citoyennet• par la loi du 11 f•vrier 
2005. Le principe de non-discrimination et d'•gal acc!s € l'emploi et € la formation professionnelle pour tous 
est r•affirm•. L'acc!s au droit commun sera privil•gi•. N•anmoins, le secteur m•dico-social a vocation € mettre 
en place des r•ponses sp•cifiques en termes d'emploi avec les •tablissements et services dits prot•g•s.

Il en est de m"me dans le secteur de la formation professionnelle, pour lequel il appara#t que cette r•ponse 
peut "tre abord•e d'embl•e au niveau r•gional. 

Deux fili!res doivent ainsi "tre r••valu•es dans le temps du sch•ma r•gional : 

 �„  en premier lieu la fili!re d'insertion professionnelle (centre de pr•-orientation et centre de r••ducation pro-
fessionnelle), pour laquelle le taux d'•quipement est faible (1 •tablissement situ• dans l'Yonne, pour un taux 
d'•quipement de 0,13 place pour 1000 habitants alors que la moyenne nationale est de 0,31 place). 

 �„  en second lieu la fili!re de r•insertion sociale et professionnelle des personnes c•r•brol•s•es. L'•tude 
du CREAI de juin 2009 « •valuation des besoins concernant les personnes atteintes de l•sions c•r•brales 
acquises dans la r•gion Bourgogne » •value € 4 242 par an le nombre de personnes qui se retrouvent 
en situation de handicap avec des s•quelles mod•r•es ou importantes (GOS 2 et 3). Pour reprendre les 
conclusions de cette •tude : « Dans un certain nombre de cas, les personnes c•r•brol•s•es exer!aient avant 
l'accident (trauma cr"nien ou AVC) une activit• professionnelle ou se trouvaient dans un cursus de formation. 
Le probl#me de leur r•insertion professionnelle peut donc se poser, aggrav• par des difficult•s cognitives par-
ticuli#res. La mise en place d'une UEROS pourrait $tre un maillon important du parcours de ces personnes, % 
condition qu'elle s'inscrive dans la continuit• en formant un r•seau, notamment avec les organismes d'inser-
tion professionnelle et les entreprises. » La r•gion Bourgogne est une des deux r•gions (avec le Centre) ne 
disposant pas aujourd'hui d'une UEROS.

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n! 13.1 
Mettre en place un dispositif d'insertion 
professionnelle sp•cifique aux traumatis•s 
cr€niens et c•r•brol•s•s  (projet d'Unit• 
d'Entrainement, de R•adaptation et d'Orientation 
Sp•cifique, UEROS)

Lancer un appel € projet, sous r•serve de 
financement

Objectif sp•cifique n! 13.2 
Compl•ter la fili!re d'insertion professionnelle 
(projet de centre de pr•-orientation dans la r•gion 
en articulation avec la DIRECCTE, r•organisation des 
implantations du centre de r••ducation professionnelle 
au sein de la r•gion par la cr•ation d'antennes)

$valuer la fili!re n•cessaire sur la r•gion, tant 
quantitative que qualitative, en lien avec la 
DIRECCTE et r•organiser le CRP (antennes sur 
l'ensemble de la r•gion), r•ponse de la r•gion € 
un •ventuel plan national de d•veloppement de 
l'offre CPO/CRP

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible € 5 ans

Indicateur de suivi de 
l'objectif g•n•ral 

Nombre d©implantations 
CPO et CRP 

1 
(dans l'Yonne)

4 
(1 dans chaque 
d•partement
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2.2.8   Objectif g•n•ral n€ 14 : adapter l'•volution des ESAT aux besoins 
des personnes handicap•es et aux r•alit•s •conomiques

Les conditions de l'activit• des ESAT connaissent depuis quelques ann•es une •volution forte qui interroge sur 
le devenir de ces structures et la place qu'elles occupent dans les r•ponses apport•es aux publics handicap•s. 
Au vu de ce constat, le Minist€re a confi• • OPUS 3 une mission d'appui des services de l'‚tat dans la moderni-
sation et le d•veloppement des ESAT dont le rapport16 explicite les facteurs d'•volution et les enjeux :

 �„  une !volution du cadre l!gislatif qui modifie le cahier des charges des ESAT et impacte durablement 
leurs finalit•s, leur organisation et leur syst€me de relations interne et externe (projet personnalis• de 
travail rattach• au projet de vie, encouragement des apprentissages, promotion de l'•galit• des chances, 
valorisation des acquis professionnels) ;

 �„  une !volution des publics : un accueil de personnes plus lourdement handicap•es, dont l'arriv•e mas-
sive d'un public handicap• psychique, le vieillissement des travailleurs avec l'allongement de la dur•e de 
vie, qui posent des questions multiples en termes d'organisation de la prise en charge, du travail, de la 
mise en úuvre du droit des usagers ; un environnement •conomique en pleine •volution qui remet en 
cause les pratiques traditionnelles (mondialisation, professionnalisation des march•s, intensification de 
la concurrence), le positionnement g•ographique de certaines structures isol•es dans leur enceinte qui 
rend l'acc€s des travailleurs handicap•s • des formes de travail hors les murs difficile. 

Ces probl•matiques se situent au cúur de la double dimension des ESAT d'accompagnement socioprofes-
sionnel et d'•quilibre •conomique. La contrainte est forte en termes d'articulation entre la strat•gie •cono-
mique et le projet m•dico-social fond• sur les besoins et les projets des usagers. Dans ce contexte, le renfor-
cement de l'action m•dico-sociale constitue clairement un enjeu.

La coh•rence des solutions propos•es et des parcours individuels avec l'activit• •conomique rend n•ces-
saire une •volution des postures et des comp•tences de l'encadrement de l'ESAT et la mise en place si 

n•cessaire d'un organigramme plus conforme • la mission 
m•dico-sociale. 

Les actions de formation professionnelle des usagers s'in-
t€grent dans une d•marche d'offre de service en plein d•ve-
loppement. ! l'instar de certains d'entre eux qui l'ont d•j• mise 
en pratique dans la r•gion17, les ESAT sont tenus de favoriser 
l'acc€s des travailleurs handicap•s • la d•marche de reconnais-
sance des savoir-faire et des comp•tences et • la validation 
des acquis de l'exp•rience visant • favoriser dans le respect de 
chaque projet individuel la professionnalisation, l'•panouisse-
ment personnel et social des travailleurs handicap•s et leur 
mobilit• au sein de l'ESAT qui les accueille, ou vers d'autres 

•tablissements ou services de m"me nature ou vers le milieu ordinaire de travail18. La maitrise de cette 
d•marche rev"t un double enjeu : pour la personne, le d•veloppement de l'estime de soi et l'appui • la mise 
en úuvre de son projet professionnel ; pour l'•tablissement, l'adaptation de ses travailleurs • l'•volution des 
march•s et la mise en fili€res avec des partenaires de l'insertion du milieu ordinaire.

L'allongement de la dur•e de vie dont b•n•ficient les personnes handicap•es interpelle les ESAT : en 
Bourgogne, plus de 47 % des travailleurs d'ESAT ont 40 ans et plus, 32 % ont 45 ans et plus. La question du 
vieillissement des usagers vient interroger le travail au quotidien des •quipes encadrantes : ces usagers sont 
consid•r•s comme « fatigables » c'est-•-dire r•alisant dans des conditions moindres leur production. La fati-
gabilit• des usagers pose la question des alternatives • la prise en charge : travail • temps partiel, articulation 
avec d'autres dispositifs de jour, acc€s • des dispositifs de retraite adapt•s.

16  OPUS 3 - direction g!n!rale de l'action sociale - appui des services de l'"tat # la modernisation et au d!veloppement des 
!tablissements et services d'aide par le travail da ns leurs missions m!dico-sociale et !conomique - ra pport ®nal - novembre 2009 

17  projet exp!rimental en C$te-d'Or pour la certi®cation par la VAE des personnes handicap!es travaillant en ESAT et en EA - 
Richard Pavaux - bulletin d'informations n%303 - CREAI Bourgogne - mai 2010

18  d!cret n% 209-565 du 20 mai 2009 relatif # la formation, # la d!marche de reconnaissance des savoir-faire et des 
comp!tences et # la validation des acquis de l'exp!rience des travailleurs handicap!s accueillis en !tablissements ou 
service d'aide par le travail 
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Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 14.1 
Renforcer l'accompagnement (travail, soins, 
accompagnement social) des travailleurs 
handicap•s en d!veloppant les partenariats entre 
les ESAT et les SAMSAH ou en faisant !voluer 
les qualifications des professionnels des ESAT 
(travailleurs sociaux, param•dicaux, professionnels 
d'•ducation ! la sant•)

Inscrire dans les CPOM et les projets 
d'•tablissement l'•volution des recrutements et le 
d•veloppement des plans de formation 

Objectif sp•cifique n€ 14.2  
D•velopper la reconnaissance des acquis 
professionnels des travailleurs handicap•s 

Inscrire dans les CPOM et les projets 
d'•tablissement le d•veloppement des plans de 
formations pour les travailleurs handicap•s et 
la d•marche de reconnaissance des savoir-faire 
professionnels et des comp•tences et de VAE 

Objectif sp•cifique n€ 14.3 
Favoriser l'adaptation des ESAT au vieillissement 
des personnes handicap!es (temps partiels, zone de 
r•pit¼), et pr!parer avec les personnes handicap!es 
leur orientation au moment de la retraite

Inscrire dans les CPOM et les projets 
d'•tablissement le d•veloppement d'activit•s 
adapt•es et des actions de pr•paration ! la 
retraite 

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Indicateur de suivi de 
l'objectif g•n•ral 

Part des personnels 
•ducatifs et sociaux 
qualifi•s (ETS, ET, MA, 
ES, ME, AMP, AS, CESF, 
animateur¼)/d•partement

58,6 % chiffre national 
2006 ! actualiser 
r•gionalement ! 
partir de l'enqu"te ES 
2010 et des comptes 
administratifs des ESAT

En augmentation

2.2.9 Objectif g•n•ral n€ 15 : trait er les situations o" la r•ponse apport•e est inad•quate
L'ajustement de l'offre m•dico-sociale aux besoins des personnes en situation de handicap est un enjeu 
permanent. Cet ajustement s'entend ! la fois en terme de projet d'•tablissement, de constitution de plateau 
technique ou de la d•finition de la population accueillie.

L'inad•quation des r•ponses apport•es ! certaines situations individuelles r•sulte principalement d'un d•faut, 
ponctuel ou structurel, de cet ajustement de l'offre aux besoins des personnes en situation de handicap (en 
dehors de la question des handicaps rares ou de handicap n•cessitant des accompagnements sp•cifiques).

Cette inad•quation peut se concr•tiser sous plusieurs formes. Elle peut rendre plus difficile l'entr•e de la 
personne handicap•e pr•sentant des besoins particuliers, li•s ! une pathologie associ•e par exemple, dans 
les •tablissements m•dico-sociaux d'un territoire ou bien mettre en difficult• l'•tablissement ayant admis la 
personne. Elle peut •galement avoir pour cons•quence le maintien d'une personne dans une structure de 
soin (ou •tablissement annex•) sur une p•riode tr#s longue alors que le projet de vie devient plus pr•gnant 
que le projet de soin et que ce maintien n'est que la r•sultante de l'absence d'un dispositif relais adapt•. 

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 15.1 
Syst!matiser dans tous les projets d'!tablissement 
la prise en compte des troubles du comportement 
des r•sidents afin d'assurer l'accueil des populations 
pr•sentant ce type de pathologie associ•e

Inscrire dans les CPOM et les projets 
d'•tablissement un objectif sp•cifique relatif aux 
modalit•s d'accueil des personnes avec troubles 
du comportement associ•s.
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Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 15.2  
D•velopper une offre adapt•e pour accueillir des 
personnes handicap•es actuellement prises en 
charge au sein d'•tablissements de sant• 

Lancer une •tude sp•cifique sur les personnes 
prises en charge dans le secteur sanitaire de 
mani€re inad•quate en lien avec les MDPH. 

D•velopper les projets m•dico-sociaux 
n•cessaires en envisageant les red•ploiements 
de moyens possibles du sanitaire vers le 
m•dico-social. 

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Indicateur de suivi 
de l'objectif g•n•ral 

Nombre de places m•dico-
sociales financ•es ! partir d'un 
transfert de cr•dits du sanitaire.

ND 173 places de MAS

2.2.10   Objectif g•n•ral n€ 16 : promouvoir la continuit• des soins 
entre les •tablissements de sant• et les FAM/MAS

En fonction des besoins des personnes accueillies en •tablissement, le recours ! une hospitalisation, program-
m•e ou en urgence, peut constituer une •tape courante du parcours de vie des r•sidents des FAM et MAS. 

La coordination des •tablissements est alors pr•pond•rante pour faciliter la prise en charge dans l'•tablisse-
ment de sant• en assurant la transmission des informations ! caract€re m•dical et celles li•es aux habitudes 
de vie de la personne19.

De m"me, la coop•ration des •tablissements ! la sortie de l'hospitalisation (•change des informations m•di-
cales, suivi post-hospitalisation par les personnels de l'h#pital) doit permettre un retour dans l'•tablissement 
m•dico-social dans les meilleures conditions possibles afin de limiter les risques de r•-hospitalisation.

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 16.1 
Syst•matiser une convention de partenariat 
avec l'•tablissement de sant• de proximit•  
visant ! l'•change des informations m•dicales, au 
traitement des situations de crise, au suivi des soins 
post-hospitalisation, ! l'admission en ESMS et ! la 
facilitation des « s•jours altern•s »

$laborer un mod€le type de convention de 
partenariat entre ESMS et •tablissements de sant• 
(centres hospitaliers et CH psychiatrique) tenant 
compte notamment des obligations pos•es par le 
d•cret du 20 mars 2009. 

Objectif sp•cifique n€ 16.2 
D•velopper des actions de formation conjointes 
des personnels hospitaliers et des professionnels 
des ESMS ! l'accompagnement des personnes 
handicap•es

Inscrire dans les CPOM des objectifs crois•s de 
coop•ration et d'•changes de pratiques.

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Indicateur de suivi 
de l'objectif g•n•ral 

% de FAM/MAS ayant 
conclu une convention 
de partenariat avec des 
•tablissements de sant•

ND 100 %

19 Le d•cret du 20 mars 2009 relatif aux obligations des •tablissements et services accueillant ou accompagnant des 
personnes handicap•es adultes n'ayant pu acqu•rir un minimum d'autonomie pr•voit les modalit•s de transmission de ces 
informations.
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2.2.11   Objectif g•n•ral n€ 17 : accompagner le vieillissement des personnes 
handicap•es viv ant • domicile ou en •tablissement

En 2006, le rapport du s•nateur Paul Blanc20 a mis en avant l'ampleur du ph•nom!ne de vieillissement des 
personnes handicap•es et les questions que pose ce ph•nom!ne au dispositif existant d'accompagnement 
de ces personnes.

Les principales recommandations de ce rapport portaient sur la n•cessit• d'assurer une continuit• des 
accompagnements en supprimant notamment la barri!re d'"ge de 60 ans (pour l'accueil en •tablissement 
sp•cialis• du handicap) et de d•velopper la prise en compte des besoins sp•cifiques li•s au vieillissement 
en particulier par le d•veloppement des coop•rations entre les champs de la g•rontologie et du handicap :

Sur la base de ces recommandations, la circulaire du 21 juillet 2006 a rappel• aux pr•fets la n•cessit• de 
garantir le maintien des prises en charge en •tablissements et services m•dico-sociaux au-del# de 60 ans21. 

Bien que le seul crit!re de l'"ge ne soit pas suffisant pour en d•duire les besoins d'accompagnement et de 
compensation, les FAM et les MAS sont confront•s # ce ph•nom!ne continu, potentiellement g•n•rateur de 
rupture dans le parcours de vie des personnes.

La fonction « observation » •tablie par les ESMS est essentielle pour pr•venir ces ruptures. Cette observation 
sp•cifique doit faire l'objet d'un regard crois• de la g•riatrie et du champ du handicap. 

Les r•ponses apport•es doivent $tre multiples, modulables en fonction des projets personnalis•s des per-
sonnes en situation de handicap et reposer, le cas •ch•ant, sur une coop•ration entre les secteurs de la 
g•rontologie et du handicap aussi bien en •tablissement qu'au domicile des personnes. 

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 17.1 
Favoriser les coop•rations et les •changes de 
professionnels des FAM/MAS/SAMSAH avec les 
EHPAD et les SSIAD de proximit•.

Inscrire dans les CPOM, les projets d'•tablissement 
et les conventions tripartites des objectifs crois•s 
de coop•ration et d'•changes de pratiques. 

Objectif sp•cifique n€ 17.2 
Former les professionnels des •tablissements 
FAM/MAS et SAMSAH ! la probl•matique du 
vieillissement et ! l'accompagnement de la fin de 
vie.

Inscrire dans les CPOM et les projets 
d'•tablissement un objectif sp•cifique visant # la 
prise en compte, dans les plans de formation des 
ESMS, de la probl•matique du vieillissement et de 
l'accompagnement de la fin de vie en ESMS.

Objectif sp•cifique n€ 17.3 
D•velopper les coop•rations avec les •quipes 
mobiles de g•riatrie, les •quipes mobiles de 
soins palliatifs et les structures d'HAD des 
•tablissements de sant•, et favoriser leurs 
interventions en •tablissements m•dico-sociaux 
(FAM/MAS)

Inscrire les modalit•s d'intervention dans les 
conventions de coop•ration ES/ESMS 

Objectif sp•cifique n€ 17.4 
Renforcer la prise en charge m•dicale et 
param•dicale pour des places en foyers de vie 

Intervention des SSIAD 
M•dicalisation de places  
Sous r•serve de financement

20   « Une long•vit• accrue pour les personnes handicap•es vieillissantes : un nouveau d•® pour leur prise en charge » 
Paul Blanc- 2006.

21   « Aide • l'adaptation et • la plani®cation de l'o!re m•dico-sociale en faveur des personnes handicap•es vieillissantes » 
dossier technique -CNSA- octobre 2010.
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Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible € 5 ans

Indicateur de 
suivi de l'objectif 

g•n•ral 

% de FAM/MAS/SAMSAH 
ayant conclu un partenariat 
avec un EHPAD/d•partement

ND
100 % des structures 
confront•es au vieillissement 
de leurs usagers

La partie ambulatoire du sch•ma r•gional d'organisation des soins (SROS) comprend un objectif visant 
!  « rendre plus coh•rent le parcours de soins des patients en am•liorant les dispositifs de coordination entre 
les professionnels de sant• lib•raux, les •tablissements de sant• et les structures m•dico-sociales ».

La partie hospitali!re du SROS pr•voit par ailleurs les objectifs suivants : 

/// Pour les personnes pr•sentant une maladie neurologique :

 �Â   am!liorer la fluidit ! de la fili"re en amont et en aval du SSR, notamment l'articulation entre le sani-
taire et le m!dico-social. Cet objectif g!n!ral se d!cline en objectifs sp!cifiques : 

 �„  d•velopper la concertation avec les MDPH afin de g•n•raliser le principe de reconnaissance du bilan 
effectu• par les professionnels de sant• du secteur sanitaire pour l'•valuation des droits ! compensation 
et le contr"le a posteriori des aides apport•es (modalit•s de mise en úuvre : travaux conjoints avec les 
4 MDPH),

 �„   identifier des structures m•dico-sociales pouvant accueillir en sortie de SSR des sujets jeunes lourdement 
handicap•s suite ! une affection neurologique (modalit•s de mise en úuvre : •tude prospective pour 
d•finir le nombre de places - information sur le dispositif existant),

 �„   d•velopper le soutien des structures m•dico-sociales par des professionnels de sant• du secteur sanitaire 
(ergoth•rapeute, MPR, psychiatre),

 �„ promouvoir/d•velopper l'accompagnement ! domicile des patients, notamment via les SAMSAH,

 �„  d•velopper une offre de structure de r•pit (h•bergement temporaire dans les structures m•dico-sociales.

/// Dans le champ de la psychiatrie et de la sant• mentale :

 �Â  fluidifier le parcours des patients entre intra et extrahospitalier et entre !tablissements publics et 
priv!s. Cet objectif g!n!ral se d!cline en objectifs sp!cifiques :

 �„  adapter les structures et coordonner les interventions pour soutenir la r•ponse m•dico-sociale en p•dopsy-
chiatrie et en psychiatrie (Cf. SROS 4,3. Articulation ville - •tablissement de sant• - m•dico-social),

 �„  articuler les dispositifs de maintien dans la cit• des personnes atteintes de troubles psychiques en termes 
de participation ! la vie sociale et d'accompagnement vers le logement (Cf.SROS 4,3. Articulation ville ± 
•tablissement de sant• ± m•dico-social).

/// Dans le champ des soins de suite et de r•adaptation :

 �Â  am!liorer la fluidit! de la fili"re en amont et en aval du SSR, notamment l'articulation entre le sani-
taire et le m!dico-social avec en objectifs sp!cifiques :

���„ ��cr•er des places et identifier des •tablissements m•dico-sociaux (ex : MAS) pouvant accueillir des sujets 
jeunes lourdement handicap•s en sortie de SSR (modalit•s de mise en úuvre : •tude prospective pour 
d•finir le nombre de places - Information sur le dispositif existant),

���„ ��d•velopper la concertation avec les MDPH afin de g•n•raliser le principe de reconnaissance du bilan 
effectu• par les professionnels de sant• du secteur sanitaire pour l'•valuation des droits ! compensation 
et le contr"le a posteriori des aides apport•es (modalit•s de mise en úuvre : travaux conjoints avec les 
4 MDPH).

/// En soins palliatifs

 �„ am•liorer la prise en charge palliative dans le secteur m•dico-social et au domicile

 �„  favoriser le maintien des patients au sein des •tablissements m•dico-sociaux (ESMS), notamment pour 
•viter les hospitalisations en urgence ou injustifi•es (modalit•s de mise en úuvre : formation du person-
nel soignant - mise en place de partenariats entre ESMS, •quipes mobiles de soins palliatifs et r•seaux et 
hospitalisation ! domicile).
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2.3   Organisation et objectifs de r!partition de l'offre
La mise en úuvre des objectifs g•n•raux et sp•cifiques pr•c•demment d•finis sur le secteur des adultes se 
traduit par une •volution de l'offre m•dico-sociale r•gionale sur les cinq prochaines ann•es, qui r•pond aux 
principaux enjeux de ce secteur, notamment :

 �„  un r••quilibrage de l`offre r•gionale par la r•duction des in•galit•s territoriales, afin d'assurer une r•ponse 
de proximit• sur l'ensemble de la r•gion ; 

 �„  une logique de diversification de l'offre, avec le d•veloppement des alternatives ! l'h•bergement com-
plet (accueil de jour, h•bergement temporaire, accueil s•quentiel, services d'accompagnement¼) pour 
favoriser la mise en úuvre effective du projet individualis• et le soutien aux aidants (formules de r•pit) ; 

 �„  la recherche de solutions ! des situations particuli"res (personnes handicap•es prises en charge dans le 
secteur sanitaire de mani"re « inad•quate » : handicap psychique, fili"re pour les personnes c•r•brol•s•es) ;

 �„  l'adaptation des prises en charge ! l'•volution du public accueilli (vieillissement des personnes en ESAT 
ou foyers de vie¼) ;

 �„  le d•veloppement de r•ponses pour am•liorer le dispositif d'insertion professionnelle (notamment pour 
les jeunes, les personnes handicap•es psychiques, les personnes c•r•brol•s•es¼) ;

 �„  le d•veloppement des actions de coop•ration, de mutualisation et de regroupement d'activit• (GCSMS¼).

 Les principaux indicateurs quantitatifs disponibles, permettant de cadrer ces diff•rentes •volutions de l'offre 
m•dico-sociale en faveur des adultes, sont les suivants.

 �„  les taux d'•quipement d•partementaux d•clin•s par type d'•quipement et de handicap,

 �„  la r•partition des ressources au sein de la r•gion (euros par habitant), en faveur des diff•rents •quipe-
ments et d•partements,

 �„ la proportion entre accueil institutionnel et accompagnement en milieu ordinaire,

 �„ les perspectives d•mographiques ! 2015.

Ces •volutions seront mises en oeuvre ! partir :

 �„ de red•ploiements de cr•dits au sein de l'enveloppe m•dico-sociale,

 �„ de red•ploiements de cr•dits de l'enveloppe sanitaire vers l'enveloppe m•dico-sociale,

 �„ ou sous r•serve de l'attribution par le niveau national de mesures nouvelles ! la r•gion.

Afin de chiffrer les •volutions ! inscrire dans le cadre de ce premier SROMS, les objectifs g•n•raux et sp•-
cifiques sont d•clin•s par territoire, ! partir d'une analyse crois•e de ces indicateurs et des caract•ristiques 
propres ! chaque d•partement.

2.3.1   La strat•gie d'•volution de l'offre m•dico-sociale en faveur 
des adultes sur les cinq prochaines ann•es

/// Prioriser les mesures nouvelles en faveur du secteur des adultes 

Conform•ment aux orientations du plan pluriannuel de cr•ation de places sur le secteur du handicap, et au 
regard des donn•es inscrites dans le tableau suivant, une priorisation des mesures nouvelles en faveur du 
secteur des adultes doit #tre poursuivie au cours des cinq prochaines ann•es. 

Si les ressources de la r•gion (dotation r•gionale handicap au 31 d•cembre 2010) g•n"rent un montant 
moyen de 161 $ par personne de moins de 60 ans, ce montant est tr"s in•galement r•parti entre le secteur 
enfance (374 $ par enfant) et le secteur adulte (65 $ par adulte %g• de 20 ! 59 ans). 

 Enveloppe MS  
r•gionale 2011

Situation en 2011
Enveloppe r•gionale  

M•dico-sociale 2011 (en K€)
R•partition de l'enveloppe 

r•gionale
pop 2011

€ par 
hab

Enfants (0 ! 19 ans) 138 005 $ 72 & 369 031 374 $

Adultes (20 ! 59 ans) 53 136 $ 28 & 823 700 65 $

Prestations r•gionales (CRA¼) 789 $    

Total (enfants + adultes) 191 930 " 100 % 1 192 731 161 "
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Les objectifs chiffr•s du SROMS traduisent ce n•cessaire r••quilibrage en faveur du secteur adulte. 

/// Assurer un r••quilibrage interd•partemental

Au sein du secteur adulte, l'objectif de r••quilibrage de l`offre r•gionale par la r•duction des in•galit•s terri-
toriales conduit ! prioriser la Sa"ne-et-Loire, et ensuite la C"te-d'Or, sous dot•es par rapport aux deux autres 
d•partements de la r•gion, comme en t•moigne le tableau suivant, pr•sentant le niveau de ressources par 
adulte et par d•partement. 

Le montant de ressources par adulte varie de 52 # en Sa"ne-et-Loire ! 87 # dans l'Yonne. 

L'Yonne et la Ni$vre b•n•ficient des moyens les plus importants. Il est ! noter l'•volution relativement r•cente 
de l'•quipement de l'Yonne vers davantage de services (contrairement ! la structure de l'offre de ce d•par-
tement sur le secteur de l'enfance). La Sa"ne-et-Loire et la C"te-d'Or pr•sentent un niveau de ressources 
inf•rieur ! la moyenne r•gionale, tant sur le secteur financ• sur cr•dits d'assurance maladie, que pour les 
ESAT financ•s sur cr•dits d'%tat. Le positionnement de la Sa"ne-et-Loire est en lien direct avec le fait que ce 
d•partement compte la plus forte proportion de places de FAM (qui b•n•ficient de forfaits soins) par rapport 
aux places de MAS (enti$rement financ•es sur la dotation r•gionale).

Secteur adultes : montant des ressources respectivement consacr•es aux •tablissements et aux services 

 
Population 
20-59 ans

dotation au 
31/12/2010 

• par adulte pour les ESMS  
financ€s sur OGD

• par adultes pour les ESAT 
(cr€dits d'•tat)

2011 adultes total
Dont 

MAS-FAM

Dont 
Samsah-
SSIAD

Dotation au 
31/12/2010

• par 
adultes

C•te-d'Or 277 251 15 803 084 • 57 • 53 • 4 • 11 812 957 42,61 

Ni vre 103 938 8 342 831 • 80 • 76 • 4 • 5 380 883 51,77 

Sa•ne-et-Loire 271 345 14 125 991 • 52 • 49 • 4 • 12 102 513 44,60 

Yonne 171 166 14 864 063 • 87 • 81 • 6 • 7 872 654 45,99 

Bourgogne 823 700 53 135 969 • 65 • 60 • 4 • 37 169 007 45,12 

La Sa•ne-et-Loire b€n€ficie ainsi d'un total de 157 places majoritairement en structures (116 places de MAS-
FAM et 41 de SAMSAH), et la C•te-d'Or de 164 places dont 134 de services. 

Sur la Ni•vre, sont programm€es 49 places dont 14 en structures pour personnes handicap€es vieillissantes 
et 35 en services. 38 places de MAS sont €galement pr€vues par red€ploiement de cr€dits sanitaires.

Pour l'Yonne, 125 places sont programm€es, dont 115 en FAM-MAS. L'Yonne pr€sente la particularit€ d'ac-
cueillir un flux plus important d'adultes handicap€s provenant notamment de la r€gion parisienne, ce qui 
contribue ‚ relativiser le taux d'€quipement €lev€ de ce d€partement.

///!D•velopper des r•ponses pour des situations particuli€res : fili•re d'aval pour les personnes c€r€bro-
l€s€s et r€ponses m€dico-sociales pour les personnes handicap€es psychiques prises en charge de mani•re 
inad€quate dans le secteur sanitaire.

Sur les 173 places de MAS inscrites dans le SROMS, 143 d'entre elles sont en faveur de personnes pr€sentant 
un handicap psychique lourd (financ€es prioritairement par des red€ploiements de l'enveloppe sanitaire), 
afin d'am€liorer le dispositif de prise en charge au sein de la r€gion. Les 38 places de MAS au Centre hospita-
lier psychiatrique de la Charit€-sur-Loire correspondent ‚ un engagement ant€rieur ‚ l'ARS.

30 places de FAM sont €galement pr€vues en C•te-d'Or en faveur des personnes en situation de handicap 
psychique.
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10 places de MAS visent • r€pondre aux besoins de personnes c€r€brol€s€es et 20 sont consacr€es • une 
structure exp€rimentale pour personnes autistes ou TED. 

/// Adapter la prise en charge au vieillissement des personnes handicap•es : par m€dicalisation de 
places de foyer de vie (par transformation en FAM ou intervention de SSIAD, ou par cr€ation d'unit€s sp€ci-
fiques au sein de structures personnes handicap€es ou personnes !g€es).

Sur les 150 places de FAM inscrites dans le SROMS, 120 d'entre elles visent • adapter la prise en charge pour 
les personnes handicap€es vieillissantes (94 par m€dicalisation de foyers de vie et 26 par cr€ation d'unit€s 
sp€cifiques).

/// Favoriser l'insertion professionnelle des adultes en situation de handicap 

Il est programm€ dans le sch€ma la r€€valuation de deux fili"res sp€cifiques et le d€veloppement de places 
nouvelles favorisant cette insertion professionnelle et l'accompagnement n€cessaire : 

 �„  r€€valuation de la fili"re d'insertion professionnelle, en lien avec la DIRECCTE : modalit€s de r€organisa-
tion de l'offre de places en CRP pour une meilleure couverture g€ographique, €valuation du besoin en 
places de centre de pr€-orientation d€di€es au handicap psychique, r€ponse de la r€gion • un €ventuel 
plan national de d€veloppement de l'offre CPO/CRP,

 �„  €valuation de la fili"re de r€insertion sociale et professionnelle des personnes c€r€brol€s€es, pour laquelle 
la mise en place d'une UEROS serait un maillon important du parcours de ces personnes, 

 �„  le d€veloppement de places sp€cifiquement d€di€es aux personnes handicap€es psychiques en ESAT et 
en SAMSAH. L'insertion professionnelle des personnes handicap€es psychiques repr€sente en effet un 
enjeu particulier et n€cessite une offre de prestations sp€cifiques.

112 places de SAMSAH sur les 163 programm€es sont d€di€es au handicap psychique.

110 • 230 places d'ESAT sont inscrites dans le SROMS qui seront d€di€es en partie au handicap psychique. 



/// CAHIER 5 
Sch•ma R•gional d'Organisation  M•dico-Sociale de Bourgogne

53

Adultes

Objectifs chiffr•s pour les FAM € l'horizon 2016

Capacit• 
financ•e au 
31/03/2011

Taux 
2011

Nombre de places 
suppl•mentaires 
pr•vues au SROMS 
€ l'horizon 2016

Taux 
atteint 
en 2016 
(Pop. 
2015)

Commentaires indicatifs

Chiffrage 
financier  

(co•t 
moyen 

indicatif :  
27 000 €)

total 
places 

en 2016 

C!te-d'Or 307 1,11 30 1,24

Cr!ation de places sur le 
handicap psychique au FAM du 
CH psychiatrique La Chartreuse 
L'objectif de 30 places pourra "tre 
r!vis! en fonction des r!sultats 
de l'!tude men!e par le CG 21 et 
la MDPH sur le vieillissement des 
PH # domicile et de leurs aidants

810 000 337

Ni"vre 86 0,83 14 1,01
Cr!ation de places pour prendre 
en charge les personnes 
handicap!es vieillissantes

378 000 100

Sa!ne-et-
Loire

354 1,30 36 1,50

M!dicalisation de 24 places de 
foyer de vie dont 11 places # 
Bonnay 
Cr!ation de 12 places pour 
les personnes handicap!es 
vieillissantes au FAM SIMARD

972 000 390

Yonne 203 1,19 70 1,62

M!dicalisation de 70 places de 
foyers de vie 
Le taux d'!quipement !lev! 
doit "tre nuanc! par le fait 
que 70 places concernent un 
public sp!cifique (traumatis!s 
cr$niens...) et venant d'autres 
d!partements notamment 
la r!gion parisienne. Les 
!tablissements doivent 
davantage recruter, au fil des 
sorties, sur le d!partement et 
la r!gion

1 890 000 273

Bourgogne 950 1,15 150 1,38  4 050 000 1100

Chiffrage financier sur les FAM

Chiffrage total 
(co•t moyen indicatif 27 000 €)

Dont red•ploiement de cr•dits Dont mesures nouvelles

4 050 000 # 0 4 050 000 #
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Adultes

Objectifs chiffr•s pour les  MAS € l'horizon 2016

Capacit• 
financ•e au 
31/03/2011

Taux 
2011

Nombre de places 
suppl•mentaires 
pr•vues au SROMS 
€ l'horizon 2016

Taux 
atteint 
en 2016 
(Pop. 
2015)

Commentaires indicatifs

Chiffrage 
financier en 

K •  
(co•t moyen 
indicatif : 
72 000 €) 

total 
places 

en 2016 

C!te-d'Or 137 0,49 0 0,51

L'objectif pourra !tre r"vis" 
en fonction des r"sultats de 
l'"tude men"e dans le cadre du 
sch"ma handicap 

0 137

Ni"vre 90 0,87 38 1,29

Places financ"es 
prioritairement par 
red"ploiement de l'enveloppe 
sanitaire

entre 0  
et 2 736 K€

128

Sa!ne-et-
Loire

114 0,42 80 0,75

60 places sur la MAS du CH 
psychiatrique de Sevrey 
dont 12 par red"ploiement 
de l'enveloppe sanitaire 
psychiatrique qui sont donc 
exclues des co•ts m"dico-
sociaux et 20 places pour une 
structure exp"rimentale pour 
l'autisme

Entre 0  
et 5 760 K€

194

Yonne 83 0,48 45 0,76

Cr"ation d'une MAS # 
Auxerre par red"ploiement 
des moyens de l'enveloppe 
sanitaire psychiatrique qui 
sont donc exclus des co•ts 
m"dico-sociaux

Entre 0  
et 3 240 K€

128

R•gion 10
10 places de MAS pour 
traumatis"s cr$niens (non 
localis"es actuellement)

Entre 0  
et 720 K€

10

Bourgogne 424 0,51 173 0,75
Entre 0  

et 12 456 K•
597

La cr•ation des places de MAS se fera prioritairement par red•ploiement de lits de psychiatrie et 
de soins de longue dur•e, le financement de places nouvelles sur l'enveloppe m•dico-sociale ne 
pouvant #tre que r•siduel.

Chiffrage financier sur les MAS

Chiffrage total 
(co•t moyen indicatif 72 000 €)

Dont red•ploiement de cr•dits sanitaires Dont mesures nouvelles

12 456 000 $ Entre 12 456 000 $ et 0 Entre 0 et 12 456 000 $
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Adultes

Objectifs chiffr •s pour les SAMSAH € l'horizon 2016

Capacit• 
financ•e au 
31/03/2011

Taux 
2011

Nombre de places 
suppl•mentaires 
pr•vues au SROMS 
€ l'horizon 2016

Taux atteint 
en 2016 

(Pop. 2015)
Commentaires indicatifs

Chiffrage 
financier 
indicatif 

(co•t moyen 
indicatif :  
14 000 €)

total 
places 

en 
2016 

C!te-d'Or 42 0,15 92 0,49

Conforter l'agglom!ration 
dijonnaise et d!velopper une 
offre sur le nord-ouest du 
d!partement pour la prise en 
charge du handicap psychique

1 288 000 134

Ni"vre 20 0,19 30 0,51

20 places pour la prise en 
charge du handicap psychique 
10 places pour la prise 
en charge des personnes 
handicap!es vieillissantes

420 000 50

Sa!ne-et-
Loire

62 0,23 41 0,40  574 000 103

Yonne 40 0,23 55 0,56 770 000 95

Bourgogne 164 0,20 218 0,48  3 052 000 382

Chiffrage financier sur les SAMSAH

Chiffrage total 
Co•t moyen indicatif : 14 000 €

Dont red•ploiement de cr•dits Dont mesures nouvelles

3 052 000 # 0 3 052 000 #

Adultes

Objectifs chiffr•s pour les SSIAD PH € l'horizon 2016

Capacit• 
financ•e au 
31/03/2011

Taux 
2011

Nombre de places 
suppl•mentaires 
pr•vues au SROMS 
€ l'horizon 2016

Taux atteint 
en 2016 

(Pop. 2015)
Commentaires

Chiffrage 
financier 
indicatif 

(co•t moyen 
indicatif :  
14 000 €)

total 
places 

en 
2016 

C!te-d'Or 54 0,19 42 0,35  588 000 96

Ni"vre 19 0,18 5 0,24  70 000 24

Sa!ne-et-
Loire

45 0,17 0 0,17
L'objectif pourra "tre r!vis! 
suite # une !tude sp!cifique 

0 45

Yonne 45 0,26 10 0,33  140 000 55

Bourgogne 163 0,20 57 0,28  798 000 220

Chiffrage financier sur les SSIADPH

Chiffrage total 
(co•t moyen indicatif : 14 000 €)

Dont red•ploiement de cr•dits Dont mesures nouvelles

798 000 # 0 798 000 #
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Adultes

Objectifs chiffr•s pour les ESAT € l'horizon 2016

Capacit• 
financ•e au 
31/03/2011

Taux 
2011

Nombre de places 
suppl•mentaires 
p•vues au SROMS 
€ l'horizon 2016 

Taux atteint 
en 2016 

(Pop. 2015)
Commentaires indicatifs

Chiffrage 
financier 
indicatif 

(co•t moyen 
indicatif : 
 12 000 €)

total 
places 

en 
2016 

C!te-d'Or 1 034 3,73 50 ! 90 4,00 ! 4,14  
600 000 !
 1 080 000

1084 ! 
1124

Ni"vre 458 4,41 0 ! 20 4,63 ! 4,83  0 ! 240 000
458 ! 
478

Sa!ne-et-
Loire

1 028 3,79 20 ! 50 4,03 ! 4,14  
240 000 ! 
600 000

1048 ! 
1078

Yonne 636 3,72 40 ! 70 4,01 ! 4,19

Les places suppl"mentaires 
d'ESAT ne conduiront pas 
! la cr"ation de places 
suppl"mentaires en foyer 
d'h"bergement car le public 
accueilli sera accompagn" par 
les SAVS existants

480 000 ! 
840 000

676 ! 
706

Bourgogne 3 156 3,83 110 € 230* 4,10 ! 4,24  
1 320 000 € 
2 760 000 !

3266 ! 
3386

*  Cette fourchette permettra de s'adapter au d•veloppement d'autres dispositifs d'insertion professionnelle et € l'•volution des modes de 
prise en charge par les ESAT

Chiffrage financier sur les ESAT

Chiffrage total 
(Co•t moyen indicatif : 12 000 €)

Dont red•ploiement de places 
d'•tablissements

Dont mesures nouvelles

1 320 000 € 2 760 000 # 0 1 320 000 € 2 760 000 #

Chiffrage financier indicatif pour le d•veloppement de 
dispositifs d'insertion au sein de la r•gion (UEROS et/ou CPO)

450 000 € 950 000 #

Montant total

Dont red•ploiement 
de cr•dits 

d'assurance maladie 
de l'enveloppe 
sanitaire vers 
l'enveloppe 

m•dico-sociale

Dont mesures 
nouvelles 
(cr•dits 

d'assurance 
maladie)

Dont cr•dits d '$tat 
(ESAT)

Chiffrage 
financier total 
indicatif sur le 

secteur Adultes

De  
22 126 000 # € 
24 066 000 # 

de 12 456 000 # € 0 #
8 350 000 # €

21 306 000 #

de 1 320 000 #  
€  

2 760 000 #

2.3.2  Projets innovants et exp•rimentaux
Rappel : le projet d'extension de 25 places du Service d'Accompagnement ! l'Insertion Professionnelle (SAIP) 
en C"te-d'Or qui s'adresse aux jeunes 14-24 ans est explicit• dans la 1re partie. 

Par ailleurs, la mise en úuvre du SROMS sera l'occasion de d•velopper des prises en charge innovantes.
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3e partie•:  
/// Soutenir l'autonomie des personnes !g"es 

3.1   Diagnostic

3.1.1  Besoins
/// La Bourgogne est une r•gion dont le vieillissement est sup•rieur € la moyenne nationale.

En 2006, elle se situe au 4e rang des r•gions pour la proportion des plus de 75 ans dans la population 
totale (10,3 % contre 8,3 % au plan national). Au sein de la r•gion, l'indice de vieillissement au 1/1/2008 
distingue la Ni€vre et la Sa•ne-et-Loire nettement plus vieillissantes que la C•te-d'Or et l'Yonne.

Indice de vieillissement (65 ans et+ pour 100 personnes de moins 
de 20 ans) au 1/1/2008

C!te-d'Or 70,1

Ni"vre 116,3

Sa!ne-et-Loire 92,7

Yonne 83,9

R#gion 86,2

France m#tropole 67,3

Source : STATISS 2010

Les cartes ci-dessous d•taillent la r•partition par canton des 75 ans et plus et des 85 ans et plus en 2007

Part des 75 ans et plus dans les cantons de Bourgogne en 2007 (Pour 100 habitants)

Source : Insee (RP 2007), exploitation ORS Bourgogne

Part Bourgogne : 10,5%

Part France hexagonale : 8,5%
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Part des 85 ans et plus dans les cantons de Bourgogne en 2007 (Pour 100 habitants)

Source : Insee (RP 2007), exploitation ORS Bourgogne

40 % des plus de 75 ans vivent en milieu rural (58 % dans la Ni•vre et notamment dans le Morvan), contre 
33 % pour l'ensemble de la population bourguignonne. Potentiellement plus isol€es, ces personnes peuvent 
ainsi conna•tre des difficult€s de transports et d'acc•s aux services.

/// L'•volution de la population €g•e est contrast•e entre 2005 et 2025 et selon les tranches d'€ges.

Les projections INSEE jusqu'en 2025 d€montrent la part importante des 75 ans et + dans la population totale 
de la Ni•vre et de la Sa!ne-et-Loire.

Graphique 1 : Part des 75 ans ou plus dans la population totale des d!partements de Bourgogne, entre 
2005 et 2025, selon les projections de l'Insee

Source : Insee - Exploitation ORS

Cette part stagne cependant " partir de 2014/2015 et jusqu'en 2021 et ceci est confirm€ par l'€volution du 
nombre d'habitants de 75 ans et + du graphique 2. Cette tendance correspond aux classes creuses de la 
seconde guerre mondiale. 

Part Bourgogne : 2,7%

Part France hexagonale : 2,1%
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Graphique 2 : •volution du nombre d'habitants de 75 ans et plus dans les d€partements de Bourgogne, 
entre 2005 et 2025, selon les projections de l'Insee

Source : Insee - Exploitation ORS

Selon les projections de population, la Bourgogne devrait compter, en 2015, environ 186 700 habitants •g€s 
de 75 ans et plus (soit 14 % de plus qu'en 2005), ce nombre devant se stabiliser ensuite, voire diminuer comme 
dans la Ni•vre, et progresser tr•s fortement ‚ partir de 2022 (+19 % par rapport ‚ 2005 et jusqu'‚ + 33 % en 
2025), comme illustr€ ci-dessus. La progression de la population •g€e de l'Yonne d€passera cependant celle de 
la Saƒne-et-Loire ‚ partir de 2021 : dans son sch€ma g€rontologique 2009/2014, l'Yonne, d€partement attractif 
pour les retrait€s de la r€gion parisienne s'attend en effet ‚ une forte augmentation des plus de 60 ans.

„ noter que si la part des personnes •g€es et tr•s •g€es dans la population est et restera la plus importante 
dans la Ni•vre et en Saƒne-et-Loire, c'est en Cƒte-d'Or et en Saƒne-et-Loire que le nombre de personnes de 
75 ans et + est le plus important en 2015 comme le montre le tableau ci-dessous. 

Projection de population de 75 ans et plus et de 85 ans et plus en 2015 

Nombres de personnes de plus de 
75 ans en 2015

Nombres de personnes de plus de 
85 ans en 2015

C•te-d'Or 50 411 16 636

Ni!vre 29 901 9 826

Sa•ne-et-Loire 67 152 22 408

Yonne 39 205 13 152

Bourgogne 186 669 62 022

Source : INSEE (estimations de population 2009 et mod!le OMPHALE sc"nario tendanciel) repris dans le PRIAC 2011/2013

L'augmentation du nombre des personnes •g€es masque de fortes diff€rences selon les groupes d'•ge : le 
nombre des 75-84 ans devrait rester stable jusqu'en 2021, voire diminuer, pour progresser nettement ‚ partir 
de 2022. C'est la population des 75-84 ans de la Ni•vre et de la Saƒne-et-Loire qui diminue le plus. 
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Graphique 3 : •volution du nombre d'habitants de 75-84 ans dans les d€partements de Bourgogne, 
entre 2005 et 2025, selon les projections de l'Insee

Source : Insee - Exploitation ORS

Graphique 4 : •volution du nombre d'habitants de 85 ans et plus dans les d€partements de Bourgogne, 
entre 2005 et 2025, selon les projections de l'Insee

Source : Insee - Exploitation ORS

Quant aux personnes les plus •g€es, de 85 ans et plus (36 000 en 2005), leur nombre devrait s'accro•tre for-
tement et continument jusqu'en 2017 (63 000, soit + 75 % par rapport ‚ 2005), mod€r€ment par la suite.

Ces €volutions montrent les enjeux sur la pr€vention de la d€pendance pour am€liorer l'esp€rance de vie en 
bonne sant€ et sur la prise en charge des personnes trƒs •g€es.

Au final, l'augmentation de la part des 75 ans et plus dans la population totale est attendue plut„t sur le 
moyen terme, ‚ partir de 2021/2022, en passant de 10 % en 2005 ‚ 13 % en 2025 ; celle des 85 ans et plus 
devrait doubler, passant de 2 % ‚ 4 % dans la m…me p€riode. 

La tr•s grande majorit€ des personnes •g€es vit ‚ domicile et on constate des €carts dans les condi-
tions de vie

En Bourgogne, 89 % des personnes •g€es de 75 ans et plus vivent ‚ leur domicile. Cette situation diminue 
cependant avec l'•ge puisqu'elle concerne 96 % des 75-79 ans et 83 % des plus de 80 ans 22. D'aprƒs l'enqu…te 
DRASS EHPA 2007, la proportion de personnes •g€es r€sidant en €tablissement d'h€bergement concerne 
surtout les 90-94 ans (35,9 % des r€sidents) et les 95 ans et plus (62 %).

22 Rapport « Vieillissement et sant€ » de l'ORS Bourgogne de septembre 2010
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40 % des plus de 75 ans vivent en milieu rural (58 % dans la Ni•vre), ce qui peut entra€ner des probl•mes 
d'accessibilit• aux services et •tablissements de soins et m•dico-sociaux.

Le tableau ci-dessous croise des indicateurs de pr•carit•, d'acc•s aux soins et de taux d'•quipement, bien 
que la disponibilit• des donn•es ne permette pas des comparaisons ‚ une date de r•f•rence identique.

Part des 
personnes 

•g€es vivant 
seules en 

2006

Part des 
foyers fiscaux 
non impos€s 

en 2007

Taux 
d'allocataires 
de l'allocation 

suppl€mentaire 
du minimum 
vieillesse au 

31/12/2008 (pour 
100 pers de 65 

ans et +)

Taux 
d'€quipement 
en EHPAD au 
31/3/2011 
(pour 1000 

pers de 75 ans 
et +)

Taux 
d'€quipement 
en SSIAD au 
31/3/2011

Taux 
d'admission 
en ALD en 
2007 (nbre 

de nouvelles 
admissions 
pour 1000 

personnes de 
75 ans et +)

C•te-d'Or 39 % 36 % 3,5 % 126,7 ½ 19,98 70 ½

Ni vre 40 % 44 % 4 % 102,7 ½ 21,40 64 ½

Sa•ne-et-Loire 39 % 43 % 4 % 116,4 ½ 18,40 67 ½

Yonne 37 % 40 % 3,5 % 134,6 ½ 18,66 88 ½

R!gion 39"% 41"% 3,8"% 120,8"½ 19,36 72 ½

France 4,9"%
19,2 

(en 2009)

Source : enqu!te DRASS EHPA 2007, ORS, STATISS 2009, PRIAC 

La part des foyers fiscaux non impos•s est la plus importante dans la Ni•vre et en Sa!ne-et-Loire ; les alloca-
taires de l'allocation suppl•mentaire du minimum vieillesse y sont aussi les plus nombreux (mais la moyenne 
r•gionale est bien inf•rieure ‚ la moyenne fran"aise) ; ces constats d•montrent une certaine pr•carit• dans 
ces deux d•partements. Les taux d'•quipement en EHPAD y sont les plus faibles ainsi que les taux d'admis-
sion en ALD, ce qui peut poser la question de difficult•s d'acc•s aux soins.

Il faut noter aussi le d•veloppement important des SSIAD dans la Ni•vre qui peut favoriser le maintien ‚ 
domicile. Enfin, le r!le de la solidarit• familiale suppos•e d•velopp•e dans le milieu rural peut #tre important 
mais ne peut #tre •valu•.

En 2005, les revenus des personnes $g•es variaient de 14 400 ‚ 25 500 & par an selon les cantons. C'est en 
Sa!ne-et-Loire que les revenus des retrait•s sont les plus modestes.

59 % des 38 300 b•n•ficiaires bourguignons de l'allocation personnalis•e d'autonomie vivent ‚ domicile, 
surtout dans la Ni•vre et en Sa!ne-et-Loire.

B•n•ficiaires de l'APA selon le lieu de vie au 1/1/2009

#"domicile En"!tablissement

Effectifs Taux Effectifs Taux

C•te-d'Or 5 244 119,5 4 396 100,2

Ni vre 4 547 165,1 2 585 93,9

Sa•ne-et-Loire 8 920 147,2 5 245 86,6

Yonne 3 726 104 3 610 100,7

Bourgogne 22 437 133,7 15 836 94,3

Parmi les aides et prestations individuelles pour les personnes $g•es, l'APA repr•sente 97 % des d•penses de 
la r•gion en 2007, soit 141,5 millions & (sur un total de 146,1 millions d'& avec l'ACTP et la PCH pour les plus 
de 60 ans).
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/// •tat de sant€ des 75 ans et plus

Si l'esp•rance de vie en bonne sant• augmente, le nombre d'affections cro€t avec l'•ge, avec une part impor-
tante des poly-pathologies issues de trois groupes principaux de maladies : les maladies de l'appareil circu-
latoire, les cancers et les maladies de l'appareil respiratoire.

En 2007, plus de 86 500 personnes de 75 ans et plus sont en ALD motiv•es par les maladies cardiovasculaires, 
les cancers, la maladie d'Alzheimer et le diab‚te, avec des admissions en ALD inf•rieures ƒ la moyenne r•gio-
nale dans la Ni‚vre et en Sa„ne-et-Loire et sup•rieures dans l'Yonne.

Hospitalisation de bourguignons de 75 ans et + en court s•jour par d•partement en 2007

Nombre d'hospitalisations Taux standardis!s d'hospitalisation *

C"te-d'Or 29 598 671,1

Ni#vre 16 132 584,8

Sa"ne-et-Loire 37 202 612,9

Yonne 21 661 603,3

Bourgogne 104 593 621,5

* •cart au taux r•gional statistiquement significatif

Source : PMSI MCO ATIH 2007, exploitation ORS pour rapport vieillissement et sant• en Bourgogne

Le tableau ci-dessus montre les disparit•s dans les recours ƒ l'hospitalisation entre les d•partements, faibles 
dans la Ni‚vre et dans l'Yonne : il est difficile de d•terminer si cette situation est li•e ƒ des diff•rences d'•tat 
de sant•, de pratiques m•dicales, ƒ des probl‚mes de pr•carit•, d'accessibilit• aux soins.

Enfin, en extrapolant les r•sultats d'une enqu!te nationale (PAQUID), la r•gion compterait 28 500 personnes 
atteintes de d•mence plus ou moins avanc•e en 2009 ; ce chiffre passerait ƒ 31 230 personnes en 2012 : la 
C„te-d'Or et la Sa„ne-et-Loire seraient les plus touch•es. Par ailleurs, 6 600 bourguignons suivent un trai-
tement li• ƒ la maladie d'Alzheimer en 2007 et ce sont surtout des femmes. En septembre 2008, 6400 per-
sonnes sont reconnues en ALD au titre de cette maladie, soit 13 % de plus qu'en ao"t 2007 mais nettement 
moins que les chiffres de l'enqu!te PAQUID. Au total, l'INVS estime ƒ 10 300 (donn•es 2007) le nombre de 
patient suivant un traitement sp•cifique et/ou exon•r• par l'Assurance Maladie pour pathologie d•men-
tielle. Il reste ainsi difficile de d•nombrer les personnes atteintes de cette maladie ou troubles apparent•s.

D'apr‚s l'enqu!te EHPA 2007, 13 700 r•sidents (soit 56 %) sont consid•r•s comme pouvant !tre d•mentes 
selon certains logiciels utilis•s par les EHPA (englobant cependant d'autres pathologies li•es ƒ des troubles 
psychiatriques ou neurologiques) et pr‚s d'un quart des r•sidents sont sous protection juridique.

3.1.2  Offre
Par rapport ƒ la moyenne nationale, la Bourgogne est une r•gion bien dot•e en mati‚re d'offre m•dico-sociale 
pour les personnes •g•es, mais avec des in•galit•s territoriales selon le type de structure ou de dispositif.

3.1.2.1 Une offre d'h•bergement importante
D•but 2011, la Bourgogne compte 350 •tablissements pour personnes •g•es dont 282 EHPAD ainsi r•partis 
dans le tableau ci-dessous :

Nombre d'•tablissements au 01/01/2011 et capacit•s financ•es au 31/03/2011 pour personnes !g•es 

 C!te-d'Or Ni"vre Sa!ne-et-Loire Yonne Bourgogne
Nb 

•tablis.
Capacit•s 
financ•es

Nb 
•tablis.

Capacit•s 
financ•es

Nb 
•tablis.

Capacit•s 
financ•es

Nb 
•tablis.

Capacit•s 
financ•es

Nb 
•tablis.

capacit•s 
financ•es

maisons de 
retraite (EHPA 
et EHPAD¼)

87 6 242 32 3 011 96 7739 73 5177 288 22 169

logements 
foyer

4 251 8 374 32 1817 1 32 45 2 474
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 C•te-d'Or Ni€vre Sa•ne-et-Loire Yonne Bourgogne
Nb 

•tablis.
Capacit•s 
financ•es

Nb 
•tablis.

Capacit•s 
financ•es

Nb 
•tablis.

Capacit•s 
financ•es

Nb 
•tablis.

Capacit•s 
financ•es

Nb 
•tablis.

capacit•s 
financ•es

unit•s de 
soins de 

longue dur•e
6 192 6 270 3 255 2 100 17 817

Total 97 6 685 46 3 655 131 9 811 76 5 309 350 25 460

dont EHPAD 81 6 153 35 3 011 93 7 604 73 5 131 282 21 899

Source : donn•es ARS DOSA Organisation, FINESS

La r•partition g•ographique des •tablissements figure en annexes 11 € 13.

Cela repr!sente une capacit! totale de 25 460 lits dont 21 899 en EHPAD au 31/3/2011, traduite ci-dessous en 
taux d'!quipement. " noter que la capacit! en EHPAD d!but 2011 repr!sente le tiers du nombre pr!visionnel 
de personnes de 85 ans et plus en 2015 (62 000).

La C#te-d'Or et la Sa#ne-et-Loire ont les capacit!s d'accueil les plus importantes, compte tenu de leur poids 
d!mographique. Quant aux taux d'!quipement, il faut nuancer les interpr!tations : en effet, c'est la Sa#ne-
et-Loire et l'Yonne qui ont le taux d'!quipement le plus !lev! par rapport $ leur population de 75 ans et plus, 
la Ni%vre ayant le taux le plus faible. " noter ici que d'apr%s l'enqu&te EHPA 2007, un quart des r!sidents des 
EHPA de l'Yonne vient d'un autre d!partement et notamment ceux de de l'Ile de France (11 *) : d'apr%s les 
services du Conseil g!n!ral de l'Yonne, cette situation peut poser des probl%mes d'acc%s aux !tablissements 
pour les ressortissants de la r!gion.

Par rapport aux EHPAD, la Sa#ne-et-Loire et la Ni%vre sont les moins dot!es. " noter qu'au cours du 
sch!ma 2003/2007, le Conseil g!n!ral de la Ni%vre a d!cid! une pause dans la cr!ation ou l'extension d'!ta-
blissements, constatant des places vacantes et des projections $ la baisse du nombre de personnes +g!es.

Taux d'•quipement en lits pour 1000 personnes de 75 ans et plus au 31/03/2011

 C!te-d'Or Ni"vre
Sa!ne-
et-Loire

Yonne Bourgogne
France 

m#tropolitaine

maisons de 
retraite

128,59 102,76 118,48 135,87 122,30

logements foyer 5,17 12,76 27,82 0,84 13,65

unit#s de soins 
de longue 

dur#e
3,96 9,21 3,90 2,62 4,51

Total 137,72 124,74 150,21 139,34 140,46 121,7

dont EHPAD 126,76 102,76 116,42 134,66 120,81 101,3

Source : Donn•es Ars Bourgogne Dosa Organisation

1 : statiss 2010 donn•es finess au 01/01/2009 ; donn•es de population au 01/01/2008

Depuis fin 2007, les !tablissements d'h!bergement pour personnes +g!es devaient choisir entre le statut 
d'EHPA et celui d'EHPAD, suite $ la signature d'une convention tripartite : le taux r!gional de places en EHPAD 
sur le total des places de maisons de retraite est de 98,8 * dont 98,6 * en C#te-d'Or, 100 * dans la Ni%vre, 
98,2 * en Sa#ne-et-Loire et 99,1 * dans l'Yonne. La Sa#ne-et-Loire compte de nombreux logements foyers 
non m!dicalis!s.

Au 1/1/2008, pr%s de 71 * des EHPA ont une habilitation $ recevoir des b!n!ficiaires de l'aide sociale (la tota-
lit! des USLD, les 3/4 des maisons de retraite et la moiti! des logements foyers).
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3.1.2.2   Les dispositifs de maintien • domicile pour les personnes €g•es d•pendantes : les 
SSIAD, l'accueil de jour (AJ) et l'h•bergement temporaire (HT)

Entre le 31/12/2007 et le 31/3/2011, l'offre en places de SSIAD est pass•e de 2 924 € 3 510 places, soit une 
progression de 20 %, sous l'impulsion notamment du Plan Solidarit• Grand •ge, dans le cadre du libre choix 
du domicile. 

Capacit•s financ•es et taux d'•quipement en SSIAD, accueil de jour et h•bergement temporaire au 
31/03/2011

D•partement
pop de + de 
75 ans en 
2011 (proj)

SSIAD

taux 
d'•quipe-
ment 2011 
+ 75 ans

accueil 
de 
jour

taux 
d'•qui-
pement 
2011

h•bergement 
temporaire

taux 
d'•quipe-

ment 
2011

Taux d'•qui-
pement 
global de 
maintien € 
domicile

C•te-d'Or 48 542 970 19,98 162 3,34 142 2,93 26,25

Ni!vre 29 301 627 21,40 53 1,81 7 0,24 23,58

Sa•ne-et-Loire 65 317 1 202 18,40 143 2,19 148 2,27 22,86

Yonne 38 102 711 18,66 116 3,04 76 1,99 23,69

Bourgogne 181 262 3 510 19,36 474 2,61 373* 2,06 24

France 1 au 
1/1/2009

5 373 701 103 230 19,2 9043 1,69 8944 1,66 22,55

Source ARS Bourgogne Dosa Organisation, statiss 2010 
1 : statiss 2010 donn•es finess au 01/01/2009 ; donn•es de population au 01/01/2008 
* € ces places d'h•bergement temporaire m•dicalis• s'ajoutent 19 places d'HT non m•dicalis• en C•te-d'Or et 115 places en Sa•ne-et-Loire. 

La r•partition g•ographique des SSIAD, AJ et AT, figure en annexes 14 et 15.

Bien que les chiffres de la France datent de 2009, on peut penser que l€ encore, la Bourgogne est bien situ•e 
en dispositifs de maintien € domicile en 2011, avec toutefois des disparit•s d•partementales, notamment 
dans la Ni!vre et dans l'Yonne qui sont les moins bien dot•es en •quipement global de maintien € domicile 
mais cela varie selon les dispositifs : 

 �„  pour les SSIAD, ce sont la Sa"ne-et-Loire et l'Yonne qui sont les moins bien dot•es, la Ni!vre •tant la 
mieux •quip•e mais il faut noter qu'elle est d•ficitaire en places d'h•bergement et infirmiers lib•raux (79 
infirmiers pour 100 000 habitants au 1/1/2009 contre 95 en C"te-d'Or, 110 en Sa"ne-et-Loire et 96 dans 
l'Yonne pour une moyenne r•gionale de 98 et nationale de 118)23. L'annexe 16 rapproche les bassins de 
vie d•ficitaires en infirmiers en 2009 et la localisation des SSIAD.

 �„  pour l'accueil de jour, la Sa"ne-et-Loire et surtout la Ni!vre sont sous-dot•es alors que pour l'h•berge-
ment temporaire, ce sont plut"t la Ni!vre et l'Yonne.

D'autres services de maintien € domicile sont financ•s par les conseils g•n•raux tels que les services pres-
tataires d'aide et d'accompagnement € domicile (SAD), dont beaucoup sont en difficult•s financi!res ; les 
communes organisent •galement des services de portage de repas € domicile.

3.1.2.3   L'offre pour les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer et maladies apparent•es 
Le tableau page suivante, fait un point sur les places d•di•es € la prise en charge de la maladie d'Alzhei-
mer, •tant pr•cis• qu'il s'agit de dispositifs dont la mont•e en charge est encadr•e par le Plan Alzheimer 
2008/2012. On constate de fortes disparit•s territoriales, notamment dans la Ni!vre et dans l'Yonne. 

23   Source DREES / ARS / ADELI dans STATISS 2010
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Accueil personnes •g€es Alzheimer en EHPAD, centre de jour, r€sidence d'h€bergement temporaire 
m€dicalis€e : places financ€es au 31/3/2011

h•bergement 
complet

H•bergement temporaire accueil de jour

Total 
Alzheimer

Ratio 
pour  
1 000 
de  

75 ans 
et plus

 EHPAD  EHPAD
R•sidence 

m•dicalis•e
EHPAD

Centre de jour  
et r•sidence 
m•dicalis•e

C•te-d'Or 437 57 0 91 66 651 13,41

Ni vre 32 7 0 47 6 92 3,14

Sa•ne-et-Loire 334 53 0 142 0 529 8,10

Yonne 49 50 7 104 3 213 5,59

Bourgogne 852 167 7 384 75 1485 8,19

3.1.2.4  La coordination g€rontologique, fondamentale, est assur!e par de nombreux dispositifs :

���„ ��10 r!seaux g!rontologiques et 1 r!seau Alzheimer, particuli"rement d!velopp!s en Bourgogne mais qui 
ne couvrent que 49 % du territoire,

 �„ groupements de professionnels de sant! avec un volet g!rontologie

���„ ��18 centres locaux d'information et de coordination (CLIC) relevant des conseils g!n!raux : 0 en C#te-d'Or 
car repris par le CG21 avec en projet, la cr!ation d'antennes relais de la maison d!partementale de l'auto-
nomie, 3 dans la Ni"vre, 9 en Sa#ne-et-Loire, 6 dans l'Yonne mais tous les territoires ne sont pas couverts 
(Sa#ne-et-Loire) et leurs degr!s de labellisation varient

 �„ des guichets uniques, mutualisant les comp!tences des CLIC, services $ domicile¼

 �„ les futures maisons d!partementales de l'autonomie¼

La multiplicit! des structures pose un probl"me de lisibilit! pour le public et la question de leur r#le qui doit 
&tre !valu! pour am!liorer la compl!mentarit! des dispositifs en f!d!rant l'existant. Une cartographie conso-
lid!e des instances de coordination et de leurs p!rim"tres d'intervention reste $ r!aliser.

* noter qu'une r!flexion est en cours au niveau national sur la red!finition des dispositifs de coordination et 
sur la mission des r!seaux g!rontologiques.

3.1.2.5  L'offre de soins
Le SROS hospitalier et ambulatoire fait un diagnostic pr!cis de l'offre des soins. Ne sont repris ici succincte-
ment que les principaux !l!ments touchant le secteur m!dico-social : 

 �Ê  une d!mographie inqui!tante des professionnels de sant! avec une densit! tr"s inf!rieure $ la 
moyenne nationale pour tous les professionnels de sant!, notamment les m!decins g!n!ralistes, chirur-
giens dentistes, masseurs-kin!sith!rapeutes et infirmiers. Ce d!ficit de professionnels de sant! est 
aggrav! par leur r!partition in!gale sur le territoire avec des fragilit!s dans les zones enclav!es telles que 
le Morvan. Le vieillissement des m!decins g!n!ralistes (42 % des 1508 m!decins ont plus de 55 ans en 
2010) et les perspectives limit!es de remplacement pourraient faire chuter leur effectif de 21 % en 2015. 
(voir la partie ambulatoire du SROS)

 �Ê  9 fili"res g!riatriques (service de court s!jour g!riatrique + h#pital de jour + consultation m!moire + SSR pr!-
conis!) dont 2 restent incompl"tes (Ni"vre et Yonne) : les liens avec le secteur m!dico-social sont $ d!velopper.

 �Ê  sur les soins de suite et de r!adaptation (SSR), le SROS r!vis! pour la p!riode 2009/2011 a identifi! 
des mentions « personnes ;g!es » (PA) pour chacun des territoires de sant!. Actuellement 8 !tablisse-
ments disposant d'une autorisation d'activit! de SSR ont une mention PA en C#te-d'Or, 5 dans la Ni"vre, 
8 en Sa#ne-et-Loire et 5 dans l'Yonne. La coordination entre les services de court s!jour, les soins de suite 
et le secteur m!dico-social conditionne l'orientation du patient ;g! dans la structure la plus ad!quate $ 
ses besoins : son d!veloppement doit &tre favoris!.
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 �Ê  l'hospitalisation ! domicile (HAD) assure au domicile du malade des soins m•dicaux et param•di-
caux continus et coordonn•s : le SROS 2006-2011 avait notamment pour objectifs de cr•er une structure 
d'HAD dans chaque territoire de sant•. Il existe actuellement 21 structures d'HAD mais 5 autorisations ne 
sont pas encore mises en úuvre. On note des difficult•s de couverture des zones rurales et l'HAD appa-
ra€t comme insuffisamment prescrite par les m•decins traitants et les m•decins hospitaliers. L• encore, 
les liens sont • d•velopper entre les professionnels de sant• lib•raux, les maisons m•dicales, les r•seaux, 
les SSIAD, les h‚pitaux¼

 �Ê  la r•gion dispose de 160 lits identifi•s de soins palliatifs  ce qui para€t suffisant et 12 •quipes mobiles de 
soins palliatifs financ•es sur les Missions d'Int•r!t G•n•ral, cr•dits en baisse : pourtant l'objectif serait de 
conforter leur fonctionnement pour leur permettre de mieux intervenir au domicile et en milieu m•dico-
social, notamment en EHPAD. ; 4 r•seaux de soins palliatifs dont 2 seulement ont un ressort territorial 
d•par temental (Ni"vre et Yonne). Le maillage de la r•gion reste • parfaire, que celui-ci soit assur• par 
une •quipe mobile ou un r•seau. Enfin, une seule unit• de soins palliatifs existe au sein du CHU de Dijon.

3.1.2.6  L'•volution de l'offre m•dico-sociale en 2007 et 2009

places install•es au 31/12/2007 au 31/12/2009 •volution

SSIAD 2 924 3 259 11,5 %

AJ 133 378 184,2 %

HT 90 323 258,9 %

EHPAD 19 052 21 448 12,6 %

Total Bourgogne 22 199 25 408 14,5 %

Source : dialogue de gestion CNSA (bilan d'•tape du PSGA)

L'offre globale pour personnes #g•es connait une progression importante entre 2007 et 2009, sous l'im-
pulsion notamment du Plan Solidarit• Grand $ge (PSGA) qui pr•conise le d•veloppement des SSIAD, des 
accueils de jour et de l'h•bergement temporaire dans le cadre du libre choix du domicile, ainsi que la pour-
suite de l'effort de cr•ation de places en •tablissements avec une r•partition •quitable sur le territoire, et le 
renforcement de la m•dicalisation des EHPAD.

3.1.2.7  Les ressources humaines : un secteur en difficult•s
Les ressources humaines constituent une condition essentielle de mise en úuvre de la programmation, 
alors que la r•gion conna€t de r•elles difficult•s de recrutement de personnels qualifi•s, en particulier sur le 
secteur des personnes #g•es.

/// Un secteur d'emploi important mais un march• difficile € analyser

Dans le projet de contrat d'objectifs des m•tiers du social 2011/2015, le Conseil r•gional de Bourgogne sou-
ligne qu'en 2010, ce sont pr"s de 50 000 personnes qui sont employ•es comme travailleurs sociaux, aides • 
domicile, salari•s des •tablissements et services sociaux en Bourgogne. Tous m•tiers confondus, les 3 pre-
miers secteurs d'emploi sont : l'aide • domicile (21 % des emplois), les personnes #g•es (20 %) et la petite 
enfance (16 %).

Il constate aussi la difficult• de quantifier et d'analyser le march• du travail du secteur social partag• entre 
de nombreux sous-secteurs (dont personnes #g•es, personnes handicap•es, petite enfance, aide • l'enfance 
en difficult•s, lutte contre les exclusions¼) et de nombreux statuts (associatif, fonction publique territoriale, 
hospitali"re, priv• commercial¼). Par ailleurs, l'•valuation des besoins en emplois et en personnels qualifi•s 
au niveau r•gional est complexe compte tenu de la multiplicit• des publics, des types d'•tablissements et 
du fort impact des grandes politiques publiques qui cr•ent des emplois d•di•s et d•terminent de nouvelles 
professionnalit•s (ex : autisme, Alzheimer¼).

Un dispositif d'observation dynamique et partenarial des emplois des m•tiers et des qualifications du sec-
teur a donc •t• confi• au C2R Bourgogne pour contribuer • l'analyse des besoins et • la formalisation des 
attentes des employeurs du social en termes d'emplois et de qualifications : le financement est assur• par le 
conseil r•gional et l'&tat pour la p•riode 2011/2015.
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Globalement les m•tiers du social sont attractifs pour les jeunes et les demandeurs d'emploi, ce qui explique 
qu'il y ait peu de tension du march• du travail pour ces professions € l'exception du secteur des personnes •g•es 
et de certains territoires moins attractifs que d'autres (zones rurales notamment de l'Yonne et de la Ni‚vre tou-
ch•es pour les infirmiers [IDE], les aides-soignants [AS) mais aussi les m•decins et les kin•sith•rapeutes).

/// Un secteur en difficult• pour les personnes €g•es 

Dans l'ensemble de la r•gion se posent de r•elles difficult•s de recrutement de personnel qualifi• tant en 
EHPAD que pour les services de soins infirmiers € domicile (AS, AMP, IDE mais aussi kin•sith•rapeutes, m•de-
cins coordonnateurs.).

Ce constat est valable pour les autres professionnels de sant•, notamment les m•decins, les chirurgiens 
dentistes, les masseurs kin•sith•rapeutes, les p•dicures/podologues, ergoth•rapeutes, psychomotriciens¼

Le SROS ambulatoire aborde ce probl‚me de d•ficit de l'offre ambulatoire.

Selon l'enqu!te DRASS EHPA 2007, d•but 2008, pr‚s de 14 900 personnes travaillent en Bourgogne dans les 
•tablissements et services pour personnes •g•es dont 84 % en maison de retraite, 10 % en USLD et 6 % en 
centres d'accueil de jour : par rapport € l'enqu!te EHPA 2004, l'effectif est en hausse de +17 % pour une aug-
mentation de 2 % des capacit•s d'accueil.

Au d•but 2008, les •tablissements pour personnes •g•es d•clarent environ 272 postes non pourvus depuis 
6 mois et plus (2 % du total des postes) ; plus des " de ces postes sont en maisons de retraite.

La r•partition des postes non pourvus concerne 71 postes infirmiers, 69 postes aides soignantes, 5 aides 
m•dico-psychologiques et 126 postes « autres ». 

Ces postes vacants sont r•partis pour : 27 % en C#te-d'Or, 15 % dans la Ni‚vre, 38 % en Sa#ne-et-Loire, 20 % 
dans l'Yonne.

$ titre indicatif, une •tude publi•e en novembre 200924 a •valu• les besoins en emplois compl•mentaires 
de personnels li•s € la programmation du PRIAC de l'•poque, dans le secteur du handicap et des personnes 
•g•es : 250 ETP d'aides-soignants et 75 ETP d'infirmiers.

Il n'y a pas de probl‚me de flux de formation des aides m•dico-psychologiques (AMP) mais une probl•ma-
tique de positionnement de cette formation notamment dans le secteur des personnes •g•es o& elle est en 
concurrence avec les AS souvent pr•f•r•s par les employeurs. Elle est pourtant bien adapt•e aux pathologies 
cognitives telles que la maladie d'Alzheimer et les suites d'AVC.

La poursuite de la collaboration avec le Conseil r•gional est indispensable pour r•soudre ces probl‚mes de 
qualification et d'attractivit•.

3.1.2.8  Le financement des •tablissements et services pour personnes €g•es
Les •tablissements et services pour personnes •g•es d•pendantes (EHPAD) sont financ•s par l'assurance 
maladie (AM), la CNSA et les conseils g•n•raux, conjointement ou exclusivement. Ces financements com-
plexes sont d•taill•s € la fin de l'annexe 17.

D•penses 2009 AM/CNSA pour le financement des •tablissements et services pour personnes €g•es

EHPA + EHPAD 
+ SSIAD

USLD AIS 75 ans et + total

D!penses AM et CNSA 
2009 tous r!gimes pour les 

personnes "g!es 
281 885 000 26 985 000 12 171 000 321 041 000

Sources : CNSA (d•pense AM en euro/hab), INSEE, CNAMTS/SNIIRAM, ARS

Le montant des d•penses AM/CNSA 2009 s'•l‚ve € 321 millions d'*. Elles repr•sentent 3,22 % des d•penses 
totales France enti‚re alors que la population de 75 ans et + de la Bourgogne repr•sente 3,19 % du total national. 

La d•pense globale par habitant de la r•gion (1 848 *) pour les personnes •g•es est proche de la moyenne 
nationale (1829 *).

24   #tude men!e par le cabinet Ithaque sur « l'ad!quation entre les besoins en emplois identi®!s et l'o$re de formation 
param!dicale et sociale r!gionale dans le cadre de l'!volution du secteur m!dico-social en Bourgogne » : ®nanc!e par la 
DRASS, elle a port! sur 566 !tablissements et services dans le champ du PRIAC et a !t! publi!e en novembre 2009.
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D•pense 2009 par habitant pour les structures pour personnes €g•es en euros

Sources : CNSA (d•pense AM en euro/hab), INSEE, CNAMTS/SNIIRAM, ARS

Des disparit•s entre les d•partements sont € relever puisque l'•cart entre la Ni•vre qui a le ratio le plus faible 
(1 678 ‚) et la Cƒte-d'Or (2 012 ‚) est de 334 ‚.

Par contre, la Ni•vre a un ratio sup•rieur € la moyenne nationale en USLD (288 ‚).

Les chiffres de la campagne budg•taire 2010 montrent la forte pr•pond•rance des structures d'h•bergement 
par rapport aux structures de maintien € domicile car 83 % de l'enveloppe r•gionale 2010 d•di•e aux per-
sonnes „g•es finance des EHPAD et seulement 17 % des structures de maintien € domicile (SSIAD, AJ et HT). 

Part des diff•rentes structures dans la campagne budg•taire 2010

Structure
Bourgogne

En euros En % •ge de l'enveloppe 2010 (d€c. 2010)

EHPAD 250 918 479 ‚ 83 %

SSIAD 44 315 409 ‚ 15 %

 AJ 4 132 558 ‚ 1 %

HT 2 772 878 ‚ 1 %

total 2010 302 139 324 ! 100 %

En Bourgogne, la d•pense 2009 en actes infirmiers de soins (AIS) est tr•s inf•rieure € la moyenne nationale 
ce qui signifie que les infirmiers lib•raux (IDEL) font peu d'actes de nursing. La Ni•vre, d•ficitaire en IDEL, a 
d•velopp• les SSIAD et son taux d'•quipement est le plus •lev• de la r•gion.

Ces comparaisons de d•penses par habitant compl•tent l'appr•hension du besoin par les taux d'•quipe-
ment qui varient selon l'•volution du nombre de personnes „g•es. ! noter que les projections de population 
montrent sur le moyen terme une stabilisation voire une baisse des plus de 75 ans li•e aux classes creuses de 
la 2e guerre mondiale : cette tendance va augmenter m•caniquement les taux d'•quipement. ! noter cepen-
dant la hausse continue des 85 ans et plus jusqu'en 2018. 

Pour avoir une vision compl•te du co"t des •tablissements et services pour personnes „g•es en Bourgogne, 
il faut ajouter les d•penses des conseils g•n•raux estim•es € 129, 817 millions d'‚ en 2008 (source DREES 
enqu#te sur l'aide sociale d•partementale).

1
 7

8
3

1
 3

6
0

1
 5

5
9

1
 7

3
1

1
 6

2
3

1
 3

4
3

1
5

5

2
8

8

1
3

8

8
3 1
5

5

2
2

0

7
3

3
0 8
3

7
4

7
0 2

6
6

2
 0

1
2

1
 6

7
8

1
 7

8
0

1
 8

8
9

1
 8

4
8

1
 8

2
9

 C•te d©Or  Ni€vre  Sa•ne et
Loire

 Yonne Total Total France
Enti€re

EHPA+EHPAD+SSIAD USLD AIS 75 ans et + total



/// CAHIER 5 
Sch•ma R•gional d'Organisation  M•dico-Sociale de Bourgogne

69

3.2   Objectifs d'am!lioration de la prise en charge

3.2.1  Objectif g•n•ral n€ 18 : promouvoir la pr•vention de la perte 
d'autonomie des personnes •g•es tant ‚ domicile qu'en EHPAD
L'esp•rance de vie de la population bourguignonne est en progression comme dans le reste de la France 
(84,3 ans pour les femmes et 76,8 ans pour les hommes en 2007), avec une augmentation de l'esp•rance 
sans incapacit•. En 2008, d'apr€s l'INSEE, l'esp•rance de vie en bonne sant• • la naissance, c'est-•-dire sans 
limitation d'activit•s, est de 64,2 ans pour les femmes et de 63,1 ans pour les hommes : il y a donc encore des 
marges de progr€s. Comme l'indique le Conseil de la CNSA « la promotion de l'esp•rance de vie sans incapacit• 
est un enjeu majeur »25. Dans ce contexte, la pr•vention de la perte d'autonomie commence d€s le plus jeune 
•ge et s'adresse ‚ l'ensemble de la population (nutrition, s•dentarit•, tabagisme¼) pour limiter les cancers, 
maladies cardio-vasculaires¼ Elle concerne aussi, de faƒon plus cibl•e, les personnes •g•es de plus de 75 
ans fragilis•es par le vieillissement, qu'elles soient ou non touch•es par la perte d'autonomie, afin qu'elles 
aient acc€s aux dispositifs de pr•vention, d'•ducation pour la sant• et de soins.

Les d•bats sur la r•forme dite de la d•pendance ont •galement mis l'accent sur le d•veloppement de la pr•vention.

Enfin, le groupe de travail sur le parcours de vie des personnes •g•es a confirm• l'importance de la pr•ven-
tion, de l'•ducation th•rapeutique et de la promotion de la sant• tant ‚ domicile qu'en EHPAD, ‚ destination 
des personnes elles-m„mes, des aidants naturels et des professionnels.

Sur un plan plus g•n•ral, la pr•vention passe •galement par la gestion du risque infectieux li• aux soins (IAS), 
avec l'•laboration de plans et programmes de pr•vention des IAS.

La pr•vention de la perte d'autonomie des personnes •g•es s'inscrit aussi dans la politique des conseils g•n•raux 
‚ travers leurs sch•mas d•partementaux qui soutiennent la politique de pr•vention des caisses retraite, notam-
ment les ateliers « m•moire, •quilibre, m•dicaments et alimentation » du dispositif « Sant• S•niors », les ateliers du 
« Bien Vieillir », le « Pack Eur„ka » d'entretien de la m•moire, des ateliers « conduite s•niors et visio test »¼ Le Conseil 
g•n•ral de l'Yonne finance aussi des activit•s physiques avec un •ducateur sportif ‚ domicile et en •tablissement.

L'un des 10 objectifs du sch•ma pr•vention de l'ARS concerne le soutien ‚ l'autonomie des personnes en 
situation de handicap et des personnes •g•es, orientation strat•gique du PSRS : il est ‚ l'origine de l'objectif 
sp•cifique n… 18.6 ci-dessous.

Objectif s sp!cifiques Modalit!s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp!cifique n" 18.1 
Promouvoir la culture de la pr•vention 
de la perte d'autonomie dans les 
formations initiales et continues des 
professionnels de sant•

Formations initiales : cf. SROS ! : objectif d'insertion dans les 
cours et informations aux •tudiants de th€mes sur l'•ducation 
‚ la sant•, la connaissance des handicaps, la g•rontologie 

Formations continues : inscription de la formation ‚ la 
pr•vention dans les contrats avec les SSIAD, EHPAD¼

Sensibilisation des unions r•gionales des professionnels de 
sant• (URPS)

Objectif sp!cifique n" 18.2 
Veiller ‚ la formation des intervenants 
! domicile  (SSIAD, aidants naturels) ! la 
pr•vention au quotidien  (alimentation, 
nutrition, hygi€ne bucco-dentaire, 
incontinence, logement, accidents de 
la vie courante, d•gradation de l'•tat de 
sant•¼). Leur intervention doit s'inscrire 
en continuit•, compl•mentarit• et 
coordination avec le suivi m•dical des 
personnes aid•es.

Formation ‚ inscrire dans les contrats avec les SSIAD 
(avenants syst•matiques) qui pourraient aussi informer les 
aidants naturels

Sensibilisation de l'URPS m•decin

S'appuyer sur l'exp•rience des caisses retraite, dont la MSA et 
notamment la CARSAT qui forme ses •valuateurs des plans 
d'aide ‚ la pr•vention (sant•, habitat, pr•carit• •nerg•tique, 
sensibilisation des personnes •g•es aux risques

Voir si les conseils g•n•raux acceptent d'inclure ce type de 
formation dans les conventions de modernisation des SAD/
CG/CNSA

Association des CCAS/CIAS (services de portage de repas, 
actions de pr•vention men•es¼) 

25   la conf!rence de presse du 27 avril 2011 du Conseil de la CNSA «pour une politique de pr!vention au service de 
l'autonomie
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Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 18.3 
D•velopper des actions de pr•vention 
de l'iatrog•nie m•dicamenteuse  
notamment en sensibilisant les m•decins 
traitants et les pharmaciens

Sensibilisation des URPS m•decins et pharmaciens (r€le 
des pharmaciens notamment sur la bonne utilisation des 
g•n•riques, dossier pharmaceutique mis en place par 
l'Ordre des pharmaciens¼ r€le aussi sur la gestion de 
l'incontinence)

Programme r•gional de gestion du risque : les priorit•s 
fix•es aux ARS concernent la qualit• et l'efficience de la 
prescription dans les EHPAD.

Int•gration dans les CPOM, conventions tripartites avec les 
EHPAD, contrats locaux de sant•

Objectif sp•cifique n€ 18.4  
Promouvoir la culture de la gestion des 
risques notamment des infections li•es 
aux soins

En attente du plan national de pr•vention des infections 
li•es aux soins (IAS) en ESMS, dans le cadre du plan 
strat•gique de pr•vention des IAS, avec notamment des 
auto-•valuations pr•vues

Programme r•gional qualit• des soins et gestion des risques 

Plan local de lutte contre les IAS ! •laborer par les ESMS

Programme de renforcement des •quipes op•rationnelles 
d'hygi"ne (EOH) qui vont se d•placer dans des ESMS

Programme annuel de contr€le des r"gles d'hygi"ne (DASRI, 
l•gionnelles)

Objectif sp•cifique n€ 18.5 
G•n•raliser  l'•valuation g•riatrique 
standardis•e lors de la r•alisation de 
bilans d'entr•e en EHPAD

Int•gration du th"me dans les CPOM, conventions 
tripartites avec les EHPAD

Objectif sp•cifique n€ 18.6 
Promouvoir le d•veloppement d'une 
strat•gie de pr•vention au sein des 
•tablissements accueillant des personnes 
#g•es s'appuyant sur des actions de 
sant• publique notamment sur l'hygi!ne 
bucco-dentaire et la pr•vention des 
chutes mais aussi sur des actions de 
sant• environnementale 

$laboration d'un programme par •tablissement de 
sensibilisation des professionnels sur l'hygi"ne bucco-
dentaire et instauration d'un service de prise en charge 
effective

R•alisation d'audits •nerg•tiques pour am•liorer le confort 
d'•t•

En lien avec les maisons d•partementales de l'autonomie

Objectif sp•cifique n€ 18.7 
D•velopper des coop•rations/
partenariats avec des professionnels 
de sant• (exemple : dentistes, 
ophtalmologistes, sp•cialistes des 
appareillages auditifs) pour des actions 
de pr•vention ou de suivi en EHPAD

Sensibilisation des URPS m•decins et dentistes pour que les 
professionnels de sant• se d•placent dans les EHPAD

Int•gration du th"me dans les CPOM, conventions 
tripartites avec les EHPAD
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Le sch•ma r•gional de pr•vention  a, par ailleurs, un objectif g•n•ral sur le soutien € l'autonomie des per-
sonnes en situation de handicap et des personnes •g•es, avec l'ambition de doubler le nombre de personnes 
de 70 ans et plus € domicile b•n•ficiant d'au moins deux modules de pr•vention des pertes d'autonomie li•es 
au vieillissement, ces actions •tant ouvertes au public handicap• € domicile ; cet objectif se d•cline ainsi :

 �„  Valoriser le dispositif « Sant• S•niors » comme r•f•rentiel en mati!re d'intervention pour la pr•vention 
de la perte d'autonomie ;

 �„  D•velopper de nouveaux types d'intervention : ex : pr•paration € la diminution de la vision, de l'audition, 
soutien psychologique ou accompagnement de l'•tat d•pressif ;

 �„  Poursuivre les activit•s physiques adapt•es organis•es par les communes ; possibilit• d'•tendre ses 
s•ances au domicile des personnes d•pendantes ;

 �„  Promouvoir un carnet de liaison s•nior des professionnels intervenant au domicile de la personne encore 
autonome sur des territoires exp•rimentaux ;

D'autres objectifs plus larges du sch•ma pr•vention concernent aussi le secteur m•dico-social :

 �„  D•velopper l'•ducation th•rapeutique pour am•liorer la prise en charge et la qualit• de vie des patients 
atteints de maladies chroniques et poly pathologies ;

 �„  Inscrire 75 % de la population des 50-75 ans dans la d•marche organis•e de d•pistage des cancers du 
sein et 60 % de la population dans le d•pistage du cancer colorectal ;

 �„  Augmenter de 50 % les cr•dits de pr•vention € l'horizon 2015, pour financer notamment les actions de 
pr•vention relevant d'op•rateurs du secteur m•dico-social.

La partie ambulatoire du SROS pr•voit enfin un objectif d'insertion dans les cours et les informations aux 
•tudian ts de th!mes sur l'•ducation € la sant•, la connaissance des handicaps, la g•rontologie.

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Indicateur de 
suivi de l'objectif 

g•n•ral 

% de SSIAD, d'EHPAD ayant un 
objectif de formation de leur 
personnel € la pr•vention de la 
perte d'autonomie dans leurs 
contrats sign•s avec l'ARS (CPOM¼)

ND 100 %

3.2.2  Objectif g•n•r al n" 19 : privil•gier le main tien et l'accompagnement ! domicile

D'apr!s le rapport « Vivre chez soi »26, remis en juin 2010 € la Secr•taire d'"tat en charge des Ain•s, 90 % des 
personnes de plus de 60 ans vivent € domicile et l'immense majorit• souhaite vivre chez soi le plus long-
temps possible. C'est de la responsabilit• des pouvoirs publics de permettre la libert• de ce choix de vie et 
de faire en sorte qu'il puisse s'accomplir dans les meilleures conditions. 

La politique nationale favorise depuis longtemps le maintien € domicile des personnes •g•es, avec notam-
ment le Plan Solidarit• Grand #ge (PSGA) 2007/2012 qui comporte un important volet de maintien € domi-
cile (59 % des places nouvelles pr•vues), avec la cr•ation de places de SSIAD, d'h•bergement temporaire (HT) 
et d'accueil de jour (AJ). Le Plan Alzheimer pr•voit une prise en charge sp•cialis•e (•quipes sp•cialis•es en 
SSIAD) avec des assistants de soins en g•rontologie, un psychomotricien ou un ergoth•rapeute dans le cadre 
des SSIAD, des services polyvalents d'aide et de soins € domicile (SPASAD) ou de groupements de coop•ra-
tions sociales ou m•dico-sociales (GCSMS).

Dans le bilan d•taill• des plans de cr•ation de places27, la CNSA estime qu'€ l'issue de la 4e ann•e du Plan 
Solidarit• Grand #ge (PSGA) 2007/2012, la cible de cr•ations de places d'h•bergement permanent a •t• d•pas-
s•e, au d•triment des SSIAD et offres de r•pit (AJ et HT) qui doivent donc $tre d•sormais privil•gi•s. Il faut 
cependant remarquer que le d•veloppement des AJ et HT est difficile car ils sont insuffisamment financ•s 
d'apr!s les •tablissements, souvent v•cus comme une porte d'entr•e vers l'h•bergement complet, et sans pro-
jet de service sp•cifique au sein de structures € vocation principale d'h•bergement permanent : le fonctionne-
ment de ces dispositifs est souvent opaque et disparate, marqu• par des attentes et des pratiques diverses 28.

26   Rapport « Vivre chez soi » r•dig• par Alain FRANCO Professeur de m•decine ! Nice, pr•sident du Centre National de 
R•f•rence ± Sant• ! Domicile et Autonomie, pr•sent•  en juin 2010 ! Mme Nora BERRA, Secr•taire d'#tat en charge des Ain•s

27   Dossier de presse du conseil de la CNSA du 5 juillet 2011 sur le bilan d•taill• des plans de cr•ation de places
28   Accueils de jour et h•bergements temporaires pour les personnes atteintes de maladie d'Alzheimer : atteintes, freins, et 

facteurs de r•ussites, GERONTO-CLEF, mars 2010, •tude ®nanc•e par la CNSA
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Par ailleurs, le groupe de travail national « accueil et accompagnement des personnes •g€es en perte d'au-
tonomie »29 recommande de faire passer progressivement la proportion domicile/€tablissement de 60/40 
! 70/30 d'ici 2030/2040. Il estime aussi qu'il faut red€couvrir le potentiel de l'h€bergement interm€diaire 
(foyers logement, petites unit€s de vie, r€sidences services¼).

Cette priorit€ sur le maintien ou le soutien ! domicile fait partie des objectifs du PSRS et du CPOM de l'ARS. 
Elle est partag€e par tous les sch€mas d€partementaux qui r€pondent de mani"re plus large aux besoins 
sociaux de l'ensemble de la population •g€e et de la population handicap€e (acc"s aux droits, logement, 
transports, insertion¼) et permettent d'appr€cier au plus pr"s leurs besoins. Ils financent en particulier les 
services d'aide ! domicile prestataires.

# l'occasion de l'€laboration de son sch€ma autonomie 2010/2014, le conseil g€n€ral de Sa$ne-et-Loire a fait 
une enqu%te aupr"s des habitants du d€partement qui a recueilli 662 r€ponses, dont une majorit€ de 50 ! 
80 ans : 63 & favorisent le maintien ! domicile et 39 & le soutien aux aidants30.

En Bourgogne, pr"s de 89 & des personnes de 75 ans et plus vivent ! domicile et parmi les 38 300 b€n€ficiaires 
bourguignons de l'APA en 2009, 59 & vivent ! domicile, notamment dans la Ni"vre et en Sa$ne-et-Loire.

Plus les Bourguignons •g€s vivant ! domicile avancent en •ge, plus ils vivent seuls : c'est le cas de 22 & des 
60-74 ans, de 34 & des 75-79 ans et de 42 & des 80 ans et plus. Les effectifs de personnes •g€es vivant seules 
sont plus €lev€s dans et ! proximit€ des p$les urbains. 

En moyenne, 40 & des personnes •g€es de 75 ans et plus vivent dans un espace ! dominante rurale (33 & 
pour l'ensemble de la population de la r€gion), avec des €carts selon les d€partements de la r€gion (58 & 
dans la Ni"vre contre 32 & en C$te-d'Or).

Le maintien ! domicile doit s'appuyer sur une offre de proximit€ diversifi€e, adaptable et en r€seau avec 
les autres dispositifs, g€r€s notamment par les conseils g€n€raux (aides ! domicile¼) qui doivent %tre des 
partenaires privil€gi€s, sans oublier les centres d'action sociale (CCAS/CIAS) ! propos desquels une €tude31 
montre qu'ils g"rent un important volet de soutien ! l'autonomie (portage de repas ! domicile, t€l€alarme, 
pr€vention, aides ! domicile, engagement dans un CLIC, transports adapt€s, gestion de foyers restaurant¼).

Enfin, la t€l€m€decine peut favoriser l'acc"s aux soins dans les zones fragiles en professionnels de sant€, et 
contribuer au maintien des personnes sur leur lieu de vie tant ! domicile qu'en EHPAD, en limitant les hos-
pitalisations non justifi€es.

Au final, il s'agit de d€velopper un accueil s€quentiel et souple dans les structures pour favoriser le maintien 
! domicile et permettre un €gal acc"s aux SSIAD.

Objectif s sp!cifiques Modalit!s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp!cifique n" 19.1 
D•velopper et restructurer l'offre d'Accueil de Jour 
(AJ) de la r•gion (€valuation du fonctionnement, 
maillage du territoire, mise en conformit€ avec le 
cahier des charges du Plan Alzheimer

*valuation sur place de tous les AJ de moins de 6 
places selon des directives nationales.

Voir cahiers des charges d€j! existants 

D€veloppement des liens entre les r€seaux et les AJ

Objectif sp!cifique n" 19.2 
D•velopper l'offre d'H•bergement Temporaire  
(HT) de la r€gion (€valuation, maillage du 
territoire, €laboration d'un projet de service pour 
un retour ! domicile)

*valuation des HT dans le cadre des conventions 
tripartites et aussi sur place

D€veloppement des liens entre les r€seaux et les HT

Places d'HT syst€matiques dans les appels ! projet 
d'EHPAD

*tude sur les possibilit€s de restructuration de 
places d'h€bergement complet

*laboration d'un cahier des charges r€gional sur l'HT (cf. 
Yonne) pr€voyant un projet de service sp€cifique ! l'HT

29   Groupe de travail anim! par Mme Evelyne Ratte dans le cadre de la r!¯exion sur la r!forme de la d!pendance 
30   Source: annexes du sch!ma d!partemental pour l'autonomie des personnes #g!es et des personnes handicap!es de 

Sa$ne-et-Loire
31   Enqu%te r!alis!e par l'UNCASS, parue en mai 2011 « panorama des domaines d'intervention des CCAS et des CIAS »
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Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 19.3 
D•velopper des exp•rimentations de nouvelles 
formules souples d'accueil (baluchonnage, 
accueil de nuit, •quipes mobiles intervenant au 
domicile)

Appels € projet

Objectif sp•cifique n€ 19.4 
Assurer un maillage effectif du territoire par les 
SSIAD

Enqu!te sur les zones d'intervention effective des 
SSIAD € partir notamment des codes postaux des 
usagers ou de recueil d'informations aupr"s des 
caisses d'assurance maladie

Articulation avec les zones sur/sous dot•es en IDEL

Objectif sp•cifique n€ 19.5 
Favoriser l'articulation des SAD et des SSIAD 
notamment au sein des SPASAD

Identification des op•rateurs g•rant € la fois des SAD 
et des SSIAD (cf. projet de SPASAD de la Mutualit• en 
milieu rural)

Conventions SSIAD/SAD

Liens avec le SROS pour l'HAD

Objectif sp•cifique n€ 19.6 
Promouvoir la t•l•m•decine dans les zones 
fragiles en professionnels de sant• pour 
favoriser le maintien des personnes ! domicile 
ou en EHPAD en •vitant notamment les 
hospitalisations non justifi•es

Cf Programme T•l•m•decine avec notamment 
l'•quipement des maisons de sant• et des EHPAD en 
zones fragiles

Par ailleurs, le Plan r•gional sant• environnement 2, inclus dans le sch•m a r•gional de pr•vention, com-
porte une action sur le rep•rage des caract•ristiques de l'habitat des personnes #g•es en milieu rural pour 
mieux prendre en compte ces populations fragiles. $ partir du constat de 10 % de logements potentiellement 
indignes et d'un taux important d'insalubrit• en milieu rural, il s'agit de pr•ciser les d•terminants pour qualifier 
les conditions d'habitat des personnes #g•es en milieu rural, de les analyser et de faire des propositions d'am•-
lioration ; ces d•terminants seront •largis € l'urbanisme, € l'offre en •quipements et en services. Cette •tude doit 
!tre conduite en collaboration avec la DRJSCS, la DREAL, les conseils g•n•raux, l'ANAH, l'ORS.

$ noter que le P!le de g•rontologie interr•gional Bourgogne Franche-Comt• (PGI),  travaille sur la 
consommation alimentaire des s•niors avec le recensement de leurs besoins et attentes et de l'offre exis-
tante sur le march•. Il s'agit de d•velopper une adaptation des produits et services ou des solutions inno-
vantes au sein des entreprises (ex. : pain s•nior r•pondant aux besoins nutritionnels des personnes #g•es, 
pour la pr•vention de la d•nutrition).

Enfin, la partie ambulatoire du SROS pr•voit d'am•liorer la diffusion de l'information € destination des 
professionnels de sant• sur les dispositifs existants de maintien € domicile de droit commun, afin de reposi-
tionner le professionnel de 1er recours dans le maintien € domicile.

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible " 5 ans

Indicateur 
de suivi de 
l'objectif 
g•n•ral 

Part des services (dispositifs 
de maintien € domicile) dans 
les ESMS pour personnes 
#g•es (SSIAD, AJ, HT)/
d•partement (CPOM ARS)

C&te d'Or : 17,01 % 
Ni"vre : 16,64 %  
Sa&ne et Loire : 
16,68 % 
Yonne : 13,94 %

R•gion : 16,11 %

En augmentation, au-del€ de 
la cible r•gionale de 16,4 % 
du CPOM ARS, notamment 
dans l'Yonne car le maintien 
€ domicile est un axe majeur 
du SROMS
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3.2.3  Objectif g•n•ral n€ 20 : assurer une bonne articulation entre les diff•rents 
acteurs engag•s dans la prise en charge et l'accompagnement des personnes •g•es

Selon le Haut conseil pour l'avenir de l'assurance maladie (HCAAM)32, il n'existe pas d'!tude de synth"se sur le 
nombre moyen de professionnels de sant! intervenant r!guli"rement aupr"s des personnes #g!es en perte 
d'autonomie, qui sont, par ailleurs, souvent atteintes de poly-pathologies. Il consid"re cependant que « pour 
plus de la moiti• des personnes de plus de 85 ans, interviennent au domicile au moins un m•decin g•n•raliste et 
un infirmier, et pour 1/3 au moins un m•decin g•n•raliste et un kin•sith•rapeute ». $ ces intervenants m!dicaux 
ou param!dicaux, il faut ajouter les intervenants de la sph"re sociale puisque 97 % des b!n!ficiaires de l'APA 
& domicile ont un plan d'aide pr!voyant une aide humaine et 78 % des b!n!ficiaires d'un service d'aide & 
domicile ont un autre intervenant & domicile.

La coordination entre les !tablissements sanitaires et les structures m!dico-sociales est par ailleurs insatis-
faisante pour une bonne information mutuelle sur la situation des personnes. 

Dans le cadre des r!flexions sur la r!forme de la d!pendance, le groupe de travail national « accueil et accom-
pagnement des personnes #g!es en perte d'autonomie »33 a relev! « une coordination largement insuffisante, 
une probl•matique ancienne, des r•ponses exp•rimentales puis difficilement g•n•ralis•es (CLIC, MAIA, r•seaux¼), 
des structures de coordination qui existent et m!me se surajoutent les unes aux autres sans avoir rationalis• et 
am•lior• pour autant la coordination ». Le syst"me appara*t ainsi fragment! et peu lisible, sans pilotage clair.

Le groupe de travail sur le parcours de vie des personnes #g!es r!uni par l'ARS, a relev! lui aussi la multiplicit! 
des intervenants & domicile et l'insuffisance, voire l'absence de coordination entre eux ; cette situation a aussi 
!t! remarqu!e entre les structures sanitaires et m!dico-sociales : ce sujet a !t! consid!r! comme une cause 
importante de rupture dans le parcours des personnes #g!es.

Cette probl!matique est aussi partag!e par les sch!mas d!partementaux.

Le d!veloppement des liens entre les services & domicile, les aidants familiaux, le m!decin traitant, les !ta-
blissements hospitaliers et les !tablissements et services m!dico-sociaux fait partie des priorit!s du PSRS.

Pour tous, c'est un enjeu majeur de l'am!lioration de l'accompagnement des personnes #g!es en perte 
d'autonomie et de l'efficience des dispositifs mis en úuvre. Il s'agit de partager et clarifier l'information des 
particuliers et des professionnels pour favoriser la pertinence des choix d'accompagnement ou de prise en 
charge des personnes #g!es en perte d'autonomie.

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 20.1 
Soutenir la mise en place d'un dossier de 
suivi partag•  et des outils de transmission des 
informations pouvant +tre utilis!s par l'ensemble 
des intervenants, du domicile au m!decin 
traitant, & l'h/pital et aux structures m!dico-
sociales & partir des exp!riences existantes

Objectif partag! avec le SROS A et le Sch!ma 
r!gional de pr!vention

Recensement, !valuation et comparaison des 
exp!riences existantes (CODERPA 71, pays beaunois, 
PGI¼) pour aboutir & un outil simple et efficace, 
type carnet0classeur de liaison, en attendant la 
mise en place du dossier m!dical partag!, lourd & 
d!velopper.

D!velopper les projets de vie (ex. : projet de soins 
individualis! de France Alzheimer)

Travail en liaison !troite avec les diff!rents 
intervenants et les conseils g!n!raux (groupe de 
travail). Lien avec le dossier pharmaceutique des 
pharmacies

32   Rapport du HCAAM «Vieillissement, long•vit• et assurance maladie» adopt• le 22 avril 2010 et rapport «Assurance 
maladie et perte d'autonomie» adopt• le 23 juin 2011 

33   Groupe de travail anim• par Mme Evelyne Ratte dans le cadre de la r•¯exion sur la r•forme de la d•pendance
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Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 20.2 
Rendre lisible et simplifier la couverture 
du territoire en structures de coordination 
notamment en f•d•rant l'existant (r•seaux, CLIC, 
MAIA, guichets uniques, maisons de l'autonomie, 
fili€res g•riatriques)

•ta t des lieux, •valuation et comparaison des 
dispositifs existants, de leurs comp•tences et 
cartographie de leurs zones d'intervention. Partir 
des exp•riences qui marchent bien.

•tude sur les modalit•s de coop•ration, les 
simplifications possibles ‚ partir de l'existant, sans 
cr•ation de structures nouvelles et en s'appuyant sur 
les r•flexions nationales en cours (•tude minist•rielle 
sur les r•seaux¼), en lien avec le SROS A.

Id•e de guichet unique

R•aliser au moins une exp•rimentation par territoire 
de sant•

En lien avec les maisons d•partementales de 
l'autonomie

Objectif sp•cifique n€ 20.3 
Favoriser l'information des professionnels et 
des aidants en lien avec les conseils g•n•raux

•tat des lieux de l'existant, rep•rage des lacunes.

Campagne d'information¼

Objectif partag• avec le SROS A

Objectif sp•cifique n€ 20.4 
Renforcer le r!le des m•decins coordonnateurs 
en EHPAD, notamment pour assurer la 
continuit• de la prise en charge (valorisation, 
mutualisation des postes entre EHPAD, 
r•unions¼)

R•seaux professionnels de m•decins 
coordonnateurs (r•seau de g•riatres¼)

Formation des m•decins coordonnateurs

Conventions entre EHPAD pour partage de postes ‚ 
temps plein

Objectif sp•cifique n€ 20.5 
Am•liorer la connaissance des lits disponibles 
en EHPAD et des listes d'attente en lien avec les 
conseils g•n•raux

•tat des lieux des projets des conseils g•n•raux 

Accompagner les conseils g•n•raux dans le 
d•veloppement d'outils informatiques favorisant 
la lisibilit• de l'offre disponible et des tarifs pour les 
particuliers, les structures de coordination¼ avec 
interface remplie par les •tablissements

Par ailleurs, la partie ambulatoire du SROS vise le d•veloppement des coop•rations professionnelles pour 
am•liorer la coh•rence du parcours de soins des patients, donc •galement celui des personnes !g•es, avec 
les objectifs suivants :

 �„ Favoriser l'inter professionnalit• dans les enseignements permettant le partage des cultures, pour aider 
aux coop•rations futures entre les professionnels ;

���„ ��D•velopper la mise en place de protocoles de coop•ration sur des th€mes prioritaires, en coh•rence avec 
les orientations strat•giques du PRS ;

���„ ��Rendre plus coh•rent le parcours de soins des patients en am•liorant les dispositifs de coordination entre 
les professionnels de sant• lib•raux, les •tablissements de sant• et les structures m•dico-sociales ;

���„ ��Am•liorer les dispositifs de coordination entre les professionnels de sant• (PS) lib•raux et les •tablisse-
ments de sant• pour d•cloisonner les relations ville/h"pital : rapprochement des r•seaux de proximit• 
avec le ou les centres hospitaliers de r•f•rence et avec les structures d'exercice regroup• du territoire ; 
•volution des r•seaux de sant• vers des r•seaux pluri-th•matiques ; convergence des dispositifs existants 
vers une plateforme de coordination territoriale des professionnels pour une prise en charge globale de 
la sant• ; appui sur les ex-h"pitaux locaux ou h"pitaux de proximit• pour consolider l'offre de 1er recours 
(exercice regroup•, t•l•m•decine¼) ;

���„ ��Am•liorer les dispositifs de coordination entre les •tablissements de sant• et les structures m•dico-sociales : 
meilleure diffusion de l'information ‚ destination des PS sur les dispositifs existants d'aide ‚ domicile. 
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Auparavant, un travail de r••valuation des besoins € couvrir est n•cessaire pour red•finir les missions assi-
gn•es aux diff•rents dispositifs de coordination : cela recoupe l'objectif sp•cifique n• 20.2 sur la lisibilit• et la 
simplification de la couverture du territoire en structures de coordination.

Dans le cadre des nouvelles technologies de l'information et de la communication, pour fluidifier la prise en 
charge des patients, le sch•ma pr‚ne le d•ploiement du dossier m•dical partag• et la poursuite du d•velop-
pement des portails d'information ville/•tablissements de sant•, ainsi que le partage de l'information et des 
connaissances (dossiers m•dicaux, annuaires¼) entre les PS grƒce € des syst„mes d'information s•curis•s 
(messagerie s•curis•e¼). 

… noter le r‚le important que peuvent jouer les maisons de sant• et les h‚pitaux de proximit• dans le d•ve-
loppement de la t•l•m•decine, notamment en milieu rural.

Enfin, le Sch!ma r!gional de pr!vention  veut promouvoir un carnet de liaison s•nior des professionnels 
intervenant au domicile de la personne encore autonome sur des territoires exp•rimentaux.

Libell! de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible " 5 ans

Indicateur de suivi de 
l'objectif g!n!ral 

Nombre d'ESMS pour 
personnes ƒg•es ayant 
un objectif de d•velopper 
les coop•rations, les 
mutualisations, dans leur CPOM

ND
En d•veloppement, 
sans cible pr•d•finie

3.2.4   Objectif g!n!r al n# 21 : limiter les hospitalisations en urgence 
et favoriser la pr!paration des sorties d'hospitalisation 

Dans son avis du 22 avril 2010 34, le HCAAM constate la surrepr•sentation des personnes tr„s ƒg•es aux 
urgences ; le taux des admissions en hospitalisation ayant transit• par un service d'urgence atteint plus de 
40 % apr„s 85 ans alors qu'il n'est que de 15 % pour les tranches d'ƒge entre 30 et 70 ans. Pour le HCAAM, 
cette diff•rence ne peut pas s'expliquer que par la complexit• des polypathologies li•es € l'ƒge ; elle est le 
r•sultat de « demandes de soins qui n'ont pas su ou pu trouver • temps, soit une r€ponse pr€ventive adapt€e, 
soit un cheminement plus direct vers l'intervention requise en services aigus de m€decine ou de chirurgie ». On 
est donc ici surtout face € « un dysfonctionnement dans l'organisation des soins • l'€gard des personnes les plus 
!g€es », qui est dangereux pour ces personnes fragiles et engendre des d•penses inutiles pour le syst„me de 
sant•. La notion d'efficience trouve donc ici toute sa place dans la recherche d'une qualit• des soins coordon-
n•s € organiser autour de la personne ƒg•e qui devrait entra!ner une diminution des d•penses individuelles 
moyennes de soins au grand ƒge, alors qu'elles sont actuellement en constante augmentation € partir d'un 
seuil de 75/85 ans.

Le rapport du HCAAM avait retenu la dur•e moyenne de s•jour (DMS) comme « marqueur » des difficult•s 
dans le parcours du patient au sein et en aval de l'h‚pital. Le secr•tariat du HCAAM a approfondi cette notion 
sur la base de donn•es PMSI 2009 et pour 6 affections35 fortement invalidantes touchant en particulier les 
personnes ƒg•es, par lieux de r•sidence des patients. Il en r•sulte pour la r•gion, que la Ni„vre et la Sa‚ne-
et-Loire, d•partements les plus vieillissants, ont une forte augmentation de la DMS avec l'ƒge, alors que la 
C‚te-d'Or et l'Yonne ont une augmentation proche de la moyenne nationale. Ces •carts qui existent d•j€ 
pour tous les ƒges, sont donc amplifi•s avec l'avanc•e en ƒge. Les explications sont difficiles € d•gager : une 
DMS plus longue serait en lien avec une faible densit• de professionnels de sant• (m•decins g•n•ralistes, 
infirmiers, masseurs kin•sith•rapeutes), mais aussi avec une densit• plus importante d'EHPAD, de SSIAD et 
d'USLD, ce qui parait surprenant.

Le groupe de travail sur le parcours de vie des personnes ƒg•es a lui aussi soulign• l'importance de ratio-
naliser l'acc„s aux urgences et € l'hospitalisation car celles-ci sont souvent € l'origine d'une d•gradation de 
l'autonomie des personnes.

34   Rapport du HCAAM «Vieillissement, long!vit! et assurance maladie» adopt! le 22 avril 2010
35   6 a$ections qui touchent particuli%rement les personnes &g!es en perte d'autonomie : a$ections du syst%me nerveux, de 

l'appareil respiratoire en m!decine, de l'appareil circulatoire en m!decine, de l'appareil musculo-squelettique et du tissu 
conjonctif en m!decine et chirurgie, les maladies et troubles mentaux en m!decine ; cf. p.127 du rapport du HCAAM sur 
Assurance maladie et perte d'autonomie
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En tant que financeurs de services d'aide • domicile, 
les conseils g€n€raux sont €galement impact€s par 
ce probl•me de la sortie d'hospitalisation des per-
sonnes ‚g€es.

En Bourgogne/Franche-Comt€, suite • une exp€-
rimentation sur l'aide • la sortie d'hospitalisation 
conduite en 2007 par la CNAVTS, la MSA et le RSI, 
le GIE regroupant les 3 r€gimes met en úuvre pour 
leurs assur€s en GIR 5 et 6, un dispositif « sortie 
d'hospitalisation » (SH) avec une aide de tr•s courte 
dur€e aux sorties d'hospitalisation (3 semaines hors 
week-end, 25 h d'aide m€nag•re, pour un montant 
de 530 ƒ maximum en 2011), avec une €valuation 
des besoins dans les 48 h avant la sortie pour une 
intervention de l'aide • domicile d•s la sortie de 
l'h„pital. Le dispositif a €t€ inscrit dans les CPOM des 
€tablissements sanitaires qui ont donc mis en place 
des proc€dures sp€cifiques. 

Une €valuation m€dico-€conomique sur quelques 
dossiers montre que la dur€e d'hospitalisation est 
r€duite dans plus d'une situation sur 5 et que par 
extrapolation, l'€conomie nette (=journ€e d'hospi-
talisation €vit€e - co…t par personne aid€e) est de 
540 ƒ / b€n€ficiaire. Le dispositif concerne actuel-
lement pour la seule CARSAT, 3000 sorties par an et 
avec plus de 100 signalements par semaine, il est en 
plein d€veloppement. 

Parall•lement, la CNAVTS a mis en place une aide au retour • domicile apr•s hospitalisation (ARDH) pouvant 
atteindre jusqu'• 1800 ƒ d'aide sur 3 mois et qui est un plan d'urgence acc€l€r€ par rapport aux plans d'aide 
classiques aux assur€s. La SH et l'ARDH sont appel€es • fusionner d'ici fin 2011 dans des conditions qui sont 
en cours de discussion.

Par ailleurs, l'ARS a command€ au p„le g€rontologique interr€gional (PGI) une €tude sur les hospitalisations 
€vitables (non m€dicalement justifi€es) des r€sidents en EHPAD pour r€pondre • deux constats : le carac-
t•re d€stabilisant de l'hospitalisation sur les personnes ‚g€es et les conditions d'accueil dans des services 
d'urgence souvent surcharg€s. Cette €tude doit †tre men€e • partir d'un protocole centr€ sur une grille de 
crit•res m€dicaux valid€s par l'HAS, €tendue • des crit•res sociaux et m€dico-sociaux. Les points de vue des 
services des urgences et des EHPAD seront recueillis. Les r€sultats de l'€tude, pr€vus pour d€but 2012, servi-
ront d'appui aux solutions • privil€gier et • g€n€raliser.

La gestion intra-hospitali•re des entr€es, hospitalisations et sorties des personnes ‚g€es sera aussi • ren-
forcer et • professionnaliser, • c„t€ des progr•s attendus dans les structures m€dico-sociales qui doivent 
pouvoir prendre en charge certains r€sidents « lourds » ne n€cessitant pas d'hospitalisation compl•te, en 
recourant notamment • l'hospitalisation • domicile (HAD)36.

Enfin, dans son rapport sur la mort • l'h„pital37, l'IGAS constate que les d€c•s de personnes ‚g€es sont loin 
d'†tre tous des fins de vie pathologiques n€cessitant une hospitalisation compl•te alors que pr•s de 50 % des 
85 ans et plus meurent • l'h„pital ou en clinique, 20,5 % en maison de retraite et 28 % • domicile.

Dans le volet HAD du SROS, il a €t€ constat€ que les soins palliatifs ont constitu€ l'activit€ la plus importante 
de l'HAD : une articulation avec les €quipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) est n€cessaire.

Au final, il s'agit de r€duire les recours aux urgences et les hospitalisations non m€dicalement justifi€s pour 
les personnes ‚g€es • domicile ou en EHPAD.

36   Rapport IGAS de novembre 2010 sur l'hospitalisation ! domicile
37   Rapport IGAS 2009 «la mort ! l'h"pital»
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Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 21.1 
Am•liorer la prise en charge en 
EHPAD, pour notamment •viter les 
hospitalisations ou r•duire leur dur•e, 

Orientations des mesures nouvelles dans le cadre des 
conventions tripartites.
Augmentation du temps m•dical et param•dical
Organisation d'astreintes d'IDE partag•
Recours € la T•l•m•decine
Renforcement des •quipes mobiles de g•riatrie
Mise en service d'un num•ro d'appel en g•riatrie 24 h/24
Exp•rimentation de plateformes de service

Objectif sp•cifique n€ 21.2 
D•velopper des r•ponses adapt•es aux 
situations d'urgence sociale lors des 
sorties d'hospitalisation (pr•paration 
des sorties d'h!pital par le biais d'une 
coordination renforc•e, dispositifs relais 
d'aide € domicile, accueil en urgence 
dans les h•bergements temporaires, ou 
en EHPAD¼)

S'appuyer sur l'exp•rience des caisses retraite pour les sorties 
d'hospitalisation
Liens avec les conseils g•n•raux et notamment les plans 
d'aide APA
Liens avec la fili"re g•riatrique
D•velopper les h•bergements temporaires dans des EHPAD 
ayant une astreinte d'IDE 24 h/24
Voir objectif g•n•ral 20 sur l'articulation des diff•rents acteurs.

Objectif sp•cifique n€ 21.3 
D•velopper le recours ! 
l'hospitalisation ! domicile, aux 
•quipes mobiles de g•riatrie et aux 
•quipes mobiles de soins palliatifs ! 
domicile et en EHPAD, en recherchant 
les articulations entre ces diff•rents 
intervenants

Sensibilisation des m•decins traitants
Liens avec le SROS
Conventions entre HAD, •tablissements de sant• et EHPAD 
en fixant des objectifs de r•duction des hospitalisations en 
nombre et en dur•e
Liens avec la fili"re g•riatrique
Conventions de partenariat entre •tablissements de sant• et 
ESMS avec r•unions interdisciplinaires

Par ailleurs, la partie hospitali!re du SROS comporte des orientations compl•mentaires € celles du SROMS 
qui peuvent concerner ou concernent les personnes #g•es :

/// Pour la m•decine d'urgence

���„ ��Mieux articuler la ville (PDSA) et les urgences pour garantir la bonne organisation territoriale en amont 
de l'arriv•e aux urgences, en privil•giant l'implantation de la r•gulation lib•rale au sein des centres 15 ;

 �„ Veiller au d•veloppement des organisations alternatives de prise en charge dans le premier recours ;

���„ ��$laborer une fili"re sp•cifique « personnes #g•es » pour chaque territoire en s'appuyant sur plusieurs 
recommandations visant € favoriser la pr•sence d'•quipes mobiles de g•riatrie aux urgences, les conven-
tions entre les dispositifs de coordination et les services des urgences, ainsi que le d•veloppement des 
structures d'h•bergement temporaire au sein des EHPAD en proc•dure d'urgence.

/// Pour l'activit• de soins de suite et de r•adaptation (SSR)

���„ ��Articuler les SSR avec mention « personne #g•e » avec les autres structures de la fili"re g•riatrique selon 
des modalit•s € inscrire dans la convention constitutive de la fili"re ;

 �„ Articuler l'offre de SSR avec l'offre m•dico-sociale ;

 �„ Renforcer les structures de SSR en personnel m•dical et param•dical ;

���„ ��D•velopper et structurer les •quipes mobiles de g•riatrie dans leurs missions d'•valuation et d'orienta-
tion pour les personnes #g•es qui le n•cessitent, avant leur admission en SSR ;

���„ ��Am•liorer le r!le d'expertise et de recours des SSR avec mention « personne #g•e », dans le cadre de leurs 
comp•tences r••ducatives, par le d•veloppement de l'HDJ ;

���„ ��Permettre aux sites r•f•rents identifi•s et/ou pr•conis•s dans le volet relatif € la prise en charge des per-
sonnes #g•es du SROS 2006-2011, de disposer d'une unit• de SSR avec mention «personne #g•e » en 
hospitalisation compl"te et en en hospitalisation de jour (HDJ) ;

 �„ Poursuivre le d•veloppement des alternatives € l'hospitalisation compl"te (h!pital de jour, HAD¼).
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/// Pour l'hospitalisation • domicile

 �„  Pr!voir une organisation de structures HAD dont le rayon d'intervention ne d!passerait pas 30 km " partir 
d'un site r!f!rent ou d'une antenne afin de faciliter la prise en charge des patients ;

 �„  Pr!voir en zones rurales la mise en place d'antennes HAD, d!pendantes de structures autoris!es r!f!rentes ;

 �„  Prendre en charge les patients dans le cadre d'une fili#re de soins " domicile par des conventions entre 
structures HAD autoris!es, SSIAD, maisons de sant!, centres infirmiers, !tablissements hospitaliers, !ta-
blissements m!dico-sociaux, professionnels lib!raux, r!seaux, permettant l'organisation de cette fili#re, 
le recours aux comp!tences m!dicales et param!dicales n!cessaires ;

 �„  Favoriser le recours " la prescription de soins en HAD dans les EHPAD pour !viter le recours " l'hospitalisation ;

 �„  D!velopper le recours " la t!l!m!decine en HAD (ex. : t!l!surveillance, t!l!consultation) afin d'am!liorer 
le suivi du patient.

/// Pour les unit!s de soins de longue dur!e

 �„ Revoir la r!partition des implantations au sein de la r!gion en fonction des besoins ;

 �„  Permettre aux 9 centres r!f!rents de g!riatrie de disposer de fili#res g!riatriques compl#tes ;

 �„  D!velopper la prise en charge sp!cifique des patients atteints de maladie d'Alzheimer (via la cr!ation 
d'Unit!s d'H!bergement Renforc!es dans les USLD) ;

 �„  Favoriser au sein d'un !tablissement le transfert interne des patients ne relevant plus de la r!animation 
vers les services USLD ;

 �„  Favoriser le transfert entre les USLD et les structures m!dico-sociales (EHPAD, SSIAD) afin de permettre 
une prise en charge ad!quate des patients.

/// Pour les soins palliatifs

 �„ Mettre en place un r!seau de soins palliatifs dans chacun des territoires de sant! ;

 �„ Renforcer le r$le des !quipes mobiles de soins palliatifs (EMSP) ;

 �„  Mettre en place des formations sp!cifiques et organiser le recours " des sp!cialistes de la prise en charge 
de la douleur ;

 �„  Assurer la prise en charge des soins palliatifs, notamment en EHPAD et " domicile, sur les zones non cou-
vertes (notamment C$te-d'Or et Sa$ne-et-Loire), en d!veloppant les interventions des !quipes mobiles 
de soins palliatifs et/ou des r!seaux ;

 �„  Favoriser le maintien " domicile des patients requ!rant des soins palliatifs ;

 �„  Am!liorer la connaissance de la culture palliative des professionnels de sant!, lib!raux et m!dico-sociaux ;

 �„  Favoriser le maintien des patients au sein des !tablissements m!dico-sociaux (ESMS). notamment pour 
!viter les hospitalisations en urgence ou injustifi!es ;

 �„ Am!liorer l'aide aux aidants.

/// Pour la sant! mentale

Le vieillissement g!n!ral de la population concerne !galement les malades mentaux dont la prise en charge 
va n!cessiter de :

���„ ��Mettre en place des !quipes mobiles de g!rontopsychiatrie (sur la base de celles d!j" existantes) pour 
favoriser le maintien " domicile ou en EHPAD des personnes %g!es pr!sentant des troubles psychia-
triques qui ne n!cessitent pas d'hospitalisation. Ces !quipes contribueront " l'organisation des soins 
(fili#res de soins, r!seaux) et formeront les !quipes professionnelles, en particulier des EHPAD ;

���„ ��D!velopper le partenariat secteurs psychiatriques/!quipes mobiles de g!rontopsychiatrie/EHPAD et 
r!server du temps d'h$pital de jour pour l'accueil des personnes %g!es ;

���„ ��D!finir des unit!s sp!cifiques dans les structures d'accueil de longue dur!e existantes (psychiatrie ou g!ria-
trie) ou des EHPAD sp!cifiques pour les patients vieillissants souffrant de troubles psychiatriques anciens ;

���„ ��D!finir des organisations sp!cialis!es pour l'accueil en urgence des patients dans les unit!s de g!ronto-
psychiatrie existantes, permettant la r!alisation de soins de g!rontopsychiatrie aigus ;
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���„ ��S'appuyer sur les structures institutionnelles g•riatriques actuelles ou € venir pour les patients souffrant 
de d•mences : UCC (unit•s cognitivo comportementales) et UHR (unit•s d'h•bergement renforc•) ;

���„ ��Poursuivre la formation des personnels m•dicaux et param•dicaux (dipl!me interuniversitaires ± DIU de 
g•rontopsychiatrie).

/// Pour le cancer

���„ ��Consolider et formaliser les compl•mentarit•s entre les •tablissements autoris•s € traiter le cancer et la 
fili"re d'aval (SSR, EHPAD, SSIAD, HAD, r•seaux¼) pour le suivi du patient et articuler le dispositif de trai-
tement du cancer avec les champs m•dico-social et social. 

Libell! de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible " 5 ans

Indicateur de suivi 
de l'objectif g!n!ral 

Nombre de personnes 
de + de 80 ans accueillies 
en services de m•decine 
d'urgence

Indicateur national en 
cours de construction

3.2.5 Objectif g!n!r al n# 22 : accompagner et soulager les aidants familiaux
La place des aidants dans le secteur m•dico-social et notamment des personnes #g•es est particuli"rement 
centrale. Dans son avis sur la r•forme de la d•pendance, le Haut Conseil pour la Famille estime € 2,8 millions 
le nombre d'aidants familiaux dont 700 000 € 750 000 en relation avec un b•n•ficiaire de l'APA.

L'un des enjeux est de pr•venir l'•puisement des aidants, il est « d'aider l'aidant pour qu'il aide mieux ».

Le Plan Solidarit• Grand $ge a pr•vu un soutien aux aidants familiaux par le d•veloppement d'une offre 
d'accueil de jour et d'h•bergement temporaire pour faciliter le maintien € domicile.

Le Plan Alzheimer 2008/2012 d•veloppe notamment les AJ et HT mais aussi des formules diversifi•es de 
r•pit et d'accompagnement pour les aid•s et les aidants (plateformes de r•pit et d'accompagnement), la 
labellisation de portes d'entr•e uniques que sont les maisons pour l'autonomie et l'int•gration des malades 
d'Alzheimer (MAIA), la formation des aidants (2 jours par France Alzheimer). La premi"re attente des aidants 
est l'acc"s € l'•coute individuelle, € un lien avec un professionnel, ce qui implique que les prestations de coor-
dination et d'offre de r•pit ne suffisent pas.

Le Plan de d•veloppement des soins palliatifs 2008/2012 met en place un soutien des proches et des aidants 
en proposant un accompagnement et des formations en soins palliatifs et l'intervention de gardes malades 
€ domicile

La r•alisation d'un diagnostic des besoins des aidants est un exercice nouveau et difficile car les aidants consti-
tuent une population nombreuse et diverse, dont les besoins de soutien et de relais varient selon la lourdeur 
des cas aid•s, le contexte familial, financier et territorial, une proportion importante ne r•clamant aucune aide.

Le PGI envisage donc de d•marrer d'ici un an une •tude sur une cohorte de 2500 € 8000 aidants, selon 
les moyens financiers et humains mobilis•s, en partenariat avec le Canada. Il s'agit de suivre les personnes 
aidant un proche de Bourgogne/Franche-Comt• #g• de 60 ans ou plus, atteint d'une des 6 pathologies 
suivantes : AVC, cancer du sein, de la prostate ou du colon-rectum, d•g•n•rescence maculaire li•es € l'#ge, 
insuffisance cardiaque, maladie d'Alzheimer ou apparent•, maladie de Parkinson.

Par ailleurs, le PGI a organis• le 6 octobre 2010 la 1re journ•e nationale des aidants. Il pr•voit •galement une 
campagne de communication permanente sur 3 ans en direction des aidants sur l'identification de la posi-
tion d'aidant, la lutte contre l'isolement de l'aidant et les alternatives de r•pit offertes. 

Le soutien aux aidants fait •galement partie des priorit•s des sch•mas d•partementaux.

Au final, il s'agit d'offrir aux aidants une information accessible et claire ainsi que des dispositifs de r•pit 
diversifi•s
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Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 22.1 
D•velopper l'offre de r•pit AJ/HT (cf. restructurer 
l'offre existante pour privil•gier le maintien et 
l'accompagnement € domicile)

Reprendre l'exp•rience de la MSA qui a d•velopp• 
un service de remplacement des aidants 

Voir objectifs sur le maintien € domicile

Objectif sp•cifique n€ 22.2 
D•velopper les lieux d'•changes pour les aidants 
(« bistrot » des aidants, caf• Alzheimer, groupe de 
parole¼)

Section 4 de la CNSA

Voir propositions du groupe de travail 1 du d•bat 
sur la d•pendance

n! de t•l•phone unique dans chaque 
d•partement, plateformes de r•pit, postes de 
gestionnaires de cas¼

Formations France Alzheimer

Financement de l'•tude du PGI sur les aidants

Objectif sp•cifique n€ 22.3 
Contribuer € la formation des aidants € 
l'accompagnement de la fin de vie

S'appuyer sur les mesures du plan de 
d•veloppement des soins palliatifs

Rapprochement avec les EMSP

Travail avec le PGI

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Indicateur de suivi 
de l'objectif g•n•ral 

Part des AJ et HT dans l'offre 
globale pour personnes 
"g•es

C#te d'Or : 4,26 % 
Ni$vre : 2,05 % 
Sa#ne et Loire : 3,46 % 
Yonne : 3,06 %

R•gion : 3,37 %

C#te d'Or : 4,58 % 
Ni$vre : 2,70 % 
Sa#ne et Loire : 3,76 % 
Yonne : 3,64 %

R•gion : 3,80 %

3.2.6   Objectif g•n•ral n€ 23 : am•liorer la qualit• de la prise en 
charge et de l'accompagnement des personnes "g•es 

La notion de qualit• de la prise en charge est tr$s vaste : ici elle reprend surtout les orientations du PSRS sur 
la prise en charge des situations insuffisamment prises en compte ainsi que la qualification des personnels.

Dans l'ensemble de la r•gion se posent de r•elles difficult•s de recrutement de personnel qualifi• tant en 
EHPAD que pour les services de soins infirmiers € domicile (aides-soignantes, AMP, IDE mais aussi kin•sith•-
rapeutes, m•decins coordonnateurs¼).

Contrairement € l'offre hospitali$re et m•dico-sociale qui place la Bourgogne parmi les r•gions les mieux 
dot•es, l'offre ambulatoire situe la r•gion en dessous de la m•diane des r•gions fran&aises : en effet, la den-
sit• des m•decins g•n•ralistes, des chirurgiens dentistes mais aussi des masseurs-kin•sith•rapeutes et d'in-
firmiers y est inf•rieure € la majorit• des r•gions et ceci malgr• l'augmentation des quotas de formation. La 
progression des effectifs se heurte notamment au vieillissement des professionnels et € un probl$me de 
r•partition g•ographique. Il constitue la probl•matique de la partie ambulatoire du SROS qui r•pond de 
mani$re directe € la premi$re des cinq priorit•s du PSRS « l'organisation de l'offre de sant• de proximit•, dont 
les soins de premier recours et leur articulation avec la pr•vention, les soins de second recours et le domaine 
m•dico-social ».

Pour l'avenir, le probl$me du recrutement de personnels form•s (infirmi$res, aides-soignants, AMP, psycho-
motriciens, ergoth•rapeutes¼) doit imp•rativement *tre r•solu pour accompagner les cr•ations de places 
nouvelles pr•vues dans la programmation. + titre d'exemple, le tableau ci-dessous retrace les postes cr••s 
dans les EHPAD dans le cadre de la campagne budg•taire r•gionale 2010.
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Nombre de postes (en ETP) cr••s sur 2010 pour les EHPAD en Bourgogne :

professions nombre de postes

M•decin coordonnateur 2,75

AS-AMP 140,35

IDE 42,43

Ergoth•rapeute 5,4

Kin•sith•rapeute 4,15

Psychomotricien 2,3

Pharmacien 1,3

TOTAL 198,68

Il est constat• une qualification insuffisante des professionnels et des connaissances insuffisantes pour acc•-
der aux formations qualifiantes et notamment passer les •preuves de s•lection, ce qui est le cas pour les 
aides-soignants.

C'est ainsi que le contrat d'objectif 2011/2015 des m•tiers du social du conseil r•gional apporte un soutien 
particulier ! la VAE et ! l'apprentissage et exp•rimente avec l'ARS et la DRJSCS des troncs communs aide-
soignant/auxiliaire de vie, une formation pr•paratoire de demandeurs d'emploi au concours d'entr•e ! la 
formation d'aide-soignant...

Enfin, dans le cadre de la prise en charge des malades d'Alzheimer ou maladies apparent•es, il faut relever 
le besoin en comp•tences professionnelles nouvelles (psychologue, psychomotricien, orthophoniste, ergo-
th•rapeute, assistant de soins en g•rontologie¼) pour adapter les strat•gies de prises en charge (activit•s 
structur•es, r••ducation de l'orientation, groupes de validation cognitive¼).

La qualification des personnels fait •galement partie des sch•mas d•partementaux et concerne tant les 
•tablissements que les services d'aide ! domicile (58 % des aides ! domicile sont sans qualification 38 Les 

conseils g•n•raux de la Ni"vre, Sa#ne-et-Loire et de l'Yonne ont mobilis• la section IV du budget de la CNSA 
qui dispose de ressources sp•cifiquement d•di•es ! la modernisation et ! la professionnalisation du secteur 
de l'aide ! domicile, par signature de conventions sur 3 ans.

Le Plan national Alzheimer tr"s cadr•, d•gage des objectifs et des moyens financiers cibl•s qu'il s'agit de 
mettre en úuvre dans les d•lais selon la feuille de route transmise ! la directrice g•n•rale de l'ARS. L'enjeu 
est ici de trouver des promoteurs de projets correspondant aux cahiers des charges, d'assurer le maillage du 
territoire et d'•valuer les modes de fonctionnement des structures existantes.

Enfin, le groupe de travail th•matique du SROMS sur les personnes $g•es au domicile a soulev• les difficult•s 
d'accueil en EHPAD rencontr•es par certaines personnes n•cessitant des prises en charge particuli"res : soins 
m•dicaux co&teux, ob•sit•¼

Au final, il s'agit d'assurer une prise en charge ad•quate gr$ce ! des personnels qualifi•s et ! une adaptation 
des organisations aux probl•matiques des personnes $g•es.

Objectif s sp!cifiques Modalit!s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp!cifique n" 23.1 
Favoriser la qualification et la formation des 
personnels en EHPAD et dans les SSIAD (Alzheimer, 
bientraitance, fin de vie¼)

Plans de formation des •tablissements et services 
et des grands op•rateurs (Uniformation, ANFH¼)

Mobilisation de la section 4 de la CNSA pour la 
professionnalisation du secteur

Exigence de recrutement de personnel qualifi• 
dans les conventions tripartites et contrats

Poursuite de la collaboration avec le conseil 
r•gional, la DRJSCS¼

38   Enqu#te nationale Uniformation en 2008 sur l 'aide $ domicile
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Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 23.2 
Favoriser le recours • des m€decins et 
param€dicaux salari€s en EHPAD pour faciliter 
les recrutements, am•liorer les prises en charge, 
rationaliser les d•penses 

Valoriser le salariat en EHPAD 

€ inscrire dans les r•visions des conventions 
tripartites et contrats

Objectif sp•cifique n€ 23.3 
Mettre en úuvre sur la r•gion les orientations du 
plan Alzheimer (SSIAD sp•cialis•s, plateformes de 
r•pit, Accueil de jour, UHR, PASA¼) en recherchant 
un maillage territorial

Mise en úuvre de la feuille de route d'avril 2011 sur 
les objectifs du plan en Bourgogne

R•seau RESEDA

Comit• r•gional Alzheimer

Objectif sp•cifique n€ 23.4 
Promouvoir l'acc!s aux EHPAD des personnes 
n•cessitant des dispositifs et des soins m•dicaux 
co"teux ou des prises en charge particuli!res 
(ex. : personnes ob!ses) 

Appui des r•seaux sp•cialis•s sur certaines 
pathologies

Formation des personnels

Par ailleurs, " c#t• du d•veloppement des terrains de stage en ambulatoire, des aides " l'installation et de 
l'information des professionnels, la partie ambulatoire du SROS a des objectifs qui concernent notamment 
le secteur m•dico-social :

���„ ��s'assurer de l'insertion dans les cours et les informations aux •tudiants des th!mes relatifs " l'•ducation " 
la sant•, " la connaissance des handicaps et " la g•rontologie

 �„ favoriser l'inter-professionnalit• dans les enseignements

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Indicateur de suivi 
de l'objectif g•n•ral 

Taux de r•alisation en unit•s 
sp•cifiques pour malades 
Alzheimer (UHR-PASA) au 
regard de l'objectif r•gional 
(CPOM ARS)

PASA : 46 %  
soit 23 PASA

UHR : 33 % soit 3 UHR

PASA : 100 %  
soit 50 PASA

UHR : 100 % soit 9 UHR

3.3   Organisation et objectifs de r!partition de l'offre 
La mise en úuvre des objectifs g•n•raux et sp•cifiques pr•c•demment d•finis se traduit par une •volution 
de l'offre m•dico-sociale r•gionale, qui r•pond aux principaux enjeux de ce secteur, notamment :

 �„  Une logique de diversification de l'offre et de r••quilibrage entre l'offre institutionnelle et l'offre de ser-
vices, pour favoriser le maintien " domicile et le respect des choix de vie, 

 �„  Un r••quilibrage de l`offre r•gionale par la r•duction des in•galit•s territoriales, afin d'assurer une r•ponse 
de proximit• sur l'ensemble de la r•gion, 

 �„ Le d•veloppement des actions de coop•ration, de mutualisation et regroupement d'activit• (GCSMS¼)

Les principaux indicateurs quantitatifs disponibles, permettant de cadrer ces diff•rentes •volutions de l'offre 
m•dico-sociale en faveur des personnes $g•es, sont les suivants :

 �„ les taux d'•quipement d•partementaux d•clin•s par type de structure,

 �„  la r•partition des ressources au sein de la r•gion (euros par habitant), en faveur des diff•rents •quipe-
ments et d•partements,

 �„ la proportion entre accueil institutionnel et dispositifs de maintien " domicile, 

 �„ les perspectives d•mographiques " 2015.
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3.3.1  La strat•gie d'•volution des services de soins infirmiers € domicile (SSIAD)
En Bourgogne, entre le 31/12/2007 et le 31/3/2011, l'offre en places de SSIAD est pass•e de 2 924 € 3510 
places, soit + 586 places, en progression de 20 %, sous l'impulsion du Plan Solidarit• Grand •ge (PSGA) et 
du plan Alzheimer, mais des besoins subsistent dans une r•gion tr‚s vieillissante et en manque d'infirmiers 
lib•raux, en particulier dans les zones rurales.

ƒ noter que le bilan du PSGA montre que la cible de 36 000 places de SSIAD ne serait atteinte qu'€ 65 % au 
niveau national, ce qui laisserait un potentiel important de cr•ation de places nouvelles.

Actuellement, 2 •quipes de SSIAD sp•cialis•es Alzheimer sont reconnues en C„te-d'Or, 1 dans la Ni‚vre, 1 
en Sa„ne-et-Loire et 1 dans l'Yonne.

Le tableau ci-dessous pr•sente le niveau de ressources consacr• aux SSIAD, par r•f•rence € la campagne 
budg•taire 2010, au regard de la densit• d'infirmiers lib•raux et des taux d'•quipement :

SSIAD
75 ans et 
plus en 
2011

dotations 
SSIAD 

au 
31/12/2010

Montant 
en euros 

par hab en 
2011

taux 
d'•quipement 

2011

Densit• en 
infirmiers lib•raux 
au 1/1/2009 (source 

STATISS 2010)

C!te-d'Or 48 542 14 338 642 ! 295 19,98 95

Ni"vre 29 301 7 803 724 ! 266 21,4 79

Sa!ne-et-Loire 65 317 14 655 445 ! 224 18,4 110

Yonne 38 102 7 517 598 ! 197 18,66 96

R•gion 181 262 44 315 409 # 244 19,36 98

France 
m•tropolitaine

19,2 en 2009 118

 Source : ARS Bourgogne : campagne budg•taire 2010

/// La strat•gie de l'ARS est la suivante :

 �„  L'orientation du SROMS de Bourgogne vers le maintien € domicile pour le respect des choix de vie des 
personnes "g•es tend € d•velopper les places de SSIAD pour rendre effectif le maillage du territoire ;

 �„  En effet, si la couverture de l'ensemble de la r•gion par les SSIAD est assur•e en termes d'arr#t•s d'auto-
risation, dans les faits, on constate des zones mal couvertes, les SSIAD n'intervenant pas dans les zones 
•loign•es qui pourtant rel‚vent de leur secteur parfois tr‚s vaste, ou n'intervenant pas 7 jours sur 7 ;

 �„  Des •tudes sont n•cessaires pour affiner les besoins locaux, revoir les modes d'organisation de certains 
services et approfondir la question des zones fronti‚res entre d•partements. En effet, la taille critique de 
certains SSIAD pose des questions d'efficience et pousse € la restructuration du secteur ;

 �„  Il est n•cessaire d'articuler les SSIAD et l'HAD, notamment pour les prises en charge de personnes "g•es 
pr•sentant des poly pathologies. On constate aussi des glissements de t"ches des SSIAD vers les services 
d'aide € domicile ;

 �„  La coordination entre les SAD et les SSIAD est n•cessaire et doit #tre d•velopp•e ;

 �„ Une partie des cr•ations de places compl•mentaires de SSIAD devra #tre financ•e par red•ploiement : 

 �… de places vacantes d'EHPAD

 �… de l'enveloppe sanitaire dans le cadre de la fongibilit• asym•trique pr•vue par la loi HPST.

Le CPOM de l'ARS pr•voit un taux de 16.4 % de services dans l'offre globale pour personnes "g•es : cette part 
r•gionale est de 13.37 % de SSIAD en 2011, avec des in•galit•s territoriales allant de 16.96 % dans la Ni‚vre € 
11.78 % dans l'Yonne.

461 € 546 places sont pr•vues au SROMS, avec un objectif de r•duction des •carts territoriaux, prioritairement 
en Sa„ne-et-Loire et dans l'Yonne, le taux d'•quipement r•gional passant € plus de 21 ½ au lieu de 19,3 ½ en 
2011. L'hypoth‚se basse r•duit davantage les •carts entre les d•partements mais •loigne de l'objectif du CPOM, 
l'hypoth‚se haute favorise un peu la C„te-d'Or mais elle est dans la logique du d•veloppement des SSIAD. La 
part des services dans l'offre passerait ainsi € plus de 14 %, hors SSIAD sp•cialis•s Alzheimer.
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•cart en TE € la 
moyenne en SSIAD 

en 2011

•cart € la moyenne en 2011 
en SSIAD si + 461 places de 

SSIAD : hypoth‚se basse

Ecart € la moyenne obtenu 
en 2016 si + 546 places de 
SSIAD : hypoth‚se haute

Cƒte-d'Or 0,62 -0,05 1,18

Ni‚vre 2,04 1,37 0,91

Saƒne-et-Loire -0,96 -0,42 -0,88

Yonne -0,7 -0,26 -0,71

Bourgogne 0 0 0

Le d•tail des objectifs en places de SSIAD par territoire ! l'horizon 2016 figure ci-dessous ; les co"ts ont 
#t# estim#s ! partir de co"ts de r#f#rence actualis#s (11 000 $) : 

 
Capacit• 

financ•e au 
31/03/2011

Taux 
2011

Nb de places 
suppl•mentaires 
pr•vues au SROMS 
€ l'horizon 2016

Taux 
atteint 

en 
2016 
(Pop. 
2015)

Commentaires

chiffrage 
financier 

(co•t moyen 
indicatif :  
11 000 ‚)

total 
places 

en 2016 

Cƒte-d'Or 970 19,98 100 • 185
21,23  

• 
22,91

L'objectif de 185 places fait 
suite • une €tude de besoins, 
notamment sur l'agglom€ration 
dijonnaise mais accentue les 
in€galit€s entre d€partements

1 100 000 
•

 2 035 000

1 070  
• 

1155

Ni!vre 627 21,40 50 22,64
Renforcement des SSIAD PA 
existants

550 000 677

Saƒne-et-Loire 1 202 18,40 198 20,85

Pas de ciblage des bassins 
concern€s mais priorit€ • 
ceux qui sont d€ficitaires en 
infirmiers lib€raux ou pour 
permettre la cr€ation de petites 
unit€s de vie

2 178 000 1 400

Yonne 711 18,66 113 21,02

Projet du CG 89 de CPOM avec 
l'UNA pour une articulation 
obligatoire entre les SSIAD 
et les SAD, voire • terme le 
d€veloppement de SPASAD

1 243 000 824

Bourgogne 3 510 19,36 461 € 546
21,27 

 •  
21,73

 
5 071 000  

€ 
6 006 000

3 971  
• 

4 056

Chiffrage financier SSIAD 

Chiffrage total  
(co•t moyen : 11 000 €)

Dont red•ploiement  
de cr•dits sanitaires

Dont mesures nouvelles

5 071 000 € 6 006 000 ! 2 000 000 ! 3 071 000  € 4 006 000 ! 
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3.3.2   La strat•gie d'•volution de l'offre de r•pit accueil de jour (AJ)  
et de l'h•bergement temporaire (HT)

Les AJ/HT, dispositifs favorisant le maintien • domicile, sont financ€s de fa•on conjointe par l'assurance mala-
die, les conseils g€n€raux (par le biais de l'APA et de l'aide sociale) et les usagers.

Des €tudes nationales les pr€sentent comme des dispositifs parfois opaques, sans projet pr€cis et rattach€s 
pour la plupart • des EHPAD dont ils sont les portes d'entr€e. C'est ainsi que le SROMS pr€voit une €valuation 
de ces dispositifs. Ce sont les accueils de jour autonomes qui fonctionnent le mieux.

Il faut souligner ici l'importance de l'organisation des transports pour la fr€quentation des accueils de jour 
dont le d€veloppement doit imp€rativement tenir compte.

Par ailleurs, on retrouve le m‚me problƒme que dans le secteur du handicap o„ certains gestionnaires ont 
des difficult€s pour maintenir des places d'accueil de jour et d'accueil temporaire pour des raisons finan-
ciƒres (frais de transport, absence de recettes en cas de vacance temporaire) ; la tarification des places d'ac-
cueil temporaire n'est pas incitative et cela freine leur d€veloppement. 

Le SROMS et les sch€mas d€partementaux incitent au d€veloppement des structures d'AJ et HT pour pro-
mouvoir le maintien • domicile des malades d'Alzheimer et soulager les aidants familiaux.

/// L'accueil de jour (AJ)

En Bourgogne, entre le 31/12/2007 et le 31/3/2011, l'offre en places d'AJ est pass€e de 133 • 474 places, soit 
+ 341 places, en progression de 256 %, sous l'impulsion notamment du Plan Alzheimer.

Si la Bourgogne (2,61 ½ en 2011) est mieux dot€e que la moyenne nationale (1,69 ½ en 2009), on constate 
des in€galit€s territoriales entre milieu urbain et milieu rural le maillage est in€gal avec des zones blanches, 
la Niƒvre (1,81 ½) et la Sa!ne-et-Loire (2,19 ½) €tant les moins dot€es.

429 places d'AJ ont €t€ autoris€es sur plus de 80 €tablissements mais une quarantaine d'€tablissements ne 
sont pas en conformit€ avec la circulaire du 25 f€vrier 2010 (6 places minimum dans les EHPAD ou 10 places 
pour un AJ autonome, 30 % de majoration du forfait journalier de transport financ€ par l'assurance maladie 
pour organiser des transports adapt€s ou att€nuation du tarif journalier si les familles assurent elles-m‚mes 
les transports). Un €tat des lieux national des r€gions est en cours pour fixer des objectifs de mise en confor-
mit€, en concertation avec les conseils g€n€raux : cela se traduira par des augmentations de capacit€, des 
fermetures, des regroupements ou des d€rogations dans le cas o„ l'€loignement g€ographique justifie le 
maintien d'une structure de moins de 6 ou 10 places.

La circulaire du 30 juin 2011 sur la g€n€ralisation des plateformes de r€pit, port€es par des accueils de jour 
d'au moins 10 places, pr€cise le cahier des charges et pr€voit 4 plateformes • installer en 2011 et 2012 en 
Bourgogne.

Objectifs en places d'accueil de jour et chiffrage financier • l'horizon 2016

 
Capacit• 

financ•e au 
31/03/2011

Taux 
2011

Nombre 
de places 

suppl•mentaires 
pr•vues au 
SROMS ! 

l'horizon 2016

Taux atteint 
en 2016 

(Pop. 2015)

chiffrage 
financier 

(co"t moyen 
indicatif :  
11 000 #)

total 
places 

en  
2016 

C$te-d'Or 5(*) 162 3,34 16 3,53 176 000 178

Ni%vre 53 1,81 20 2,44 220 000 73

Sa$ne-et-Loire 143 2,19 30 2,58 330 000 173

Yonne 116 3,04 15 3,34 165 000 131

Bourgogne 474 2,61 81 2,97 891 000 555

(*) Le sch•ma g•rontologique d•partemental est en cours d'•laboration (fin 2012). Cet objectif pourra €tre r•vis• en fonction des objectifs 
arr€t•s dans le sch•ma du CG 21
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Chiffrage financier Accueil de jour

Chiffrage total 
(co•t moyen : 11 000 €)

Dont red•ploiement de places 
d'•tablissements en places de services

Dont mesures nouvelles

891 000 ! 0 891 000 !

/// L'h•bergement temporaire (HT)

En Bourgogne, entre le 31/12/2007 et le 31/3/2011, l'offre en places d'HT est pass•e de 90 ! 373 places, soit 
+ 283 places, en progression de 314 %.

Objectifs en places d'h•bergement temporaire et chiffrage financier € l'horizon 2016

Capacit" 
financ"e au 
31/03/2011

Taux 
2011

Nombre 
de places 

suppl"mentaires 
pr"vues au 
SROMS # 

l'horizon 2016

Taux 
atteint 
en 2016

chiffrage 
financier 

(co$t moyen 
indicatif :  
11 000 !)

total places 
en 2016 

C%te-d'Or (*) 142 2,93 30 3,41 330 000 172

Ni&vre 7 0,24 25 1,07 275 000 32

Sa%ne-et-Loire 148 2,27 45 2,87 495 000 193

Yonne 76 1,99 18 2,40 198 000 94

Bourgogne (**) 373 2,06 118 2,63 1 298 000 491

(*) Le sch•ma g•rontologique d•partemental est en cours d'•laboration (fin 2012). Cet objectif pourra €tre r•vis• en fonction des objectifs 
arr€t•s dans le sch•ma du CG 21

(**)Une •valuation du fonctionnement des places actuelles d'HT doit €tre r•alis•e

Chiffrage financier H"bergement temporaire

Chiffrage total  
(co•t moyen : 11 000 €)

Dont red•ploiement de places 
d'•tablissements en places de services

Dont mesures nouvelles

1 298 000 ! 0 1 298 000 !

3.3.3   La strat"gie d'"volution des +tablissements d'h"bergement 
pour personnes ,g"es d"pendantes (EHPAD)

L'offre en EHPAD est pass•e de 19 052 places au 31/12/2007 ! 21 899 places au 30/3/2011, soit + 2847 places, 
en progression de 14,9 %, sous l'impulsion notamment du Plan Solidarit• Grand "ge (PSGA) et de la m•di-
calisation des maisons de retraite.

# noter que la capacit• en EHPAD d•but 2011 (21 900 lits) repr•sente le tiers du nombre pr•visionnel de 
personnes de 85 ans et plus en 2015 (62 000).

Les tableaux ci-dessous pr•sentent le niveau de ressources consacr• aux EHPAD puis aux EHPAD et USLD par 
r•f•rence ! la campagne budg•taire 2010.

EHPAD
75 ans et plus en 

2011
Dotation EHPAD 
au 31/12/2010

Montant en euros 
par hab en 2011 

taux 
d'"quipement 2011

C%te-d'Or 48 542 71 230 567 € 1 467  126,76

Ni&vre 29 301 32 914 946 € 1 123  102,76

Sa%ne-et-Loire 65 317 86 992 200 € 1 332  116,42

Yonne 38 102 59 780 766 € 1 569  134,66

R"gion 181 262 250 918 479 ! 1 384  120;81
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EHPAD  + USLD 75 ans et plus en 2011
Dotation USLD + EHPAD 

au 31/12/2010
Montant en euros 
par hab en 2011

C•te-d'Or 48 542 77 004 450 • 1 586  

Ni!vre 29 301 40 531 748 • 1 383  

Sa•ne-et-Loire 65 317 93 555 596 • 1 432  

Yonne 38 102 62 925 322 • 1 651  

R"gion 181 262 274 017 116 # 1 512  

Si la r!gion est bien dot!e en EHPAD, de fortes in!galit!s territoriales persistent.

Dans le bilan d!taill! des plans de cr!ation de places39, la CNSA estime qu'" l'issue de la 4e ann!e du Plan 
Solidarit! Grand #ge (PSGA) 2007/2012, la cible de cr!ations de places d'h!bergement permanent a !t! 
d!pass!e, au d!triment des SSIAD et offres de r!pit (AJ et HT) qui doivent donc $tre d!sormais privil!gi!s.

Au niveau des conseils g!n!raux, les sch!mas sont adopt!s " l'exception de celui de la C%te-d'Or :

�Ê En C•te-d'Or : le sch!ma d!partemental !tant en cours d'!laboration, les objectifs pourront $tre r!vis!s 
en fonction de ses conclusions. L'objectif du SROMS de 58 places correspond " des extensions pour conforter 
des EHPAD existants.

Jusqu'" pr!sent, les efforts ont port! sur la m!dicalisation des !tablissements non ou peu m!dicalis!s, avec 
des cr!ations de postes et la professionnalisation des personnels. La 2e vague de conventionnement a ren-
forc! les EHPAD accueillant la plus forte d!pendance. On note aussi le choix de la diversification des person-
nels (ergoth!rapeutes, psychomotriciens, kin!sith!rapeutes, art-th!rapeutes, musicoth!rapeutes¼) pour 
promouvoir l'accompagnement individuel et la stimulation des personnes h!berg!es.

Les restructurations ou reconstructions se sont accompagn!es d'une incitation " une organisation du travail 
en petites unit!s de vie.

�Ê Dans la Ni!vre : le nouveau sch!ma 2010/2014 pr!voit la cr!ation de 85 places d'EHPAD par appel " 
projet. Le d!partement est par ailleurs bien dot! en lits d'USLD et en SSIAD mais il reste le moins !quip! en 
structures d'h!bergement pour personnes &g!es d!pendantes et en infirmiers lib!raux, avec une d!pense 
d'assurance maladie 2009 par habitant (EHPA/EHPAD/USLD/SSIAD/AIS), qui est la plus faible de la r!gion.

200 places d'EHPAD vont ouvrir prochainement, surtout dans le Val de Loire, et il convient d'en voir les r!per-
cussions sur l'accessibilit! g!ographique et financi*re.

Par contre, des EHPAD doivent $tre r!nov!s et r!habilit!s pour les adapter " la prise en charge des personnes 
&g!es d!pendantes. D'autres sont de taille critique et des regroupements sont " envisager pour favoriser leur 
viabilit! !conomique.

�Ê En Sa•ne-et-Loire : le sch!ma d!partemental autonomie 2010/2014 qui vient d'$tre adopt! est dans une 
logique de rattrapage du retard en places d'EHPAD.

Le sch!ma d!partemental pointe 2 zones « blanches » en EHPAD : dans une vaste partie ouest du d!parte-
ment, et dans le territoire d'action sociale de Louhans, " l'est de l'agglom!ration chalonnaise.

Il rel*ve aussi des besoins sur Louhans et sur le secteur de Montceau-Le Creusot-Autun

Au regard de la v!tust! d'une partie du parc des EHPAD, le sch!ma d!partemental pr!voit aussi la poursuite de la 
modernisation des !tablissements avec notamment le d!veloppement des lieux de vie, l'adaptation aux malades 
d'Alzheimer. Il envisage la cr!ation d'un label d!partemental qualit! pour les !tablissements et services.

Enfin, des directions communes d'!tablissements se d!veloppent mais elles se limitent aux postes de direction 
sans toucher les autres fonctions. Il faudrait aboutir " des fusions, avec un relais permanent sur place de la direction.

�Ê Dans l'Yonne : d'apr*s le sch!ma d!partemental g!rontologique 2009/2014, le nombre d'!tablissements est 
!lev! et leur r!partition est homog*ne : l'objectif porte donc sur l'am!lioration de la qualit! des services apport!s.

L'inadaptation de l'architecture d'!tablissements anciens explique une baisse des taux d'occupation et 
n!cessite des travaux pouvant entra+ner des augmentations des tarifs.

; noter qu'un quart des r!sidents des EHPAD de l'Yonne vient d'un autre d!partement, notamment de la 
r!gion parisienne.

39   Dossier de presse du conseil de la CNSA du 5 juillet 2011 sur le bilan d"taill" des plans de cr"ation de places
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/// Sur un plan g!n!ral, la strat!gie de l'ARS Bourgogne, est la suivante  : 

 �„  Une !tude approfondie sur les EHPAD est n!cessaire, prenant en compte la r!partition des GIR tant en EHPAD 
qu'en USLD, ainsi que les !ventuelles transformations de lits sanitaires en lits m!dico-sociaux et l'!volution d!mo-
graphique des 75 ans et plus ainsi que des 85 ans et plus. Les r!sultats de l'enqu"te EHPA qui doit "tre actualis!e 
en 2012 seront aussi # exploiter. Les possibilit!s de m!dicalisation par les SSIAD doivent "tre examin!es ;

 �„  Les extensions de capacit! des EHPAD existants de petite taille seront privil!gi!es par rapport # la cr!a-
tion d'EHPAD, compte tenu du nombre tr$s important de structures qui maillent le territoire ;

 �„  Les projets d'am!lioration architecturale de certains EHPAD v!tustes connaissant des probl$mes de taux 
d'occupation devront "tre l'occasion de restructurations !ventuelles, notamment par des regroupements 
de petits EHPAD ;

 �„ Les cr!ations de places compl!mentaires en EHPAD devront "tre en partie financ!es par red!ploiement :

 �… des places vacantes ®nanc!es dans les EHPAD existants,

 �… de l'enveloppe sanitaire dans le cadre de la fongibilit! asym!trique pr!vue par la loi HPST ;

Une r!vision des objectifs en EHPAD pourra "tre faite # mi-parcours du SROMS, # mettre au regard des effets 
de l'accentuation de la politique de maintien # domicile pr!conis!e par le SROMS.

Objectifs en places d'EHPAD et chiffrage financier • l'horizon 2016

EHPAD
Capacit• 

financ•e au 
31/03/2011

Taux 
2011

Nombre de places 
suppl•mentaires 
p•vues au SROMS 
€ l'horizon 2016

Taux atteint 
en 2016 

(Pop. 2015)
Commentaires

chiffrage 
(co•t moyen : 

 11 000 ‚)

total 
places 

en 
2016 

Cƒte-d'Or 6 153 126,76 58 123,21

Le sch•ma g•rontologique 
d•partemental est en cours 
d'•laboration (fin 2012). 
L'objectif de 58 places 
correspond € des extensions 
de capacit• pour conforter les 
•tablissements existants. Il 
pourra •tre r•vis• en fonction 
des objectifs arr•t•s dans le 
sch•ma du CG 21 

Entre 0 et 
638 000

6 211

Ni!vre 3 011 102,76 85 103,54

!valuation de l'impact sur les 
besoins, de l'ouverture de plus de 
200 places d'EHPAD d'ici 2012 
Les structures de petites tailles 
devront r•fl•chir € leur devenir et 
€ des regroupements •ventuels 
lorsqu'il y a n•cessit• d'une 
r•novation architecturale

 Entre 0 et  
935 000 3 096

Saƒne-et-
Loire

7 604 116,42 341 118,31

Projet de cr•ation de 3 EHPAD 
sur Le Creusot, Louhans et 
Montceau-les-Mines 
Extension de capacit•s des EHPAD 
du Chalonnais pour atteindre la 
capacit• de 80 places. 
Voir la possibilit• de 
redistribution de places 
financ•es mais non install•es 
(50 places environ) 

Entre 0 et 
3 751 000 7 945

Yonne 5 131 134,66 0 130,88  0 5 131

Bourgogne 21 899 120,81 484 119,91  
Entre 0 et
 5 324 000

22 383
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Chiffrage financier EHPAD

Chiffrage total
Dont red•ploiement de places 

d'•tablissements vacantes
Dont mesures nouvelles

5 324 000 ! 1 650 000 ! 3 674 000 ! " 5 324 000 !

3.3.4  La r#duction des in#galit#s territoriales 
Observ•e sur les 2 principaux dispositifs que sont les EHPAD et les SSIAD, la r•duction des in•galit•s territoriales 
doit !tre poursuivie, notamment en Sa"ne-et-Loire et dans l'Yonne, dans un contexte financier contraint.

R•duction des in•galit•s territoriales : taux d'•quipement en 2011 et 2016

2011 Cible 2016

Taux •quipement en 
places en EHPAD

Taux d'•quipement 
SSIAD

Taux •quipement en 
places en EHPAD

Taux d'•quipement 
SSIAD

C$te-d'Or 126,76 19,98 123,21 21,23  # 22,91

Ni%vre 102,76 21,4 103,54 22,64

Sa$ne-et-Loire 116,42 18,4 118,31 20,85

Yonne 134,66 18,66 130,88 21,02

Bourgogne 120,81 19,36 119,91 21,27 # 21,73

$ noter que malgr• la pr•vision d'augmentation du nombre de places d'EHPAD, le taux d'•quipement 2016 
diminue du fait de l'augmentation de la population %g•e de 75 ans et plus.

Par contre, l'effort significatif pr•vu sur les SSIAD permet une progression importante du taux d'•quipement, 
dans la logique de la priorit• du SROMS sur le maintien # domicile.

R•duction des in•galit•s territoriales : •car ts ! la moyenne en 2011 et 2016 en EHPAD et SSIAD

2011 Cible 2016

!cart " la moyenne en 
taux d'•quipement 

en EHPAD

!cart " la moyenne en 
taux d'•quipement 

en SSIAD

!cart " la moyenne en 
taux d'•quipement 

en EHPAD 

!cart " la moyenne en 
taux d'•quipement 

en SSIAD

C$te-d'Or 5,94 0,62 3,30 -0,05 # + 1,18

Ni%vre -18,05 2,04 -16,37 1,37 # 0,91

Sa$ne-et-Loire -4,40 -0,96 -1,59 -0,42 # -0,88

Yonne 13,85 -0,70 10,89 -0,26 # -0,71

Le tableau ci-dessus permet de v•rifier la r•duction des in•galit•s territoriales, priorit• du SROMS et du PSRS.

R•duction des in•galit•s territoriales : •car ts ! la moyenne en 2011 et 2016 en offre globale personnes 
"g•es (EHPAD, AJ, HT, SSIAD)

2011 Cible 2016

Taux d'•quipement pour 
1000 hab. de 75 ans et plus 

!cart " la moyenne  
(arrondi)

Taux d'•quipement pour 
1000 hab. de 75 ans et plus

!cart " la moyenne  
(arrondi)

C$te-d'Or 153 8 152 # 153 5 # 6

Ni%vre 126 -19 130 -17 

Sa$ne-et-Loire 139 -6 145 -2 

Yonne 158 14 158 11

Bourgogne 145 147

La r•duction des •carts dans l'offre globale tient surtout au rattrapage de la Sa"ne-et-Loire en EHPAD et au 
d•veloppement des SSIAD en Sa"ne-et-Loire et dans l'Yonne.
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3.3.5   La maladie d'Alzheimer et troubles apparent•s :  
objectifs jusqu'en 2012 et chiffrage financier

Les objectifs chiffr•s en places d'accueil de jour et h•bergement temporaire du plan Alzheimer figurent dans 
le PRIAC et ont donc d•j€ •t• •voqu•s dans les dispositifs de maintien € domicile.

Le tableau ci-dessous retrace les objectifs qui ont •t• donn•s € la Bourgogne jusqu'en 2012 en plateforme 
de r•pit, SSIAD sp•cialis•s, PASA et UHR.

La localisation des dispositifs d•pendra des r•sultats des appels € candidature mais un maillage territorial 
sera recherch•.

Plate de forme 
de r•pit

Nombre existant 
de dispositifs

Nombre suppl•-
mentaire pr•vu

Objectif  
! fin 2012

Chiffrage financier (co"t 
moyen : 100 000 #)

C$te-d'Or 1    

Ni%vre 0    

Sa$ne-et-Loire 1    

Yonne 0    

Bourgogne 2 2 4 200 000

SSIAD 
sp•cialis•

Nombre existant 
de dispositifs

Nombre suppl•-
mentaire pr•vu

Objectif  
! fin 2012

Chiffrage financier (co"t 
moyen : 150 000 #)

C$te-d'Or 2 (20 places)    

Ni%vre 1 (10 places)    

Sa$ne-et-Loire 1    

Yonne 1    

Bourgogne 5 9 14 1 350 000

PASA
Nombre existant 

de dispositifs
Nombre suppl•-
mentaire pr•vu

Objectif  
! fin 2012

Chiffrage financier (co"t 
moyen : 54 000 ! 63 000 #)

C$te-d'Or 3    

Ni%vre 3    

Sa$ne-et-Loire 1    

Yonne 5    

Bourgogne 12 38 50 2 052 000 ! 2 394 000

UHR
Nombre existant 

de dispositifs
Nombre suppl•-
mentaire pr•vu

Objectif  
! fin 2012

Chiffrage financier 
(co"t moyen #)

C$te-d'Or 1    

Ni%vre 0    

Sa$ne-et-Loire 1    

Yonne 1    

Bourgogne 3 6 (en USLD) 9
Montant variable selon les 

porteurs de projet
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Chiffrage financier Plan Alzheimer jusqu'en 2012

Chiffrage total
Dont red•ploiement de places 

d'•tablissements en places de services
Dont mesures nouvelles

3 602 000 ! 3 944 000 " 
+ UHR non chiffr#s

0
3 602 000 ! 3 944 000 " 

+ UHR non chiffr#s

�Ê En C$te-d'Or : 2 projets de Maison pour l'autonomie et l'int•gration des malades d'Alzheimer (MAIA) de la 
FEDOSAD et du r•seau sant• Haute C!te-d'Or ont re"u un avis favorable mais n'ont pas •t• financ•s sur 2011.

�Ê Dans la Ni%vre : le sch•ma d•partemental 2010 /2014 pr•voit le d•veloppement des modes d'accueil 
alternatifs (AJ, HT¼) pour restructurer l'offre du d•partement et offrir du r•pit aux aidants.

�Ê En Sa$ne-et-Loire : le sch•ma d•partemental pr•conise la poursuite de cr•ations de places sp•cifiques 
Alzheimer dans le cadre des futurs appels # projets pour atteindre 10 % de l'•quipement m•dicalis• en 2014, 
dans un souci de meilleure r•partition territoriale.

�Ê Dans l'Yonne : la Maison pour l'autonomie et l'int•gration des malades d'Alzheimer du Conseil g•n•ral de 
l'Yonne vient d'$tre labellis•e. Guichet unique de traitement pour une prise en charge personnalis•e et gra-
du•e, la MAIA permet de faire le lien entre le secteur sanitaire et le secteur m•dico-social.

Le sch•ma d•partemental pr•voit le d•veloppement de structures de r•pit innovantes (baluchonnage, 
accueil de nuit) ainsi qu'une identification et une •valuation des unit•s Alzheimer pour leur harmonisation 
sur la base des crit&res du plan Alzheimer.

De nombreux •tablissements ont d•pos• des dossiers de cr•ations de PASA et UHR et sont candidats pour 
des exp•rimentations.

Chiffrage financier total secteur « Personnes Ag#es »

Chiffrage total Dont red•ploiements Dont mesures nouvelles

12 584 000  ! 13 519 000 "  
3 602 000 ! 3 944 000 " pour le 

Plan Alzheimer (UHR non chiffr#s)
3 650 000 "

8 934 000  ! 9 869 000 "  
3 602 000 ! 3 944 000 " pour le 

Plan Alzheimer (UHR non chiffr#s)
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4e partie• : 
/// Organiser la prise en charge m!dico-sociale 
des personnes confront!es aux addictions

4.1   Diagnostic

Les conduites addictives 40 ont des cons!quences sanitaires et sociales multiples et importantes en 
termes de morbidit!, mortalit!, d!linquance et d!sinsertion familiale et sociale. Elles constituent donc 
un enjeu primordial de sant!, tant individuel que collectif. C'est pourquoi le sch!ma r!gional de pr!-

vention consacre une partie cons!quente " ce probl#me.

Il existe un continuum dans les conduites de consommation, de l'usage simple " l'usage " risque, " l'usage 
abusif et " la d!pendance. Les conduites addictives !tant plurifactorielles, complexes et inh!rentes " notre 
condition humaine, les acteurs de la pr!vention primaire rencontrent, lors d'interventions collectives, des 
personnes, jeunes ou moins jeunes, qui ont d!j" un usage " risque, ou nocif, de substances psychoactives. 
Ils doivent pouvoir les orienter ou les accompagner vers un soin appropri!. Des actions de pr!vention 
concourent ainsi " la pr!cocit! du recours aux soins, facteur de r!ussite de ces derniers.

Depuis une dizaine d'ann!es, pour des raisons multiples, li!es aux progr#s de la recherche, " l'!volution des 
modes de consommation et " celle des pratiques professionnelles, la politique de sant! dans ce domaine, tout 
en reconnaissant des aspects sp!cifiques - en fonction des produits : alcool, drogues illicites, tabac, m!dica-
ments psychotropes ou pour des addictions sans substance - vise une approche des conduites addictives 
dans leur ensemble et de fa!on globale. Les soins et la prise en charge des patients ayant une conduite 
addictive conjuguent une double approche, biom!dicale et psychosociale. Ils mobilisent donc des ressources 
pluri-professionnelles : m!decins, infirmiers, psychologues, personnel socio-!ducatif, di!t!ticiens... 

Les soins addictologiques  rel#vent de services et professionnels vari!s. Les trois secteurs de soins, de suivi 
et d'accompagnement sont concern!s : 

���„ ��La ville (m decins!g n ralistes!et!pharmaciens!d'officine,!autres!professionnels!de!sant ,!centres!de!sant ,!sec-
teur!social,!associations!d'entraide,!professionnels!pouvant!travailler!dans!des!r seaux!«!addictions!») ; 

 �„  Les "tablissements de sant"  avec des h$pitaux g!n!raux dot!s de consultations, d'!quipes de liaison 
et de soins en addictologie (ELSA), de lits de sevrage et d'unit!s de soins addictologiques complexes, 
r!sidentiels ou en h$pital de jour, des h$pitaux psychiatriques dot!s de consultations et d'unit!s d'hos-
pitalisation sp!cialis!es, des !tablissements de soins de suite et de r!adaptation en addictologie. Les 
!tablissements de sant! de Bourgogne ayant une activit! addictologique sont en cours d'organisation en 
trois niveaux de soins (niveau 1, de proximit!, niveau 2, de recours et niveau 3, universitaire) ;

 �„  Les "tablissements m"dico-sociaux  que sont les centres de soins, d'accompagnement et de pr!vention 
en addictologie (CSAPA)41 et les centres d'accueil et d'accompagnement " la r!duction des risques pour 
usagers de drogues (CAARUD)!(cf. le paragraphe 4.2.1 : Offre).

Un sch"ma r"gional d'addictologie transversal " ces diff!rents secteurs pour mieux les articuler, arr%t! 
conjointement par le pr!fet de r!gion (sch ma!m dico-social) et par le directeur de l'Agence r!gionale d'hos-
pitalisation (volet!addictologie!du!SROS!3) le 9 novembre 2009, est en cours de mise en úuvre (2009-2011). Le 
pr!sent SROMS actualise donc le volet m!dico-social du sch!ma r!gional d'addictologie. 

L'offre m"dico-sociale en addictologie  a en effet favorablement !volu! avec la cr!ation, en juin 2010, des 
CSAPA g!n!ralistes pr!vus par le sch!ma et l'octroi de mesures nouvelles et l'ouverture du CAARUD de l'Yonne 
en 2011. Elle reste insuffisamment r"partie sur le territoire, encore fragile et trop peu coordonn"e .

40    L'addiction est une conduite qui repose sur une envie r"p"t"e et irr"pressible d'un comportement ou d'un produit, en 
d"pit de la motiv ation et des e#orts du sujet pour s'y soustraire.

41   Les CSAPA ambulatoires g"n"ralistes doivent assurer des soins m"dico-psycho-sociaux pour toute conduite addictive, 
principalement en alcool et drogues illicites. Ils ont succ"d" aux anciens "tablissements sp"cialis"s en drogues illicites 
(CSST) d'une part et alcool (CCAA) d'autre part.
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4.1.1  Besoins

/// Mor talit• : 

On d•nombre chaque ann•e plus de 2 500 d!c"s caus!s par des pathologies en grande partie li!es au 
tabac (cancers broncho-pulmonaires, bronchites chroniques, cardiopathies isch•miques maladies vasculaires, 
autres cancers, de la vessie en particulier). La Bourgogne est en surmortalit• pour ces causes par rapport ! 
la moyenne fran"aise. La surmortalit• est constat•e uniquement dans la Ni#vre et dans l'Yonne. Chez les 
femmes, le taux de mortalit• par cancer du poumon a fortement augment• (+71 %). Enfin, malgr• leur dimi-
nution r•guli#re, les pathologies directement associ•es ! la consommation excessive d'alcool causent 
chaque ann•e en moyenne 645 d!c"s dans la r•gion (ann•es 2000 ! 2007). La surmortalit• associ•e ! ces 
pathologies est essentiellement constat•e dans la Ni#vre et dans l'Yonne (pour les hommes surtout). La mor-
talit• pr•matur•e masculine directement li•e ! l'alcool est rest•e sup•rieure ! la moyenne nationale durant 
les vingt derni#res ann•es. Le fait de ne retenir que les causes de d•c#s directement imputables ! l'alcool 
sous-estime les d•c#s li•s ! ce produit. La consommation d'alcool est aussi associ•e ! une partie des morts 
violentes non comptabilis•es ici (accidents, suicides¼). 

/// Consommations :

 �Ê Femmes enceintes (Enqu•te 2009 men€e par l'ORS aupr•s de femmes enceintes en Bourgogne)

 �„  Alcool : Un peu plus du tiers des femmes d!clarent ne pas consommer d'alcool en temps normal et n'en 
consomment pas non plus durant leur grossesse, 40 % ont d!cid! de s'abstenir de toute consomma-
tion d'alcool durant leur grossesse, et 25 % ont consomm! au moins une fois une boisson alcoolis!e. Le 
risque associ! " l'alcool est encore sous-estim!  : si 56 % des femmes estiment le seuil de dangerosit! 
au premier verre, 12,5 % l'estiment " partir d'une consommation hebdomadaire, et 15,8 % " partir d'une 
consommation quotidienne. Pr#s de trois quarts des femmes enceintes (72 %) connaissent le principe 
d'abstinence de toute consommation d'alcool pendant la grossesse.

 �„  Tabac : Selon la m$me enqu$te, au total, 17,5 % des femmes fument pendant la grossesse, dont 44 % 
d!clarent n'avoir re#u aucun conseil  de la part de professionnels de sant! sur le comportement taba-
gique " adopter pendant la grossesse. La consommation quotidienne d!clar!e passe de 11 cigarettes 
avant la grossesse " 6 en moyenne pendant celle-ci. 

 �Ê Jeunes (Enqu•te Escapad men€e lors de la journ€e de pr€paration ! la d€fense en 2008, ! 17 ans)

 �„  Alcool : 13 % des jeunes Bourguignons consomment r!guli$rement de l'alcool  (contre 9 % en France hexa-
gonale). Les proportions de comportements " risque chez les jeunes Bourguignons (forte consommation au 
cours d'une m•me occasion ou ivresse pour 31 %) ne diff#rent par contre pas de la moyenne nationale.

 �„  Tabac : 31 % des jeunes Bourguignons de 17 ans sont fumeurs quotidiens, comme en moyenne natio-
nale, moins qu'en 2005. 

 �„  Autres produits : Enfin, 45 % des jeunes Bourguignons d!clarent avoir exp!riment! le cannabis et 6 % 
en consommer r!guli#rement, ces proportions !tant en nette baisse, comme en France. Ceci peut $tre 
associ! " l'augmentation de la consommation d'autres produits dans la r!gion comme en France : 12 % 
des jeunes Bourguignons interrog!s ont d!clar! avoir exp!riment! des poppers (contre 7 % trois ans plus 
t"t) et 7 % d'autres produits " inhaler (contre 4 %).

 �Ê Population adulte (Barom•tre sant€ INPES 2005, population #g€e de 18 ! 75 ans)

 �„ Tabac : La Bourgogne est dans la moyenne nationale avec 26 % de fumeurs r!guliers .

 �„  Alcool : Le risque des Bourguignons, !valu! avec le test DETA (alcoolisations excessives et d•pendance 
€ l'alcool) ne se distingue pas de la moyenne nationale avec 17 % des hommes et 3 % des femmes. Les 
ivresses au cours des douze derniers mois sont un peu moins fr!quentes qu'en moyenne nationale (22 % 
chez les hommes, 5 % chez les femmes).

 �„  Drogues illicites : L'usage de cannabis dans le mois (3 %) et au cours de la vie est inf!rieur en Bourgogne par 
rapport " la France enti#re. 2 % des 18-64 ans auraient exp!riment! la coca&ne et 1 % l'h!ro&ne, ce qui cor-
respond " la moyenne nationale. Avec 5 %, l'ecstasy est plus exp!riment!e qu'en moyenne nationale (3,5 %).
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 �„  M•dicaments psychotropes : La consommation au cours de l'ann!e est de 8 % pour les antid!pres-
seurs et/ou anxiolytiques, 5 % pour les hypnotiques et 1 % pour les neuroleptiques, comme en moyenne 
nationale.

 �„  Polyconsommation : La polyconsommation r•guli!re  d'au moins 2 produits parmi le tabac, le canna-
bis et l'alcool est comparable " ce qui est observ! en France : 7 % des Bourguignons. L'usage de 2 produits 
illicites hors cannabis au cours de l'ann!e ne diff#re pas de la moyenne nationale (moins de 1 %).

Aucune donn!e n'est disponible " ce jour sur les addictions sans substance.

/// Au total  

On peut estimer la proportion de population adulte de Bourgogne qui rel#ve de conseils, voire de soins 
addictologiques, assur!s par les trois secteurs, " :

 �„ $ pour le tabac,

 �„ 17 % pour les hommes et 3 % pour les femmes pour l'alcool.

Pour les femmes enceintes, une action d'aide " l'arr&t de consommation est n!cessaire pour environ $.

Pour les jeunes de 17 ans, environ 3 sur 10 ont une consommation excessive ou nocive en alcool ou tabac et 
6 % un usage de cannabis potentiellement nocif. 

Ces donn!es sur les besoins justifient la volont! d'organiser une offre adapt!e coordonn!e sur le territoire 
dont une partie rel#ve du secteur m!dico-social.

4.1.2  Offre

/// L'offre d!partementale

Chaque d!partement est dot!, depuis juin 2010, d'au moins un CSAPA g!n!raliste ambulatoire et un 
CAARUD, avec des insuffisances :

 �„  en C"te-d'Or , le caract#re g!n!raliste des deux CSAPA est encore " construire sauf pour l'antenne de 
Beaune, commune aux deux associations (ANPAA et SEDAP), install!e en avril 2011 tandis que le nord du 
d!partement est trop faiblement investi ; il existe un CAARUD mobile couvrant le territoire d!partemental ;

 �„  dans la Ni!vre , le CSAPA g!n!raliste (ANPAA) est une r!alit! mais son fonctionnement est pr!caire, faute 
de recrutement suffisant de m!decin addictologue et il existe une zone blanche sur Luzy et une demande 
de consultations pour les jeunes sur le nord du d!partement ; il existe un CAARUD fixe " Nevers, g!r! par 
AIDES, ayant !galement une action au-del" de l'agglom!ration et une convention lie ces deux structures ;

 �„  en Sa"ne-et-Loire , les deux associations (ANPAA et Sauvegarde 71-SDIT) gestionnaires de CSAPA ont  
initi! un projet de mise en place de deux antennes communes " Louhans et Paray-le-Monial avec la signa-
ture d'une convention mais la r!alisation de ce travail commun g!n!raliste n'est pas encore effective ;  
il existe un CAARUD " vocation d!partementale situ! " Chalon-sur-Sa(ne, g!r! par la Sauvegarde,

 �„  dans l'Yonne, le CSAPA g!n!raliste (ANPAA) est une r!alit! ; son fonctionnement est satisfaisant sur le 
site de Sens o) existe avec l'!quipe d'addictologie du CH une bonne coop!ration, il est plus pr!caire " 
Auxerre (l'unit! m!thadone !tant s!par!e du site principal) et dans les antennes r!parties sur le territoire ; 
le CAARUD est nouvellement cr!! mais souffre de difficult!s de recrutement du personnel.

Le personnel et les pratiques de ces structures sont variables. Leur mission de prise en charge globale n'est 
pas encore assur!e dans chacune, tant en ce qui concerne la conduite addictive elle-m&me que ses comor-
bidit!s psychiatriques et somatiques.

En effet, la prise en charge globale d'une personne ayant une conduite addictive n!cessite une !quipe 
m!dico-psycho-sociale compl#te et form!e, tandis que le soin aux personnes ayant une comorbidit! psy-
chiatrique, somatique ou mixte n!cessite l'intervention de m!decins sp!cialistes, que ce soit sur place ou par 
convention avec d'autres secteurs. 

Les rapports d'activit! annuels montrent, par exemple, une faible pratique du d!pistage des h!patites virales 
et de la vaccination contre l'h!patite B.
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/// L'offre r•gionale

En outre, deux CSAPA, situ•s en C€te-d'Or, re•oivent une population particuli‚re : 

���„ ����le premier est un CSAPA avec h•bergement, sp•cialis• en drogues illicites, devant recevoir des patients 
de l'ensemble de la Bourgogne ;

���„ ����le second est le CSAPA p•nitentiaire de la maison d'arr!t de Dijon, renforc• r•cemment par un mi-temps 
de psychiatre, adoss• au service m•dico-psychologique r•gional, dont la vocation r•gionale peut s'exer-
cer selon deux axes, d'une part en raison de la pr•sence, dans cette maison d'arr!t, de d•tenus venant 
d'autres d•partements bourguignons que la C€te-d'Or, d'autre part en d•veloppant une fonction de 
conseil aupr‚s du personnel soignant des autres •tablissements p•nitentiaires de la r•gion.

•tablissements m€dico-sociaux en addictologie en Bourgogne

CSAPA
File active 

CSAPA 
2010

File active  
CJC CSAPA 2010

CAARUD
File active CAARUD 2010 

(hors interventions de rue)

C!te-d'Or 4 2 158 49 1 45

Ni"vre 1 1 528 27 1 162

Sa!ne-et-Loire 2 2 195 228 1 183

Yonne 1 1 711 126 1 0 42

Bourgogne 8 7592 430 4 390

4.2  Objectifs d'am!lioration de la prise en charge

4.2.1  Objectif g#n#ral n$ 24 : r#ussir l'approche globale en addictologie
Le Plan national 2007-2011 de prise en charge et de pr•vention des addictions confirme l'approche globale 
des conduites addictives, int•grant les diff•rents produits psycho actifs comme le tabac, l'alcool, les drogues 
illicites, les m•dicaments et les addictions sans substance.

La prise en charge sp•cialis•e par produit telle qu'elle •tait organis•e par les Centres de Cure Ambulatoire 
en Alcoologie (CCAA) et les Centres de Soins Sp•cialis•s pour Toxicomanes (CSST) n'est plus recevable dans 
le nouveau cadre des CSAPA (centres de soins, d'accompagnement et de pr•vention en addictologie) ambula-
toires. Leur vocation g•n•raliste par rapport aux produits licites ou illicites doit s'•tendre aux autres formes 
d'addiction (jeu pathologique, Internet, addictions comportementales¼). De m!me, le CSAPA avec h•berge-
ment sp•cialis• en drogues illicites doit prendre en compte l'ensemble des consommations de ses patients.

La prise en charge globale des usagers s'impose et se concr•tise par une prise en charge m•dicale, psycho-
logique, sociale et •ducative ainsi que par la r•duction des risques. Le renforcement, sous forme de recrute-
ment suppl•mentaire ou de mutualisation, des •quipes pluridisciplinaires sera favoris•.

L'approche globale est d•crite dans les projets institutionnels, projets de service, protocoles de prise en 
charge des structures autoris•es en juin 2010, elle doit se concr•tiser au quotidien. Pour favoriser cette •vo-
lution ainsi qu'un rapprochement des diff•rents acteurs une action de formation s'est d•roul•e en 2010 et au 
1er trimestre 2011 sous l'•gide de l'ARS pour l'ensemble des personnels des 4 d•partements.

L'impact vis• est l'accueil et le soin en CSAPA ambulatoire des personnes confront•es " tout type d'addiction, 
ce qui pourra se mesurer par la r•partition des produits dans la file active.

42  Ouverture r#alis#e en mars 2011
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Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 24.1 
Rendre effectif le caract•re g€n€raliste des CSAPA 
ambulatoires autoris€s en 2010

Formation

Mutualisation des moyens

Objectif sp•cifique n€ 24.2 
Favoriser la pluridisciplinarit€ (comp€tence 
m€dicale, comp€tence psychologique et 
comp€tence sociale) au sein des structures 

Financement (mesures nouvelles) des structures 
pour recrutement de personnel et, si possible, 
red€ploiement

Formations universitaires des m€decins en 
addictologie

Libell• de l'indicateur
Valeur initiale 
(rapport 2010)

Valeur cible ! 5 
ans

Indicateur de suivi de 
l'objectif g•n•ral et de 

l'objectif sp•cifique n€ 24.11

!volution de la 
r€partition du produit 
n" 1 # l'origine de la prise 
en charge  
(source rapport d'activit!)

ANPAA 21 et 71 : 
alcool 87 %

SEDAP : alcool 15 %

SDIT : alcool 1 %

ANPAA 21 et 71 : 
alcool 60 %

SEDAP et SDIT : 
alcool 30 # 40 %

Indicateur de suivi de 
l'objectif sp•cifique n€ 24.2 

Nombre de structures 
disposant des 4 
comp€tences (m€dicale 
dont psychiatrique, 
param€dicale, 
psychologique, 
socio- €ducative) 

4 8

4.2.2   Objectif g•n•ral n€ 25 : organiser un parcours de soins coh•rent par une 
bonne articulation avec la m•decine de ville et le milieu hospitalier

Toute personne confront€e # un probl•me d'addiction doit trouver une r€ponse adapt€e, et ce quels que 
soient sa situation (personnelle, administrative, sociale, sanitaire¼) et le moment de son parcours de vie et 
de soins. 

L'intervention pr€coce consiste, d'une part, dans le rep€rage initial des personnes rencontrant des difficult€s 
attribuables # leur consommation de substances psycho actives et, d'autre part, dans l'intervention aupr•s 
de ces personnes en vue de susciter un changement avant que leur comportement ne s'aggrave ou ne 
devienne chronique, et/ou pour faciliter le recours au syst•me de soins. Elle peut simplifier et r€duire la dur€e 
du parcours de soins.

Une approche gradu€e, coh€rente, d€cloisonn€e et articul€e du syst•me d'accompagnement et de soins 
doit assurer la continuit€ de prise en charge entre les dispositifs m€dico-sociaux, sanitaires et la m€decine 
de ville. Le partenariat sous forme de convention entre les structures ainsi que les actions de communication 
et de partage d'information des diff€rents acteurs seront organis€s.

L'impact vis€ et mesurable est l'augmentation du nombre de personnes b€n€ficiaires d'un partenariat sous 
forme de convention entre les CSAPA et les €tablissements de sant€ ainsi que les r€seaux.

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 25.1 
Intervenir plus pr€cocement dans la prise en charge 
avant l'installation de la d€pendance

Cf. objectif g€n€ral n" 26

Consultations de proximit€

Annuaire des acteurs et r€unions de 
communication sur la connaissance des 
dispositifs
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Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 25.2 
G•n•raliser le partenariat sous forme de 
conventions organisant le parcours de soins entre 
les structures m•dico-sociales intervenant dans le 
champ de l'addictologie et les •tablissements de 
sant• et formalisant les liens avec le secteur social 
qui s'est sp•cialis• en alcool ; mesurer son effectivit• 
(nombre de b•n•ficiaires) 

Inscrire dans les CPOM hospitaliers et les ROB 
(conditions d'octroi des mesures nouvelles)

Objectif sp•cifique n€ 25.3 
Promouvoir des actions de communication et de 
partage d'informations entre la m•decine de ville, les 
structures m•dico-sociales (CSAPA, CAARUD) et les 
•quipes d'addictologie des •tablissements de sant•

R•unions d'information en soir•e,  
par bassin de vie

Femmes enceintes : cf. SROS p•rinatalit•

Libell• de l'indicateur
Valeur initiale 
(rapport 2010)

Valeur cible ! 5 ans

Indicateur de suivi de 
l'objectif sp•cifique n€ 25.1 

Proportion de la file 
active non d•pendante 
(source rapport d'activit•)

De 16 % (SDIT) 
! 60 % (CSAPA 
p•nitentiaire)

Pas de valeur cible 
r•gionale. Augmentation 
dans chaque CSAPA

Indicateur de suivi de 
l'objectif sp•cifique n€ 25.2 

Nombre de conventions 
sign•es et de personnes 
b•n•ficiaires

0 6 conventions

Indicateur de suivi de 
l'objectif sp•cifique n€ 25.3 

Nombre d'annuaires des 
acteurs par territoire.

Nombre de s•ances 
de communication et 
partage de l'information

0

0

1 annuaire par territoire 
de proximit•

1 r•union par 
d•partement au moins 
en 2012

4.2.3   Objectif g•n•ral n€ 26 : construire une r•ponse m•dico-sociale pr•coce 
adapt•e aux jeunes consommateurs de produits psycho-actifs 

Le rep•rage des jeunes en difficult• suppose un •troit travail de collaboration et d'information entre les 
personnels des diff•rents lieux que fr•quentent les jeunes et les structures pour que l'ensemble des acteurs 
orientent vers la consultation.

Les consultations pour les jeunes consommateurs et leur entourage sont essentielles dans le parcours qui 
peut conduire ! un usage nocif jusqu'! la d•pendance. Il est n•cessaire de tout mettre en úuvre pour •viter 
son installation : on peut agir plus efficacement lorsqu'il est encore temps.

L'impact vis• par cet objectif est l'augmentation du  nombre de jeunes re"us dans les consultations de jeunes 
consommateurs et dans les CSAPA.

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 26.1 
Assurer l'accessibilit• des consultations « jeunes 
consommateurs » pour les jeunes et leur entourage 
sur des zones non couvertes

R•aliser une cartographie sur la connaissance des 
dispositifs

Objectif sp•cifique n€ 26.2 
Assurer une prise en charge des jeunes 
consommateurs rep•r•s puis orient•s par une 
infirmi#re scolaire, un responsable de club sportif, un 
m•decin de ville, des pairs¼

Suite donn•e ! l'orientation du SRP
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Libell• de l'indicateur
Valeur initiale 
(rapport 2010)

Valeur cible € 5 ans

Indicateur de suivi de 
l'objectif sp•cifique n• 26.1 

Nombre d'habitants 
(jeunes) couverts

Augmentation, • d€finir 
avec DT 

Indicateur de suivi de 
l'objectif sp•cifique n• 26.2 

Proportion des jeunes de 
moins de 25 ans dans la 
file active CSAPA
(source rapport d'activit€)

De 6 % 
(ANPAA21) • 64 % 
(SEDAP-Tivoli)

Pas de valeur cible 
r€gionale. Augmentation 
dans chaque CSAPA

4.3   Organisation et objectifs de r!partition de l'offre
L'organisation actuelle de l'offre ne requiert pas de cr€ation de nouvelles structures.

Le nombre important de permanences et d'antennes d€crites dans le chapitre 4.3.4 « Accessibilit€ » montre 
les efforts d€ploy€s pour d€centraliser les interventions et offrir des consultations avanc€es.

Il y a lieu cependant d'€tendre les champs d'intervention • partir des si!ges, d'o" l'objectif de couverture des 
zones blanches.

4.3.1  R•duction des in•galit•s territoriales
La mise en úuvre de ce principe requiert un maillage du territoire pour faciliter l'accessibilit€ aux services 
d'o" une couverture des zones blanches.

C!te-d'Or
Le Nord du d•partement est trop 
faiblement investi

Le Montbardois mais •galement le canton 
de Saulieu notamment

Ni•vre
La zone de Luzy doit !tre couverte " partir 
de la Sa#ne-et-Loire

Sa ne-et-Loire
Travail en cours pilot• par la DT pour 
assurer la couverture de Paray-le-Monial, 
Louhans et Cluny

Secteur de Cluny, de Pierre-de-Bresse et 
de Cuiseaux

Yonne
Poursuite de la couverture des secteurs 
de la Puisaye pour finaliser le maillage 
territorial

Secteurs de la Puisaye 
(cantons de St Sauveur, Courson-les-
Carri$res, Coulanges-sur-Yonne, Bl•neau)

4.3.2!!Coop"rations
% la diff•rence de l'objectif g•n•ral n& 25 qui vise le partenariat entre structures et domaines diff•rents, la 
coop•ration s'exerce entre services m•dico-sociaux de m!me nature (CSAPA) et " vocation compl•mentaire 
(CSAPA/CAARUD).

C te-d'Or

Le sch•ma r•gional des addictions 2009-2011 a mis en exergue la cr•ation 
d'une antenne CSAPA " Beaune g•r•e conjointement par les deux op•rateurs 
d•partementaux. Des mesures nouvelles budg•taires conjugu•es " la volont• des 
gestionnaires confirm•e par une convention ont permis une ouverture en avril 2011. 
Cette op•ration a pour objectif d'exp•rimenter une coop•ration par la mutualisation 
de moyens ant•rieurs et le renforcement de ceux-ci par des mesures nouvelles.

Ni•vre
Une seule association est autoris•e pour g•rer un CSAPA d•partemental. Les actions 
pr•vues par la convention avec l'association gestionnaire du CAARUD devront !tre 
•valu•es ou r•activ•es.

Sa ne-et-Loire
Les deux associations gestionnaires des CSAPA et du CAARUD ont conclu une convention 
pour collaborer •troitement compte tenu de leur exp•rience ant•rieure sp•cialis•e par 
produit et construire une antenne de CSAPA g•n•raliste sur Paray-le- Monial et Louhans

Yonne Une seule association g$re un CSAPA et un CAARUD, tous deux " vocation d•partementale
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4.3.3  Projets innovants et exp•rimentaux
Un groupe de travail, au sein du comit• restreint des addictions, a •t• charg• d'•tudier les solutions inno-
vantes en mati€re de prise en charge des addictions.

En s'appuyant sur le d•veloppement des maisons de sant•, il sera •tudi• les conditions d'intervention des 
CSAPA dans ces lieux selon l'exemple de Montsauche les Settons.

4.3.4  Objectifs de r•partition de l'offre
/// Implantations

Le nombre de CSAPA ne devrait pas •voluer ! la hausse au cours des 5 prochaines ann•es. La vocation d•par-
tementale des CSAPA ambulatoires g•n•ralistes, affirm•e dans le sch•ma r•gional d'addictologie, est confir-
m•e. En C"te-d'Or, deux des CSAPA devront affirmer leur vocation r•gionale. (cf. 4.1.2 : Offre)

Implantations des CSAPA :

Nombre d'implantations existantes (2011) Nombre d 'implantations cible ! 5 ans

C"te-d'Or 4 4

Ni#vre 1 1
Sa"ne-et-Loire 2 2

Yonne 1 1

Bourgogne 8 8

Comme pour les CSAPA, le nombre de CAARUD restera inchang•. Leur vocation d•partementale doit #tre affir-
m•e gr$ce ! une couverture des territoires par les programmes d'•change de seringues en pharmacie d'officine.

Implantations des CAARUD :

Nombre d'implantations existantes (2011) Nombre d 'implantations cible ! 5 ans

C"te-d'Or 1 1

Ni#vre 1 1
Sa"ne-et-

Loire
1 1

Yonne 1 1
Bourgogne 4 4

/// Synth se!des!cr"ations,!suppressions,!transformations!et!regroupements

Dans les 5 ans, il n'est pas pr•vu de cr•ation ni de suppression de CSAPA et de CAARUD, hormis dans l'•ven-
tualit• o% il y aurait un regroupement entre deux CSAPA dans les d•partements o% deux associations en 
sont gestionnaires. La transformation r•cente des centres d'alcoologie et des centres pour toxicomanies en 
CSAPA, autoris•s en 2010, et la mise en úuvre de leur caract€re g•n•raliste sera par contre l'enjeu principal 
de ces prochaines ann•es. 

L'exp•rience de Beaune qu'il conviendra d'•valuer et les travaux en cours en Sa"ne-et-Loire doivent conduire 
au minimum ! un exercice mutualis• voire ! des regroupements.

/// Synth se!des!cr"ations!suppression!transformation!et!regroupement!de!structures!ou!de!services!
m"dico!-sociaux!en!Bourgogne

Structures CSAPA/CAARUD

Cr•ation Transformation Suppression Regroupement

C"te-d'Or 0 0 0 0 ! 1

Ni#vre 0 0 0 0

Sa"ne-et-Loire 0 0 0 0 ! 1

Yonne 0 0 0 0

Bourgogne 0 0 0 0 ! 2
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/// Accessibilit•

 �Ê En C!te-d'Or

4 CSAPA dont 2 • vocation r€gionale contribuent • la prise en charge des personnes confront€es aux 
addictions :

���„ ��le CSAPA TIVOLI, g€n€raliste ambulatoire, fonctionne sur 2 sites, le site principal €tant implant€ sur 
Dijon et un site secondaire sur Beaune g€r€ en coop€ration avec l'ANPAA. Ces deux sites proposent une 
Consultation Jeunes Consommateurs certains jours de la semaine.

���„ ��le CSAPA ANPAA, g€n€raliste ambulatoire, dispose d'un site principal sur Dijon, de 4 antennes localis€es 
• Beaune en coop€ration avec la SEDAP, • Auxonne, • Ch!tillon-sur-Seine et • Saint-Jean-de-Losne et de 
4 permanences implant€es • Arnay-le-Duc, Is-sur-Tille, Longvic et Seurre. Ce CSAPA propose €galement 
des Consultations Jeunes Consommateurs • Auxonne et Ch!tillon-sur-Seine.

���„ ��le CSAPA g€n€raliste p€nitentiaire • vocation r€gionale implant€ • la Maison d'arr"t de Dijon.

���„ ��le CSAPA la SANTOLINE sp€cialis€ « drogues illicites » • vocation r€gionale est un centre avec h€berge-
ment de 8 places install€es • Dijon (Mirande) et de 2 places en appartement relais • Quetigny. 

���„ ��1 CAARUD mobile qui permet de prospecter sur l'ensemble du d€partement et de rencontrer les usagers 
dans des permanences fixes soit au sein du camping-car, soit au sein de la d€l€gation AIDES • Dijon, ou 
en dehors de ces permanences sur le lieu de leur choix.

 �Ê Dans la Ni"vre :

Le CSAPA g€n€raliste principal est implant€ • Nevers et g€r€ par l'ANPAA 58. Treize permanences sociales et 
2 permanences m€dicales (une seule en fonctionnement • l'heure actuelle) sont ouvertes une • deux demi-
journ€es par mois et sont r€parties ainsi sur l'ensemble du d€partement : 

 �„  permanence sociale de La Charit€-sur-Loire, Decize, Corbigny, Ch!teau-Chinon, Clamecy, Cosne-Cours-
sur-Loire, Montsauche les Settons, Pr€mery, Saint-Pierre-le-Mo#tier, Imphy, Centre Hospitalier de l'agglo-
m€ration de Nevers, maison d'arr"t de Nevers, Association Nivernaise d'Accueil et de R€insertion (ANAR).

 �„ permanence m€dicale de Decize

 �„ le site principal de Nevers assure une « consultation jeune consommateur »

 �„  un CAARUD est implant€ • Nevers, g€r€ par l'association AIDES. Il est install€ en centre-ville, dans de nou-
veaux locaux, plus adapt€s, depuis 2009. 

 �Ê En Sa!ne-et-Loire :

Les deux associations (ANPAA 71 et Sauvegarde 71-SDIT) sont gestionnaires de CSAPA (SDIT : 1 principal et 
3 secondaires, ANPAA 71 : 1 principal et 5 secondaires), avec un projet de centre secondaire cog€r€ par les 
deux associations • Louhans puis dans un second temps un autre • Paray-le-Monial.

Il existe un CAARUD g€r€ par la Sauvegarde 71, situ€ • Chalon-sur-Sa$ne, • vocation d€partementale.

 �Ê Dans l'Yonne :

Le CSAPA g€n€raliste principal, fonctionnant sur deux sites dont un ex-« centre m€thadone », est implant€ 
• Auxerre. Un site secondaire g€n€raliste fonctionne • Sens. Ces deux sites proposent €galement une 
« consultation jeunes consommateurs ». L'offre du CSAPA est compl€t€e par sept permanences d€localis€es 
au niveau du d€partement : Avallon, Joigny, Tonnerre abrit€es dans des centres hospitaliers, Ancy-le-Franc, 
Migennes, Saint-Florentin et Toucy install€es dans des locaux appartenant • des collectivit€s territoriales. 
Les permanences proposent aussi des visites • domicile et certaines mairies de Puisaye mettent des locaux 
• disposition en cas de besoin.

 �„ un CAARUD est implant€ • Auxerre.
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/// Chiffrage financier

L'ONDAM (Objectif National de D•penses d'Assurance Maladie) pr•vu € l'article L 314-3-2 du code de l'action 
sociale et des familles concerne les structures m•dico-sociales suivantes :

 �„ CSAPA (centre de soins, d'accompagnement et de pr•vention en addictologie)

 �„ CAARUD (centre d'accueil et d'accompagnement € la r•duction des risques pour usagers de drogues)

 �„  Les LHSS (lits halte soins sant•) et ACT (appartement de coordination th•rapeutique) sont trait•s dans la 
derni!re partie du SROMS « personnes en difficult• sp•cifiques »

L'ONDAM 2011, pour ces structures progresse de 5,9 %, par rapport € l'ann•e pr•c•dente. 

Le minist!re a rappel• le caract!re strictement limitatif des dotations r•gionales fix•es par arr"t• minist•riel. 
Sur une enveloppe bourguignonne 2011 de 7 855 592 #, la part consacr•e € l'addictologie s'•l!ve € 7 256 792 #.

Des mesures nouvelles reconductibles n•goci•es avec l'administration centrale, en 2009 (510 716 #), 2010  
(514 066 #) et 2011 (621 975 #, comprenant la mise en place d'un CSAPA r•f•rent par •tablissement p•nitenti-
aire), ont permis d'accompagner efficacement la mise en úuvre du sch•ma r•gional d'addictologie 2009-2011.

Pour les 5 ann•es de mise en úuvre du SROMS, les moyens compl•mentaires qui seront mis € disposition de 
la r•gion ne sont pas encore connus. La parution prochaine d'un nouveau plan minist•riel pourrait donner 
quelques indications.

Afin d'aboutir € une mise en úuvre optimale du volet du SROMS pour les personnes confront•es aux 
conduites addictives, le besoin de financement serait, sur 5 ans, de 1 662 000 #, ainsi r•partis :

Action Financement : source externe ou montant

Objectif g!n!r al n" 1 : approche globale en addictologie

Formation employeur

Accompagnement par l'ARS 40 000 #

Formation pour renforcer la pluridisciplinarit• employeur

Recrutement pour renforcement des •quipes 500 000 #

Objectif g!n!ral n" 2 : parcours de soins coh!rent

Consultations de proximit• et am•lioration de la 
couverture territoriale

500 000 #

Annuaires 10 000 #

R•unions de communication 32 000 #

Action femmes enceintes 100 000 #

Objectif g!n!ral n" 3 : jeunes consommateurs

D•veloppement des consultations 200 000 #

Projets innovants et exp!rimentaux

Interventions dans les maisons de sant•/cabinets 200 000 #

CAARUD

Extension des PES en pharmacie 80 000 #

TOTAL 1 662 000 #

/// Choix de th!mes n"cessitant un approfondissement et une "tude 

Pour l'observation des consommations, les seules sources nationales exploit•es par r•gion concernent uni-
quement les jeunes de 17 ans (ESCAPAD). 

En 2005, l'exploitation du Barom!tre sant• (INPES-OFDT) au niveau r•gional avait permis de conna$tre les 
consommations de produits psycho actifs dans notre r•gion pour les 18-75 ans (•tude ORS). 

Pour conna$tre l'•volution de ces consommations dans le temps, il faudrait disposer d'une exploitation r•gio-
nale r•p•t•e r•guli!rement, ce qui n•cessite d'y consacrer des moyens financiers.
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5e partie•:  
/// Organiser la prise en charge m!dico-sociale des 
personnes confront!es " des dif®cult!s sp!ci®ques

5.1   Diagnostic

Les personnes en situation de pr•carit•, r•sidant dans un logement ou un h•bergement ou sans-abri 
pr•sentent souvent des probl•matiques sanitaires complexes, aggrav•es par le fait qu'elles recourent 
peu ou pas aux services de m•decine ou de pr•vention. 

L'absence de logement constitue un frein majeur • l'acc€s aux soins.

5.1.1  Besoins
Du fait de leurs conditions de vie, de leurs probl•matiques qui entre-
m!lent des questions sociales, m•dicales et/ou psychologiques, les 
besoins de ces personnes sont " la fois sanitaires et sociaux. Ainsi les 
trois secteurs (sanitaire, m•dico-social et social) peuvent-ils concourir 
au mieux-!tre de ces personnes.

La r•ponse impose donc de coordonner l'action de ces trois champs 
d'intervention et requiert en outre des savoirs faire particuliers au 
regard notamment du fait que ces personnes n'expriment pas toujours 
leurs besoins.

Elle sera trait•e plus globalement dans le PRAPS en raison de l'ap-
proche transversale de ce programme.

La modestie des moyens r•gionaux (13 Lits Halte Soins Sant• sur 2 d•partements et 9 places d'Appartements 
de Coordination Th•rapeutique) ainsi que les perspectives incertaines de d•veloppement sont des •l•ments 
suppl•mentaires pour que la prise en charge m•dico-sociale des personnes confront•es " des difficult•s 
sp•cifiques soit int•gr•e dans le PRAPS.

5.1.2  Offre
Des dispositifs m•dico-sociaux permettent d'assurer conjointement un h•bergement, des soins ou un 
suivi th•rapeutique ainsi qu'un accompagnement social. Il s'agit des Appartements de Coordination 
Th•rapeutique (ACT) et des Lits Halte Soins Sant• (LHSS).

Les appartements de coordination th•rapeutique h•bergent " titre temporaire des personnes en situation de 
fragilit• psychologique et sociale et n•cessitant des soins et un suivi m•dical, de mani#re " assurer le suivi et la 
coordination des soins, " garantir l'observance des traitements et " permettre un accompagnement psycholo-
gique et une aide " l'insertion (article D312-154 du code de l'action sociale et des familles). Initialement con$us pour 
accueillir des personnes atteintes du VIH, ils sont d•sormais destin•s " accueillir •galement des personnes 
atteintes de pathologies chroniques s•v#res comme les cancers et les h•patites chroniques •volutives.

Les lits halte soins sant• sont des •tablissements m•dico-sociaux dont l'objet est de dispenser aux personnes 
sans domicile des soins m•dicaux et param•dicaux et un suivi th•rapeutique dont ils b•n•ficieraient s'ils 
disposaient d'un domicile.

Leur mission est donc d'offrir une suite ou une alternative " l'hospitalisation aux personnes vivant dans la rue. 
Les LHSS assurent le lien entre les •tablissements de sant• et les structures sociales qui ne sont pas pourvues 
de moyens m•dico-sociaux adapt•s et doivent faire face aux " des difficult•s de prise en charge et d'orienta-
tion de leur public. Celui-ci est essentiellement masculin, isol•, %g• (plus de 15 & des b•n•ficiaires ont plus 
de 60 ans) ou ont un vieillissement pr•matur•) et atteint d'affections dont la gravit• apparait extr!mement 
variable mais dont plus de 30 & sont des pathologies de longue dur•e.
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Structures pour les personnes confront•es € des difficult•s sp•cifiques

Nombre de places d'appartement de 
coordination th•rapeutique

Nombre de lits halte soins sant•

C€te-d'Or 9 9

Ni!vre 0 0

Sa€ne-et-Loire 0 4

Yonne 0 0

Bourgogne 9 13

5.2   Objectifs d'am!lioration de la prise en charge

5.2.1   Objectif g•n•r al n" 27  ACT : mieux prendre en charge les patients 
atteints de maladies chroniques s•v!res, en situation de fragilit• 
psychologique et sociale, n•cessitant des soins et un suivi m•dical

L'offre d'appartements de coordination th!rapeutique est concentr!e sur Dijon. Elle est limit!e " 9 places.

# l'!ch!ance du plan pour l'am!lioration de la qualit! de vie des personnes atteintes de pathologies chro-
niques lourdes (2007-2011), 1 800 places devront $tre install!es au niveau national.

Sur 190 nouvelles places financ!es en 2011, 5 places ont !t! attribu!es " la Bourgogne. Un appel " projets, 
au sens de loi HPST, sera prochainement lanc! pour les affecter.

# noter que la Bourgogne ne fait pas partie des 8 r!gions b!n!ficiaires de mesures nouvelles 2011 d'ACT 
pour les personnes sortant de prison (48 places cr!!es).

Compte tenu de son retard en terme de capacit!, la r!gion devrait se mobiliser pour d!velopper une offre 
compl!mentaire dans le cadre d'un !ventuel nouveau plan national d'am!lioration de la qualit! de vie 
des personnes atteintes de maladies chroniques et faire en sorte qu'elle soit r!partie sur l'ensemble des 
d!partements.

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n" 27.1 
D!velopper l'offre d'Appartements de Coordination 
Th!rapeutique

Nouvelle proc!dure d'appel " projets 
m!dico-social

La cr!ation de 5 places en fin d'ann!e 2011, de pr!f!rence dans un d!partement autre que la C%te-d'Or, 
portera la capacit! " 14 places. En projetant un renforcement de l'offre dans deux d!partements ainsi que 
la cr!ation de places dans les deux autres d!partements de la r!gion, on obtient une cible de 50 places au 
terme du sch!ma. Une couverture r!gionale serait ainsi assur!e.

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible # 5 ans

Indicateur de suivi 
de l'objectif g•n•ral 

Nombre de places 
en Appartement de 
Coordination Th!rapeutique 
/d!partement

9 places pour 1 
d!partement

50 places r!parties sur 
les 4 d!partements

5.2.2   Objectif g•n•r al n" 28  LHSS : offrir une suite ou une alternative # 
l'hospitalisation aux personnes sans domicile sur l'ensemble de la r•gion

La conf!rence interminist!rielle de lutte contre les exclusions d'avril 2006 avait programm! la cr!ation de 
1000 lits halte soins sant! en 5 ans. En 2011 il restait 188 lits " cr!er ; 85 l'ont !t! au 28 f!vrier 2011.

Une derni&re possibilit! !tait offerte en juin pour les 103 lits restants. # ce titre 3 projets ont !t! remont!s au 
niveau national pour un examen par une commission nationale. 
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Le minist•re n'a retenu que la cr€ation de 6 places au Creusot en Sa•ne-et-Loire. Les dossiers pr€sent€s par 
la Ni•vre et l'Yonne n'ont pas fait l'objet d'une suite favorable en raison d'une s€lection rigoureuse impos€e 
par le grand nombre de dossiers d€pos€s et de la priorit€ donn€e aux r€gions qui ne disposaient pas de lits 
et aux suites d'op€ration (comme Le Creusot qui avait €t€ valid€ pr€alablement sur le principe mais ne dis-
posait pas de locaux).

Malgr€ cette situation l'objectif reste, au terme du sch€ma, de cr€er sur les d€partements de la Ni•vre et 
de l'Yonne de telles structures. Le minist•re a pr€cis€ que, suivant les r€sultats de l'enqu‚te actuellement 
men€e, il fera une €ventuelle programmation suppl€mentaire.

Objectifs sp•cifiques Modalit•s de mise en úuvre/leviers d'actions

Objectif sp•cifique n€ 28.1 
Assurer une couverture territoriale sur les quatre 
d€partements bourguignons en mati•re de Lits Halte 
Soins Sant€, en cr€ant au moins une structure par 
d€partement

Actualisation des dossiers 58 et 89 d•s parution 
d'un €ventuel appel ! projets

Libell• de l'indicateur Valeur initiale (2011) Valeur cible ! 5 ans

Indicateur de suivi de 
l'objectif g•n•ral 

Nombre de Lits Halte 
Soins Sant€ / d€partement

19 lits dans 2 
d€partements

43 lits sur les 4 
d€partements

5.3   Organisation et objectifs de r!partition de l'offre

5.3.1  R•duction des in•galit•s territoriales 
Les objectifs g€n€raux d'am€lioration de la prise en charge visent essentiellement ! assurer de nouvelles 
cr€ations de places ou de lits dans les d€partements qui n'en poss•dent pas.

R•duction des in•galit•s territoriales en ma ti€re d'appartement de coordination th•rapeutique

Appartement 
de coordination 
th•rapeutique

2010 Cible

Nombres de 
structures

Nombre de lits
Nombres de 
structures

Nombre de lits

C"te-d'Or 1 9 2 18

Ni#vre 0 0 1 10

Sa"ne-et-Loire 0 0 1 12

Yonne 0 0 1 10

Bourgogne 1 9 5 50

R•duction des in•galit•s territoriales en ma ti€re de lits halte soins sant• :

Lits Halte Soins Sant!
2010 Cible " 5 ans

Nombres de 
structures

Nombre de lits
Nombres de 
structures

Nombre de lits

C#te-d'Or 2 9 2 19

Ni$vre 0 0 1 6

Sa#ne-et-Loire 1 4 2* 13

Yonne 0 0 1 5

Bourgogne 3 13 6 43

* (1 seul gestionnaire)
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5.3.2  Coop•rations 
La compl•mentarit• des acteurs doit €tre organis•e pour am•liorer les sorties des LHSS et des ACT, d•di•s • 
des personnes rencontrant des difficult•s sp•cifiques, vers les autres dispositifs sociaux (comme les CHRS ou 
maisons relais), m•dico-sociaux (comme les CSAPA pour les personnes souffrant d'addictions et les EHPAD) 
ou le logement. 

Des conventions de coop•rations doivent ainsi €tre conclues ou r•actualis•es. Leur •valuation annuelle doit 
permettre de connaitre le nombre de patients b•n•ficiaires

5.3.3  Objectifs de r•partition de l'offre de soins m•dico-sociaux (OROSM)

/// Implantations

Cette partie est trait•e au chapitre pr•c•dent organisation de l'offre.

Synth!se des cr•ations, suppressions, transformations et regroupement

Le tableau ci-dessous regroupe les donn•es sur la cr•ation de places ou de lits en ACT et LHSS.

Il n'est pas pr•vu de transformation, de suppression ou de regroupement. 

Synth•se des cr€ations, suppression, transformation et regroupement de structures m€dico-sociales en 
Bourgogne en lien avec la prise en charge des personnes confront€es • des difficult€s sp€cifiques

Lits Halte Soins Sant• 
et Appartement 
de coordination 
th•rapeutique

Structures

Cr•ation Transformation Suppression Regroupement

C!te-d'Or +1 (ACT) 0 0 0

Ni"vre + 2 (ACT - LHSS) 0 0 0

Sa!ne-et-Loire + 2 (ACT - LHSS) 0 0 0

Yonne + 2 (ACT - LHSS) 0 0 0

Bourgogne + 7 0 0 0

/// Chiffrage financier 

�Ê Les 9 places ACT (appartements de coordination th•rapeutique) sont financ•es en 2011 • hauteur de 
294 954 ". Compte tenu de la cr•ation en fin d'ann•e 2011 de 5 nouvelles places, la dotation en ann•e pleine 
s'•l!verait • 448 034 " pour 14 ACT.

Les nouvelles places cr••es en 2011 sont financ•es forfaitairement • un co#t unitaire annuel de 30 616 ". 
La cr•ation, au terme du sch•ma, de 36 places suppl•mentaires n•cessiterait une enveloppe de 1 112 176 " 
(r•f. 2011).

�Ê Les LHSS (lits halte soins sant•) sont financ•s en 2011 • un tarif forfaitaire national de 102 " par jour et par 
lit. En ann•e pleine (compte tenu de la cr•ation prochaine de 6 lits au Creusot) la dotation r•gionale s'•l!ve-
rait • 707 370 " pour 19 LHSS.

La cr•ation, au terme du sch•ma, de 24 lits suppl•mentaires n•cessiterait une enveloppe de 893 520 "  
(r•f. 2011).
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6e partie•: 
/// !valuer et suivre la mise en úuvre du sch"ma

6.1   Dispositif d'!valuation du sch!ma
Le SROMS sera •valu• de la mani€re suivante : 

6.1.1  Une •valuation interm•diaire du sch•ma est propos•e en 2013 afin 
d'identifier les conditions de r•ussite de sa mise en úuvre. 

Il est envisag• d'•valuer les th•matiques suivantes :  

 �„ la scolarisation en milieu ordinaire des enfants handicap•s.

 �„ l'acc€s ! l'emploi des jeunes handicap•s.

 �„ les dispositifs d'accueil temporaire des personnes "g•es.

Ainsi, pour chaque th•matique, seront •valu•es :

 �„ la pertinence : les objectifs poursuivis r•pondent-ils toujours aux besoins ? 

 �„  La coh•rence des dispositifs organisationnels et fonctionnels  : il s'agit d'appr•cier si les actions r•ali-
s•es (les ressources, les activit•s, le public-cible¼) sont une r•ponse aux objectifs d•finis dans le SROMS. 

 �„ L'efficacit• des actions  (sur la base des premiers r•sultats et r•alisations), sous l'angle :

 �… de la qualit• de la prise en charge,

 �… de l'int•gration et de la satisfaction des usagers et des professionnels (de terrain, institutionnels),

 �… •conomique (suivi ®nancier).

La scolarisation en milieu ordinaire des enfants handicap•s

Questions Motivation du choix

 �ƒ Les groupes technique d•partementaux de suivi 
de la scolarisation ont-ils permis d'am•liorer et 
de faire vivre la coop•ration #ducation Nationale/
ARS dans chaque d•partement ?

 �ƒ #valuer le niveau de mise en úuvre des objectifs 
sp•ci®ques du sch•ma

 �ƒ Le PIA/PPA port• par l'ESMS et le PPS port• par 
l'•quipe de suivi de scolarisation et l'enseignant 
r•f•rent sont-ils compl•mentaires et assurent-ils 
la coh•rence du parcours scolaire des enfants ?

 �ƒ Identi®er les freins et di$cult•s per%us par les 
partenaires pour d•velopper la scolarisation des 
enfants handicap•s en milieu ordinaire

 �ƒ Quelles sont les actions mises en place pour 
pr•parer la premi€re scolarisation et permettent-
elles d'•viter les points de rupture et de r•ussir la 
scolarisation ?

 �ƒL'accompagnement des SESSAD est-il e$cace ?

 �ƒ La diversi®cation des modalit•s de scolarisation 
est-elle e&ective dans chaque d•partement ?

 �ƒQuelles sont les di$cult•s rencontr•es ?

 �ƒ Avoir une meilleure lisibilit•, pour les familles, 
des pratiques de scolarisation des enfants en 
situation de handicap dans la r•gion



Projet R•gional de Sant• 2016

/// !valuer et suivre la mise en úuvre du sch"ma

108

L'acc•s € l'emploi des jeunes handicap•s

Questions Motivation du choix

 �ƒ  Quel est le r!le et l'utilit " du groupe technique 
d"partemental ?

 �ƒ  Quelles sont les modalit"s mises en 
úuvre par les ESMS pour am"liorer l'insertion 
professionnelle des jeunes handicap"s ?

 �ƒ  Quelles sont les di#cult"s rencontr"es pour 
d"velopper l'insertion professionnelle des 16-25 
ans ?

 �ƒ  Quelle est l'utilit" des actions mises en 
place (en termes de quali®cation, d'insertion 
professionnelle¼) ?

 �ƒ  Evaluer le niveau de mise en úuvre des objectifs 
sp"ci®ques du sch"ma

 �ƒ  Identi®er les freins et di#cult"s per$us par les 
partenaires 

 �ƒ  Identi®er des facilitateurs pour d"velopper 
l'insertion professionnelle des 16-25 ans

Les dispositifs d'accueil temporaire des personnes !g•es

Questions Motivation du choix

 �ƒComment fonctionnent les AJ et HT ?

 �ƒ Comment sont-ils int"gr"s dans leur 
environnement (relations avec les SSIAD, les 
EHPAD, les h!pitaux, les professionnels de sant" 
lib"raux¼) ?

 �ƒ Quels sont les besoins et attentes en mati%re 
d'accueil temporaire (pour les aidants, pour les 
"tablissements, pour les ®nanceurs) ?

 �ƒ Quelles sont les di#cult"s dans la mise en 
úuvre des projets d'accueil temporaire ?

 �ƒ D"crire les modalit"s de fonctionnement des AJ et 
HT et mener des r"¯exions sur leur optimisation 
pour am"liorer la qualit" de service (respecter 
le cahier des charges AJ, ®xer un seuil d'activit" 
minimal pour les HT¼)

 �ƒ Tendre vers une plus grande proximit" des 
r"ponses

 �ƒ Di&user l'information sur les AJ et les HT 
notamment pour soutenir les aidants qui assurent 
la charge d'un conjoint ou d'un parent * domicile

/// La scolarisation en milieu ordinaire des enfants handicap•s

La loi du 11 f"vrier 2005 a red"fini le parcours * suivre pour la scolarisation des enfants en situation de handi-
cap. La scolarisation des jeunes handicap"s, qui est l'une des grandes priorit"s du SROMS dans la recherche 
de l'inclusion, mobilise trois partenaires : la MDPH, qui statue, entre autres, sur les orientations, l'+ducation 
nationale, qui a l'obligation d'accueillir tous les enfants, et le secteur m"dico-social, qui doit favoriser la sco-
larisation en milieu ordinaire. 43

Divers acteurs, appartenant * des dispositifs h"t"rog%nes et porteurs de logiques propres, se r"unissent 
donc autour du projet de vie d'un enfant et deviennent ainsi partenaires. Cependant, la mise en úuvre de 
cette collaboration n"cessite une harmonisation des valeurs et des pratiques, ce qui ne va pas sans g"n"rer 
quelques questionnements. 

Dans ce contexte, il appara/t opportun d'"valuer la scolarisation en milieu ordinaire des enfants handicap"s, 
en Bourgogne, afin notamment de :

 �„  proposer une meilleure lisibilit" des pratiques de scolarisation en milieu ordinaire des enfants en situa-
tion de handicap dans la r"gion ;

 �„ d"crire les diff"rentes modalit"s de partenariat entre le secteur m"dico-social et l'+ducation Nationale ;

 �„ identifier des facilitateurs pour d"velopper la collaboration entre les diff"rents partenaires.

Cette "valuation se fondera sur une analyse :

 �„  quantitative des donn"es de l'+ducation nationale, des donn"es issues des rapports d'activit" des ESMS¼.

 �„  qualitative, avec la r"alisation d'enqu3tes par entretiens men"es aupr%s de repr"sentants de l'ARS, de 
l'+ducation nationale (Rectorat, Inspection Acad"mique), d'"tablissements scolaires, d'ESMS, de MDPH, 
et de familles d'enfants handicap"s.

43   CREAI PACA-Corse, "tat des lieux de la scolarisation des enfants et adolescents handicap•s de la r•gion PACA, mars 2010.
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/// L'acc•s € l'emploi des jeunes handicap•s 

L'exercice d'une activit• professionnelle est con€u par la loi du 11 f•vrier 2005 comme un •l•ment majeur de 
la citoyennet• des personnes handicap•es.

Le principe de non-discrimination en raison du handicap et d'•gal acc•s ‚ l'emploi et ‚ la formation profes-
sionnelle doit conduire ‚ mobiliser autant que possible les dispositifs de droit commun au service du projet 
professionnel et plus largement du projet de vie de la personne handicap•e.44.

Pour am•liorer l'insertion professionnelle des 16-25 ans, il faut associer l'ensemble des partenaires que sont l'ARS, 
l'!ducation Nationale, les conseils g•n•raux, les centres de formation d'apprentis, le Service public de l'emploi¼

Il appara"t opportun d'•valuer notamment :

 �„  les liaisons ‚ •tablir ou ‚ conforter avec la DIRECCTE et l'AGEFIPH, afin de cr•er des passerelles entre le 
milieu prot•g• et le milieu ordinaire, et ainsi fluidifier les parcours en ESAT et CRP.

 �„  le d•veloppement coordonn• des ESAT et des foyers d'h•bergement, qui n•cessite une coordination 
•troite avec les d•partements.

 �„  la coordination avec le Conseil r•gional, notamment pour les liens ‚ •tablir vis-‚-vis des CFA et des •tablis-
sements accueillant des adolescents

 �„  le partenariat ARS/DRJSCS sur les modalit•s d'acc•s des personnes handicap•es aux minima sociaux (arti-
culation dans le cadre des instances de la MDPH : COMEX, CDAPH).

Cette •valuation se fondera sur une analyse :

 �„  quantitative des donn•es de l'ARS et des donn•es fournies par les diff•rents partenaires (l'!ducation natio-
nale, les conseils g•n•raux¼. )

 �„  qualitative, avec la r•alisation d'enqu#tes par entretiens men•es aupr•s de repr•sentants de l'ARS,  
de l'!ducation nationale (Rectorat, Inspection Acad•mique), des conseils g•n•raux, de la DIRECCTE,  
de l'AGEFIPH¼

/// Les dispositifs d'accueil temporaire des personnes !g•es

Dans un contexte de recherche de r•ponses adapt•es aux parcours de vie des personnes $g•es et aux besoins 
des aidants informels qui assurent la charge d'un conjoint ou d'un parent, une analyse du fonctionnement 
des services d'accueil temporaire (par opposition aux dispositifs d'accueil permanent), des conditions de leur 
r•ussite et des difficult•s rencontr•es s'av•re n•cessaire45.

Les objectifs de cette •valuation interm•diaire sont de mettre en •vidence :

 �„ les attentes des aidants et des professionnels, 

 �„  les freins et les facteurs de r•ussite identifi•s par les institutions, par les professionnels et par les usagers 
de ces dispositifs d'accueil temporaire, que sont les accueils de jour et les services d'h•bergement tem-
poraire. Parmi les freins ‚ explorer, la question des transports fera l'objet d'une interrogation sp•cifique.

Cette •valuation se fondera sur une analyse :

 �„  quantitative des rapports d'activit• des •tablissements, de l'enqu#te EHPA, des donn•es issues de Statiss, 
Finess.

 �„  qualitative avec la r•alisation de visites sur site d'•tablissements et d'enqu#tes par entretiens men•es 
aupr•s de repr•sentants des institutions (CG, ARS), des professionnels de sant•, des repr•sentants de CLIC, 
de r•seaux de sant•, des entreprises de transports et avec des aidants.

6.1.2  Une !valuation finale du sch!ma est propos!e en 2016
L'•valuation finale du sch•ma a pour objectif d'analyser les r!sultats  obtenus. 

Ainsi, l'•valuation finale devrait fournir les informations et analyses n•cessaires pour appr•cier :

 �„ la pertinence du sch!ma 

 �„ la coh•rence interne et externe du sch•ma

 �„  l'efficacit! du sch!ma : premi•re estimation de l'atteinte des objectifs fix•s en termes de r•sultats et d'impacts

44   CNSA, Guide m!thodologique pour l'!laboration du sch!ma r!gional d'organisation m!dico-sociale, mai 2011
45   GERONTO-CLEF - Centre Languedocien d'Etude et de Formation en g!rontologie, Accueils de jour et h!bergements 

temporaires pour les personnes atteints de maladie d'Alzheimer : attentes, freins, et facteurs de r!ussite, mars 2010
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 Proposition des questions •valuatives finales (2016)

Th€me Question Motivation du choix

La pertinence

 �ƒ Le sch!ma apporte-t-il des r!ponses 
aux besoins identi®!s dans le diagnostic 
r!gional ?

 �ƒ Quelle est l'articulation du sch!ma 
avec les autres sch!mas, et avec les 
autres politiques socio-sanitaires en 
Bourgogne ?

 �ƒ "valuer les modalit!s de prise en compte 
du diagnostic des besoins

 �ƒ !valuer les crit#res de choix des priorit!s 
du sch!ma par rapport $ l'importance 
des besoins

 �ƒ "valuer les modalit!s de concertation et 
d'implication des partenaires

La coh•rence

 �ƒ Comment les objectifs g!n!raux se 
d!clinent-ils en objectifs sp!ci®ques ?

 �ƒ Comment les objectifs sp!ci®ques se 
d!clinent-ils en actions ?

 �ƒ En quoi les indicateurs retenus dans 
le sch!ma sont de nature $ suivre les 
progr#s r!alis!s ? 

 �ƒ Quel est le niveau de connaissance du 
sch!ma par les autres institutions et par 
les professionnels de terrain ?

 �ƒ "valuer l'articulation entre les di%!rents 
niveaux d'objectifs

 �ƒ !valuer l'int!gration des th#mes 
transversaux

 �ƒ "valuer la d!clinaison des objectifs du 
sch!ma en actions locales

 �ƒ V!ri®er que les indicateurs soient 
pertinents, renseignables et 
e%ectivement suivis

 �ƒ V!ri®er que le sch!ma soit connu, 
compris et utilis! par les autres 
institutions et par les professionnels de 
terrain

L'efficacit•

 �ƒ Quel est le niveau d'atteinte des objectifs 
g!n!raux du sch!ma ?

 �ƒ Le sch!ma a-t-il permis de diminuer les 
in!galit!s territoriales ?

 �ƒ Le sch!ma a-t-il contribu! au respect des 
choix de vie des usagers ?

 �ƒ Le sch!ma a-t-il contribu! $ l'e&cience 
des !tablissements et services 
m!dico-sociaux ?

 �ƒ L'identi®cation des besoins dans 
le secteur m!dico-social s'est-elle 
am!lior!e ?

 �ƒ "valuer les e%ets et l'utilit! du sch!ma 
en tant que r!ponses aux probl#mes 
identi®!s initialement

 �ƒ !valuer la qualit! des partenariats 
d!velopp!s dans le cadre du sch!ma

 �ƒ "valuer les modalit!s d'utilisation du 
sch!ma par les di%!rents acteurs

 �ƒ"valuer l'utilisation des ressources

6.2   Suivi annuel du sch!ma
Le suivi annuel du SROMS est un outil de pilotage comparant ce qui est r!ellement fait $ ce qui !tait d!clar! 
lors de la formulation du projet. 

Le suivi se fonde sur un syst#me de tableaux de bord qui permet de visualiser le d!roulement de la mise en 
úuvre des objectifs g!n!raux et des objectifs sp!cifiques. Les tableaux de bord sont utiles et n!cessaires $ 
la r!alisation des !valuations interm!diaire et finale.

Dans les tableaux de bord, il s'agit de mesurer les !carts entre les objectifs et leur r!alisation : cet !cart est 
mesur! $ l'aide d'indicateurs :

 �„ des indicateurs d'impact du sch!ma.

 �„ des indicateurs de suivi de la mise en úuvre du sch!ma.
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6.2.1  Suivi annuel de l'impact du sch•ma

Objectif g•n•ral
Libell• de l'indicateur 

d'impact
Valeur initiale (2011) Valeur cible € 5 ans

Promouvoir le d•pistage pr•coce du handicap et accompagner la vie sociale et la scolarisation des 
enfants et des adolescents en situation de handicap

1. Favoriser une •galit• 
d'acc!s au d•pistage 
des handicaps sur 
l'ensemble de la r•gion

Nombre d'implantations 
CAMSP par d•partement

C€te-d'Or : 13 
Ni•vre : 5 
Sa€ne-et-Loire : 5 
Yonne : 3 
R•gion : 26

C€te-d'Or : 13 
Ni•vre : 5 
Sa€ne-et-Loire : 8 
Yonne : 4 
R•gion : 30 
Soit + 4 antennes

2. Assurer la pr•cocit• 
et la qualit• du 
diagnostic par les 
CAMSP

Proportion des enfants de 
moins de 1 an pris en charge 
dans la file active des CAMSP 
(re!us au moins une fois dans 
l'ann•e)

0,91 %

En augmentation 
pour se rapprocher 
du chiffre national de 
12 %

3. Assurer le relais de la 
prise en charge € l'issue 
de l'accompagnement 
en CAMSP

Proportion d'enfants rest•s 
sans solutions " l'issue d'un 
accompagnement en CAMSP

La valeur r•gionale 
initiale sera 
d•termin•e suite 
" l'•tude sur les 
CAMSP de la r•gion 
pr•conis•e par le 
SROMS.

Inf•rieur " 5 %

(chiffre France 
enti•re)

4. Faire •voluer l'offre 
pour davantage 
d'inclusion des enfants 
et adolescents en 
situation de handicap

Part des services dans l'offre 
globale m•dico-sociale, 
dans le champ de l'enfance 
handicap•e/d•partement 46

C€te-d'Or : 42.8 %  
Ni•vre : 28.2 %  
Sa€ne-et-Loire : 
30.9 % 
Yonne : 15 %  
R•gion : 31.2 %

La cible de 28,3 % du 
CPOM ARS pour les 
PH enfants et adultes 
est atteinte

Objectif d'une 
poursuite de 
l'augmentation 
g•n•rale, notamment 
dans la Ni•vre et dans 
l'Yonne 

5. Conforter la 
coop•ration entre 
les ESMS et les 
•tablissements scolaires

Nombre de « groupe 
technique d•partemental 
de suivi de la scolarisation » 
constitu•

1  
(en Sa€ne et Loire)

4 
(1 dans chaque 
d•partement)

6. D•velopper des 
solutions adapt•es 
€ certains types 
de handicap 
insuffisamment  
pris en compte

Nombre de SAAAIS cr••s pour 
l'accompagnement des enfants 
handicap•s visuels

Taux d'•volution des places 
install•es pour enfants et 
adultes avec autisme et autres 
troubles envahissants du 
d•veloppement (TED) 47  (cf 
CPOM ARS)

2  
(1 en C€te-d'Or 

 et 1 dans la Ni•vre)

43 % en 2011  
(soit 279 places 

d•di•es " l'autisme au 
31/12/2011)

4 
(1 dans chaque 
d•partement)

50 % 
(soit 310 places 

d•di•es)

46  L'indicateur reprend le CPOM ARS mais pour les enfants seulement, avec le calcul suivant : nbre de SESSAD / nbre d'IME + 
ITEP + CME + IEM + SESSAD + •tablissements exp•rimentaux. Chi"res des places ®nanc•es au 31/12/2011

47  Le taux d'•volution est calcul• € partir d'une valeur de r•f•rence 2007 (cf CPOM ARS)
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Objectif g•n•ral
Libell• de l'indicateur 

d'impact
Valeur initiale (2011) Valeur cible € 5 ans

Accompagner les adultes en situation de handicap dans la vie sociale, dans l'emploi et la perte 
d'autonomie

7. Faciliter l'acc!s aux 
soins et aux actions de 
pr•vention

% d'•tablissements accueillant 
des personnes handicap•es 
ayant •labor• une strat•gie 
de pr•vention sur l'hygi€ne 
bucco-dentaire

ND 70 %

8. Accompagner les 
personnes handicap•es 
dans leur choix de vie

Part des services dans 
les ESMS pour adultes 
handicap•s/d•partement 48 
(CPOM ARS)

C!te-d'Or : 16.9 % 
Ni€vre : 15.7 %  
Sa!ne-et-Loire : 19.2 % 
Yonne : 19.8 %  
R•gion : 18.1 %

C!te-d'Or : 30,9 %  
Ni€vre : 21,6 %  
Sa!ne-et-Loire : 19,2 %  
Yonne : 25,3 % 
R•gion : 24,8 %

9. Assurer une meilleure 
coordination des 
diff•rents professionnels 
intervenant aupr!s de la 
personne handicap•e € 
domicile

% de SAMSAH utilisant un 
dossier de suivi partag•

ND 100 %

10. Soutenir les aidants

Part des places en accueil 
de jour et h•bergement 
temporaire en FAM/MAS/
d•partement

C!te-d'Or : 8.56 %  
Ni€vre : 7.39 %  
Sa!ne-et-Loire : 10.47 % 
Yonne : 2.80 %  
R•gion : 7.86 %

En augmentation 
notamment dans 
l'Yonne : cible " 
finaliser suite aux 
travaux d'•valuation 
des besoins

11. Am•liorer l'insertion 
professionnelle des  
16 - 25 ans

% de jeunes handicap•s 
sortant d'un IME/IMPRO 
avec une qualification/
d•partement

ND
La cible sera fix•e 
apr€s le premier 
recueil de donn•es

12. R•pondre de mani!re 
sp•cifique € l'insertion 
professionnelle des 
personnes handicap•es 
psychiques 

Nombre de places en 
structures et services 
sp•cifiquement d•di•s " 
l'insertion professionnelle 
des personnes handicap•es 
psychiques/d•partement

 �ƒ 42 places de 
SAMSAH (dont 22 en 
21 et 20 en 89)

 �ƒ 59 places d'ESAT 
dont 35 en 21 et 24 
en 71)

+ 112 places de 
SAMSAH pr•vues 
dans le SROMS

Cr•ation de places 
d'ESAT

13. Apporter des 
r•ponses € des 
besoins r•gionaux en 
mati!re d'insertion 
professionnelle des 
adultes handicap•s

Nombre d'implantations 
CPO et CRP 

1 
(dans l'Yonne

4 
(1 dans chaque 
d•partement)

48  L'indicateur reprend le CPOM ARS mais pour les adultes seulement, avec le calcul suivant : nbre de places en SAMSAH + 
SSIAD PH / nbre de places en SAMSAH + SSIAD PH +MAS+ FAM + CRP + CPO. Chi"res des places ®nanc•es au 31/12/2011. 
Les places de CRP et CPO € vocation r•gionale mais concentr•es dans l'Yonne, ont •t• r•parties sur les 4 d•partements.
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Objectif g•n•ral
Libell• de l'indicateur 

d'impact
Valeur initiale (2011) Valeur cible € 5 ans

14. Adapter l'•volution 
des ESAT aux besoins 
des personnes 
handicap•es et aux 
r•alit•s •conomiques

Part des personnels •ducatifs 
et sociaux qualifi•s (ETS, ET, 
MA, ES, ME, AMP, AS, CESF, 
animateur¼)/d•partement

58.6 % chiffre national 
2006 € actualiser 
r•gionalement € 
partir de l'enqu•te ES 
2010 et des comptes 
administratifs des ESAT

En augmentation

15. Traiter les situations 
o! la r•ponse apport•e 
est inad•quate

Nombre de places m•dico-
sociales financ•es € partir 
d'un transfert de cr•dits du 
sanitaire

ND
173 places  
de MAS

16. Promouvoir la 
continuit• des soins 
entre les •tablissements 
de sant• et les FAM/
MAS

% de FAM/MAS ayant conclu 
une convention de partenariat 
avec des •tablissements de 
sant•

ND- 100 %

17. Accompagner le 
vieillissement des 
personnes handicap•es 
vivant € domicile ou en 
•tablissement

% de FAM/MAS/SAMSAH 
ayant conclu un partenariat 
avec un EHPAD/d•partement

ND

100 % des structures 
confront•es au 
vieillissement de leurs 
usagers

Soutenir l'autonomie des personnes "g•es

18. Promouvoir la 
pr•vention de la perte 
d'autonomie des 
personnes "g•es tant € 
domicile qu'en EHPAD

% de SSIAD, d'EHPAD ayant 
un objectif de formation de 
leur personnel € la pr•vention 
de la perte d'autonomie dans 
leurs contrats sign•s avec l'ARS 
(CPOM¼)

ND 100 %

19. Privil•gier 
le maintien et 
l'accompagnement € 
domicile

Part des services (dispositifs 
de maintien € domicile) dans 
les ESMS pour personnes 
!g•es (SSIAD, AJ, HT) / 
d•partement (CPOM ARS)

C"te-d'Or : 17.01 % 
Ni#vre : 16.64 %  
Sa"ne-et-Loire : 
16.68 % 
Yonne : 13.94 % 
R•gion : 16.11 %

En augmentation, 
au-del€ de la cible 
r•gionale de 16.4 % 
du CPOM ARS, 
notamment dans 
l'Yonne car le maintien 
€ domicile est un axe 
majeur du SROMS

20. Assurer une 
bonne articulation 
entre les diff•rents 
acteurs engag•s dans 
la prise en charge et 
l'accompagnement des 
personnes "g•es

Nombre d'ESMS pour 
personnes !g•es ayant 
un objectif de d•velopper 
les coop•rations, les 
mutualisations, dans leur 
CPOM

ND
En d•veloppement, 
sans cible pr•d•finie 

21. Limiter les 
hospitalisations en 
urgence et favoriser la 
pr•paration des sorties 
d'hospitalisation

Nombre de personnes de + de 
80 ans accueillies en services 
de m•decine d'urgence 

Indicateur national en 
cours de construction

-
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Objectif g•n•ral
Libell• de l'indicateur 

d'impact
Valeur initiale (2011) Valeur cible € 5 ans

22. Accompagner et 
soulager les aidants

Part des AJ et HT dans l'offre 
globale pour personnes •g€es

C•te-d'Or : 4.26 % 
Ni‚vre : 2.05 % 
Sa•ne-et-Loire : 3.46 % 
Yonne : 3.06 % 
R€gion : 3.37 %

C•te-d'Or : 4.58 % 
Ni‚vre : 2.70 % 
Sa•ne-et-Loire : 3.76 % 
Yonne : 3.64 % 
R€gion : 3.80 %

23. Am•liorer la qualit• 
de la prise en charge et 
de l'accompagnement 
des personnes !g•es

Taux de r€alisation en unit€s 
sp€cifiques pour malades 
Alzheimer (UHR-PASA) au 
regard de l'objectif r€gional 
(CPOM ARS)

PASA : 46 %  
soit 23 PASA

UHR : 33 %  
soit 3 UHR

PASA : 100 % soit 50 
PASA

UHR : 100 % soit 9 
UHR

Organiser la prise en charge m•dico-sociale des personnes confront•es aux addictions

24. R•ussir l'approche 
globale en addictologie

Nombre de structures 
disposant des 4 comp€tences 
(m€dicale dont psychiatrique, 
param€dicale, psychologique, 
socio- €ducative)

4 8

25. Organiser un 
parcours de soins 
coh•rent par une bonne 
articulation avec la 
m•decine de ville et le 
milieu hospitalier

Proportion de la file active non 
d€pendante

De 16 % (SDIT) ! 60 % 
(CSAPA p€nitentiaire)

Augmentation dans 
chaque CSAPA

26. Construire une 
r•ponse m•dico-sociale 
pr•coce adapt•e aux 
jeunes consommateurs 
de produits 
psycho-actifs

Proportion des jeunes de 
moins de 25 ans dans la file 
active CSAPA

De 6 % (ANPAA21) ! 
64 % (SEDAP-Tivoli)

Augmentation dans 
chaque CSAPA

Organiser la prise en charge m•dico-sociale des personnes confront•es € des difficult•s sp•cifiques

27. ACT : mieux prendre 
en charge les patients 
atteints de maladies 
chroniques s•v"res, en 
situation de fragilit• 
psychologique et sociale 
et n•cessitant des soins 
et un suivi m•dical

Nombre de places en 
Appartement de Coordination 
Th€rapeutique/d€partement

9 places pour 1 
d€partement

50 places 
r€parties sur les 4 
d€partements

28. LHSS : offrir une 
suite ou une alternative 
€ l'hospitalisation 
aux personnes sans 
domicile sur l'ensemble 
de la r•gion

Nombre de Lits Halte Soins 
Sant€ / d€partement

19 lits dans 2 
d€partements

43 lits sur les 4 
d€partements

Ces indicateurs de suivi annuel de l'impact du sch€ma pourront €voluer ! l'€preuve de la mise en oeuvre du 
SROMS, si certains se r€v‚lent insuffisamment adapt€s ou si d'autres apparaissent plus pertinents.

6.2.2  Suivi de la mise en úuvre du sch•ma
La mise en úuvre du sch€ma sera suivie par des indicateurs ! renseigner r€guli‚rement par la mise en place 
de proc€dures de recueil : ces indicateurs seront d€finis par les groupes en charge de l'ex€cution du sch€ma 
sur les diff€rentes th€matiques.
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Annexe 1  Cartographie de la r!partition des comp!tences
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Annexe 2   Localisation des !tablissements et services pour enfants 
et adolescents handicap!s

AUTUN -   (45)

DECIZE -   (33)

TONNERRE -   (90)AUXERRE -   (971)

DIJON -   (3179)

AUXONNE -   (71)

MONTBARD -   (101)
SAINT-FARGEAU -   (30)

SAULIEU -   (56)

SENS -   (362)

URZY -   (50)
BEAUNE -   (287)

CLAMECY -   (68)

LE BREUIL -   (65)

COSNE-COURS-SUR-LOIRE -   (80)

MARZY -   (73)

GUIPY -   (60)

LOUHANS -   (20)

MACON -   (35)

CORBIGNY -   (61)

VARENNES-VAUZELLES -   (71)

AIGNAY-LE-DUC -   (34)

MESSIGNY-ET-VANTOUX -   (40)

CHATILLON-SUR-SEINE -   (160)

NEVERS -   (449)

SAINT-VALLIER -   (129)

PARAY-LE-MONIAL -   (65)

GARCHIZY -   (42)

BUXY -   (85)

ESSEY -   (57)

MIGENNES -   (408)

TOURNUS -   (69)

BEIRE-LE-CHATEL -   (40)

SAINT-JULIEN-DU-SAULT -   (48)

SEMUR-EN-AUXOIS -   (116)

MESVES-SUR-LOIRE -   (56)

GUERCHY -   (57)

CRUZILLE -   (89)

VINCELLES -   (60)

LONGVIC -   (36)

HURIGNY -   (92)

ARNAY-LE-DUC -   (44)

VIREY-LE-GRAND -   (74)

SAINT-REMY -   (97)

LA CHARITE-SUR-LOIRE -   (18)

CHALON-SUR-SAONE -   (1365)

THEIL-SUR-VANNE -   (48)

QUETIGNY -   (42)

CHENOVE -   (77)

CHARNAY-LES-MACON -   (513)

AISY-SOUS-THIL -   (50)

POUILLY-EN-AUXOIS -   (34)

SAINT-GEORGES-SUR-BAULCHE -   (54)

CHATEAU-CHINON(VILLE) -   (31)

ARS BOURGOGNE -  DOSA  (r•alisation DT89-  2011)

Arc View ! G.I.S

������

I.M.E.

I.T.E.P.

 tablissements!pour!enfants!et!adolescents!polyhandicap s

SESSAD

C.A.M.S.P.

C.M.P.P.

(capacit• autoris•e au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Annexe 3  Localisation des IME et des ITEP

Localisation des IME et des ITEP en Bourgogne
(capacit• autoris•e au 31 12 2010 - source : FINESS)

AUTUN

DIJON

SENS

TONNERRE

AUXERRE

BEAUNE

CLAMECY

SAINT-FARGEAU

MARZY

GUIPY

LE BREUIL

NEVERS

BUXY

COSNE-COURS-SUR-LOIRE

ESSEY

GARCHIZY

SAINT-VALLIER

AIGNAY-LE-DUC

TOURNUS

VARENNES-VAUZELLES

CHATILLON-SUR-SEINE

PARAY-LE-MONIAL

GUERCHY

CRUZILLE

LONGVIC

VINCELLES

BEIRE-LE-CHATELSEMUR-EN-AUXOIS

SAINT-JULIEN-DU-SAULT

MESVES-SUR-LOIRE

HURIGNY

SAINT-REMY

VIREY-LE-GRAND

CHENOVE

THEIL-SUR-VANNE

CHARNAY-LES-MACON

AISY-SOUS-THIL

SAINT-GEORGES-SUR-BAULCHE

ARS BOURGOGNE -  DOSA  (r•alisation DT89-  2011)

Arc View € G.I.S

140

I.M.E.

I.T.E.P.
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Annexe 4  Localisation des SESSAD

(capacit• autoris•e au 31 12 2010 - source : FINESS)

AUTUN

DIJON

TONNERRE

SENS

AUXERRE

URZY

MONTBARD

BEAUNE

CLAMECY

SAINT-FARGEAU

MACON

LOUHANS

NEVERS

ESSEY

SAINT-VALLIER

MIGENNES

VARENNES-VAUZELLES

PARAY-LE-MONIAL

CRUZILLE

VINCELLES

HURIGNY

SAINT-REMY
CHALON-SUR-SAONE

LA CHARITE-SUR-LOIRE

AISY-SOUS-THIL

SAINT-GEORGES-SUR-BAULCHE

ARS BOURGOGNE -  DOSA  (r•alisation DT89-  2011)

Arc View € G.I.S
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Annexe 5  Localisation des !tablissements pour enfants et adolescents 
polyhandicap!s

(capacit• autoris•e au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Arc View € G.I.S

SENS

AUXERRE

URZY

MONTBARD

LE BREUIL

TOURNUS

MESSIGNY-ET-VANTOUX

PARAY-LE-MONIAL



/// CAHIER 5 
Sch•ma R•gional d'Organisation  M•dico-Sociale de Bourgogne

121

Annexe 6  Localisation et file active des CAMPS et des CMPP

Localisation des CAMPS et des CMPP en Bourgogne
(capacit• autoris•e au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Annexe 7  Localisation des !tablissements et services pour adultes 
handicap!s

(capacit• autoris•e au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Annexe 8  Localisation des MAS et des FAM

Localisation des MAS et des FAM en Bourgogne
(capacit !autoris e!au!31!12!2010!-!source!:!FINESS)
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Annexe 9  Localisation des SAVS, SAMSAH, SSIAD

(capacit• autoris•e au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Annexe 10  Localisation des ESAT

(capacit• autoris•e au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Annexe 11   Localisation des !tablissements d'h!bergement 
permanent, places d'h!bergement temporaire et d'accueil de jour 
pour personnes "g!es
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Annexe 12  Localisation des !tablissements d'h!bergement 
permanent pour personnes "g!es

(capacit• autoris•e au 31 12 2010 - source : FINESS)
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Annexe 13  Localisation des unit!s de soins de longue dur!e (USLD)
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Annexe 14   Localisation des services de soins ! domicile pour 
personnes "g#es (SSIAD et SPASAD)
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Annexe 15   Localisation des places d'h!bergement temporaire et 
d'accueil de jour pour personnes "g!es

(capacit• autoris•e au 31 12 2010 - source : FINESS)
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VILLENEUVE-SUR-YONNE

SAINT-FLORENTIN

POTHIERES
MIGENNES

PRISSE

SAINT-AMAND-EN-PUISAYE

TOURNUS

VARENNES-VAUZELLES

CHATILLON-SUR-SEINE

MESSIGNY-ET-VANTOUX

LE CREUSOT

CHATEL-CENSOIR

PARAY-LE-MONIAL

FLEUREY-SUR-OUCHE

SAINT-BRIS-LE-VINEUX

SAINT-VALERIEN

MEURSAULT

CARISEY

MACON

ANCY-LE-FRANC

PERRIGNY

AISEREY

FRONTENAUD

BELLENEUVE

MAZILLE

SAINT-SAUVEUR-EN-PUISAYE

SOMBERNON

DAROIS

JULLY-LES-BUXY

SEMUR-EN-AUXOIS

POMMARD

SAINT-JULIEN-DU-SAULT

SANTENAY

NUITS-SAINT-GEORGES

CORMATIN

CHATILLON-EN-BAZOIS

SAINT-REMY

VARENNES-LES-NARCY

GIGNY-SUR-SAONE

QUETIGNY

MARCIGNY

AISEY-SUR-SEINE

MONTCEAU-LES-MINES

CHALON-SUR-SAONE

GUERIGNY

SAINT-MARCEL

LA CHARITE-SUR-LOIRE

SEMUR-EN-BRIONNAIS

VILLENEUVE-LA-GUYARD

VELARS-SUR-OUCHE

CHATENOY-LE-ROYAL

MONTCHANIN

SALORNAY-SUR-GUYE

SAINT-APOLLINAIRE

LA CHAPELLE-DE-GUINCHAY

COULANGES-LA-VINEUSE

BONNARD

SAINT-GENGOUX-LE-NATIONAL

SAINT-GEORGES-SUR-BAULCHE

FOURCHAMBAULT

MOUTIERS-SAINT-JEAN

ALISE-SAINTE-REINE

FONTAINE-LES-DIJON

BOIS-SAINTE-MARIE

ARS BOURGOGNE -  DOSA  (r•alisation DT89-  2011)

Arc View € G.I.S

Somme des champs

41

hebergement temporaire

accueil de jour
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Annexe 16    Niveau de dotation des bassins de vie et pseudo-cantons 
bourguignons en infirmiers ± avril 2009
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Annexe 17  Diagnostic handicap et vieillissement

DIAGNOSTIC R•GIONAL sur le secteur m€dico-social handicap et vieillissement
dans le cadre du Projet r€gional de sant€ (PRS) et du sch€ma r€gional d'organi-
sation m€dico-sociale (SROMS) (juin 2010 • juin 2011)

La desserte de la Bourgogne en •quipements m•dico-sociaux est importante parmi les r•gions fran-
€aises en •quipement global tant pour les enfants et adultes handicap•s, que pour les personnes •g•es 
mais avec de fortes disparit•s d•partementales. 

Au total, les d•penses 2007 pour le financement des prestations individuelles de compensation pour per-
sonnes handicap•es et personnes •g•es s'•l‚vent ƒ 439.8 millions d'„, pensions militaires d'invalidit• de 
l'…tat, aide sociale d•partementale ƒ l'h•bergement et AGEFIPH non compris.

Les d•penses 2009 pour le financement des •tablissements et services s'•l‚vent ƒ 538,3 millions d'„, conseils 
g•n•raux et entreprises adapt•es non compris.

1   Les enfants, adolescents et les adultes handicap!s

1.1 Une population dont les besoins sont difficiles • cerner
« L'estimation du nombre de personnes handicap•es ou d•pendantes, la connaissance de leurs caract•ristiques, 
de leur situation et de leurs difficult•s est un pr•alable essentiel pour la d•finition des politiques publiques visant 
€ r•pondre au mieux € leurs besoins. Pourtant la connaissance des personnes en situation de handicap ou de 
d•pendance demeure lacunaire tant la notion est complexe et les donn•es nombreuses mais parcellaires »  
(extrait du guide CNSA pour la valorisation des donn•es locales dans le champ du handicap et de la perte 
d'autonomie, •dition 2009).

En effet, les points d'entr•e pour caract•riser une situation de handicap sont multiples et la loi n! 2005-102 
du 11 f•vrier 2005 pour l'•galit• des droits et des chances, la participation et la citoyennet• des personnes 
handicap•es, qui institue la notion de compensation du handicap, d•finit le handicap -quel que soit l'•ge- 
de mani‚re multidimensionnelle : « constitue un handicap¼ toute limitation d'activit• ou restriction de la 
participation de la vie en soci•t•, subie dans son environnement par une personne en raison d'une alt•ration 
substantielle, durable ou d•finitive, d'une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cogni-
tives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de sant• ».

Conna"tre les personnes en situation de handicap ou de d•pendance n•cessite donc de disposer de donn•es 
relatives ƒ ces personnes qu'elles soient ou non connues des dispositifs publics d'aide. Or il n'y a pas d'en-
qu#te nationale globale (•tablissements, services, domicile) avec des donn•es locales sur les personnes han-
dicap•es (hors vieillissement) et les syst‚mes d'information des MDPH ne permettent pas encore de disposer 
de donn•es fiables qui d'ailleurs ne prendraient en compte que les publics s'•tant adress•s ƒ elles. Enfin, dans 
le cadre de l'•laboration des sch•mas d•partementaux, des enqu#tes sp•cifiques ont pu #tre men•es mais 
pas dans tous les d•partements, ce qui ne donne pas de r•sultats exhaustifs sur la r•gion.  

1.1.1 : Seule l'enqu!te ES 2006 sur les •tablissements et services pour enfants, adolescents et adultes 
handicap•s, livrant des donn•es au 31/12/2006 publi•es en 2008 permet de mieux conna"tre les personnes 
qui y sont prises en charge ou accompagn•es (sexe, •ge, date d'entr•e, d•ficiences principales, origine g•o-
graphique¼) mais elle ne concerne que les •tablissements et services m•dico-sociaux (ESMS). Par ailleurs, 
elle est en cours d'actualisation et les donn•es plus r•centes ne seront disponibles que fin 2011.

L'enqu#te ES 2006 d•nombre 3 519 jeunes et adolescents accueillis dans 96 ESMS d•but 2007, dont 64 % 
souffrent de d•ficiences intellectuelles, et 6 300 adultes handicap•s accueillis dans 216 ESMS dont 66 % 
souffrent des m#mes d•ficiences intellectuelles.

D'apr‚s une enqu#te des services statistiques du minist‚re (DREES), sur un •chantillon de personnes ayant 
demand• l'AAH en 2005/2006, 28 % des demandeurs seraient atteints de d•ficience du psychisme (schizoph-
r•nie, troubles de l'humeur¼), 22 % de d•ficience motrice, 17 % de d•ficience intellectuelle¼ mais il n'y a 
aucune donn•e pr•cise pour la r•gion.
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1.1.2  Une approche par les compensations individuelles du handicap
Pour •valuer le nombre des personnes handicap•es qui •prouvent des difficult•s € accomplir les actes de la 
vie quotidienne ou qui doivent faire face € des restrictions de participation € la vie sociale, on ne peut donc 
se r•f•rer qu'aux personnes qui ont obtenu une reconnaissance du handicap et donc connues des dispositifs 
« officiels » •margeant sur des fonds publics : ces personnes per•oivent des compensations ou aides indivi-
duelles de leur handicap de la part de l'‚tat, de la S•curit• Sociale, des d•partements, de la caisse nationale 
de solidarit• pour l'autonomie (CNSA). Parmi celles-ci, on retrouve celles qui sont prises en charge dans des 
•tablissements ou services m•dico-sociaux pour personnes handicap•es car elles per•oivent •galement les 
compensations individuelles.

Le graphique ci-dessous retrace le nombre de b•n•ficiaires de prestations individuelles de compensation 
du handicap.

nombre de b•n•ficiaires de prestations de compensation du handicap (hors personnes €g•es) en 2007

Sources : CNAMTS, CNAF/MSA, CNSA (donn•es de contexte 2008), DREES, Statiss 2009

///  NOTA : 

AAH = allocation aux adultes handicap•s. AEEH= allocation d'•ducation de l'enfant handicap•

ACTP : allocation compensatrice pour tierce personne (progressivement remplac•e par la PCH).

PCH : prestation de compensation du handicap (! titre transitoire, certaines personnes "g•es de plus de 60 ans peuvent percevoir la PCH, qui 
sont donc comprises dans le nombre de b•n•ficiaires ci-dessus)

Le taux d'allocataires de l'AEEH pour 1000 jeunes de 0 € 19 ans est particuli!rement •lev• en Sa"ne-et-Loire 
et dans une moindre mesure dans l'Yonne : s'agit-il ici d'une politique particuli!re de la MDPH, d'un meilleur 
acc!s au d•pistage et € la reconnaissance du handicap, d'une pr•valence du handicap en Sa"ne-et-Loire : ce 
point m•r iterait d'#tre approfondi.
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Le taux d'allocataires de l'AAH pour 1000 personnes de 20 ans et + est plus important en Bourgogne (20,6 ½) 
par rapport • la moyenne nationale (16,9 ½). La Ni€vre et l'Yonne ont un taux d'allocataires de l'AAH sup•-
rieur • la moyenne r•gionale. 

Taux d'AEEH et d'AAH pour 1000 personnes en 2007

0-19 ans 20 ans et + total
nombre 
d'AEEH

taux AEEH 
pour 1000 
jeunes de 

0-19 ans en 
2007

nombre 
d'AAH

taux AAH 
pour 1000 
personnes 
de 20 ans 
et plus en 

2007

C•te-d'Or 125 084 392 916 518 000 885 7,08 6479 16,49

Ni!vre 45 739 175 761 221 500 331 7,24 4755 27,05

Sa•ne et loire 123 982 425 518 549 500 1690 13,63 8253 19,40

Yonne 80 860 260 140 341 000 819 10,13 6375 24,51

Bourgogne 375 665 1 254 335 1 630 000 3725 9,92 25 862 20,62

France 
m"tropole

      16,9

Source : CNAMTS, CNAF/MSA, CNSA (donn•es de contexte 2008), DREES, Statiss 2009

1.1.3  Les moyens financiers mobilis!s
L'annexe 1.1.3 pr•sente les modalit•s g•n•rales de financement de la compensation de la perte d'auto-
nomie des personnes handicap•es et des personnes !g•es ainsi que le financement des •tablissements et 
services m•dico-sociaux.

En Bourgogne, les d•penses consacr•es aux personnes handicap•es (hors vieillissement) concernent 
les prestations individuelles et le financement des •tablissements et services de prise en charge et 
d'accompagnement : 

 �Ê aides et prestations individuelles pour les personnes handicap!es : pensions d'invalidit!, AAH, 
allocation d'!ducation de l'enfant handicap! (AEEH), allocation compensatrice pour tierce per-
sonne (ACTP) pour les - de 60 ans, PCH.

Le total des d•penses correspondantes • ces diff•rentes prestations est estim• • 293,6 millions d'" en 2007 
pour la r•gion ainsi r•partis : 

r!partition du co"t des prestations de compensation en 2007 en Bourgogne pour les personnes 
handicap!es

d"penses 
pensions 

d'invalidit"
d"penses AAH

d"penses 
AEEH

d"penses 
ACTP -60 ans

d"penses PCH
total d"penses 

r"gion

109 645 132 154 791 063 5 382 054 15 905 000 7 909 236 293 632 485

37 % 53 % 2 % 5 % 3 % 100 %

Sources : CNAMTS, CNAF-MSA, DREES dont enqu!te aide sociale des d•partements, 
CNSA (donn•es de contexte 2008)
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R•partition des d•penses d'aides et compensations individuelles pour les personnes handicap•es (hors 
personnes €g•es) en 2007 sur un total de 293 632 485 • en Bourgogne

Sources : CNAMTS, CNAF/MSA, CNSA, DREES, Statiss 2009

Les d•penses d'AAH repr•sentent plus de 50 % des prestations individuelles pour 25 862 b•n•ficiaires, avant 
les pensions d'invalidit• qui concernent 15 330 personnes (relevant du r•gime g•n•ral uniquement).

€ ces d•penses, on peut ajouter 418 000 • en 2007 de d•penses brutes d'aide ‚ domicile des d•partements 
(hors ACTP et PCH).

 �Ê financemen t des !tablissements et services pour enfants et adultes handicap!s (ESMS)

Le tableau ci-dessous retrace les cr•dits vers•s par l'Assurance maladie, CNSA et l'!tat aux ESMS pour handi-
cap•s en 2009 en Bourgogne.

D•penses 2009 pour le financement des ESMS pour enfants et adultes handicap•s

 enfants adultes total
d•penses AM 2009 et CNSA tous 
r•gimes pour les ESMS

134 467 171 46 181 828 180 648 999

d•penses !tat 2009 pour les ESAT  36 630 724 36 630 724
total r•gion 134 467 171 82 812 552 217 279 723

Sources : CNSA (d!pense AM en euro/hab), INSEE, CNAMTS/SNIIRAM, ARS, India lolf 

Le montant des d•penses 2009 AM/CNSA/!tat pour le financement des ESMS s'•l"ve ‚ 217,3 millions d'•.

Les d•penses d'assurance maladie/CNSA repr•sentent 2,26 % des d•penses totales France enti"re alors que 
la population de 0 ‚ 59 ans de la Bourgogne repr•sente 2,43 % du total national.

Le diagramme ci-dessous montre ainsi, que la d•pense globale par habitant de 0-59 ans de la r•gion (149 •) 
pour les handicap•s est inf•rieure ‚ la moyenne nationale (160 •).

D•pense AM/CNSA 2009 par habitant pour les structures pour enfants et adultes handicap•s

Sources : CNSA (d!pense AM en euro/hab), INSEE, CNAMTS/SNIIRAM, ARS
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3% 
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De fortes disparit•s entre les d•partements sont € relever :

 �„  le ratio !/habitant pour les PH enfants est •gal € la moyenne nationale (358 !) mais celui de la Sa"ne-
et-Loire (259 !) est nettement en dessous ; la C"te-d'Or (425 !) et la Ni#vre (455 !) •tant tr#s au dessus 

 �„  le ratio !/habitant pour les PH adultes (55 !) est nettement en dessous de la moyenne nationale (67 !), 
avec l€ encore des disparit•s d•partementales o$ la C"te-d'Or et la Sa"ne-et-Loire (34 !), sont d•favori-
s•es par rapport € la Ni#vre et l'Yonne.

Pour avoir une vision compl#te des d•penses consacr•es aux •tablissements et services pour personnes 
handicap•es, il faut aussi prendre en compte le montant relatif € l'aide au poste pour les travailleurs handica-
p•s en ESAT, et les d•penses des conseils g•n•raux qui s'•l#ve € 149,8 millions d'! en 2008 qui correspondent 
€ l'accueil en •tablissement, y compris accueil de jour, l'accueil familial et le SAVS (les d•penses 2009 ne sont 
pas encore disponibles). 

Enfin, la DIRECCTE finance 80 % du salaire des travailleurs handicap•s des 13 entreprises adapt•es de la 
r•gion.

En 2009, le montant des aides vers•es aux entreprises adapt•es s'•l#ve € :

 �„ aide au poste : 8 319 255 !

 �„ subvention sp•cifique : 1 756 176 ! (dont 665 993 ! au titre de l'aide exceptionnelle aux EA en difficult•s).

Enfin, l'AGEPHIP finance •galement des aides € l'insertion en milieu ordinaire de travail.

1.2   Les priorit•s du Programme interd•partemental d'accompagnement des 
handicaps et de la perte d'autonomie (PRIAC) 2010/2013 en Bourgogne

1.2.1  les orientations g•n•rales du PRIAC
La loi du 11 f•vrier 2005 cr•e un nouvel outil de programmation de l'&tat, le « programme interd•parte-
mental d'accompagnement des handicaps et de la perte d'autonomie » (PRIAC) qui d•termine les priorit•s 
r•gionales en termes de financement, des cr•ations, extensions ou transformations relatives aux •tablisse-
ments et services m•dico-sociaux pour personnes *g•es ou personnes handicap•es financ•s sur des cr•dits 
d'assurance maladie. 

Ayant fait l'objet d'une concertation importante notamment avec les conseils g•n•raux, le PRIAC est en 
coh•rence avec les sch•mas d•partementaux personnes handicap•es et personnes *g•es.

Dans le cadre de la programmation proprement dite, les principaux axes d'orientation adopt•s d#s 2006 sont 
poursuivis, soit :

 �„  la r•duction des •carts interd•partementaux (en termes de niveaux d'•quipement et de moyens 
financiers),

 �„  la diversification de l'offre pour favoriser la vie en milieu ordinaire (notamment la scolarisation et le main-
tien € domicile des personnes *g•es)

 �„ l'adaptation de l'offre d'h•bergement aux personnes les plus lourdement handicap•es ou d•pendantes.  

 �„  l'« op•rationnalit• » ou capacit• € faire : programmation selon la pertinence et/ou le calendrier de mise en 
úuvre, pour les deux premi#res ann•es (les deux ann•es suivantes •tant le reflet des besoins ressentis).

 �„  la capacit• de r•alisation, pour « acc•l•rer l'ex•cution des moyens allou•s jusqu'€ l'ouverture effective aux 
personnes » (lutte contre la sous-consommation des moyens).

 �„  une ex•cution renforc•e par un suivi des autorisations accord•es apr#s financement de la CNSA, puis un 
suivi de l'ex•cution des moyens allou•s (remont•es r•gionales, r•alisation des places nouvelles, d•cais-
sements effectu•s par les CPAM : suivi par la CNSA).

Dans le cadre du programme pluriannuel de cr•ation de places pour personnes handicap•es 2008/2012, 
la CNSA a allou• de 2007 € 2009 : 4,4 M! pour les enfants et 7,4 M! pour les adultes repr•sentant respecti-
vement 133 et 288 places nouvelles, plus particuli#rement au b•n•fice de la Sa"ne et Loire pour les deux  
secteurs et de la C"te-d'Or pour le secteur adultes :
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ENFANTS ADULTES

•tablissement service total •tablissement service total

C€te-d'Or

Ni•vre

Sa€ne-et-Loire

Yonne

6

8

51

9

16

11

20

12

22

19

71

21

78

3

114

10

28

2

30

23

106

5

144

33

Total 
Bourgogne

74 59 133 205 83 288

Total France 2 767 3 787 6 544 8 464 3 840 12 304

(CNSA - programme pluriannuel de cr•ation de places -bilan d'•tape au 31/12/2009)

1.2.2  les orientations strat•giques du PRIAC dans le secteur des personnes handicap•es
 �„ D!velopper le d!pistage, le diagnostic pr!coce et la prise en charge pr!coce : c'est la mission des CAMSP

 �„  Privil!gier le suivi en ambulatoire qui permet le maintien dans le milieu de vie ordinaire. Ce suivi est 
assur! par les SESSAD, CAMSP et CMPP.

 �„ Prendre en compte la n!cessit! de prise en charge en continu des personnes lourdement handicap!es.

 �„  Prendre en compte la volont! des familles de maintenir des liens avec la personne handicap!e en diver-
sifiant les formules d'accueil, et en d!veloppant notamment les accueils temporaires.

 �„  S'assurer du maillage et de la mise en r!seau des diff!rents dispositifs afin de potentialiser les r!ponses 
aux besoins que ce soit en termes d'expertise ou de suivi. D!velopper la logique de territoire.

 �„  Favoriser l'adaptation des structures " l'!volution des besoins, et veiller aux red!ploiements n!cessaires 
de l'!quipement existant. Il s'agira dans les prochaines ann!es, d'adapter le dispositif existant, notam-
ment vers les services, plut#t que de cr!er des places nouvelles. 

 �„  Privil!gier les cr!ations qui tendent " harmoniser les taux d'!quipement et les ressources des d!parte-
ments par grande classe de handicap. Tendre vers une harmonisation du co$t " la place par grande classe 
de handicap.

Ces principaux objectifs ont !t! port!s de mani%re affirm!e dans le cadre de la programmation proprement 
dite et se traduisent de la mani%re suivante :

 �„  une volont! forte de rattrapage de la Sa#ne-et-Loire pour le secteur du handicap, rattrapage qui n!ces-
site plusieurs ann!es eu !gard au poids d!mographique de ce d!partement. Ce rattrapage est illustr! par 
le fait que depuis 2007, ce d!partement b!n!ficie de plus de la moiti! des places programm!es au PRIAC.

 �„  la poursuite de la diversification des !quipements : pour assurer l'accompagnement des enfants et des 
adultes vivant en milieu ordinaire, le d!veloppement des services (SESSAD, SSIAD et SAMSAH) a !t! for-
tement inscrit dans le PRIAC 2010-2013. Il faut ajouter aux places nouvelles de SESSAD, celles issues des 
transformations de places d'!tablissements dans le cadre de restructurations inscrites dans le sch!ma de 
C#te-d'Or pour favoriser le milieu ordinaire.

& terme, il faudrait !voluer vers une offre de proximit! tr%s adaptable en fonction de l'!volution des besoins. 
Des « plateaux techniques » regroupant des !quipes pluridisciplinaires pourraient ainsi r!pondre de mani%re 
individualis!e " chaque usager (r!ponses en termes d'h!bergement complet ou s!quentiel, ou services¼).

 �„  la poursuite de l'effort d'adaptation des !quipements sur le secteur du handicap (transformation de 
places existantes en faveur de handicaps lourds)

 �„  conform!ment " la politique actuelle favorisant la scolarisation en milieu ordinaire des enfants handi-
cap!s, des places d'accueil d'enfants atteints de d!ficience intellectuelle, qui ont vocation en partie " 
int!grer le syst%me !ducatif ordinaire, ont !t! programm!es pour *tre transform!es pour une prise en 
charge d'enfants souffrant d'autisme et de troubles du comportement, au sein des d!partements les 
mieux !quip!s de la r!gion, l'Yonne et la Ni%vre. 

 �„  sur le secteur adulte, l'adaptation des foyers de vie par une m!dicalisation partielle devra !galement *tre 
d!velopp!e, au regard notamment du vieillissement des personnes handicap!es.
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1.3  les sch•mas d•partementaux pour enfants et adultes handicap•s
Si les •volutions d•velopp•es dans le PRIAC sont en coh•rence avec les orientations des sch•mas d•parte-
mentaux, il faut remarquer que ces sch•mas sont en cours de r•vision et ne couvrent pas les m€mes p•riodes 
que le PRIAC, comme le montre le tableau ci-dessous, tir• d'une •tude du CREAI.

Source : CREAI de Bourgogne : •tude de juin 2010 : mise en perspective des sch•mas d•partementaux pour personnes handicap•es de la r•gion 
Bourgogne

Seule la Ni!vre a un sch•ma commun aux enfants et aux adultes handicap•s ; la C"te-d'Or et la Sa"ne-et-
Loire ont des sch•mas distincts et l'Yonne n'avait pas de sch•ma pour les adultes handicap•s. 

En C"te-d'Or, les orientations de l'#tat pour les enfants et adolescents ont •t• transmises par la DDASS au 
conseil g•n•ral. Pour le secteur adultes le sch•ma 2009/2014 a •t• adopt• le 19/11/2010 par l'assembl•e 
d•partementale.

En Sa"ne-et-Loire, un sch•ma autonomie commun adultes handicap•s et personnes $g•es a •t• r•cemment 
adopt• par le conseil g•n•ral.

Dans l'Yonne, les travaux sur un sch•ma commun enfants/adultes ont commenc• en octobre 2010 et la vali-
dation devrait intervenir fin 2011.

1.4  La politique men•e dans le secteur de l'enfance et adolescence handicap•es

1.4.1  les structures pour enfants et adolescents handicap•s
Avec 59 •tablissements pour enfants et adolescents handicap•s au 31/03/2011 repr•sentant une capacit• 
financ•e de 2 519  places et 42 SESSAD repr•sentant 1076 places la Bourgogne a un taux d'•quipement de 
9,74 ½ jeunes de moins de 20 ans, sup•rieur % la France m•tropolitaine situ•e % 9,2 ½ (source PRIAC actua-
lis• 2011). 

La Sa"ne-et-Loire d•tient le plus faible taux d'•quipement en •tablissements et services de la r•gion, notam-
ment en IME. La Ni!vre est le d•partement le plus dot•, notamment en places d'internat IME, et d'•tablis-
sements pour polyhandicap•s. L'Yonne est particuli!rement sous-dot•e en SESSAD mais avec un fort taux 
d'•quipement en IME. La C"te-d'Or est le d•partement le moins dot• en places pour les enfants souffrant de 
troubles de comportement. 

La Sa"ne-et-Loire et l'Yonne sont sous-dot•es en CAMSP et CMPP.

Ces disparit•s d•partementales se retrouvent dans le tableau ci-dessous qui fait le point des places en •ta-
blissements et services (places financ•es) au 31/03/2011

 2001
  

2002
 

        C!te d'Or  : enfants et adolescents  

C!te d'Or : adultes (en cours de r"vision)  
 

        

      Ni#vre : enfants, 
adolescents, adultes 

    

    Sa!ne et Loire: enfants et adolescents 
 

     

      Sa!ne et Loire : adultes     

 Yonne : enfants et adolescents        

 Sch"ma adultes : inexistant 

 
2003

 
2004

 
2005

 
2006

 
2007

 
2008

 
2009

 
2010

 
2011

 
2012

 
2013

 
2014

21

58

71

89
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D•partement
projection 2011 
de la population 
des 0 - 19 ans

€tablissement SESSAD
€tablissement 

+ SESSAD

Taux •quipement 
•tablissement 

pour 1 000

Taux 
•quipement 

Total pour 1 000

C•te-d'Or 124 168 731 502 1233 5,89 9,93

Ni!vre 43 572 414 142 556 9,50 12,76

Sa•ne-et-Loire 121 578 699 313 1012 5,75 8,32

Yonne 79 713 675 119 794 8,47 9,96

Bourgogne 369 031 2519 1076 3595 6,83 9,74

France 1 15 315 215 103 989 36 586 140 575 6,8 9,2

Source : PRIAC  actualisation DOSA au 31/03/2011 
1 - source statiss 2010 au 01/01/2009 et population au 01/01/2008

Remarque : en C•te-d'Or, le service d'accompagnement " l'insertion professionnelle (SAIP) pour 50 jeunes handicap•s de 14 " 24 ans, d•fi-
cients intellectuels ou pr•sentant un handicap psychique n'est pas comptabilis• dans la mesure o# il prend en charge des jeunes par ailleurs 
accueillis en IME.

Le tableau ci-dessous donne la r!partition des places en !tablissements par type de handicap financ!es au 
31/03/2011

Places autoris!es et financ!es en !tablissements et services pour enfants handicap!s au 
31/03/2011 (hors CAMSP et CMPP) et r!partition par type de handicap

TOTAL dont !tablissements

places 
autoris•es

Total places 
financ•es

DI RML RMM RMPS
DEF 
PSY

AUTIS TC POLY HM DV DA

C"te-d'Or 1 233 731 119 0 373 0 0 45 76 48 40 5 25

Ni#vre 556 414 164 36 60 76 0 17 31 30 0 0 0

Sa"ne-et-
Loire

1 012 699 274 0 106 93 20 51 99 56 0 0 0

Yonne 794 675 170 86 105 191 0 10 57 44 0 0 13

Bourgogne 3 595 2 519 727121 644 360 20123 263 178 40 5 38

Sources : arr$t•s d'autorisation, BREX, PRIAC

DI : d!ficience intellectuelle 

RML : retard mental l!ger

RMM : retard mental moyen 

RMPS : retard mental profond s!v#re

DEF PSY : d!ficience du psychisme 

AUTIS : autisme

TC : troubles du comportement 

POLY : polyhandicap

HM : handicap moteur

DV : d!ficience visuelle 

DA : d!ficience auditive

Les CAMSP et CMPP sont abord•s au § 1.4.2 a)
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Source CNSA : extrait du document sur les •changes techniques 2009 sur le pilotage du secteur m•dico-social

Aide € la lecture
Cette carte repr•sente l'offre r•gionale en ESMS par type d'•tablissement et service pour enfants handicap•s. La diversit• de l'offre 
peut !tre mesur•e mais la repr•sentation cartographique utilis•e n'est pas ad•quate pour mesurer le volume de l'offre. Quelle 
que soit la r•gion cartographi•e et quelle que soit la capacit• de l'•tablissement et service, les symboles ont syst•matiquement la 
m!me taille. Un •tablissement peut !tre repr•sent• plusieurs fois s'il accueille des publics diff•rents.

M•me s'il ne s'agit pas de structures m€dico-sociales, il faut ici compl€ter l'offre en faveur des jeunes handi-
cap€s par le dispositif de psychiatrie infanto-juv€nile avec 291 places ainsi r€parties :

Dispositif de psychiatrie infanto-juv•nile : places install•es au 1/1/2008

D•partement
hospitalisation 

compl€te

hospitalisation 
de jour et de 

nuit

placement 
familial

total 
psychiatrie

ratio pour 1000 
enfants de  
0 • 20 ans

C‚te-d'Or 25 120 0 145 1,17

Ni€vre 0 0 0 0 0

Sa‚ne-et-Loire 18 78 0 96 0,77

Yonne 0 50 0 50 0,62

Bourgogne 43 248 0 291 0,78

France 
M•tropole

2052 8889 846 11 787 0,77

Source : PRIAC 2010-2013 et STATISS 2009
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1.4.2   les orientations de la politique pour les enfants et adolescents handicap•s (tous types 
de handicaps : intellectuel, psychique, moteur, sensoriel)

a) D•velopper le d•pistage, le diagnostic pr•coce et la prise en charge pr•coce (mission des CAMPS 
pour enfants de 0 € 6 ans et des CMPP pour les 0-20 ans).

Ces th•mes sont €galement abord€s dans les 4 sch€mas d€partementaux sur l'enfance handicap€e, l'objectif 
€tant une meilleure organisation territoriale des CAMSP et de leur articulation aux autres dispositifs (p€do-
psychiatrie, PMI, SESSAD, •ducation nationale¼).

CAMPS et CMPP : files actives et taux de prise en charge en 2006

D•PARTEMENT
Population 

des 0-6 ans au 
1/01/2006

File active 
2006 CAMPS

Taux de prise en 
charge CAMSP 

pour 1 000 jeunes 
de0 € 6 ans

Population des 
0-20 ans au 
1/01/2006

File active 
2006  CMPP

Taux de prise en 
charge CMPP pour  

1 000 jeunes 
de 0 € 20 ans

C!te-d'Or 41 685 1 191 28,57 134 714 1 990 14,77

Ni"vre 15 355 432 28,13 48 446 1 046 21,59

Sa!ne-et-
Loire

41 772 818 19,58 129 322 886 6,85

Yonne 28 035 551 19,65 84 326 779 9,24

Bourgogne 126 847 2 992 23,59 396 808 4 701 11,85

Source : INSEE et !tude « Les !tablissements et services pour enfants et adolescents handicap!s en Bourgogne »  
Echelon Statistique DRASS - septembre 2008

File active = nombre d'enfants venus au moins une fois.

La Sa!ne-et-Loire et l'Yonne ont un taux de prise en charge en CAMSP et CMPP faible par rapport " la 
moyenne r€gionale.

La Ni•vre a vu l'installation r€cente de 2 antennes de CAMSP tous handicaps pour assurer le maillage 
territorial.

En C!te-d'Or, le CPOM d'une association pr€voit le renforcement de son CAMSP par red€ploiement de 
moyens pour d'une part r€sorber la liste d'attente, et d'autre part d€velopper le d€pistage et la prise en 
charge des nouveaux n€s " risques dans le cadre de la p€rinatalit€.

La mission de diagnostic et de d€pistage pr€coce des CAMSP est pr€sente dans les 4 sch€mas d€partemen-
taux €tudi€s par le CREAI, qu'il s'agisse de travailler en lien avec les €quipes hospitali•res du CHU en C!te-
d'Or, de d€pister des troubles particuliers (comme en 71) ou des difficult€s scolaires (comme en 89). 

La CNSA a fait une enqu#te quantitative sur les CAMSP en 2008 pour mesurer le niveau d'atteinte de l'objec-
tif d€fini dans le cadre des plans p€rinatalit€s successifs et pour mieux conna$tre la capacit€ d'intervention 
et la pluridisciplinarit€ ; l'approfondissement des r€sultats a fait l'objet d'une €tude qualitative. Les liens des 
CAMSP avec la p€rinatalit€ et les r€seaux sont " d€velopper.

b) Diversific ation des •quipements pour assurer l'accompagnement des enfants vivant en milieu 
ordinaire par le d•veloppement des services (SESSAD), les restructurations de places d'accueil en 
services d'accueil. 

Cette priorit€ est fortement inscrite dans le PRIAC, comme dans tous les sch€mas d€partementaux. Elle cor-
respond aux orientations de la loi du 11 f€vrier 2005 pour l'€galit€ des droits et des chances et aux attentes 
des familles. Il s'agit en particulier de d€velopper les SESSAD surtout par transformation des €tablissements 
existants pour les adapter " l'€volution des besoins. 

Il s'agit €galement d'assurer une couverture r€gionale pour certains handicaps (autisme et TED, d€ficience 
visuelle).

L'augmentation de la part des services dans l'offre globale m€dico-sociale fait partie des objectifs du CPOM 
de l'ARS (fiche 6,3), l'objectif €tant de 28,3 % en 2013 pour les personnes handicap€es (enfants et adultes).



Projet R•gional de Sant• 2016

/// Annexes et Glossaire

142

La moyenne r•gionale ainsi que la C€te-d'Or et la Sa€ne-et-Loire ont d•j• atteint ou d•pass• cet objectif 
pour les jeunes handicap•s. 

D•partement

€volution des places de SESSAD financ•es tous handicaps entre 2006 et 2011 et 
part des SESSAD dans l'•quipement pour jeunes handicap•s au 31/03/2011

Nombre de 
places au 
1/1/2006

Nombre 
de places 

financ•es au 
31/03/2011

€volution 
2011/2006

Taux 
d'•quipement 

pour mille 
jeunes de 0-19 

ans en 2011

Part des 
SESSAD dans 
l'•quipement 
pour jeunes 
handicap•s

C•te-d'Or 301 502 66,8 % 4,04 40,71 %

Ni!vre 108 142 31,5 % 3,26 25,54 %

Sa•ne-et-
Loire

267 313 17,2 % 2,57 30,93 %

Yonne 105 119 13,3 % 1,49 14,99 %

Bourgogne 781 1076 37,8 % 2,92 29,93 %

France  
(en 2008)

    24,34 %

Source DOSA actualisation PRIAC 2011

Entre 2006 et mars 2011, le nombre de places en SESSAD a progress• de 37,8 % sur la r•gion mais le d•ficit 
en SESSAD de l'Yonne est tr!s marqu•, en particulier dans le nord du d•partement o" il manque un relais 
du CAMSP.

La Sa€ne-et-Loire est en d•ficit de SESSAD pour les d•ficients intellectuels.

Des zones ne sont pas couvertes en SESSAD dans la Ni!vre malgr• son taux d'•quipement •lev• (3,2 ½).

C'est la C€te-d'Or qui a le taux de SESSAD le plus •lev• gr#ce • une politique volontariste de transformation 
d'•tablissement : un CPOM pr•voit le red•ploiement de 76 places d'internat en 100 places de SESSAD et 5 
places d'accueil familial sp•cialis•, sur la p•riode 2009/2013.

Sur un plan g•n•ral, des requalifications d'•tablissements en SESSAD restent donc encore • mener. 

Ces requalifications pourraient $tre cibl•es en priorit• •  partir des places d'IME  qui sont occup•es par des 
d•ficients intellectuels avec retard mental l•ger (selon l'•tude CREAI 2011, 83 places dans l'Yonne et 124  
dans la Ni!vre sont occup•es par des enfants d•ficients intellectuels l•gers).

 c) les •tablissements sont concern•s par plusieurs objectifs : 

 �„  favoriser l'adaptation des structures • l'•volution des besoins pour pouvoir r•pondre de mani!re indivi-
dualis•e • chaque usager,

 �„  assurer le maillage et la mise en r•seau des diff•rents dispositifs (scolaire ordinaire et les acteurs sp•cia-
lis•s), pour potentialiser les r•ponses aux besoins tant en expertise qu'en suivi.

 �„  privil•gier les cr•ations qui tendent • harmoniser les taux d'•quipement et les ressources des d•parte-
ments par grande classe de handicap

 �„  mettre l'accent sur les d•ficiences pour lesquelles la prise en charge propos•e est insuffisante : l'autisme 
et les troubles du comportement pour la r•gion. 

Le maillage et la mise en r•seau des diff•rents dispositifs se traduisent notamment par rapport • l'•cole : 
pour l'ann•e scolaire 2009 -2010, 5 291 jeunes handicap•s •taient scolaris•s en milieu ordinaire, et 2 524 en 
•tablissement m•dico-social. 

Avec un taux de 1,87 % d'•l!ves handicap•s parmi la population scolaire, dont 69 % en classe ordinaire et 
31 % en CLIS et ULIS, la Bourgogne se situe au m$me niveau que le national, mais avec d'importantes dispa-
rit•s territoriales.  
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C'est en Sa•ne-et-Loire que sont scolaris€s plus de 40 % des 5 291 jeunes accueillis dans les €tablissements 
scolaires de la r€gion. C'est aussi le d€partement qui compte le plus de CLIS et d'ULIS. C'est en C•te-d'Or que 
la proportion d'€l•ves handicap€s dans la population scolaire est la plus faible.   

Ann•e scolaire 2009-2010 : nombre d'•l€ves handicap•s 

scolaris•s 
en milieu 
ordinaire

Proportion 
dans la pop. 

scolaire

individuellement 
en classe 
ordinaire

Nb CLIS Nb ULIS
Nb •l€ves en 
CLIS et ULIS

C•te-d'Or

Ni€vre

Sa•ne-et-Loire

Yonne

1342 

765

2159 

1025

1,43 % 

2,18 % 

2,28 % 

1,71 %

906 

406 

1615 

727

30

27

48

19 

18

10

14

10 

436

359

544

298 

Bourgogne 5291 1,87 % 3654 124 52 1637

source : tableau de bord acad•mique 2009-2010 - rectorat 

La formation professionnelle des jeunes est soutenue par le d€veloppement de places d€di€es (IMPRO, 
SESSAD pro) par requalification de places d'IME (en 21, 58 et 89).

Depuis 2006, l'accent est mis sur certaines d€ficiences insuffisamment prises en charge selon les d€parte-
ments : troubles du comportement en 21 et en 71, d€ficience moyenne et profonde (58), d€ficience intellec-
tuelle (71), d€ficiences visuelles, auditives et motrices (58 et 89), d€ficiences sensorielles et psychiques (71), 
autisme (21, 58). Pour les polyhandicap€s, les besoins sont difficiles ! appr€hender. 

Au total entre 2006 et 2010, 180 places en €tablissements, dont 119 en IME pour enfants d€ficients intellec-
tuels ont fait l'objet d'une transformation pour des accueils en structures pour enfants autistes (42 places), 
polyhandicap€s (22), TCC (8), ou en accueil familial sp€cialis€ (5), ou en SESSAD (189).

Sur un plan g€n€ral, des probl•mes subsistent dans l'€volution des €tablissements :

 �„  difficult€ ! mettre certains ITEP en conformit€ avec d€cret n" 2005-11 du 6 janvier 2005 fixant les condi-
tions techniques d'organisation et de fonctionnement des instituts th€rapeutiques, €ducatifs et p€dago-
giques et ! territorialiser l'offre correspondante,

 �„ difficult€ d'insertion professionnelle ! la sortie des IME

 �„  difficult€s rencontr€es pour un accueil de proximit€ des enfants lourdement handicap€s, ce qui entraine 
des prises en charge d'enfants en internat loin de chez eux. Les IME doivent recentrer leur activit€ sur une 
r€ponse de proximit€, le projet individualis€ €tant la base de l'organisation de l'accompagnement. Il s'agit 
pour l'€tablissement d'adapter sa prise en charge aux situations individuelles.

 �„  probl•mes de mixit€ dans l'Yonne dues ! des locaux anciens et obsol•tes ne permettant pas la mixit€ 
des enfants.

1.4.3  Le plan autisme 2008-2012
Les objectifs g€n€raux sont de mieux conna#tre les troubles autistiques pour mieux former les diff€rents 
acteurs, d'am€liorer l'acc•s au diagnostic pour mieux rep€rer et orienter les personnes, de diversifier les 
modes de prise en charge.

Selon l'enqu$te ES 2006, en Bourgogne comme au plan national, la population atteinte d'autisme et de 
troubles envahissants du d€veloppement (TED) pr€sente dans les ESMS (surtout les IME) est sup€rieure ! la 
capacit€ des €tablissements d€di€s. Par ailleurs, des personnes autistes-TED ne font l'objet d'aucune prise 
en charge. 

D'apr•s une €tude du CREAI de Bourgogne de mai 2010 sur les besoins des personnes atteintes d'autisme et 
de TED, 2 430 enfants et adolescents seraient concern€s dans la r€gion (estimation faite ! partir du taux de 
pr€valence de 6,49 ½ jeunes de 0 ! 19 ans).
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Par ailleurs, 111 enfants seraient accueillis dans une structure sanitaire (CMP, h•pital de jour ou lit d'hospita-
lisation parmi lesquels 24 n€cessiteraient une autre orientation.

51 enfants seraient inscrits sur la liste d'attente d'une structure m€dico-sociale. Enfin, 44 jeunes b€n€ficie-
raient d'autres formes de prise en charge ou d'accueil : accompagnement • domicile, consultations sp€ciali-
s€es en lib€ral, scolarisation • temps plein.

L'€tude conclut • un important besoin d'accueil et d'accompagnement des jeunes autistes dans la r€gion 
[en IME et en SESSAD]. 

Avec 129 places en IME ou SESSAD d€di€es • l'autisme et financ€es au 31/03/2011, le taux d'€quipement de 
la Bourgogne [0,35 ½ jeunes de 0 • 19 ans] est un peu sup€rieur • la moyenne nationale [0,24 ½] [source 
CPOM ARS].

Cependant, l'organisation de l'offre r€gionale doit €voluer sur 2 points : r€duire les €carts d'€quipements 
entre les d€partements et d€velopper la prise en charge en SESSAD r€duite • 6 places pour l'instant. 

Ce sujet fait partie du CPOM de l'ARS [fiche 9,2].

1.5  La politique men•e dans le secteur des adultes handicap•s

1.5.1  les structures pour adultes handicap•s
Au 31/03/2011, la Bourgogne compte 172 €tablissements pour 8 408 places et 1 280  places dans 52 SSIAD 
pour adultes handicap€s, SAVS et SAMSAH. [source STATISS 2010, rectifi€ sur les places de SSIAD -PH].

Le tableau ci-dessous fait le point des capacit€s et taux d'€quipement en €tablissements et services m€dica-
lis€s pour adultes handicap€s par d€partement au 31/3/2011

///  !TABLISSEMENTS ADULTES
!tablissements et Services m•dicalis•s pour adultes handicap•s au 31 mars 2011

Foyers d'accueil m•dicalis•s [FAM], Maisons d'accueil sp•cialis•es [MAS], Services de soins infirmiers € domicile [SSIAD],  
Services de soins d'accompagnement € domicile [SAMSAH], •tablissement de r•insertion professionnelle

Capacit•s financ•es y compris enveloppe anticip•e 2011 et taux d'•quipement pour 1000 adultes de 20 € 59 ans

D•partement

projection de 
la population 

2011 des 
20 - 59 ans

FAM+  
•tablissement 
exp•rimental 
m•dicalis•

MAS

FAM + MAS +  
•tablissement 
exp•rimental 
m•dicalis•

SSIAD PH

capacit•
TE  

pour 1000
capacit•

TE  
pour 1000

capacit•
TE 

pour 1000
capacit•

TE 
pour 1000

C!te-d'Or 277 251 307 1,11 137 0,49 444 1,60 54 0,19

Ni"vre 103 938 86 0,83 90 0,87 176 1,69 19 0,18

Sa!ne-et-Loire 271 345 354 1,30 114 0,42 4681,72 45 0,16

Yonne 171 166 203 1,19 83 0,48 286 1,67 45 0,26

BOURGOGNE823 700 950 1,15 424 0,51 1374 1,67 163 0,20

France1 33 180 265 16 791 0,51 21 221 0,640 37 912 1,15 5263 0,16
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D•partement

projection de 
la population 

2011 des 
20 - 59 ans

SAMSAH
SSIAD PH  

+  
SAMSAH

Ensemble 
€tablissements  

+  
Services

€tablissements 
de r•insertion 

professionnelle (CPO, 
CRP)

capacit•
TE  

pour 1000
capacit•

TE  
pour 1000

capacit•
TE 

pour 1000
capacit•

TE  
pour 1000

C!te-d'Or 277 251 42 0,15 96 0,35 540 1,95   

Ni"vre 103 938 20 0,19 39 0,38 215 2,07   

Sa!ne et 
Loire

271 345 62 0,23 107 0,39 575 2,12   

Yonne 171 166 40 0,23 85 0,50 371 2,17 100 0,56

BOURGOGNE823 700 164 0,20 327 0,40 1701 2,07 100 0,11

France1 33 180 265 5640 0,17 10 903 0,33 48 8151,48 Nd Nd

Source : PRIAC actualisation DOSA 2011 ;  
1 - source statiss 2010 au 01/01/2009 et population au 01/01/2008

En mars 2011, c'est la Sa•ne-et-Loire qui a le taux d'€quipement le plus €lev€ en €tablissements m€dicali-
s€s pour adultes handicap€s, mais en FAM plut•t qu'en MAS o• elle a le taux le plus bas. C'est la C•te-d'Or 
la moins bien €quip€e avec un taux l€g‚rement inf€rieur ƒ la moyenne r€gionale. Pour les services, c'est 
l'Yonne la mieux €quip€e, notamment en SSIAD PH. L'Yonne et la Sa•ne-et-Loire ont le taux d'€quipement 
en SAMSAH le plus €lev€.

Sur l'ensemble des €tablissements et services m€dicalis€s, ce sont l'Yonne et la Sa•ne-et-Loire qui ont les 
taux d'€quipement les plus €lev€s. 

H•bergement temporaire et accueil de jour au 31/3/2011

nombre total de 
places

H•bergement 
temporaire

Accueil de jour 
Part dans le 

total

FAM MAS total FAM MAS total FAM MAS total Places %

C€te-d'Or

Ni•vre 

Sa€ne-et-
Loire

Yonne

307

86

354

203

137

90

114

83

444

176

468

286

11

2

4

0

0

0

8

0

11

2

12

0

19

3

32

0

8

8

5

8

27

11

37

8

38

13

49

8

8,56

7,39

10,47

2,80

Bourgogne 950 424 1374 17 8 25 54 29 83 108 7,86

Source : PRIAC actualisation DOSA 2011 

Sur les 1374 places d'€tablissement pour adultes lourdement handicap€s moins de 8 % sont labellis€es en 
places alternatives ƒ l'h€bergement complet permettant une diversit€ des modalit€s d'accueil et d'accom-
pagnement en fonction des situations. 

! ces structures m€dicalis€es s'ajoutent 42 ESAT [€tablissements et services d'aide par le travail] et 11 GEM 
[groupement d'entraide mutuelle pour les personnes atteintes de troubles psychiques]. C'est la Ni‚vre la 
mieux €quip€e en ESAT, suivie de la Sa•ne et Loire.
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Places financ•es et taux d'•quipement en ESAT au 31/03/2011 et nombre de GEM

D•PARTEMENT
projection de la 
population 2011 
des  20 - 59 ans

places en ESAT  au 
31/03/2011

Taux 
d'€quipement 

pour 1 000

nombre 
de GEM en 

fonctionnement 
au 31/12/2009

C•te-d'Or 277 251 1 034 3,73 4

Ni!vre 103 936 458 4,41 2

Sa•ne-et-Loire 271 345 1028 3,79 3

Yonne 171 166 636 3,72 2

Bourgogne 823 700 3156 3,83 11

Source : PRIAC 2011-2013

Source CNSA : extrait du document sur les •changes techniques 2009 sur le pilotage du secteur m•dico-social

Aide € la lecture 
Cette carte repr•sente l'offre r•gionale en ESMS par type d'•tablissement et service pour adultes handicap•s. La diversit• de l'offre peut €tre 
mesur•e mais la repr•sentation cartographique utilis•e n'est pas ad•quate pour mesurer le volume de l'offre. Quelle que soit la r•gion cartogra-
phi•e et quelle que soit la capacit• de l'•tablissement et service, les symboles ont syst•matiquement la m€me taille. Un •tablissement peut €tre 
repr•sent• plusieurs fois s'il accueille des publics diff•rents.

La DIRECCTE finance !galement 13 entreprises adapt!es en 2010 pour 619 places. [7 en C"te-d'Or, 1 dans la 
Ni#vre, 3 en Sa"ne-et-Loire et 2 dans l'Yonne].
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Il faut ajouter les places de psychiatrie figurant dans le tableau ci-dessous.

Dispositif de psychiatrie g•n•rale adult e : places install•es au 1/1/2008

D•partements
hospitalisation 

compl€te

hospitalisation 
de jour et de 

nuit

placement 
familial

total 
psychiatrie

ratio pour  
1000 adultes de 

20 • 59 ans

C‚te-d'Or 417 186 0 603 2,14

Ni€vre 258 80 0 338 3,13

Sa‚ne-et-Loire 476 74 0 550 2

Yonne 432 51 0 483 2,7

Bourgogne 1583 391 0 1974 2,35

France 
m•tropole 

55 318 17 936 1818 75 072 2,2

Source : PRIAC 2010-2013 
Statiss 2009 pour France m•tropole

1.5.2  les orientations de la politique pour les adultes handicap•s

a) Privil•gier le suivi en ambulatoire qui permet le maintien dans le milieu ordinaire et les dispositifs 
de droit commun, diversifier les modalit•s d 'accueil en d•veloppant les services € domicile, s'assurer 
du maillage et de la mise en r•seau des diff•rents dispositifs pour am•liorer les r•ponses aux 
besoins tant en expertise qu'en suivi

Ces orientations se traduisent par un d!veloppement important des SSIAD pour PH et des SAMSAH, comme 
le montre le tableau ci-dessous.

D•partement

SSIAD PH SAMSAH

Nombre de 
places au 

01/01/2006

Nombre 
de places 

au 
31/3/2011

Taux 
d'•quipement 
au 31/3/2011

!volution 
places 

2011/2006

Nombre de 
places au 

01/01/2006

Nombre de 
places au 

31/03/2011

Taux 
d'•quipement

!volution 
places 

2010/2006

C"te-d'Or 15 54 0,19 �Ò 260 % 0 42 0,15 �Ò 

Ni#vre 10 19 0,18 �Î  90 % 16 20 0,19 �Ò 25 %

Sa"ne-et-Loire 25 45 0,16 �Ò 80 % 10 62 0,23 �Ò 520 %

Yonne 25 45 0,26 �Ò 80 % 0 40 0,23 �Ò 

Bourgogne 75 163 0,20 �Ò 117 % 26 164 0,20 �Ò 376 %

Source ARS DOSA et PRIAC 2010-2013

Les SAMSAH !taient d!j" une priorit! du plan d'action strat!gique de l'#tat en r!gion, ce qui a favoris! leur 
mont!e en charge tr$s importante.

C'est la C&te-d'Or qui est la moins !quip!e en SAMSAH m(me s'il existe un projet de SAMSAH pour handica-
p!s psychiques qui vient d'ouvrir partiellement 

Si la Sa&ne-et-Loire est bien plac!e pour les SAMSAH, on note une insuffisance des dispositifs pour les 
adultes autistes. 

Sur un plan g!n!ral, la logique de fili$re avec le secteur sanitaire se d!veloppe, par la connexion du SAMSAH 
avec un plateau technique sanitaire quand cette ressource existe.

L'Yonne est le d!partement le mieux !quip! en services " domicile.

Le maillage des SSIAD- PH  reste " parfaire sur l'ensemble de la r!gion, m(me si celle-ci a un taux d'!quipe-
ment en SSIAD- PH )0,20 ½* sup!rieur " la moyenne 2008 nationale )0,120 ½*, cette derni$re n'!tant pas 
connue pour les SAMSAH. 
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Les SSIAD sont r•ticents pour participer € l'accompagnement param•dical des personnes prises en charge 
par le SAMSAH pour personnes lourdement handicap•es car la prise en charge est diff•rente et les person-
nels n'ont pas de formation adapt•e.  

Enfin, on constate que les SAMSAH sont de natures tr•s diverses ; la question de leur •volution n'est pas 
tranch•e : doivent-ils faire plut‚t de la coordination et ƒtre peu sp•cialis•s ou faut-il mettre en place des 
plateformes polyvalentes¼

b) D•velopper le travail prot•g• et r•duire les •carts d•partementaux

•volution des places d'ESAT entre 2006 et 2011 et taux d'€quipement 2011

D•partement

ESAT CRP au 31/12/2008

Nombre de 
places au 

01/01/2006

Nombre de 
places au 

31/03/2011

Taux d'•quipement 
pour 1000 adultes 

de 20 ! 59 ans

"volution 
places 

2011/2006

Nombre de 
places au 

31/12/2008

Taux 
d'•quipement 

pour 1000

C#te-d'Or 957 1034 3,73 �Î  8 %

Ni$vre 444 458 4,41 �Î  3 %

Sa#ne-et-Loire 954 1028 3,79 �Ò 7,7 %

Yonne 578 636 3,72 �Ò 10 % 100 0,56

Bourgogne 2933 3156 3,83 �Ò 7,6 % 100 0,12

 Source ARS DOSA et PRIAC 2010-2013

La cr•ation de places d'ESAT fait partie des priorit•s du plan de cr•ation de places pour handicap•s.

Le d•veloppement des places d'ESAT entre 2006 et 2011 a •t• plut‚t mod•r•, sauf dans l'Yonne. Le taux 
d'•quipement national en ESAT 2010 est 3,35 ½ (source : STATISS 2010). Les •carts entre d•partements se 
sont toutefois r•duits et seule la Ni•vre a un taux d'•quipement bien sup•rieur € la moyenne r•gionale.

Plusieurs r•alisations visent € l'insertion en milieu ordinaire :

 �„ en C‚te-d'Or et Sa‚ne-et-Loire : cr•ation d'un ESAT hors les murs

 �„ cr•ation de p‚les d'insertion € partir des ESAT et IMPRO (3 en Sa‚ne en loire, 1 en C‚te-d'Or,¼) 

 �„  par ailleurs, l'acc•s € la VAE des travailleurs handicap•s en ESAT participe € la reconnaissance de leurs 
savoir-faire professionnels.

Seule l'Yonne est dot•e d'un centre de r••ducation professionnelle.

L'insertion professionnelle reste € d•velopper en articulation avec les autres dispositifs d'insertion profes-
sionnelle (entreprises adapt•es, AGEFIPH¼).

Enfin, se pose le probl•me croissant du vieillissement des travailleurs handicap•s avec la n•cessit• de trouver 
des solutions satisfaisantes d'h•bergement, d'accompagnement social et psychologique.

Le d•veloppement du temps partiel dans les ESAT est frein• par les probl•mes d'accompagnement en 
dehors du temps de travail ainsi r•duit.

Par ailleurs, les personnes handicap•es de 60 ans ne trouvent pas leur place dans des EHPAD € la moyenne 
d'!ge •lev•e.

c) pour les structures de soins et d'h•bergement plusieurs objectifs :

 �„  adapter l'offre d'h•bergement aux personnes les plus lourdement handicap•es ou d•pendantes par 
adaptation des structures, et compl•ter le maillage en mati•re de prise en charge (r•duction des •carts 
interd•partementaux), 

 �„ organiser l'offre m•dico-sociale en direction des personnes handicap•es psychiques,

 �„  prendre en compte la volont• des familles de maintenir des liens avec la personne handicap•e en diver-
sifiant les formules d'accueil, et en d•veloppant notamment les accueils temporaires,
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 �„  favoriser l'adaptation des structures ! l'"volution des besoins, et veiller aux red"ploiements n"cessaires 
de l'"quipement existant,

 �„  faire "voluer les structures m"dico-sociales pour prendre en compte le vieillissement des personnes 
handicap"es.

•volution du nombre de places en FAM et en MAS entre 2006 et 2011

D•partement

FAM MAS
Nombre de 
places au 

01/01/2006

Nombre de 
places au 

31/03/2011

Taux 
d'•quipement 

pour 1000

€volution 
places 

2011/2006

Nombre de 
places au 

01/01/2006

Nombre de 
places au 

31/03/2011

Taux 
d'•quipement 

pour 1000

€volution 
places 

2011/2006

C•te-d'Or 189 307 1,11 �Ò 62 % 87 137 0,49 �Ò 57 %

Ni!vre 86 86 0,83 �Î 30 90 0,87 �Ò 200 %

Sa•ne-et-Loire 210 354 1,30 �Ò 69 % 72 114 0,42 �Ò 58 %

Yonne 189 203 1,19 �Ò 7 % 71 83 0,48 �Ò 17 %

Bourgogne 674 950 1,15 �Ò 41 % 260 424 0,51 �Ò 63 %

Source ARS DOSA

La priorit" d'adapter l'offre d'h"bergement aux personnes les plus lourdement handicap"es s'est d"velop-
p"e dans tous les d"partements de Bourgogne : cr"ation d'un FAM pour handicap"s psychiques en 21 et 58, 
cr"ation d'une MAS et d'un FAM en 21 et 71, cr"ation d'une MAS en 89.

L'objectif est atteint en termes d'implantation de MAS et FAM et la C#te-d'Or et la Sa#ne-et-Loire ont rattrap" 
leur retard en taux d'"quipement entre 2006 et 2011. La Ni$vre a peu de FAM mais beaucoup de MAS. 

Dans l'Yonne 22 % des places de MAS -FAM ("tude CREAI) sont occup"es par des personnes qui sont origi-
naires de d"partements hors r"gion au d"triment des r"sidents du d"partement.   

La diversification des modes de prise en charge se poursuit avec l'encouragement de l'accueil de jour et de 
l'accueil temporaire. En C#te-d'Or, une obligation a "t" faite aux promoteurs de proposer quelques places 
d'accueil de jour et d'accueil temporaire dans tout projet de nouvelle structure.

Mais certains gestionnaires ont des difficult"s pour maintenir des places d'accueil de jour et d'accueil tempo-
raire pour des raisons financi$res (frais de transport, absence de recettes en cas de vacance temporaire). La 
tarification des places d'accueil temporaire sous forme de prix de journ"e n'est pas incitative et cela freine le 
d"veloppement de ce type d'accueil. La r"glementation qui pr"voit l'int"gration des frais de transport dans 
la tarification ! compter du 1er septembre 2010 devrait permettre, pour partie, de lever cet "cueil. 

Par ailleurs, la conclusion de CPOM favorise la souplesse financi$re, et permet ainsi une offre mieux adapt"e 
aux besoins.

Le lien entre la psychiatrie et le m"dico-social doit &tre davantage d"velopp", comme en C#te-d'Or et dans 
la Ni$vre o* une MAS a "t" cr""e par reconversion de lits de psychiatrie.

Enfin, le probl$me du vieillissement des usagers se pose avec acuit" puisque 42 % des personnes accueillies 
en MAS et 45 % de celles accueillies en FAM avaient plus de 45 ans en 2008.

La m"dicalisation partielle des foyers de vie financ"e par une enveloppe sp"cifique de la CNSA depuis 2008 
constitue l'une des r"ponses possibles, dont les modalit"s sont ! adapter ! chaque situation : transformation 
en places des FAM, mise en place d'une organisation interm"diaire¼

Des solutions compl"mentaires sont recherch"es : cr"ation d'une unit" sp"cifique dans une MAS avec des 
locaux et un rythme de vie diff"rents (21), exp"rimentation d'un EHPAD enti$rement d"di" ! cette popula-
tion ou unit" sp"cifique dans un autre EHPAD (71). 

Les ESAT rencontrent le m&me probl$me ; la solution du d"veloppement du temps partiel pose la question 
de l'accompagnement des personnes apr$s le travail.

Le vieillissement des personnes handicap"es suppose de mieux conna+tre leurs besoins pour offrir une 
r"ponse bien adapt"e.
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/// Le plan Autisme

D'apr•s l'€tude du CREAI de mai 2010, environ 5400 adultes handicap€s seraient concern€s dans la r€gion. 

Avec 178 places d€di€es le taux d'€quipement de la Bourgogne est de 0,216 ½

Par ailleurs, le nombre d'autistes accueillis dans le secteur sanitaire est mal connu.

L̀ offre sp€cifique d'accompagnement en milieu ordinaire est peu d€velopp€e et il faudrait cr€er des places 
de SAMSAH pour favoriser l'accompagnement social et professionnel.

Enfin, il importe de favoriser un soutien aux aidants naturels.

2   Les personnes !g"es

2.1   Une population mieux connue • tr avers la d€mographie, les prestations 
servies, les admissions en ALD, et l'€valuation de la d€pendance 

2.1.1   Approche par la d•mographie
La Bourgogne est une r•gion dont le vieillissement est sup•rieur € la moyenne nationale. 

L'indice de vieillissement distingue bien la Ni•vre et la Sa‚ne-et-Loire vieillissantes nettement sup•rieures € 
la moyenne r•gionale.

D€partements
Indice de vieillissement  

(65 ans et+ pour 100 personnes de moins de 20 ans) au 1/1/2008

C‚te-d'Or 70,1

Ni•vre 116,3

Sa‚ne-et-Loire 92,7

Yonne 83,9

R€gion 86,2

France m€tropole 67,3

Source : STATISS 2010

Le graphique ci-dessous confirme la part importante des 75 ans et + dans la population totale de la Ni•vre 
et de la Sa‚ne-et-Loire, jusque dans les projections INSEE en 2025.

On s'aper!oit cependant que celle-ci stagne € partir de 2014/2015 et jusqu'en 2021 et ceci est confirm• par 
l'•volution du nombre d'habitants de 75 ans et + du graphique 2. 

D'apr•s son sch•ma g•rontologique 2009/2014, l'Yonne, d•partement attractif pour les retrait•s de la r•gion 
parisienne s'attend € une forte augmentation des plus de 60 ans (parmi lesquels donc plut‚t de jeunes retrai-
t•s dans un premier temps).
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Graphique 1 : Part des 75 ans ou plus dans la population totale des d•partements de Bourgogne, entre 
2005 et 2025, selon les projections de l'Insee

Source : Insee - Exploitation ORS

Selon les projections de population, la Bourgogne devrait compter, en 2015, environ 186 700 habitants •g€s 
de 75 ans et plus (soit 14 % de plus qu'en 2005), ce nombre devant se stabiliser ensuite, voire diminuer 
comme dans la Ni•vre, et progresser tr•s fortement ‚ partir de 2022 (+19 % par rapport ‚ 2005 et jusqu'‚ + 
33 % en 2025), comme illustr€ ci-dessous.

Il faut souligner que si la part des personnes •g€es et tr•s •g€es dans la population est et restera la plus 
importante dans la Ni•vre et en Saƒne-et-Loire, c'est en Cƒte-d'Or et en Saƒne-et-Loire que le nombre de 
personnes •g€es de 75 ans et + est le plus important, La progression de la population •g€e de l'Yonne d€pas-
sera cependant celle de la Saƒne-et-Loire ‚ partir de 2021, comme le montre le graphique ci-dessous. 

Graphique 2 : !volution du nombre d'habitants de 75 ans et plus dans les d•partements de Bourgogne, 
entre 2005 et 2025, selon les projections de l'Insee (" partir d'un indice 100) 

Source : Insee - Exploitation ORS
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L'augmentation du nombre des personnes •g€es masque de fortes diff€rences selon les groupes d'•ge : le 
nombre des 75-84 ans devrait rester stable jusqu'en 2021, voire diminuer, pour progresser nettement • partir 
de 2022. C'est la population des 75-84 ans de la Ni‚vre et de la Saƒne-et-Loire qui diminue le plus.

Cette situation s'explique par les classes creuses li€es • la seconde guerre mondiale. 

Graphique 3 : •volution du nombre d'habitants de 75-84 ans dans les d€partements de Bourgogne, 
entre 2005 et 2025, selon les projections de l'Insee (• partir d'un indice 100)

Source : Insee - Exploitation ORS

Quant aux personnes les plus •g€es, de 85 ans et plus (36 000 en 2005), leur nombre devrait s'accro!tre for-
tement et continument jusqu'en 2017 (63 000, soit + 75 % par rapport • 2005), mod€r€ment par la suite. 

Graphique 4 : •volution du nombre d'habitants de 85 ans et plus dans les d€partements de Bourgogne, 
entre 2005 et 2025, selon les projections de l'Insee (• partir d'un indice 100)
Source : Insee - Exploitation ORS

La part des 75 ans et plus dans la population totale devrait globalement passer, • moyen terme, de 10 % en 
2005 • 13 % en 2025, celle des 85 ans et plus devrait doubler, passant de 2 % • 4 % dans la m"me p€riode. 
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2.1.2  L'APA, principale prestation servie
Il s'agit surtout de l'allocation personnalis•e € l'autonomie (APA), l'allocation compensatrice tierce personne 
(ACTP), •tant en voie d'extinction avec la mont•e en charge de la prestation de compensation du handicap 
(PCH).

Nombre de b!n!ficiaires de l©APA au 31/12/2008

Sources CNSA (donn•es de contexte 2008), DREES, Statiss 2009

Le taux de b•n•ficiaires de l'APA/1000 personnes de 75 ans et plus au 31/12/2008 est de 220,3 ½ en 
Bourgogne, sup•rieur € la moyenne de la France m•tropolitaine de 205,2 ½. La Sa!ne-et-Loire et surtout la 
Ni"vre ont un taux sup•rieur € la moyenne r•gionale. 

Taux de b•n•ficiaires APA/1000 personnes de 75 ans et plus au 31/12/2008

d•partement

C!te-d'Or 209,5

Ni"vre 251,4

Sa!ne-et-Loire 227,1

Yonne 198,4

R•gion 220,3

France m•tropole 205,2

Source : STATISS 2010

Depuis sa cr•ation en 2001, l'APA a connu une mont•e en charge continue comme le montre le graphique ci-
dessous et le taux de b•n•®ciaires de l'APA de la r•gion est toujours rest• sup•rieur € la moyenne nationale.

"volution du nombre de b!n!ficiaires de l'APA en Bourgogne entre 2002 et 2007 
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Taux de b•n•ficiaires de l'APA pour 1000 personnes €g•es de 75 ans et +, selon le lieu de vie au 1/1/2009

domicile •tablissement

C•te-d'Or 120 100,2

Ni€vre 165 93,9

Sa•ne-et-Loire 147 86,6

Yonne 104 100,7

R•gion 134 94,3

Source ORS

Carte : Part des b•n•ficiaires de l'APA ! domicile dans les cantons de Bourgogne en 2009  
pour 1 000 habitants de 75 ans et plus vivant ! domicile

Sources : Conseils g!n!raux des 4 d!partements bourguignons, Insee - Exploitation ORS 

En 2009, la r!partition des b!n!ficiaires de l'APA " domicile et en !tablissement montre que la majorit! des 
b!n!ficiaires vivent " leur domicile mais plus particuli€rement dans la Ni€vre et en Sa•ne-et-Loire. Ainsi, 
bien que tr€s vieillissante, la population de ces 2 d!partements reste en majorit! au domicile : est-ce par 
insuffisance de structures d'h!bergement en EHPAD, par manque de moyens financiers, par l'existence de 
solidarit!s familiales en milieu rural qui favorisent le maintien " domicile ?

Le tableau ci-dessous rapproche des indicateurs de pr!carit! et de taux d'!quipement bien que la disponibi-
lit! des donn!es ne permette pas des comparaisons " des dates de r!f!rence identiques.

part des 
personnes 

"g!es 
vivant 

seules en 
2006

part des 
foyers 
fiscaux 
non 

impos!s 
en 2007

taux d'allocataires 
de l'allocation 

suppl!mentaire du 
minimum vieillesse au 
31/12/2008 (pour 100 
pers de 65 ans et +)

taux 
d'!quipement 
en EHPAD au 

31/3/2011 (pour 
1000 pers de 75 

ans et +)

taux d'admission 
en ALD en 2007 

(nbre de nouvelles 
admissions pour 

1000 personnes de 
75 ans et +)

taux de 
b!n!ficiaires de 
l'APA # domicile 

au 1/1/2009 
(pour 1000 pers 
de 75 ans et +)

C$te-d'Or 39 % 36 % 3,5 % 126,7 ½ 70 ½ 120 ½

Ni%vre 40 % 44 % 4 % 102,7 ½ 64 ½ 165 ½

Sa$ne-et-Loire 39 % 43 % 4 % 116,4 ½ 67 ½ 147 ½

Yonne 37 % 40 % 3,5 % 134,6 ½ 88 ½ 104 ½

Bourgogne 39 % 41 % 3,8 % 120,8 ½ 72 ½ 134 ½

France 4,9 %

Source : enqu&te DRASS EHPA 2007, ORS, STATISS 2009, PRIAC 

po pl

Taux en Bourgogne : 152,8

Taux en France : 134,0
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La part des foyers fiscaux non impos•s est la plus importante dans la Ni€vre et en Sa•ne-et-Loire ; les alloca-
taires de l'allocation suppl•mentaire du minimum vieillesse y sont aussi les plus nombreux (mais la moyenne 
r•gionale est bien inf•rieure ‚ la moyenne franƒaise) ; ces constats d•montrent une certaine pr•carit• dans 
ces deux d•partements. Les taux d'•quipement en EHPAD y sont les plus faibles ainsi que les taux d'admis-
sion en ALD, ce qui peut poser la question de difficult•s d'acc€s aux soins.

Il faut noter aussi le d•veloppement important des SSIAD dans la Ni€vre qui peut favoriser le maintien ‚ 
domicile. 

Enfin, le r•le de la solidarit• familiale suppos•e d•velopp•e dans le milieu rural peut „tre important mais ne 
peut „tre •valu•.

2.1.3  les structures pour personnes •g€es

a) l'offre d'h•bergement

D•but 2011, la Bourgogne compte 350 •tablissements pour personnes !g•es (maisons de retraite, loge-
ments foyers, USLD) dont 282 EHPAD ainsi r•partis dans le tableau ci-dessous :

Nombre d'€tablissements au 01/01/2011 et capacit€s financ€es au 31/03/2011 pour personnes •g€es 

 C!te-d'Or Ni"vre Sa!ne-et-Loire Yonne Bourgogne

 nombre 
d'•tablis. 

capacit•s 
financ•es

nombre 
d'•tablis.

capacit•s 
financ•es

nombre 
d'•tablis.

capacit•s 
financ•es

nombre 
d'•tablis.

capacit•s 
financ•es

nombre 
d'•tablis.

capacit•s 
financ•es

maisons de 
retraite (EHPA 
et EHPAD¼)

87 6242 32 3011 96 7739 73 5177 288 22 169

logements 
foyer 4 251 8 374 32 1817 1 32 45 2474

unit•s de soins 
de longue dur•e 6 192 6 270 3 255 2 100 17 817

total 
dont EHPAD

97 
81

6685 
6153 

46 
35

3655 
3011 

131 
93

9811 
7604

76 
73

5309 
5131

350 
282

25 460 
21 899

Source : donn•es ARS DOSA Organisation, FINESS

Cela repr•sente une capacit• totale de 25 460 lits dont 21 899 en EHPAD au 31/3/2011, traduite ci-dessous 
en taux d'•quipement.

La C•te-d'Or et la Sa•ne-et-Loire ont les capacit•s d'accueil les plus importantes, compte tenu de leur poids 
d•mographique. Quant aux taux d'•quipement il faut nuancer les interpr•tations : en effet, c'est la Sa•ne-et-
Loire et l'Yonne qui ont le taux d'•quipement le plus •lev• par rapport ‚ leur population de 75 ans et plus, la 
Ni€vre ayant le taux le plus faible. Mais par rapport aux EHPAD, la Sa•ne-et-Loire et la Ni€vre sont les moins 
dot•es. " noter qu'au cours du sch•ma 2003/2007, le conseil g•n•ral de la Ni€vre a d•cid• une pause dans 
la cr•ation ou l'extension d'•tablissements, constatant des places vacantes (50 en moyenne actuellement) et 
des projections ‚ la baisse du nombre de personnes !g•es.

Taux d'€quipement en lits pour 1000 personnes de 75 ans et plus au 31/03/2011

 C!te-d'Or Ni"vre Sa!ne-et-Loire Yonne Bourgogne
France 

m•tropolitaine1

maisons de retraite128,59 102,76 118,48 135,87 122,30

logements foyer 5,17 12,76 27,82 0,84 13,65

unit•s de soins de 
longue dur•e

3,96 9,21 3,90 2,62 4,51

Total dont EHPAD  
137,72 
126,76

124,74 
102,76

150,21 
116,42

139,34 
134,66

140,46 
120,81

121,7 
101,3

Source : Donn•es Ars Bourgogne Dosa Organisation 
1 -  statiss 2010 donn•es finess au 01/01/2009 ; donn•es de population au 01/01/2008
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Ainsi, le taux d'•quipement de la r•gion en mars 2011 est sup•rieur € la France m•tropolitaine toutes struc-
tures confondues et aussi en EHPAD mais avec de fortes in•galit•s territoriales.

Structurellement, du fait du vieillissement de la population, les taux d'•quipement ont tendance € baisser, 
comme dans le reste de la France, malgr• la progression importante des capacit•s d'h•bergement depuis 
1990 (+20 % entre 1990 et 2004 et +2 % entre 2004 et 2008). Les projections de population montrent cepen-
dant une stabilisation, voire une baisse du nombre de personnes •g•es de + de 75 ans € partir de 2014/2015 
et jusqu'en 2021, sauf en C‚te-d'Or qui voit cette population continuer d'augmenter. Cette tendance va 
entraƒner une am•lioration automatique des taux d'•quipement en services et structures puisque le d•nomi-
nateur permettant de calculer ce taux va globalement diminuer. Le conseil g•n•ral de la Ni„vre fait le m…me 
constat dans son sch•ma g•rontologique 2010/2014 car suite € la stabilisation du nombre de personnes de 
plus de 70 ans le taux d'•quipement devrait s'am•liorer pour atteindre un niveau comparable € celui de 2002.

Depuis fin 2007, les •tablissements d'h•bergement pour personnes •g•es devaient choisir entre le statut 
d'EHPA et celui d'EHPAD, suite € la signature d'une convention tripartite : le taux r•gional de places en EHPAD 
sur le total des places de maisons de retraite est de 98,8 % dont 98,6 % en C‚te-d'Or, 100 % dans la Ni„vre, 
98,2 % en Sa‚ne-et-Loire et 99,1 % dans l'Yonne. La Sa‚ne-et-Loire compte de nombreux logements foyers 
non m•dicalis•s.

Au 1/1/2008, pr„s de 71 % des EHPA ont une habilitation € recevoir des b•n•ficiaires de l'aide sociale (la tota-
lit• des USLD, les 3/4 des maisons de retraite et la moiti• des logements foyers).

b) les dispositifs de maintien • domicile pour p ersonnes €g•es d•pendantes : les SSIAD, l'accueil de 
jour et l'h•bergement temporaire

Capacit•s financ•es et taux d'•quipement en SSIAD, accueil de jour et h•bergement temporaire au 31/03/2011

d•partement
pop de + de 
75 ans en 
2011(proj)

SSIAD 
taux 

d'•quipement 
2011 + 75 ans 

accueil 
de jour

taux 
d'•quipement 

2011

h•bergement 
temporaire

taux 
d'•quipement 

 2011

Taux 
d'•quipement 

global de 
maintien € 
domicile

C•te-d'Or 48 542 970 19,98 162 3,34 142 2,93 26,25

Ni!vre 29 301 627 21,40 53 1,81 7 0,24 23,58

Sa•ne-et-
Loire

65 317 1 202 18,40 143 2,19 148 2,27 22,86

Yonne 38 102 711 18,66 116 3,04 76 1,99 23,69

Bourgogne 181 262 3 510 19,36 474 2,61 373* 2,06 24

France 1 au 
1/1/2009

5 373 701 103 230 19,2 9043 1,69 8944 1,66 22,55

Source ARS Bourgogne Dosa Organisation, statiss 2010 
1 - statiss 2010 donn•es finess au 01/01/2009 ; donn•es de population au 01/01/2008 
* € ces places d'h•bergement temporaire m•dicalis• s'ajoutent 19 places d'HT non m•dicalis• en C•te-d'Or et 115 places en Sa•ne-et-Loire. 

Bien que les chiffres de la France datent de 2009, on peut penser que l€ encore la Bourgogne est bien situ•e 
en dispositifs de maintien € domicile en 2011, avec toutefois des disparit•s d•partementales, notamment 
dans la Ni„vre et dans l'Yonne qui sont les moins bien dot•es en •quipement global de maintien € domicile 
mais cela varie selon les dispositifs.

Pour les SSIAD, ce sont la Sa‚ne-et-Loire et l'Yonne qui sont les moins bien dot•es, la Ni„vre •tant la mieux 
•quip•e mais il faut noter qu'elle est d•ficitaire en IDE lib•raux et en places d'h•bergement. 

Pour l'accueil de jour, la Sa‚ne-et-Loire et surtout la Ni„vre sont sous-dot•es alors que pour l'h•bergement 
temporaire, on retrouve la Ni„vre et plut‚t l'Yonne.  

D'autres services de maintien € domicile sont financ•s par les conseils g•n•raux tels que les services d'aide 
et d'accompagnement € domicile (SAD) ; les communes organisent •galement des services de portage de 
repas € domicile.
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Enfin, l'hospitalisation • domicile assure au domicile du malade des soins m€dicaux et param€dicaux conti-
nus et coordonn€s : l'€tat de l'offre figure dans le volet sanitaire du diagnostic.

c) l'•volution de l'offre en 2007 et 2009

places install!es au 31/12/2007 au 31/12/2009 !volution

 SSIAD 2 924 3 259 11,5 %

AJ 133 378 184,2 %

HT 90 323 258,9 %

EHPAD 19 052 21 448 12,6 %

Total Bourgogne 22 199 25 408 14,5 %

source : dialogue de gestion CNSA (bilan d'•tape du PSGA) 

On observe une progression importante de l'offre globale pour personnes !g"es entre 2007 et 2009, sous 
l'impulsion notamment du  Plan Solidarit" Grand #ge (PSGA) qui pr"conise le d"veloppement des SSIAD, 
des accueils de jour et de l'h"bergement temporaire dans le cadre du libre choix du domicile, ainsi que la 
poursuite de l'effort de cr"ation de places en "tablissements avec une r"partition "quitable sur le territoire, 
et le renforcement de la m"dicalisation des EHPAD.

2.1.4 : les moyens financiers mobilis•s
L'annexe 1.1.3 pr"sente les modalit"s g"n"rales de financement de la compensation de la perte d'auto-
nomie des personnes handicap"es et des personnes !g"es ainsi que le financement des "tablissements et 
services m"dico-sociaux.

 �Ê aides et prestations individuelles pour les p ersonnes !g"es : APA, ACTP et PCH

r•partition du co!t des prestations de compensation individuelles en 2007 en Bourgogne pour les 
personnes "g•es

d!penses ACTP  
60 ans et +

d!penses PCH  
60 ans et +

d!penses APA total d!penses r!gion

3 651 000 1 011 000 141 491 733 146 153 733

2 % 1 % 97 % 100 %

Sources : DREES dont enqu!te aide sociale des d•partements, 
CNSA (donn•es de contexte 2008)

L'APA repr"sente 97 % des d"penses de prestations individuelles pour 36 892 b"n"ficiaires en 2007.

 �Ê financement des "tablissements et services pour personnes !g"es

Les "tablissements et services pour personnes !g"es d"pendantes (EHPAD) sont financ"s par l'AM, la CNSA 
et les conseils g"n"raux, conjointement ou exclusivement.

Le tableau ci-dessous retrace les cr"dits vers"s aux structures pour personnes !g"es en 2009 en Bourgogne.

D•penses 2009  AM/CNSA pour le financement des •tablissements et services pour personnes "g•es

EHPA + EHPAD + 
SSIAD

USLD AIS 75 ans et + total

d!penses AM et 
CNSA 2009 tous 
r!gimes pour les 
personnes "g!es 

281 885 000 26 985 000 12 171 000 321 041 000

Sources : CNSA (d•pense AM en euro/hab), INSEE, CNAMTS/SNIIRAM, ARS
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Le montant des d•penses AM/CNSA 2009 s'•l€ve • 321 millions d'‚. Elles repr•sentent 3,22 % des d•penses 
totales France enti€re alors que la population de 75 ans et + de la Bourgogne repr•sente 3,19 % du total national. 

Le diagramme ci-dessous montre ainsi, que la d•pense globale par habitant de la r•gion (1 848 ‚) pour les 
personnes ƒg•es est proche de la moyenne nationale (1829 ‚).

Sources : CNSA (d•pense AM en euro/hab), INSEE, CNAMTS/SNIIRAM, ARS

Des disparit•s entre les d•partements sont • relever puisque l'•cart entre la Ni€vre qui a le ratio le plus faible 
(1 678 ‚) et la C!te-d'Or (2 012 ‚), est de 334 ‚.

Par contre, la Ni€vre a un ratio sup•rieur • la moyenne nationale en USLD (288 ‚).

En Bourgogne, la d•pense 2009 en AIS est tr€s inf•rieure • la moyenne nationale ce qui signifie que les IDEL 
font peu d'actes de nursing (70 ‚/ habitant contre 266 ‚ pour la France enti€re, la Ni€vre •tant • 30 ‚ et la 
Sa!ne-et-Loire • 83 ‚). La Ni€vre, d•ficitaire en infirmiers lib•raux, a d•velopp• les SSIAD et son taux d'•qui-
pement est le plus •lev• de la r•gion.

Pour avoir une vision compl€te du co"t des •tablissements et services pour personnes ƒg•es en Bourgogne, 
il faut ajouter les d•penses des conseils g•n•raux qui sont estim•es • 129, 817 millions d'‚ en 2008 (source 
DREES enqu#te sur l'aide sociale d•partementale).

L'un des objectifs du CPOM de l'ARS (cf fiche 4,4.) est de r•duire les •carts infrar•gionaux d'•quipements en 
ESMS pour les PH et les PA mesur•s • partir de la d•pense d'AM rapport•e • la population cible (personnes 
handicap•es de 0 • 59 ans et personnes ƒg•es de 75 ans et plus). L'objectif de cet indicateur est de tendre 
vers 0 : dans le CPOM, l'•cart passerait de 25,7 % en 2010 • 24 % en 2013 pour le secteur du handicap et de 
7,7 % en 2010 • 6 % en 2013 pour le secteur des personnes ƒg•es : ces objectifs peuvent para$tre mod•r•s 
mais l'•volution des enveloppes disponibles et la stabilit• du poids de la population dans chacun des d•par-
tements freinent la r•duction des •carts. La r•gionalisation de l'enveloppe peut favoriser le r••quilibrage 
en favorisant notamment la Sa!ne-et-Loire sur le secteur du handicap et des personnes ƒg•es ainsi que la 
Ni€vre pour le secteur des personnes ƒg•es.

Enfin, il faudrait disposer d'un syst€me d'information national sur le secteur m•dico-social pour mieux iden-
tifier les disparit•s existantes et tendre vers la convergence tarifaire et une •quit• de prise en charge des 
usagers sur le territoire.

2.2  Les priorit•s du PRIAC et du SROS dans le secteur des personnes €g•es

2.2.1  les orientations g•n•rales du PRIAC 2010/2013
 �„  Assurer l'articulation entre le sanitaire et le m•dico-social notamment afin d'optimiser la prise en charge 
de la d•pendance sans saturer les services hospitaliers (lien avec le SROS).

 �„  Favoriser le maintien • domicile par le maillage en places de SSIAD, voire l'hospitalisation • domicile (lien 
avec le SROS).
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 �„ Renforcer la m!dicalisation des structures pour personnes "g!es, par la prise en compte de la charge en soins.

 �„  Renforcer les h!bergements temporaires et les accueils de jour qui permettent un r!pit pour les familles, 
qui pourront ainsi mieux assumer leur r#le d'aidant.

 �„  Donner aux personnes "g!es d!pendantes la possibilit! de rester chez elles, en d!veloppant les services 
de soins et d'aide $ domicile, en soutenant davantage les aidants familiaux et en assurant une continuit! 
entre domicile et maison de retraite.

 �„  Inventer des formules souples d'accueil permettant une grande plus adaptabilit! aux besoins sp!cifiques 
de chaque personne.

 �„  Inventer la maison de retraite de demain et permettre aux personnes "g!es vuln!rables de mieux y vivre, 
en augmentant le nombre de soignants, en am!liorant la qualit! de vie, en ma%trisant les prix.

 �„  Adapter l'h#pital aux personnes "g!es en d!veloppant la fili&re g!riatrique et en resserrant les liens tant 
avec le domicile qu'avec la maison de retraite.

Dans le cadre de la programmation, ces orientations se traduisent par :

 �„  l'am!lioration de l'offre de service avec l'identification des territoires prioritaires, la mise en úuvre des 
plans nationaux (Plan Solidarit! Grand )ge, Plan Alzheimer*, la poursuite des efforts de transformation et 
d'adaptation des !quipements existants (plateforme de services, coop!rations¼*.

 �„  une meilleure concordance des besoins, les d!partements manquant d'outils permettant une analyse 
fine des besoins. Les sch!mas g!rontologiques n'ont pas toujours une partie programmatrice, la CNSA n'a 
pas produit de guide ou de r!f!rentiel pour recueillir les besoins ; la cr!ation future des maisons d!par-
tementales de l'autonomie pourrait permettre de constituer et de g!rer une liste d'attente unique des 
demandes d'entr!e en EHPAD.
Le taux d'!quipement ne devrait pas +tre le seul crit&re pris en compte car l'augmentation constante de 
la population de personnes "g!es de r!f!rence entraine automatiquement une baisse des taux d'!qui-
pement : il est $ compl!ter par la d!pense en euros par habitant et d'autres crit&res qui restent $ d!finir

 �„ la n!cessaire diversification de l'offre,

 �„  la mise en úuvre de nouveaux dispositifs : c'est ainsi que la Bourgogne a !t! retenue pour 2 plate-
formes de services et 3 !quipes renforc!es au titre de la s!lection effectu!e apr&s les appels $ projets des 
mesures 1 et 6 du Plan Alzheimer 

 �„  la prise en compte du Plan Alzheimer (AJ, HT, PASA et UHR au sein des EHPAD USLD, unit!s cognitivocom-
portementales-UCC- en services de soins de suite et de r!adaptation* reste prioritaire.

D'autres pistes sont • d€velopper dans le cadre du futur SROMS, qui seront $ compl!ter :

 �„ la recherche de la couverture g!ographique des dispositifs (par exemple pour les SSIAD*,

 �„  la r!sorption des in!galit!s sociales : notamment par rapport $ l'habilitation $ l'aide sociale et au reste $ 
charge pour l'usager qui est variable suivant le milieu rural ou urbain,

 �„  une r!flexion est $ mener au plan r!gional sur le niveau de territoire infra-d!partemental $ retenir : (bas-
sins de vie du conseil g!n!ral 71, canton, pays, territoire de sant!¼*.

2.2.2  les orientations du SROS 2006-2011
a) En lien avec le vieillissement de la population et le plan Alzheimer plusieurs objectifs !taient poursuivis : 

 �„  au plan de l'organisation g€n€rale : renforcer les fili&res g!riatriques avec les 10 centres r!f!rents en g!ria-
trie existants qui ont vocation $ apporter conseils et expertise aux professionnels sanitaires et m!dico-sociaux 
dans leur zone d'attraction, poursuivre le d!veloppement des r!seaux g!rontologiques dans les zones non 
couvertes, renforcer le r#le des h#pitaux locaux et poursuivre la politique de formation en g!riatrie.

 �„  en psychog€riatrie : adapter la fili&re de soins g!riatrique $ la psychog!riatrie dans les secteurs sanitaire 
et social, d!velopper les comp!tences en psychog!riatrie, cr!er un r!seau r!gional de prise en charge de 
la psychog!riatrie.

 �„  en onco-g€riatrie : coordonner fili&re g!riatrique et oncologique, associer le m!decin g!n!raliste trai-
tant au dispositif de prise en charge notamment dans le cadre de la concertation pluridisciplinaire d'on-
cologie pour ce qui concerne les personnes tr&s "g!es et fragiles, d!velopper une politique de formation 
pluri-disciplinaire $ l'onco-g!riatrie, inscrire l'onco-g!riatrie dans le r!seau r!gional de canc!rologie.
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 �Ê Certains objectifs ont !t! atteints :

 �„  le renforcement des centres r!f!rents en g!riatrie existants, avec la cr!ation d'un service de court s!jour 
g!r iatrique, d'un h"pital de jour et d'une consultation m!moire dans la plupart des centres r!f!rents, 
comme indiqu! dans le tableau ci-dessous.

C•te-d'Or Ni€vre Sa•ne et loire Yonne R•gion

3 (CHU, # Beaune 
et au CHIC)

1 compl$te 
(Nevers) + 
consultation 
m!moire 
uniquement au 
CH de Cosne sur 
Loire, avec pb de 
succession de 
g!riatre

4 (CH de Chalon, 
# Montceau, 
Paray-le-Monial 
et M%con) avec 
probl$me de 
succession de 
g!r iatre # M%con

1 (Sens) + centre 
labellis! # Auxerre 
mais pas de 
consultation 
m!moire ni d'EMG

9 fili$res, dont 2 
incompl$tes

 �„ recrutement d'un oncog!riatre au CHU et !laboration des recommandations de bonnes pratiques

 �„  d!veloppement des r!seaux g!rontologiques (10 actuellement), # vocation sanitaire assurant une prise 
en charge coordonn!e de la personne %g!e dans son environnement et permettant le maintien # domi-
cile par la coordination des multiples acteurs concern!s 

 �Ê Des difficult!s subsistent :

 �„  la fili$re de soins g!riatrique reste incompl$te car certains centres r!f!rents n'ont pas d!velopp! toutes 
les composantes du dispositif

 �„  la coop!ration entre les structures sanitaires et le secteur m!dico-social (EHPAD et domicile, CLIC, 
SSIAD¼) reste # d!velopper en lien avec les fili$res g!riatriques, par la mobilisation des  r!seaux pour 
l'organisation du parcours des personnes et d!cloisonner les diff!rents secteurs sanitaire, social, m!dico-
social, ambulatoire et hospitalier (pr!paration des sorties d'hospitalisation des personnes %g!es¼. )

 �„  le lien des r!seaux g!rontologiques avec les centres locaux d'information et de coordination (CLIC), # 
vocation plut"t m!dico-sociale sont # d!velopper avec en suspend, le probl$me de la suppression de la 
participation de certains conseils g!n!raux au financement des CLIC 

 �„  on constate une grande h!t!rog!n!it! des pratiques des diff!rents r!seaux g!rontologiques : une 
r!flexion commune men!e en 2007 entre l'URCAM, le G!rontop"le et la MSA a permis de clarifier le r"le 
des diff!rents professionnels impliqu!s (g!riatre, coordonnateur, m!decin traitant, SSIAD¼), d'identifier 
clairement les r!f!rents r!seaux au sein des !tablissements, de mettre en place des formations initiales 
et continues adapt!es aux professionnels travaillant au sein des r!seaux. 
3 pistes de travail ont !t! identifi!es : la standardisation de l'!valuation g!riatrique, l'am!lioration de la 
circulation de l'information (tenue du dossier du patient) et le lien ville/r!seau/h"pital qui doit aboutir 
# l'!laboration d'une convention entre chaque r!seau g!rontologique et son centre hospitalier r!f!rent.

 �„ des probl$mes de d!mographie m!dicale se posent : ex : succession de g!riatre # Chalon et Cosne-sur-Loire

 �„  la cr!ation du r!seau r!gional de prise en charge de la psychog!riatrie reste # mener # bien

Voir aussi le diagnostic SROS

b) Par ailleurs, l'hospitalisation • domicile (HAD) assure au domicile du malade des soins m€dicaux 
et param€dicaux continus et coordonn€s : (voir le diagnostic SROS)

En Bourgogne, le SROS 2006-2011 avait pour objectifs : 

 �„ de cr!er une structure d'HAD dans chaque site pivot des 6 territoires de l'!poque, 

 �„  de formaliser les coop!rations entre les structures d'HAD et les autres structures de soins # domicile afin 
d'assurer la continuit! de la prise en charge, coordonner les structures d'HAD d'un m&me territoire de sant!,

 �„ de cr!er un comit! r!gional d'HAD.
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L'•tat des lieux de l'HAD en Bourgogne figure dans le diagnostic du SROS hospitalier.

La Bourgogne dispose de 21 structures autoris•es en hospitalisation € domicile, mais d•but 2011, 5 autori-
sations ne sont pas encore mises en úuvre.

Les difficult•s de couverture des zones rurales, marqu•es dans la r•gion (d•mographie m•dicale et param•-
dicale insuffisante et/ou mal r•partie, probl•mes pour assurer la permanence des soins, temps de d•place-
ments des personnels longs¼) expliquent une mise en úuvre souvent partielle des autorisations, notam-
ment en dehors des bassins de populations importants.

Par ailleurs, l'HAD reste encore un mode de prise en charge sous-utilis• du fait d'une insuffisance de prescrip-
tion de la part des m•decins traitants et des m•decins hospitaliers.

Le maillage du territoire bourguignon reste € assurer. Des compl•mentarit•s fortes sont € mettre en úuvre 
entre les diff•rents intervenants concern•s par l' HAD : professionnels lib•raux, centres de sant•, SSIAD, 
r•seaux, •tablissements hospitaliers, maisons m•dicales¼ afin de mettre en place une prise en charge des 
patients, dans une fili•re coordonn•e. 

c) Les soins palliatifs

Voir le diagnostic du SROS hospitalier

La Bourgogne dispose de 160 lits identifi•s de soins palliatifs, chiffre paraissant actuellement suffisant.

12 •quipes mobiles de soins palliatifs ont •t• mises en place, financ•es sur les cr•dits Missions d'Int•r!t 
G•n•ral (MIG). L'objectif serait de conforter leur fonctionnement pour leur permettre de mieux intervenir au 
domicile et en milieu m•dico-social, notamment en EHPAD.

La r•gion compte 4 r•seaux de soins palliatifs, mais seuls 2 ont un ressort territorial d•partemental (Yonne 
et Ni•vre).

Le maillage de la r•gion reste € parfaire, que celui-ci soit assur• par une •quipe mobile ou un r•seau. 

Enfin une seule unit• de soins palliatifs existe au sein du CHU de Dijon. Une augmentation du nombre d'uni-
t•s permettrait un acc•s plus large des patients € ce type de prise en charge sp•cialis•. 

2.3  la politique men!e dans le secteur des personnes "g!es
Comme dans le domaine du handicap, la politique men•e en faveur des personnes "g•es a fait l'objet d'une 
•troite coordination entre les conseils g•n•raux et les DDASS lors de l'•laboration des sch•mas d•partemen-
taux g•rontologiques : leurs orientations sont donc en coh•rence.

Certains sch•mas sont cependant actuellement caducs et en cours de r•vision compte tenu de leur p•riodi-
cit• plus ou moins ancienne qui couvre ou couvrait les ann•es suivantes : 

 �„ en C#te-d'Or : 2006-2010 : la r•vision du sch•ma a d•marr• en novembre 2010 

 �„  dans la Ni•vre : le nouveau sch•ma g•rontologique 2010-2014 a •t• valid• par l'assembl•e d•partemen-
tale du conseil g•n•ral le 18 juin 2010 : le pr•c•dent sch•ma portait sur la p•riode 2003-2007

 �„  en Sa#ne-et-Loire : le sch•ma autonomie adultes handicap•s et personnes "g•es 2010-2014 doit !tre 
adopt• au printemps 2011.

 �„  dans l'Yonne : le nouveau sch•ma g•rontologique 2009-2014 a •t• valid• par l'assembl•e d•partemen-
tale du conseil g•n•ral le 26 juin 2009 : le pr•c•dent sch•ma portait sur la p•riode 2000/2005.

2.3.1  le maintien • domicile : une priorit€ partag€e avec les sch€mas d€partementaux
Plusieurs constats motivent le d•veloppement de la politique de maintien € domicile :

 �„ la majorit• des personnes "g•es souhaitent rester chez elles

 �„  pr•s de 88 % des personnes de 75 ans et plus vivent € domicile. En Bourgogne 39 % des personnes "g•es 
de 75 ans et plus vivent seules, ce qui repr•sente 65 000 personnes en 2006, proche de la moyenne natio-
nale ; la proportion varie cependant entre 37 % dans l'Yonne et 40 % dans la Ni•vre

 �„  plus les Bourguignons "g•s vivant € domicile avancent en "ge, plus ils vivent seuls : c'est le cas de 22 % 
des 60-74 ans, de 34 % des 75-79 ans et de 42 % des 80 ans et plus.
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Les effectifs de personnes •g€es vivant seules sont plus €lev€s dans et • proximit€ des p‚les urbains. 
Mais il faut souligner que la part des personnes •g€es de 75 ans et plus vivant dans l'espace • dominante 
rurale (40 %) est plus importante que dans l'ensemble de la population bourguignonne (33 %), avec des 
€carts selon les d€partements de la r€gion (58 % dans la Niƒvre contre 32 % en C‚te-d'Or). Cet €l€ment 
fait partie des donn€es • prendre en compte pour l'articulation des r€ponses sanitaires (ambulatoire et 
hospitaliƒre) et m€dico-sociales

 �„ au 1/1/2009, 60 % des personnes percevant l'APA vivent • leur domicile

 �„ enfin, l'esp€rance de vie sans incapacit€ augmente.

Le Plan solidarit€ grand-•ge 2007-2012 comporte un important volet de maintien et accompagnement • 
domicile, avec la cr€ation de 698 places de SSIAD entre 2007 et 2012, de 266 places d'h€bergement tempo-
raire et de 276 places d'accueil de jour. 

D'aprƒs le volet programmation du PRIAC 2010/2013, le taux d'€quipement en SSIAD doit passer • 21,87 ½ 
en 2013 :

 �„  en C•te-d'Or,  les zones blanches sont couvertes par l'extension des p€rimƒtres d'intervention des SSIAD 
existants car la politique de r€duction des €carts entre d€partements freine la mise en úuvre de la pro-
grammation d€partementale pluriannuelle, malgr€ les besoins reconnus par le CROSMS,

 �„  la Ni!vre  est la mieux dot€e mais cela s'explique notamment par un important d€ficit en infirmiers lib€-
raux et en places d'hospitalisation • domicile, 

 �„  la Sa•ne-et-Loire se rapproche du taux moyen d'€quipement r€gional mais accuse toujours du retard. 
Le recours • l'appel • projets permettra de mieux structurer l'offre,

 �„  l'Yonne affiche un taux d'€quipement inf€rieur • la moyenne r€gionale. Depuis d€cembre 2009, l'en-
semble du d€partement est couvert par un SSIAD : s'il n'existe plus de zones blanches, des zones restent 
cependant sous-dot€es en infirmiers (IDE) et en aide-soignants, ce qui g€nƒre pour certains SSIAD, 
des difficult€s dans les d€lais de r€ponse aux demandes de prises en charge. En effet, 1/3 des SSIAD 
de l'Yonne ont des problƒmes de professionnalisation et de recrutement de personnel ; par ailleurs, les 
moyens financiers ne permettent pas l'embauche d'une coordinatrice. 

Sur un plan g€n€ral, les SSIAD sont amen€s • prendre en charge ou • continuer la prise en charge de per-
sonnes •g€es dont l'€tat de sant€ relƒverait parfois de l'hospitalisation • domicile (HAD). Ces prises en charge 
lourdes grƒvent les budgets des gestionnaires et posent la question de la continuit€ et de la qualit€ de l'ac-
compagnement et des soins, qui s'ajoute au problƒme de la professionnalisation des personnels.

Le maintien • domicile se traduit aussi par la progression des taux d'€quipement en accueil de jour (2,61 ½ 
• 3,92 ½ entre 2011 et 2013) et en h€bergement temporaire (2,80 ½ • 3,55 ½). Il faut souligner ici l'impor-
tance de l'organisation des transports pour la fr€quentation des accueils de jour dont le d€veloppement doit 
imp€rativement tenir compte.

Par ailleurs, on retrouve le m!me problƒme que dans le secteur du handicap o" certains gestionnaires ont 
des difficult€s pour maintenir des places d'accueil de jour et d'accueil temporaire pour des raisons finan-
ciƒres (frais de transport, absence de recettes en cas de vacance temporaire) ; la tarification des places d'ac-
cueil temporaire n'est pas incitative et cela freine le d€veloppement de ce type d'accueil. 

Le taux de places install€es par rapport aux places financ€es fait partie du CPOM de l'ARS (fiche 6,2) : la valeur 
initiale 2009 est de 75 %, port€e • 85 % en 2013. L'installation des places de SSIAD est la plupart du temps 
effective sur l'ann€e, mais le d€lai d'installation est plus probl€matique pour l'accueil de jour, l'h€bergement 
temporaire et les EHPAD car les enveloppes anticip€es ne sont pas suffisantes pour financer int€gralement 
les structures et la programmation doit souvent !tre €tal€e sur 2 ans. Un accompagnement des promoteurs 
devrait favoriser le d€veloppement des projets d'AJ et HT.

Enfin, la fiche 6,3 du CPOM de l'ARS pr€voit une progression de la part des services dans l'offre globale 
m€dico-sociale pour personnes •g€es (SSIAD+AJ+HT+EHPAD) de 14,4 % en valeur initiale • 16,4 % en 2013.

2.3.2 : l'accueil et la prise en charge en institution : les EHPA
D'aprƒs l'enqu"te EHPA 2007, les EHPA accueillent surtout des personnes •g€es • partir de 80 ans qui repr€-
sentent 72 % des r€sidents. La moyenne d'•ge des r€sidents des €tablissements bourguignons est de 84 ans. 
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La dur•e moyenne de s•jour se situe entre 1 et 3 ans et 45 % des r•sidents sortis des •tablissements y sont 
rest•s moins d'un an.

L'•tat de sant• des personnes h•berg•es en EHPA peut €tre approch•e par l'estimation de leur d•pendance : 
plus de 40 % des personnes peuvent €tre consid•r•es comme fortement d•pendantes, car appartenant aux 
GIR 1 et 249. Les femmes sont davantage concern•es (42,5 %) que les hommes (34,8 %). 

La proportion globale de personnes concern•es par une situation de d•pendance a augment• de +10,6 % 
entre 2004 et 2008.

Tableau 1 : R•partition selon le sexe et le GIR, des personnes h•berg•es en EHPA d•but 2008 en Bourgogne

Hommes 2008 Femmes 2008 Ensemble 2008 2004

Gir 1 10,4 % 15,7 % 14,4 % 13,0 %

Gir 2 24,4 % 26,8 % 26,2 % 23,9 %

Gir 3 17,5 % 13,1 % 14,3 % 14,1 %

Gir 4 21,8 % 20,5 % 20,8 % 20,1 %

Gir 5 11,0 % 10,4 % 10,5 % 11,9 %

Gir 6 14,9 % 13,5 % 13,8 % 17,0 %

Total 100 % 100 % 100 % 100 %

Source : Drass ± Service R•gional de la Statistique et des €tudes ± EHPA 2007 et 2003.

Le Plan solidarit! gr and-"ge 2007-2012 pr•voit la cr•ation de 864 places d'EHPAD en Bourgogne.

D'apr!s le volet programmation du PRIAC 2010/2013, le taux d'•quipement en EHPAD 133,06 ½ personnes 
"g•es de 75 ans et plus en 2010, passe # 135,14 ½ en 2013 : l'•cart entre d•partements passerait ainsi de 
29,59 % en 2010 # 21,97 % en 2013.

Malgr• la progression importante des capacit•s d'h•bergement depuis 1990, comme dans le reste de la 
France, les taux d'•quipement ont tendance # baisser compte tenu de l'augmentation constante du nombre 
de personnes "g•es.

Si la r•duction des •carts entre d•partements est une priorit• du PRIAC, les in•galit•s persistent car les •vo-
lutions sont lentes :

 �„  en C#te-d'Or, la probl•matique concerne la qualit• de la prise en charge de 6 EHPA qui ne sont pas entr•s 
dans le conventionnement (locaux, formation du personnel, pas de s•curisation du circuit des m•dica-
ments). La r•vision du sch•ma g•rontologique est en cours.

 �„  La Ni$vre a le plus faible taux d'•quipement en EHPAD (102,7 ½) avec une concentration des structures en 
milieu urbain qui abrite 75 % de la population. Mais en milieu rural, les traditions d'entraide familiale et la 
pr•carit• financi!re favorisent le choix du maintien # domicile : c'est ainsi qu'au cours du sch•ma 2003/2007, 
le Conseil g•n•ral de la Ni!vre a d•cid• une pause dans la cr•ation ou l'extension d'•tablissements compte 
tenu de nombreuses places vacantes et des projections # la baisse du nombre de personnes "g•es. Cette 
situation qui peut para$tre paradoxale dans un contexte de faible taux d'•quipement doit amener # r•fl•-
chir sur d'autres crit!res de cr•ation de places en •largissant aux modes conditions de vie des populations.

 �„  la Sa#ne-et-Loire rattrape progressivement son retard en EHPAD en passant de 101 ½ en 2008 # 
116.4 ½ en 2011 mais reste en dessous de la moyenne r•gionale de 120.81 ½. Le sch•ma autonomie 
2010/2014 du conseil g•n•ral vise la poursuite du programme de cr•ation de places et la m•dicalisa-
tion des structures pour rattraper, dans le cadre d'appels # projets, le retard du d•partement en mati!re 
d'•quipements PA, notamment en infra d•partemental en r••quilibrant entre les bassins de vie. Les •ta-
blissements priv•s # but lucratif affichent un faible taux d'occupation r•sultant d'un prix de journ•e •lev•. 
L'articulation avec le secteur sanitaire reste insuffisante, ce qui provoque des hospitalisations notamment 
en psychiatrie.

49  Le Gir 1 comprend les personnes con®n!es au lit ou au fauteuil ayant perdu leur autonomie mentale, corporelle, 
locomotrice et sociale qui n!cessitent une pr!sence indispensable et continue d'intervenants.  
Le Gir 2 est compos! de deux sous-groupes : d'une part, les personnes con®n!es au lit ou au fauteuil dont les fonctions 
mentales ne sont pas totalement alt!r!es et qui n!cessitent une prise en charge pour la plupart des activit!s de la vie 
courante ; d'autre part, celles dont les fonctions mentales sont alt!r!es mais qui ont conserv! leurs capacit!s motrices. Le 
d!placemen t & l'int!rieur est possible mais la toilette et l'habillage ne sont pas faits ou partiellement.
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 �„  dans l'Yonne, les besoins sont satisfaits et en introduction du sch!ma g!rontologique 2009/2014, le 
pr!sident du conseil g!n!ral pr!cise que compte tenu du nombre tr"s !lev! d'!tablissements et de leur 
r!partition homog"ne, le sch!ma portera surtout sur l'am!lioration de la qualit! des services appor-
t!s. L'offre d'h!bergement fait l'objet d'une humanisation importante dans le cadre du renouvellement 
du conventionnement. Par ailleurs, la mise en conformit! des !tablissements qui n'entrent pas dans la 
r!forme des EHPAD se poursuit. # noter enfin que d'apr"s l'enqu$te EHPAD 2007, 11 % des personnes 
h!berg!es au 1/1/2008 venaient de la r!gion parisienne.

2.3.3 : le Plan Alzheimer 2008/2012 
La maladie d'Alzheimer ou maladies apparent!es repr!sentent la cause la plus fr!quente des d!mences 
(60-70 % des causes de d!mences). 3 % de la population &g!e de plus de 65 ans est atteinte : la pr!valence 
augmente * partir de 60 ans, elle est estim!e * moins de 0,5 % chez les moins de 65 ans et * plus de 12-20 % 
au-del* de 85 ans.

En France, deux sources de donn!es, l'enqu$te PAQUID et le groupe de recherche EURODEM, estiment le 
nombre de personnes d!mentes mais leurs estimations diff!rent : 300 000 suivant l'!tude PAQUID et 600 000 
suivant l'!tude EURODEM. 

En extrapolant les r!sultats d'un suivi prospectif de cohorte de patients * domicile et en institution effectu! 
en Gironde par l'!quipe INSERM de Bordeaux (!tude PAQUID), la Bourgogne compterait 28 500 personnes 
atteintes de d!mence plus ou moins avanc!e en 2009 ; ce chiffre passerait * 31 230 personnes en 2012 : la 
C+te-d'Or et la Sa+ne-et-Loire seraient les plus touch!es. Par ailleurs, 6 600 bourguignons suivent un trai-
tement li! * la maladie d'Alzheimer en 2007 et ce sont surtout des femmes. En septembre 2008, 6400 per-
sonnes sont reconnues en ALD au titre de cette maladie, soit 13 % de plus qu'en ao<t 2007. Au total, l'INVS 
estime * 10 300 (donn!es 2007) le nombre de patients suivant un traitement sp!cifique et/ou exon!r! par 
l'Assurance Maladie pour pathologie d!mentielle 

Il y a ainsi une r!elle difficult! * d!nombrer de mani"re pr!cise le nombre de personnes atteintes de la mala-
die d'Alzheimer.

Pour apporter une r!ponse aux besoins de prise en charge, le plan Alzheimer pr!voit la cr!ation de PASA 
(p+les d'activit!s et de soins adapt!s) s'adressant aux patients pr!sentant des troubles du comportement 
l!gers et d'UHR (unit!s d'h!bergement renforc!es s'adressant aux patients aux troubles du comportement 
s!v"res) qui compl"tent la palette de l'offre existante sans s'y substituer : Centre d'Animation Naturelle Tir!e 
d'Occupations Utiles (CANTOU), accueil de jour, h!bergement temporaire¼

Les principales mesures du Plan Alzheimer d!clin!es par l'ARS de Bourgogne visent * am!liorer la qualit! de 
vie des malades et des aidants : 

/// Mesure 1 : d!veloppement et diversification des offres de r!pit

 �Ê fair e !voluer les accueils de jour/h!bergement temporaire vers une plateforme de services et 
d'accompagnement : les plateformes de r!pit ont pour r+le de proposer sur un territoire donn! une o=re 
diversi®!e et coordonn!e de r!pit et d'accompagnement aux aidants familiaux. Deux plateformes exp!-
rimentales fonctionnent en Bourgogne : une sur l'agglom!ration de Dijon (PRAPAD projet port! par la 
FEDOSAD, environ 300 patients ont !t! pris en charge en 2010), et une en Sa+ne-et-Loire port!e par la r!si-
dence d!partementale d'accueil de soins de M&con. Cette mesure est g!n!ralis!e en 2011 et la Bourgogne 
pourra mettre en place 4 plateformes de r!pit en 2011/2012. Il s'agit de d!velopper ce dispositif en orientant 
les accueils de jour d'au moins 10 places adoss!s * un EHPAD ou autonomes, vers le soutien et l'accompa-
gnement des aidants * travers la r!alisation d'une s!rie d'activit!s destin!es * l'aidant, * l'aid! et au couple 
aidant/aid!.

Une !valuation des plateformes de r!pit en novembre 201050 montre que :

 �„  4 prestations sont mises en úuvre principalement (accueil de jour, groupes de paroles, rencontre 
!changes et formations, activit!s culturelles) ; les prestations * domicile sont en retrait, soit qu'elles soient 
peu propos!es, soit qu'elles sont mises en úuvre * tr"s petite !chelle (elles concernent le stade avanc! 
de la maladie et la charge des aidants est la plus lourde) ;

50   Evaluation d'un dispositif de plateformes de r!pit et d'accompagnement pour les aidants familiaux de personnes 
atteintes de maladies d'Alzheimer et apparent!es, GERONTO-CLEF, novembre 2010.
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 �„  la premi!re attente des aidants est l'acc!s " l'#coute individuelle, la prise en consid#ration, l'#tablissement 
d'un lien de suivi avec un professionnel, ce qui implique que les plateformes ne soient pas seulement un 
lieu de coordination entre services offrant des prestations de r#pit ;

 �„  un choix est " op#rer entre une organisation sp#cifique Alzheimer et une organisation s'offrant " l'ensemble 
des aidants ou des situations de d#pendance (CLIC). Une organisation sp#cifique demande #galement un 
choix entre plateforme de r#pit et plateforme Alzheimer (incluant d'autres prestations que le r#pit) ;

$ noter que d'autres formules particuli!res de r#pit sont possibles (garde de nuit " domicile, activit#s sociales, 
culturelles et de loisirs pour aidant/aid#, s#jours vacances) : seules les activit#s sociales et culturelles sont 
mises en place en Bourgogne (Caf#s Alzheimer). 

 �Ê l'accueil de jour (AJ)

Si la Bourgogne (2,61 ½ en 2011) est mieux dot#e que la moyenne nationale (1,69 ½ en 2009), on constate 
des in#galit#s territoriales entre milieu urbain et milieu rural : le maillage est in#gal avec des zones blanches, 
la Ni!vre (1,81 ½) et la Sa%ne-et-Loire (2,19 ½) #tant les moins dot#es. Des difficult#s de fonctionnement 
de l'accueil de jour au sein des EHPAD sont signal#es.

En effet, 429 places d'AJ ont #t# autoris#es sur plus de 80 #tablissements mais une quarantaine d'#tablisse-
ments ne sont pas en conformit# avec la circulaire du 25 f#vrier 2010 (6 places minimum dans les EHPAD 
ou 10 places pour un AJ autonome, 30 & de majoration du forfait journalier de transport financ# par l'assu-
rance maladie pour organiser des transports adapt#s ou att#nuation du tarif journalier si les familles assurent 
elles-m*mes les transports). Un #tat des lieux des r#gions est en cours pour fixer des objectifs de mise en 
conformit#, en concertation avec les conseils g#n#raux : cela pourrait se traduire par des augmentations de 
capacit#, des fermetures, des regroupements ou des d#rogations dans le cas o+ l'#loignement g#ographique 
justifie le maintien d'une structure de moins de 6 ou 10 places.

/// Mesure 2 : consolidation des droits et de la formation des aidants

L'objectif est de renforcer les droits de l'aidant, leur acc!s " la formation, et leur retour " l'emploi. Une for-
mation de 2 jours est propos#e aux aidants par France Alzheimer qui a pass# convention avec la CNSA et 
d#cline les formations par d#partement : ex : 4 sessions de formation ont r#uni chacune 10 " 12 personnes 
en C%te-d'Or en 2010.

/// Mesure 4 : labellisation de portes d'entr!e unique que sont les Maisons pour l'autonomie et 
l'int!gration des malades d'Alzheimer (MAIA)

L'objectif est la cr#ation d'un guichet unique, lieu de coordination entre le secteur sanitaire et le secteur 
m#dico-social pour une meilleure articulation entre les diff#rents intervenants, un parcours de prise en 
charge personnalis# et une r#ponse gradu#e, adapt#e " chaque situation.

Le projet du Conseil g#n#ral de l'Yonne a #t# labellis# suite " un appel " candidatures lanc# par l'ARS ; 2 pro-
jets de la FEDOSAD et du r#seau sant# Haute C%te-d'Or ont re7u un avis favorable mais n'ont pas #t# financ#s 
sur 2011.

/// Mesure 6 : renforcement du soutien " domicile en favorisant l'intervention de personnels 
sp!cialis!s, #quipes sp!cialis!es de soins a domicile (ESA, SSIAD sp!cialis!s)

Pour faciliter la prise en charge " domicile des malades d'Alzheimer et r#pondre ainsi au souhait des familles, 
le plan Alzheimer pr#voit de d#ployer des #quipes mobiles pluridisciplinaires sp#cialis#es, avec des assis-
tants de soins en g#rontologie, un psychomotricien ou un ergoth#rapeute dans le cadre des SSIAD, des 
services polyvalents d'aide et de soins " domicile (SPASAD) ou de groupements de coop#ration sociale et 
m#dico-sociale (GCSMS).

5 #quipes de SSIAD sp#cialis#es sont reconnues en mars 2011 dont :

 �„ 2 en C!te-d'Or  pour 10 places chacun : la FEDOSAD et le GCS de Vitteaux/Alise)

 �„  1 dans la Ni"vre : SSIAD sp#cialis# de la Croix Rouge de 10 places qui fonctionne " Nevers avec le projet 
d'#tendre la couverture territoriale par l'extension de 10 nouvelles places. 

 �„ 1 en Sa!ne-et-Loire au CH de Louhans

 �„ 1 dans l'Yonne, " Sens. Un second dossier de SSIAD sp#cialis# a #t# d#pos# pour 2011.
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L'objectif de la r•gion pour 2012 est d'installer 5 nouvelles •quipes sp•cialis•es en 2011 et 4 en 2012 pour 
passer de 5 •quipes en 2010 € 14 en 2012, pour assurer le maillage de l'ensemble de la r•gion.

/// Mesure 10 : mise en place de la carte d'information « maladie d'Alzheimer » pour chaque patient.

Il s'agit de mettre € disposition de tous les malades vivant hors du cadre institutionnel m•dicalis• et qui le 
souhaitent une « carte de soins et d'information », lien entre les professionnels de sant•, les malades et les 
aidants.

Cette mesure a •t• port•e en Bourgogne par le r•seau r•gional d•mence Alzheimer (RESEDA) en 2008 avec 
beaucoup de succ!s et a abouti € l'envoi aux patients de 2300 cartes contenant € la fois des informations € 
destination des malades et de leurs familles sur la maladie, et des informations n•cessaires € leur prise en 
charge par les m•decins y compris en urgence : il s'agit donc d'un outil d'information partag•e.

/// Mesures 11, 12 et 13 : cr!ations de consultations m!moire dans les zones non pourvues, de 
centres m!moire de ressource et de recherche (CMRR) et du renforcement de consultations m!moire 
" forte activit!.

En novembre 2010, la r•gion est dot•e de :

 �„ un CMRR (CHU de Dijon). 

 �„  14 centres labellis•s et 10 transmettant des donn•es € la Banque Nationale Alzheimer (Beaune, CHIC 
Montbard-Ch"tillon, consultation m•moire du M"connais, Chalon, GCSN71 [Creusot Montceau Autun], 
Paray-le-Monial, Auxerre, Sens, Nevers, Cosne-sur-Loire).

 �„ 5 centres non labellis•s

 �„ des antennes ou lieux de diagnostic, travaillant en coop•ration avec les centres labellis•s 

Soit un total de 21 lieux diagnostics (1 pour environ 8 100 patients de plus de 75 ans, l'objectif du plan •tant 
de 1 lieu pour 15 000 patients de plus de 75 ans) dont 3 ont •t• renforc•s.

Le d•lai d'attente est de 31 jours ce qui est conforme aux objectifs fix•s.

Le rapport d'activit• 2010 de 13 consultations m•moires de la r•gion ainsi que du centre m•moire ressources 
et recherche fait •tat d'une file active de 4911 patients51. Parmi ceux-ci 33,72 % soit 1656 personnes dis-
posent d'un diagnostic maladie d'Alzheimer, 11,14 % d'un diagnostic portant sur une plainte mn•sique soit 
547 personnes52. Il y a donc une r•elle diversit• des situations rencontr•es avec une quarantaine de diagnos-
tics diff•rents. # noter que 19,28 % soit 947 personnes ont un diagnostic en attente53. 

Ces patients sont en majorit• des femmes (55 %) et ont une moyenne d'"ge sup•rieure € 78 ans54. Ils sont 
principalement adress•s € la consultation m•moire par un m•decin g•n•raliste (pour 66 % d'entre eux)55.

# noter qu'€ l'exception de la C$te-d'Or, les trois autres d•partements de la r•gion disposent d'une densit• 
faible en neurologue (soit 0,5 professionnel pour 100 000 habitants contre 2,5 en moyenne en France en 
2010). Parmi les 41 professionnels recens•s, 22 % exercent en lib•ral (9) et peuvent contribuer au diagnostic 
de la maladie d'Alzheimer56.

/// Mesure 16 : cr!ation ou identification au sein des EHPAD d'unit!s adapt!es pour les patients 
souffr ant de troubles du comportement (P#les d'Activit!s et de Soins Adapt!s PASA et Unit! 
H!bergement renforc! UHR) au sein des EHPAD et/ou des USLD

Il s'agit de g•n•raliser la cr•ation d'une offre de soins en EHPAD, par reconversion de places :

 �„  les PASA (P$le d'Activit• et de Soins Adapt•s), d'une capacit• de 12 € 14 places, proposant pendant la 
journ•e, aux r•sidents ayant des troubles du comportement mod•r•s, des activit•s sociales et th•rapeu-
tiques au sein d'un espace de vie sp•cialement am•nag•, rassurant et adapt• € la d•ambulation. Les 
patients concern•s doivent avoir •t• •valu•s par l'outil NPI-ES et pr•sentent des troubles compatibles 
avec la vie en •tablissement type EHPAD.

51,52,53,54,55   Rapport d'activit! pour la p!riode du 1 er janvier au 31 d!cembre 2010, CMRR, Calliope.
56   Atlas de la d!mographie m!dicale en France ± situation au 1 er janvier 2010, C.N.O.M.
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L'objectif est de labelliser 17 PASA par an en 2010/2011/2012 soit 51 PASA : 11 •tablissements ont obtenu une 
pr•-labellisation en 2010 (3 en C€te-d'Or, 2 dans la Ni•vre, 1 en Sa€ne-et-Loire et 5 dans l'Yonne), la labelli-
sation devant intervenir dans les 12 mois suivants la pr•-labellisation.

Par ailleurs, le Plan d'aide ‚ l'investissement (PAI) 2010 de la CNSA est tr•s orient• sur le financement des 
PASA, avec une enveloppe fl•ch•e de 1 181 986 ƒ calcul•e pour 19 PASA.

 �„  les UHR (Unit• d'H•bergement Renforc•) accueillant nuit et jour des patients ayant des troubles s•v•res 
du comportement (petites unit•s de 12 ‚ 20 personnes) ; les troubles, incompatibles avec la vie en •ta-
blissement de type EHPAD non sp•cialis•, n•cessitent ‚ la fois un encadrement sp•cifique et des soins 
adapt•s. Les UHR peuvent aussi !tre install•es dans les USLD. Les patients concern•s doivent avoir •t• 
•valu•s par l'outil NPI-ES et l'outil PATHOS.

L'objectif est de labelliser 3 UHR  par an en 2010/2011/2012 soit 9 au total dont 3 en EHPAD et 6 en USLD.

En 2010, 3 structures ont obtenu un pr• labellisation (CH d'Auxonne, CH de Montceau-les-Mines et la Maison 
de retraite D•partementale d'Auxerre)

L'un des enjeux est d'avoir un bon maillage du territoire en articulation avec le secteur sanitaire et notam-
ment le secteur psychiatrique.

/// Mesure 17 : cr•ations d'unit•s sp•cialis•es au sein des services de SSR pour malades Alzheimer 
pr•sentant des troubles du comportement et n•cessitant des mesures de r•habilitation : unit•s de 
prise en charge des troubles cognitivo-comportementaux (UCC).

D'une capacit• de 10 ‚ 12 lits, les UCC sont une r•ponse aux situations de crise en facilitant l'acc•s ‚ la fili•re 
hospitali•re et en pr•venant un passage par les services d'urgence.

1 UCC labellis•e en 2009 fonctionne actuellement au CH de Sens.

2 UCC suppl•mentaires sont pr•vues d'ici 2012 : une unit• pr•-labellis•e en 2010 ‚ la Clinique B Joly de Talant 
et un projet au CH de l'agglom•ration de Nevers dans le cadre de la mise en place d'une fili•re compl•te de 
prise en charge des patients atteints de d•mence ou maladie d'Alzheimer.

/// Mesure 20 : d•velopper les m•tiers et les comp•tences sp•cifiques pour la maladie d'Alzheimer 

Les unit•s de soins mises en place par les mesures 16 et 17 du plan n•cessitent du personnel sp•cialis• 
(psychomotricien, ergoth•rapeute, psychologue et assistant de soins en g•rontologie (ASG) sp•cifiquement 
form• ‚ la prise en charge de la maladie d'Alzheimer et des maladies apparent•es.

Le Plan pr•voit ainsi :

 �„ la cr•ation d'une formation qualifiante pour les coordonnateurs 

 �„ la mise ‚ disposition de comp•tences professionnelles nouvelles : assistant en g•rontologie 

 �„  la mise ‚ disposition de personnels sp•cialis•s dans les m•tiers de la r•habilitation cognitive et com-
portementale (ergoth•rapeutes, psychomotriciens) ; objectif de formation de 2000 professionnels 
suppl•mentaires

 �„  un plan de formation sp•cifique de l'ensemble du personnel intervenant dans les unit•s adapt•es des 
EHPAD

En Bourgogne, la priorit• a •t• mise sur la formation des aides-soignants (AS) travaillant au sein d'une UCC ou 
d'une UHR. En 2010, aucune formation n'a •t• effectu•e mais en 2011 les quatre •tablissements concern•s 
(1 UCC et 3 UHR) ont pr•vu la formation de 8 AS pour une qualification d'ASG.

Le tableau ci-dessous fait un point global de l'offre d'accueil pour les malades d'Alzheimer ou maladies appa-
rent•es au 31/3/2011. La Ni•vre et l'Yonne sont les moins dot•es.
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D•partements

Accueil personnes •g€es Alzheimer en EHPAD, centre de jour, r€sidence 
d'h€bergement temporaire m€dicalis€e : places financ€es au 31/3/2011

h•bergement. 
complet

H•bergement. 
temporaire

accueil de jour

Total 
Alzheimer

ratio pour 1 000 
de 75 ans et plus

 EHPAD  EHPAD
r•sidence 

m•dicalis•e
EHPAD

centre 
de jouret 
r•sidence 

m•dicalis•e

C!te-d'Or 437 57 0 91 66 651 13,41

Ni"vre 32 7 0 47 6 92 3,14

Sa!ne-et-Loire 334 53 0 142 0 529 8,10

Yonne 49 50 7 104 3 213 5,59

Bourgogne 852 167 7 384 75 1485 8,19

Source PRIAC 2011/2013  DOSA Organisation 

On note des difficult!s pour trouver des porteurs pour l'h!bergement temporaire, li!s " des probl#mes de 
prise en charge financi#re. Par ailleurs, une !valuation du fonctionnement de l'accueil de jour doit permettre 
la consolidation de prises en charge d'in!gale qualit!.

Le taux de r!alisation en unit!s sp!cifiques pour malades d'Alzheimer (UHR et PASA) au regard de l'objectif 
r!gional est l'un des objectifs du CPOM de l'ARS, pour passer de 33 % de PASA et d'UHR install!s en 2010 " 
100 % en 2012 (cf fiche 9,1). Un comit! r!gional de pilotage du Plan Alzheimer suit la mise en úuvre globale 
du Plan et il est consult! sur les projets.

2.3.4  le probl•me du recrutement de personnels qualifi€s
Dans l'ensemble de la r!gion se posent de r!elles difficult!s de recrutement de personnel qualifi! tant en 
EHPAD que pour les services de soins infirmiers " domicile (aides-soignants, AMP, IDE mais aussi kin!sith!ra-
peutes, m!decins coordonnateurs, ergoth!rapeutes et psychomotriciens¼)

Selon l'enqu$te DRASS EHPA 2007, d!but 2008, pr#s de 14 900 personnes travaillent en Bourgogne dans les 
!tablissements et services pour personnes &g!es dont 84 % en maison de retraite, 10 % en USLD et 6 % en 
centres d'accueil de jour : par rapport " l'enqu$te EHPA 2004, l'effectif est en hausse de +17 % pour une aug-
mentation de 2 % des capacit!s d'accueil.

Au d!but 2008, les !tablissements pour personnes &g!es d!clarent environ 272 postes non pourvus depuis 
6 mois et plus (2 % du total des postes) ; plus des * de ces postes sont en maisons de retraite.

La r!partition des postes non pourvus concerne 71 postes infirmiers, 69 postes aides soignantes, 5 aides 
m!dico-psychologiques et 126 postes « autres ».

Ces postes vacants sont r!partis pour : 27 % en C/te-d'Or, 15 % dans la Ni#vre, 38 % en Sa/ne-et-Loire, 20 % 
dans l'Yonne.

D'apr#s l'enqu$te DRASS ES 2006, les structures pour enfants et adultes handicap!s relevant du champ du 
PRIAC emploient plus de 5 000 salari!s, repr!sentant 3 543 ETP. Ce sont les IME qui pr!sentent le plus fort 
effectif (38 %) en personnel de l'ensemble des !tablissements du PRIAC, devant les FAM (19 %) et les ESAT 
(18 %). Ramen!es en ETP, 3 cat!gories d'!tablissements repr!sentent plus de 80 % de l'ensemble : IME (41 %) ; 
ESAT et FAM (20 % chacun).

On notera que le personnel en attente de formation ne repr!sente que 1 % de l'ensemble de l'effectif et le per-
sonnel en formation 1 %. Les principales cat!gories de personnels concern!es sont les AMP, les !ducateurs sp!-
cialis!s et les moniteurs !ducateurs. Les FAM, IME et MAS sont le plus concern!s par ces besoins en formation.

Dans le projet de contrat d'objectifs des m!tiers du social 2011<2015, le conseil r!gional souligne qu'en 2010 
ce sont pr#s de 50 000 personnes qui sont employ!es comme travailleurs sociaux, aides " domicile, sala-
ri!s des !tablissements et services sociaux en Bourgogne. Tous m!tiers confondus, les 3 premiers secteurs 
d'emploi sont : l'aide " domicile (21 % des emplois), les personnes &g!es (20 %) et la petite enfance (16 %).
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Il constate aussi la difficult• de quantifier et d'analyser le march• du travail du secteur social partag• entre 
de nombreux sous-secteurs (dont personnes €g•es, personnes handicap•es, petite enfance, aide • l'enfance 
en difficult•s, lutte contre les exclusions¼) et de nombreux statuts (associatif, fonction publique territoriale, 
hospitali‚re, priv• commercial¼). Par ailleurs, l'•valuation des besoins en emploi et en personnel qualifi• 
au niveau r•gional est complexe compte tenu de la multiplicit• des publics, des types d'•tablissements et 
du fort impact des grandes politiques publiques qui cr•ent des emplois d•di•s et d•terminent de nouvelles 
professionnalit•s (ex : autisme, Alzheimer¼).

Un dispositif d'observation dynamique et partenarial des emplois des m•tiers et des qualifications du sec-
teur a donc •t• confi• au C2R Bourgogne pour contribuer • l'analyse des besoins et • la formalisation des 
attentes des employeurs du social en termes d'emplois et de qualifications : le financement est assur• par le 
conseil r•gional et l'ƒtat pour la p•riode 2011/2015.

Globalement les m•tiers du social sont attractifs pour les jeunes et les demandeurs d'emploi, ce qui explique 
qu'il y ait peu de tension du march• du travail pour ces professions • l'exception du secteur des personnes 
€g•es et de certains territoires moins attractifs que d'autres (zones rurales notamment de l'Yonne et de la 
Ni‚vre touch•es pour les IDE, les AS mais aussi les m•decins et les kin•sith•rapeutes).

Le constat partag• par les partenaires du conseil r•gional rel‚ve :

 �„ une qualification insuffisante de certains professionnels d'encadrement 

 �„  des connaissances insuffisantes pour acc•der aux formations qualifiantes et notamment passer les 
•preuves de s•lection, ce qui est le cas pour les aides-soignants.

Le contrat d'objectif des m•tiers du social doit ainsi apporter un soutien particulier • la VAE et • l'apprentis-
sage encore insuffisamment d•velopp•.

La qualification des personnels en postes demeure une pr•occupation importante notamment dans l'aide 
• domicile : ainsi, d'apr‚s une enqu!te Uniformation en 2008 sur l'aide • domicile, il ressort que plus de la 
moiti• (58 %) des aides • domicile sont sans qualification professionnelle sp•cifique • l'aide • domicile, la 
Bourgogne se situant dans la moyenne nationale.

La volont• affich•e est de d•velopper et d'optimiser la formation continue qui doit prendre en compte les nou-
velles situations de travail li•es notamment • l'•volution des contextes r•glementaires. L'offre de formation doit 
progresser sur certaines th•matiques : autisme, maladie d'Alzheimer, management d'•quipe, d•marche qualit•, 
d•marche d'•valuation¼ mais aussi pour certaines professions telles que les aides • domicile.

Une •tude d'appui • la mise en úuvre du plan de professionnalisation est pr•vue, compl•mentaire aux tra-
vaux d•j• r•alis•s parmi lesquels l'•tude Ithaque sur « l'ad•quation entre les besoins en emplois identifi•s et 
l'offre de formation param•dicale et sociale r•gionale dans le cadre de l'•volution du secteur m•dico-social 
en Bourgogne » : celle-ci, financ•e par l'ex-DRASS, a port• sur 566 •tablissements et services dans le champ 
du PRIAC et a •t• publi•e en novembre 2009.

Les 3 professions les plus repr•sent•es sont d•taill•es ci-dessous.

/// Les aides-soignants (AS)

En 2006, le nombre d'AS est de 10 061 dont 58 % dans la fonction publique hospitali‚re, 21 % sur le secteur des 
personnes €g•es et 4 % dans l'aide • domicile. Les AS du champ du PRIAC repr•sentent 42 % de l'effectif total.

Il ressort de l'•tude Ithaque que le besoin en emplois compl•mentaires d'AS li• • la programmation du PRIAC 
pour la p•riode 2009-2013 est •valu• • 250 ETP suppl•mentaires dans le secteur du handicap et des per-
sonnes €g•es (dont les SSIAD). 

Le concours d'admission • la formation du dipl"me d'aide-soignant est tr‚s s•lectif et le nombre de places 
limit•es (16 % d'admis pour 3140 candidats en 2008 pour un quota annuel de formation de 575 places en 
voie directe+ 85 places en passerelle). Le m•tier est aussi marqu• par un nombre important de faisant fonc-
tion, notamment dans la fonction publique hospitali‚re qui absorbe 40 des 62 % des •l‚ves en formation 
d'AS qui sont en situation de travail.

Compte tenu de la s•lectivit• de la formation en voie directe, une formation d'aide-soignant en alternance a 
•t• propos•e • des demandeurs d'emploi, avec une formation pr•paratoire aux •preuves de s•lection entre 
janvier et mai 2011 pour une entr•e en formation de 24 mois en septembre 2011.
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Par ailleurs, dans le cadre du contrat d'objectif, l'ARS en collaboration avec la DRJSCS,  exp•rimente en 2011 
un tronc commun de formation d'aide-soignant/auxiliaire de vie sociale/aide m•dico-psychologique, par 
l'ouverture d'une s•lection et d'un concours sp•cifique en 2012.

Les r•sultats de ces dispositifs r•cents et exp•rimentaux ne pourront €tre •valu•s qu'• la fin des formations, 
notamment sur leur capacit• • retenir les nouveaux dipl‚m•s en Bourgogne et dans les zones peu attractives.

/// Les aides m•dico-psychologiques (AMP) 

Leur nombre est de 1423 en 2006 dont 39 % dans le secteur du handicap, 23 % dans celui des personnes 
!g•es. Les AMP du champ du PRIAC repr•sentent 55 % de l'effectif total.

Il n'y a pas de probl"me de flux de formation des AMP mais une probl•matique de positionnement de cette 
formation notamment dans le secteur des personnes !g•es o# elle est en concurrence avec les AS souvent 
pr•f•r•s par les employeurs. Elle est pourtant bien adapt•e aux pathologies cognitives telles que la maladie 
d'Alzheimer et les suites d'AVC. 

Le besoin en emplois compl•mentaires d'AMP li• • la programmation du PRIAC pour la p•riode 2009-2013 
est •valu• • 68 ETP suppl•mentaires dans le secteur du handicap uniquement.

/// Les infirmiers

Leur nombre s'•l"ve • 11 236 en 2006 dont 66 % dans le secteur hospitalier, 5 % dans celui des personnes 
!g•es et 1 % dans celui du handicap. Les infirmiers du champ du PRIAC (hors cadres de sant•) repr•sentent 
13 % de l'effectif total. 27 % ont plus de 50 ans. 

Dans le cadre du sch•ma r•gional des formations sanitaires 2007/2010, le conseil r•gional a propos• un 
contrat « R•ciprosant• » • destination des •l"ves infirmiers et kin•sith•rapeutes qui signent un engagement 
de travail de 3 ans avec un futur •tablissement employeur relevant du secteur m•dico-social et/ou d'une 
zone fragile, en •change d'une allocation mensuelle vers•e par les conseil r•gional et la structure employeur.

Il ressort de l'•tude Ithaque que le besoin en emplois compl•mentaires en IDE li• • la programmation du 
PRIAC pour la p•riode 2009-2013 est •valu• • 75 ETP suppl•-
mentaires dans le secteur du handicap et des personnes !g•es. 

La tension sur les effectifs infirmiers est plus un probl"me de 
r•partition sectorielle et g•ographique qu'un probl"me de 
quota de formation. Il convient donc de trouver des formules 
d'incitation • l'emploi dans les secteurs des personnes !g•es 
et des personnes handicap•es (accueil de stagiaires, s•curit• 
de l'emploi¼)

En C‚te-d'Or et en lien avec le conseil g•n•ral, une politique 
d'accompagnement dans la d•marche de professionnalisation 
des intervenants aupr"s des personnes !g•es (aides-soignantes, 
aides m•dico-psychologiques, infirmi"res¼) a •t• mise en place 
au moment de la n•gociation des conventions tripartites. La 
formation du personnel fait toujours partie des objectifs lors 
du renouvellement de ces conventions (action de formation de 
sant• publique, parcours de professionnalisation, etc¼).

Pour l'avenir, le probl"me du recrutement de personnels for-
m•s (infirmi"res, aides-soignants, AMP, psychomotriciens, 
ergoth•rapeutes¼) doit imp•rativement €tre r•solu pour 
accompagner les cr•ations de places nouvelles pr•vues dans 
la programmation.

Dans le cadre de la prise en charge des malades d'Alzheimer ou maladies apparent•es, il faut aussi relever 
le besoin en comp•tences professionnelles nouvelles (psychologue, psychomotricien, orthophoniste, ergo-
th•rapeute, assistant de soins en g•rontologie) pour adapter les strat•gies de prises en charge (activit•s 
structur•es, r••ducation de l'orientation, groupes de validation cognitive¼).
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ANNEXE 1.1.3
/// Modalit!s de financement de la compensation de la perte d'autonomie des personnes handica-
p!es et des personnes "g!es ainsi que le financemen t des !tablissements et services m!dico-sociaux

En 2008, les d•penses de protection sociale li•es € la compensation de la perte d'autonomie des per-
sonnes •g•es et handicap•es  se sont !lev!es " 45 milliards d'# au plan national, soit un peu plus de 2 % 
du produit int!rieur brut. 

La d!pense est financ!e par l'$tat (22,1 %), la s!curit! sociale (47,1 %), la CNSA (8 %) et les d!partements 
(21,5 %). Les d!penses relatives " l'accompagnement des personnes handicap!es dans l'emploi sont vers!es 
par l'AGEFHIP (1,3 %) et le Fonds d'insertion. 

63 % du financement de l'$tat est consacr! " l'allocation adulte handicap! (AAH) et aux pensions militaires d'invalidit!.

60 % du financement de la S!curit! sociale est consacr! aux !tablissements et services pour personnes han-
dicap!es et personnes &g!es via l'ONDAM m!dico-social. Les pensions d'invalidit! repr!sentent aussi une 
part importante de ces d!penses.

Les d!partements financent principalement les prestations aux personnes &g!es, " travers l'allocation per-
sonnalis!e d'autonomie (APA), l'aide sociale " l'h!bergement et la prestation de compensation (PCH).

La CNSA g*re l'objectif global de d!penses m!dico-sociales (OGD) en compl!tant le financement de la s!cu-
rit! sociale des ESMS par une partie de ses ressources propres et assure la r!partition d'enveloppes d!parte-
mentales sur la base des PRIAC. Elle participe aussi au financement des MDPH, de l'APA et de la PCH. 

Les financements publics ne repr!sentent que la part « socialis!e » de la d!pense : les d!penses de souscrip-
tion d'assurances individuelles et les frais restant " la charge des personnes, la participation des organismes 
compl!mentaires et les financements ou aides extra-l!gaux des conseils g!n!raux ou associations seraient 
" ajouter pour conna+tre le montant global de la d!pense.  

Les •tablissements et services m•dico-sociaux sont financ!s par l'assurance maladie, l'$tat, les conseils 
g!n!raux, la CNSA, conjointement ou exclusivement.

 �Ê Financement des  ESMS pour les personnes handicap!es
L'assurance maladie (AM) et la CNSA financent les ESMS pour enfants et adolescents handicap!s, les services 
de soins et d'!ducation " domicile (SESSAD), les centres m!dico-psychop!dagogiques (CMPP), les centres 
de pr!-orientation (CPO), les centres de r!!ducation professionnelle (CRP), les maisons d'accueil sp!cialis!es 
(MAS), les services de soins infirmiers " domicile pour personnes handicap!es (SSIAD).

Les conseils g!n!raux financent les services d'accompagnement " la vie sociale (SAVS), les foyers d'h!berge-
ment pour personnes handicap!es et les foyers de vie.

L'assurance maladie, la CNSA et les conseils g!n!raux cofinancent les centres d'action m!dico-sociale pr!-
coce (CAMSP), les services d'accompagnement m!dico-social pour adultes handicap!s (SAMSAH) et les 
foyers d'accueils m!dicalis!s (FAM).

L'$tat finance les !tablissements et services d'aide par le travail (ESAT).

 �Ê Financement des  ESMS pour les personnes "g!es
L'AM et la CNSA financent les services de soins infirmiers " domicile (SSIAD).

Dans les EHPAD, le budget soins des EHPAD est pris en charge par l'AM et la CNSA, alors que le conseil g!n!ral 
finance le budget d!pendance (APA), et le cas !ch!ant l'aide sociale pour l'h!bergement.

Les unit!s de soins de longue dur!e (USLD) sont financ!es par l'AM pour le soin et par le conseil g!n!ral pour 
la d!pendance.

Des actes infirmiers de soins lib!raux (AIS) d!livr!s aux personnes de plus de 75 ans sont !galement pay!s 
par l'assurance maladie.

Pour 2011, l'objectif national des d!penses d'assurance maladie (Ondam) serait en progression de 2,9 % " 
167,1 milliards d'euros, dont 2,8 % pour les soins de ville et l'h/pital et 3,8 % pour le m!dico-social (dont 4,4 % 
pour les personnes &g!es).
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Annexe 18   Projections de population 2011 et 2015 d e r!f!rence

Source : projections INSEE (estimations de population 2009 et mod•le OMPHALE sc€nario tendanciel 2007) 

D€part.

Projection 
popula-

tion 2011 
des 0-19 

ans

Projection 
popula-

tion 2015  
des 0-19 ans

•volution 
des 0-19 

ans

Projection 
popula-

tion 2011  
des 20-59 

ans

Projection 
popula-

tion 2015  
des 20-59 

ans

•volution 
des 20-59 

ans

Projection 
popula-

tion 2011 
des 75 ans 

et plus

Projection 
popula-

tion 2015 
des 75 ans 

et plus

Projection 
popula-

tion 2015  
des 85 ans 

et plus

•volution 
des 75 
ans et 
plus

Part des 
85 ans et 
+ dans les 
75 ans et 
plus en 
2015

21 124 168 124 510 0,28 % 277 251 271 153 -2,20 % 48 542 50 411 16 636 3,85 % 33,00 %

58 43 572 41 757 -4,17 % 103 938 98 951 -4,80 % 29 301 29 901 9 826 2,05 % 32,86 %

71 121 578 117 889 -3,03 % 271 345 260 228 -4,10 % 65 317 67 152 22 408 2,81 % 33,37 %

89 79 713 79 015 -0,88 % 171 166 168 395 -1,62 % 38 102 39 205 13 152 2,89 % 33,55 %

R€gion 369 031 363 171 -1,59 % 823 700 798 727 -3,03 % 181 262 186 669 62 022 2,98 % 33,23 %

D•partement.
Population totale 

2011
Population totale 

2015
€volution de la population totale 

entre 2011 et 2015

C!te-d'Or 525 518 529 782 0,81 %

Ni"vre 218 655 215 980 -1,22 %

Sa!ne-et-Loire 553 059 548 29 -0,86 %

Yonne 346 205 351 952 1,66 %

R•gion 1 643 437 1 646 005 0,16 %
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Annexe 19   Glossaire des sigles et acronymes

AAH  Allocation adultes handicap•s 

ACT  Appartement de coordination th•rapeutique 

ACTP  Allocation compensatrice pour tierce personne 

AEEH  Allocation d'•ducation de l'enfant handicap• 

AGEFIPH  Association de gestion du fonds pour l'insertion professionnelle des personnes handicap•es 

AGGIR  Grille Autonomie G•rontologie Groupes Iso-Ressources 

AIS  Actes infirmiers de soins 

AJ  Accueil de jour 

ALD  Affection de longue dur•e 

AMI  Actes m•dicaux infirmiers 

AMP Aide m•dico-psychologique

ANAH Agence nationale pour l'am•lioration de l'habitat

ANAP  Agence nationale d'appui ! la performance 

ANESM  Agence nationale de l'•valuation et de la qualit• des •tablissements et services sociaux et m•dico-sociaux 

ANR  Agence nationale de la recherche 

APA  Allocation personnalis•e d'autonomie 

AROMSA Association r•gionale des organismes de mutualit• sociale agricole

ARS  Agence r•gionale de sant• 

ASE  Aide sociale ! l'enfance 

AVC  Accident vasculaire c•r•bral 

AVS  Auxiliaire de vie scolaire 

CAARUD  Centre d'accueil et d'accompagnement ! la r•duction des risques pour les usagers de drogues 

CAF Caisse d'allocations familiales

CAMSP  Centre d'action m•dico-sociale pr•coce 

CANTOU Centre d'animation naturelle tir•e d'occupations utiles

CARSAT Caisse d'assurance retraite et de la sant• au travail

CASF  Code de l'action sociale et des familles

CCAA Centre de cure ambulatoire en alcoologie 

CCAS Centre communal d'action sociale

CDAPH  Commission des droits et de l'autonomie des personnes handicap•es 

CDCPH  Conseil d•partemental consultatif des personnes handicap•es 

CFA  Centre de formation d'apprentis 

CG  Conseil g•n•ral 

CHU  Centre hospitalier universitaire 

CIF  Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la sant• 

CJC Consultation jeunes consommateurs

CLIC  Centre local d'information et de coordination 

CLIS  Classe d'int•gration scolaire 

CMP  Centre m•dico psychologique 
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CMPP  Centre m•dico psycho-p•dagogique 

CMRR Centre m•moire de ressource et de recherche

CNAMTS  Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salari•s 

CNAVTS Caisse nationale vieillesse des travailleurs salari•s

CNCPH  Conseil national consultatif des personnes handicap•es 

CNSA  Caisse nationale de solidarit• pour l'autonomie 

CODERPA  Comit• d•partemental des retrait•s et personnes !g•es 

CPAM Caisse primaire d'assurance maladie

CPO  Centre de pr• orientation 

CPOM  Contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens 

CRA  Centre de ressources autisme 

CREAI  Centre r•gional pour l'enfance et l'adolescence inadapt•es 

CROSMS  Comit• r•gional de l'organisation sociale et m•dico-sociale 

CRP  Centre de r•insertion professionnel 

CSAPA  Centre de soins, d'accompagnement et de pr•vention de l'addictologie 

CSP  Code de la sant• publique

CSST Centre de soins sp•cialis•s pour toxicomanes 

DDASS Direction d•partementale des affaires sanitaires et sociales

DDCSPP Direction d•partementale de la coh•sion sociale et de la protection des populations

DGCS  Direction g•n•rale de la coh•sion sociale 

DIRECCTE  Direction r•gionale des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de l'emploi 

DRASS Direction r•gionale des affaires sanitaires et sociales

DREAL  Direction r•gionale de l'environnement, de l'am•nagement et du logement 

DREES  Direction de la recherche, des •tudes, de l'•valuation et des statistiques 

DRJSCS  Direction r•gionale de la jeunesse, des sports et de la coh•sion sociale 

EHPAD  "tablissement d'h•bergement pour personnes !g•es d•pendantes

EMG "quipe mobile de g•riatrie

EMSP "quipe mobile de soins palliatifs 

EREA  "tablissement r•gional d'enseignement adapt• 

ESAT  "tablissement et service d'aide par le travail 

ESMS  "tablissements et services m•dico-sociaux 

ETP  "quivalent temps plein 

FAM  Foyer d'accueil m•dicalis• 

FH  Foyer d'h•bergement 

FINESS  Fichier national des •tablissements sanitaires et sociaux 

FO  Foyer occupationnel 

GALAAD  Outil « g•rontologie approche logistique pour une aide # l'analyse et # la d•cision » 

GCS  Groupement de coop•ration sanitaire 

GCSMS  Groupement de coop•ration sociale ou m•dico-sociale 

GEM Groupe d'entraide mutuelle

GIE Groupement d'int•r$t •conomique
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GIR Groupe iso-ressource

GPEC Gestion pr!visionnelle des emplois et des comp!tences 

HAD  Hospitalisation " domicile 

HAS  Haute Autorit! en Sant!

HCAAM Haut conseil pour l'avenir de l'assurance maladie

HCSP  Haut Conseil en Sant! Publique 

HPST  Loi H#pital, patients, sant! et territoires 

HT  H!bergement temporaire 

IA Inspection acad!mique

IAS Infections li!es aux soins

IDEL  Infirmier dipl#m! d'$tat lib!ral 

IEM  Institut d'!ducation motrice 

IME  Institut m!dico-!ducatif 

IMPRO  Institut m!dico professionnel 

INPES  Institut national de pr!vention et d'!ducation pour la sant! 

INSEE  Institut national de la statistique et des !tudes !conomiques 

INSERM  Institut national de la sant! et de la recherche m!dicale 

ITEP  Institut th!rapeutique, !ducatif et p!dagogique 

LHSS  Lit halte soins sant! 

MAIA  Maison pour l'autonomie et l'int!gration des malades Alzheimer 

MAS  Maison d'accueil sp!cialis!e 

MDPH  Maison d!partementale des personnes handicap!es 

MSA  Mutualit! sociale agricole 

OGD  Objectif global de d!penses 

OMS  Organisation mondiale de la sant! 

ONDAM  Objectif national de d!penses d'assurance maladie 

ONFRIH  Observatoire nationale sur la formation, la recherche et l'innovation sur le handicap 

OPCA  Organisme paritaire collecteur agr!! 

ORS  Observatoire r!gional de la sant! 

PAI  Plan d'aide " l'investissement (de la CNSA) 

PASA  P#le d'activit! et de soins adapt!s 

PASS  Permanence d'acc%s aux soins de sant! 

PCH  Prestation de compensation du handicap 

PDSA Permanence des soins ambulatoires

PGI P#le g!rontologique interr!gional Bourgogne Franche-Comt!

PHV  Personnes handicap!es vieillissantes 

PJJ  Protection judiciaire de la jeunesse 

PLFSS  Projet de loi de financement de la s!curit! sociale 

PMI  Protection maternelle et infantile 

PMSI Programme de m!dicalisation des syst%mes d'information

PPRGDR Programme pluriannuel r!gional de gestion du risque
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PQE  Programme qualit• efficience 

PRAPS Programme r•gional d'acc!s " la pr•vention et aux soins des personnes les plus d•munies

PRIAC  Programme interd•partemental d'accompagnement des handicaps et de la perte d'autonomie 

PRITH  Plan r•gional d'insertion des travailleurs handicap•s 

PRS  Projet r•gional de sant• 

PSGA  Plan solidarit• grand #ge 

PSRS  Plan strat•gique r•gional de sant• 

REBECA  Remont•e des budgets ex•cutoires et des comptes administratifs

RESEDA R•seau r•gional d•mence Alzheimer

ROB Rapport d'orientation budg•taire 

RSI R•gime social des ind•pendants

SAAAIS  Service d'aide " l'acquisition de l'autonomie et " l'int•gration scolaire 

SAD Services " domicile

SAFEP  Service d'accompagnement familial et d'•ducation pr•coce 

SAISEHPAD  Saisie des conventions tripartites des EHPAD 

SAMSAH  Service d'accompagnement m•dico-social pour adultes handicap•s 

SAVS  Service d'accompagnement " la vie sociale 

SEGPA Section d'enseignement g•n•ral professionnel adapt•

SELIA  Saisie en ligne des installations et des autorisations 

SESSAD  Service d'accompagnement et de soins " domicile

SMPR Service m•dico-psychologique r•gional 

SPASAD  Service polyvalent d'aide et de soins " domicile 

SROMS  Sch•ma r•gional de l'organisation m•dico-sociale 

SROS  Sch•ma r•gional de l'organisation des soins 

SSEFIS  Service de soutien " l'•ducation familiale et " l'int•gration scolaire 

SSIAD  Service de soins infirmiers " domicile 

SSR  Service de soins de suite et de r•adaptation 

SRP  Sch•ma r•gional de pr•vention 

STATISS Statistiques et indicateurs de la sant• et du social

TED   Troubles envahissants du d•veloppement  

UCC Unit• cognitivo-comportementale

UEROS   Unit• d'•valuation de reclassement et d'orientation sociale  

UHR   Unit• d'h•bergement renforc•e  

ULIS   Unit•s localis•es pour l'inclusion scolaire

URPS Union r•gionale des professionnels de sant•  

USLD   Unit• de soins de longue dur•e  

VAE Validation des acquis de l'exp•rience
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