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INTRODUCTION

Consulter le rapport :

Le rapport du groupe de travail n°4 de la conférence nationale du handicap « prévention

des départs non souhaités en Belgique »

Pourquoi cette analyse ?

Il est nécessaire d’expliquer les conséquences possibles sur le terrain que pourront
entrainer les dispositions prévues dans le rapport, autant pour les personnes concernées,

que pour leurs familles, les professionnels, les associations, les différents organismes.

Méthodologie :

Pour que le lecteur gagne du temps, nous avons classé les rubriques en 3 grands axes :

e Pour la population concernée en genéral,

e Pour les enfants,
e Pour les adultes

Méthodologie (suite) :
Nous avons pris des extraits du rapport (captures en noir) qui nous semblaient étre des

points particuliers d’attention ; en-dessous de chaque extrait ou groupe d’extraits nous

avons ajouté un commentaire explicatif en mauve.

Isabelle Resplendino
Présidente
07/10/2019
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EN GENERAL

Le rapport IGAS établi par Christian Dubosg en décembre 2016 a permis d'identifier les causes
avancées desdéparts vers |a Belgique comme étant généralement liges au mangue de places dans
les structures francaises, plus specialement pourles personnes atteintes de troubles de I'autisme, de
handicap rare et plus largement pour les personnes handicapées avec des troubles cognitifs et du
comportement. Il souligne que la Wallonie offre des réponses qui peuvent &tre de proximité ou

eloigneées, «pour des personnes qui ne trouvent pas en France de solutions adaptées a leur handicap
souvent grave, cumulant plusieurs pathologies et troubles psychiques voire physigues aprés des

ruptures de parcours ».

La 1¢r partie nous indique que les causes des départs en Belgique sont le manque de
places en France, mais ensuite le rapport précise que c’est aussi le manque de places

adaptées qui est en cause. C’est une nuance importante.

o L'enjeu de I'offre quantitative en places d"hébergement.

Il convient tout d'abord de rappeler que |'offre belge constitue une réponse de proximiteé pour les
départements frontaliers et qu'elle correspond alors a un libre choix des familles.

En dehors de cette situation frontaliére spécifique, c’est toujours avant tout faute de place dans des
structures adaptées qu’un accueil en Belgique est envisagée. Les différents participants des trois
régions Hauts-de-France, Grand-Est et lle-de-France soulignent en particulier I'insuffisance de places
MAS/FAM pourles personnes avec handicap psychigue ou autisme ainsi qu’'un manque de réponses
en internat tant pour les enfants que pour les adultes.

Le sous-équipement de I'offre semble surtout marqué en région lle-de-France, notamment surle
champ des adultes avecdes établissements qui enregistrent des listes d'attentes importantes. A titre
d'illustration, la MDPH de Seine-Saint-Denis indique gu'elle prononce trois fois plus d'orientations
que de placesdisponibles dans le departement, elle déecompte environ 400 enfants et 1 000 adultes
sans solution. La lenteur du rythme d'installation des places liées aux difficultés rencontrées au
niveau du foncier est citée comme un frein spécifigue dans cette région.

C’est exact ; le souci est que le libre choix des familles n’est pas respecté, malgré ce
gu’affirme plusieurs fois le rapport. En effet, nous avons suivi des familles qui n’avaient
rien, ou trés peu, ou inadapté (1 h de scolarisation par jour non adaptée, 7> h de SESSAD
par semaine non adapte, hopital psychiatrique pour enfant ou adulte autiste, place dans le
sud-ouest pour un enfant francilien - IME fermant le week-end...) et qui se voient refuser
I'orientation voulue en Belgique ; c’est méme devenu quasiment systématique depuis
2019.



Cette notion de sous-equipement est accentuée par le vieillissement des personnes handicapees
accueillies dans les structures francaises, qui entraine une moindre rotation dans les structures
adultes et donc un manque de places.

o La Belgique comme solution... al'échec des solutions francaises

Il est egalement constate qu'une majorité des departs en Belgique est liee au refus de prise en
charge par les professionnels en France ou a des échecs successifs : refus des cas trés lourds,
problématique des personnes avec des troubles du comportement importants. Se pose donc la
guestionde I'évolution des pratiques d'admission, de |'adaptation des structures et de la formation
des professionnels en France.

C’est bien que le rapport le reconnaisse : enfants comme adultes, la France se débarrasse
de ses « cas les plus lourds » en Belgique.

o Une recherche de solutions en Belgigue en réponse al'épuisement des aidants

Est également citée comme cause de recherche d'une solution en Belgique la question de
I"'épuisement des aidants. Les solutions alternatives a l'institutionnalisation, comme par exemple
I'accompagnement par un PCPE {pole de competence et de prestations externalisees) a domicile,
misesen place dansle cadre d'un pland’accompagnement global (PAG), supposentla poursuitede la
mobilisation des aidants au quotidien. Mais I'épuisement des aidants fait que ces solutions ne
tiennent pas toujours dans la duree, et la recherche d'une réponse institutionnelle devient alors

necessaire.
Nous confirmons : les familles qui s’adressent a ’TAFrESHEB ASBL ont tout essayé en
France, et sont au bout du bout : la solution belge est pour elles le dernier espoir, non pas
qu’il n’y ait pas de solution en France, mais celles-ci répondent bien moins aux besoins
rencontrés : pas d’enseignement spécialisé dépendant du ministére de I'éducation en
France, et souvent internement psychiatrique pour des personnes en situation de
handicap autistes et/ou avec troubles du comportement. Les PCPE sont, d’apres les
témoignages de professionnels et de parents, une solution provisoire pour ces cas
compliqués : au bout de 6 mois de prise en charge, les PCPE orientent... vers la Belgique !

C’est en quelque sorte reculer pour mieux sauter.




o L'attractivité de certains établissements wallons

Au-dela de lI'insuffisance de réponses adaptées en France, | es établissements wallons, en particulier
les etablissements dits « historiques », présentent un certain nombre de qualites qui peuvent
conduire lesfamilles a faire ce choix. En premier lieu, I'accompagnement qu'ils proposent est juge
meilleur par un certain nombre de familles, car il privilegie |'aspect educatif sur I'aspect sanitaire,
avecun investissement important surlarelation, surles activités et surl’adaptation ala personne en
travaillant sur ses capaciteés, sans I'enfermer dans ses déficits. Une meilleure formation des
professionnels et une plus grande tolérance des structures face aux problématiques lourdes de
certains patients sont également mises en avant.

La Belgique constitue majoritairement une solution de demier recours faute d'avoir pu trouver une
solution adaptée surle lieudevie de la personne handicapée, les départs non souhaités en Belgique
etantessentiellementlies al’absence de places en institution ou a I'absence de reponses adaptées
en France.

Exact. Qu’attend donc la France pour rattraper son retard en la matiére ? Ce n’est pas
avec le bricolage institutionnalisé que sont la RAPT et son PAG, la mainmise de la
psychiatrie et surtout de la psychanalyse sur le soin, la préséance du médico-social sur
I’éducation nationale, qu’elle va pouvoir le faire. Tant qu’elle ne refondera pas entierement

son systéme, rien ne changera vraiment.



LES ENFANTS

Les enfants sont pris en charge dans le cadre d'une enveloppe fermée de |'objectif de
dépenses gere parlacaisse nationale de solidarite pour I'autonomie - CNSA (72.8 M€ en 2018),
au bénéfice d'un dispositif conventionnel limité a 25 établissements, représentant quelques
1500 places.

Le rapport traite sur ce point des enfants hébergés dans les établissements conventionnés

seulement.

318 jeunes, principalement originaires des Hauts-de-France (268 jeunes dont 220 du Nord) et d’lle-
de-France (36) font I'objet d'un suivi de la part de I'ASE. A noter que certains établissements
conventionnes accueillent des jeunes placés au titre de I'ASE gui ne sont pas comptabilisés au titre
de la conventioncarils ne disposent pas d'orientations MDPH. A contrario, il a été indiqué lors de la
réeunion reégionale Grand-Est que des jeunes sont toujours placés au titre de I'ASE dans des
etablissements wallons non conventionnés alors gu'ils disposent d'une orientation MDPH
postérieure a leur admission. Cette situation n'a pas ete relayée dans les autres régions.

En effet, les enfants placés par ’'ASE peuvent aussi bien se retrouver dans des
établissements conventionnés que dans I'enseignement et les internats scolaires publics,
souvent spécialisés car aptes a traiter les troubles du comportement. La aussi, il s’agit
d’'une carence de la France, carence qui ne se limite pas au handicap... Evidemment, les
décisions de placement viennent de ’ASE, et en ce cas, les parents n’ont pas leur mot a

dire. Ainsi, des familles ne savent méme pas ou est leur enfant.

2.4 Données gualitatives secteur enfant
- Scolarisation

Sur le champ enfant, une engquéte est menée annuellement concernant |a scolarisation des enfants
accueillis dans les établissements wallons conventionnés. En effet, les jeunes accueillis en
établissement conventionne et en dge d'étre scolarisés fréguentent les etablissements
d'enseignement spécialise wallons.

Cette enquéte précise le type d’enseignement spécialisé dont béenéficient ces jeunes. Chague type
comporte I'enseignement adapté aux besoins educatifs généraux et particuliers des éléves relevant



de I'enseignement spécialise appartenant a un méme groupe, besoins qui sont determineés en
fonction du handicap principal commun a ce groupe.

Surles 1046 jeunesaccueillis dans les etablissements wallons conventionnés et qui benéficient d'un
enseignement spécialisé au 31 décembre 2017 :

- 49% recoivent un enseignement de type 3 (trouble de comportement) ;

- 37% recoivent un enseignement de type 2 (retard mental modeére a sévere) ;

- 10% regoivent un enseignement de type 1 (retard mental léger) ;

- 3% regoivent un enseignement de type 4 (déficience physique) ;

- Alamarge:5 jeunesrecoiventun enseignement de type & (troubles d'apprentissage) et un

autre recoit un enseignement type 7 (trouble auditif).

A noter que 24 jeunes beneéficient d'un enseignement ordinaire et que 276 jeunes, en dge d'étre
scolarises, ne le sont pas (cela représente 21% de non-scolarisation). Les donneées au 31 decembre
2017 sontsensiblement comparables aux données au 31 décembre 2016. U'enquéte au 31 décembre
2018 est en cours de consolidation.

Si les enfants francais se trouvent bien en Wallonie, il est a souligner que I'enseignement
dépend de la compétence du gouvernement de la Fédération Wallonie-Bruxelles. Nous
avons enfin, grace a ce rapport, le nombre de jeunes Francais hébergés dans des
établissements conventionnés non scolarisés (les autorités frangaises ont toujours
prétendu a notre association ne pas avoir les chiffres). Il est cependant a noter que, lors
du groupe de travail établissant la convention pour les enfants, nous avions réussi a
obtenir une scolarisation sur place pour ces enfants, généralement porteurs de troubles

trop profonds pour pouvoir étre scolarisés dans I'enseignement spécialisé belge.

Depuis 2016, dans le cadre de la démarche « une reponse accompagnee pour tous», |[a mise en ceuvre
par les MDPH dunouveau dispositif d’orientation des personnes handicapées prevu par I’ article 89
de la loi de modernisation du systéme de santé permet d'organiser la recherche et la mobilisation de
solutions de proximite adaptées et de proposer a la personne un plan d'accompagnement global. A
defaut, le dispositif permet d'objectiver I'absence de solution de prise en charge adequate de
proximité disponible surle territoire national et de faire de I'orientation en établissement médico-
social belge une exception. En effet, I'accord de prise en charge par I'Assurance maladie dans un
etablissement belge non conventionne est deésormais conditionné a une décision d'orientation
motivée de la CDAPH precisant gu’aucune reponse de proximite en France n'a pu étre trouvee et que
la personne handicapée a souhaité maintenir son choix d'une orientation en Belgique.

Ce que le rapport désigne par « établissement non conventionné », ce sont, pour la
plupart, les écoles spécialisées et les internats scolaires spécialisés publics. |l stipule bien
que l'orientation MDPH peut étre par défaut dans ces établissements, contrairement a ce
que nous a affirmé la MDPH de Meurthe-et-Moselle dans un cas que nous défendions,

malgré les autres orientations par défaut que nous avions pour d’autres familles.




Un autre aspect dans le choix de depart en Belgique est constitueé par I'offre d'enseignement
spécialisé pourles enfants qui attire certains parents francais. Il s'agit d’établissements scolaires qui
accueillent des enfants en situation de handicap et qui dépendent du ministére belge en charge de
I"Education. Les enfants francais qui frequentent ces etablissements ne sont pas comptabilisés dans
lesdonnéescitées au chapitre 2 carils sont héberges soit en internat scolaire soit en famille et non
pas en établissement médico-social. Il s"agit essentiellement d'un phénoméne transfrontalier qui
d'aprés |"Association pour les Francais en situation de handicap en Belgique (AFrESHEB) concernerait
environ 1 300 enfants

Etant donné le nombre d’éléves frangais en enseignement spécialisé belge, auquel nous
avions retranché les 1500 enfants hébergés, nous devons enlever de ce retranchement
les 276 enfants non scolarisés, ce qui hous donne 1576 enfants, dont entre 900 et 1000
transfrontaliers, le reste étant hébergé dans les internats scolaires publics non
conventionnés (un seul I'est, I'internat de St-Mard). Il est a noter que le rapport se base
sur des chiffres de 2017, alors que pour 'année scolaire 2018-2019, les éléves francais
dans I'enseignement spécialisé étaient passés de 2680 a 2824, soit 144 éleves de plus.



LES ADULTES

o Desliens directs existants entre les opéerateurs francais et belges

La filiere psychiatrique est citee, dans les trois régions rencontrées, comme un pourvoyeur important
des placementsen Belgigue. L'objectif poursuivi en France est de limiter le séjour au long cours en
établissements psychiatriques de personnes handicapées psychiques ; or, faute de réponses
disponibles et adaptees en France, il est constate que certains établissements psychiatrigues ont pris
I"habitude de nouerdes collaborations directes avec des établissements belges. Ce sujet n'a pu étre
approfondi dans le calendrier contraint de ce groupe de travail, mais divers représentants (MDPH,
UMAFAM) suggérent gue des enquétes soient conduites afin de mieux appréhender |a problématique
et d'identifier les besoins.

C’est exact, sauf qu’il ne s’agit pas que des personnes atteintes de maladie mentale, mais
aussi des personnes présentant des troubles du comportement. Des hépitaux
psychiatriques se rendent compte que la place d’'une personne en situation de handicap
n’est pas en psychiatrie, et, faute de places adaptées aux TC dans le médico-social
trouvent une solution dans les établissements belges. En ce qui concerne le double
diagnostic (handicap mental ou autisme + maladie mentale), il est inconnu en France,
tandis qu’en Belgique, il existe des recommandations, des formations, et des unités qui
evitent ainsi I’hospitalisation pour cette population. Ironie de I'histoire, c’est un Francgais
qui est a l'origine de tout cela, Claude Meyer. Il a poursuivi sa carriére en Belgique pour y
scolariser son fils autiste dans de bonnes conditions. Le diagnostic de ce dernier ayant
evolué vers le double diagnostic, M. Meyer a agi pour que le double diagnostic soit traité
en Belgique.

La visite d’'un des établissements qu’il a contribué a créer a Ittre a d’ailleurs été au
programme lors du déplacement du couple présidentiel en novembre 2018 (plus
précisément, de Mme Macron et de Sa Majesté la Reine). M. Meyer avait I'espoir que I'on

puisse se pencher sur ce probléme en France.

Si la possibilité de conventionner les etablissements wallons qui accueillent des adultes n'a pas ete
mise en ceuvre par |'Etat frangais alors que "accord-cadre franco-wallon du 21 decembre 2011 le
prevoyait, les Conseils départementaux ont engage des politigues de conventionnement en
proposant des conventions collectives ou individuelles. Ainsi, citons I'exemple du département du
Mord qui a etabli depuis 2017 un partenariat avec 10 structures wallonnes sous forme d'un Contrat
Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens. Les départements s'appuient sur ces conventions pour
s'assurer de la qualite de la prise en charge mais aussi limiter les départs.

Nous apprécions de le voir écrit noir sur blanc sur un rapport officiel. M. Canler nous avait
soutenu oralement qu’aucun établissement belge n’était repris dans le CPOM, alors que

nous disposions des preuves a ce sujet. Malheureusement, si le rapport met en exergue la



http://www.doublediagnostic.be/

qualité, dans les faits, ce sont les établissements les plus grands, les plus anciens qui ont

été repris dans le CPOM, les structures avec un grand nombre de personnes pouvant se

permettre de pratiquer des tarifs plus attractifs en se « rabattant » sur le nombre, au

détriment bien sar de la qualité...

- La régulation quantitative

Un conventionnement - tel gu’il a été réalise sur le secteur enfant - permettrait une réelle maitrise
des flux du secteur adulte notamment des personnes avec orientation MAS ou FAM, qui ne cessent
de croitre. La difficulté rencontree sur le secteur adulte est liee a la coexistence de plusieurs
financeursen fonction du type d'orientation prononcé par la MDPH. La démarche de
conventionnement, pour étre efficace, doit donc associer I'Assurance maladie et les departements
qui, fin 2017, financent 48% des personnes accueillies en Wallonie (orientations FV) et en
cofinancent 19% (orientations FAM), sachant qu'un méme établissement wallon accueille bien
souvent des frangais originaires de differents departements. Fin 2017, surles 156 etablissements
wallons qui accueillaient des personnes orientées en FV et/ou en FAM, en moyenne les personnes
accueillies étaient originaires de sept deépartements différents, impliquant sept Conseils
departementaux financeurs. 5i 87 de ces etablissements comptent au maximum 5 departements
dorigine de leurs residents, un etablissement wallon alui seul accueille des personnes originaires de
32 départements differents.

- La régulation gqualitative

Le conventionnement des etablissements accueillant des adultes permettrait egalement une
regulation gualitative. La prise en charge offerte n'est pas d'egale qualité entre etablissements.
L'aspect lucratif peut motiver la creation d'un établissement sans que les gestionnaires aient, au
depart, des competences dans le secteur meédico-social et plus particulierement dans
I"'accompagnement des personnes handicapées, dont on sait parailleurs gu’elles ont pour beaucoup
des besoins spécifiques n'ayant pu &tre satisfaits en France. Or les suites données aux audits-
conjoints menes avec I'AViQ depuis fin 2014 temoignent des dysfonctionnements rencontrés dans
certains etablissements, puisqu’'il a éte proposé a I'Assurance maladie de suspendre les nouvelles
orientations vers cing d'entre eux, proposition toujours en cours. Huit établissements avaient
precedemment faitl’objet d'unetelle mesure, qui a été levéedepuis. Le conventionnement permet
donc de poserun cadre identique al'ensemble des établissements, d’effectuer un meilleur suivi de
ceux-ci par une meilleure connaissance de leurs fonctionnements et de consolider la relation avec
ELX.

- L'efficience tarifaire

Dans le cadre de la présente mission, plusieurs avantages a une démarche commune Assurance
maladie-Conseils départementaux ont ete identifies notamment la mutualisation du travail
(mutualisation desvisites et du travail de tarification), lasécurisation par convention (pour s'assurer
de la qualite de |a prise en charge) et I'harmonisation des tarifs entre Conseils départementaux.

Sur ce dernier point, des écarts non négligeables ont eté relevés al’occasion de I'enguéteaupres des
Conseils departementauxqui a été menee dans le cadre des travaux de ce groupe. A ce jour, chaque
Conseil départemental négocie un tarif avecl’établisserment wallon et il peut ainsi y avoir jusqu’a plus



de 50% d"écart entre deux tarifs fixés par des Conseils départementaux dans un méme établi ssement
wallon, alors méme que 'orientation MDPH et la prise en charge des personnes sont identiques. Les
écarts constatés sont probablement liés a la capacité de négociation dont dispose nt les Conseils
départementaux en fonction du volume de places conve ntionnées. Lors des réunions des groupes de
travail, les Conseils départementaux ont rapidement identifie leur intérét a harmoniser les tarifs

\

Ilest doncproposé que I'ARS Hauts-de-France, surlabase des éléments recueillis auprés des Conseils
départementaux, diffuse via |a plateforme collaborative transfrontaliére - a laguelle ont accés les

pratigueés.

Conseils départementaux et MDPH - la liste des tarifs les plus bas négocies par les Conseils

épartementaux avec les établissements wallons. /

Le systéme serait facilitateur pour les établissements wallons eux-mémes qui actuellement doivent

facturer les journées de présence de leurs résidents auprés du CNSE pour ceux orientés en MAS et
FAM et auprés de chague Conseil départemental d'origine des personnes orientées FAM et FV. Si
I"'ensemble des Conseils départementaux s'associent a la démarche, a terme les établissements
wallons n"auront plus qu'uninterlocuteur unique pour la tarification et la facturation : I"ARS Hauts-
de-France. ll reviendraa cette ARS et a |a caisse pivot désignée par I"Assurance maladie d’assurer le
suivi des journées de preésence des personnes accueillies en établissement wallon et d'adresser aux
départements |a facturation du nombre de journees correspondantes. Pour ce faire, le projet de
convention prevoitla mise en place d'un suivi par tableau trimestriel, a I'image de celui existant sur

le secteur enfan
Les Conseils départementaux se sont, dans I'ensemble, montrés assez favorables a la mise en place

d'une politigue de conventionnement commune avec |'Etat mais ont émis un certain nombre de

réserves gquant au calendrier et aux modalités de la régulation quantitative des places gui seront

évoquées au paragraphe 4.5 ci-aprés. //

Si ce passage commence treés bien (nous ne pouvons que nous réjouir d’un lissage des

conventions, qui réduirait les inégalités), par la suite nous ne pouvons que nous inquiéter :
il s’agit bien d’un lissage des tarifs vers le bas. On ne peut pas parler donc de qualité, au
contraire : elle ne peut que baisser. On comprend aussi les réserves des CD quant au
calendrier.

La question des transports pour les éventuels retours en famille (lors de certains weekends ou lors de
vacances) a ete debattue afin de déterminersi le prix de journee verseé al"établissement doit couvrir
ces frais de transport. Aujourd'hui les pratiques ne sont pas harmonisées entre les établissements
wallons. A ce stade, le modéle de convention-type s'appuiesur le fonctionnement existant en France
(prise en charge des transports par les établissements médico-sociaux qui accueillent des enfants
mais pas par les etablissements pour adultes). Etant donne la distance entre le lieu de résidence
familiale et les etablissements wallons, se pose la question d'inclure les frais lies aux transports
établissement-domicile dans la dotation des établissements wallons accueillant des adultes. Lors de
la reunion du groupe de travail regional lle-de-France, le Conseil departemental de Seine et Marne a
indiqué que lesconventions signées avec les établissements wallons prévoient I'organisation d'au
mains un retour par mois finance par I'établissement (un etablissement finance le retour jusgu’au
domicile, les autres jusqu’a la frontiére).



Il faudra que les associations nationales invitées, si elles le sont (mais qui ne maitrisent
pas du tout le sujet, mis a part quelques exceptions - ce qui est logique, il faut presque

vivre sur place pour connaitre le systéme belge) devront étre trés attentives au probleme

du transport dans les négociations.

Le projet de convention prevoit également des critéres liés a la qualité de |a prise en charge
(demarches d'evaluation, outils loi 2002-2...). A ce titre, il est proposeé d'ajouter en annexe n"2 des
mesures dites « d"humanisation de I'habitat » issues de I'arréte du gouvernement wallon du 31 mai
2018. Ces normes sont applicables aux etablissements créés aprés I'entree en vigueur de I'arréte
donc apres le 3 aolt 2018 mais ne sont pas rétroactives. En les annexant a la convention, il est
proposé de les rendre opposables aux établissements wallons conventionnés quelle que soit leur
date de création. 5i un établissement wallon ne répond pas aces normes au moment de la signature
de la convention, un échéancier de mise a niveau sera annexeé a celle-ci.

Ces normes visent clairement la gqualité de la prise en charge en fixant des capacités maximales
d"accueil par site (40 personnes si le site est composé d'un seul batiment, 80 personnes si le site se
compose de plusieurs batiments avecun maximum de 20 personnes par batiment), par unité de vie
(10 personnes) et en précisant que |'accueil de résidents majeurs et mineurs s'effectue dans des
sites, des batiments ou des parties de batiments, physiqguement scindés et clairement identifiés.

Nous ne pouvons que nous réjouir qu’un échéancier soit fixé par la France pour que les

anciens établissements se mettent aux nouvelles normes wallonnes. Cependant, nous

nous interrogeons : en tirant les tarifs vers le bas, cela ne sera pas possible. Est-ce que le

financeur frangais compte calculer le prix de journée a la hausse pour y intégrer les
travaux ?

Un modéle de convention-type ARS-Conseil départemental devra étre travaillé avec des
représentants des Conseils départementaux en 2020 pour une mise en ceuvre avec les Conseils

départementaux volontaires des 2021.

Il faudra que 'on invite aussi a son élaboration les associations, ce dont nous doutons

fort : elles n’ont été invitées qu’a une seule réunion, toutes les autres se déroulant entre

diverses administrations et autres organismes, mais sans les représentants des
personnes concernées...

La Cellule Affaires Internationales compte 1.8 équivalents temps plein travaillés (une responsable
cadre A+ qui émarge a 0.B8ETP et une gestionnaire territoriale cadre B a 1ETP), ce qui est insuffisant

pour assumer la charge de travail conséquente liée au conventionnement du secteur adulte (200



établissements et plus de 6000 places a conventionner, ce qui représente huit fois plus
d'établissements que le secteur enfant). En outre, a la différence du secteur enfant qui releve
uniguement de la compétence de |'Etat, des liens etroits seront necessaires avec les conseils
departementaux qui accepteront de s'engager dans un conventionnement commun.

Trois equivalents temps-plein supplémentaires semblent au minimum nécessaires pour assurer la
montée en charge du conventionnement puis la tarification des etablissements nouvellement
conventionnes. Ces personnes devront avoir un profil d’inspecteurs de I"'action sanitaire et sociale,
cela permettant, en paralléle du conventionnement, d'augmenter le nombre d'audits-conjoints
réalisés paran. Depuis 2017 "objectif annuel est d'une vingtaine d'audits-conjoints, il pourrait ainsi
étre porté a vingt-cing voire trente en fonction du renfort de personnel.

En effet. Mais la comme ailleurs, on économise en faisant 'impasse sur ce qui est plus
que nécessaire. Espérons que ce rapport soit suivi d’effet sur ce point. Il n’y a que les
bénévoles pour travailler sans compter leurs heures...

5- Alternatives mobilisables en France
5-1. U'impératif de la transformation de |'offre

Comme précisé au chapitre 3, les départs non souhaités en Belgigue sont essentiellement liés a
I'absence de places en institution ou a I'absence de réponses adaptées en France.

Les alternatives qui pourront étre proposees résulteront essentiellement de la politique de
transformation de I'offreque les ARS et les Conseils départementauxdoivent conduire en lien étroit.
Compte tenu des orientations politigues en faveurde I'inclusion etdes contraintes financiéres, cette
transformation s’opérera essentiellement parle redeploiement de I offre institutionnelle actuelle au
profit de réponses inclusives et modulables, prenant en compte la logique de parcours ainsi gue
I"'évolution des besoins et des attentes des personnes handicapées. L'admission en établissement
aura ainsi vocation a étre limitée aux cas les plus complexes.

De plus, I'accompagnement en formation permettant I'adaptation des pratiques est un levier
important a mobiliser dans cette evolution. Compte-tenu des profils des personnes actuellement
orientées par defaut en Belgique, les solutions nouvelles a construire demanderont en effet
davantage de gualifications, davantage de formation des professionnels et nécessite ront souvent
d'envisager la création de petites unités specialisées dans I'accompagnement des situations tres
complexes.

En effet...




Dans ce cadre, la poursuite du développement des PCPE (pdles de competence et de prestations
externalisees), qui permettent d'éviter des ruptures de parcours, est considérée comme un axe
important a privilegier, en visant une logique de couverture territoriale. L'evaluation des PCPE qui
vient d"étre réalisée en région Grand-Est a pu montrer la pertinence de ce dispositif, au travers
notamment de la grande diversité des prestations proposées au plus proche des besoins des usagers
et de leur lieu d'habitation. Cette évaluation a également permis de mesurer |la satisfaction
importante des familles, des usagers et des partenaires.

Nous restons dubitatifs. Combien de professionnels et de parents nous ont confiés qu’au

bout de 6 mois, les PCPE jetaient I'éponge et orientaient vers la Belgique ? Le bricolage,

c’est peut-étre suffisant pour des cas légers et simples, mais pas pour la population qu’on

envoie en Belgique.

Le développement des prises en charge partagees sur le territoire pour les cas les plus lourds est
également un axe a renforcer. A ce titre, la facilitation des doubles orientations devra étre
encouragee. De plus, le lien avec le champ sanitaire, en particulier avec la psychiatrie, devra étre

davantage travaille et le deploiement des equipes mobiles poursuivi.

Voila le mal francais : la psychiatrie (essentiellement d’orientation psychanalytique en

France), le sanitaire. Quid de I'éducation ? Est-ce qu’on considére qu’un adulte n’apprend

rien ? La problématique francaise reléve aussi grandement des mentalités.

Enfin, le developpement de nouvelles solutions d'habitat inclusif, qui offre la possibilite aux
personnes majeures reconnues en situation de handicap par la CDAPH, de vivre en autonomie
conformément a leur souhait, tout en bénéficiant, selon leurs besoins, de services d'aide a la
personne et/oud’aideadomicile, doit &tre accéléré. Ces réponses bénéficieront certainement assez
peu aux personnes actuellement orientées vers la Belgique dont les prises en charges sont plutdt
institutionnelles, mais elles eviteront d"orienteren MAS et en FAM des personnes pouvant beneficier
de solutions inclusives. La loi relativea l'évolution du logement, de I'amenagement et du numeérigque
(Elan) votée fin 2018 va permettre de soutenirle developpement de ces nouvelles formes d'habitats
ditsinclusifs, grace ala création d’un forfait pourle financement du projet de vie sociale et collective
dont la mise en place est prevue a compter du second semestre 2019.

Les rédacteurs du rapport se montrent la conscients de la problématique liée a la
population francgaise en Belgique. lls devraient recommander de prendre le probleme a
bras-le-corps dés la petite enfance pour éviter les sur-handicaps, hotamment en ce qui
concerne l'autisme. Cela éviterait de futurs placements en Belgique. Résoudre
définitivement la question de I'exode en Belgique est en vérité un travail a long terme.



- Un renforcement de |a formation des professionnels nécessaire :
L'axe 4 de RAPT a fixé comme objectif d'améliorer et de renforcer les compétences de I'ensemble
des professionnels intervenant dans |"accompagnement des situations complexes dans la perspective
d"une culture partagée, pluridisciplinaire et pluri-institutionnelle. La déclinaison opérationnelle de cet
objectifdoit 8tre poursuivie et elle doit étre notamment axée sur le renforcement de la formation

des professionnels des ESMS a la prise en charge des troubles séveres du comportement.

Par ailleurs, le developpement de nouvelles réeponses inclusives va demander de renforcer la

formation au handicap des professionnels du domicile (SAAD, S51AD), qui seront davantage sollicités
pour etayer des situations de maintien a domicile ou de logement accompagne.

- Une évolution des pratiques des ESMS a poursuivre :
Les participants au groupe de travail ont pointé la necessité pour les ESMS de continuer a faire
évoluer leurs pratiques (pratiques professionnelles et pratiques d'admission) et a s'adapter a
I'évolution des profils des personnes accompagnees.

D'autre part, il est egalement necessaire que les acteurs departementaux (MDPH, ARS, CD, ESMS)
définissent conjointement des critéres de priorisation des admissions qui devraient étre intégrés
dans I'outil de suivides orientations afin de mieuxprendre en compte les situations les plus lourdes
et les plus complexes.

- Une levee de certains freins :
D'une fagon générale, les membres du groupe de travail expriment le souhait que davantage de
souplesse soit apporteée aux processus réglementaires. |l est par exemple suggereé que les personnes
handicapees puissent rester dans un méme établissement méme lorsque leurs besoins evoluent, a
I'instar de ce gui se pratiqgue en Belgique. Ces démarches permettant de lever les contraintes
reglementaires pourraient faire I'objet d'experimentations.

Il convient de souligner que la reforme engagee par le décret n"2017-982 du 9 mai 2017 relatifala
nomenclature des établissements et services sociaux et médico-sociaux accompagnant des
personnes handicapees met en ceuvre une demarche de simplification et d'assouplissement du
régime d'autorisation, dans une logique de fonctionnement en dispositif et pour une meilleure
adequation des reponses apportées aux besoins des personnes. Ce texte n'a pasd'effet rétroactif sur
les autorisations en cours etil semble que les acteurs institutionnels ne se soient pas suffisamment

emparés des possibilités gu'il offre.

CQFD.

En Seine-et-Marne, la priorité est donnée aux retours de Belgigue lors de la création de nouvelles
places de FAM ou MAS (avec priorisation des demandes dans le cadre d'une commission specifigue
MDPH/CD/ARS). L'ARS Hauts-de-France a également fléchéles places créées dans le cadre du plan de
prevention des departs pour la Belgique, de fagon prioritaire pour les personnes souhaitant
béneficier d'un retour en France. Ces bonnes pratiques mériteraient d'étre genéralisees.



Une expérimentation est également en cours depuis septembre 2018 dans le département de
Meurthe-et-Moselle afin de favoriser un retour en France de personnes accueillies en Belgique. Ce
projet, qui repond a une propositiond’action de deux gestionnaires importants de ce departement, a
faitl'objetle 17 septembre 2018 d'une validation de la Secrétaire d'Etat aux personnes handicapées,

Sophie Cluzel, pour I'entrée en experimentation. L'objectif est de construire des réponses de
proximité en France, si possible en droit commun, qui s'ajoutent a l'offre actuelle, I'enjeu étant de
réeussir pourcela a mobiliser les moyens actuellement dévolus au financement par I'Etat et le Conseil
départementalde I'accueilen Belgique. Le principe retenu est que les financements mobilisés sont
reputes étre attaches a la personne.

C’est bien... mais il faudrait déja éviter les nouveaux départs !!!!

La Belgique constitue majoritairement une solution de dernier recours faute d"avoir pu trouver une
solution adaptée surle lieudevie de la personne handicapéee, les départs non souhaités en Belgique

etantessentiellementliesal’absence de places en institution ou a I'absence de reponses adaptées
en France.

A I'appui de la démarche de conventionnement du secteur adulte, une politique active de
developpement de solutions alternatives en proximite doit étre poursuivie, en particulier dans les
trois régions les plus concernées par les départs en Belgique. Les réponses qui pourront étre
proposées resulteront essentiellement du redeploiement de I'offreinstitutionnelle actuelle au profit
de réponses inclusives et modulables cependant les nouveaux flux vers la Belgigue concernant
essentiellement des orientations en MAS et FAM pour des situations complexes, il est consideré que
le développement de nouvelles réponses inclusives ne suffira pas et qu'un renforcement de ["offre
institutionnelle est necessaire. En outre, de premiéres initiatives @mergentvisant a faciliter le retour
en France des personnes qui le souhaitent, cesinitiatives devront étre evaluges et encouragees . Dans
ce cadre, la politigue de conventionnement du secteur adulte sera un outil utile qui perme ttra de
faciliter les circuits financiers au service d'une offre nouvelle en proximité.

Ca va mieux en le lisant.




2 hypotheéses

4.5 — Périmétre et hypothéses

La proposition initiale des pilotes, calquée surle dispositif mis en place sur le secteur enfant, a ete la
suivante : fixer un capacitaire « plafond » wallon au 30 juin 2015, c'est-a-dire figer un nombre

d'etablissements et de places en Wallonie vers lesquels des frangais peuvent étre orientés et ne plus

accorder le financement d'orientation en dehors de ces places - donc vers de nouveaux

etablissements ou extensions créées apres le 30 juin 2019.

Les participants aux groupes de travail dans les trois principales régions d'origine des personnes

accueillies enWallonie, ainsi que les representants des usagers, ont unanimement fait part de leurs
fortes inguiétudes quant a cette proposition. Le mangue de réponses sur le territoire national est

juge incompatible avec une regulation stricte des flux vers la Belgique dés 2019. La dynamigue de

prévention des départs est a I'ceuvre mais |'arrét d'un capacitaire priverait les territoires d'une
« solution par defaut ».

Dans ce contexte, les deux hypotheses ci-aprés sont émises.

4.5.1 Hypothése 1

Il a eté décidé de proposer une démarche progressive :

Tous les etablissements qui accueillent des francais au 31 décembre 2019 se verront
proposer une convention d’icifin 2022 (date repoussée afin 2019 afin de prendre en compte
toutes les nouvelles orientations de |'année 2019).

Dans I'année du conventionnement, le financement des orientations relevant de I’ Assurance
maladie (MAS et forfait soins des FAM) passera d'un tarif journalier versé par le CNSE a une
dotation globale de financement versée par douziéme. La tarification sera assurée par I'ARS
Hauts-de-France et le versement par |a caisse pivot désignée par I"Assurance maladie.

Les Conseils départementaux pourront s'associer a la démarche sur la base du volontariat et
d'une convention signee avec!’ARS Hauts-de-France. L'article 63 de la loi de financement de
la Sécurite sociale pour 2019 offre par ailleurs la possibilité, de déléguer la competence de
tarification d'un dispositif cofinancé a un co-tarificateur. Cet article pourra donc s’appliquer
pour les orientations de type FAM. La delégation de la compétence pour déterminer le tarif
des orientations FV n'a pas de base légale mais pourrait se calguer sur les dispositions de
I"article B3.

Les etablissements crées apres le 31 décembre 2019 pourront accueillir des francais dont la prise en

charge financiére sera assurée par le CNSE ou les Conseils départementaux. Il a été envisage de

limiterla possibilité d'orienter vers la Wallonie a certaines régions mais cela risquerait d'entrainer

une rupture d’'égalité entre les personnes handicapées en fonction de leur région dorigine.




4.6.1 Hypothése 1

- Phaselen 2020 : conventionnement de 58 etablissements qui accueillent au moins 50% de
personnes avec une orientation MAS et au moins 6 personnes avec ce type d'orientation.

Cette premiére phase ne porterait que surles orientations MAS et FAM (partie forfait soins), afin de
laisser aux assemblées departementales le temps de se positionner pour un conventionnement
conjoint en 2021.

- Phase 2 en 2021 : conventionnement des établissements qui accueillent des personnes avec
orientation MAS sans répondre aux critéres de la phase 1 (donc soit moins de 50% de
personnes avec cette orientation soit moins de 6 personnes accueillies avec cette
orientation). Cela represente 55 établissements.

- Phase 3 en 2022 : conventionnement des 77 établissements wallons qui accueillent
uniguement des personnes avec orientation FV et FAM (+ESAT a la marge).

Ces trois phases se basent sur les chiffres au 31 décembre 2017, il faudra donc actualiser ces
hypothéses notamment par I'ajout des établissements créés entre le 17 janvier 2018 et le 31
décembre 2019.

- Phase 4 en 2023 : conventionnement des établissements wallons crees entre le 31décembre
2019 et le 31 décembre 2022.

Les etablissements wallons créés a partir de 2023 ne se verront pas proposer de convention donc ne
pourront pas beneficierde la prise en charge financiére de leurs résidents par I'Assurance maladie.
L'enveloppe dediee aux etablissements wallons gui accueillent des adultes sera fermee, elle
financera un nombre d’etablissements et de places fixe.

4.5.2 Hypothése 2

De récents articles parus dans |a presse belge indiquent que les établissements wallons qui
accueillentdes francais représentent environ 5000 emplois. Il est donctout a fait dommageable que
la France tarde autant a developper des reponses adaptees en France et se prive de ce volume
d'emplois « non délocalisables ». Aussi, la proposition précédente de continuer alaisser de nouvelles
places se creer en Belgique pendant les 3 ans de la montee en charge du conventionnement des
établissements adultes ne semble pas la solution la plus appropriée.

L'hypothese 2reprend les principes de I"hypothése 1 maisil est proposé de transférer dans I'ONDAM
les credits correspondant aux places occupées au 31 decembre 2019 majores de "evolution
prévisible desflux. En conséquence, les nouvelles orientations en Belgique vers des places de MAS ou
de FAM seraient bloquées dés le 17 janvier 2020.

Ce transfert dans I'ONDAM permettrait ainsi de doter les ARS concernées de moyens nouveaux
suffisants des 2020 (calculés au prorata du nombre d'adultes supplementaires qui partent en
Belgique)afinde renforcer'offre sur le territoire (méme si se pose la question du délai nécessaire
aux installations).




4.6.2 Hypothése 2

Les trois premieres phases de |"hypothése 1 restent identigues, la phase 4 n'est plus necessaire
puisgue le nombre d’établissements et de places sera celui constaté au 31 decembre 2019.

Quelle que soitI'hypothese, la mise en ceuvre du transfert lie a la premiére phase de la montee en
charge suppose une inscription de cette operation dans le projet de loi de financement de la Securité
sociale pour 2020.

Ces propositions devront faire I"objet d'un arbitrage ministériel, puis d’échanges avec les autorites
wallonnes avant d’étre présentées et entérinées en commission mixte, organe charge du suivi de
I"application de I'accord-cadre. L'Assemblée des Départements de France devra étre informée des
décisions prises.

Dans le cas ol I"hypotheése 1 serait retenue, une poursuite sur 2 ou 3 ans de |'accompagnement
financiertel que prévu parle plande prevention des departsvers la Belgique parait necessaire avant
I'instauration d'une régulation quantitative de |'offre adulte en Belgigue. Pour mémaoire, le montant
2019 au titre des situations critiques/plan prévention Belgique est de 15 millions d'euros avec la
repartition suivante dans les trois regions les plus concernées - lle-de France : 3.5 ME, Hauts-de-
France : 3.6 M£, Grand-Est : 1.5 ME.

Le choix de I'hypothése 2se traduirait par une majoration pérenne des crédits mobilisables au titre
du plande prevention des departsvers la Belgigue d"environ 20millions d’euros par an pendant trois
ans, répartis au prorata des flux constatés entre les différentes régions soit, comme précisé au
paragraphe 4.5.2, les montants suivants pour les trois regions les plus concerneées des 2020 : lle-de
France : 11 millions d’euros, Hauts-de-France : S millions d’euros, Grand-Est : 3 millions d'euros.

L'hypothese 2est un peu plus couteuse mais présente I'avantage de s'operer par redéploiement de
moyens au sein de 'ONDAM. La régulation des flux vers la Wallonie (plus d’orientation MAS/FAM dés
2020) permetlacréation de solutions de proximité par redistribution des moyens qui, en I'absence
de mise en ceuvre de cette regulation, auraient ete alloués aux prises en charge en Wallonie.

Il convientde noter que I'encadrement de |"évo lution des budgets des Conseils départementaux peut
étre un frein important au developpement de nouvelles réponses, en particulier dans les
départements ol I'offre actuelle est trés insuffisante.




La mise en ceuvre d’un politigue commune Etat/Conseils départementaux de conventionnement du
secteuradulte estindispensable pourinstaurer une régulation des etablissements wallons accueillant
desfrancais tant sur le plan qualitatif que quantitatif. Compte-tenu des fortes inquigtudes émises par
les représentants des Conseils départementaux, des MDPH et des usagers sur l'arrét de nouvelles
orientations en Belgique des 2019 qui priverait les territoires de « solutions par defaut », il est
proposé une montée en charge du conventionnement sur 3 a 4 ans en faisant deux hypothéses :
Hypotheése 1: laisserla possibilité pendant cette période de continuer a financer des prises en charge
dans les nouveaux etablissements belges qui se créeront

Hypothése 2: bloquer dés 2020 le capacitaire belge a la situation constatée au 31 décembre 2019,
transférer dans I'ONDAM les credits permettant de financer ces places ainsi que leur évolution
previsionnelle sur trois ans et donner ainsi aux ARS concernees les credits permettant de renforcer
I'offre surleur territoire.

L’hypothése 1 est impossible a réaliser, vu le manque de solutions en France. La 2 ne
laisse qu’un délai trés court pour rattraper des décennies de retard... Il faudrait revoir
toutes les formations des personnels, sortir de 'emprise psychiatrique et psychanalytique,
de la vision médicale du handicap, apprendre a prévenir et a gérer les troubles du
comportement par les approches scientifiquement validées... On se heurte la a la mentalité
francaise et il faudra un peu plus que quelques années avant de la changer. En attendant,
mis a part quelques exceptions, les structures rejetteront toujours ces personnes. Les cas
complexes ne peuvent se contenter d’'une inclusion au rabais, de bricolage, d’'une attente
de « 'émergence du désir »...




Extraits de I'annexe : projet de convention-type

Article 4 : Conditions d’admission et de prise en charge financiére des bénéficiaires

Pilotes :
Edith CHRISTOPHE, ARS Grand Est
Marine DUPONT-COPPIN, ARS Hauts-de-France
Mai 2019 Page 37

La décision d'orientation de I'adulte ou son placement est prise par la commission des droits
et de l'autonomie des personnes handicapées (CDAPH). La décision doit étre motivée. La
décision doit ainsi spécifier si l'orientation vers un établissement wallon conventionné est
effectuée :

- En I'absence de solution alternative adaptée en France, dans un délai acceptable ;
- Par choix de 'usager, malgré une solution alternative proposée en France ;

- Car I'établissement wallon constitue une solution de proximité ;

Soit :

- En raison du caractére d'urgence, I'absence de prise en charge adaptée entrainant :
- un risgue de mise en danger de la personne ou de son entourage,

- un risque de rupture de parcours.

Elle est notifiée a la personne handicapée ou son représentant légal qui suivant l'orientation
indiquée a le libre choix de I'établissement.

L'admission des adultes, consécutive a la décision d'orientation de la CDAPH, est prononcée
par le Directeur de I'établissement qui en informe immeédiatement la Maison Départementale
des Personnes Handicapées (MDPH) concernée. Dans le cas ol cette admission ne peut
étre prononcée, et aprés avis de I'égquipe médico-éducative, le Directeur est de méme tenu
d'en informer immeédiatement la MDPH en vue de rechercher avec elle une prise en charge
mieux adaptée au cas de I'adulte.
Nous sommes étonnés de lire que les personnes auront le choix, nous pourrions nous
réjouir mais nous émettons des réserves prudentes. Actuellement, le choix de la personne
ou/et de sa famille n’est pas du tout pris en compte en cas de solution alternative méme
inadaptée, méme trés partielle, méme beaucoup plus éloignée, voire parfois sans solution
du tout en France, ni méme en cas de grand danger. L’activité la plus prégnante de

PAFrESHEB est d’aider des familles dans ces complications, et souvent par procédé de



recours, voire au tribunal. Avec ces nouvelles conventions, est-il possible qu’enfin ces

situations dramatiques ne soient plus la regle ?

L'équipe médicale, paramédicale et psychologique comprend :

Un psychiatre ;
Un médecin généeraliste ;
Un psychologue clinicien.

Revoila la psychiatrie. La convention commence par les MAS, mais elle bifurque ensuite
sur les FAM et les foyers de vie, nous supposons toutefois que le psychiatre est pour les
MAS. Importer en Belgique les mauvaises pratiques frangaises ne semble pas étre une
bonne idée.

En ce qui concerne les soins et le transport, a lire attentivement :
Ne peuvent étre pris en compte pour la fixation du prix de journée globalisé :
17 Les frais d'inhumation des personnes accueillies dans ['établissement ou le service ;

2° Les frais medicaux, notamment dentaires, les frais paramédicaux, les frais
pharmaceutiques et les frais de laboratoire, autres gue ceux afférents aux soins qui

correspondent aux missions de I'établissement ou du service ;

3° Le coiit des soins dispensés par les établissements de santé autres que ceux autorisés a
dispenser des soins de longue durée (ex : hospitalisation compléte ou ambulatoire) ;

4" Le colt des dispositifs médicaux spécifiguement adaptés a l'usage personnel exclusif de
la personne handicapée ;

5° Les dépenses afférentes aux équipements individuels qui compensent les incapacités
motrices et sensorielles (ex : prothéses internes, optique médicale, appareils électroniques
correcteurs de surdité, prothéses oculaires et faciales, podo-orthéses...), lorsqu'ils sont
également utilisés au domicile de la personne accueillie ou qu'ils ne correspondent pas aux
missions de ['établissement ou du service ;

6" Le coiit des examens qui nécessitent le recours & un équipement matériel lourd ;
Il faut noter que :
les frais de transport Domicile famille - Entrée / Sortie de la structure médico-sociale

ou pour permission au cours du sé&jour, ne sont pas remboursables par I'Assurance
Maladie francaise.



- L'Assurance Maladie francaise est fondée a récupérer, auprés de 'établissement, les
sommes indiment mises a sa charge au titre de prestations comprises dans le prix
de journée (consultations médicales, soins infirmiers, pharmacie, nutriments...).

Les soins complémentaires

Les soins complémentaires issus de maladies intercurrentes, délivrés a titre individuel par un
médecin, un auxiliaire médical, un centre de santé, un établissement de santé ou un autre
établissement ou service médico-social, sont pris en charge par les organismes d'assurance
maladie obligatoire dans les conditions de droit commun, en sus du tarf versée a
I'établissement ou au service :

17 Soit lorsque leur objet ne correspond pas aux missions de I'établissement ou du service ;

2° Soit, par dérogation aux dispositions énoncées ci-dessus, lorsque, bien que ressortissant
aux missions de ['établissement ou du service, ces soins ne peuvent, en raison de leur
intensité ou de leur technicité, étre assurés par l'établissement ou le service de fagon
suffisamment compléte ou suffisamment réguliére. Dans ce cas, ces soins doivent faire
l'objet d'une prescription par un médecin attaché a |'établissement ou au service.

Lorsque ces soins complémentaires sont liés au handicap ayant motivé 'admission dans
I'établissement ou le service, leur remboursement est subordonné a l'accord préalable du
service du contrble médical frangais de la caisse d'affiliation de 'assuré.

Les préconisations de la commission des droits et de |'autonomie des personnes
handicapées, lorsqu'elles existent, sont jointes & la demande d'entente préalable.

Modalités de prise en charge des soins hospitaliers en sus (soins inopinés ou programmeés
dans un autre Etat)

Les soins programmés dans un autre établissement de soins sont pris en charge
conformément aux dispositions des réglements européens de coordination 883/2004 et
987/2009, ces soins lorsqu'ils sont envisages sur le territoire belge, ou dans une autre Etat
membre de l'union européenne, de 'EEE ou en Suisse, doivent faire 'objet d'une demande
d'autorisation préalable (document portable S2) auprés du Service médical de la caisse
d'affiliation de I'assuré par le médecin de I'établissement et pour le compte de l'assuré.

Ce document permet de bénéficier de la prise en charge des soins conformément a la
réglementation et a la tarification du pays ol les soins ont été dispensés dans les mémes
conditions que celles prévues pour les assurés du régime local.

En cas d'hospitalisation urgente ou pour des socins immeédiatement nécessaires dans un
autre établissement de soins, sur le territoire belge ou un autre Etat membre de I'Union
européenne, de 'EEE ou en Suisse, le patient doit présenter une Carte Européenne
d'Assurance Maladie CEAM ou un certificat provisoire de remplacement. L'établissement




accueillant la personne handicapée doit s'assurer que le patient est en possession d'une
CEAM et a défaut, il doit en faire la demande auprés de la caisse d'affiliation de 'assuré.

La CEAM permet de bénéficier de la prise en charge des soins conformément a la
réglementation et a la tarification du pays ol les soins ont été dispensés dans les mémes
conditions que celles prévues pour les assurés du régime local.

Lorsque l'assuré a fait l'avance des frais de soins, ils peuvent faire l'objet d'un

remboursement par la CPAM d'affiliation sur la base des tarifs du pays des soins ou sur

accord de l'intéressé, sur la base du tarif francais.
Voici enfin qui résoudrait un épineux probleme pour les soins non dévolus aux
établissements, dont la prise en charge financiére est souvent refusée par les CPAM sous
divers prétextes. Et I'utilisation de la CEAM est souvent refusée aussi, car faite pour les
courts séjours (déplacement pour le travail, vacances), ce qui ne correspond pas a la
situation des résidents francgais en Belgique. |l faudra donc veiller a ce que les CPAM
respectent cette convention.




CONCLUSION

Ce rapport apporte des éléments montrant une bonne connaissance de la situation. Il
propose des pistes dont certaines sont vraiment attendues, mais d’autres qui posent
question et inquietent.

Nous rappellerons que le choix de la personne et/ou de sa famille doit toujours étre
respecté, en accord avec I'article 18 de la Convention relative aux droits des personnes

handicapées :
Droit de circuler librement et nationalite

Les Etats Parties reconnaissent aux personnes handicapées, sur la base de I'égalité avec
les autres, le droit de circuler librement, le droit de choisir librement leur résidence et le
droit a une nationalite, et ils veillent notamment a ce que les personnes handicapées :
Alent le droit d’acquérir une nationalité et de changer de nationalité et ne soient pas
privées de leur nationalité arbitrairement ou en raison de leur handicap ;

Ne soient pas privées, en raison de leur handicap, de la capacite dobtenir, de posséder et
d'utiliser des titres attestant leur nationalité ou autres titres d’identité ou davoir recours
aux procéedures pertinentes, telles que les procédures d’immigration, qui peuvent étre
néecessaires pour faciliter I'exercice du droit de circuler librement ;

Alent le droit de quitter nimporte quel pays, y compris le leur ;

Ne soient pas privées, arbitrairement ou en raison de leur handicap, du droit d’entrer dans

leur propre pays.

A ce propos, le rapport n’aborde pas la problématique des papiers d’identité des
personnes, qui est souvent un casse-téte administratif et logistique. (Difficultés pour
déplacer des personnes, parfois jusque dans leur commune d’origine, impossibilité pour
certaines de se plier aux exigences pour les photographies, etc.). Une simplification pour

ces démarches serait bienvenue.

Le rapport prend en compte la problématique des majeurs protégés dans le rapport méme

et avec une annexe de convention spécialement dédiée.
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