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PREAMBULE

La vie de la personne handicapée a toujours été difficile mais la société moderne |I’a encore
aggravée. Pour dle il sagit d’un combat permanent contre son handicap quel gu’en soit la
nature, contre la différence, contre I'isolement voire I'exclusion. Combat pour garder sa
dignité, combat pour sintégrer dans une société de plus en plus individualiste, combat tout
simplement pour exister. L’année 1975 est marquée d'une pierre blanche dans ce long
parcours, enfin un statut légal, la reconnaissance par une loi, la fin d’'une attente, une lueur

d’ espérance.

Vingt cing ans plus tard la réalité n'est pas a la hauteur de I’espoir et la vie de la personne
handicapée est toujours une course d' obstacles au sein d'un systeme éclaté, compliqué,
difficile a pénétrer. Tout au long de ces années, les associations ont fourni un travall
considérable d accompagnement, de soutien mais beaucoup d'entre elles se trouvent
actuellement a la limite du découragement face a une organisation complexe et rigide. Il faut
dire gu’'au cours de la méme période, la société a évolué, la technologie s est développée, les
conditions de vie a I’aube du troisieme millénaire ne sont plus celles des années 70. Il ne
suffit plus de dire « j'y ai droit donc je veux » formule simpliste mais totalement inadaptée a
I” environnement social actuel. On comprend qu’en 2002 e handicap ait été reconnu comme

une priorité nationale.
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LE CHAMP DESAIDES TECHNIQUES

Le terme «aide technique » souvent considéré comme quelque chose de vague nécessite
d étre précise. La dénomination «aide technique » recouvre la notion de matériel ou
d’ équipement en opposition avec I’ aide humaine ou I’ aide animaliére.

Dans les années 80, on a remplacé les termes « aides techniques » par « produits pour mieux
vivre » puis récemment par « produitsd’aide alavie ».

Des définitions internationales existent, précisant le champ couvert par les aides techniques :

- Aing, la norme I1SO 9999 définit les aides techniques comme «tout produit, instrument,
équipement ou systéme technique utilisé par une personne handicapée, fabriqué spécialement
ou existant sur le marché, destiné a prévenir, compenser, soulager ou neutraliser la déficience,
I"incapacité ou le handicap »

- La recommandation 92 du Conseil de I’ Europe fait référence a la norme SO 9999 et inclut
non seulement les appareillages classiques mais auss «tout outil ou systeme technique
susceptible de faciliter le déplacement, la manipulation, la communication, le contrdle de
I’environnement, les activités ssimples ou complexes de la vie quotidienne, domestique,
scolaire, professionnelle ou sociae ».

Il ressort de ces définitions que le champ des aides techniques est trés large et couvre un
ensemble de matériels disparates, aussi bien des matériels congus spécifiquement pour un type
de handicap en vue de restituer autant que possible la fonction de la personne et compenser le
handicap issu de sa déficience (ex : protheses et ortheses externes, VHP), que des matériels
« grand public » plus ou moins adaptés pour faciliter et améiorer la vie quotidienne de la
personne (assiette a rebords, rampe d' acces, monte charge).

Il englobe donc :

- des appareillages redtituant I'intégrité physique de la personne (prothése et orthése
externes), des matériels « consommables» par la personne (poches pour stomisés,
produits absorbants, cannes..) et des produits d'équipement ou d aménagement du
logement .

Tous ces matériels peuvent étre de série ou des produits sur mesure.

Nousretenons gue :

a) Les aides techniques sont des moyens destinés a permettre a la personne de retrouver une
autonomie ou tout au moins de lui permettre de se maintenir dans son cadre de vie.

b) Les aides techniques contribuent a diminuer la limitation d’ activité, la dépendance de la
personne et & compenser ses incapacités.
* Elles peuvent éviter, dans certains cas, le recours a une aide humaine et conférent
donc a la personne handicapée une autonomie.
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* Elles limitent le champ d'activités dans lequel le besoin en aides humaines reste
néanmoins necessaire,

* Elles facilitent, dans certains cas, le travail des aidants, ce qui réduit la charge de la
dépendance et sont par |a méme « une aide aux aidants »,

c) Les aides techniques tout en réduisant I’intervention des aides humaines ne peuvent pas
toujours Sy substituer totalement mais en compensant le plus possible le handicap, elles
redonnent une réelle indépendance ala personne.

d) Certaines aides techniques peuvent étre remplacées par une aide animaliére (le chien guide
aveugle devient alors une sorte de «prothése » pour le déficient visud et se substitue a la
canne blanche).

€) Pour certains types de handicap (moteur et sensoriel) les aides techniques sont
primordiaes, pour d autres (mental et psychique), les besoins en aides techniques sont peu
importants alors que ceux en aides humaines sont prioritaires.

Pour toutes ces raisons, |’ étude des aides techniques ne peut étre dissociée du probléeme
des aides humaines et des aides animaliéres.

L’ aide technique peut redonner une rédlle indépendance a la personne, ce
gui n'est jamais le cas avec |I’aide humaine. C’est pourquoi, |I'éude des
besoins de la per sonne en aides techniques doit étre une éape préalablea la
mise en place de |’aide humaine et a son financement.



Epidémiologie
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EPIDEMIOLOGIE

En 1982, les Nations Unis ont ainsi défini le handicap : « Le handicap est fonction des
rapports des personnes handicapées avec leur environnement. Il surgit lorsque ces personnes
rencontrent des obstacles culturels, matériels et sociaux qui sont a la portée de leurs
concitoyens. Le handicap réside donc dans la perte ou la limitation des possibilités de
participer, sur un pied d’ égalité avec les autres individus a la vie de la communauté ».

Il en ressort une grande hétérogénéité de la population concernée, que I'on peut
schématiquement séparer en quatre types de handicaps : handicap physique, sensoriel
(auditif, visuel), mental ou psychique et poly-déficience.

Cette grande variété rend I’ approche épidémiologique difficile.

Le manque de données épidémiologiques fiables sur le nombre de personnes handicapées, le
type de handicap, son degré de gravité et son origine rend difficile les prises de décisions, du
fait de |’ absence d’ un chiffrage précis.

Pourtant ces données pourraient étre recensées si un cadre national était créé notamment par
les gestionnaires de services délivrant des prestations aux personnes handicapées (SVA,
COTOREP, CDES, CICAT...). Actuellement, ces services rendent compte du nombre de
dossiers d'allocataires traités et de leur rapport d activité, permettant simplement de justifier
leur budget.

De ce fait, beaucoup d affirmations chiffrées circulent depuis des années sans vérification sur

la qualité de leur origine et encore moins sur la justesse des chiffres compte tenu de
I’ évolution de la population ou du marché.

1) Recensement des données

Les données disponibles issues de différents rapports et/ou des associations de personnes
handicapées font apparaitre des chiffres parfois discordants :

Données générales :

- Le chiffre de personnes dont la déficience et I'incapacité générent un handicap serait de
1.814.000 personnes selon le rapport « handicap et citoyenneté au seuil de I’an 2000 »
(ODAS 1998).

- Selon la DREES, 737 000 personnes en France Métropolitaine et dans les DOM-TOM, ont
déposé une demande aupres des COTOREP en 2001.

Les chiffres les plus souvent avancés pour définir le nombre de personnes handicapées en
France se situent entre 3,3 et 5 millions dont 300 000 vivraient en institution. Les handicaps
associés ou mixtes représenteraient 5% des handicaps.

2,3 millions de personnes sont administrativement reconnues comme handicapées.
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Handicaps moteurs::
De I’enquéte « Sadne et Loire » conduite par le CTNERHI en 1995, il ressort que 60% de la
population handicapée serait atteinte de déficience motrice.

Handicaps visuels:

- Selon les sources, les personnes aveugles se situeraient entre 50 000 a 77 000 personnes
dont 7000 pratiqueraient le braille.

- Le nombre de personnes malvoyantes serait compris entre 300 000 et 400 000 personnes.

- Les personnes sourdes aveugles seraient évaluées a 1 800 en France.

Handicaps auditifs:

- Sur pres de 7 millions de personnes sourdes et malentendantes, les sujets agés
représenteraient 63 % de cette population. La ventilation en fonction de la gravité de la surdité
serait de 53% pour la surdité Iégére, 33% pour la surdité moyenne, 9% pour la surdité sévere
et 3% pour la surdité profonde et les cophoses (ayant besoin d’ aides techniques visuelles).

Handicaps psychiques::
- Les personnes atteintes d’ un handicap psychique seraient environ 600 000 (rapport Charzat)
soit pres de 1% de la population.

2) L’enquéeHID

Réalisée entre 1998 et 2001 sur le ressenti des personnes, montre que 40% de la population du
champ de I’ enquéte, soit 23.120.600 personnes, déclarent au moins une déficience.

Parmi les adultes &gés de 20 a 59 ans, vivant a domicile, 2 millions auraient un taux
d’incapacité ou dinvalidité reconnu par une instance administrative. 53% d entre eux
déclarent une déficience motrice associée ou hon a d’ autres déficiences.

Les résultats obtenus, par extrapolation ala population générale, donnent la répartition

suivante:

- 7,7 millions de personnes déclarent au moins une déficience motrice dont 3,6 millions un
déficit moteur exclusif, soit 6,3% de la population totale.

- 3 millions de personnes déclarent au moins une déficience visuelle et parmi eux, 60 000
étre complétement aveugles, 1,14 millions avoir un déficit visuel exclusif, soit 2% de la
population totale.

- 4,3 millions de personnes déclarent au moins une déficience auditive, dont 1,67 millions
un déficit auditif exclusif soit 3% de la population totale.

- 2,37 millions de personnes déclarent au moins une déficience mentale dont 1,76 millions
un déficit mental exclusif soit 3% de la population totale.
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- 429 900 personnes déclarent au moins un déficit psychique.

- 155 600 personnes déclarent au moins un polyhandicap.

Au total, les personnes déclarant des déficiences exclusives seraient au nombre de 8,17
millions, soit 13,6% de la population.

Elle montre aussi que 2 millions de personnes (3,5% de la population) déclarent avoir des
problémes pour entrer et sortir de leur logement dont 1,19 millions ont des difficultés d' acces
au logement (dont 1,1 millions vivant a domicile) 876 000 personnes sont confinées dans leur
logement (dont 583 000 vivant a domicile).

L’ enquéte HID part d’un ressenti. Il n’est donc pas possible de distinguer le niveau réel de la
déficience, ce qui ne nous permet donc pas d’ évauer les colts nécessaires a la prise en charge
de la compensation de la déficience en fonction de sa gravité (selon le degré de la surdité par
exemple).

Il en résulte que pour un méme type de handicap, entre les chiffres avancés
par les associations ou dans les différents rapports, pour le handicap sévere
ou par I'enquéte HID pour le handicap ressenti, les chiffres de la population
concernée se situedansun rapport d’environ 1 a 10.
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SYNTHESE DES RAPPORTS

Laloi de 1975 a été une éape importante dans la reconnaissance du handicap et son droit a
I’ autonomie. Les structures prévues dans laloi se sont progressivement mises en place.

De 1985 a 1995, quatre rapports (CONTE en 1985, TEULADE en 1989, PREMUTAN établi
entre 1987 et 1989 et ROUCH en février 1995) sont centrés sur les aides techniques et
soulignent dgja :
- Le manque de données épidémiologiques,
- Lemanque d' information sur les besoins des personnes en situation de handicap,
- L’absence de fiabilité des matériels,
- L’absence de conseils compétents, faute de connaissance et de recensement des
produits,
- La nécessité d une approche globale et d’' évaluation personnalisée des besoins de
chague personne,
- L’influence du remboursement sur le choix des matériels,
- La compétence variable des revendeurs et |'absence de structuration de la
distribution,
- L’absence d'essais effectifs du matérie,
- Lefinancement dispersé, éclaté, hétérogene et trop compliqué des produits,
- Lanécessité d évaluation du suivi des préconisations.

De 1995 a 2001, cing rapports ont traité de la problématique générale des aides techniques et
de leur prise en charge : le rapport de la cour des Comptes sur le TIPS en 1998, |e rapport
SANCHEZ du CTNERHI en 1999, le rapport LYAZID en 1999, le rapport FARDEAU en
2000 et le rapport BLANC en 2001. lls sont unanimes pour dénoncer les difficultés
rencontrées dans le financement des ai des techniques.
Ils soulignent :
- I'inadaptation du TIPS trop rigide, trop peu évolutif et trop restrictif pour répondre
aux besoins des personnes handicapés.
- la nécessité d'un guichet unique pour faciliter les démarches en vue du
financement des aides techniques,
- lanécessité d abandonner laréférence al’ &ge et al’ origine de la déficience,
- lanécessité de prendre en compte la personne dans sa globalité en fonction de son
environnement, son choix de vie et d’instaurer un droit a compensation.
L’ évaluation de quatre sites expérimentaux par le CTNERHI montre I'intérét d’un dossier
commun, permettant une réduction des délais de prise en charge. Il confirme I’ éclatement des
financements, le fait que chaque financeur veut étre un vrai décideur. Il montre aussi que plus
le nombre de partenaires a la prise en charge est grand (parfois 20 pour les aides techniques,
24 pour un aménagement de domicile), plus les délais sont longs. Il confirme enfin la grande
inégalité des traitements selon les départements, du fait de I’engagement plus ou moins
important des financeurs respectifs.
En 2000, le rapport FARDEAU insiste a nouveau sur la complexité et |’ opacité du systeme
francais qu'il résume en une phrase « lorsqu’on regarde les organigrammes des organismes
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gouvernementaux et non gouvernementaux intervenant dans cette politique celui de la France
est sans doute le plus complexe et le plus difficile a déchiffrer ».

Dans son rapport le senateur BLANC écrit « la compensation du handicap rend nécessaire une
révision profonde des mécanismes actuels des prises en charge des aides techniques, fondée
sur |’ exigence de procédure simplifiée garantissant une prise en charge intégrale des dépenses
correspondantes ». 1l préconise la création d’une allocation compensatrice individualisée se
substituant aux allocations partielles existantes.

Au cours de la méme période, quatre rapports focalisent leur intérét sur des aspects
particuliers liés a un type de handicap.

- Deux d'entre eux, le rapport GUINCHARD-KUNSTLER en 1999, le rapport de I'INSERM
(COLVEZ, BLANCHARD, GAY) en 2002 concernent les personnes agees. |ls préconisent
une refonte totale du systeme de financement, la mise en place de cahier des charges
prédefinis pour répondre aux procédures d’ essais techniques des matériels. L’ inadaptation du
cadre actuel du TIPS est & nouveau évoquée.

Deux autres rapports font le point sur deux types de handicap particulier : le handicap auditif
et le handicap psychique.

- Le rapport GILLOT en 1998 sur la surdité souligne les difficultés rencontrées pour la prise
en charge des aides techniques spécifiques a ce type de handicap et propose, faute d autres
procédures, une amélioration du TIPS sur certains de ces matériels.

- Le rapport CHARZAT en 2000 sur le handicap psychique rappelle que I’ aide humaine avec
accompagnement aux gestes de la vie quotidienne est fondamentae de méme que
I"intégration dans des réseaux, les aides techniques étant marginales pour cette population.

Au cours des 25 dernieres années, de 1975 a 2003, le concept du handicap a évolué
passant d'une approche purement organique a une approche plus globale, environnementale,
I’ aide technique étant un moyen d’ accéder a |’ autonomie.

Pendant cette période, I'évolution des structures administratives ne progressaient pas au
méme rythme que celui de cette réflexion, aboutissant & une inadaptation de la situation
actuelle et a une revendication forte des associations de personnes handicapées sur le « droit a
compensation». Ce droit n'est apparu dans les textes, qu'en 2002, dans la loi de
modernisation sociale.

Un certain consensus, de réorganisation du systeme actuel de prise en charge de la
personne handicapée et de celle des aides techniques se dégage depuis quelques temps. |l
S organise autour de plusieurs axes, notamment :
* la nécessité d' une évaluation globale des besoins de la personne dans son cadre de
vie, par une équipe pluridisciplinaire prenant en compte les besoins en aides
techniques, en aides humaines et animalieres,
* |a nécessité de considérer le handicap ou la dépendance indépendamment de |’ &ge
de la personne et de I’ origine de sa déficience,
* |a création d’un guichet unique de financement, et d’ une évaluation unigue, pour une
prise en charge uniforme.
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* |la nécessité de faire disparaitre les inégalités de la prise en charge entre les
départements,

* la nécessité d'organiser I'information sur les aides techniques, le marché et la
distribution de ces produits.

Ce consensus suscite de grands espoirs de la part des associations, il semble
donc maintenant nécessaire et urgent de le mettre en ocauvre et de
|”organiser.



Synthese des auditions
et desvisites
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SYNTHESE DESAUDITIONSET DESVISITES

| ) Synthése des entrevues et auditions des associations

Des auditions en réunion pléniere du groupe de travail et de I’ ensemble de nos entrevues avec
chacune des associations regroupant des personnes handicapées et leur famille (AFM — APF —
CLAPEAHA — CNPSAA — UNISDA - UNAFAM — GIHP — FNATH), il ressort une
demande forte, voire méme une certaine impatience, pour que des décisions politiques
permettent un financement des aides techniques.

La demande porte sur les trois axes suivants :

1)

2)

I"information sur les moyens de compensation doit étre indépendante de la vente
avec un acces a l'information pour tout handicap (visuel, mental, auditif...). Il est
souhaité que chaque région dispose d'un centre de ressource pour les handicaps
rares, sensoriels par exemple, et qu’une banque de données soit disponible et
accessible & tous les consommateurs. L’information doit auss porter sur la
validation de I’ utilisation de I’aide technique car la personne handicapée n’a pas
les moyens de connaitre les produits qui pourraient lui étre utiles.

I"évaluation des besoins personnalisés de la personne handicapée, a la fois
fonctionnelle et environnementale doit ére de proximité, faite a partir d un
référentiel unique et d’'un guichet unique. Elles souhaitent que cette équipe soit
indépendante des financeurs et composeée de professionnels compétents travaillant
en réseau pour certains handicaps (visuel ou auditif) ou avec des équipes référentes
pouvant leur donner des conseils, plus particuliers, sur tel ou tel type de handicap.
Il est également demandé de décloisonner les aides en fonction de I’ &ge. En effet,
le probléme des handicaps associés ou mixtes représente actuellement 5% des
handicaps est appelé a augmenter du fait du vieillissement de la population. Il est
enfin souhaité la mise en place d’une cohérence entre les SVA, CICAT, CLIC,
COTOREP, CDES puisque toutes admettent que le concept de site de vie
autonome est positif.

Toutes insistent également sur le fait que des aides humaines doivent accompagner
les aides techniques. Dans les cas de handicap d'origine mentale, psychique,
d handicap mixte (notamment cérébrolésés) ou d'incapacité due a I'ége, I'aide
humaine est prioritaire dans I’accompagnement aux gestes de la vie quotidienne.
Elle aide a rompre I’isolement qui aggrave les troubles notamment psychiques de
la personne handicapée.

Les associations souhaitent, collectivement ou individuellement participer a
I’élaboration des politiques pour I'évaluation des besoins, pour le choix des
moyens de compensation, pour le suivi de la qualité des produits et des services.

Elles considéerent le prét de matériel sans obligation d achat comme fondamental
pour la validation du bon usage de I’ aide technique.
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3) Un financement en vue de I'égalisation des chances est toujours réclamé de
méme qu’ un financement indépendant des ressources, seule condition, pour €lles,
susceptible de garantir le droit a compensation. Elles souhaitent la surveillance des
prix des matériels et du rapport qualité/prix compte tenu, de la diversité des
produits avec le désir que soient instaurés des tarifs opposables.

Elles rappellent la nécessité de prendre en compte le handicap sous I’angle de la
compensation des incapacités de la personne et non plus sous celui de |’ assistance.
Elles soulignent toutes I’ inégalité de traitement des personnes selon I’ &ge, I’ origine
du handicap et le département. Elles souhaitent une meilleure cohérence et une
couverture a 100% du financement des demandes en aides techniques.

Elles rappellent sans cesse que les aides techniques et les aides humaines sont
complémentaires et ne peuvent étre traitées séparément. La prise en compte
globale, des moyens de compensation (aide technique, aménagement du logement
et aide humaine) est le seul moyen de donner a la personne I’ accés a une véritable
autonomie.

Nous constatons qu’un décalage sest installé entre la réflexion et les attentes des
associations d’une part, et |I’approche et le cheminement des pouvoirs publics d’autre
part.

1) Synthése desvisites et entretiens

En complément des réunions du groupe de travail, nous avons réaisé un grand nombre

d’ auditions, plus de 170 personnes :

- représentants d’ingtitutions (ADF, AGEFIPH, Education nationale, municipalités, LNE,
AFNOR, ANVAR...),

- représentants d associations nationales et locales mais aussi des personnes handicapées
elles-mémes,

- professionnels (médecins, ergothérapeutes, assistantes sociales, chargés de mission des
SVA, architectes experts aupres des tribunaux sur la domotique...),

- syndicats représentant les distributeurs et les fabricants d aides techniques ains que des
industriels.

En plus de ces rencontres, nous avons effectué seize visites sur le terrain (CRF, CICAT, SVA,
CCAYS).

De cette lar ge consultation, un certain nombre d’informations ont été recueillies dont les
principales sont :

1) Sur le terrain, nous avons observé une immense bonne volonté pour cauvrer en faveur de
la réinsertion et de I’ autonomie de la personne selon son choix de vie. L’intégration dans
la vie normale est toujours I’ objectif prioritaire. Le projet de réinsertion est mis en route
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trés vite, des I'arrivée en établissement spécialisé et apres stabilisation de I'état de la
personne.

Les besoins de la personne handicapée sont évalués en amont par des équipes plus ou
moins diversifiées avant que les personnes regagnent leur domicile.

L’ équipe apparait étre un « filtre » permettant d’ apprécier les demandes de la personne en
fonction de ses besoins réels et de son projet de vie, et éviterait les exces. Les équipes vont
parfois sur le lieu de vie de la personne mais certaines ne sortent pas de |’ établissement de
santé ou est hospitalisée la personne.

Les criteres de labellisation des équipes ne sont pas homogenes a travers le territoire. Par
ailleurs le nombre d’ équipes est tres variable d’ un département a I’ autre.

Dans certains endroits en I absence de site de vie autonome, les assistantes sociales de la
commune conseillent et aident seules, les personnes a trouver le financement des aides
techniques.

Un bilan global, environnemental (mode de vie, lieu de vie, logement et accessibilité) est
établi lors du premier contact avec la personne handicapée. Il permet d apprécier le
contexte financier et d'établir un bilan fonctionnel au regard du choix de vie de la
personne. Le bilan fonctionnel est souvent effectué sur la base de référentiels, de scores, a
partir de grilles nationales ou international es.

Les propositions appel ées « préconisations » des aides est réalisée par des équipes multi-
disciplinaires. Ces équipes peuvent appartenir a des établissements de santé ou étre
adossées a des associations ou financées par des institutions (CRAM, mutuelles, conseil
genérd).

Un département peut étre doté de plusieurs équipes d’'évauation (ETE) et d'équipes
d évaluation labellisées (ETEL). La composition de ces équipes est variable (comprenant
le plus souvent un médecin, une secrétaire, un ergothérapeute mais pas toujours
d  assistante sociale et presque jamais d’ experts en domotique, architectes...). Ces équipes
sont habituellement orientées sur le handicap physique. Elles n'ont pas la compétence
suffisante pour apprécier les besoins des personnes atteintes de handicaps rares ou
présentant des handicaps spécifiques notamment sensoriels.

L es équipes préconisent des aides techniques individuelles ou entrant dans I’ aménagement
du logement mais rarement d'aides humaines car le financement pose des problemes
particuliers. Cette situation nuit a la prise en compte des moyens de compensation dans
I’ acces a la véritable autonomie.

L’ insuffisance, I’ inadéquation ou la non prise en compte des besoins en aide humaine peut
remettre en cause |’ensemble du projet de retour ou de soutien a domicile entrainant un
géchis financier bien supérieur au colt des aides humaines nécessaires. L’évaluation
globale des besoins en aides techniques, en aides humaines et en aménagement du
logement doit étre effectuée par la méme équipe.

Le choix des aides techniques est trés orienté par I'origine du handicap (accident,
maladie...).

Si le handicap provient d’ un accident causé par un tiers, les assurances prendront tout en
charge, le choix des matériels est donc beaucoup plus large.
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S I'origine vient d’une maladie, le patient devra assurer, le plus souvent, la prise en
charge financiére des matériels et I’ adaptation du logement nécessaires. La préconisation
en aide technique sera aors limitée au minimum nécessaire.

Le mode de financement oriente donc le choix des préconisations en aides techniques et
de ce fait, il existe une grande inégalité de traitement d’ une personne al’ autre.

10) Les personnes qui ont des ressources propres n’obtiennent pas ou plus difficilement des
financements extra-légaux, ce qui remet pour eux en cause le principe méme du droit a
compensation.

11) Les essais réalisés avec la personne pour valider le matériel prescrit permet d’en vérifier
I’ utilité. Une bonne aide technique doit étre simple, facile a utiliser, robuste et esthétique.

12) 1l n’existe aucune évaluation des équipes pluri-disciplinaires et de leurs préconisations. Il
n'existe pas non plus de retour d’'information sur I’ utilisation réelle du matériel et du
service rendu par I’ aide technique.

13) Les aides techniques les plus préconisées, d aprés nos visites, sont les aides a la mobilité
(dont les fauteuils électriques), au transfert, a |’ hygiene et a la communication. Les aides
techniques basées sur I'informatique sont peu répandues. Elles évoluent vite, et
nécessitent une évaluation technique pour valider leur intérét par rapport aux besoins des
personnes handicapées. Leur choix nécessitent des équipes formées plus spécifiqguement a
ces matériels. Leur utilisation nécessite une formation préaable de la personne
handicapée.

14) La prescription médicale, exigée par la LPP et reconnue par les différents financeurs n’ est
pas toujours considérée comme pertinente notamment par certains des prescripteurs eux
mémes qui la juge comme une simple nécessité administrative. |ls avalisent généralement
le travail en amont effectué par les équipes d' évaluation, dans le choix du matériel.

15) La délivrance du matériel se limite dans la plupart des cas actuellement a un acte de vente
pur et smple. Les distributeurs des aides techniques sont d’ origines professionnelles tres
variées. Leur formation est souvent considérée comme insuffisante, voire inadaptée.

16) Les délais de financement des aides techniques sont raccourcis lorsque des dispositifs de
vie autonome existent. Ils facilitent les démarches pour la personne handicapée. La
complexité des dossiers qu'ils traitent varie selon les départements. Les regles de
financement des différents organismes financeurs ne sont pas toujours transparentes et
varient d'un département a |’ autre, ceci est source d une grande inégalité de traitement des
personnes.

Nous retenons qu’un bilan global de la personne handicapée prenant en considération son
milieu de vie ordinaire est fondamental, avant la préconisation des aides techniques, des aides
a I'aménagement du logement mais également des aides humaines car, avec la méme
déficience, selon le projet de vie, I’environnement familial et architectural, les problémes
peuvent étre différents et il en est de méme pour les besoins en aides.

Le concept de dispositif de vie autonome présente un réd intérét dans la
mesureou il coordonnel’ ensemble des besoins.



L ecircuit deddivrance
des aides techniques
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LE CIRCUIT DE DELIVRANCE DESAIDES
TECHNIQUES

Nos visites sur le terrain nous ont permis de mieux identifier le circuit de délivrance des aides
techniques.

1) L’information

* L’information du patient est assurée par différents moyens:

- Leboucheaoreille,

- Les revues concernant les produits non pris en charge car la publicité n’est pas autorisée
pour les produits pris en charge,

- Lapresse specialisée sur le handicap,

- Lesjournées d éude proposées par les fabricants,

- Lesassociations de personnes handicapées,

- Le personnel en contact avec lui pour des soins : médecins, infirmiers, pharmaciens,
ergothérapeutes, ou pour le transport : ambulanciers,

- Les organismes : CCAS (assistante sociale), brochures dans les lieux publics (mairies
caisses primaires d'assurance maladie ou autres), CICAT (centres d'information et de
consell sur les aides techniques) ou CLIC (centres locaux dinformation et de
coordination),

- Enfin, aun moindre degré, par Internet.

*

L’ information du personnel est assurée par différents moyens:

- Les CICAT destinées aux personnes handicapées. Ces structures peuvent disposer de
salles d’ expositions de matériels (ex: Escavie, Structure Guide) et méme étre des lieux
d' essais (CERAH). Elles cherchent a élaborer au sein de la FENCICAT une base de
données pour remplacer la base Handynet qui n’ existe plus,

- LesCLIC destinées aux personnes agées de plus de 60 ans,

- Lesautres professionnels,

- Lessaons (Autonomic, Handitec...),

- Directement par lesindustriels et les prestataires qui se rendent dans les établissements.

2) L’ évaluation des besoins dela per sonne

L'évaluation des besoins de la personne handicapée est souvent entreprise dans
I établissement de santé (CRF) ou réalisée dans des structures plus ou moins médicalisées
(CCAS..)).

Elle peut étre également réalisee par des professionnelsisolés (assistante socide,
professionnel de santé) ou des équipes pluridisciplinaires labellisées ou non (ETEL ou ETE),
plus ou moins importantes (Médecins, ergothérapeutes, assistantes sociales, techniciens
d’insertion...) et plus ou moins rattachées a des associations (ESVAD, SRAI), ou dans le
cadre de sites de vie autonome, lorsgu’ils existent.
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3) Les préconisations et les prescriptions :

- Lorsgue la personne n'est pas prise en charge par une structure ou un professionnel

compétent en aides techniques, comme par exemple un ergothérapeute (isolé ou au sein
d' une équipe), la personne est adressée a son médecin traitant pour la prescription du
matériel alors que la compétence de ce dernier dans ce domaine est réduite voire
inexistante.
Le médecin n’a souvent pas la connaissance du matériel, compte tenu notamment de la
rapidité avec laquelle les matériels changent. |l s'informe le plus souvent auprés du
pharmacien pour savoir quelles aides techniques sont susceptibles de résoudre le probleme
du patient.

- Lorsque la personne est prise en charge par une équipe structurée, c'est I’ ergothérapeute,
qui ayant la meilleure connaissance des matériels évalue les besoins de la personne dans
son lieu de vie, préconise I(es) aide(s) technique(s) adaptée(s) en liaison avec les autres
professionnels de I’ équipe pluridisciplinaire.

L’ ergothérapeute est un professionnel parameédical, diplémé d'Etat (bac +3). Au nombre
de 4000 actuellement, soixante environ sont installés en libéral. En |’ absence de cotation a
une nomenclature, il exerce presque exclusivement dans des structures. | évalue le besoin
de la personne, consellle, préconise, assure I’ apprentissage et le suivi, effectue parfois
plusieurs visites a domicile pour mieux intégrer |’ aide technique sur le lieu de vie.

L’acte fina de prescription, obligatoire, pour la prise en charge par la LPP est réalisé par
un médecin. Ce dernier n'a pas regu de formation dans ce domaine, ni au cours de son
Cursus universitaire ni en post universitaire.

- La particularité de certains types de handicap notamment sensoriel, nécessite le recours a
des équipes ressources qui se sont constituées autour de professionnels spécialisés ou
d associations (Cresam....).

- Pour le choix du matéridd en vue dune insertion en milieu professionnel, les
préconisations font appe au CAP emploi qui offre I'accueil, le consel,
I” accompagnement, le placement dans un emploi et le suivi.

- Pour le choix du matériel permettant I’ intégration scolaire, I’ évaluation se fait par le biais
des SESSAD (service d'éducation spéciale et de soins a domicile), SSEFIS (service de
soutien a I'éducation familiale et & I'intégration scolaire), CDES (commission
départementale d’ éducation spéciae), avec des enseignants spécialisés.

4) L adéivrance des aides technigues :

La délivrance des aides techniques est assurée par des fournisseurs plus ou moins formés. Ils
peuvent selon leur importance S approvisionner auprés de grossistes répartiteurs ou étre eux-
mémes des groupements d'achat (ex: CERP, Locapharm, Orkyn, D Medica, Exaplus,
Didtriclub...).

Selon le type d'aide technique et de handicap concernés, ces professionnels ou distributeurs

peuvent étre, des pharmaciens d officine (au nombre d'environ 10 000 sur les 23 400

pharmacies dont des pharmacies mutualistes),

- desambulanciers (environ 10% des 5500 sociétés d’ ambulance)

- des prestataires de service (au nombre de 1 600) ou des revendeurs plus ou moins
spécialisés (ex: Ceciaa).

- desopticiens (8000 points de vente)
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- desaudioprothésistes (autour de 1 700),

- des ocularistes (au nombre de 30)

- des« épithésistes »,

- desorthoprothésistes (150 entreprises),

- des podo-orthésistes (au nombre de 160),

- des associations de patients ou de handicapés (ex: AssociationValentin Hauy (AVH),
Association pour le Spina Bifida...)

et parfois par des magasins de vente par correspondance (La Redoute, Damart...).

Pour les chaussures orthopédiques et |e grand appareillage (protheses, orthéses externes ou sur
mesure), la fabrication et |’ adaptation se font chez des orthoprothésistes privés et des centres
d’ appareillage du ministére chargé des anciens combattants.

A titre d'exemple, au 1% juin 2002, sur I'lle de France, la CRAMIF recensait 6525
fournisseurs d appareillage dont :

- 288 pour les audioprothéses,

- 160 pour le matériel de traitement,

- 1642 pour I’ optique médicale,

- 4140 pour les orthéses,

- 33 pour les orthoprotheses,

- 41 pour les podo ortheses,

- 8 pour les protheses faciales,

- 8 pour les prothéses oculaires,

- 205 pour les VHP.

Au total, sur I’ensemble du territoire, pres de 22 000 sociétés fournissent, vendent et parfois

adaptent des aides techniques.

Ces sociétés sont de taille variable couvrant :

- des sociétés artisanales employant moins de 10 employés (ex: ocularistes ou
orthoprothésistes),

- des groupes importants (ex : Vital Air...) parfois cotés en bourse (ex: LVL médicd,
Audika),

- des sociétés indépendantes,

- deschaines de magasins (ex : Bastide médical, Proteor, Lissac, Optic 2000 ...)

- des sociétés mutualistes.

Cette situation floue et confuse dont les origines seront développées dans le chapitre«La
réglementation: seslimites » entraine un marché désordonné.

5) L es essais ou pr éts temporaires de matériels

IIs sont trés demandés par les personnes handicapées et les associations ains que les
professionnels paramédicaux qui souhaitent s assurer, préalablement a |’ achat du matériel, de
son adéquation aux besoins de la personne. Cette demande est prioritaire pour les fauteuils
roulants.

Ces essais sont d'ailleurs exigés dans la LPP pour la prise en charge des fauteuils roulants a
propulsion par moteur électrique, des fauteuils verticalisateurs et des dispositifs par moteur
électrique adaptables sur un fauteuil manuel. Ils doivent étre «effectués par une équipe
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pluridisciplinaire constituée au minimum dun médecin de médecine physique et de
réadaptation aidé d'un kinésithérapeute ou dun ergothérapeute et apres fourniture d un
certificat de ce médecin attestant I’ adéquation du fauteuil au handicap du patient, précisant
gue les capacités cognitives du patient lui permettent d’ en assurer la maitrise, et mentionnant
les caractéristiques que doit avoir le fauteuil, et ce tout particulierement le type d’ assise ains
gue le type de commande ».

Cependant, ces dispositions prévues dans la L PP posent plusieurs problémes portant :

- aurlefat quelaLPP n'exige pas I’essai du matériel dans le lieu de vie de la personne,

- sur le petit nombre d’ équipes ou de centres susceptibles de faire passer les tests,

- sur le fait qu'il faut compter un certain délai (de 5 a 9 mois) entre la premiére rencontre
avec |I'équipe et la délivrance du matériel définitif car on doit prendre en compte les
rendez vous nécessitant la présence d une équipe pluridisciplinaire, les changements
successifs de matériels, I’ obtention de la prescription médicale et les délais administratifs
de financement,

- sur I'immobilisation du matériel sans regles précises entre le fabricant et le distributeur
mettant en jeu des responsabilités en cas de problémes au cours des essais pour la
personne, notamment sur le matériel préte,

Toutes ces contraintes sont a I’ origine de revendications des prestataires qui demandent une

valorisation de ces essais.

6) Achat et location

Pour les produits pris en charge par la LPP, achat et location sont prévus selon le type de
produit et le type de handicap concerné (ex: cannes, chaises percées . achat seul, leve
malade : location seule, déambulateurs, lits médicaux et fauteuils roulants: achat et location).
Dans le cas des maladies évolutives la location est souvent revendiquée afin d éviter |’ achat
d’ un matériel qui risque d’ étre rapidement inadapté.

Pour les fauteuils roulants éectriques et pour les fauteuils manuels, la LPP prévoit une
location hebdomadaire sans reste a charge pour le fauteuil manuel mais avec une somme
restante, importante, pour le fauteuil éectrique (rappelons qu’a I’ achat du fauteuil éectrique,
il y atoujours un reste a charge pour la personne)

Les prestataires réservent la location aux matériels de série standardises, mais peu aux
matériels personnalisés car le fauteuil roulant électrique est en fait un produit sur mesure
difficilement réutilisable par une autre personne.

Il faut auss rappeler que plus le matériel est sophistiqué (audioprothese, ordinateur pour
déficients visuels, VHP actif ou éectrique) plus il entraine des contraintes de réglage, de
maintenance, de service apres vente et de réparation, et que ces services doivent étre de
proximité.

7) La maintenance et la r épar ation

La maintenance et la réparation sont prévues dans le tarif de la location (LPP), pour les
matériels loués (ex: léve-personne..). Pour certains matériels achetés, nécessitant des
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réparations, tels que les lits médicalisés, les VHP, elles sont prises en charge sur la base de
forfaits et réglées sur présentation de factures lorsgu’ elles se situent en dehors de la période de
garantie.

En fait les fabricants venant, pour I’essentiel, de |’ éranger et les modeles évoluant tres vite,
les pieces détachées ne sont souvent plus disponibles pour les réparations.

Les réparations peuvent étre réalisées soit par le distributeur si elles sont simples soit par le
fabricant ce qui entraine une immobilisation du matériel et une gene pour la personne ne
disposant pas de matériel de remplacement.

8) Lerenouvdlement del’appareil - aide technique

La prise en charge du renouvellement ne peut s effectuer que lorsque le délai de garantie est
écoulé (article R 165-24 du code de la sécurité sociale). Le rythme de renouvellement est
prévu dans la LPP pour certains matériels (ex: lits médicalisés, prothéses oculaires,
chaussures orthopédiques..). Cependant cette disposition ne couvre pas tous les matériels et
toutes les aides techniques (ex: il n'y a pas dans la LLP de déais prévus pour le
renouvellement des audioprothéses et des VHP).

Le contrble du respect du rythme de renouvellement, prévu auss dans la LPP, est
difficilement réalisé par les caisses. Lorsgu’ un rythme de renouvellement de prise en charge
est fixé, il est cependant possible de déroger a ces regles en application de I’ article R 165-24
du code de la sécurité sociale, « lorsgue le produit est hors d’usage, reconnu irréparable ou
inadapté al’ état du patient ».



L’Innovation et la recherche
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L' INNOVATION ET LA RECHERCHE

Cest a partir des travaux entrepris dans des laboratoires de recherche fondamentale
généralistes, que naissent les idées de prototypes permettant de compenser une déficience
notamment sensorielle, puis par la suite de créer un matériel innovant pour la personne
handicapée.

Des recherches concernant des produits et des services pour les handicapés peuvent,
bénéficier du financement des Réseaux de recherche et d'Innovations Technologiques
(RRIT).

Le RNRT (Réseau national de recherche en télécommunications a labellisé certains projets
concernant le handicap : ex : le projet Webvisi destiné a développer un terminal qui permet
aux aveugles de « Surfer sur le Web » ou le projet Artus qui consiste a remplacer le sous-
titrage des émissions par un personnage reproduisant les gestes du langage des signes.

Le RNTL (Réseau Nationa des Technologies Logicielles) finance lui auss certaines
entreprises pour le développement des adaptations nécessaires a I’ utilisation des produits par
la personne handicapée.

Sur le plan financier, la conception et la mise au point des aides techniques peuvent faire
I’objet de subventions ou de préts, de la part de I’Agence nationale de valorisation de la
recherche (ANVAR). Pour la période 1998-2002, I’ANVAR a soutenu, selon les années, de
11 & 21 dossiers par an (soit 73 projets sur les 5 derniéres années pour un montant de pres de
1,05M<£) ceci représente selon les années de 0,66 a 2,2% du budget total, des aides délivrées
par cet organisme.

En France larecherche est insuffisante dans le secteur des aides techniques.
Les entreprises privées sont peu nombreuses et considerent le marché
souvent trop petit pour leur permettre un amortissement rapide des
sommes a investir.



L’ ameénagement et
|”adaptation
du logement
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L' AMENAGEMENT ET L’ ADAPTATION DU
LOGEMENT

La réinsertion a la vie sociale permet a la personne de reprendre une place active dans son
milieu familial, social, professionnel ou scolaire et de retrouver en particulier sa dignité.

La personne doit étre I’ auteur de I’ organisation a mettre en place, pour I’aménagement de son
environnement architectural, avec I’ aide d’ un professionnel spécialisé.

Deux modes d’adaptation du logement sont possibles :

- fourniture d'un logement totalement accessible (ex: dansun HLM...),

- ou aménagement du logement dga occupé par la personne

Mais la personnalisation d' un logement aux besoins propres de la personne peut entrainer des
difficultés, en cas de nouvelle location pour trouver une personne ayant les mémes besoins
d adaptation au logement.

L’ adaptation et |I’aménagement du logement nécessitent des devis longs a obtenir auxquels
s gjoutent des délais pour la réalisation du chantier. De plus, il est difficile de trouver des
entrepreneurs qui acceptent de faire et refaire des devis pour répondre aux exigences des
financeurs.

Pour I’ évaluation des besoins de la personne sur le lieu de vie, les équipes pluridisciplinaires
doivent recourir a des spécialistes (architectes, experts en domotique...). L’ évaluation doit
étre étroitement coordonnée : a la fois médicale pour la personne et architecturale pour le
corps du bétiment ou du logement car I'individu est indissociable de I’ environnement qu’il
occupe.

C'est I’environnement qui doit s adapter ala personne et non I’'inverse.

L es capacités motricesrestantes, « la dextérité », de la personne conditionnent les décisions
en matiére d aménagement du logement.

L’aménagement du logement doit permettre le retour a domicile dans des conditions de vie
auss normales que possible en prenant garde que le choix de vie de la personne n’ aboutisse
pas a transformer les intérieurs en chambre d’ hopitaux.

L’aménagement architectural du logement permet d'éviter |'attribution de certaines aides
techniques et une intégration fonctionnelle et esthétique de meilleure qualité, en évitant de
trop médicaliser I’environnement et en permettant a I’ entourage de ne pas trop changer ses
habitudes de vie. Ceci peut méme parfois étre mis en place pour une dépense inférieure au
prix d’ une aide technique.

Pour les per sonnes handicapées psychiques et mentales, I’aménagement du lieu de vie et
d hébergement doit étre recherché en fonction des besoins de la personne pour assurer sa
securité et son insertion dans la vie courante.

Les solutions doivent associer |I’hébergement avec au minimum une surveillance et, s
nécessaire, un accompagnement a la vie quotidienne des personnes qui y vivent . Différentes
modalités pratiques existent : logements individuels avec accompagnement, regroupement de
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logements individuels avec services conviviaux, appartements collectifs, pensions de famille,
appartements partagés par plusieurs personnes handicapées avec aide humaine collective.

L’ éude de I'aménagement et I’adaptation du logement d’une personne est
indissociable de I’évaluation des besoins en aides techniques et en aides
humaines. Elle doit ére réaliste avec [|'équipe pluridisciplinaire
d’ évaluation par un professionnel formé dans |’ approche environnementale
et architecturale (techniciens du batiment, architectes...formés a la
domotique).



L esaides humaines
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LESAIDESHUMAINES

Les aides humaines sont indispensables a |’ acces a I’ autonomie des personnes handicapées,
mais elles créent cependant un certain degré de dépendance envers | aidant.

C’est pourquoi, pour réduire au maximum la dépendance, il est nécessaire de privilégier au
préalable I’ attribution des aides techniques adaptées, en sachant que les aides techniques tout
en réduisant les interventions des aides humaines ne peuvent pas toujours Sy substituer
totalement.

L’ aide humaine vient donc en complément de I’ aide technique soit sous forme d’information,
de conseil soit sous forme d’'accompagnement ou de suivi. Cette aide peut ére partielle,
parfois plus importante, en particulier dans les handicaps, mentaux, psychiques et poly-
handicapés « cérébraux 1ésés » permettant a la personne une meilleure intégration dans la vie
courante.

Ce sont des aides alavie adomicile ou al’intégration al’ environnement social.

Commelemontrel’enquéte HID, I’aide humaine est bien souvent indispensable :

* - Sur les 2 millions d' adultes handicapés dont le taux d'incapacité ou d'invalidité est

reconnu administrativement, 40% (760 000 personnes) recoivent une aide réguliere de

professionnels ou de membres de leur entourage. La majorité est aidée par au moins un aidant
non professionndl, il s agit alors des membres de |'entourage.

- Les personnes aidées déclarent le plus souvent une déficience psychique (47% contre
16%) et dans des proportions voisines une déficience motrice (57% contre 51%), environ
deux personnes interviennent auprés d’ elles.

- 62% sont aidées par un ou plusieurs aidants non professionnels, 25% le sont a la fois par
des professionnels et des membres de leur entourage et 13% uniquement par des
professionnels.

- Parmi les aidants non professionnels 9 fois sur 10 ce sont des membres de la famille : dans
36% des cas le conjoint, dans 23% des cas |es ascendants, et dans 21% des cas les enfants.

- Lesinterventions de professionnels proviennent dans prés d’ un tiers des cas de femmes de
meénage, d’'aides ménagéres ou d’ auxiliaires de vie, pour plus de 15% de professionnels
paramédicaux et dans la méme proportion d’ assistantes sociales.

*  70% des personnes aidées le sont pour les taches ménageres et 65% pour les courses.

* B58% de ces personnes sont aidées pour la gestion du budget et les démarches
administratives et 44% pour latoilette et |" habillement, les repas.

* 5% ont recours a une aide pour se déplacer a I’intérieur de leur logement mais 38% pour
les déplacements extérieurs.

Les adultes handicapés bénéficiant d’une aide professionnelle ont le plus souvent besoin
d’une aide pour la gestion de leur budget ou la défense de leurs droits alors que celles aidées
exclusvement par I'entourage ont le plus souvent besoin d'une aide pour les téaches
ménageres et les courses.

Pres de 45% des aidants (surtout des ascendants) déclarent que ce role a des conséquences
négatives sur leur vie (fatigue morae, stress, anxiété), mais 42% déclarent I'inverse c'est a
dire des conséquences positives de ce role (force de caractere, patience, tolérance).
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Ces aides se distinguent donc en fonction de la nature des actes réalisés ou de la catégorie de
population aupres de laquelle elles interviennent.

Ce sont notamment :

- lesfamilles,

- levoisinage,

- desinfirmieres soit en libéral soit en service de soins infirmiers a domicile (SSIAD),
- desauxiliairesdevie,

- des aides ménagéres,

- des conseilléres en économie sociae et familiale,

- des éducateurs spécialises,

- desvélotypistes,

- desinterpretes de lalangue des signes.

On le vait, I’accompagnement aux gestes de la vie quotidienne est fondamental, cependant la
formation des aidants n’ est pas toujours organisée.

L’aide humaine est un facteur essentiel pour la personne dans son lieu de
vie.

Le nombre des aidants professonnels, leur formation et I’enveloppe
financiere que cette aide représente pour la collectivité sont des enjeux
majeurs pour le retour et le soutien a domicile des personnes en perte
d’autonomie.

Cet enjeu devrait s accroitre du fait du vielllissement de la population.
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LE TRAVAIL DES SOUS-GROUPES

L’inscription sur la LPP de nouvelles classes d aide technique est bloquée depuis plusieurs
annees.

Le refus d'inscription est motivé par le caractére « non médical » du matériel ne relevant pas
alors de |'assurance maladie mais de la «solidarité » sans qu’une définition délimitant la
frontiere entre médical et médico-social ou social ait été clairement formulée.

Le refus peut étre aussi motivé par le caractére «non prioritaire » du produit sans que la
encore il n'ait été clairement établi de criteres définissant des degrés de priorité.

I émane de cette absence de critéres préétablis, une impression de subjectivité des avis émis
pour |’inscription ou non de certains produits.

Nous avons réuni un panel de personnes concernées par les aides techniques (membres des
administrations chargées de la LPP, professionnels, utilisateurs, associations de personnes
handicapées) et nous les avons interrogées sur la recherche de critéres. Ainsi mis dans la
méme situation que les membres de la commission d'inscription dans la LPP ils devaient
essayer de dégager des criteres sur les matériels proposeés et cela indépendamment du cas
particulier de I’ utilisateur.

1) Premiére étape : les administrations, les institutions :

Dans un premier temps, il a donc été demandé au groupe de travail plénier (administrations,
ingtitutions) de définir la frontiere entre médical et social, a partir de produits existants
actuellement qu’ils soient ou non inscrits ala LPP.

La LPP n'étant en pratique qu’'un catalogue de produits, une grille basée sur une liste de
produits a donc été proposee pour lancer laréflexion.

L’ exercice a été considéré comme difficile voire impossible au motif que I’ aide technique ne
devait plus étre considérée sous son seul aspect matéridl mais dans sa fonctionnalité. Le
groupe plénier a considéré que |'aide technique devait ére abordée en fonction de la
personne, en tenant compte de sa déficience et de son environnement. Un méme matériel peut
effectivement étre essentiel pour une personne ayant un type de déficience et en revanche
moins important pour une autre personne atteinte de la méme déficience mais plus aidée par
son entourage ou se trouvant dans un environnement différent.

Malgré cette opposition de principe a la démarche proposée, un certain consensus s est
dégagé a partir de la définition de la CIF de I’OMS pour dire :

- qu’'une aide technique «médicale » dépend d’un acte thérapeutique, la prévention entrant
dans le « médical ».

- gu’'une aide technique «sociale » correspond a ce qui concourt a I’intégration sociale ou
professionnelle. Cela comprend bien sir |’ aide aux aidants.
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2) Deuxieme étape : les professionnds, les utilisateurs.

Dans un deuxieme temps, laréflexion a été ouverte aux professionnels et utilisateurs.

Pour mener cette concertation, quatre sous-groupes de travail thématiques composés de
personnes au contact des personnes handicapées ont é&é mis en place. La composition de
chague sous-groupe devait étre la plus large possible afin de s entourer du maximum d’ avis
différents en vue de répondre au questionnaire.

L es themes des sous-groupes étaient les suivants :
- L’incapacité motrice,
- L’incapacité sensorielle subdivisée en visuelle et auditive,
- L’incapacité mentale et psychique,
- Lapoly-incapacité.

Le document regroupant une liste de produits inscrits ou non a la LPP mais existant sur le
marché propose aux administrations dans la premiéere étape a été remis a chacun des sous-
groupes. Les sous-groupes avaient la liberté d’'introduire d autres produits s'ils le jugeaient
utiles.

Les sous-groupes avaient pour role de définir les critéres permettant de classer le produit
essentiellement en fonction du caractere médical ou médico-socia ou socia et de son degré
de priorité en donnant si possible la raison de leur choix.

La encore, il sagissait de placer le sous-groupe dans la situation de la commission
d admission au TIPS ou LPP dont le réle est d’inscrire ou hon un produit indépendamment du
cas particulier de la personne bénéficiaire.

D’emblée le sous-groupe a critiqué cette méthode considérant qu'il s agissait d’un retour en
arriere par rapport a laréflexion entamée depuis quel ques années.

Toutefois I’ exercice que nous avions propose a été réalise, les résultats fournis sont riches
d’ enseignements.

Afin de rendre les réponses plus homogenes et pour répondre au souhait formulé par
I’ ensemble des intervenants, nous avons choisi de regrouper les matériels selon les fonctions
suivantes: esthétique, sensorielle, viscérale, hygiene, mobilité, domestique, cohérence,
communication, apprentissage.

Par ailleurs, les résultats des deux sous-groupes «poly-incapacité » ont été ventilés dans les
autres groupes: ceux du sous-groupe « poly-incapacité motrice» ont été rattachés aux
résultats du groupe «incapacité motrice», ceux du sous-groupe « poly-incapacité
sensorielle » aux résultats du groupe « incapacité sensorielle ».

3) Réaultats :

Il existe un taux de non-réponse, parfois non négligeable ; soit parce que la réponse était
difficile afournir, soit parce que certains membres des sous-groupes ont refusé de donner leur
opinion.
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Dans les tableaux présentés nous avons isolé le taux de non-réponse aux questions, et le taux
des réponses a été exprimé en pourcentage du total des répondants.

Pour |e sous-groupe incapacité motrice et poly-incapacité motrice

- Le caractere «médical » prédomine de fagon importante pour les matériels relevant de la
fonction viscérale.

- Le caractére médico-socia prédomine pour les matériels relevant de la fonction hygiéne.

- Le caractere socia prédomine pour les matériels relevant des fonctions: esthétique,
domestique, communication, cohérence et mobilité. Pour la fonction sensorielle, la répartition
est équilibrée entre critére médical et social.

Pour |e sous-groupe incapacité sensorielle et poly-incapacité sensorielle :

- Le caractere « médical » prédomine pour les matériels relevant de la fonction sensorielle.

- Le caractere médico-social prédomine pour les matériels relevant des fonctions : hygiéne et
esthétique.

- Le caractere social prédomine pour les matériels relevant des fonctions : domestique,
communication, cohérence, apprentissage, mobilité.

Pour |e sous-groupe incapacité mentale et psychique :

- Le caractére médico-socia se retrouve dans la fonction hygiene et mobilité.

- Le caractére social prédomine dans les fonctions domestique, communication, cohérence,
apprentissage, mobilité.

Tout handicap confondu, nous pouvons retenir que :

- Le caractere socia prédomine pour les matériels relevant des fonctions:
domestique, communication, cohérence, apprentissage et mobilite.

- Le caractere médico-social prédomine pour les matériels relevant de la fonction
hygiene.

- Le caractére médical prédomine pour les matériels relevant des fonctions
sensorielles et viscérales.

- Pour I'appareillage immobilier tout a é&té considéré comme social.

- Pour I’aide humaine, la fonction hygiéne est considérée comme meédicale.

4) L’'analyse desrésultats des autresitems :

- Les résultats obtenus concernant la « gravité de la déficience pour laquelle I’ aide
est indispensable », montrent que ce critére n’ est pas pertinent.

- Les résultats obtenus concernant « I'améioration de I'intégration dans la vie
courante » montrent que ce sont surtout les matériels pour la mobilité, la
communication, la cohérence et la fonction sensorielle qui répondent le plus a ce
critere.,

- Les résultats obtenus concernant I'« amélioration de la qualité de vie » montrent
gue les matériels compensant les incapacités de toutes les fonctions répondent a ce
critére.
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- Les résultats obtenus concernant le «degré de priorité de I'aide technique »,
montrent que les matériels utilisés dans les fonctions : viscérale, mobilité,
sensorielle, cohérence et a un moindre degré la communication sont de priorité
absolue.

- «L’aide humaine associée» est importante dans toutes les incapacités
touchant | hygiéne,
L’aide humaine est également importante pour la fonction apprentissage dans
I”incapacité mentale ou psychique,
Pour les trois groupes d’incapacités, I’aide humaine est considérée indispensable
pour le maintien au domicile.

De cette étude il ressort que |’ approche produits par produits mangue de lisibilité, n'est pas
modélisable, et est entachée d'arbitraire car chacun a une analyse personnelle voire
corporatiste du probleme.

Ces résultats ont apporté la preuve qu'il est impossible d’ obtenir une frontiére claire entre le
caractére social ou médico-social et le caractere médical d’une aide technique, ceci explique
le taux parfois important de non-réponses : les personnes interrogées ne voulaient ou N’ osaient
pas se risquer a une telle distinction craignant que leur choix oriente vers une modification de
prise en charge qui leur serait défavorable.

Elle nous a conforté dans I'idée que la procédure de la LPP manque de
cohérence et que I’exercice demandé a I’administration pour décider de
I’inscription ou non d'une aide technique, in extenso et en dehors du
contexte personnel ne peut ére qu’aléatoire et entaché de subjectivité, ce
gui n’est pas non plus satisfaisant pour les usagers.
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LESDONNEES ECONOMIQUESET LE MARCHE

GENERALITES

)L es objectifs et les difficultés

L’ étude du marché, des financements et des colts a été réalisée pour répondre a la demande
formulée concernant |’ enveloppe globale représentée par ce secteur et permettre la prise de
décisions ultérieures.

Cette analyse n'a été possible qu’'a partir des données qui nous ont éé fournies par les
principaux industriels des secteurs consultés, par certaines organisations professionnelles,
ains que par des institutions (AGEFIPH, Handiscol, ADF, mutuelles, CNAMTYS).

Les difficultés rencontrées pour réaliser cette approche globale du secteur des aides
techniques viennent :
- delavariété des matériels et du champ plus ou moins large considéré,
- de la diversité des modeles et références concernés pour un méme type d'aide
technique,
de la parcellisation du secteur et de la spécialisation des sociétés concernées par la
fabrication des aides techniques,
de la variété des structures fabricantes comportant des sociétés artisanales et des
multinational es,
de la multiplicité des fournisseurs de ces produits (plus de 22000 sociétes) et de
leur mangue de structuration commune,
de I'absence d'un systéme de recueil de données recensant les ventes de ces
produits a la distribution (type GERS pour les produits vendus en pharmacie).

Notre étude a consisté d’'abord a examiner les grandes tendances de ce marché puis a les
préciser par type de fonctions.

Nous rappelons que les chiffres présentés dans ce travail ne sont que des ordres de grandeur
des marchés concernés. Ils sont issus de recoupements réalisés a partir des données
épidémiologiques, des données fournies par les fabricants et des données fournies par les
distributeurs consultés.
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I1) Données chiffr ées disponibles sur les aides techniques

a) L’enquéte HID, par extrapolation ala population générale, indique :
- quau total 548 millions de personnes déclarent utiliser des aides techniques (hors
téléalarmes et prothéses) dont :

406 200 personnes en institution

et 5,07 millions de personnes a domicile.
- et qu'l million de personnes déclarent étre appareillées par une prothese du membre
supérieur, du membre inférieur ou du tronc.

En excluant les patients vivant en ingtitution, il ressort de cette enquéte que les aides, classées
par fonction, les plus utilisées sont par ordre décroissant :

- lesadesalamobilité (VHP...) : 1 846 000 utilisateurs a domicile
- lesaides al’incontinence (couches...) : 1 187 000 utilisateurs a domicile
- lesaides ala communication > 946 000 utilisateurs adomicile

- lesaides aux traitements des maladies de longue durée : 641 000 utilisateurs a domicile

- lemobilier adapté et équipement du batiment : 397 000 utilisateurs a domicile

- I’aide au transfert : 108 000 utilisateurs a domicile

- I'aide ala manipulation : 31 000 utilisateurs a domicile.

Si les besoins semblent couverts pour les aides a la mobilité, al’incontinence, aux maladies de
longue durée, ils ne le sont pas totalement pour les aides au transfert a domicile et les aides a
la manipulation.

Toujours dans cette enquéte, I'examen des données, par type de matériels, montre la
rareté des aides techniques les plus « sophistiquées ».

La répartition des principales aides pour lesquelles les personnes vivant a domicile déclarent

étre utilisatrices est, en extrapolant ala population générale la suivante :

Aides horstéléalarmes et prothéses exter nes per sonnes déclarant en étre utilisatrices
cannes 1 615 000
protections absorbantes 1187 000
appareils de soutien du corps 737 100
appareils auditifs et boucles magnétiques 666 000*
WC adaptés 396 600
dispositifs de soutien : barre d' appui, mains courantes 346 000*
aides optiques, 253 000*
baignoires, douches, lavabos adapté 217 500*
appareils de soutien des membres inférieurs 208 300
lits adaptés 201 600
VHP manudls 190 000
déambulateurs, 150 000
robinetteries adaptées 139 000*
matériel audiovisuel pour mal-entendants 117 000*
sieges adaptés 112 500
vétements adaptés et |es aides pour s habiller 88 000
planches, sangles, harnais servant au transfert lit-fauteuil 51 500
table adaptée 40 900*
cannes blanches 33 000

* lerisque d'erreur de ces données peut étre important compte tenu de la constitution de I’ échantillon.
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b) Si nous considérons les données fournies par certaines équipes labellisées sur leterrain,
nous constatons que les aides les plus prescrites sont par ordre décroissant :

Aidestechniques pour centage
Fauteuils roul ants électriques 22,9%
Fauteuil roulant manuel 20,8%
Lit médicalise 10,8%
Siege douche 10%
Fauteuil garde robe ou chaise percée 8,6%
Barres d appui 7,9%
Rehausse WC 6,5%
Leve maade et planche de bain 5,8%
Elévateur dans la baignoire et fauteuil douche 4,4%
Chaise douche 2,6%

¢) S nous considérons maintenant le point de vue des industriels et des distributeurs, les
aides techniques les plus vendues sont par ordre décroissant :
1) les matériels pour incontinence dont :
* |es produits absorbants,
* les aléses.
2) les matériels pour la mobilité dont :
* les cannes
* les déambul ateurs
3) les matériels destinés aux WC dont :
* les surélévateurs
* |es barres d’ appui.
4) les matériels d aménagement de la salle de bain dont :
* |es systemes de transfert dans la douche,
* |es systemes de transfert dans la baignoire
* |les planches et siéges de bain
* |les chaises, sieges et fauteuils de douche,
5) les fauteuils de confort et les fauteuils releveurs.
6) les petites aides techniques : de préhension, d habillement, les antidérapants, les tables a
manger.

Nous constatons donc gu'en volume, I'essentiel des aides techniques
utilisées sont des « petites aides » : cannes, déambulateurs.

En dehors des VHP les produits les plus utilisés sont ceux liés a |’ hygiene et
aux soins corpores (produits pour incontinence et d’aménagement des
sallesde bain et WC).



LE FINANCEMENT

Rappel

Les propositions du groupe Lyazid était de mutualiser le financement des aides techniques et
de les répartir de la fagon suivante:

Régime de protection sociale (LPP) 30%

Etat 20%
AGEFIPH 20%
Assurances et mutuelles 15%
Conseils généraux 10%
Divers 5%

1) L es financements ingtitutionnels actuels hors L PP

En dehors de I'Etat, de la CAF (Complément d’ AES), de nombreux organismes ou
institutions peuvent participer au financement des aides techniques.

A partir des données fournies par certains financeurs et sans chercher I’ exhaustivité, on peut
citer :

* LaCNAMTS (FNASS)

En dehors de la LPP et du financement d'une CICAT par région, a hauteur de 46 000€, la
CNAMTS finance, sur le FNASS, des aides a la réinsertion a domicile des personnes
handicapées physiques et mentaux de moins de 60 ans, bénéficiant de I’ AAH ou sortant d’ un
établissement sanitaire. Sur ce fond sont financés notamment |’aménagement du logement
avec travaux du béti , les aides humaines et les aides techniques pour un montant en 2001 de
8,337MdE. Les aides techniques ainsi financées sont les aides a la vie courante individuelles
ne faisant pas appel, sauf exception, a la haute technologie (ex : contrdle de I’ environnement).
En 2001, 7 142 personnes ont bénéficié de cette aide (et certaines ont pu en obtenir plusieurs).
D’ aprés les données fournies pour 2001, on peut approcher le colt total des aides allouées et
leur répartition de lafacon suivante :

Typed'aide bénéficiaires | colt moyen | Montant total en €
Aidestechniques au logement

Mains courantes barres d’ appui 51 519,67 26 502,96
Elévateurs de bain 126 989,28 124 649,18
Siéges de bain 142 450,99 64 040,17
Fauteuils pour douche 68 705,33 47 962,60
Adaptateurs de WC 86 246,85 21 229,44

Lits et matériels antiescarres 149 809,36 120 594,80
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Aides ala communication

compl ément de prothéses 906 588,83 533 483,90
auditives

ordinateurs 269 1172,76 315 473,42
tél éagrandi sseurs 56 905,99 50 735,19
loupes 16 956,60 15 305,58
autres matériels pour amblyopie 124 305,82 37 921,54
autres : synthése vocale, machine 234 707,65 165 590,43
a écrire en bralle, systémes

d adarme

Aides a la déambulation et au transport

Fauteuils roul ants électriques 609 1479,92 901 270,36
Autres: fauteuils garde robe, 850 1081,27 919 082,35

releveur, de repas, prothéses,
souléves malades, verticalisateurs

Fauteuils roulants manuels 463 637, 05 294 955
Poussettes, tricycles 119 740,03 88 063,85
Adjonctions de fauteuils roulants 55 804,99 44 274,40
électriques

Déambulateurs 46 575,91 26 491,83
Chiens d aveugles 5 4 009,41 20 047,05
Adjonctions de fauteuils roulants 31 366,03 11 346,93
TOTAL 3,8M€

* Lesconsells généraux

Les dépenses totales d'aide socide de I'ensemble des conseils généraux hors Paris pour
I’ année 2002 a été de 15,57Md€ , elles étaient de 14,21Md€ en 2001.

D’'aprés la DREES, sont comptabilisées dans I'aide socide aux personnes handicapéees
(ASPH) les dépenses d’ aides a domicile et d’ hébergement. Elles représentaient en 2001, 29%
des dépenses des grands postes d’aide sociale engagée par |I’ensemble des départements de
France métropolitaine.

Sur ce budget, une part importante (qu’'il ne nous a pas été possible d’ obtenir) est attribuée
aux personnes handicapées et agées dépendantes, par |e financement d’ aides humaines pour le
soutien a domicile, mais aussi le financement d'aides techniques et d aménagement du
logement. Pour les personnes de plus de 60 ans dépendantes, I’ APA (allocation personnalisée
d autonomie) permet de financer les aides techniques nécessaires non prises en charge par la
LPP (comme par exemple les produits absorbants), sans que soit établie une liste précise des
aides techniques concernées.
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* Lesmutuelles

Il existe un grand nombre de mutuelles (3 000 mutuelles) dont e poids économique, pour les
mutuelles adhérentes a la Mutualité Francaise, atteint 14,7Md€ (il n'a pas été possible de
disposer des montants spécifiques alloués au financement des aides techniques et des
aménagements du logement).

L’ action des mutuelles s'inscrit :

- soit en complément des prestations |égales de I’ assurance maladie obligatoire (de la LPP).

- soit selon les contrats, en couverture de produits non pris en charge par les AMO.
- soit dans le cadre de fond de secours, en fonction des ressources du demandeur.

*L"AGEFIPH

Cet organisme, comme le fait égaement I'OETH (Obligation Emploi Travailleurs
Handicapés), cible son action sur les aides au retour al’emploi ou au maintien dans I’ emploi.

En 2000, sur 2710 dossiers de I’ AGEFIPH, la répartition des aides se décompose ainsi :

Prothéses auditives : 60,25%
Matériels déficients visuels : 33,32%
Siéges ergonomiques 1, 73%
Fauteuils roulants électriques, verticalisateurs - 1,10%
Informatique contrdle d’ environnement - 0,84%
Fax, téléphone portable :1,17%
Chaussures et semelles orthopédiques : 0,66%
Protheses diverses (membre, endosquel ettique) . 0,22%
Chiens guide :0,03%
Lunettes et verres spéciaux : 0,03%
Divers: gants, coussins, scooter, réveil vibrant : 0,29%.

En 2001, cet organisme aaidé :

- 3250 personnes pour le financement d aides techniques. La participation a I’ acquisition du
matériel est assurée dans la limite de 9150€ pour les aides techniques a visée professionnelle,
modulée en fonction de la nature du matériel avec prise en charge de la formation a
I’ utilisation de ce matériel danslalimite d’ un plafond de 385€ par jour.

- 2214 personnes pour des aides humaines (en progression de 36% en un an). La participation
au colt de la prestation d’ aides techniques a la communication est assurée dans la limite de
9150€ par an.

* L’ éducation nationale par le plan Handiscol :

Ce plan prévoyait de financer pour un montant de 25,9M€ sur 3 ans les matériels adaptés aux
enfants handicapés pour favoriser leur insertion dans le milieu scolaire ordinaire. Le 1%
financement a été inscrit pour 8,54M<€ dans la loi de finances de 2001, puis 15M€ en 2002. En
2003 et 2004, e montant sera de 23M€. Ces matériels sont les matériels onéreux, individuels,
des matériels informatiques avec des logiciels adaptés pour les handicapés sensoriels, des
périphériques adaptés pour les handicapés moteurs, des boucles magnétiques pour les sourds.



57

*L’ALGI

Cette association chargée de gérer les fonds 1% du logement, finance des travaux directement
liés au handicap par des préts a taux privilégiés (1% sur 1 a 14 ans) ou des subventions dans
la limite de 50% du colt des travaux et d'un plafond de 9 600€ (avec possibilité de
majoration). Ce financement couvre I’aménagement du logement et de ses annexes comme
par exemple les aides ou adaptations suivantes : éévateurs intérieurs, adaptations des
sanitaires, élargissement des portes, décloisonnement, contrle d environnement, signaux
sonores ou lumineux, rampes d’ acces, dallage antidérapant...

Ne disposant pas des résultats de I’enquéte du CTNERHI actuellement en cours, il nous a
paru intéressant d'étudier a partir d'un petit échantillon de sites de vie autonome, la
répartition actuelle des financements, I’ évolution de la situation par rapport acelle de 1999
présenté dans|’enquéte du CTNERHI.

|1/ Répartition des financements a partir d’'un échantillon de sites de vie
autonome (SVA) :

Notre étude est issue des données recueillies aupres de quatre sites de vie autonome répartis
géographiquement dans des zones différentes.

Bien que pris au hasard, le petit nombre de sites concernés ne permet pas de réaliser
d extrapolations a I’ échelon national sur le niveau de prise en charge des aides techniques ni
sur les modalités de la prise en charge de I’ensemble des aides techniques (une éude du
CTNERHI est actuellement en cours).

On le verra, la part laissée a la charge des familles peut sembler faible (a I'exception de
I”aménagement du logement), mais nous devons tempérer ce résultat du fait que I’ un des sites
de notre étude applique le principe d une prise en charge intégrale sans laisser de reste a
charge pour lafamille ce qui influe les résultats globaux car I’ échantillon est trop faible.

De nos consultations, il ressort que certains sites de vie autonome sélectionnent, par souci
d efficacité, les dossiers les plus complexes pour des handicapés souvent trés lourds. D’ autres,
en revanche, traitent I’ ensemble des demandes qui leur sont formul ées.

a) Répartition desfinancements

Sur un montant global de financement de 1,7M<€ larépartition entre lesfinanceursest la
suivante :
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LPP |ETAT |[CPAM [CG |CR |CCAS |AGEFIPH|Mutuelles |autres |familles
Extra
|égal

Ameénagement du logement

0% 15% |9% 116% [2% [1% [0% | 0% 134% [23%

Aides techniques

15% [22% [19% [14% [4% [6% | 0% [8% 7% 5%

Analyse desrésultats :

Pour les aides techniques seules :
* La part laissée a la famille est de 5% dans notre échantillon. Elle a diminué par rapport au
12% de I’ éude du CTNERHI (1999).

* La part des prestations d’ assurance maladie est restée stable 34% dans notre échantillon
(35% CTNERHI) mais a évolué entre prestations |égales et prestations extralégales: ains la
part de la LPP abaissé a 15% (21% CTNERHI, 1999), celle des prestations extra |égales a, en
revanche, augmenté a 19% (14% CTNERHI).

La baisse de la part couverte par la LPP peut s expliquer par le fait que les produits inscrits
sont moins adaptés qu’ avant aux besoins des personnes qui doivent donc acheter des produits
non pris en charge et/ou que I’ écart entre le tarif de la LPP et le prix de vente au public est en
augmentation.

* La part de la solidarité représentée par I’investissement de I'Etat et des collectivités
territoriales parait plus important dans notre échantillon qu’en 1999 : 22% pour I’ Etat (11%
CTNERHI), 14% pour les conseils généraux (4,7% CTNERHI), 6% pour les CCAS ( 1%
CTNERHI).

Pour les aménagements au logement :
* Lapart laissée alafamille est de 23%, en diminution par rapport a 1999 (32% CTNERHI).

* La part des prestations extralégales de |’ assurance maladie a légerement augmenté, elle est
de 9% dans notre échantillon (6,8% CTNERHI).

* La part de la solidarité représentée par I'investissement de I'Etat et des collectivités
territoriales parait plus important qu’en 1999 : 15% pour I'Etat (7%, CTNERHI), 16% pour
les Conseils généraux (7,4% CTNERHI).

Pour |’ensemble - aides techniques et aménagement du logement - la part des mutuelles et
du groupe «autres » (comprenant I’ AGEFIPH, I’ANAH, I’ALGI, les associations....) a peu
évolué.




59

b) Répartition par fonctions

Sur 4 sites de vie autonome, les colits moyens par dossier pour les fonctions suivantes sont :

- adealal hygiéne et aux soins corporels 1428€ (18,8%*)
- adealacommunication 3314€ (20,8%*)
- adealamohilité 3885€ (49,1%*)
- ade aux fonctions sensorielles 1680€ (NR)

- ade au repos ou au maintien a domicile 2618€ (30,5%*)
- amédioration du logement 8365€ (30,2%*)

* ce pourcentage correspond al’ écart type par rapport alamoyenne pondérée.

L’'aide a I’hygiene et aux soins corporels couvre notamment : les leve bain, rehausseurs de
toilette, sieges douche, chaises garde robe....

L’ aide a la communication couvre notamment : I'informatique, le matérid braille....
L’aide a la mobilité couvre notamment : les fauteuils roulants, les tricycles, les poussettes, les
déambulateurs, I’ aménagement du véhicule....

L’ aide aux fonctions sensorielles couvre notamment les audioprotheses. ..

L’aide au repos ou au maintien & domicile couvre notamment : les lits médicalisés, les
coussins et surmatelas ...

Les données que nous avons souhaité analyser par fonctions mettent en évidence une grande
disparité des colts moyens par dossier et par site. Ceci peut s expliguer soit par une différence
de recrutement des dossiers par site soit par une différence dans le niveau de préconisations et
le choix du matériel.

LPP

Extra
légal

Aidealal hygiéne et aux soins corporels

2%

[32% [33% [14% |0% |3% 0% [5% EREZR

Aide au repos ou au maintien a domicile

4%

131% [24% [15% [1% [2% |0% | 18% 3% |[2%

Aide a la communication

0%

[32% [18% |13% |7% [1% | 9% [6% (6% |8%

Aide ala mohilité

20%

[17% [19% [13% |5% |2%  |4% (6% 7%  |5%

ETAT |CPAM |CG |CR |CCAS |AGEFIPH|Mutuedlles |autres |familles
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Analyse desrésultats :

- La part de la solidarité représentée par I'investissement de I'Etat et des collectivités
territoriales est importante pour la compensation de toutes les fonctions (par ordre
décroissant : communication: 53%, hygiéne : 49%, repos : 49%, mobilité: 37% ) .
- La part des prestations d assurance maladie est plus marquée lorsgue I’ investissement de la
solidarité est moins importante (par ordre croissant : communication : 18%, repos : 28%,
hygiéne : 35%, mobilité: 39%).

La LPP est tres présente dans la mobilité (20%) alors qu'elle est quasi nulle pour
I”hygiéne et e repos (2% et 4%) et absente dans la communication.

L e reste des dépenses est assuré par les prestations extralégales (FNASS).

Lorsque la LPP ne permet pas de couvrir le financement intégral des aides
techniques, celui ci peut étre assuré par de multiplesfinanceurs.

L’Etat et les collectivités territoriales assurent d§ja une grande part de ce
financement, les organismes d’'assurance maladie éant tres présent
également dans cette participation avec desrépartitions différentes selon les
fonctions concer nées.
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LE MARCHE

Aucune donnée preécise globale du marché des aides techniques n’ est actuellement accessible.
L’ absence de connaissance précise sur les différents secteurs concernés et d' une analyse fine
de ce marché peut expliquer que depuis 1985 des chiffres circulent comme « 700 aides
techniques inscrites au TIPS sur 35 000 existantes ». Ces données sont inexactes puisque rien
gue pour les orthéses et prothéses externes sur mesure du GAO la nomenclature de la LPP
couvre et a toujours couvert plus de 1 000 produits.

Analyse générale du marché:

La grande variété des aides techniques plus ou moins sophistiquées, allant de produits issus de
la filiére «bois» (protections absorbantes, cannes), a des matériels éectroniques
(audioprotheses) ou informatiques (logiciels adaptés a un type de handicap...) implique des
secteurs d activités trés différents, des sociétés de taille variable, de savoir-faire et de
technologies variées également.

Cette diversité et ce morcellement rendent difficiles et peu pertinentes une approche globale
statistique du marché et nécessite donc une approche par secteur.

On note que I’ ensembl e de ces sociétés reléve de plusieurs organisations professionnelles.
Ce secteur est particulierement difficile a appréhender car la personne handicapée est trés
fidele a un produit et a une marque, dés lors qu'elle lui aura donné satisfaction, (ex : le
stomisé par rapport a sa marque de poche). De ce fait, le rachat de marques est un enjeu
important pour les sociétés et les rachats sont fréquents.
Il n’est pas rare de voir dans un secteur donné, une méme Soci été:
- soit vendre des produits de marques différentes ce qui lui permet de couvrir une
gamme trés large de produits (ex : audioprothéses),
- soit vendre des produits sous des noms de marques différents selon le circuit de
distribution (ex : produits absorbants),
- soit continuer & vendre une marque fabriquée par son ancien propriétaire ou son
sous traitant.
Ces évolutions commerciales constantes rendent difficiles le suivi de ce marché du fait des
nombreuses intrications qui en découlent.

* De nombreuses fabrications d’ aides techniques sont désormais réalisees et sous traitées
en Extréme Orient et spécialement en Chine (VHP, aides aux taches domestiques...), et elles
sont vendues par des entreprises américaines ou européennes, déclarées comme « fabricants ».
L a concentration des entreprises « fabricantes » d’ aides techniques, par rachat de sociétés plus
petites, est une constante depuis plusieurs années. Ce phénomene a débuté dans les années 85,
s est accélérée au cours de la période 1992-1995 et cette évolution persiste au détriment des
sociétés francaises. Les sociétés francaises étaient dga minoritaires sur le marché détenu par
les entreprises américaines, allemandes, scandinaves, hollandaises selon les secteurs. Leur
nombre s'est encore amenuisé avec le rachat de sociétés francaises « phare » du secteur
concerné (ex : la société Poirier par la société américaine Invacare pour les VHP, la société
Biotrol par lasociété B Braun pour les produits pour stomiseés...).
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Les sociétés francaises actuellement présentes sont soit des fabricants (ex : société Dupont)
Situés sur certaines niches soit des importateurs (ex : société Créé) parfois les deux selon la
gamme concernée (ex : société Vilgo). Par ailleurs certains fabricants d aides techniques sur
mesure (ex: orthoprothésistes) ont vu leur nombre diminuer compte tenu des progres de la
médecine et des possibilités offertes par la chirurgie conservatrice.

- Lesindustriels francais considerent désormais que le marché actuel des aides techniques
est trop petit pour investir dans la réalisation de nouveaux produits et la situation ne peut donc
que perdurer voire S aggraver.

- Pour les sociétés étrangeres, le marché francais est trop petit, faute de solvabilisation des
personnes handicapées (moins de 5% de leur marché total) pour vouloir créer une société
importatrice sur le territoire francais. En dehors de celles qui disposent d'une filiade sur le
territoire francais, les entreprises étrangeres utilisent donc souvent des importateurs
multicartes (qui peuvent représenter jusgu’ a 25 soci étés étrangeres).

Faute de « clients » capables de payer :

* |orsque des filiales francai ses de sociétés étrangeres existent, elles ne vendent
pas sur le territoire francais I’ensemble des matériels de leur maison mere (ex: le
catalogue allemand de la société Meyra est plus complet que le catalogue francais de
la méme société).

* par ailleurs, les matériels étrangers sont souvent adaptés a la France et
présentés sous une forme simplifiée et moins onéreuse (certains accessoires au
matériel de base sont retirés pour diminuer le prix de vente et permettre leur achat en
France).

On le voit sur ce secteur, se cotoient des grosses multinationales (Johnson and Johnson,
Invacare, SCA, Philips, Siemens, Essilor...), des sociétés nationales (Dupont, Vilgo, TACM,
Proteor...), et des sociétés artisanales pour les produits sur mesure.

L’inventaire des sociétés fabricantes d aides techniques qui vendent leurs produits sur le
territoire francais est donc difficile aréaliser car elles sont étrangeres a plus de 70%.

* La distribution d’aides techniques est réalisée sur environ 22 000 points de vente et elle
aussi, asubi de grands remaniements au cours des cing derniéres années.

Chez les prestataires de service, une grande concentration s est opérée récemment. Un grand
nombre de magasins d' achat et de location de matériels médicaux et d aides techniques ont
€été rachetés par des groupes (LVL Médical, Vital Air, Bastide médical), les grands groupes se
rachetant méme entre eux (ex : achat du groupe Orkyn par le groupe Vita Air).

Au total, ce marché en évolution continuelle est difficile a cerner du fait de
sa grande variété et de sa segmentation.

Bien que ce marché soit peu organise entre la fabrication et la distribution
(importateur, distributeur final), I'existence d’une certaine concurrence

permet cependant de le réguler globalement en terme de qualité des
produits.
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LES COUTS

L’ étude des colts a porté exclusivement sur les matériels « d'aide ala vie» qu’ils soient ou
non inscrits ala LPP (3°™ chapitre du rapport paragraphe c).

[/ LESCOUTSACTUELS

Nous n’ avons pas trouvé de données fiables concernant ce marché. En I’ absence de codage de
la LPP, les données fournies par la CNAMTS sur les dépenses d assurance maladie sont
rassembl ées par titre ou chapitre ce qui ne permet pas une analyse suffisasmment fine par types
d ade alavie ou par fonctions.

Les ééments exposés dans cette partie du rapport n’ont pas la prétention d’ étre exhaustifs
mais correspondent a une estimation globale, par secteurs, basée essentiellement sur :

- les données fournies par les industriels ou les organisations professionnelles
concernant leur chiffre d’ affaire, les volumes vendus et les prix de vente moyen
déclarés, par secteur.

- lesprix de vente au public fournis par certains syndicats de distributeurs, ainsi que
leur CA par secteur,

- des éudes réalisées par des cabinets privés sur certains secteurs,

- les données figurant dans le rapport 2001 du comité économique des produits de
santé (CEPS).

- les extrapolations faites a partir des statistiques 2000 et 2001 de la CNAMTS (les
données 2002 n’'étant pas disponibles lors de la rédaction de ce rapport). Ces
données globales ne permettent pas, contrairement a |’ année 2000, d’individualiser
les secteurs.

- les données épidémiologiques.

- lesdonnées chiffrées venant des SV A interrogés pour ce rapport.

Ce travail a été réalisé sur les produits qui nous ont été indiqués comme étant les plus vendus
a domicile. Par secteur, nous avons recuellli les données des principaux acteurs du marché
gue nous avons globalisés.

Ces données représentent donc des ordres de grandeur et non des chiffres a prendre en
compte au pied dela lettre . Elles concer nent le marché 2001.

1) Lesaidesal hygiéne et aux soinscorporels
On distinguera pour plus de clarté :

a) lesaidesal hygiene corporelledirecte ou « produits pour incontinence » :
les produits absorbants communément appelés « couches »,
les produits pour incontinence non absorbants : étuis péniens, sondes vésicales d’autosondage, poches
derecueil, urinal.
les produits pour stomisés : poches, accessoires dont les pétes.

b) lesmatérielssanitaires: d’aide au bain, ala douche, au WC.

- barresd appui,

surélévateurs de WC,
cadresde WC,
chaises garde robe,
siéges élévateurs de bain,



- brancards, chaises, fauteuilsroulants et sieges, tabourets de douche,
- planches et sieges de bain, fixes ou pivotants,
- brosses, éponges, peignes along manche,
- coquillesdebain,
c) Lesaidesal habillement :
- enfile bouton
- enfile bas et chaussettes
- boutons indicateurs de couleurs

a) Lesaidesal hygiéne corpordledirecte ou « produits pour incontinence »

Données générales :

Une population de 3 millions de personnes seraient incontinentes ,

70% sont des femmes : 66% ont moins de 55 ans et 12% moins de 31 ans, I’ accouchement et
la ménopause sont les principaux facteurs d’ incontinence.

Sur 650 000-700 000 personnes atteintes d’incontinence grave ou sévére, environ 450 000
Seraient en institutions.

Le colit global de I'incontinence est tres lourd pour la collectivité, ce trouble étant responsable
d’ un grand nombre d’ingtitutionnalisation. Le co(t tota : soins, aides techniques, ingtitutions
est évalué a4,57MdE.

On distingue plusieurs formes d'incontinence urinaire nécessitant des matériels différents

(produits absorbants, étuis péniens, sondes urinaires et poches de recueil) :

- I'incontinence d’ effort (essentiellement féminine),

- I"incontinence par regorgement, d’ origine prostatique, touche essentiellement I homme,

- I"incontinence réflexe dans les handicaps neurologiques para ou tétraplégiques, la maladie
d Alzheimer touche les hommes et |es femmes,

- I'incontinence par impériosité touche les hommes et les femmes.

al) les produits absor bants communément appelés « couches »,
ne sont pas classées comme dispositifs médicaux et ne sont pas marqueés CE.
Bien gue spécifiques par leur taille et leur capacité, ils sont considérés comme des aides
techniques « grand public » et sont soumis & un taux de TVA de 19,6%.
Ils ne sont pas inscrits dans la LPP, leur prise en charge est considérée comme couverte par
I"allocation personnalisée d’autonomie (APA) pour les personnes de plus de 60 ans qui en
bénéficient.

* On peut classer les produits absorbants en deux types :

- les protections pour incontinence |égere de capacité inférieure a 600ml : type serviettes
périodiques ou protéges-dlips. Elles sont utilisées essentiellement dans les incontinences
d effort ou par regorgement.

- les protections pour incontinence moyenne ou sévere de capacités entre 600 ml a 2000 ml,
dans les autres cas. On distingue dans cette classe de produits : les changes complets, les
protections anatomiques, les couches rectangulaires, les dlips absorbants ainsi que les
aleses.

Un trés grand nombre de modéles différents existent en fonction des tailles disponibles, des

différences de capacités d absorption, des différentes sociétés et marques existantes. Les

fabricants de ce secteur sont en France au nombre de 8. IIs vendent soit sous leur propre nom
soit sous des noms de marques différents.
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Ce secteur s'est en effet, beaucoup concentré depuis quelques années par rachat des sociétés
par de grands groupes étrangers.

Parmi les sociétés de ce secteur: SCA (marque Peaudouce, Tena....), Hartmann, Ontex, Tyco
Healthcare (Kendall...), Vannia (Lotus et Johnson & Johnson), Polivé, Kimberlay Clarke, et
Abena Frantex plus spécialisée dans les aléses.

Quiatre sociétés représentent un peu plus de 85% du marché.

* En 2001, tout produit confondu (pour incontinences |égeres, moyennes et séveres) et tout
secteur confondu (ingtitutions, pharmacies, grandes surfaces, ventes par correspondance,
prestataires), les ventes représentent :

- 820 M d' unités en progression de 7% par an depuis 1990.

- 229M€ HT en CA fabricants et importateurs

- 324M€ TTC marge de distribution incluse.

Les marges de distribution sur ces produits varient selon le circuit :

La marge des grossistes répartiteurs avoisine 28%,

La marge moyenne des pharmacies est de 40%,

Dans la grande distribution, la marge varie selon les quantités achetées de 15 a 20%

* Le marché en 2001 en unités et valeur selon les produits et son évolution entre 1995 (date
du dossier du demande d'inscription de ces produits au TIPS) et 2001 est le suivant :

PRODUITS en unités en valeur prix Prix de vente
CA HT fabricant fabricant unitaire
unitaire publicTTC
moyen HT (en
phar macie)*
1995 2001 1995 2001 2001 2001/2002
% % % %
changes complets 40% 287M | 35% || 56,5% | 110M€ | 48% 0,39€ de0,53a
0,94€
protections 285% | 344M | 42% | 25% | 82,AM€| 36% 0,23€ de0,33€a
anatomiques (de 0,13 € 20,35€) 0,49
aeses 26,5% | 156M | 19% | 16% | 26,3M€ | 11,5% 0,17€ de0,24 a
0,36€
couches 50% | 205M |25% | 25% | 34M€ | 1.5% 0,12€ de0,17 a
rectangulaires 0,26€
autres (dips - 123M | 1,5% - 69ME€ | 3% 0,75€ del,26€a
absorbant sans 1,37€
scratch)
TOTAL 100%sur || 820M | 100% ]| 100%sur || 220M€ | 100 %
SOM | unités e
d unités

*selon lataille des conditionnements, les capacités d' absorption et les marques.

En moyenne, les prix fabricants ont baissé de 2 a 3% (3% sur les changes complets) entre
1995 et 2001, mais les nouveaux produits dont la part de marché est encore faible sont
nettement plus chers.

* Le marché de I’incontinence |égére, ou « couches |égeres » de capacité inférieure a 600ml
d absorption, représente pres de 12% du CA fabricant total du marché (27M€HT) soit un
marché d’ environ 36M€TTC, distribution incluse.
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Les cing sociétés prépondérantes sur ce secteur sont Hartmann (gamme Confiance), Tena
(gamme Libra, Orlys), ID Hygiéne Diffusion, Polivé, Marque verte (gamme Semesa).

La distribution de ce type de couche se fait a 85% en grande surface, les pharmacies ne
représentant que 12%, et les magasins de matériels médicaux ou la vente par correspondance
3%.

Ce marché n’ est pas représenté en ingtitution.

* Le marché de I’incontinence moyenne ou sévére (nécessitant des produits avec une capacité
d absorption de 600ml et plus), représente 288METTC, distribution incluse.

D’ aprés les fabricants, ce marché se répartit par rapport au CA sortie usine : en 70% en
ingtitutions, 16% en pharmacies, 5% en grandes surfaces et 9% dans les magasins de matériel
médical.

Par rapport au CA total, distribution incluse, la part du marché hors ingtitutions, ¢’ est a dire
pharmacies, grandes surfaces et ventes par correspondance, magasins de matériels médicaux,
maisons de retraite, est évaluée selon les sources entre 47% et 68%.

Le marché, distribution incluse, pour les particuliers vivant a domicile des produits pour
incontinence moyenne et sévére représente un montant situé entre 135M€ et 200M €
TTC.

Dans la mesure ou une prise en charge de ces produits serait décidée et qu' elle serait limitée
aux_protections pour_incontinence grave ou sévere (de capacité supérieure a 600 ml), le codt
total se situerait autour de 170M€TTC et cela dans |” hypothéese d’ une prise en charge totale
sans participation de la personne.

Ce colt risque d'augmenter dans les années a venir compte tenu de I'alongement de
I’ espérance de vie et du vieillissement de la population si des mesures étaient prises pour
éviter |’ ingtitutionnalisation des personnes agées et leur maintien a domicile.

a2) les produits pour incontinence non absorbants : étuis péniens, sondes vésicales
d autosondage, poches derecueil, I'urinal.
Ces produits sont des dispositifs médicaux marqués CE, leur taux de TVA est de 5,5%.
Ils sont inscrits sous nomenclature générique dans la L PP.

Les principaux fabricants d'étuis péniens, poches de recueil et sondes vésicaes
d autosondage, sont au nombre de 10. En dehors de Peters et Vygon, ces sociétés
appartiennent a de grands groupes internationaux.

Ce marché se répartit essentiellement entre les sociétés: Astra (sondes urinaires seulement),

B Braun Biotrol, Burnet, Coloplast, Convatec (groupe Bristol Meyer Squibb), Hartmann,
Hollister, Peters (sondes urinaires seulement), Porges, Vygon.

Six sociétés représentent plus de 80% du marché total.

La distribution de ces produits est presque intégralement assurée par les pharmacies
d officine, exceptionnellement par le biais de magasins de matériels médicaux ou
d’ associations (association pour le Spina Bifida).

Le marché des étuis péniens entre 2002 et 2001 est en légere progression de 1,5% en
CA mais est stable en volumes.
En 2001, les ventes d’ éuis péniens ont é&é de 298 000 boites, pour un marché en pharmacie
de 24,8M€TTC.
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Le marché des poches de recuell entre 2002 et 2001 est en progression en CA de 5,4%
et en évolution de 1,7% en volumes.
En 2001, les ventes de poches de recueil ont éé de 844 000 boites, pour un marché en
pharmacie de 34,53M€TTC.

Le marché des sondes vésicales d’ autosondage est en progression en CA de 17,7% et
en évolution de 31,9% en volumes entre 2001 et 2002. Ces sondes sont utilisées par la
personne handicapée qui recherche une autonomie sans besoin d’' un geste infirmier.

En 2001, les ventes de sondes urinaires ont été de 1 416 000 boites pour un marché en
pharmacie de 37,3M€ TTC

La prise en charge est pour certains de ces produits identiques ou proche du prix de
vente final facturé au patient.
Si au départ, I’inscription de ces produits est réalisée en alignant le tarif sur le prix le plus bas
du marché, la non revalorisation des tarifs aboutit a un décrochage entre le tarif et le prix
pratiqué.

Les urinaux sont fabriqués et importés notamment par les sociétés Burnet, Dupont et
TACM . Nous ne développerons pas volontairement ce chapitre compte tenu de la faiblesse
du CA représenté par ces produits par rapport au montant des produits pour incontinents ;
Celaentre dans lamarge d’ erreur des chiffres avanceés.

L e marché des produits d’incontinence non absor bants représente 96,6 ME€TTC.

a3) les produits pour stomisés.
Ces produits sont des dispositifs médicaux marqués CE, leur taux de TVA est de 5,5%. lls
sont inscrits sous nomenclature générique dans la LPP.

* Quatre fabricants appartenant a de grands groupes internationaux se répartissent le marche :
B Braun Biotrol, Coloplast, Convatec, Hollister.

La distribution de ces produits est presque intégralement assurée par les pharmacies
d officine. Dans 1% des cas €lle est assurée par le biais de magasins de matériels médicaux et
de fagon anecdotique par des associations de patients.

* Ce marché entre 2002 et 2001 est stable en CA, il a évolué de 0,3% et a régressé de 4,2%
en volumes.
En 2001, le marché de ces produits représentait 85,6 METTC se décomposant ainsi :

- les ventes des poches 1 piece sont de 377 000 boites, pour unités pour un marché en
pharmacie de 40,38M£.

- les ventes des poches 2 pieces sont de 393 000 boites pour un marché en pharmacie
de 28,62M£.

- les ventes des accessoires sont de 534 000 boites pour un marché en pharmacie de
16,59M€.

Au total,
Le marché officine des produits non absorbants d’'incontinence inscrits dans la LPP (a2) et de
la stomie (a3) est de 182 METTC aors que le colt pour I’ assurance maladie pour |’année
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2001 peut étre estimé autour de 143 M€ (compte tenu de I’ évolution des CA des entreprises)
soit une prise en charge couvrant prés de 78,5% des colts supportés par les patients.

Pour ces produits, il existe le plus souvent une référence dont le prix de vente au public est
proche voire identique au tarif de la LPP, ceci peut ére remis en cause par le fait d'une
absence de réglementation des prix et d’un choix de marque.

La prise en charge intégrale de ces produits entrainerait une augmentation des dépenses d’un
peu moins de 40 M€.

Dans la mesure ou ces produits présentent un prix de vente différent sans améioration du
service rendu la procédure de la L PP ne permet pas de couvrir cette différence.

d) lesmatérielssanitaires: d’aide au bain, ala douche, au WC.

L’ essentiel de ce marché est représenté par les produits suivants :
- barres d' appui (placées dans cette rubrique au lieu de « |I’aménagement du domicile » car elles sont
vendues par les sociétés qui font |es équipements sanitaires et entrent donc dansleur CA)
- surélévateursde WC,
- cadredeWC,
- chaisesgarderobe,
- siegeélévateur debain,
- brancard, chaise, fauteuil roulant et siége, tabouret de douche,
- planche et siége de bain, fixe ou pivotant,
- coquilledebain,
- brosses, éponges, peignes along manche,

* Ces produits ne sont pas, pour la plupart, considérés comme des dispositifs médicaux. Leur
taux de TVA est de 19,6%.
Seul un petit nombre est inscrit dans la LPP : chaise garde robe, coquille de bain.

* Plusieurs sociétés sont sur ce marché, dont certaines sont importatrices et d autres
fabricants. Les principales sont : Créé, B&B, Dupont, Herdegen, Invacare, Meyra, Mobitec,
Pressalit, Poyet, Praxis, Protéor, TACM, Vilgo;

Certaines ne vendent qu’ un seul produit de ce secteur.

* La distribution de ces produits est assurée par des magasins de matériels médicaux, des
officines et des ventes par correspondance.

* |l est trés difficile d apprécier les colts de ce marché compte tenu des écarts importants
existants dans les prix fabricants d’ un produit (pouvant aler de 1 a5) et la liberté des marges
de distribution.

En prenant en compte les volumes de vente déclarés, les prix fournis par la distribution, on
peut estimer le marché total autour de 24 METTC en 2001.

Ce marché est en augmentation de pres de 2% (1,84%) entre 2000 et 2001 (sur la base des CA
des principaux fabricants et importateurs). Cette augmentation devrait se poursuivre a |’ avenir
compte tenu du vieillissement de la population et de la politique de maintien a domicile mis
en place.

* Ce marché se répartit en France entre les établissements et le domicile. Selon le matériel
considéré, la répartition entre ces deux secteurs est trés variable.

Selon la pondération prise pour la répartition entre le domicile et les éablissements, le
mar ché de ces équipements sanitaires a domicile peut étre évalué actuellement autour de
15 METTC. Le marché des brosses, éponges, peignes a long manche (moins de 0,07M€)
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n’est volontairement pas individualisé compte tenu du niveau faible des prix unitaires et des
volumes réduits de ce marché qui le fait entrer dans la marge d’ erreur du colt calculé sur les
équi pements sanitaires.

* Les chaises garde robe et les coquilles pour bain sont, pour certains modéles, inscrites sous
forme générique dans la LPP ne laissant aucun reste a charge pour les patients pour certains
modeles..

Pour connaitre le colt pour I’ assurance maladie de ces deux produits, une approche peut étre
faite a partir des volumes vendus en 2001 déclarés par les industriels, des tarifs de la LPP et
destaux de prise en charge.

Sur ces bases, le colt pour I'assurance maladie pour ces deux produits correspond a
environ 6M€.

e) Lesaidesal habillement :

- enfile bouton

- enfile bas et chaussettes

- boutonsindicateurs de couleurs ...
* Ces produits ne sont pas des dispositifs médicaux. 1ls ne sont pas inscrits dans la LPP et leur
taux de TVA est de 19,6%.

* Ces produits sont vendus par des sociétés et des associations de patients : les principaux
intervenants sur ce secteur sont : Association Vaentin Hauy, Dupont, Herdegen, TACM .

* Ces produits sont vendus par correspondance, dans des magasins de matériels médicaux et
dans des associations.

* Ce marché est anecdotique compte tenu des volumes et du niveau des prix de vente .
Bien que difficile a apprécier précisément, le marché peut étre évalué autour de
05M€TTC.

Le montant des aides a |I’hygiene et aux soins corporels peut donc ére
estiméa:

Colt Colt Resteacharge | Nombre Nombrede Nombre
total actuel LPP pour delignes | produitspris de
domicile I"utilisateur | delaLPP | enchargeLPP | produits
concernés
Produits 170M€ 0 170M€ 0 0 150
absorbants
Produits non 37 810 810
absorbants 182M€ 143M€ 39M€
Produits pour 24 1440 1440
stomi sés
Equipements 15M€ 6M€ IM€ 0 0 254
sanitaires
Aide al| 05M€ 0 0,5M€ 0 0 48
I” habillement
TOTAL 367,5M€ | 149M€ 218, 5M € 61 2250 2428
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2) Lesaidesalamobilité

Elles se décomposent en:
Aides aux déplacements :
VHP
Aidesalamarche :
Cannes,
Béquilles,
Déambulateurs,
Rollators,
Cadres de marche
Coques talonniéres
Chaussures orthopédiques sur mesure, chaussures thérapeutiques de série et chaussures destinées a
recevoir des appareils de marche
Orthéses et prothéses externes sur mesure
Aidesau transfert
Souléve personnes et sangles
Aides alapréhension et ala manipulation:
pinces along manche
tournes page

a) Lesaidesaux déplacements:
Concernent :
Lesfauteuils roulants : manuels, électriques, verticalisateurs, et les fauteuils roulants & POUSSEY,
Lesdispositifs a propulsion électriques ou de facilitation,
L es fauteuils roulants a pousser
L es poussettes,
Lestricycles,
L es scooters.

* Ces produits sont des dispositifs médicaux marqués CE.

Ils sont, en dehors des scooters, inscrits dans la L PP sous description générique avec nécessité
d un contréle de conformité a des caractéristiques techniques (cahier des charges).

Le taux de TVA des VHP inscrits dans la LPP est de 5,5% pour I'achat et de 19,6% pour la
location prévue pour les fauteuils roulants seulement.

* Les principales sociétés (fabricants et importateurs de produits étrangers) sur ce marché
sont : Averich, Créé, Dupont, IDC, Invacare, LCD Concept, Meyra, Mobitec, Ottobock,
Permobile, Sunrise (marques Sopur, Quikie...), Vilgo, Vermeren, Rupiani.

Trois sociétés représentent 80% du marché des fauteuils roulants. Beaucoup de ces sociétés
sont sur des niches, pour certaines tres innovantes.

* 53% en volumes et 68% en CA des fauteuils roulants manuels et éectriques sont distribués
par des prestataires de service (surtout des fauteuils électriques). Les autres distributeurs sont
les officines (qui vendent 70% des fauteuils manuels de base) et les ambulanciers.

* Selon les sources, les données concernant ce marché varient beaucoup. Une estimation du
marché a donc été réalisée a partir des données fournies par un échantillon de fabricants
représentant pres de 90% des ventes.
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* Le marché « fabricants » des VHP peut étre évalué a environ 70M€HT en 2001 pour prés de
90 000 unités. Ce marché est en progression réguliére, depuis 5 ans, il a augmenté en volumes
de I’ ordre de 8%.

Les VHP pour les collectivités représentent prés de 5% du volume total soit environ 4000
unités essentiellement des fauteuils roulants standards.

Le marché total en volumes se décompose ains : fauteuils roulants manuels standards
(49,5%), fauteuils roulants manuels actifs( 42,2%), fauteuils roulants sportifs (0,5%), fauteuils
roulants éectriques intérieurs (4,9%), fauteuils roulants électriques extérieurs (1,8%),
fauteuils roulants verticalisateurs (0,1%), poussettes et tricycles (1%).

En prenant en compte I’ estimation selon laquelle sur le CA total «fabricant », 1/3 du CA des
fauteuils manuels (essentiellement des fauteuils de base en acier) est destiné a des véhicules
vendus aux collectivités et aux prestataires pour la location, ce secteur représente,
distribution incluse, un marché situé autour de 166M€TTC.

Ce marché devrait augmenter avec le vieillissement de la population.

* Les VHP auraient représenté 102M€ (65M€ pour |'achat et 37M€ a la location) comme
colt pour I"assurance maladie en 2001.

* Si les fauteuils roulants manuels standards ont un prix de vente public égal au tarif de la
LPP, un écart peut exister entre les prix et les tarifs pour certains véhicules.

Cet écart est surtout important pour les fauteuils éectriques extérieurs (rapport de 1 a 2), les
fauteuils verticalisateurs (rapport pouvant aler de 1 a 4 pour les fauteuils a propulsion et
verticalisation éectriques) et les fauteuils manuels actifs (rapport de 1 a 4,5). Il est tres
difficile compte tenu de la liberté des prix et des marges de ces produits d’ évaluer le colt que
représenterait pour chaque classe de produits une prise en charge totale par la LPP, cependant,
la part laissée ala charge des personnes peut étre estimée a pres de 64M«€.

* D’apres le syndicat des prestataires, dans 80% des cas, les sommes laissées a la charge des
patients sont pris en charge par les mutuelles complémentaires. Dans les cas restant la prise en
charge est assurée par d'autres financeurs (prestations extralégales, conseil général, CCAS...)
Ou reste a charge pour |le patient.

b) Lesaidesalamarcheet au maintien
Cannes,
Béquilles,
Déambulateurs,
Rollators,
Appareil de soutien partiel,
Appareil modulaire de verticalisation,
Cadres de marche
Coquestalonniéres
Chaussures orthopédiques sur mesure, chaussures thérapeutiques de série et chaussures destinées a
recevoir des appareils de marche
Ortheéses et prothéses externes sur mesure (GAO)

* Ces produits sont des dispositifs médicaux. L’ essentiel de ces aides est inscrit dans la LPP.
Le taux de TVA applicable est de 19,6% sauf pour les chaussures orthopédiques, les orthéses
et les protheses externes sur mesure dont le taux de TVA est de 5,5%.
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* Le marché des appareils de soutien partiel et des appareils modulaires de verticalisation
étant peu important, il ne sera pas développé ici car il est considéré comme entrant dans la
marge d erreur de ce groupe d aides.

* Le marché des cannes, béquilles, déambulateurs, rollators, cadres de marche:

Les principales sociétés (fabricants et importateurs) de ce secteur sont: B&B, Dupont,
Herdegen, Polyet, Protéor, Sunrise, Invacare.

La distribution est assurée essentiellement par les officines puis les magasins de matériels
médicaux, les ambulanciers et & un moindre part par correspondance.

A partir des volumes et des prix déclarés, le marché peut étre estimé a environ 25M€TTC
(distribution incluse).

Bien que les prix soient libres, dans la majorité des cas, il ne reste pas de somme a la charge
des patients pour les produits de base mais, il existe des décrochages pour les produits plus
sophistiqués.

L es colts pour |'assurance maladie peuvent étre estimés en 2001 a environ 18M €.

* Les chaussures orthopédiques sur mesure

Ces produits sont fabriqués par des podo orthésistes (au nombre de 160) qui sont des sociétés
artisanales.

Le marché de ces produits correspond a peu pres aux colts pour | assurance maladie dans la
mesure ou les prix sont réglementés, soit 5S6METTC.

Les sommes laissées a la charge des patients restent exceptionnelles, sauf exigence
particuliére de la personne.

* Le marché des chaussures thérapeutiques de série et les chaussures destinées a recevoir des
appareils de marche est faible au regard du marché des chaussures orthopédiques et entre
dans lamarge d’ erreur de ce groupe d’ aides.

* Les orthéses et prothéses externes sur mesure (GAO)

Ces produits sont fabriqués par des orthoprothésistes (au nombre de 150) qui sont dans la
grande majorité des cas des sociétés artisanales.

Les prix sont réglementés, pour les produits pris en charge il ne doit pasy avoir de sommes a
la charge des patients. Certains produits ne sont pas pris en charge

L e marché de ces produits correspond en 2001, a 114M€TTC.

L es colts pour I’assurance maladie sont en 2001, de 97M €.

L’ écart de 17 M€ représente les colts a la charge des patients pour des produits non inscrits
qui peuvent éventuellement relever de la fonction aide a I'intégrité corporelle (gants,
revétements esthétiques de prothéses externes...). Faute de connditre le montant qu'ils
représentent dans les 17 M€ et par simplification, I'intégralité de ce montant est laisseé dans
les aides a la mobilité.

Au total, les aides a la mar che repr ésente un marché de 195M£, le colt pour |'assurance
maladie est 171IM€.

C) Aidesau transfert

L’ essentiel de ces aides est représenté par |es souléves personnes et les sangles, les plaques
tournantes de transfert étant marginales.
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* Les léve-personnes sont des dispositifs médicaux. Ils sont inscrits dans la LPP alalocation.
Letaux de TVA applicable est donc de 19,6%.

* Parmi |es sociétés de ce secteur on peut citer : Dupont, Invacare, France Reval, Profil d’Arjo
équipement, Poyet, Praxis, Vilgo.

* || est tres difficile d’ évaluer le colt de ce marché compte tenu des inconnues qui existent
entre les volumes vendus, les CA des industriels et le nombre de semaines de location facturé
(comme le prévoit la LPP) ;

Par ailleurs, les données agglomérées de la CNAMTS ne permettent pas d évaluer le colt
pour | assurance maladie.

On peut cependant a partir des données disponibles estimer le colt de ce secteur autour de

3 5METTC.

L e colt pour I'assurance maladie est autour de 3BM€.

Le reste a charge peut étre important pour les sangles les plus sophistiquées.

d) Aides ala préhension et ala manipulation:
L’ essentiel de ce marché est représenté par les pinces a long manche et a un moindre degré,
les tourne pages.

* Ces produits ne sont pas des dispositifs médicaux et ne sont pas inscrits dans la LPP.
Leur taux de TVA est de 19,6%.

* Parmi les sociétés (fabricants et importateurs) concernées on peut citer : Créé, Dupont,

Invacare, TACM.
Les volumes vendus et les prix faibles rendent ce marché trés margina del’ordre 1 M€TTC.

L e montant des aides a la mobilité peut donc étre estimé a :

Codt total Codt restea Nombrede | Nombre | Nombrede
Domicile actuel | chargepour | lignedela de produits
TTC LPP I"utilisateur LPP produits concernés
prisen
charge
L PP
Aides au 166 102 64AM€ 24 308 308
déplacement
Aides alamarche 195 171 2AM€ 7 1520 1600
Aides au transfert 3,5M€ 3M€ 0,5M€ 3 5 68
Aides a laj 1M€ 0 1 M€ 0 0 50
préhension
TOTAL 3655M€ | 276M€ 89,5M€ 34 1833 2026
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3) Lesaides au repos et au maintien a domicile.

Elles concernent :
- Cerceaux pour lit,

Coussins de série de positionnement des hanches et des genoux pour polyhandicapés,
Fauteuils releveurs,
Lits médicaux,
Matelas simples pour lits,
Matelas et coussinsd’ aide alaprévention des escarres,
Coussinsde décharge destal ons, genoux et coudes,
Tablesdelit
Siegescoquilles et siege de série modulable.

* La plupart de ces produits sont des dispositifs médicaux inscrits dans la LPP (pas les tables
de lit, ni les fauteuils releveurs). Le taux de TVA est de 19,6%.

* Parmi les sociétés concernées par ce groupe de produits, on peut citer notamment : ABC,
Askle, DTF, Dupont, Carpenter, Coram, Escarius, EATAH, Herdegen, Hill Rom, Invacare,
Kleindustrie, M CM, Peters, Pharma Ouest, Poyet, Praxis, Recticel, Roho, Systam, TACM,
Tempur, Tramico Treca Dunlopillo, Vilgo.

* Le marché des fauteuils releveurs et des tables de lits peut étre évalué a prés de BMETTC a
domicile. Le colt est supporté par les patients.

* Le marché des sieges coquilles et siéges de série modulable et le colt pour I’ assurance
maladie peuvent étre estimés & 5 METTC. Le reste a charge est faible de I’ ordre de 0,3M£,
certaines margques ayant un prix identique au tarif.

* Le marché des lits (31000 unités en 2001), cerceaux, potence, matelas et coussins d'aide ala
prévention des escarres peut étre estimé apres de 220M€TTC.

Sil n'y a pas généraement de reste a charge pour les lits et leurs accessoires, il n’en est pas
de méme pour certains matelas et coussins d’ aide a la prévention des escarres particuliérement
destinés aux grands handicapés moteurs.

L e colt pour I'assurance maladie de ces produits peut étre estimé a 217M£€.

Au total, le montant des aides au repos et au maintien a domicile peut étre
estiméa:

Codt total Colt restea Nombre | Nombrede | Nombre
Domicile actuel charge deligne | produitspris de
TTC LPP pour dela en charge | produits
I’ utilisateur LPP LPP concerné
S
Fauteuils 6M€ 0 6M€ 0 0 15
releveurs, tables
de lit
Sieges coquille 5M€ 4 7M€ 0,3 3 30 30
Lits matdlas et| 220M€ 217 3M€ 144 198 200
accessoires
TOTAL 231IM€ | 221,7M€ 9,3M€ 147 228 245




75

4) Lesaides aux fonctions sensorielles

Elles se décomposent en:
a) Lesaides pour déficientsvisuels
- lunettes (verres de correction et montures)
- lentilles de contacts,
- aides visuelles pour amblyopes tél escopiques et microscopiques,
- loupes
- téléagrandisseurs,
- vidéoloupesconnexion TV,
- révells
- montres parlantes
- montresen braille

b) Lesaides pour déficients auditifs :
- audioprothéses (contours, intra, lunettes, boitiers) et accessoires,
- accessoires d’'implants cochl éaires (boitier, antenne.. ;)

c) Lesaidesalaparoleet alavoix:
- prothéses vocales

a) Lesaidespour déficientsvisuels:

On peut distinguer

- les produits d' optique : lunettes (verres, montures), les lentilles de contact.

- les aides optiques pour basse vision : systemes microscopiques et télescopiques pour vision
de pres ou de loin, éectroniques ou non: loupes, téléagrandisseurs.

- Les produits d’ optique : lunettes (verres correcteurs, montures), lentilles de contact.

Ils sont inscrits dans la LPP. Leur taux de TVA est de 19,6%.

Les principales entreprises sont : Essilor, BBGR, I’AMY, AO ouest Optique, Jobin Yvon,
Luxury Eyewear, Logo, Cebe, Airss, Bolle, Mikli diffusion, Thales Angenieux .

En 2001, le CAHT fabricants est de 387M<€ pour les verres de lunettes et de contact et de
259M<€ pour les montures.

Les marges de distribution comprennent les marges de commerciaisation et le colt de
I’ adaptation des verres correcteurs. Le CA de ce secteur a la distribution est estimé a
environ SMdETTC en augmentation de 2% par an se décomposant en 1,84M€ pour les
verres correcteurs (22M d' unités), 730M€ de montures, 200M€ de lentilles de contact.

- Les aides optiques pour basse vision : loupes, téléagrandisseurs....

Ils sont inscrits dans la LPP. Leur taux de TVA est de 5,5%.

Les principales entreprises sont : Axos, Ceciaa, Eschenbach, Essilor, Lenoptic, technibraille,
Telesensory.

A partir du CA des fabricants de ces produits on peut évaluer le montant de ce marché a la
distribution autour de 20M€TTC .

Ces produits sont distribués par des opticiens (au hombre de 8000 points de vente) et pour les
aides optiques par des importateurs-distributeurs.
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Les colts pour |’ assurance maladie sont pour les produits d optique de 174M€ (représentant
5,8% des dépenses) et de 3BM<€ pour les aides optiques vision basse.

La part prise en charge par I’assurance maladie pour les aides au déficients visuels est
estiméea 177M«€.

L e marché des aides pour déficients visuels peut étre estimé a 3,020Md€TTC.

b) Lesaidesauditives:
Elles concernent les appareils électroniques de surdité ou audioprotheses et les matériels
d aide auditive, voire les implants cochléaires.

* Les audioprotheses :
Ces produits sont des dispositifs médicaux inscrits dans la LPP. Leur taux de TVA est de
5,5%.

Sur les 28 marques commercialisées sept représentent prés de 70% du marché en volumes.
Ces marques sont commercialisées par 17 sociétés, on peut citer : Acourex, APl, Audiomédi,
Beltone, Biotone, Entific Medical Systems, Gh Resound, Intrason, Isosonic, Newson, Philips,
Phonak, Production Jouve, Prodition, Sarffa, Siemens, Starkey.

Ladistribution est assurée par 1700 audioprothésistes.

280 000 appareils ont été vendus en 2001 ce qui représente plus de 600 modéles (dont 523
inscrits pour les enfants). Les prix TTC varient de 760 a 1140€ pour les appareils anal ogiques
et de 1370 & 1830€ pour les numériques.

En France, 70% sont des numériques, 40% des analogiques programmables ou non. Les
contours représentent 60% du marché contre 40% pour les intra auriculaires.

La prise en charge est intégrale jusqu’al’ &ge de 20 ans. Au dela de 20 ans, le tarif de la LPP
est d €199,71£, le reste a charge est en moyenne de 1100€TTC.

Le CA aladistribution du secteur est évalué a 38IM€ETTC (appareils et accessoires ) dont
351ME€ pour les appareils eux-mémes.
En 2001, le colt pour I'assurance maladie est estimé a 51IM€.

* Lesimplants cochléaires :

Ce sont des dispositifs médicaux. Ils ne sont pas inscrits dans la LPP car entrent dans le
budget global des établissements soumis a la dotation globale de fonctionnement abondé par
un financement spécifique pour les produits innovants. Leur taux de TVA est de 5,5%.

La partie implantable n’ entre pas dans le champ des aides techniques, seule la partie externe
(boitier) et le consommable (piles, antenne...) correspondant a une audioprothése,
renouvel able régulierement en font partie.

Le marché de ce secteur est évalué a4M€TTC.

c) Lesaidesalaparoleet alavoix
- prothéses vocales
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Ces produits sont distribués par les associations de laryngectomisés et des magasins tres
speciaisés.
Nous ne développerons pas ce point car ce marché est tres confidentiel (quelques dizaines

d’unités par an) et entre dans la marge d’ erreurs de I’ ensemble des aides sensorielles.

Au total, le montant des aides sensorielles peut étreestimé a :

Co(t total Codt restea Nombre | Nombrede | Nombre
Domicile actuel charge deligne | produitspris de
TTC LPP pour dela en charge | produits
I’utilisateur LPP LPP concerné
S
Aides pour| 3020M€ | 177M€ 2843M€ 30 Milliersde | Milliers
déficients produits de
visuels produits
Aides pour| 385M€ 51M€ 334M€ 523 Plus de 600 Plusde
déficients 600
auditifs
Aides a la 0 0 0 1 2 2
parole
Total 3405M€ | 228M€ 3177TM€ 553 Milliers de Milliers
produits de
produits
5) Lesaidesalacommunication
Elles concernent :
- machinesalire, machines aparler
abécédaires
logicielsadaptés
tabletteset poingons
téléphones adaptables
synthétiseursvocaux,
agendas et blocsnotes parlants,
imprimantesbraille,
calculatrices a systemes vocalx,
systemes grossissants detélévision acircuit fermé,
matérielsinformatiques et interfaces spécifiques,
machines ataper en braille,
photocopiesen braille,
tabletteset poingons,
téléphones avec boucles d’induction, avec flash intégré.
CASATES (communication, audition, sociale, autonomie, travailler, éducation): inductions

magnétiques infrarouges, amplificateurs, systeme FM avec un émetteur ....

Ces produits ne sont pasinscrits ala LPP
Le taux de TVA applicable & ces produits est de 5,5% sauf pour les ordinateurs dont le taux
est de 19,6%. Ils ne sont pas inscrits dans la LPP.
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* Les matériels pour déficients visuels:

Les sociétés sur le secteur des appareils informatiques sont : Alphabraille, Ceciaa,
Eurobraille, Etex, Itack, Technibraille...

Le marché des appareils informatiques est estimé a environ 16M €T TC, non pris en charge.

Les intervenants sur le secteur des appareils non informatiques sont essentiellement : Itack et
I’ association AVH.
Le marché des appareils non informatiques est estimé autour de 1,07/M€TTC.

* Les matériels pour déficients auditifs:

Les principales sociétéssur ce secteur sont: Nokia, SMS, Siemens, Phonak, Widex,
Prodition...

Le marché actuel peut étre estimé aenviron SM€TTC.

* Les matériels les déficients moteurs :

Les principales sociétés sur ce secteur sont: Proteor, Créé, Vocaisis, Domosanté plus,
Suppléance, DMI, JPR, et Handiservice.

Le marché actuel peut étre estimé aenviron SM€TTC.

L e montant du marché des aides a la communication peut éreestimeéa :

Codt total Codt restea Nombre | Nombrede | Nombre
Domicile actuel charge deligne | produitspris de
TTC LPP pour dela en charge | produits
I’utilisateur LPP LPP concerné
S
Total 23M€ 0 23M€ 0 0 172

6) L esaides aux taches domestiques

Elles concernent :
- Couteaux, fourchettes adaptés

Mesures adoser
Rebordsd’ assiettes
Balancesparlantes
Foursparlants
Machines a manger
Plaguesde cuisson parlantes

* Ces produits ne sont pas des dispositifs médicaux. Ils ne sont pas inscrits dans la LPP, sauf
les couteaux, fourchettes pliants.
Leur taux de TVA est de 19,6% .

* Le marché de ces produits vendu par plusieurs sociétés dont: Dupont, TACM,
I’ association Vaentin Hauy et Itack, peut étre évalué a 0,5M €.
L e colt pour I'assurance maladie peut étre estimé a 0,15M€.
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L e montant des aides aux taches domestiques peut étre évalué a :

Co(t total Colt resteacharge | Nombre |Nombre |Nombre

Domicile actuel pour delignede de de
TTC LPP I”utilisateur laLPP |produit |produit

spris S
en |concern

charge €s

LPP
TOTAL 05M€ 0,15M€ 0,35M€ 1 2 103

7) Lesaidesal’intégrité du corps et al’ esthétique,

Elles concernent :
- prothésesoculaires
prothéses faciales,
prothéses mammaires externes,
postiches,
gants,
revétements pour prothéses externes.

* Ces produits sont des dispositifs médicaux et sont pris en charge a |’ exception des gants et
revétements pour prothéses externes.
Leur taux de TVA est de 5,5% sauf pour les prothéses mammaires externes et les postiches.

* Les protheses oculaires (au nombre de 8692 en 2001) sont fabriquées sur mesure par 30
soci étés artisanales pour un CA de 6,3M€TTC.

Les prothéses faciales sont fabriquées par des « épithésistes » et certains ocularistes. Le
marché de ces protheses est difficile adéfinir. Il peut étre estimé a environ de 2M€TTC.
Pour ces deux produits, le colt pour I’assurance maladie peut étre évalué a 8,3 M€.

* Les protheses mammaires externes

Parmi les sociétés concernées on peut citer: Amoena France, Anita Dr Helbig GMBH,
Europrotex, Thamert France SA.

L e marché représente un montant de 6,6M€TTC.

L e colt pour I'assurance maladie peut étre estimé a 3,4M&€.

Sur I’ensemble des produits il reste a la charge des patientes entre 11% et 65,5% du prix de
vente selon les modeles.

* Les postiches :

Les produits pouvant étre utilisés par des usagers non malades pour des raisons esthétiques et
des malades, il est trés difficile d' apprécier les volumes remboursables.

Cependant, ce marché peut ére estimé a 14M€TTC en prenant en compte 50% de postiche
en cheveux synthétiques et 50% en cheveux naturels.

Le colt pour I'assurance maladie peut étre estimé autour de 4M£.
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* Les gants et revétements pour protheses externes.
Leur montant peut ére considéré comme négligeable et n'est pas individualisé ici. 1l est
comptabilisé dans le reste a charge des orthéses et prothéses externes des aides ala mobilité .

Le montant desaidesal’intégrité du corps et al’ esthétique peut étre estiméa :

Co(t total Colt resteacharge pour | Nombre Nombrede
Domicile actuel I"utilisateur deligne produits
TTC LPP dela concernésLPP/
L PP sur le marché
TOTAL 29M€ 15,7M€ 13,3M€ 11 Indéterminable
(sur mesure)

8) Lesaidesalacohérence

Elles concernent :
- cannesblanches,
casguesde protection,
systémesd’ alarmeet desurveillance sonores, lumineux et vibrants ...
pendentifs radar ou casquettes radar,
systémes de localisation (GPS),
pictogrammes.

* Pour la plupart, ces produits ne sont pas des dispositifs médicaux. Ils ne sont pas inscrits
dans la LPP sauf la canne blanche et les casgues de protection.

En dehors de la canne blanche, et les casques de protection (taux de TVA 5,5%), le taux de
TVA de ces produits est & 19,6%.

* Parmi les intervenants de ce secteur on peut citer : Proteor, TACM et |’ association Valentin
Hauy.

* Le marché des systémes d’ alarmes spécifiques, des pictogrammes, des pendentifs radar et
systéme de localisation GPS est actuellement trés faible car certains de ces produits arrivent
juste sur le marché.

* Le marché des cannes blanches et des casques de protection représente actuellement un
marchéde préesde IM£.
On peut estimer le colt pour I'assurance maladie de ces deux produits a 0,007M £,

* Les produits de la vie quotidienne :

Ony classe notamment : les réveils parlants et vibrants, les montres parlantes et vibrantes, les
montres en braille....

Ces produits ne sont pas des dispositifs médicaux et ne sont pas inscrits dans la LPP. Leur
taux de TVA est de 19,6%.
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L e marché de ces produits vendus essentiellement par |a société Itack, |’ association Valentin
Hauy est évaluéa 1,5M€TTC.

L e montant desaidesala cohé enceest estiméa :

Co(t total Colt Reste a chargepour | Nombre | Nombre
domicile actuel I"utilisateur deligne de
LPP dela produits
LPP | concerné
S
TOTAL 25M€ OM€ 25M€ 0 36

9) Lesaidesal’apprentissage, alacultureet aux loisirs

Elles concernent :
mappemondes en braille,
ballonsde sport agrelots,
livresenbraille
jeux adaptés
jeux d'éveil, outils multisensoriels

* Ces produits ne sont pas des dispositifs médicaux. |ls ne sont pas inscrits dans la LPP. Leur
taux de TVA est de 19,6%.

Les matériels pour déficients visuels sont commercialisés essentiellement par |’ association
Vaentin Hauy. Le marché peut étre évalué autour de 0,38M€TTC.

* En ce qui concerne les produits pour déficients mentaux, il S agit de jeux qui peuvent étre
considérés comme des outils pédagogiques.

Deux sociétés sont sur ce secteur, elles sont étrangéres : Rompas et Barry Emons b.v.

Ces produits sont distribués par de rares sociétés, notamment : TFH, Daillot .

Ils sont destinés a plus de 90% aux collectivités et aux établissements (IME, maisons
spécialisées...). Le CA de ce secteur peut éreestiméa 0,02M€TTC.

L e montant des aides a |’ apprentissage, a la culture et aux loisirs peut étre
estiméa:

Codt total Colt Resteachargepour | Nombre Nombrede
domicile actuel I’ utilisateur deligne produits
LPP dela concernés
LPP
TOTAL 0,5M€ 0 0,5M€ 0 NR
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10) Aidestechniques a I’aménagement des véhicules.

Elles concernent :
Volants adaptés, siegesde voiture adapté
Systémes pour entrer un VHP danslavoiture
Aménagement delaconduite.

* Ces produits ne sont pas des dispositifs médicaux et ne sont pas inscrits dans la LPP. Leur
taux de TVA est 5,5%.

* Parmi les sociétés de ce secteur, on peut citer notamment : Soderel, Ets Lenoir et les
marques Pimas et Transfert.

* L’évaluation de ce marché est difficile a réaliser compte tenu des écarts existants selon les
besoins (2300€ pour un siége de voiture adapté, 2000€ pour une télécommande ramenée au
volant, de 3000 a 7500€ pour les systémes pour entrer le VHP dans la voiture, et
Iaménagement de la conduite et 122 000€ pour la conduite adaptée au tétrapl égique)

La population concernée est I'adulte handicapé moteur actif. L’absence de données
épidémiologiques fines rend I’ évaluation du marché actuel impossible.

A partir des données de certains SVA, la préconisation de ce type d’ aménagement est faible,
le marché actuel peut étre estiméa4M€TTC.

L e montant de I’aménagement des véhicules peut étreestiméa :

Co(t total Colt Resteachargepour | Nombre | Nombrede
Domicile actuel I"utilisateur deligne produits
TTC LPP dela concernés
LPP
TOTAL IM€ 0 IM€ 0 Au moins 56

11 - Aides techniques relevant de I’aménagement du logement (hors pose et
bati)

* Le marché francais de I’équipement de salles de bain a atteint 14 560 unités en 2001
réparties en 5600 baignoires adaptées, 4950 chariots douches et 4010 sieges douches a
hauteur variable en augmentation de 4,9% par rapport a 2000.

Ce marché est essentiellement réalisé en établissement (90%).

* Les équipements a la mobilité sont notamment : Rampe d acces, franchisseur d escalier,
monte escalier, plan incling, plateforme monte escalier, plate forme élévatrice.

Parmi les sociétés de ce secteur on peut citer : Thyssen Monolift, Derby Sopal, TACM,
Vimec.

A partir des données du marché des systemes d’ élévation estimé a 4 730 unités en 2001, celui
des monte-escaliers est de 3400 unités, celui des plate-formes éévatrices et des mini-
ascenseurs de 1330 unités.

A titre indicatif, ce marché de 70M€ (hors pose) se partage entre les établissements et le
domicile (qui est tresfaible).
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* Les eéquipements de la cuisine ou de la chambre : Plan de travail réglable en hauteur,
systéme de contrdle d’ environnement ala voix.

Ce marché est difficile a apprécier compte tenu des écarts de colt (de 800 a 46 000 € hors
robotique) et de la méconnai ssance du nombre de personnes concernées.

A partir des données de certains SVA, la préconisation de ce type d’ aménagement est faible,
le marché actuel peut éreestiméa 3 5ME€TTC.

Le montant des aides a I’aménagement du logement (hors pose et bati) peut étre estimeé
a:

Co(t total Colt Resteachargepour | Nombre | Nombrede

Domicile actuel I"utilisateur deligne produits
TTC LPP dela concernés
LPP

TOTAL 3,5M€ 0 3,5M€ 0 Au moins 34




Récapitulatif des montants selon les fonctions

Co(t total Co0t actuel Resteacharge Nombrede
DomicileTTC LPP pour I'utilisateur | produitsLPP/
produits
concernés
Aides al’hygiene 367,5M€ 149M€ 218 5M€ 2250/2428
Aides a la mobilité 365,5M€ 276M€ 89,5M€ 1833/2026
Aides au repos et au 231IM€ 221,7TM€ 9,3M€ 228/245
maintien a domicile
Aides aux fonctions 3405M€ 228M€ 3177TME€ Milliersde
sensorielles produits
Aides ala communication 23M€ 0 23M€ 0/172
Aides taches domestiques 0,5M€ 0,15M€ 0,35M€ 2/103
Aides a [I'intégrité du 29M€ 15, 7M€ 13,3M€ indéterminable
corps et al’esthétique
Aides ala cohérence 2,5M€ OM€ 25M€ 0/36
Aides a I’ apprentissage, & 0,5M€ 0 0,5M€ O/NR
laculture et aux loisirs
Aides a [I'aménagement AM€ 0 AM€ Au moins 56
des véhicules
Aides a [|’aménagement 3,5M€ 0 3,5M€ Au moins 34
du logement (hors travaux et
pose)
TOTAL 4,432Md€ | 890,6M€ 3,541Md€ 4313/5010
(20’1%) sur lesfonctions ou ces
nombr es sont
chiffrables

Conclusion sur

relevant ou non dela L PP (3*™ partie paragraphe o).

le marché du matériel d’aide a la vie

Le colt total pour la collectivité correspondant au chiffre d’affaire de ce
secteur est de4,432Md€

dont :

- 890,6ME£ sont actuellement pris en charge par les prestations légales des caisses
(LPP) (soit 20,1% du montant total des aides techniques), contrairement au 21,3Md€
couramment avanceés (p.181 du rapport du sénateur BLANC)

- et 3,541M d€ restent a charge.

Cest sur cette somme restante que se penche la collectivité par le biais de différents
organismes (prestations extralégales des caisses, mutuelles en légal et extralégal, Conseils
généraux, CCAS, fond de compensation de I'Etat, CAF, AGEFIPH, Handiscol, ANAH,
ALGI, DDE ou prestations (APA, CDES...). Une grande partie de cette somme restante est
donc actuellement comblée selon notre étude faite a partir de sites de vie autonome, pour les
aides techniques a hauteur de 95%, pour I’aménagement du logement a hauteur 77%. Il ne
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reste qu'une petite part aux familles mais toujours au prix d’une quéte des financeurs (5%
pour les aides techniques, 23% pour |es aménagements du logement)

Une analyse des co(ts des aides techniques par fonction, montre que trois postes représentant
I"essentiel des colts de ce marché (80%) et du reste a charge pour les familles (93%), sont :

En M€ Colt total TTC Colt hors LPP
ou
resteacharge
pour |"utilisateur, sans
prise en compte d’autres

financements
1 - Optigue (lunettes verres de contact), 3MdE 2823M€
2 - Audioprotheses 381IM€ 330M€
3 - Produits absorbants 170M€ 170M€

Compte tenu du codt de |’ optique et du fait que toute personne un jour ou I’ autre devra porter
des lunettes sans étre réellement un handicapé, il nous a paru nécessaire de faire sortir de la
réflexion, les colts liés a |’ optique (lunettes, verres de contact).

Ainsi :

Hors !’ optique (lalunetterie), en 2001 :

- le mar ché des aides techniques peut étre évalué a 1,432M d€.

- la part prise en charge par la LPP peut étre évaluée a 717M£ (soit 50,2%
du marché).

- la sommerestante est donc de715M€ .

Une amélioration de la prise en charge des aides techniques et I'évolution technologique
devraient entrainer une ouverture de ce marché.

C'est ce colt potentiel que nous allons chercher a évaluer dans le chapitre
suivant .
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1) Approche prospective des colts

Les conséquences d’une amélioration de la prise en charge des aides techniques, en fonction
de la solvabilisation des personnes, sont difficilement quantifiables globaement.

Devant I'impossibilité de dégager un taux dévolution global sur I’ensemble du marché,
I” approche a donc été réalisée par groupe de produits selon les fonctions.

Cette présentation de I’ évolution du marché par secteur a été réalisee :

- apartir des données que les industriels et les professionnels de terrain nous ont fournies au
cours de nos différents entretiens,

- par comparaison avec les données du marché allemand (ou les aides techniques sont
gratuites) ou scandinave qui nous ont été fournies, nous les avons pondérées en fonction
du ratio de la population. Nous sommes bien conscients qu’il existe une différence de
culture et d’ approche du « handicap » entre ces pays et |e nétre,

- enfonction de I’ épidémiologie prenant en compte le vieillissement de la population.

Le comportement des personnes handicapées vis a vis de la possibilité qu'elles auront

d acheter |’ aide technique et I’ éventuelle baisse de prix des produits si |le marché s ouvrait,

entrainent des incertitudes.

Nous avons effectué un chiffrage du marché en 2007.

1) Pour lesaidesal’ hygiéne et aux soinscor porels :

* Les produits absorbants (couches) évoluent de 7% par an en volume mais les prix des
produits existants restent stables. Des produits nouveaux plus chers arrivent sur le marché et

entraineront donc une augmentation du colt moyen.

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a de 271IM€TTC (2007)

* Les produits non absorbants (poches de recueil, sondes d’ autosondage, étuis péniens)

évoluent de 17,6% en volumes et de 9,1% par an en CA. On peut penser que le taux

d’ évolution actuellement important de certains de ces produits (étuis péniens) diminuera au
profit des produits absorbants s'ils sont pris en charge.

L es produits pour stomiseés évoluent de 0,3% par an en CA.

Nous évauons le montant de ce marché (distribution incluse), pour ces deux types de

produits, a 349M€TTC.

* Les équipements sanitaires vont évoluer car les besoins ne sont pas actuellement satisfaits.

Nous nous sommes basés sur le marché allemand actuel, pour évaluer le montant du marché a
82,6M€. Cette hausse portera essentiellement sur le marché des sieges élévateurs de bain (x
40), celui des barres d appui (x 15), celui des chaises garde robe (x 6).

* Les aides al”habillement vont évoluer du fait des besoins non satisfaits et du vieillissement

de la population.

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a0,34M€TTC.

Au total, le montant du marché serait de I'ordre de 700M€TTC (contre 364 M €
actuellement).

2)Pour lesaides ala mobilité :

* Les aides au déplacement devraient augmenter, en volume, du fait du vieillissement de la
population et en CA du fait du transfert des achats vers des VHP plus sophistiqués.
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Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a 240M€TTC.

* Les aides a la marche vont évoluer car les besoins ne sont pas actuellement satisfaits. Nous
nous sommes basés sur le marché allemand actuel, pour évaluer le montant du marché a
33,6METTC portant essentiellement sur les rollators (x3,6), les cadres de marche (x 8) .

* Les chaussures orthopédiques et les ortheses, prothéses externes sur mesure devraient
augmenter |égérement .

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) & 187,6M€TTC.

* Les aides au transfert, du fait du vieillissement de la population, du maintien & domicile et
de I'amédlioration des matériels les rendant plus adaptés au domicile, devrait augmenter
|égérement.

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a 32M€TTC.

* Les aides ala préhension, pour les mémes raisons, devrait augmenter |égerement.

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) &4 1,04M€TTC.

Au total le montant du marché des aides a la mobilité serait de I'ordre 495M€TTC
(contre 365,33M¥€).

3) Pour lesaides au repos et au maintien :

* Les fauteuils releveurs ne compensant pas les besoins actuels du fait du vieillissement de la
population devrait augmenter de fagon importante.

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a 12,07M€TTC.

* Les siéges coquille, pour les mémes raisons que précédemment, devraient augmenter dans
des proportions voisines.

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a SM€TTC.

* Les lits et matelas et accessoires pour les mémes raisons que précédemment, devraient
augmenter dans des proportions voisines.

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a 280,78M€TTC.

Au total le montant du marché des aides au repos et au maintien serait de I'ordre
300M€TTC (contre 230,96M€£).

4) Pour lesaidesaux fonctions sensorielles :

* Les produits d optique (lunettes, lentilles de contact) augmenteront |égerement

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a 3,3IMdETTC,

* Les aides optiques (loupes, téléagrandisseurs) sanitaires devraient évoluer car les besoins ne
sont pas actuellement satisfaits. Nous nous sommes basés sur le marché allemand actuel, pour
évaluer le montant du marché a 60M€TTC.

* Les audioprothéses ne couvrent pas les besoins actuels. Nous nous sommes basés sur le taux
d’ appareillage des danois.

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a 762M€TTC.

Au total le montant du marché des aides aux fonctions sensorielles serait de I'ordre
4,130M d€T T C(contre 3,405M d€).

5) Pour lesaides ala communication :

Les aides &la communication pour les différentes déficiences : visuelles, auditives et motrices
(informatique, contrdle d environnement, amplificateurs Systeme FM, matériels braille...) ne
compensant pas |les besoins actuels, devraient augmenter considérablement.
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Nous nous sommes basés sur plusieurs données étrangeres.

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a 55,7M€TTC.

Au total, le montant du marché des aides a la communication serait de I'ordre
55M€TTC (contre 22,71M¥€).

6) Pour les aides aux taches domestiques::

Du fait de I'arrivée de nouveaux produits sur le marché et des besoins non satisfaits de la
population, nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a IMETTC.

Au total, le montant du marché des aides aux taches domestiques serait de I'ordre de
IMETTC (contre 0,41M€).

7) Pour lesaidesal’intégrité du corps et al’ esthétique :

* Ces aides (prothéses oculaires, faciales, prothéses mammaires, postiches...) devraient
augmenter |égérement .

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a 31,44M€TTC .

Au total, le montant du marché desaides a I’intégrité du corps et a I’ esthéique serait de
I’ordre de SOM€TTC (contre 28,39M¥€).

8) Pour lesaidesala cohérence :

* De nouveaux produits arrivent sur le marché pour améliorer I’ orientation et la sécurité.

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a 7Z2M€TTC.

* Les cannes blanches et |es casques de protection devraient augmenter |égerement .

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) &4 1,04M€TTC.

* Les produits de la vie quotidienne (matériels sonores et vibrant) devraient augmenter
|égérement .

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a1,5M€TTC.

Au total le montant du marché des aides a la cohérence serait de I’ordre de 7SM€TTC
(contre 2,18M€).

9) Pour lesaidesal’ apprentissage, alaculture et aux loisirs :

Ces aides devrait augmenter légerement .

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a 0,7IM€TTC.

Au total le montant du marché des aides a |’apprentissage, a la culture et aux loisirs
serait de I'ordrede IM€TTC ( contre 0,34M€).

10) Pour lesaides a I’aménagement du véhicule ( hors pose et travaux) :

* Les besoins ne sont pas satisfaits. Sur la base des données épidémiologiques.

Nous évaluons le montant de ce marché (distribution incluse) a 20M€TTC.

Au total le montant du marché de I'aménagement du véhicule (hors pose) serait de
I’ordre de 20M€TTC (contre 4M€).
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11) Pour lesaides al’aménagement du logement (hors pose et travaux) :

* Les besoins ne sont pas satisfaits. Sur la base des données épidémiologiques, nous évaluons
le montant de ce marché (distribution incluse) a 25M€TTC.

Au total le montant du marché des aides techniques entrant dans le cadre de
I’aménagement du logement (hors pose) serait del’ordre de 25M€TTC (contre 3,54M<€).

ESTIMATION DU COUT A 5ANS

2001 2007
Codt total Colit total domicilea
Domicile TTC Sans
Optique

Aides al’hygiene 367,5M€ 700M€
Aides ala mobilité 365,5M€ 495M €
Aides au repos et au maintien a 231M€ 300M€
domicile
Aides aux fonctions sensorielles hors 405M€ 822M€
lunetterie
Aides ala communication 23M€ 55€
Aides taches domestiques 0,5M€ IM€
Aides a l'intégrité du corps et a 29M€ 30M€
I esthétique
Aides ala cohérence 2,5M€ 75SME€
Aides a I’ apprentissage, a la culture et 0,5M€ IM€
aux loisirs
Aides al’aménagement des véhicules 4 M€ 20M€
Aides al’aménagement du logement 3,5M€ 25M€
TOTAL horsoptique 1,432M d€ 2,524AM d€

+ 77%

Pour mémoire

Optique 3MdE 3,31Md€
TOTAL avec optique 4,432M d€ 5,834M d€

+ 31,8%

Hors optique (lunettes, lentilles de contact), €N 5 ans, I’évolution du
marché des aides techniques «d’'aide a la vie», en cas de
solvabilisation des personnes devrait augmenter de 76% .

Le colt de ce marché serait alors de I'ordre de 2,5M d€ (contre
1,4AMd€ actuellement).




B/
LA REGLEMENTATION
ET SESLIMITES

90



L aréglementation
applicable aux aides
techniques

91



92

LA REGLEMENTATION APPLICABLE AUX AIDES
TECHNIQUES

1) Réglementation applicable au stade de larecherche,

La validation clinique de I’ utilisation d’un matériel et/ou de ses indications est soumise a des
regles. Toute recherche, tout ou expérimentation organise, tout recueil systématisé de
données cliniques sur I’ utilisation d’un dispositif médical ou ses indications doit étre réalisée
en conformité avec les dispositions du livre Il bis du code de la santé (loi Huriet-Sérusclat).

Le contexte dans lequel ces essais doivent étre réalisés est défini par la réglementation qui
différencie les recherches avec bénéfice direct individuel de celles sans bénéfice direct
individuel.

Le promoteur de I’ (C'est a dire toute personne physique ou morale qui prend I’initiative
de larecherche) ainsi que I'investigateur (¢’ est a dire la personne physique a qui sont confiées
la direction et la surveillance de la recherche) ont des obligations prévues par la
réglementation.

Cette réglementation est applicable aux aides techniques notamment celles classées comme
dispositifs médicaux, méme si en pratique elle ne touche qu’ un petit nombre de ces produits.

2) Réglementation applicable pour la mise sur le marché, le contréle et la
surveillance du marché (marquage CE, matériovigilance)

Le statut d’une aide technique dépend des revendications du fabricant. 1l existe une certaine
souplesse dans la présentation par I'industriel de la destination du produit entrainant son
classement ou non parmi les dispositifs médicaux.

a) Certaines aides technigues sont classées dans les dispositifs médicaux (ex : VHP, cannes,
béquilles, étuis péniens, poches pour stomisés, audioprotheses...)

La mise sur le marché de ces dispositifs médicaux releve aors des directives : 90/385/CEE
relative aux dispositifs médicaux implantables actifs et 93/42/CEE relative aux autres
dispositifs médicaux. Ces directives ont été transposées intégralement dans la loi 94-43 du 18
janvier 1994 (articles L.5211-1 et suivants et R 665-1 du code de la santé publique) et mises
en cauvre en date du 14 juin 1998.

Ladéfinition du « dispositif médical » est fixée par I'art L 5211-1 du CSP : « tout instrument,
appareil, équipement, matiere, produit a I’exception des produits d’ origine humaine ou tout
autre article utilisé seul ou en association, y compris les accessoires et logiciels intervenant
dans son fonctionnement, destiné par le fabricant a étre utilise par I’homme a des fins
médicales et dont I|'action principade voulue n'est pas obtenue pas des moyens
pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme, mais dont la fonction peut ére
assistée par de tels moyens ».

L e code de la santé publique précise que les dispositifs médicaux sont destinés a étre utilisés a
desfins :

- de diagnostic, de prévention, de contrdle, de traitement ou d’ atténuation de la maladie,

- de diagnostic, de contréle, de traitement, d atténuation ou de compensation d’ une blessure
ou d’'un handicap;
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- d'étude, de remplacement ou de modification de I'anatomie ou d'un processus
physiologique,
- de maitrise de la conception.

Pour étre mis sur le marché de I’ Union européenne, ces dispositifs médicaux doivent disposer
du marquage CE.

Le marquage CE correspond a une autorisation de mise sur le marché que le titulaire du
marquage CE (fabricant ou importateur) appose lui-méme sur son produit dés lors que ce
dernier répond aux exigences essentielles de sécurité et a I’ objectif du produit tel qu’'il est
annoncé par son fabricant.

L’ apposition du marquage CE est réalisée sous la responsabilité du titulaire du marquage CE
en terme de sécurité, de performances et des risques acceptables au regard des bénéfices
apportés mais aussi par rapport ala conception et ala construction du produit.

Les dispositifs médicaux sont classés en 4 classes, selon leur destination et leur niveau de
risgue.

Les moyens utilisés pour apporter la preuve de I'innocuité et de I’ efficacité du produit sont de
plusieurs types (autocertification, assurance qualité de |’ entreprise selon les normes EN 29
000, essais de type).

Ces moyens dépendent du niveau du risgue représenté par le dispositif médical en cause et du
choix du demandeur .

Les quatre classes sont par ordre croissant du risque

a) classe | pour laquelle le marquage CE correspond a une autocertification du fabricant et
un simple enregistrement aupres de I’ AFSSAPS.

b) clasellA,

a) cdaselIB,

b) classelll.

En dehors de quelques matériels appartenant a la classe I1IA (ex : les audioprothéses), la

majeure partie des aides techniques considérées comme dispositifs médicaux (ex : les cannes,

les béquilles....) relevent delaclassel.

Le titulaire du marquage CE ne dépose aucun dossier mais doit pouvoir fournir les preuves de

la conformité de son produit aux exigences essentielles, en cas de demande de contréle a

posteriori.

Des organismes habilités (ex: G Med en France, Tiv en Allemagne) peuvent donner selon le
niveau de risque du produit concerné un avis sur le dossier médico-technique présenté par
I"industriel lorsgue ce dernier a choisi ce mode de preuves.

Actuellement, le moyen chois majoritairement par les demandeurs de marquage CE est
I"assurance qualité de la société, les industriels préférant cette voie a celle de tests effectués
sur les produits.

La conformité aux regles de sécurité peut étre issue d’ une « analyse de risques » réalisée par
le titulaire du marquage CE.

Malgré un important travail de normalisation réalisé tant au niveau francais (par I' AFNOR)
qu’au niveau européen, peu de dispositifs médicaux sont totalement couverts par des normes
sur tous les aspects (terminologies, définitions, procédures d’ essais techniques ou cliniques,
seuils techniques de sécurité). Pour un méme produit le plus souvent plusieurs normes
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S goutent pour définir le produit et sa securité. 1l en est de méme pour les aides techniques
(cf : annexe 9 : liste des normes existantes).

Par ailleurs, lorsgue des normes existent, elles ne sont pas obligatoires.

Lorsqu' elles sont «harmonisées» au niveau européen, la conformité a ces normes
« harmonisées » sert de présomption a la conformité aux exigences essentielles, mais elles ne
sont pas non plus obligatoires puisque le fabricant peut choisir la voie de « |’analyse de
risques ».

L es aides techniques sont soumises a la surveillance du marché réalisée par I' AFSSAPS et les
services déconcentrés de la DGCCRF.

L’ AFSSAPS effectue des contrdles, des inspections et des évaluations des produits.
Cependant, |I’ensemble de la chaine congtituant le marché n’est pas totalement controlé dans
la mesure ou ce contrdle ne s applique pas ala distribution.

* Enfin, les aides techniques sont soumises aux regles de la matériovigilance contrdlée par
I’AFSSAPS. En cas d'incidents ou d accidents survenant lors de I’ utilisation d’un dispositif
médical, toute personne (fabricants, utilisateurs ou tiers) en ayant eu connaissance doit en
faire la déclaration sans délai, aupres du correspondant local de matériovigilance (hopital,
fabricant....) conformément a I’article R 165-5 du code de la santé publique. L’ obligation de
signalement al’ échelon central (AFSSAPS) dépend du degré de gravité de I’ incident.

Chaque déclaration est classée en fonction d’un niveau de criticité et conduit a un traitement
adapté a chacun des niveaux, le degré d’ urgence étant variable.

b) En pratique peu d’ aides techniques sont consi dérées comme des dispositifs médicaux.

Beaucoup sont des produits de consommation courante « grand public», pour lesquels les
fabricants n’ont pas souhaité ou n’ont pas pu les positionner comme dispositifs médicaux (ex :
produits absorbants, couches, barres d’ appui....).

Ces produits ne sont pas soumis au marquage CE.

Comme les produits de grande consommation, ces aides techniques doivent simplement étre
slres lors d’ un usage normal et doivent étre étiquetées.

La sécurité de ces produits releve du code de la consommation (articles 221-3 a 5) qui
enumere les conditions générales de mise sur le marché et les conditions de retrait des
produits. Leur contrdle (livre Il du code de la consommation) reléve des seuls services de la
DGCCRF.

Les interventions de la DGCCRF ont lieu sur plainte ou dénonciations des consommateurs. La
DGCCRF peut en cas de danger déclaré, suspendre la commercialisation du produit pour une
duréede 1 an.

c) Lesaidestechniques peuvent faire I’ objet d’ une certification ou d' un label de qualité

L’ absence d autorisation de mise sur le marché pour la plupart des aides techniques et leur
classification en classe | et Il1a pour celles considérées comme dispositifs médicaux suscitent
des demandes de certification, de la part des industriels. Par ailleurs, certains professionnels et
associations revendiquent une certification des produits pour assurer le contrdle de leur
securite.
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La marque NF est un label de qualité qui releve d une démarche volontaire de la part du
fabricant. La marque NF est basée soit sur des normes lorsqu’ elles existent soit sur un cahier
des charges élaboré entre un laboratoire de référence, les utilisateurs et les industriels.
Lamarque NF médical permet d’ évaluer les produits a partir d essais et d’ évaluer le niveau de
I” assurance qualité de I’ entreprise. 1l y a dans la marque NF un contréle annuel des tests avec
prélévements de produits sur chaine. La marque NF médical peut ére apposée sur le
conditionnement du produit aprés avis favorable du comité de pilotage relatif a la classe du
produit concerné qui comprend des représentants des utilisateurs, de |I’administration, de
I’AFNOR, du laboratoire de référence et des industriels.

Rendre obligatoire une certification des aides techniques, comme ont pu sembler le souhaiter
certains de nos interlocuteurs, méme dans une procédure différente de celle de la mise sur le
marché par le marquage CE serait considéré au niveau de |’ Europe comme une contrainte
supplémentaire au marquage CE (clause de sauvegarde).

En pratique, compte tenu du fait que la certification est une démarche volontaire des
industriels et qu’'elle induit un colt non négligeable pour eux, peu d aides techniques font
I’objet d'une certification, ce sont : les lits médicaux, les matelas et surmatelas des aides a la
prévention des escarres, les |éve-personnes.

La certification étant facultative, elle ne peut donc pas servir de regles de sécurité pour les
produits ne relevant pas des dispositifs médicaux, et pas plus pour les aides techniques
classées comme dispositifs médicaux.

Elle peut smplement étre considérée comme un plus et servir comme argument de vente.

3) Réglementation applicable aux distributeurs d’aidestechniques :

Les exigences et la réglementation applicables a la distribution des aides techniques sont

confuses. Cette confusion s explique par |’ historique de la réglementation .

Actuellement, la situation peut se résumer ains :

- Lesfournisseurs d’ aides techniques, en dehors des professions réglementées dans le code
de la santé publique, n’ont aucune obligation |égale de formation ou de dipléme pour
délivrer des aides techniques.

- Les professionnels dont la compétence et |’ exercice relévent du code de la santé publique
(audioprothésistes, opticiens) n'ont pas I'obligation d’une formation complémentaire
spécifique a la fourniture de I’ ensemble des aides techniques disponibles sur le marché et
relevant de leur spécialité (ex: |’ opticien est formeé a la délivrance des lunettes... mais pas
ala délivrance de matériels informatiques ou de télé agrandisseurs pour les malvoyants ou
aveugles).

Cependant, pour éviter des dépenses inconsidérées pour |'assurance maladie dues a une
mauvaise adaptation du produit remboursé, ¢’ est la réglementation de la prise en charge des
prestations légales des caisses par le TIPS qui a tenté de combler le vide réglementaire
existant, par le biais de « I’ agrément » des fournisseurs.

Cette réglementation était incompléete et théoriqguement limitée puisque n'importe quel
professionnel pouvait délivrer des matériels méme inscrits au TIPS dés lors qu'il n'y avait pas
demande de remboursement. Cette réglementation a seulement permis de contenir des dérives.



96

Rappel historigue de |’ agrément :

- L'agrément éait fourni par les caisses d'assurance maladie au professionnel qui
sinstallait et souhaitait une prise en charge des produits délivrés.

- 1l sappliquait aux fournisseurs d appareils inscrits dans certains chapitres et titres du
TIPS, essentiellement des aides techniques (chapitres 1, 5, 6 et 7 du titre |1 et titre V).

Ces agréments faisaient références a des conventions types, signées entre les syndicats

professionnels, les caisses nationales d assurance maladie et le ministére chargé des anciens

combattants et victimes de guerre : ils devaient étre ratifiés par arrété du ministre chargé de la

securité sociale.

Ces conventions pouvaient étre :

- soit obligatoires prévus a I'article R 165-19 du code de la sécurité sociale (décret du 8
mai 1981) : aucune prise en charge de produits inscrits dans le chapitre du TIPS concernés
ne pouvait avoir lieu s le fournisseur n'était pas agréé. Cette situation aboutissait a
réglementer de fait I’ exercice de la profession en question par le biais de la prise en charge
du produit et conférait en pratique aux caisses d assurance maladie le contréle de
I’ exercice et de la compétence du professionnel concerné.
Elles concernent les ocularistes pour les protheses oculaires (chapitre 5 du titre I1), les
podo-orthésistes pour les chaussures orthopédiques (chapitre 5 du titre I1) et les
orthoprothésistes pour les ortheses et prothéses sur mesure du GAO (chapitre 7 du titre I1).
Cependant celle des ocularistes est particuliere dans la mesure ou la convention nationale
n'ajamais éé approuvée.

- Soit facultatives de « tier s payants » : le professionnel qui signait la convention disposait
d’'un avantage par rapport a ses concurrents en donnant a ses clients la possibilité de
bénéficier de la dispense d’ avance des frais.

Plusieurs conventions régissant les fournisseurs des aides techniques inscrites au TIPS

existaient :

- laconvention du 1* octobre 1948, pour les orthésistes, fournisseurs d’ orthéses externes de
serie dits « de petit appareillage » (chapitre 1 du titre 11),

- la convention nationale obligatoire du 26 novembre 1972 prévoyant également le tiers
payant pour les podo orthésistes, fournisseurs de chaussures orthopédiques sur mesure
(chapitre 6 du titre 11 du TIPS),

- laconvention nationale du 1* octobre 1948 obligatoire prévoyant le tiers payant pour les
orthoprothésistes, fournisseurs de protheses et orthéses externes sur mesure (chapitre 7 du
titrell du TIPS)

- laconvention nationale approuvée du 13 janvier 1977, pour les fournisseurs de VHP (titre
IV du TIPS),

- laconvention type du 27 février 1992 pour les fournisseurs de produits du titre | du TIPS
(adesalavie : cannes béquilles... et loueurs de VHP),

- la convention type approuvée le 13 ao(t 1992 pour les audioprothésistes (chapitre 3 du
titre 11 du TIPS),

A noter que pour les opticiens (chapitre 2 du titre Il du TIPS), faute d approbation d une

convention type, une cinquantaine d’ accords locaux de dispense d’'avance des frais ont été

signés avec les caisses d’ assurance maladie.

Des arrétés fixaient les conditions a remplir par le professionnel en vue de la délivrance des
agréments:
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- arrété du 30 décembre 1985 pour les revendeurs et loueurs de VHP,

- arrété du 30 décembre 1985 fixant les conditions d’instalation et d équipement des
fournisseurs de « petit appareillage » orthopédique,

- arrété du 6 avril 1990 pour les ocularistes (fournisseurs de prothéses oculaires),

- arrété du 28 mai 1997 pour les fournisseurs d orthoprothéses et chaussures orthopédiques.

Ces arrétés fixant les conditions d agrément faisaient référence, soit directement soit par
I'intermédiaire d arrétés specifiques, aux diplémes ou attestations de formation et aux locaux
dont devaient disposer les fournisseurs de produits inscrits au TIPS en vue de leur agrément :
* Arrété du 26 décembre 1984 relatifs aux diplémes des fournisseurs d’ orthoprothéses
et de chaussures orthopédiques,
* Arrété du 23 janvier 1985 pour les fournisseurs de chaussures orthopédiques et
grand appareillage orthopédiques (Ortheses et prothéses externes sur mesure),
* Article 5 de I’ arrété du 30 décembre 1985 exigeant une formation auprés du CERAH
pour la délivrance des VHP. Ce stage théorique et pratique de 48 heures sans prérequis
de niveau d’ études aboutit a la délivrance d’ une attestation demandée par les caisses
en vue de la prise en charge des VHP,
* Arrété du 21 juin 1994 qui fixait les criteres de compétence nécessaire aux
fournisseurs d’ orthéses externes de série et définissait les écoles et les universités qui
délivraient des dipldmes reconnus par I'assurance maladie pour I'’agrément de ces
fournisseurs.

La décision du 5 mars 1993 du Conseil d Etat annulant sans |’abroger, I'arrété du 30

décembre 1985 au motif de |’absence de bases |égales de ce texte, aurait di bouleverser les
bases des agréments délivrés par les caisses, puisque tous les arrétés sus cités étaient fondés
sur les mémes bases juridiques (en dehors des ocularistes, des podo orthésistes et des
orthoprothésistes).

Cependant, le texte n"ayant pas été abrogé, les caisses ont continué a appliquer les arrétés

précités. Elles comblent ainsi le vide juridique existant sur les diplémes et |’ exercice de ces
distributeurs. Une grande confusion est née de cette situation.

Cette confusion demeure puisque malgré la décision du Consell d Etat et la réforme du TIPS,

les caisses continuent a contréler la capacité du professionnel a facturer ses prestations a
I’ assurance maladie par une vérification de sa compétence a partir des arrétés précités non
abrogés.

Au_moment de la réforme de la procédure du TIPS, deux textes ont tenté de mettre fin a
cette situation, et ont donné une base |égale générale a la réglementation de la distribution des
matériels dans le cadre des codes de la santé publique et de la sécurité sociale et non plus dans
le cadre de la seule LPP, ce sont :

- laloi n° 99-1140 du 29 décembre 1999 intégrant I'article L 5211-5 du code de la santé
publigue qui prévoit « Dans|’intérét de la santé publique des arrétés du ministre chargé de la
santé fixent en tant que de besoin les conditions particuliéres relatives a la délivrance des
dispositifs mentionnés al’ article L 5211-1 ». Ce texte de loi n’a toujours pas eu d’ applications
acejour

- I'article L 5232-3 intégré en 2002 dans le code de la santé publique : « La délivrance de
matériels de maintien a domicile, d' ortheses, de matériels orthopédiques et de certaines
prestations associées, inscrits sur la liste fixée par arrété du ministre chargé de la santé, est
soumise a une obligation de formation ou dexpérience professionnelle de leurs
distributeurs ». Un décret doit déterminer les conditions d' application de cet article.
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Entre temps, laloi n° 298 du 23 décembre 2000 a redonné, par son article 51 (article L165-6
du code de la sécurité sociale), pour une durée de 5 ans la base légale manquante aux
conventions signées antérieurement a la réforme. Elle donne égaement par arrétés
interministériels la possibilité d' éendre a I’ ensemble des distributeurs |’ effet des conventions
signées entre les organismes nationaux d assurance maladie et une ou plusieurs organisations
national es syndicales des distributeurs.

La procédure des « agréments » a été supprimée réglementairement lors de la réforme de la
LPP ; mais les fournisseurs qui le souhaitent peuvent signer une convention de dispense
d avance des frais avec les organismes de prise en charge, en application des conventions dg§a
existantes ou signer de nouvelles conventions entre les organisations professionnelles et les
régimes d’ assurance maladie.

De nouvelles conventions (convention type du 14 octobre 2002 des fournisseurs du titre | et
V) ont été élaborées ou sont en cours d’ élaboration (projet de convention pour les ocularistes,
les podo orthésistes, les orthoprothésistes, projet de convention pour les opticiens).

Elles ne sont pas actuellement ratifiées par arrétés car |’ application des articles L 5211-5 du
code de la santé publique ou L 5232-3 du code de la sécurité sociale doit en prendre le relais.
Elles ne sont donc pas obligatoires.

Cette situation floue fait dire a certains que « le marché est trés désorganisé, tout le monde
vend a n’importe qui, et tout le monde achete n’importe quoi ».

4) Réglementation applicable a la prise en charge des aides techniques.

Le financement des aides techniques passe, pour une petite partie d’ entre elles seulement, par
I"inscription sur la liste des produits et prestations (LPP, ex TIPS), qui regroupe de fagon plus
large I’ensemble des dispositifs médicaux ainsi que des produits de santé (nutriments,
greffons humains).

LaLPP désignelaliste, prévue al’article L 165-1 et suivants et aux articles R 165-1 a 165-30
du code de la sécurité sociale, des produits autres que les médicaments et des prestations pris
en charge sur les prestations |égales des caisses et remboursables dés lors que le produit a fait
I’ objet d’ une prescription médicale.

Le champ du TIPS défini par le décret n° 81-460 du 8 mai 1981 (Article R 165-1 du code de
la sécurité sociale) était trés large puisgu’il couvrait « les fournitures et appareils qui peuvent
étre pris en charge au titre des prestations sanitaires », laissant a I’administration la liberté de
définir ce qui relevait ou non des prestations sanitaires sans fixation de critéres préalables.

La réforme de 2000 a redéfini le champ de la LPP. La LPP couvre désormais «les dispositifs
médicaux a usage individuel, les tissus et cellules issus du corps humain, quel qu’en soit le
degré de transformation et leurs dérivés, les produits de santé autres que les médicaments
visés al’article L 162-17 et les prestations de service et d’ adaptation associées du code de la
santé publique produits a usage individuel ».

Ce champ est cependant toujours mal défini, couvrant les dispositifs médicaux dont un tres
grand nombre de matériels a usage individuel et notamment les aides techniques.

Tous les rapports réalisés depuis les années 1980, ont abordé le probléme du TIPS considéré
longtemps comme la seule solution au probleme de la prise en charge des aides techniques
pour handicapés.
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* Historigue

- Le TIPS créé apres la seconde guerre mondiale, était destiné initialement a la prise en charge
des matériels destinés a compenser les déficiences causées par les suites de la guerre.

Le ministere chargé de la défense avait un role essentiel dans I’instruction de I’ inscription de
nouveaux matériels. Depuis cette période, sont inscrits au TIPS plusieurs types d aides
techniques, sur des critéres médico-techniques : VHP, grand appareillage orthopédique sur
mesure et matériels délivrés notamment par les centres d'appareillage (cannes, béquilles,
urinal...).

A titre d’exemples : sur les 29 articles du décret du 8 mai 1981 fixant la composition et le
fonctionnement de la CCPS (Commission consultative des prestations sanitaires), plus de la
moitié concernait le ministére de la défense et |a prise en charge des aides techniques.

- Dans les années 1990, le TIPS s est médicalisé pour supprimer les abus constatés en
application de I’ arrété du 24 janvier 1978 qui prévoyait, a titre transitoire, la prise en charge
sur facture des prothéses internes inertes. Cette médicalisation a abouti a la création de
différentes nomenclatures des dispositifs médicaux implantables avec la notion d’évaluation
du service rendu des implants les uns par rapport aux autres.

- Cette évolution vers la médicalisation du TIPS et de la CCPS chargée de I’instruction des
dossiers et les contraintes budgétaires de la sécurité sociale ont abouti progressivement a un
blocage de I’inscription de tout matériel « non médical ».
Les arguments avanceés par certaines administrations ou institutions, membres de la CCPS, a
I’ origine de ce blocage étaient soit :
* que le produit concerné (ex : produit absorbant, élévateur de baignoire...) «n’ était
pas médical et a ce titre ne relevait pas de I’ assurance maladie mais de la solidarité
nationale » sans qu’ aucune précision n’ ait jamais été clairement donnée de ce qui était
entendu par le terme « médical »,
* que ce produit n'était pas «prioritaire », sans précisions de critéres définissant le
caractere « prioritaire » d' un produit lui ouvrant droit al’inscription au TIPS,
* gue ce produit « était dga pris en charge par une autre procédure » sans précision de
la procédure en question.
Le TIPS éant considéré comme la seule solution de prise en charge des produits sur les
prestations légales, certains industriels ont tenté de revendiquer de fagon plus ou moins
réussie, une action « médicale » pour leurs produits, pour tenter de contourner ce blocage et
les ont fait au préalable classer comme dispositifs médicaux.
A contrario, oubliant I’ historique, I"inscription au TIPS a conféré d office aux produits déja
inscrits (VHP, canne...) le caractére « médical ».

- Avec la réforme ingtituée en 2000, la meédicalisation du TIPS sest encore accrue et la
procédure L PP a été calquée sur celle du médicament.

Elle exige, pour I'inscription d'un produit, des preuves cliniques (selon des protocoles
d évaluation clinique) prouvant le service rendu, voire I'améioration du service rendu
comparativement aux autres stratégies utilisées dans les mémes indications.

Cette procédure et le niveau de preuves exigées pour des produits a action thérapeutique
deviennent exorbitants et peu compatibles avec les données qui peuvent étre apportées pour
des matériels d'aide alavie. A titre d exemple : est-il vraiment utile et pertinent de demander
des études et des preuves cliniques pour prouver I'intérét des produits absorbants pour
incontinents, ou des siéges de douche S'ils devaient étre inscrits.
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La procédure en vigueur est basée sur :

- une évauation obligatoire du service rendu réalisée par la commission d’ évaluation des

produits et prestations (CEPP),

- latarification, voire la fixation du prix de vente au public, par le comité économique des
produits de santé (CEPS).

* Dans la trés grande majorité des cas, I'inscription est réalisée sous forme de nomenclature

générique. Cette modalité de prise en charge concerne actuellement 95% des lignes de la LPP

et 99% des références de produits concernés.

L’industriel classe lui-méme son produit pour le faire prendre en charge dans une des lignes

de la nomenclature sans avoir a demander d’ autorisation préalable. 11 doit simplement vérifier

gue son produit répond bien a la description de la ligne générique, voire lorsqu’ elles existent,

aux caractéristiques techniques définies comme cahier des charges du produit. L’industriel

doit pouvoir prouver en cas de contréle a postériori la pertinence du classement qu'il a choisi.

Cest le cas notamment pour les VHP. L’administration ne connait donc pas la liste des

produits rembourseés.

* Exceptionnellement, I’inscription peut étre réalisée sous nom de marque lorsque le produit

est innovant, lorsqu’il est nécessaire de contrdler a priori la conformité a des caractéristiques

techniques ou encore lorsgue I’ évolution du marché peut entrainer un surcodt important.

L historique du TIPS et son évolution dans le temps ont suscité un « habillage » médical
du produit pour justifier sa prise en charge.

Le principe de I'inscription sous nomenclature générique ne permet aucun controle des
produits ni la connaissance de la liste des modéles rembour sés.

5) Laréglementation des prix applicables aux aidestechniques:

- Les aides techniques non inscrites au TIPS (dispositifs médicaux ou considérées comme
« grand public ») ont la liberté des prix et sont soumises au jeu de la concurrence comme les
produits de consommation courante.

- Les aides techniques inscrites a la LPP peuvent étre soumises a une réglementation du prix
de vente au public.

Un rappel de la réglementation du TIPS permet de comprendre les idées qui continuent a
circuler et les changements opérés par laréforme.

Autrefois dans le cadre du TIPS, deux procédures permettaient de réglementer les prix de
vente de certaines aides techniques :

a) lecadre conventionne,

b) I'arrété du 17 janvier 1988.

a) le cadre conventionnel :

Pour certaines aides techniques, orthoprotheses et chaussures orthopédiques sur mesure, la
convention obligatoire ouvrant droit a agrément du fournisseur prévue al’ article R 165-19 du
code de la sécurité sociale (décret du 8 mai 1981), prévoyait que le prix de vente ne pouvait
pas excéder le tarif de responsabilité du TIPS.
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Cette mesure dite « d’opposabilité des tarifs » entrainait I'identité entre le prix de vente
facturé et le tarif de remboursement mais avait comme inconvénient, de faire peser sur le
patient les conséguences des dépassements des tarifs pratiqués par les fournisseurs puisque
dans ces cas il n'y avait aucune prise en charge du produit. Le patient était doublement
pénalise, une premiere fois par le dépassement opéré par le fournisseur et une deuxiéme fois
par le refus de prise en charge du produit concerné.

Tres appréciée par les associations de personnes handicapées et encore réclamée par la
FNATH cette réglementation n’ était pas, appliquée par les caisses pour ne pas pénaliser les
assurés ; le fournisseur, considérant la revaorisation des tarifs du TIPS insuffisante, pouvait
donc facturer des suppléments.

b) 'arrétédu 17 mars 1988

Certains produits dont la liste était fixée par arrété du 17 mars 1988 étaient soumis a
réglementation des prix, sous forme d' un dépdt de prix du fabricant et du distributeur aupres
de la DGCCRF du ministere de |’économie et des finances, soit sous forme d'un accord
sectoriel signé entre la DGCCRF et I’ organisation professionnelle représentative du secteur.
Parmi les produits concernés, on peut citer notamment, comme aides techniques, les VHP, les
audioprotheses, les prothéses oculaires et faciales, les coussins d’aide a la prévention des
escarres.

Cette réglementation couvrait en principe le prix fabricant et le prix de vente final du produit.
En pratique, elle ne couvrait que le prix fabricant. Le prix de vente au public n'était pas
contrlé. La DGCCRF n’ était pas en mesure de recevoir les dépdts de prix de I’ensemble des
distributeurs et de I’ensemble des références concernées (c’ était notamment le cas pour les
audioprothéses).

Par ailleurs, les accords de prix ou de revalorisation des prix sectoriels étaient signés
indépendamment de I’examen de la revalorisation des tarifs, ce qui pouvait créer des écarts
entre prix et tarifs, rien n’obligeant la commission du TIPS (CCPS de I’ époque) de suivre
I’ évolution des prix accordés par la DGCCREF-.

Au total, les procédures d encadrement des prix étaient contraignantes pour les fabricants et
peu pour les distributeurs. Elles avaient peu d effet pour les assurés puisqu’ elles n’' étaient
souvent pas appliquées.

La réforme de 2000 a confié au comité économique des produits de santé (CEPS) la mission
d examiner et de proposer aux ministres les tarifs et éventuellement les prix de vente des
produits figurant sur la LPP.

- L’arréé du 17 mars 1988, bien que non abrogé, n’est plus appliqué.

La liberté des prix fabricant et des prix de vente au public (ex: prothéses oculaires,
audioprotheses...) est donc désormais la regle que les aides techniques soient ou non inscrites
dans la LPP.

- Cependant, pour les aides techniques inscrites dans la LPP, en application de I'article L 162-
38 du code de la sécurité sociae, des arrétés peuvent fixer les prix de vente au public lorsque
la situation du marché le nécessite.

Des arrétés fixant le prix de vente au public au méme niveau que les tarifs de responsabilité de
la LPP ont été publiés, jusgu’ici, pour les orthoprothéses et les chaussures orthopédiques sur
mesure, prenant ainsi le relais des dispositions conventionnelles du TIPS,

- Par ailleurs, pour défendre les assurés contre les risques de multiplication des suppléments
facturés, I'article L 165-3-1 du code de la securité sociae interdit aux fournisseurs en cas de
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fixation d'un prix limite de vente par arrété, tout dépassement de prix, les obligeant a
rembourser a |’ assuré I’ écart entre le tarif et le prix pratiqué, dans la mesure ou cet écart n' est
pas d0 a une exigence particuliére de |’assuré. Les personnes qui, jusgu’ici, payaient un
différentiel entre le tarif du produit décrit dans la nomenclature de la LPP et le prix du produit
considéré comme « esthétigue » ou plus « performant », voient, dans ce texte, une régression
dans la prise en charge. En effet, les assurés se heurtent au refus des fournisseurs de leur
délivrer le produit de leur choix, craignant de devoir rembourser ce différentiel. Dans ce cas,
la seule solution pour |’assuré est d acheter le produit sans en demander le remboursement
(chaussures orthopédiques et grand appareillage orthopédique).

Cet effet pervers nécessite de régler les problémes au cas par cas et d'intégrer dans la LPP des
produits esthétiques plus «haut de gamme» (ce qui n'est pas facile compte tenu des
modalités de la procédure et du fait que le critére « esthétique » est toujours considéré comme
un critére de confort).

Au total, les aides techniques soumises a un encadrement du prix de vente facturée a
I"assur é restent |’ exception.

Les vides juridiques qui existaient dans la réglementation en vigueur sur |’exercice des
fournisseurs, sur la réglementation des prix ont éé comblés de facon imparfaite par la
réglementation du TIPS, entrainant des effets pervers et des situations confuses qui
demeurent encore du fait de I’ écart qui existe entre les nouveaux textes issus de la réforme et
les textes anciens du TIPS qui n’ont pas été abrogés et que les caisses continuent d’ appliquer
(ex: exigence des diplémes).

6) Lareéglementation sur letaux de TVA applicable aux aidestechniques:

Larégle générae est la suivante : les dispositifs médicaux et les produits « grands publics »
sont soumis au taux de TVA de 19,6%.

Cependant, certaines aides techniques destinées aux déficients moteurs et sensoriels ont un
taux de TVA réduit a 5,5%. Elles doivent étres congues exclusivement pour les personnes
handicapées en vue de la compensation d’ incapacités graves.

Ces baisses se sont échelonnées depuis 1990 jusgu’a 2001 pour des produits inscrits dans la
LPP mais pas tous, selon les textes suivants :

- L’article 15 delaloi n° 90-1168 du 29 décembre 1990 (loi des finances pour 1991).

- L’arrété du 5 février 1991 (paru au JO du 13 février 1991) pris en application de ce texte,
fixe la liste des équipements spéciaux soumis au taux réduit de la taxe, codifiée a I’ article 30-
OB del’annexe 1V au CGlI

- L’article 278 quinquies du CGIl soumet également au taux réduit de 55% de la TVA les
ascenseurs et matériels assimilés, spécialement congus pour les personnes handicapées.

- Le deuxieme alinéa de I'article 278 quinquies du CGl, issu de I'article 30 de la loi de
finances pour 1999 (loi n° 98-1266 du 30 décembre 1998), étend I’ application du taux réduit
aux produits pour diabétiques et aux produits pour incontinents inscrits dans la L PP.

Laliste concernée par le taux de TVA réduit est consultable en annexe 10.
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L e marquage CE ne concerne pas toutes les aides techniques, par ailleurs
lorsqu’elles ont le marquage CE, elles relevent pour la majorité d’ entre
ellesdel’autocertification.

La LPP ne permet pas de contrdler les produits, ni de connaitre la liste des
produits rembour sés.

La prise en charge par la LPP a été utiliste pour combler les vides
juridiques existants dans |’encadrement de la distribution et des prix de
vente (tarifs opposables).

Incompléte, cette mesure s'est montrée souvent inadaptée et difficilement
applicable.
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LaLPP
avantages et inconvénients
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LA LPP: AVANTAGESET INCONVENIENTS

La L PP présente des avantages mais également plusieurs inconveénients.

1)-L es avantages de cette procédur e expliquent les raisons pour lesquelles le TIPS et

maintenant la LPP aient é&é considérés et sont encore considérées par certains, comme la
solution aux problémes de la prise en charge des aides techniques car susceptibles d' éviter le
« parcours du combattant » que doit suivre la personne handicapée pour la prise en charge
hors prestations légales de produits non inscrits.

En effet on peut citer comme avantagesdelaLPP:

son caractere égalitaire sur tout le territoire national : tout assuré dont le matériel
nécessaire reléve des conditions prévues dans la LPP, peut obtenir le méme montant de
remboursement.

sa simplicité pour le patient: la LPP est un «droit de tirage » permettant a |’ assuré
socia de se faire rembourser le matériel nécessaire prescrit, sans autre formalité qu’une
prescription médicale et I'envoi de la feuille de soins auquel est jointe I’ étiquette
détachabl e autocollante ou la facture attestant de la réalité de |’ achat du produit.

Toutefois, plusieur sincohérences sont a signaler :

certains des matériels inscrits actuellement dans la LPP, bien que trés utiles, n’ ont aucun
caractére médical mais sont destinés a améiorer I’insertion sociale (ex : les VHP sportifs,
les matériels pour amblyopes...),
certains matériels destinés a compenser un méme type d’handicap sont inscrits dans la
LPP aors que dautres ont fait I'objet de plusieurs refus d'inscription (ex: pour
compenser I'incontinence urinaire : les sondes urinaires, les poches pour stomisés, les
€étuis péniens sont inscrits, les produits absorbants - couches, changes complets - n’ont,
jamais pu |’ étre).
Les matériels inscrits, sont achetés en priorité par les personnes handicapées alors que des
matériels moins chers, non pris en charge, pourraient 'y substituer (ex: suréévateur de
WC non inscrits alors que les chaises garde robe plus cheres sont inscrites historiquement
dans la LPP. Systéme de verticalisation Flamingo non inscrit alors que les systémes sur
mesure de verticalisation plus onéreux sont inscrits. Achat de VHP éectriques inscrits ala
place d’ un scooter non inscrit...).
la prise en charge d'un produit exige une prescription médicale dont on peut s interroger
de I’ utilité dans certains cas (comme par exemple : une prescription est demandée pour les
cannes...).
I"inscription, permet selon le titre ou le chapitre, de faire bénéficier le produit d'un taux de
TVA réduit (5,5% au lieu de 19,6%) ce qui entraine des demandes des industriels dans
I”unique but d’avoir un taux de TV A réduit.
des interprétations des caisses rendent parfois cadugues les indications et les conditions de
prise en charge précisées dans la LPP. Les exemples sont nombreux :

refus de prise en charge de lits médicalisés a I’ achat, pour des patients atteints de

maladies neuromusculaires aors que la nomenclature le prévait,



106

refus de prise en charge sur les prestations légales des canules trachéales, des
pansements de protection de la trachéotomie et du nez artificiel pourtant intégré au
forfait d’ oxygénothérapie pour les malades ventilés,

prise en charge en pratique de la stéréophonie non prévue dans la LPP jusqu’ a une
période récente, par ssmple prescription du renouvellement de I’ audioprothése de la
premiére oreille appareill ée faute de pouvoir le controler.

2) les inconvénients de cette procédure sont nombreux ce qui explique les critiques
formulées fréquemment sur la LPP :

Pour les assurés:

le nombre d’aides techniquesinscrits sur la L PP et donc remboursables est trop faible.
les tarifs de rembour sement sont trop faibles par rapport aux prix de vente au public,
laissant des sommes parfois importantes a la charge des patients. Le niveau de la prise en
charge est souvent aligné pour une classe de produits sur le matériel de base, aors que le
patient a souvent besoin d’ appareils plus personnalisés.

Déa en1998 la cour des Comptes relevait que les associations trouvaient que les tarifs
étaient trop faibles et regrettaient la non application a tous les produits du principe
d opposabilité des tarifs. Elle proposait une nouvelle procédure de compensation
fonctionnelle du handicap par I’ attribution d’un forfait couvrant I’ acquisition du matériel
dans le but d’ améliorer une fonction ou de compenser son absence.

I"interdiction de publicité pour tout matériel remboursé (LPP) est un frein al’information
des patients sur les produits disponibles sur le marché.

Pour lesadministrations :

la fixation d’indications par produits est difficile a définir voire non pertinente : deux
personnes handicapées ayant une méme déficience (ex : deux tétraplégiques) peuvent
avoir besoin d’ aides techniques différentes selon leur environnement, leur choix de vie et
leurs capacités d’ apprentissage. Par ailleurs, lorsgu’ €lles sont définies, les indications ne
sont le plus souvent pas contrdlables par les caisses d’ assurance maladie.
le principe méme de la liste ou du catalogue de produits qui est la base de la LPP fait qu'il
existe toujours un retard dans la mise a jour de la nomenclature par rapport aux
produits innovants.
La LPP n’est pasun moyen de régulation :
- ni pour le contréle de la qualité des produits pris en charge puisgue la tres grande
majorité de ceux ci entre dans le cadre d’ une nomenclature générique.
ni pour le controéle des volumes, des prix et des colts. Dés lors qu’un produit est
inscrit dans la LPP, il est prescrit sans limitation, entrainant des colts importants.
Cette situation rend les décisions d’inscription d’autant plus difficiles a prendre.

Pour lesindustriels:

s le nouveau produit ne répond pas a une ligne de nomenclature dga prévue, les déais
pour le faire inscrire sont longs (6 mois et parfois plus), et la possibilité d'inscrire un
produit pour lequel le service rendu est reconnu n'est pas automatique, compte tenu des
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discussions sur le caractere médical ou socia du produit et le fait gu’il reléve ou non de
cette procédure de prise en charge.

- les preuves cliniques a apporter pour justifier du service rendu dune aide technique
entrainent des délais et des codts importants. Ces preuves sont parfois difficiles a
recuelllir.

- Le caractere figé de la nomenclature, la lourdeur de la procédure d'inscription pour
certains produits, son co(t pour des produits a marché réduit et la fixation de prix limite
de vente au public alignés sur un matériel de base limitent voire empéchent I’ arrivée sur le
marché francais de matériels étrangers performants (ex : prothése externe de main en
silicone pour amputés, pied a restitution d énergie avec articulation de la cheville
intégrée...).

Cette situation explique que les associations et les professionnels pensent que la LPP est une
«impasse» car elle ne permet pas de prendre en charge tous les matériels nécessaires aux
personnes handicapés et constatent tous que la participation de la prise en charge est trop
faible.

I1s ne pensent donc pas que I’ extension des produits dans la L PP soit la solution au probleme
de la prise en charge des aides techniques car il s agit d’ une approche par produits et non pas
d une approche par fonction.

La LPP (TIPS) a été dans tous les rapports (Rouch (1995) — Sanchez (1999) — Guinchard
Keustler (1999) — Lyazid (1999) — Blanc (2001)) considérée comme une solution trop rigide.
Tous constataient et proposaient de faire évoluer la nomenclature TIPS voire comme le
proposait le Sénateur Blanc « d’ effectuer une refonte et une modernisation des procédures et
des conditions d'inscription au TIPS des aides ouvrant droit au remboursement ». Une
réforme a été mise en place en 2000, conduisant au remplacement du TIPS par la LPP. Les
difficultés rencontrées dans la procédure du TIPS persistent pour les mémes raisons dans la
LPP (ex: I'inscription de I’ Aquatec a été rejetée du temps du TIPS, ce produit était considéré
comme ne relevant pas de cette procédure car non médical et non prioritaire, il ne peut
toujours pas étre inscrit dans la L PP pour les mémes raisons).

Outre le caractére trop fige et rigide de la L PP, ses modalités d’inscription
sous description générique ne permettent pas, par essence, de compenser la
totalité de la dépense pour les produits dont le prix de vente, pour des
raisons commer ciales ou de performance, est supérieur au tarif de la ligne
de nomenclature dont ilsrelévent.

La LPP est un «droit de tirage » sans limitation. La non régulation des
colts et leur importance rendent donc les décisons d’inscription de
nouveaux produits particulierement difficiles et expliquent les blocages
constatés.
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PROPOSITIONSDE CLASSIFICATION HOMOGENE
PAR GRANDES CLASSES D’AIDES TECHNIQUES

L esdifférentes classifications

La classification homogéne des aides techniques est véritablement une préoccupation pour les
décideurs puisque depuis les années 1980, chaque rapport recherche ou propose des criteres
différents pour tenter de |’ établir.

1) Historique :
* En 1985, lerapport CONTE a cherché a classer les aides techniques a partir des matériels
répertoriés en 75 types.
* En 1989, le rapport TEULADE est le premier a mettre la personne handicapée au centre
delasituation en individualisant trois niveaux de besoins:
- les besoins de vie quotidienne liés aux actes essentiels, considérés comme un minimum
indispensable.
- les besoins d’ ordre culturel ou socia qui apportent la qualité alavie.
- les besoins de soutien affectif et relationnel de la personne ou de son entourage.
Et de classer les aides en:
* aldes techniques d’ assistance vitale ,
* aldes techniques d’ autonomie dans la vie quotidienne, sociale et professionnelle,
* aldes techniques de confort,
Le rapport souligne qu’ un appareil peut passer d’ une catégorie a une autre selon la personne
concernée.
* En 1987-1989, le rapport PREMUTAM classe les aides techniquesen :
- aides au transfert,
- aides aux déplacements,
- aldes aux manipulations,
- aides ala sécurité et aux soins ;
* En 1995, le rapport ROUCH recense les incapacités :
- incapacités de I'individu,
- incapacités de lavie privee,
- incapacités de la vie économique,
- incapacités de la vie socide.
* En 1999, le rapport du CTNERHI, propose a partir de 14 activités, une classification par
grands groupes homogenes :
- aides au traitement et ala rééducation,
- adesaux soins corporels,
- ades aux transports et alalocomotion,
- mobilier,
- adesalacommunication,
- adesalamanipulation,
- adesaux loigrs,
- ameénagement du domicile.
* En 1999, le rapport LYAZID, dans I'objectif de la prise en charge, isole les fonctions
essentielles des autres fonctions.
Les fonctions essentielles sont le déplacement horizontal, le déplacement vertical, les
transferts, la communication, la prévention.
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2) Actuellement ,
Plusieurs classifications sont recensées selon I’ approche recherchée:

a) Laclassification internationale,

La classification I1SO/FDSIS 9999-2002 des aides techniques, pour personnes atteintes
d'incapacités, est établie sur la base de la fonction des produits. Elle se décompose en trois
niveaux hiérarchiques : classes, sous classes et divisions.

Certaines classes, sous classes et divisions n’existent pas (ex : 00,01 ,02,03...), eles sont
réservées a des applications d’ ordre national.

- Dans les classes, les termes décrivent un domaine étendu de la fonction.

- Dans les sous-classes la fonction est déclinée en fonctions particuliéres.

- Le produit est sélectionné au niveau inférieur dans ladivision.

L’ architecture de cette classification est congue pour que classes, sous classes et divisions
S excluent les unes des autres.

Cette classification peut étre résumée ainsi :

- Aides au traitement meédical individuel

- Aides al’ entrainement des capacités

- Ortheses et protheses

- Aides aux soins et a la protection personnelle

- Aides alamobilité personnelle

- Aides aux activités domestiques

- Aménagements et adaptations des maisons et autres lieux

- Aides ala communication, al’information et a la signalisation

- Aides alamanipulation des produits et des biens

- Aides et équipements permettant d’améliorer I’ environnement, les outils et les machines

- Aides aux loisirs.

Nous remarquons cependant que cette nomenclature prend en compte comme « aides
techniques pour personnes atteintes d'incapacités» certains implants(les stimulateurs
cardiagues, les neurostimulateurs implantables pour le traitement de la douleur, les implants
cochléaires..), certains produits d’ aides au traitement (seringue, aiguilles, pompes a perfusion,
diffuseurs portables, les appareils d oxygénothérapie...), certains matériels (les grues, les
tapis roulants ...).

b) La classification utilisée par lesindustriels:

Des catalogues des industriels, nous ressortons la classification suivante :

- lesVHP,

- les aides au positionnement, aux transferts, au déplacement, ala marche et ala mobilité,
- lesaides alatoilette et al’ hygiéne,

- lesaides au repas et alacuisine,

- les aides au repos ou au maintien a domicile,

- les aides a |’ habillement et ala préhension, autonomie,

- les aides ala communication alalecture et I’ écriture,

- les aides aux contréles de I’ environnement (technologie et informatique),

- lesaides al’intégrité,

- les aides ala sécurité, ala signalisation,

- lesaides al’ apprentissage, aux loisirs, al’ éveil sensoriel et ala psychomotricité.
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c) La classification proposée par certaines associations :

Aucune association n'a ébauché de propositions de classification des aides techniques, en
dehors de la FNATH qui a proposé, dans le cadre de son audition par le groupe de travail en
formation pléniére, une classification en trois groupes de produits :

- lesdispositifs médicaux directement en contact avec le corps,

- lesaccessoires et les outils,

- les aménagements des lieux et des transports surtout collectifs.

d) Laclassification proposée aux sous-groupes.
Comme base de réflexion au groupe de travail en formation pléniére et aux sous groupes,
nous avons proposé une classification des aides techniques par grandes fonctions. Celle ci a
été soumise a leur critique et aleur suggestion:
- Aide alacommunication (orale, €crite, capacité de vivre en groupe)
- Aide al’hygiéne, aux soins corporels, a la santé (toilette, élimination WC, habillage,
suivi de la santé, aménagements des sanitaires)
- Aide a la mohilité (transfert, positionnement, préhension, déplacements internes ou
externes, transport, achat, courses, travail, aménagements des |ocalix)
- Aide aux taches domestiques (alimentation, préparation des repas, ménage)
- Aideal’intégrité du corps et al’ esthétique
- Aide aux fonctions sensorielles (vue, audition, parole, voix)
- Aide a la cohérence (protection sécurité, gestion de budget, utilisation de
I’ appareillage, capacité de vivre en groupe)
- Aide al’apprentissage, ala culture, aux loisirs (se former, travailler, loisirs)
- Autres.
Aucun amendement ou autre proposition n’a été apporté, ni par le groupe plénier ni par les
sous-groupes. Toutefois, certaines administrations ont proposé de classer les aides techniques
en fonction de la compensation des actes essentiels de la vie qui devrait, d’ apres elles, relever
d’ une prise en charge par I'assurance maladie, sans qu'il ait éé donnée officiellement une
liste précise de ce qui devait étre entendu par « actes essentiels de lavie ».

Le groupe plénier, dans son ensemble, a suggéré de S appuyer sur la « Classification
internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé » (CIF) réalisée par I'OMS. Il a
été rappelé que cette classification utilisait un langage commun normalisé permettant d’ avoir
acces aux données d autres pays et d’ envisager d’ autres modes de prise en charge. Le groupe
plénier a considéré qu’en intégrant les critéres «médical » et « social » antagonistes, cette
classification permettait de réaliser une synthése cohérente des besoins de chaque handicapé.
Tout ceci a été validé. Nous avons donc conserve le document initial d’aide au travail remis
alx sous groupes qui contenait la définition des critéres du CIF del’OMS a savoir :

- « medical » : le handicap est pergu comme un probléme de la personne, conséguence

directe d’ une maladie, d’un traumatisme ou d' un probléme de santé qui nécessite des

soins médicaux fournis sous forme de traitement individuel par des professionnels.

- « socia » : le handicap est percu comme étant principalement un probléme créé par

la société et une question d’intégration compl ete des individus dans la société.

Cette approche fonctionnelle a été retenue pour la classification par grands groupes
homogenes des aides techniques. Elle permet de réaliser une véritable prise en charge globale
de la personne handicapée dans son environnement.
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Il L aclassification retenue :

s applique aux aides techniques dont a besoin la personne elle-méme et aux aides techniques
d' équipement pour |’ adaptation des logements ou I’ aménagement des véhicules :

Aide al’ hygiéene et aux soins corporels (toilette, élimination WC, habillage...)

Aide a la mobilité (transfert, positionnement, préhension et manipulation,
déplacements internes ou externes, transport pour achats, courses, travail...)

Aide au repos et au maintien a domicile

Aide aux fonctions sensorielles (vue, audition, parole, voix...)

Aide ala communication (orale, écrite....)

Aide aux taches domestiques (alimentation, préparation des repas, ménage...)

Aide al’intégrité du corps et a |’ esthétique,

Aide a la cohérence (protection et sécurité, capacité de vivre en groupe....)

Aide a I'apprentissage, a la culture et aux loisirs (se former, travailler, activités
ludiques...)

A titre d exemple, les matériels entrant dans cette classification par fonction sont les suivants:

Lesaidesal hygiene et aux soinscorporels
Lesaides al’ hygiéne corporelle directe ou « produits pour incontinents » :

L es produits absorbants ou « couches »
changescomplets,
protections anatomiques
protections rectangulaires
Lesproduitsnon absorbants :
sondes vesi cal es d’autosondage,
poches derecueil,
étuispéniens,
urinaux.
Lesproduitspour stomisés :
pochespour stomisés
accessoires (filtres, supports de gomme, clamps, irrigations....)

Les matériels sanitaires:

barresd’ appui,

brosses, éponges, peignes along manche,

cadresdeWC,

chaisesgarderobe,

brancards, chaises, fauteuils roulants et siéges, tabourets de douche,
coquillesdebain,

plancheset siegesde bain, fixesou pivotants,
siégesélévateursdebain,

surélévateursde WC,

autres

Les aides al’habillement :

enfilebouton

enfile bas et chaussettes
boutonsindicateurs de couleurs
autres




Lesaidesalamobilité
Aide aux déplacements :
- VHP: fauteuilsroulants, poussettes, tricycles, dispositifsde propul sion, scooter...
Aide ala marche et au maintien
- cannes,
béquilles,
- déambulateurs,
rollators,
- cadresdemarche
appareilsdesoutien partiel,
appareils modulaires deverticalisation,
- chaussuresthérapeutiques de série et chaussures destinées arecevoir des appareilsde marche,
- chaussures orthopédiques sur mesure
- ortheéses et prothéses externes sur mesure
coques talonniéres
- autres
Aide aux transferts :
- léve-personnes
- sangles
- autres
Aide a la préhension et a la manipulation :
- pinces along manche
- tourne-pages
- autres

Lesmd%au repos et au maintien a domicile.

cerceaux pour lit,
- coussinsdesériede positionnement des hanches et des genoux pour polyhandicapés,
- fauteuilsreleveurs,
- lits médicaux,
- matelassimplespour lits,
- matelaset coussinsd’ aide ala prévention des escarres,
- coussinsdedécharge destalons, genoux et coudes,
- tablesdelit
- siegescoquilleset siegesde série modul abl es,
- autres

L esaides aux fonctions sensorielles
Lesaides pour déficients visuels
- lunettes (verres de correction et montures)
- lentillesde contacts,
- aidesvisuelles pour amblyopestélescopiques et microscopiques,
- loupes
- téléagrandisseurs,
- vidéoloupesconnexion TV,
- autres
Les aides pour déficients auditifs :
- audioprothéses (contours, intra, lunettes, boitiers) et accessoires,
- accessoires d’'implants cochléaires (boitier, antenne.. ;)
- autres
Lesaidesala parole et ala voix
- prothésesvocales

L&saldesa la communication
machines alire, machines a parler
- abécédaires
- logicielsadaptés
- tabletteset poingons
- téléphones adaptables
- synthétiseursvocaux,
- agendaset blocsnotes parlants,
- imprimantesbraille,
- calculatricesasystémesvocaux,
- systemesgrossissantsdetélévisionacircuit fermé,
- matérielsinformatiques et interfaces spécifiques,
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- machinesataper en braille,
- photocopiesenbraille,

- CASATES (communication, audition, sociale, autonomie, travail, éducation) :

amplificateurs, avertisseurstactiles...
- autres.

L&s aides aux taches domestiques

couteaux, fourchettes adaptés

- mesures adoser

- rebordsd assiettes

- balancesparlantes

- foursparlants

- machines a manger

- plaguesdecuisson parlantes

- autres

Lesaldesa I"intégrité du corpset al’ esthétique,

prothésesoculaires

- prothésesfaciales,

- prothéses mammaires externes,

- postiches,

- gants,

- revétements pour prothéses externes,

- autres

Lesaldesalacoherence
cannesblanches,
- casquesdeprotection,
- systémesd’ alarmeet desurveillance : Sonnerie-flash ....
- pendentifsradar ou casquettesradar,
- systemesdelocalisation (GPS),
- pictogrammes.
- autres

L%ald%al apprentissage, ala cultureet aux loisirs
mappemondes en braille,
- livresenbraille
- jeux adaptés
- jeux d'éveil, outils multisensoriels
- autres

Aménagement des véhicules :
- volantsadaptés, sieges devoiture adapté
- systémespour entrer un VHP danslavoiture
- Aménagementsdelaconduite.

Amenagement du logement
baignoireset douchesadaptés
- aménagementsdesWC
- rampesd’ acces,
- franchisseursd’ escalier,
- monte-escaliers,
- plansinclinés,
- plates-formes monte-escaliers,
- plates-formes éévatrices,
- plansdetravail réglablesen hauteur
- systémesde contr6led’ environnement alavoix.
- autres
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Cette classfication donne une cohérence a I’ensemble des matériels. Elle
peut servir deréférentiel dansle choix du matériel par les professionnels ou
les personnes handicapées en fonction de leurs besoins, de leur milieu
naturel, familial et environnemental. Elle permet enfin une réelle lisbilité
économique a partir d’une évaluation globale des colts liés a une fonction
et unetransparence dansles choix a effectuer.
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Propositions de criteres
d’ aidealadécision
d’inscription dansla L PP
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PROPOSITIONSDE CRITERESD’AIDEA LA
DECISION D'INSCRIPTION DANSLA LPP

Lerapport Teulade avait dé§ja tenté de classer les aides techniques en distinguant les produits
vitaux des produits d’aide a I’autonomie et d’aide au confort. La réflexion engagée par le
groupe Lyazid avait auss tenté de faire une distinction entre les produits essentiels et ceux qui
ne |’ éaient pas.

Ces réflexions avaient abouti au fait qu'il était impossible d effectuer une telle classification a
partir du seul produit et qu’il était nécessaire de I’ éablir par rapport a la personne.

I nous a toutefois été permis a partir des rencontres et des différentes auditions réalisées, de
retenir les criteres suivants pour différencier les aides techniques « médicales » (de traitement,
d aide au traitement et de prévention), des aides techniques « sociales » (d'aide alavie) :

L es aides techniques « sociales » d’aide ala vie sont destinées a:
- une déficience physique, sensorielle, mentale, psychique ou mixte d origine
constitutionnelle ou acquise mais auss a une déficience avec séquelles due a la chronicité
d une maladie,
- un éat consolidé.
Ellesrépondent a :
- un caractéere définitif de la déficience,
- laprévention tertiaire a visée palliative.

Sur la base de ces criteres, il est possible de proposer une simplification de la LPP en ne
gardant que les produits qui répondent a:

- une notion de traitement, de soins,

- un caractere temporaire de |’ éat de la personne,

- un acte médico-chirurgical obligatoire,

- une prévention primaire, secondaire et tertiaire a visee curative.

Des ce stade, il apparait que le matériel ne peut pas étre pris comme base de référence car il
peut étre utilisé, selon le cas, pour un éat temporaire et pour un état définitif.

Les maladies évolutives telles que la sclérose en plagues évoluent par poussées entrecoupéees
de périodes de rémission plus ou moins longues. Pendant la période aigué ou subaigué qui
survient al’occasion de chague poussée, le malade est & nouveau en traitement et le besoin en
aide technique correspondant a son nouvel état sera réévalué des la rémission.
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Nous proposons donc que ne soient prises en compte par les prestations Iégales dans la
L PP queles aides techniques de traitement ou d’aide au traitement ou a la prévention, et
gu’en revanche, soient retirées de cette procédure les aides techniques d’aide a la vie
dont laliste est la suivante :

AIDESA LA VIE
DESHANDICAPESET DESMALADES CHRONIQUES
« AIDES TECHNIQUES »

*Dispositifs médicaux et aides techniques pour handicapés :
- Appareils électroniques correcteurs de la surdité,
- Appareilsde soutien partiel,
- Appareils modulaires deverticalisation,
- Béquilles,
- Cannes,
- Casques de protection,
- Chaises percées,
- Chaussures thérapeuti ques de série et chaussures destinées arecevoir des appareils de marche.
- Chaussures orthopédiques sur mesure
- Couteaux, couteau-fourchettespliants.
- Coquilles pour bain,
- Coques plantaires
- Déambulateurs,
- Gantsen cuir pour prothese,
- Optique médicale :
* |unettes,
* |entilles de contact,
* appareils pour amblyopes : loupes, systémes a vision microscopique ou télescopique, aides visuelles
électroniques,
* guides aultrasons pour nouveau néanophtal me.
- Postiches,
- Prothéses facial es sur mesure,
- Prothéses mammaires externes.
- Prothéses oculaires sur mesure,
- Prothéses et orthéses externes sur mesure du grand appareillage orthopédique (GAO),
- Prothéses vocales
- Siéges adaptables sur chassisroulants,
- Urinaux.
- VV éhicules pour handicapés physiques :
* fauteuils roulants manuels, éectriques, verticalisateurs,
* fauteuils roulants a pousser,
* kit de propulsion par moteur électrique,
* kit defacilitation delapropulsion,
* poussettes,
* tricycles.

* Matériels de repos, pour lits et fauteuils:

- Aleses,

- Cerceaux pour lit,

- Coussins de série de positionnement des hanches et des genoux pour polyhandicapés,
- Lits médicaux,

- Matelas simples pour lits,

- Matelaset coussinsd’ aide alaprévention des escarres,

- Potences pour lits,

- Siéges coquilles et siéges de série modul abl es.

- Souléve-malades et sangl es.

* Matériels pour incontinence:
- Appareillages pour incontinents et stomisés :
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* étuis péniens,

* patesde protection pour stomiseés,

* poches pour stomisésurinaires et fécauix,

* pochesderecueil,
- Sondes vésical es d'autosondage,
(Nb : les sondes vésicales ademeure et |es sondes d’ urétérostomies cutanées restent dansla L PP car elles sont liées aun acte
médical ou paramédical ce qui n’est pasle cas pour les sondes d'autosondage)

Tous ces matériels considérés comme aides a la vie, actuellement dans la LPP pour des
raisons historiques, devraient rejoindre I’ensemble des aides techniques nécessaires a la
compensation de I’ incapacité qui sont actuellement sur le marché.

Au total, cette proposition smple permet de donner une cohérenceala L PP
en laissant aux prestations légales toute la partie des produits liés aux
traitements et aux soins.
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Propositions pour amélior er
la prise en charge des aides
techniques
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PROPOSITIONS POUR AMELIORER LA PRISE EN
CHARGE DES AIDES TECHNIQUES

De I'étude de la situation actuelle on peut dégager quelques idées fortes sur la notion du
handicap et de |’ autonomie.

- Le handicap doit désormais étre abordé sous I’ angle de la compensation des incapacités et
non plus comme autrefois sous celui de I’ assistance.

- Continuer a parler de handicap avant 60 ans et de dépendance au-dela de cet &ge est un non-
sens car dans les deux cas il s agit bien de compenser une perte d autonomie. 1l est donc
essentiel de briser ce cloisonnement, de coordonner les structures et de mutualiser les
moyens.

- 1l faut également faire disparaitre les inégalités de traitement existant actuellement dans
la prise en charge des personnes handicapées selon I'origine du traumatisme (maladie ou
accident causé par un tiers) et selon le département ou la personne réside.

- La prise en charge de la personne handicapée doit ére globale mais également
personnalisée ce qui signifie que deés le départ I’ évaluation des besoins de la personne en
aides techniques doit tenir compte de I'ensemble des aides nécessaires au retour a
I’autonomie. La complémentarité entre aide technique, aménagement du lieu de vie et
aide humaine est la pierre angulaire de I'équilibre du dispositif. Ces trois éléments
devraient donc étre abordés simultanément dés la 1*° évauation. Compenser une incapacité
est certes prioritaire mais il ne faut pas oublier de prendre auss en compte les autres facteurs
essentiels a la personne, pour rompre son isolement et favoriser son retour dans la vie sociale
voire professionnelle.

1) L’information

L’ information est fondamentale, elle doit étre la plus large et la plus compléete possible.

- pour les personnes handicapées qui sont des consommateurs a part entiere et qui
souhaitent connaitre les produits qui peuvent leur servir.

- pour les professionnels, acteurs du secteur de la santé, de I’emploi, de I’éducation, les
travailleurs sociaux, les gestionnaires d’ établissement de rééducation, tous réclament une
large information directement accessible sous forme d’ une banque de données nationales
pour tous les types de handicap (moteur, auditif, visuel, mental, psychique).

Cette information doit porter sur |I’ensemble des aides techniques disponibles sur le marché,
sur les types de handicap auxquels ces matériels sont destinés et ceux auxquels ils sont contre
indiqués. Ces informations nécessitent une validation préalable de I’ utilisation du matériel.
Elles doivent étre régulierement actualisées de fagon a prendre en compte les nouveautés mais
auss les remontées du terrain.

L a mise en place du systeme nécessite une source d’information nationale type « banque
de données» indépendante de la vente et recensant I’ensemble des aides techniques
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existantes sur le marché national voire international en lien interactif avec les structures
de proximité départementales ou infra-départemental es.

2) L'évaluation de la déficience

L’évaluation de I'incapacité est |'étape fondamentale. Elle doit étre la plus précoce
possible car elle conditionne I’ avenir de la personne handicapée. Rigueur et qualité sont les
deux principes de base d’ une bonne évaluation.

1

2)

3)

4)

5)

6)

L’ évaluation doit ére individualisée, globale, fonctionnelle et environnementale, elle
doit prendre en compte les capacités restantes de la personne, apprécier les conditions
de retour ou de maintien a domicile, d'insertion ou de réinsertion dans la vie sociale et
professionnelle.

L’évaluation doit étre réalisee par une équipe pluridisciplinaire comprenant au
minimum un ergothérapeute, un travailleur socia et une équipe médicale modulable pour
répondre a chague cas particulier en introduisant a la demande un médecin spécialiste
(médecine physique et réadaptation, gériatre, pédiatre, psychiatre, ophtalmologiste,
otorhinolaryngologiste, médecin géné&aliste formé au handicap ...), un technicien du
batiment (architecte...). Cette équipe doit de surcroit travailler en réseau avec d autres
spécialistes référents pour les handicaps rares ou specifiques.

Il devrait exister une ou deux équipes dans chaque département, en fonction du bassin
de population, pour les handicaps les plus lourds ou tres spéciaisés. Pour les formes les
plus |égeres voire pour les demandes simples, |a personne handicapée aurait accés a une
structure de proximité infra départementale travaillant en réseau avec |'équipe
départementale. Dans cet esprit le concept de SVA et de CLIC peut étre conservé, le
premier réservé aux formes les plus graves ou les plus complexes, le second mieux adapté
aux demandes plus simples et de proximité. Le seul changement est de rendre
polyvalentes ces structures quelles que soient I’origine du handicap et I'age de la
personne. Les équipes ainsi constituées réunissent les professionnels actuellement en place
dans les différentes structures d’ évaluation existantes.

L’ équipe pluridisciplinaire doit utiliser un référentiel d’évaluation unique établi a
I’échelon national et validé de facon consensuelle afin d’ homogénéiser les avis sur
I”’ensemble du territoire et de faire disparaitre les inégalités géographiques.

L’ indépendance des membres de I’ équipe est une condition essentielle tant vis a vis de
la personne examinée que des revendeurs, des associations, des décideurs et des
organismes financeurs.

L’ équipe doit ére mobile, elle doit pouvoir se rendre au domicile de la personne si
nécessaire afin d’ apprécier I’ environnement et les conditions de vie au quotidien.

Pour une personne handicapée, I'évaluation doit étre unique e regrouper tous les
aspects de sa réinsertion dans la vie courante (domicile, école, emploi, prestations
AAH..)).
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8) Chaque évauation doit conduire a la congtitution d'un dossier unique, document
essentiel a la qualité du suivi. Ce dossier, appelé a suivre la personne handicapée tout au
long de sa vie, fait le point sur ses capacités restantes, son mode de vie dans
I” environnement architectural, ses capacités d’ apprentissage (scolaire, professionnel),

9) Ce dossier fera I’objet d’'une réévaluation en fonction de I'évolution des besoins du
bénéficiaire, ou a sademande, et d'un suivi de la bonne adaptation des dispositions prises
ason égard.

10) Actuellement, pour des raisons purement administratives, la prise en charge des aides
techniques ne peut étre assurée que sur prescription médicale. Celle ci est exigée par la
LPP mais les autres financeurs s appuient également sur ce document. Le prescripteur, en
I’ occurrence un médecin, le plus souvent mal informe sur le matériel lui-méme et souvent
également sur le handicap, ne fait que confirmer ce qui a été prévu par |’ ergothérapeute ou
I’ équipe évaluatrice.

L’ exigence de la prescription médicale systématique ne semble donc pas utile.

3) Laformation

Elle doit étre théorique et pratique afin d’ obtenir une compétence réelle si possible certifiée.
De plus, €le doit ére reconnue au niveau national, par exemple sous forme de diplémes
universitaires nationaux multi-disciplinaires et d actions de formation continue.

Elle doit permettre d acquérir et d’ approfondir les connaissances en matiere d’ aide technique
sur les matériels existants et sur leur intégration dans |’ environnement de la personne.

Elle doit permettre d acquérir et d’approfondir les connaissances concernant |’approche
de la personne handicapée dans la globalité de son projet de vie.

Nous avons pu nous rendre compte de I’ absence de ces formations.

Elle est indispensable pour :
1) les évaluateurs: médecins, ergothérapeutes, assistantes sociales, psychologues,
techniciens du bétiment (architectes ...)...

2) les aidants professionnels : infirmiéres, aides soignants, auxiliaires de vie, travailleurs en
économie sociale et familiale.....

3) lesdistributeurs.
Leur formation doit couvrir la technicité du matériel, sa validation, sans oublier la
maintenance et la réparation, ééments importants pour assurer au matériel une durée
d’ existence convenable.
Il est indispensable d’améliorer, notamment en durée, les formations existantes. La
validation de ces formations devrait relever essentiellement du ministére de la santé et des
affaires sociales.
La reconnaissance de la formation doit relever exclusivement de la compétence de
I’Etat et non plus des organismes de prise en charge comme c’ est actuellement le cas dans
le cadre de la LPP.
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4) La personne handicapée et son entourage doivent également bénéficier de conseils,
d’informations et de soutien pour ére en mesure de mieux appréhender le projet de
réinsertion dans la vie active et économique et pour permettre a la personne handicapée
d étre I’ auteur de I’ organisation de son mode de vie dans son milieu.

4) Lesdifférentes aides

Bien que le r6le du matériel soit important pour compenser les incapacités en vue d assurer
I” autonomie de la personne, seul, il ne répond gu’ a 20% des besoins.

L’aide technique est donc indissociable des aménagements de I’ environnement et de I'aide
humaine.

a) Lemateriel

Du fait de la grande diversité du marché de ces produits, dont certains entrent dans les
dispositifs médicaux, mais dont beaucoup concernent des produits de consommation courante
« grand public », il est nécessaire de référencer les aides techniques sur le marché par une
liste nationale diment validée sur la base de quelques critéres: qualité, utilité du matériel
par rapport aux besoins de I’ utilisateur.

Méme s les fabricants peuvent d§ja par acte volontaire faire certifier leur matériel d’un label
de qualité, il apparait utile d’ encourager au niveau national une labellisation ou certification
(margue NF..) des aides techniques.

Dans la mesure ou le marché pourrait s ouvrir du fait de la mise en place d'un mode de
financement adapté, de nouveaux matériels apparaitraient sur le marché francais. Si I’on veut
éviter les dérives, il est donc prudent de créer une structure nationale de veille et d’appels
d’ offre pouvant contracter des conventions avec les fabricants et importateurs.

On peut également penser que |'ouverture du marché favorisera la recherche privée et
I'innovation technologique, ce qui est primordial dans ce domaine et I’ Etat doit encourager
cette mutation.

b) L a délivrance des aides techniques

L’anarchie dénoncée par I’ensemble des professionnels repose sur la grande diversité de
I’ origine professionnelle des fournisseurs (prestataire, pharmacien d’ officine, ambulancier...),
sur leur manque de compétence concernant le matériel lui-méme, sur |’absence des textes
d application concernant les conditions de délivrance (article L 5211-5 du code de la santé
publique) et de formation (art. L 5232-3 du code de la santé publique). Cette situation est
préudiciable car la délivrance des aides techniques fait partie de la sécurité du produit

Ceci nécessite de prendre rapidement lestextes d’application prévus.

Pour le bien ére de I’ utilisateur, il faut valider le matériel a I’issu d'essais rigoureux. Ces
essais préalables devraient étre systématiques pour les matériels sophistiqués et faire
I’ objet d’ une attestation de satisfaction de la personne. Ceci a naturellement des conséquences
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en terme de colt et de responsabilité pour les industriels, d’autant qu’ils devraient se dérouler
sur le lieu de vie de la personne, ce qui impose aux industriels des mesures de prudence et une
obligation d’ assurance.

La maintenance des matériels et |’organisation des réparations font parties des facteurs de
qualité qu’il est important de ne pas négliger. Le plus souvent, ces services sont mal assurés a
I’ exception de certaines entreprises qui disposent de techniciens formés,

L e service aprés vente doit donc étre prévu et encadré.

c) L’aménagement du domicile

L’aménagement du domicile doit étre basé sur le concept suivant : I’environnement doit
S adapter ala personne et non I'inver se.

La tendance actuelle est de faire rentrer & son domicile la personne handicapée avec des aides
techniques tres médicalisées, sans trop se préoccuper de I’ environnement.

L’ aménagement du domicile avant le retour doit étre étudié avec un professionnel du
batiment travaillant sur «|’architecture » pour éviter de transformer la maison en une
« chambre d’hopital » et d entrainer aterme, un rejet de lafamille.

Il est donc indispensable de construire ces projets sous |I’angle médico-architectural ce qui
éviterait d'acheter des matériels spécifiqgues pour handicapés alors qu' un aménagement
personnalisé de I’ existant pourrait tout aussi bien satisfaire les besoins.

Une structure de coordination nationale devrait réfléchir sur I’ orientation a prendre dans ce
domaine.

d) L’aide humaine

La diversité et le champ éendu de compétence de I'aide humaine qui va du soin a
I’ accompagnement aux activités de loisirs, entrainent un polymorphisme dans le réle des
personnes compétentes .

Toutefois, le systéme reposant sur une ou plusieurs personnes restent fragile du fait du
recrutement difficile, de I'insuffisance de la formation spécifique des aidants non
professionnels, parfois de leur isolement et de la nécessité d une entente harmonieuse entre
I’ aidant et la personne handicapée.

L’ accompagnement de I’ aide technique, le soutien dans I’insertion notamment pour certains
handicaps psychiques et mentaux reposent de facon partielle ou totale sur I’aide humaine.
Toute défaillance de cette derniére peut rompre |'équilibre parfois preécaire sur lequel
repose le maintien a domicile de la per sonne handicapée.

L’ importance de I aide humaine dans la compensation du handicap et la fragilité actuelle du

systéme nécessite une réflexion au niveau national d’autant que I’ enveloppe financiere est
particulierement lourde.

5) Organisation dela prise en chargefinanciere

L es chiffres suivants ne tiennent compte que des aides techniques individuelles ou entrant
dansle cadre del’aménagement des véhicules et du logement hormis les colts dus ala
pose et au béti.
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Cetravail aporté sur I’ évaluation des ventes de I’ année 2001 que ces matériels soient ou non
actuellement pris en charge par la LPP.

2001 2007
Codt total LPP Codt total
Domicile TTC domicilea 5 ans
TOTAL avec optique 4,432Md€ | 890,6M€ | 5,834Md€
+ 31,6%

Optique (lunettes verres de contact) 3MdE 174M€ 3,31Md€
TOTAL horsoptique 1,432Md€ | 716,6M€ | 2,524Md€
(Lunettes verres de contact) + 76,25%

L e marché total des aides techniques ou « aide a la vie »est de 4,432Md€

dont 890,6 M€ inscrit dansla L PP, soit 20,1% (nous rappelons que le montant de la
LPP est de 2,6MdE£ - rapport du CEPS 2001-)

Hors| optigue (lalunetterie), en 2001 :

- le mar ché des aides techniques peut étre évalué a 1,432M d€.

- lapart priseen charge par la LPP peut éreévalueea 717M€ (soit 50% du
mar ché).

- lasommerestante est donc de 715M€ pour lesfamilles ou la collectivité.

Les 50% de dépenses restant actuellement a charge sont comblés soit par des financeurs
publics et privés (Etat, collectivités locales, Caisses de sécurité sociale, mutuelles, AGEFIPH,
ALGI, ANAH, Handiscol, associations caritatives...) soit par |’ utilisateur lui-méme. Ce mode
de financement est toujours précaire, aléatoire, inégalitaire suivant les départements, sans
véritable clés de répartition, car chacun des financiers potentiels veut garder la maitrise de sa
décision et de ses regles et ne souhaite pas mutualiser les financements.

A 5 ans, en casde prise en charge a 100% et du fait de I’augmentation de la population,
on peut estimer que le colt de ce marché serait alorsdel’ordrede 2,5Md€

La situation actuelle n'est pas satisfaisante car la LPP n’est qu' un «droit de tirage » sans
véritable limite, elle ne permet de réguler ni les colts, ni les volumes, ni méme la qualité des
produits. En effet :

- on S apercoit que dans certains cas, une aide technique onéreuse peut ne pas étre utilisée au
maximum de ses performances car le lieu de vie de la personne n'a pas éé au préalable
ameénagé et |’aide humaine indispensable pour |I"accompagnement de I’ aide technique n’a pas
€té prévue.

- Certains matériels utiles aux personnes handicapées dans la vie courante comme par
exemple un fauteuil releveur, un révell parlant pour les mal-voyants, les montres vibrantes



128

pour les mal-entendants sont accessibles a tout public comme moyen de confort. La question
est alors de ne prendre en charge ce type de matériel que pour les personnes handicapées, sur
prescription ala suite de I’ évaluation du déficit.

Pour faire disparditre tous ces inconvénients et rendre la situation plus lisible on peut
envisager deux cas de figure, dans un cas on garde le principe de la LPP en aménageant le
systéme actuel, dans I'autre cas on remplace le systéme actuel en créant un financement
autonome et global du handicap.

1% scénario :
On garde le principe de la LPP mais on y fait entrer I’ensemble des aides a la vie sans se
référer comme actuellement au caractere « médical » ou non du matériel..

L’avantage : est que I’'on conserve le concept LPP et que I'on donne I'impression d une
certaine continuité.

Les inconvénients:

- on ne peut pas couvrir I'ensemble des besoins notamment ceux qui relevent des
aménagements du logement et du véhicule. La personne handicapée ne sera toujours pas prise
en charge dans sa globalité et dans son environnement.

- on continue une procédure lourde avec des blocages a I'inscription de nouveaux produits
sous prétexte que le matériel ne serait pas prioritaire. Un différentiel entre tarif et prix de
vente persistera puisgue la procédure est basée sur I’inscription générique. Enfin on conserve
I’ exigence d’ une prescription médicale pour ouvrir le droit ala prise en charge alors que celle-
Ci n'est pas justifiée pour la plupart des produits.

- « le droit de tirage » illimité persiste. L’absence de connaissance des modéles d aides
techniques remboursées perdure du fait de I'inscription en nomenclature générique. Le
systéme restera donc non régulé.

Dans |’hypothese ou la prise en charge serait a 100% apres ouverture large de la LPP le
surco(t pour |’ assurance maladie serait de 4,94 Md€ (5,834 MdE€ - 890 M€) s I’on rembourse
toute I’ optique et de 1,8 Md€ (2,5 MdE - 715 M€) s I’on ne rembourse que I’ optique destinée
aux troubles graves de la vision.

2°™ seénario :
La personne handicapée est prise en charge de fagon globale par un financement unique apres
une évaluation de son état et de I’ ensemble de ses besoins.

Celui ci est assuré par un fond national abondé par les différents financeurs actuels ¢’ est a dire
I Etat, I'assurance maladie, les collectivités locales et territoriales, les mutuelles, I' AGEFIPH,
laCPAM, I’'ALGI...

Le financement est redistribué au niveau des structures de proximité (département et/ou
agglomeération) selon une clé de répartition qui tiendra compte notamment de la population
concernée.

Les avantages :
- Le handicap est d’emblée couvert dans sa globalité,
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- Les différences qui existent actuellement selon les lieux de résidence disparaissent.

- On obtient une meilleure lisibilité du systéme de prise en charge.

- On crée un « droit de tirage » que I’on peut si nécessaire encadrer en fixant au préalable le
montant du fond et le mode de contréle des prestations.

Les inconvénients : mise en place d'un systéme nouveau, « on change les habitudes », il
faudra donc prévoir une période de transition.

Parmi les moyens susceptibles de maitriser les colts en fonction des besoins, on pourrait
envisager la mise en place de forfaitisation par groupes homogenes de handicaps en
fonction de la capacité restante et de quelques autres critéres sociaux (I’ examen rétrospectif
des dossiers nous a montré que cette approche est faisable). On peut également envisager une
distribution al’ aide de « cheque service spécifique » pour chaque matéridl. 1l est essentiel de
veiller & ce que la prise en charge de chacun soit étudiée en toute équité.

Le cas particulier del’optique (lunettes, verres de contact) doit étre individualisé car pour ce
produit la tres grande magjorité des besoins concerne une population que I'on ne classe
habituellement pas parmi les personnes handicapées. 1l sagit aors dune déficience
physiologique comme la presbytie ou d’'une déficience visuelle comme la myopie ou
I’astigmatisme. La couverture de ces matériels serait laissée a la charge d'un systéme
complémentaire.

Seules les aides visuelles (loupes, téléagrandisseurs...) destinées aux troubles graves de la
vision qui nécessitent des appareillages importants et spécifiques, seraient financées dans le
nouveau systeme..

Nous proposons de retenir le scénario n°® 2 qui inaugure une nouvele
politique de prise en charge régulée du handicap, depuis I'information
jusgu’au financement en passant par la labdlisation des différents produits
et I’daboration des différents référentiels indispensables au niveau de
I’évaluation et du suivi. Cet ensemble pourrait alors étre réuni au sein
d’une structure unique type « agence ».
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Résumeé des propositions et
conclusion
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RESUME DES PROPOSITIONS

Créer une banque de données indépendante de la vente référencant les
différentes aides techniques, pour |'information des personnes handicapées et des
professionnels.

Créer un guichet unique d’entrée, dans les départements ou agglomérations,
regroupant les structures existantes.
. évaluation unique regroupant les aspects de la réinsertion (domicile, école,
emploi, prestations) par une équipe pluridisciplinaire indépendante, modulable et
mobile, régulant les demandes.
. constitution d’'un dossier unique permettant le suivi.

Ne pas négliger I'importance de |’aide humaine pour le maintien au domicile.
Initier, promouvoir |a for mation des professionnels et des aidants.

Valider la qualité (normalisation, labellisation...) et I'utilité du matériel par
rapport aux besoins des utilisateurs

Instaurer une contractualisation avec lesindustriels (prix, volume)
Promouvoir la recherche et I’ innovation.

Elaborer des textes réglementaires concernant la distribution du matérie,
les essais d' adaptation & la personne et le service aprés-vente.

Mettre en place le suivi des données départementales relatives a |’ évaluation et a la
gestion des fonds permettant de connaitre et de surveiller les dépenses.

Mettre en place une cellule de veille épidémiologique aimentée par les
informations du terrain.

Mettre en place un fond national de financement de I’ensemble des aides, abondé
par les différents financeurs actuels et redistribuer a I’échelon local de fagon a garantir
I’ égalité.

Elaborer au niveau national des référentiels d’évaluation des personnes

handicapées, a disposition des équipes présentes dans |les départements.

Inaugurer une nouvelle politique de prise en charge du handicap par la
création d’une structure nationale type « Agence ».
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CONCLUSION

Le systéme actuel se caractérise par la complexité de son organisation, I'injustice de son
action et |’ opacité de ses financements, et cela au milieu d’ une immense bonne volonté de la
plupart des acteurs qui attendent un changement significatif des modalités de fonctionnement.

Sur |e plan organisationnel nous proposons

1) la mise en place de Structures de proximité dans les départements et/ou
agglomérations :

Un guichet unique d’entrée pour I’ utilisateur chargée de :
- I"évauation initiale de I’ensemble des besoins de la personne (médicaux, techniques,
sociaux et professionnels), a partir d' un référentiel national.
- élaboration d'un dossier unique, individuel, permettant le suivi, sur la base d’'un
dossier type.
Une structure administrative d’ouverture des droits au financement et une structure
de gestion des fonds, indépendantes de I’ évaluation.

Cet ensemble permet de fournir a chaque demandeur une réponse rapide a ses
besoins et de fixer la prise en charge de fagon équitable.

2) lamise en place d’une Structur e national e type « agence » dont les missions sont :

- de recuelllir les principales données épidémiologiques actuellement dispersées et
inopérantes, les remontées d' informations sur I’ évaluation des structures de proximité,

- deréférencer et labelliser les matériels utiles aux personnes handicapées,

- de mettre en place un fond national abondé par les différents financeurs actuels,

- élaborer tous les référentiels et les outils nécessaires au travall des structures
déconcentrées.

Ce digpositif simplifié a deux étages est garant de I’ égalité, quel que soit le lieu de domicile,
revendications tres fortes des associations et des professionnels, mais auss permet une
parfaite connaissance de |I’ensemble des besoins et une bonne transparence de la gestion du
systéme, tout en laissant la liberté aux initiatives privées et locales d améliorer ce «droit a
compensation».

Aing sont réunislerespect del’ éhique et les exigences économiques.
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