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K Le calcul des probabilités,
applique a la mortalite humaine a
donné naissance a une science
nouvelle : celle des assurances. »

Emile de GIRARDIN

< Le recours tardif pour des
soins dits de reparation est plus
couteux pour la collectivité et peut
méme conduire a une situation

de handicap. »

Paul DOURGNON

< OQutre les accidents et la
maladie, il existe donc un autre
type de handicap : celui provoquée
par la folie des hommes. »

Philippe CROIZON
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< Contrairement au sexe
et a lage, le handicap n'est pas
une variable statistique clairement
definissable, mais un terme ouvert
a interprétation en fonction

du contexte. Par consequent,

les donneées relatives au handicap
ne peuvent fournir que des
approximations et doivent étre
traitees avec la plus grande
prudence. »

Organisation Mondiale de la Santé
LA FABRIQUE

% D'ASSURANCE

CONSTRUIRE LA PROTECTION SOLIDAIRE AUTREMENT



PREFACE

Handicap et vieillissement : un concept evolutif, un risque ou une opportunite dans
une societe plurielle.

Plusieurs des contributions de ce livre blanc le rappellent : la croissance dans les decennies a venir
des personnes eprouvant des difficultés fonctionnelles, du fait notamment du vieillissement, est un
defi majeur pour notre sociéte.

Si les progres medicaux et sociaux ont permis que l'on meurt, en moyenne, plus tard que les géne-
rations préecedentes, il faut admettre aussi leur corollaire : de plus en plus de personnes vivent avec
une maladie chronique, de plus en plus seront concernées, a un moment ou lautre de leur
existence, par une altération de leur autonomie. Par ailleurs, Simone Veil me rappelait qu'au moment
de la loi de 1975 sur les personnes handicapées, le vieillissement des personnes handicapées n'avait
pas éte anticipée.

Ces perspectives ouvrent un certain nombre de défis qu'il s'agit de bien appréehender et anticiper si
l'on veut que notre societé puisse apporter des réponses adéquates, sans faire peser de facon
excessive, ce qui malheureusement est dégja trop souvent le cas, la charge d'accompagnement sur
les proches.

Bien éevidemment, ces défis ont une composante financiere méme si les récentes projections du
Haut conseil du financement de la protection sociale aménent aussi a relativiser cette donnée : a
laune des risques maladie et vieillesse, le risque perte d'autonomie reste, méme a l'horizon 2070, un
risque modeste et financable, l'enjeu étant d'environ 1 point de PIB supplémentaire.

Ceci rappelle lintérét d'une vision globale, prospective et rigoureuse de l'équilibre financier de la
protection sociale, et notamment l'enjeu qui s'attache a tenir le calendrier d'extinction de la dette
sociale gerée par la CADES, qui degagerait plus de 17 milliards d'euros par an a l'horizon 2024... dont
une partie pourrait abonder le risque dépendance.

Ces defis sont aussi institutionnels : ils imposent le décloisonnement entre les trés nombreux
acteurs de ce secteur.

®m Entre acteurs du handicap et de la perte d'autonomie, qui sont en France des secteurs tres
seépares (y compris souvent dans la gestion gouvernementale..), contrairement a d'autres pays,
comme il l'est rappelé a juste titre dans ce livre blanc.

m Entre Etat et collectivités locales, notamment le département en charge des personnes agées.

m Entre gestionnaires de la protection sociale de base et complémentaire, car plus que dans
d'autres domaines ou des interrogations existent sur la plus-value de leurs interventions
croisées (la maladie voire la retraite), il apparait tres difficile d'envisager la construction d'un
systeme universel et viable economiquement sans l'un et l'autre.

m Entre acteurs du sanitaire et du social et acteurs du domicile et de 'hébergement en établisse-
ments. Lenjeu n'est pas seulement de batir des solutions financiéres qui permettent a chacun
de faire face a ses limitations fonctionnelles, mais aussi de batir des parcours de vie qui tiennent
compte de l'évolution de la personne et de son entourage dans une logique d'inclusion, et
essayent au maximum d'étre dans des logiques d'inclusion et non de segregation.

Par la richesse et la diversite des points de vues, la grande qualité des contributions qu'il a pu
recueillir, ce livre blanc peut étre un point d'appui trés utile pour notre réflexion collective.

' Dominique LIBAULT,
Directeur Genéral de 'Ecole nationale supérieure de Sécurité Sociale
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PRESENTATION
DE LA FABRIQUE D'’ASSURANCE

Assurer est-il un verbe qui puisse encore avoir une résonnance pour le grand public, mais aussi pour
les professionnels du secteur ?

Retrouver des racines professionnelles pour redonner un sens au verbe ASSURER. Les uns et les
autres : dans nos différentes responsabiliteés au sein du secteur de l'assurance, nous sommes
submergeés par un tsunami prudentiel et reglementaire qui nous déetourne de notre raison d'étre
profonde : répondre aux besoins de confiance et de sécurité de nos contemporains.

La Fabrique d'Assurance est une association réeunissant des assureurs et des experts d'horizons
differents, au travers d'ateliers, colloques, lettres bimestrielles et outils digitaux. Il s'agit de proposer
des recommandations novatrices repondant aux besoins d'aujourd’hui et demain des assurés. Inspi-
rée des « Fab Lab », La Fabrique d'Assurance se veut étre un point de rencontre et de dialogue
pluridisciplinaire. L'association a pour vocation d'impulser une dynamique innovante en s'éloignant
des schémas classiques. Dans cette approche, les enjeux de 'Economie Sociale et Solidaire sont au
centre de nos réflexions.

De lincubateur au Think Tank, du consommateur a l'institutionnel, l'intelligence du systéme permet
de réeunir en son sein, en fonction de la thématique abordee, differents profils :

Assureurs, Experts, Think Tanks internationaux, Instituts, Fondations, Associations,
Universités, Ecoles, Chercheurs, Start-up, Incubateurs, Assureés.

Le fonctionnement de l'association s'articule autour de deux types d'évenements-clés : des ateliers
thematiques et un colloque annuel avec pour volonte de sortir des sentiers battus, d'inventer ou de
redéfinir les usages de demain en se fondant sur les besoins réels des citoyens. Le premier permet,
sur des thematiques précises, une reflexion aboutissant a l'élaboration de rapports comprenant des
propositions de recommandations pouvant étre communiquées notamment aux pouvoirs publics et
aux acteurs du secteur. La réflexion des deux premiers ateliers collaboratifs a porté en 2016 sur la
micro-assurance et en 2017 sur Le handicap et vieillissement un concept evolutif, un risque ou une
opportunite dans une societe plurielle ?

Sur le premier sujet, la réflexion est partie d'un constat : dans notre pays, pionnier en matiere de
microcredit, il n'existe pas encore de réponse pertinente en matiere de micro-assurance. Il s'agit alors
d'inventorier les besoins reels en matiére d'assurance des populations identifiees. Ainsi, l'atelier s'est
applique aidentifier les freins et leviers au déeveloppement de ce type de produits et, apres la réalisa-
tion d'un benchmark, faire des recommandations.

Le deuxieme atelier en 2017 porte sur la thematique du handicap et vieillissement un concept evolutif,
un risque ou une opportunité dans une societe plurielle ? Dans un contexte de progrés scientifiques, il
explore de nouvelles pistes concernant les contenus assurantiels et les solutions d'indemnisation du
handicap. D'autres ateliers en 2018, tels que les défis pour l'assurance des nouvelles formes de travail
verront le jour.

Concernant le livre blanc 2017 sur : Le handicap : un concept evolutif, un risque ou une opportunite
dans une societé plurielle, trois Focus France ont été organises autour d'experts, sur :

la perte d'autonomie,
la prévoyance et linvalidite,
et l'assurance-vie, retraite.

Ces trois Focus France viennent compléter l'état des lieux du handicap dans le monde et ['Europe.
Ils se concrétisent par des preconisations pour la France.

Jean-Louis BANCEL
President de la Fabrique d'’Assurance
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| - Introduction

L'économie des risques englobe l'ensemble des transac-
tions entre assureurs et assures dont le but est la couver-
ture des dommages qui déecoulent des risques, contre
le paiement d'une prime. En réalité, assurance enca-
dre les risques avant (ex ante) et apres (ex post) la surve-
nance d'un sinistre. Mais son réle primordial est d'inter-
venir quand l'évenement assure se produlit et de dedom-
mager ses consequences. Autrement dit, le risque devient
réelau moment ou le sinistre apparait. C'est la concreéti-
sation des risques qui constitue le véritable enjeu des
assurances. Une des caractéristiques du modele econo-
mique assurantiel consiste a transférer un risque par une
personne, prise dans sa singularité de personne physique
ou morale vers un assureur (quel que soit son statut
juridique : societe a capital ou mutuelle) en échange
duquel l'assure versera une prime ou des cotisations et
bénéficiera de contreparties lors de la survenance de
ce risque. La capacité de l'assureur a garantir une mullti-
tude de personnes face a divers risques réside dans un
double facteur : la mutualisation des risques et des
primes entre tous les assurés, et la capacité statis-
tique des assureurs a envisager le risque et a adapter
les primes/cotisations en fonction de ces données.

Le modele économique est particulierement pérenne
des lors que les assurés paient leur prime et que leurs
besoins sont identifiables en matiére de couverture. Or,
quel que soit le handicap, dont la définition sera abor-
dée un peu plus tard, le modéle economique tradition-
nelde lassurance peut étre bouleverse. En effet, plusieurs
problematiques, semblables a de nombreux pays, sont
observables et risquent de bouleverser ce modele :
vieillissement des populations, baisse des déepenses
publiques de sante, augmentation des pratiques a risques.
Les statistiques montrent que le handicap généere un
risque plus important de développer dautres mala-
dies, d'étre en retrait de la vie économique et sociale et
donc en extrapolant aux compagnies d'assurance, de
faire plus souvent appel a un assureur (image ci-contre :
Disability and health?). L'existence d'une occurrence
statistique supérieure a la moyenne conduit les assu-
reurs a craindre des mécanismes de sélection adverse.
Ainsi, la Banque mondiale estime que seules 5a 15 %
des 70 millions de personnes ayant besoin d'un fauteuil
roulant y ont acces, et 200 millions de personnes mal-
voyantes n'ont pas acces aux lunettes ou aux dispo-
sitifs permettant de corriger une mauvaise vue.

Le secteur de l'assurance se retrouve ainsi confronté a
une difficulté majeure. Comment couvrir une part impor-
tante de la population mondiale, présentant des risques
supérieurs aux personnes dites valides, tout en assu-
rant sa viabilite économique et financiere ?

Aujourd’hui, les personnes en situation de handicap
constituent le « plus grand groupe minoritaire du monde ».

1 Infographie sur les impacts du handicap en matiere de santé - Center for

Disease Control and Prevention - agence gouvernementale ameéricaine sur

les questions de sante - Septembre 2015

2 Disability Statistics : facts on disabilities and disability issues - mise a jour en
Janvier 2017 - Disabled World - presse numeérique ameéricaine indépendante

sur les sujets de santé et de handicap

La Banque mondiale indique ainsi que plus d'un milliard
de personnes vivent avec un handicap, soit 15 % de la
population mondiale. Un chiffre qui devrait croitre au
cours des prochaines décennies, du fait de l'apparition
de nouveaux facteurs de risques (maladie, augmen-
tation de la durée de vie, conflit, terrorisme...). De son
cote I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS3), consi-
dere ainsi que les personnes handicapées ont une
probabilite 50 % plus forte de devoir faire face a des
dépenses de santé catastrophiques et que cela est
susceptible d'entrainer leur famille dans la pauvreté+.
Divers mécanismes existent, coexistent ou peuvent étre
mis en ceuvre pour ameliorer la couverture et l'accessi-
bilite, tant technique que financiere, de tous aux services
de soins. Pourtant les progres des sciences et des
techniques n'augmentent-ils pas les perspectives de
pouvoir reduire les effets du handicap (mythe de 'THomme
réepare) ?

Infographie sur l'impact du handicap

Handicap €}

SANTE

o7

Les adultes handicapés sont plus susceptibles de :

Avec
handicaps

ETRE OBESE 38,4%

AVOIR UNE PRESSION

O,
ARTERIELLE ELEVEE 4174

% ETRE INACTIFS

Les personnes vivants avec un handicap sont A

3X plus susceptibles d'avoir
maladie cardiaque, AVC, diabétes, ou cancer

Source : Center for Disease Control and Prevention- 2015

Si cette situation entraine une réelle responsabilité pour
les assureurs, elle implique une réflexion sur les couver-
tures proposees, et sur le déeveloppement possible des
produlits accessibles et efficaces destines aux personnes
en situation de handicap. Cette adéquation entre l'offre
de service et le besoin est d'autant plus importante que
les specificités personnelles (differenciation des handi-
caps, différenciation des situations sociales..) peuvent
faire grandement varier leurs besoins assurantiels. Aujour-
d'hui, les assureurs ont privilegié la catégorisation des
handicaps sans prendre en compte les situations indivi-
duelles, nécessaires a une définition précise du risque,

définition utile autant pour l'assure (couverture efficiente)
que pour l'assureur (risque mesure).

Organisation Mondiale de la Santé - Autorite directrice dans le domaine de
la santé des travaux ayant un caractére international au sein du systeme des
Nations-Unies

World Health Survey. Geneva, World Health Organization, 2002-2004
(http.//www.who.int/healthinfo/survey/en/, accessed g December 2009)



« Le premier jalon vers une societé plus humaine serait
d'accepter que les personnes vulnéerabilisées par le
handicap ont héerite d'un role salutaire de veilleur. Dans
notre sociéete d'aujourd’hui, deboussolee, les veilleurs,
que sont les personnes fragiles nous indiquent une autre
voie pour nous diriger vers une societé plus humaine»®.
Etudier les dispositifs assurantiels développés au profit
des personnes en situation de handicap apparait donc
comme éclairant pour le monde de l'assurance afin d'étre
enveille sur son propre secteur et d'apporter des solutions
nouvelles pour faire progresser et évoluer la societe
dans son ensemble, et gérer les défis qui l'attendent :
développement de la prise en charge a domicile, inclu-
sion des personnes handicapées au sein de la sociéte
ou prévention des comportements a risques (addictions,
conduite a risque...). Par exemple, 80 % des déficiences
visuelles et la quasi-totalité des déficiences auditives
pourraient étre évitées grace a des stratégies preven-
tives et curatives®.

l.1 - Définition
Un des enjeux importants de 'assurance reste d'offrir a
chacun une couverture adaptée a ses besoins et a ses

moyens afin d'atténuer les chocs auxquels les menages
sont confrontes’.

Cette vision protectrice de l'assurance (par etymologie,
'assurance signifie apporter de la securité a son bénée-
ficiaire®) est essentielle des lors qu'on lie la notion d'as-
surance et de handicap.

L'OMS définit depuis 1946 la santé comme « un éetat de
complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste
pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité.»°
La notion de handicap pourrait dés lors s’entendre a
contrario, lorsque l'état complet de bien-étre n'est
pas pleinement et entierement atteint. Pour autant,
les notions de Handicap et de Santé ne sont pas force-
ment antagonistes. Ainsi, dans une étude menée en
Australie aupres de personnes lourdement ou sévere-
ment handicapees, 40 % d'entre elles estimaient leur
état de santé comme bon, tres bon ou excellent®.

Si la définition de santé, au sens de lOMS, n'a pas évolue
depuis la constitution de l'organisme, la notion de handi-
cap est plus complexe. Elle est particulierement protéi-
forme car elle envisage des réalités tres differentes.

Historiquement, le handicap a été abordé avec une
approche causale, dite aussi approche méedicale™. Les
causes du handicap ne sont pas toujours visibles et sont
souvent eloignees du cliché de la personne en situa-

Philippe POZZO DI BORGO, Jean VANIER, Laurent de CHERISEY - Tous
intouchables ? - p24

Budget Programme 2016 - 2017 - Organisation Mondiale de la Sante
Proteger les plus demunis - Guide de la micro-assurance - Craig Churchill -
D'apres MCCORD 2005

Risque, assurance et irréversibilite - Andras NOVEMBER et Valéerie NOVEMBER
- Revue européenne des sciences sociales 2004 - p 161 - 179

Principes de la Constitution de l'Organisation de lOMS, adoptés en 1946 par
61 Etats

National Health Survey 2007-8: summary of results. Canberra, Australian
Bureau of Statistics, 2009

Oliver M. The politics of disablement. Basingstoke, Macmillan and St Martin's
Press, 1990.
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tion de handicap avec un fauteuil roulant. Plusieurs causes
peuvent étre ainsi mises en exergue : affection de longue
durée (ALD), accident de la route, du travail, de la vie
courante. Concernant les ALD, elles peuvent étre liees
a une maladie, une hérédité mais aussi liees a la vie
quotidienne (malnutrition, absence d'activité sportive,
conduite addictive - tabagisme, alcoolisme, stupéfiants..).
Le rapport mondial de 'OMS estime que les maladies
chroniques sont a l'origine de 66,5 % de l'ensemble
des années vécues avec une incapacité’ dans les pays
a revenu faible ou intermediaire2. Elles représenteraient
aujourd'hui 40 % des dépenses de santé dans une vie*,

Depuis 2001, la classification internationale du fonction-
nement du handicap et de la santé (CIF)* définit, le handi-
cap comme un « terme generique designant les deficiences™,
limitations d'activite et restrictions de participation ».

En 2001 l'établissement de la Convention Relative aux
Droits des Personnes Handicapées (CRDPH)*” marque
un changement important dans la compréhension
mondiale de la notion de handicap. Les institutions
internationales ont intégré la notion d'environnement
social a la définition du handicap, mettant ainsi plus en
exergue les consequences que les causes®®. Derriere
cette notion d'environnement, l'idée est de partager
les responsabilités, et de changer le regard de la
sociéte sur le handicap. Cette vision vise a remettre en
cause le fatalisme lié au caractére « naturel » du handi-
cap en faveur de la nécessaire prise en compte de
lindividu au sein d'une communauté de vie. Ainsi,
qu'elle soit malade chronique, handicapée moteur ou
déficiente visuelle, ce qui met la personne « en situa-
tion de handicap » est l'environnement dans lequel
elle évolue, et les barrieres se traduisent « par une
reduction partielle ou totale de la capacite a accomplir
certains gestes ou certaines activités allant des actes
elementaires physiques (se tenir debout, se lever, monter
un escalier, etc.) ou psychiques (memoriser, etc.), aux actes
plus complexes (s'habiller, se servir d'un télephone, parler
avec plusieurs personnes, etc.) »*,

12 Mesure limportance de la perturbation. Elle est donc la conséquence d'une
ou de plusieurs déficiences d'un organe ou d'un systeme sur le fonctionnement
de lindividu. Elle se traduit par une réduction partielle ou totale de la capacité
a accomplir certains gestes ou certaines activités allant des actes élémentaires
physiques (se tenir debout, se lever, monter un escalier, etc.) ou psychiques
(mémoriser, etc.), aux actes plus complexes (s'habiller, se servir d'un
télephone, parler avec plusieurs personnes, etc.).

Rapport mondial sur le handicap - publié par lTOMS et la Banque mondiale - 2011
Maintien a domicile des personnes fragiles - rapport d'étonnement de
l'atelier - Institut des hautes études pour la science et la technologie
Organisation Mondiale de la Santé - résolution WHA 54.21 - 2001
Altération d'une structure ou d'une fonction psychologique, physiologique
ou anatomique. Elle résulte d'une maladie (comme c'est le cas pour les
personnes agées) ou d'un traumatisme. Cette perturbation peut étre
permanente ou temporaire. Une notion voisine plus couramment utilisee
est celle d'invalidite.

Texte adopteé par les Nations-Unies en 2006, qui a pour objet de promouvaoir,
protéger et assurer la pleine et égale jouissance de tous les droits de
'homme et de toutes les libertés fondamentales par les personnes
handicapées et de promouvoir le respect de leur dignité intrinseque.
Leonardi M et al. MHADIE Consortium The definition of disability: what is
in a name? Lancet, 2006

Assurance dépendance : comment rendre l'assurance individuelle plus
attractive pour les clients et les assureurs ? - Christelle DELFAU - Travaux
de I'Ecole Nationale d'Assurances - 2011
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L'expérience du handicap se caractérise alors « par
linteraction entre des personnes présentant des
déficiences et les barrieres comportementales et
environnementales qui font obstacle a leur pleine et
effective participation a la société sur la base de l'éga-
lité avec les autres »*°.

Cette vision du handicap prend sa source dans la Vie
Autonome aux Etats-Unis®, qui préne que le « handicap »
n'est pas lié a la personne mais aux barrieres physiques
et psychologiques que dresse la société. Ainsi, ce ne
sont pas seulement linfirmité motrice, la déficience
visuelle, la maladie de Crown, le diabéte qui constituent
le handicap mais le fait qu'ils engendrent des attitudes
négatives (violence, moquerie.), labsence d'accés a
certains services (transports, batiments publics, soins)
voire méme aux activités sociales (travail, loisirs,..). Cette
définition se retrouve également dans des textes et
politiques européens. En Norvege, par exemple, le handi-
cap est considére comme « un décalage entre les capa-
cités d'une part, les attentes de lindividu et, d'autre part,
les exigences de l'environnement et de la sociéte pour
preserver et maintenir dans des domaines qui sont essen-
tiels pour etablir et maintenir une vie sociale indepen-
dante » 22 Et derriere cette définition, c'est l'idée que le
handicap crée un « désavantage injuste dans la vie
privee, sociale, ou professionnelle d'une personne ».23

Cette approche permet également d'étre optimiste quant
a la situation des personnes handicapées, puisqu'un
grand nombre de barrieres peuvent étre levées par des
mesures preéventives (sensibilisation sur les risques, sur
le handicap lui-méme), correctives (aménagements des
locaux, des lieux publics.) et compensatoires (assu-
rance, Sécurité sociale..).

Cette nouvelle approche environnementaliste a égale-
ment pour particularité de ne pas aborder le handicap
sous langle de l'age. C'est la capaciteé, ou non, d'intera-
gir avec son environnement ou d'accomplir des actes
de la vie courante (manger seul, signer des docu-
ments, se déplacer,.), qui va primer pour qualifier la
perte d'autonomie et la dépendance de la personne,
et définir ainsi son degré de handicap.

Les textes nationaux lient fortement ces deux notions de
handicap et de dépendance (en France : perte d'auto-
nomie). Ainsi, le droit social allemand définit la notion
de dépendance comme « toute personne ayant besoin
d'aide pour l'hygiene corporelle, l'alimentation, la mobilité
et les taches domestiques » sans distinction d'age. Il
distingue cependant le handicap, d'éventuels problemes
physiques, mentaux ou psychiques ; alors méme d'ail-
leurs que l'ensemble de ces causes constitue un handi-
cap au sens de 'OMS,

20
21

Rapport mondial sur le handicap - publié par [OMS et la Banque Mondiale - 2011
Mouvement et philosophie, apparus sur les campus universitaires californiens

dans les années 1960.

Mieux accompagner et inclure les personnes en situation de handicap : un

deéfi, une nécessité - Christel PRADO - Juin 2014

Chapitre 17 - le handicap et le travail (Concepts et definitions) - Willi MOMM
et Otto GEIECKER - Bureau International du Travail
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En France, depuis la loi du 11 février 2005 pour « l'‘égaliteé
des droits et des chances, la participation et la citoyen-
neté des personnes handicapées », la dépendance des
personnes agees est considérée comme une forme de
handicap. Cette loi définit le handicap sans critére d'age.
La dépendance est ainsi juridiquement une sous-caté-
gorie du handicap et les personnes dépendantes sont
des personnes handicapees, attributaires du droit a
compensation pose par larticle 11 de la loi du 11 février
2005 (L.114-1-1 du code de l'action sociale et des familles,
CASF). La loi supprime ainsi le critére d'age qui définit le
champ d'application de ce droit. La distinction se retrouve
pourtant dans les prestations accordées aux personnes
en situation de handicap et les personnes agees.

Du concept de maladie au concept de dépendance

Dépendance

Source : OMS

|.2 - Chiffres cles

Les difféerences dans la définition nationale, dans les
modes de recensement et de prise en charge influent
sur les chiffres précis pour déterminer le nombre de
personnes en situation de handicap.

Contrairement au sexe et a l'age, le handicap n'est pas
une variable statistique « clairement » définissable, mais
un terme ouvert a interprétation en fonction du contexte
et des modalités de recensement. Le cas du recense-
ment en Irlande en 2006 a montré un ecart de 9 points
entre les personnes s'étant déclarées des l'envoi du
questionnaire (9 %) et celles qui se sont déclarées lors
de l'enquéte (18 %). Le nombre de questions et le
format personnalise de l'enquéte ont permis de mieux
identifier les personnes en situation de handicap®. Les
chiffres sont le plus souvent issus de déclarations. Or,
le handicap revét un caractére subjectif. Ainsi les
personnes agees qui peuvent elles aussi connaitre une
situation dont les caractéristiques sont proches de
celles du handicap, ne se déclarent pas comme tel,
estimant leur état en rapport avec leur age.

24 National Disability Survey 2006: first results. Dublin, Stationery Office, 2008



Les chiffres
du handicap en france

En France, en 2015, sur 12 millions de personnes
touchées par le handicap :

= 80 % ont un handicap dit invisible,

« 13,4 % ont une déficience motrice,

« 11,4 % sont atteintes d'une déficience sensorielle,
= 9,8 % souffrent d'une déficience organique,

« 6,6 % sont atteintes d'une déficience intellectuelle
ou mentale,

= 2 a 3 % de la population utilisent un fauteuil roulant.

Sources : INSEE, FIFHFP, AGEFIPH, association francaise des aidants

Par consequent, les données relatives au handicap ne
peuvent fournir que des approximations et doivent étre
traitées avec la plus grande prudence. Cependant,
élaboration d'une classification internationale a eu
pour but d'harmoniser les modes de calcul. Ainsi,
l'eétude menée par la Banque mondiale et 'OMS men-
tionne que le handicap concernerait plus d'un milliard
de personnes a travers le globe. Le handicap touche
de maniere disproportionnée les populations vulné-
rables, les plus demunies, et les minorités (femmes,
ethnies, enfants, personnes agees). Des chiffres font
clairement apparaitre une forte disparité entre les pays
industrialisés et les pays en voie de developpement
puisque 80 % des personnes en situation de handi-
cap vivent dans les pays du Sud. Parmi cette impor-
tante minorité, 190 millions de personnes seraient
atteintes d'un handicap dit sévere, c'est-a-dire qu'elles
rencontrent de graves difficultés dans leur vie quoti-
dienne : manque d'acces aux soins primaires, absences
de services de prise en charge, de suivi et de réadap-
tation, limitation des acces aux lieux publics, aux trans-
ports, ainsi qu'a l'information.

Certaines communautés sont cependant plus touchees.
Ainsi, la prévalence est plus forte chez les femmes, les
communautes ethniques (image ci-contre : Disability
and Communities pour les Etats-Unis®) et chez les
personnes agees. Les données des enquétes menees
dans certains pays montrent que les enfants des foyers
déemunis et ceux appartenant a des minorités ethniques
sont aussi significativement plus exposes au risque de
handicap que les autres®.

L'OMS a mis en avant une corrélation entre handicap et
pauvrete. Les statistiques s'appuient sur le fait que les
personnes ne travaillant pas, ayant un faible revenu ou
un faible niveau d'éducation sont exposées a un risque
accru de handicap.

Selon 'OCDE, les personnes handicapees ont des reve-
nus inférieurs a la moyenne de la population. En Norvege,

Infographie sur les impacts du handicap en matiere de santé - Center for
Disease Control and Prevention - agence gouvernementale ameéricaine
sur les questions de santé - Septembre 2015

United Nations Children's Fund, University of Wisconsin. Monitoring child
disability in developing countries: results from the multiple indicator
cluster surveys. New York, United Nations Children's Fund, 2008.
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Suisse, Danemark, Finlande, Pays-Bas et Pologne, ils
sont en moyenne inférieurs de 10 a 15 % alors que la
proportion atteint 30 % en Irlande. En France, l'allocation
adulte handicapée (AAH), dont le montant a taux plein
estau 1® avril 2017 de 810,89 euros et reste au-dessous
du seuil de pauvreté fixé a 1008 euros en 2014.

Handicap et communautés

FEMMES MINORITES

sur sur

Pt

Source : Center for Disease Control and Prevention- 2015

Parallélement, les couts moyens de la dépendance
pour les ménages, qu'ils soient liés au forfait héberge-
ment (de 1 200 a 2 300 euros par Mois en moyenne en
France, environ 3 000 euros par mois en Espagne) ou a
domicile (1 500 euros par mois en moyenne) restent
inférieurs a la pension moyenne de 1 376 euros percus
par les 16 millions de retraités en France, laissant présa-
ger un accroissement de la paupérisation des personnes
ageées en situation de handicap.

Le professeur Amartya SEN?# a indiqué que le seuil de
pauvreté pour les personnes handicapées devrait prendre
en compte les dépenses supplémentaires quiils encourent
dans l'exercice de ce pouvoir d'achat. Une étude au
Royaume-Uni a révélé que le taux de pauvrete pour les
personnes handicapées était de 23,1 % par rapport a 179 %
pour les personnes hon handicapées. Pour autant, dés lors
que le calcul tient compte des dépenses supplémentaires
associées uniquement au handicap, le taux de pauvretée
pour les personnes handicapées augmente a 47,4 %%.

A travers la notion de pauvreté, ce sont aussi les cate-
gories professionnelles les plus fragiles qui sont les
plus vulnérables face au handicap. En France, en 2008,
d'apres ['Observatoire des Inégalités, les individus dont
la categorie socioprofessionnelle est/ou a été ouvrier?
ont en moyenne 38 % de risques en plus d'avoir au moins
un handicap que la moyenne de la population de
méme sexe et de méme groupe d'age®. C'est aussi
dans ces pays industrialisés®* que les gens consacrent
en moyenne environ 8 ans, soit 11,5 % de leur durée de
vie, a vivre avec un handicap.

Economiste (Novembre 1933 - ) prix Nobel d'économie pour ses travaux
sur la famine, la théorie du développement humain et l'economie du
bien-étre. Il a beaucoup travaillé sur les mécanismes fondamentaux de la
pauvrete et sur le libéralisme politique.

Disability statistics : Facts on disabilities and disability issues - mise a jour
le 26 janvier 2017

Population agée de 15 a 64 ans.

Des categories sociales inégales face au handicap - 7 février 2013 -
Observatoire des inégalités

Pays ou l'espérance de vie est de plus de 70 ans.

Disability Statistics : facts on disabilities and disability Issues - mise a jour
en Janvier 2017 - Disabled World
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En mars 2015, d'aprés 'OMS, 5 % de la population mon-

diale, soit 360 millions de personnes, souffraient d'une
deficience auditive incapacitante®. Un tiers des personnes
touchées par ce handicap sont des personnes de plus
de 65 ans. 285 millions de personnes vivent avec une
déficience visuelle, dont 39 millions d'aveugles. Il est
cependant difficile d'avoir des chiffres mondiaux carac-
térisant lensemble des données mondiales par type de
maladie. Lexemple de la France, (les chiffres du handi-
cap en France, page 10) , et des Etats-Unis (ci-dessous)
permet cependant d'identifier des grandes familles
de handicap.

Pourcentage d’'adultes
avec un handicap fonctionnel

10,6%

13,0%

MOBILITE
Difficultés
sérieuses
a marcher
ou a monter
des escaliers

COGNITION
Difficultés
sérieuses a
se concentrer
se souvenir
ou prendre
des décisions

Difficultés
a faire des
taches seul
comme aller
chez le docteur,
au bureau ou
faire les courses

VISION
Aveugle
ou sérieuses
difficultés
a voir méme
avec des
lunettes

AUTONOMIE
Difficultés
a s’habiller
ou se laver

§4

De nombreuses données sont également mises en
évidence sur les conséquences du handicap. Ainsi, les
discriminations restent encore fortes. Les femmes et
les filles sont particulierement vulnérables aux abus.
En Inde, la quasi-totalité des femmes handicapées ont
ete battues a leur domicile, et 25 % des femmes ayant
une déficience intellectuelle ont été violées. La violence
contre les enfants handicapés est quasiment 2 fois supé-
rieure a celle subie par des enfants non handicapes3.
Selon des enquétes menées dans 14 pays, les differences
entre les pourcentages d'enfants handicapés et non-han-
dicapés frequentant les écoles primaires vont de 10 %
en Inde a 60 % en Indonésie. Au niveau du secondaire,
les differences de fréquentation vont de 15 % au Cam-
bodge a 58 % en Indonésie®. Les pays européens ne
sont pas en reste méme si nombre d'entre eux ont mis
en place des structures spécifiques de scolarisation.

Source : Center for Disease Control and Prevention- 2015

Les personnes handicapées sont aussi largement
victimes de discrimination au travail, renforcant ainsi la

33 La déficience auditive incapacitante correspond a une perte d'audition
supérieure a 40dB dans la meilleure oreille chez l'adulte et supérieure a
30dB dans la meilleure oreille chez l'enfant

Disability statistics : Facts on disabilities and disability issues — mise a jour
le 26 janvier 2017

Filmer D. Disability, poverty, and schooling in developing countries: results
from 14 household surveys. The World Bank Economic Review,
2008,22:141-163. doi:10.1093/Wwber/lhmo21
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situation de précarité et de pauvreté, susceptible d'ag-
graver le handicap. « Les donneées de l'enquéte sur la
santé dans le monde montrent que les taux d'emploi
pour les hommes handicapés (53 %) et les femmes
handicapees (20 %) sont inférieurs a ceux des hommes
(65 %) et femmes (30 %) non-handicapées ». Selon une
étude récente de 'Organisation de Coopération et de
Développement Economiques (OCDE)®*, les personnes
handicapées en age de travailler dans 27 pays souffrent
d'un désavantage sensible sur le marché du travail et
obtiennent de moins bons résultats que les personnes
sans handicap en age de travailler. Ainsi, le taux d'inac-
tivité etait environ 2,5 fois plus élevée chez les personnes
handicapées que chez les autres (49 % et 20 %, respec-
tivement).

Pour terminer, les personnes en situation de handicap
sont particulierement vulnérables aux carences de
services tels que les soins de santé, la réadaptation, le
soutien et l'assistance. D'apres les données obtenues
dans quatre pays d'Afrique australe?, seulement 26 a
55 % des personnes bénéficiaient de la réadaptation
médicale dont elles avaient besoin ; 17 a 37 % avaient
les aides techniques nécessaires ; 5 a 23 % suivaient
une formation professionnelle adéquate ; 5 a 24 %
bénéficiaient des services d'aide sociale nécessaires.
Des études dans les Etats indiens de ['Uttar Pradesh et
du Tamil Nadu ont montré qu'apres le cout, c'est labsence
des services dans la région qui était la seconde raison
la plus fréquente pour les personnes handicapées de
ne pas aller dans les établissements de santée®,

1.3 - Géographie

La geographie de la prise en charge du handicap tient
comme souvent compte du niveau de développement. Seul
grand point commun, malheureusement, la stigmatisation
des personnes handicapées, qui, quel que soit le lieu
ou le handicap existe, prend des formes assez simi-
laires®. Quatre strategies ont été mises en évidence dans
la gestion du handicap dans les differentes societés+.

1.3.1 - Les modeles liés a la gestion du handicap

Le premier modele est celui de l'exclusion sociale qui
est officiellement le moins dominant. Il est surtout le
plus souvent soit non délibére, soit peu admis socialement,
ou publiquement. Dans ce modele, il y a une rupture
progressive plus ou moins brutale des liens sociaux,
notamment familiaux et par effet domino, du travail ou
de l'école. S'il est peu couramment admis, force est de
constater que seuls 45 pays dans le monde ont une legis-
lation non discriminatoire ou en lien avec le handicap*.

36  Sickness, disability and work: breaking the barriers. A synthesis of findings
across OECD countries. Paris, Organisation for Economic Co-operation and
Development, 2010.

Pays non précisé dans l'étude

People with disabilities in India: from commitments to outcomes.
Washington, DC, World Bank, 2009

VAN BRAKEL WH. Measuring health-related stigma-a literature review.
Psychology, Health & Medicine, 2006.

Mieux accompagner et inclure les personnes en situation de handicap : un
defi, une necessité - Christel PRADO - Juin 2014.

La question du handicap dans l'expertise internationale - IDEFIE (Initiative
pour le développement de l'expertise francaise a linternational et en Europe)
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Le second modele réside dans l'élaboration de lois et
de reglements qui mettent a l'écart les individus concer-
nés. Pas plus admis publiquement par certains Etats, il
est pourtant souvent pris a partie par des associations
de protection des handicapes, y compris dans les pays
europeéens. Ainsi, le fait qu'en France une école peut
refuser un enfant handicapé est toléré par la justice.
Seuls 20 % en situation de handicap sont scolarisés
dans une école ordinaire*? Historiquement, elle a privi-
legiée la construction de lieux de vie, d'enseignements
ou de travail spéecifique aux personnes handicapeées.
« Or la convention relative aux droits des personnes
handicapées condamne la segregation et oblige les
Etats a favoriser linclusion® ». Les feuilles de route et les
injonctions envoyees par 'OMS aux pays concernes
ont entrainé le développement d'un modele d'intégra-
tion, voire d'inclusion.

LES 4 MODELES DE GESTION
DU HANDICAP DANS LA SOCIETE

EXCLUSION SEGREGATION
&
A ¥

.

L]

INTEGRATION INCLUSION

L
L

Source : www.sollile.fr

Le modele d'intéegration est un processus long de
rapprochement entre une personne, ou un groupe de
personnes et un autre groupe de personnes plus vaste.
C'est l'individu qui doit s'adapter a lensemble des com-
portements du groupe. La sociéte publique cherche a
compenser les difficultés rencontrées par la personne
et a adapter cette derniere a son environnement. On
retrouve ce modeéle en France, en Belgique, en Allemagne
et en Republique Tchéque, par exemple.

D'autres pays ont été plus loin en développant des
politiques d'inclusion. Elles signifient que toutes les
personnes quelles que soient leurs capacités ont la
possibilité de participer pleinement a la vie de la societe.
« Les lois et reglements sont penses et ecrits pour tous. Les
droits sont respectés et effectifs pour tous. Les devoirs sont
identiques. Les differences de capacites entre les indivi-
dus en situation de handicap ou non, sont reconnues et
valorisees. L'inadaptation des services publics exclut les
personnes en situation de handicap. Dans le domaine

42 A propos de la ségrégation des personnes handicapées : pensez-vous
comme moi ? - blog de lExpress - Décembre 2014

43 Vers la fin de la ségregation des personnes en situation de handicap - La
libre Belgique - Decembre 2014
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scolaire, les personnes en situation de handicap sont scola-
risees dans une ecole ordianaire dans laquelle ['organisa-
tion et les moyens sont adaptés a la situation de chacun.
Les salariés en situations de handicap sont traites de la
meéme facon et leurs conditions de travail et de recrutement
sont adaptes : amenagements des locaux, assouplisse-
ments des horaires, mises a dispositions d'auxiliaires de
vie** », Ces modeles sont notamment présents dans les
pays nordiques (Suede, Norvege), mais aussi en lItalie, en
Espagne, au Portugal, et aux Etats-Unis. Le Royaume-Uni
et la Pologne développent un modele mixant integra-
tion et inclusion.

La encore la qualification d'un pays vis-a-vis de tel
modele semble revétir un aspect subjectif des lors qu'au-
cun critere n'est établi pour définir des cadres préecis et
surtout que le rapport au handicap va dependre de la
capacité des Etats & prendre en charge les besoins asso-
ciés. La comparaison entre les Etats est d'autant plus
difficile que les systémes de prise en charge sont tres hete-
rogenes. La terminologie employee est caractéristique
de cette hétérogeneite, notamment celui de « perte
d'autonomie ». Si en France, il est utilise spéecifique-
ment pour désigner les personnes agees, dans les
pays anglo-saxons et nordiques, qui ont developpé
des politiques specifiques a la dependance depuis les
annees 19604, la perte d'autonomie est caractéerisee
par le besoin de soins et d'aide aux personnes. Depuis
1090, les autres pays industrialises cherchent a deve-
lopper des politiques similaires qui sont encore peu
achevees et qui font encore l'objet de nombreuses
reformes. Le cas des pays a faible revenu ou interme-
diaires est encore plus complexe puisque les gouver-
nements ne sont pas en capacité de fournir des services
adéquats et les prestataires de services commerciaux
n'existent pas ou ne sont pas accessibles financiere-
ment pour la plupart des foyers.

Des enquétes sur la sante realisees entre 2002 et 2004
dans 51 pays ont montre qu'il était plus difficile pour les
personnes handicapees que les autres d'étre exonerées
des frais de santé ou d'obtenir des tarifs reduits.46/47

|.3.2 - D'importantes inegalités Nord/sud dans
la prise en charge du handicap

Les pays du Sud abritent la population la plus touchée
par le handicap. En effet, d'aprés le rapport mondial
publié par TOMS en 20114¢, 80 % des personnes handi-
capées vivent dans les pays en développement. Le
rapport met également en exergue le lien bidirection-
nel existant entre pauvreté et handicap. Ainsi, lOMS
indique que seule une personne en situation de handi-
cap sur deux a les moyens de se soigner. Si cette donnée
ne cible pas les pays en développement, la capacité des

44 Mieux accompagner et inclure les personnes en situation de handicap : un
défi, une nécessité - Christel PRADO - Juin 2014

Rapport : les defis de 'accompagnement du grand age - Juin 2011 -
Centre d'Analyse Strategique

Regional report of the Americas 2004. Chicago, IL., International Disability Rights
Monitor, 2004

Regional report of Asia 2005. Chicago, IL, International Disability Rights
Monitor, 2005

Rapport Mondial sur le Handicap, Organisation Mondiale de la Sante et
Banque mondiale (2011). p. 28
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pays riches a mobiliser des assurances publiques et
priveées pour la prise en charge reste plus aisee que dans
les pays en développement. IL faut noter que l'accessi-
bilité économique des services de santé et celle du
transport sont les deux principales raisons qui font que
les handicapés ne recoivent pas les soins de santé
nécessaires dans les pays a revenu faible : 32 % a 33 %
des non-handicapés n'ont pas les moyens de s'offrir
des soins de santé, contre 51 % a 53 % des handicapés*.

D'aprés le rapport mondial sur la santé, le risque de se
retrouver en situation de handicap est plus éleve pour
les personnes vivant une situation de précarité. L'acces
a une bonne alimentation, aux soins de santé, a de
bonnes conditions d'hygiéne et de sécurité étant plus
aléatoire®°. Ils n'accédent qu'avec difficultés aux appa-
reillages disponibles, qui peuvent pourtant réduire le
handicap. Ainsi, alors que 360 millions de personnes
souffrent de déficiences auditives (modérées a pro-
fondes), la production de protheses ne répond qu'a
10 % des besoins sur le plan mondial et qu'a 3 % des
besoins dans les pays en développement.

Champs des possibles :

Lintégration de solutions de micro-assurance spéci-
fiques au handicap (au moins liées a certains types
de handicap) permettrait de faciliter grandement
l'accés aux soins dans les pays en développement.
Elle limiterait l'impact fort que peut avoir ce risque
dans de nombreuses familles.

Ce dernier constat se retrouve également dans les
pays développés ou limpact du handicap est plus
important chez les ménages a faibles revenus. Ensuite,
le manque d'employabilité et d'accessibilité a la vie
sociale entraine l'exclusion et parfois engendre la
pauvreté, y compris dans des ménages plus aisés.
Cependant, les populations des pays développés ou
industrialisés bénéficient de prises en charge, qui
peuvent sembler incompletes, mais qui n'existent pas
ou peu dans les pays pauvres ou la priorité est d'assu-
rer lacces aux ressources vitales pour la population.

Les pays du Nord sont cependant également touches
par les enjeux lies a la prise en charge du handicap.
Une prise de conscience pour les pays dits riches doit
s'effectuer puisqu'a titre d'exemple, la France, compte
9 millions de pauvress:. Les chiffres augmentent d'ail-
leurs puisqu'il a progresse 1,2 point en 10 ans pour le
seuil de 60 %, et que plus de 800 000 personnes sont
passees sous le seuil de 50 % depuis 20082,

1.3.3 - Focus sur la notion de dépendance
dans differents pays
Alors méme que 'OMS a fait une classification du fonc-

tionnement, du handicap et de la santé publiée en 2001
et qu'ily a un consensus international derriére cette

Handicap et santé - Aide-mémoire N'352 - Novembre 2016 - Organisation
mondiale de la santé
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Annals of the New York Academy of Sciences, 2008

Personne vivant sous le seuil de pauvreté de 50 % du niveau de vie médian
Un million de pauvres de plus en dix ans - 20 décembre 2016 - Observatoire
des inégalités
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grille, la France conserve une position originale sur la
prise en compte du handicap et de la dépendance.
L'approche francaise est dite causale, c'est-a-dire quelle
examine lorigine du handicap, tandis que d'autres
pays ont preféereé avoir une approche finaliste ou seules
les conséquences du handicap sont prises en comptes3,
La conséquence principale, en France, est que les
interventions, financiéres notamment, sont distinctes
selon qu'elles sont classées dans la catégorie « depen-
dance » ou « handicap ». Les politiques publiques francaises
ont adopté une approche catégorielle (@ge) et cloison-
née dans l'organisation de la prise en charge des
personnes handicapées et dependantes.

De nombreux autres pays tiennent uniquement compte
de cette capacité a interagir seul avec son environne-
ment pour établir la notion de dépendance. Elle permet
d'intégrer des publics d'age completement divers.

<< Tout le monde, @ un moment ou l'autre de la vie,
aura une déficience temporaire ou permanente et
ceux qui parviendront & un dge avancé connaitront
des difficultés fonctionnelles croissantess* »>.

Or, la question de la dépendance va étre predominante
notamment dans les pays industrialisés ou le vieillisse-
ment de la population bouleverse les modalités de finan-
cement public. La revue Risques® a publié une compa-
raison internationale de la dépendance qui permet d'iden-
tifier 3 types de pays.

Pyramide des ages
en france en 2007 et 2060
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Les premiers sont ceux ou la croissance de la déepen-
dance sera forte. Il s'agit notamment de la France, des
Pays-Bas et des Etats-Unis ol les taux de croissance de
leur population dépendante seront supérieurs a 40 %
d'ici & 2020, sauf aux Etats-Unis, ou il est tout de méme
évalué a 38,3 %. Le Japon devrait afficher un taux de 73,9 %
en 2020. Les auteurs indiquent cependant que le lien
entre augmentation de la population dépendante n'en-
gendre pas forcément une augmentation du taux de préva-

53 Ladependance ou la consécration francaise d'une approche segregative
du handicap - Thomas FRINAULT - 2005

Rapport mondial sur le handicap - publié par TOMS et la Banque Mondiale - 2011
Comment provisionner le risque de déependance - Pierre LAVERSANNE

et Niousha SHABIDI - les cahiers de 'assurance - Septembre 2003
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lence puisque les classes d'age ayant un risque de
dépendance vont augmenter. Au Canada et aux Pays-Bas,
le taux de prévalence devrait méme baisser. La depen-
dance n'est pas liee a lage mais davantage a la maladie.
Cependant, le trés grand age peut étre responsable de
fragilite et favoriser ainsi la survenance de pathologies
invalidantes (accidents cardio-vasculaires, maladies coro-
nariennes, diabetes, maladies neurologiques, etc.) expli-
quant alors que la probabilité de devenir dépendant
(encore appelée « prévalence de la dépendance »)
augmente avec lages®.

En France, le nombre de personnes agées dépendantes
devrait croitre de pres de 50 % d'ici a 2040 et la France
devrait alors compter entre 1,4 et 1,6 millions de
personnes dépendantes?’.

Il - La prise en charge
du handicap a travers le monde

[l.1 - Définition et enjeux

Au-dela du handicap physique ou psychologique, ce
sont principalement les handicaps environnementaux
qui rendent linclusion des personnes en situation de
handicap difficile.

Les produits d'assurance ont un role clé a jouer dans
lintégration des individus dans la sociéte puisqui'ils leur
permettent d'accéder a des biens (garantie emprunteur,
assurance vehicule), a des services (assurance-vie, com-
plementaire santé), qui les protégent ainsi que leurs
proches des consequences de certains aléas de la vie
quotidienne.

Taux de prévalence de (GIR 1 a 4) par age et par sexe
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Les seconds sont les pays « a croissance moyenne >,
tels que le Royaume-Uni, lAllemagne et la Suede, qui
connaitront une croissance de leur population de l'ordre
de 20 %. Si la Suéde et le Royaume-Uni devraient voir
leur taux de prévalence baisser légérement, notamment
chez les hommes, lAllemagne elle pourrait voir son taux
augmenter. Les troisiemes sont ceux qui vont connaitre
une explosion de leur population dépendante. Il s'agit
tout particulierement du Japon, de lAustralie et du Canada.

Il reste pour autant difficile de comparer ces données
pour la France car elles ne tiennent compte que des béné-
ficiaires de IAPA (Allocation pour la Perte d’Autonomie),
les italiens incluent également les bénéficiaires de pres-
tations en nature, tout comme les Pays-Bas. En Espagne,
seules les personnes bénéficiant des services publics
d'aides a domicile sont prises en compte, alors méme
que certaines ne sont pas forcement dépendantes.

56 Enquéte Handicap Invalidité Dépendance - Insee ; graphique présent
dans « assurance dépendance : comment rendre l'assurance individuelle
plus attractive pour les clients et les assureurs ? » - Travaux de 'Ecole
Nationale d'Assurance - Christelle DELFAU - 2011. P10

Prévisions INSEE suivant scenario retenu : hypothese basse dans le
premier cas, hypothese haute dans le second. Graphique présent dans
« assurance dépendance : comment rendre l'assurance individuelle plus
attractive pour les clients et les assureurs ? » - Travaux de 'Ecole
Nationale d'Assurance - Christelle DELFAU - 2011. P12
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Le produit assurantiel doit prévenir cette situation et en
limiter limpact lors de sa survenance. Or, les popula-
tions en situation de handicap ne sont pas égalitaires
face a la disponibilité de ces offres, ce qui accroit encore
plus le désequilibre avec les personnes dites saines et
le sentiment (voire la situation) d'exclusion. Comme men-
tionné dans lintroduction, les pays en developpement
se concentrent principalement sur la construction d'un
marche de l'assurance privee. Pour cela, ils cherchent a
institutionnaliser les produits d'assurance-vie sans force-
ment cibler leur attention vers des publics en situation
de handicap, souvent couverts par des organismes
publics (Etats, colts caritatifs : associations).

Alinverse dans les pays dits développés ou industriali-
sés, le marché de l'assurance est bien installé, et
nombre d'individus bénéficient d'une couverture pour
eux, pour leurs proches, pour leurs biens matériels et
immatériels, rendant moins acceptable l'exclusion de
certaines catégories de citoyens. Cette situation est
d'autant moins admise que l'assurance n'est pas seule-
ment présente pour couvrir sa vie ou celle de ses proches
de maniere spécifique (assurance-vie, complémentaire
santé) mais elle est présente dans les actions du quoti-
dien: conduire un véhicule, accéder a la propriété, louer
un bien, partiren vacances. En outre, le handicap ne touche
pas seulement la personne atteinte d'une déficience.



Généralement, ila un impact également sur ses proches,
qui peut étre financier (participation aux frais medicaux,
compensation de la perte de revenu), ou logistique (temps
passe a accompagner la personne en situation de handi-
cap, accueil au domicile..). Ces enjeux poussent les
personnes en situation de handicap a vouloir accéder
aux produits traditionnels de l'assurance pouvant
couvrir ces risques et protéger leurs proches. A ce
stade notons que les assureurs semblent encore
majoritairement convaincus que la prétendue loi natu-
relle des statistiques est supérieure a une démarche
de nature téléologique : la volonte d'intégration de
tous dans la société y compris les personnes en situa-
tion de handicap. Cette attitude conduit a refuser de
mesurer limpact dans les tarifs d'assurance d'un chan-
gement des modalités de calcul de la péréquation.
Ceci n'est pas sans rappeler les débats qu'avaient
suscités la décision européenne d'interdire en assu-
rance de dommages la discrimination fondée sur le
sexe. Il est urgent que les spécialistes de la rationalité
actuarielle contribuent a mesurer quel serait l'impact
d'une solidarité choisie face a ceux qui confondent
habitudes et prétendues lois naturelles.

C'est notamment le cas avec les produits dédiés a
l'assurance des personnes, qui couvrent les risques
d'invalidité, de déces, liés aux accidents corporels ou
aux maladies. Le produit de capitalisation qu'elle offre
permet de prévenir le choc financier lié a l'un de ses
evenements (perte de revenus, frais medicaux, frais
d'obséques..), grace aux reversements d'un capital ou
d'une rente viagere. Elle a pour objet de couvrir un aléa
morbide, qui peut apparaitre comme moins aléatoire
chez certaines personnes en situation de handicap et
qui complexifie leur possibilité contractuelle (ques-
tionnaire médical, surprime, exclusion de garantie..).
Paradoxalement, alors qu'elle cherche a aider les
personnes qui seraient touchées par le handicap, elles
prennent souvent mal en compte les personnes déja
en situation de handicap et qui voudraient y souscrire.

ILen va de méme pour les produits d'assurance santé.
Les personnes souffrant de déficience moteur, intel-
lectuelle, ou chronique ont des besoins de santé
« primaires » ou « généraux » eéquivalents aux personnes
considérées comme « valides ». Pour autant, elles ont
deux fois plus de chance de trouver des prestataires
sans compétence requise ou avec des installations
insuffisantes. Elles sont mémes susceptibles de se faire
refuser les soins®®. Elles peuvent également avoir une
demande de soins (medicaments, professionnels de
santé,..) plus importante que les personnes valides. Or
la aussi, alors que l'assurance santé vise a limiter les
frais liés aux paiements des soins de sante, tout en
facilitant lacces aux soins pour ameéliorer la qualite de vie
des bénéficiaires, les assureurs en fixent un cadre limita-
tif pour les personnes en situation de handicap.

58 Rapport Mondial sur le Handicap, Organisation Mondiale de la Sante et
Banque mondiale (2011)

15

<< Le Défenseur des droits> souhaite que les assureurs ne
fassent plus de discrimination quand il s'‘agit de personnes
handicapées, qui ont un risque de santé aggrave® >>,

Pour terminer, les enjeux de mobilite, d'accessibilité des
services sont essentiels a linclusion des personnes
handicapées dans la sociéte. Comme cela est men-
tionné préalablement, le rapport de 'OMS pointe princi-
palement l'environnement comme source du handicap
plutdt que la situation médicale pure. En effet, il est
essentiel d'avoir un véhicule (et donc une assurance)
pour se rendre a son travail, participer a des activités
de loisirs, ou simplement se rendre en autonomie chez
un professionnel de santé. Il est nécessaire, méme si
cela n'est pas juridiquement obligatoire, davoir une
assurance pour acheter un bien (garantie emprunteur)
ou pour louer un appartement/maison (responsabili-
te civile). Il s'agit ici des assurances dites IARD (incen-
die, accident, et risques divers), qui couvrent les biens
matériels (locaux, meubles, équipements, vehicules..)
contre des dommages volontaires causes par des tiers
ou des dommages involontaires.

Demandes d'assurance de préts en France
(en millions)

2010

2011 2012 2013 2014 2015

Bl Ensemble des demandes instruites

Hl Dont demandes présentant un risque aggrave de santé

Source: FFSA

Les assurances présentées peuvent toutes intervenir
pour prévenir le risque et le couvrir avant sa surve-
nance et créer un cercle vertueux, par opposition au
cercle vicieux bidirectionnel mis en évidence par lOMS
(cf. deéfinitions) et ainsi participer au bien-étre global
des personnes en situation de handicap. Pour autant,
alors méme qu'une majorité de pays impose des assu-
rances obligatoires pour difféerentes activités quoti-
diennes, les limites restent encore nombreuses pour
permettre cette inclusion universelle.

[I.2 - Les limites

Le paradoxe important que souleve le lien entre handi-
cap et assurance est que cette derniére est souvent
sollicitée pour prévenir d'un risque de handicap (comme

Institution de ['Etat indépendante, créée en 2011 et dirigée par Jacques
TOUBON qui a pour mission de defendre les personnes dont les droits ne sont
pas respectés et permettre l'égalité de tous et toutes dans l'acces aux droits.
60 10 ans d'actions pour la défense des droits des personnes handicapees ;
2005 - 2015 ; le Défenseur des droits
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conséquence d'une maladie, d'un accident..) mais est
particulierement limitative pour les personnes qui
souhaitent y souscrire alors qu'un précédent risque est
avere. Le CISS® indiquait que le handicap constitue un
obstacle important dans l'accés a l'assurance, surtout
en ce qui concerne les assurances de personnes®, Cela
est particulierement vrai a trois égards : les question-
naires medicaux qui vont limiter l'accés des personnes
atteintes de déficience a une assurance pleine et entiere
a un tarif abordable, 'accessibilite physique du contrat
d'assurance et la nécessité tant pour lassureur que pour
l'assuré de se projeter a long terme pour couvrir un
risque, toujours incertain.

I1.2.1 - Des mécanismes d'évaluation
des risques provoquant des inegalités :

L'exemple de la garantie emprunteur
et de l'assurance-vie

Dans la grande majorité des pays ou le secteur de l'assu-
rance est établi, lacceés a différentes couvertures se fait
apres avoir repondu a un questionnaire medical. Il s'agit
d'une pratique, qui « permet de veérifier si l'assuré rem-
plit les conditions d'acces a l'assurance, de revéler les
facteurs predictifs d'une réalisation précoce du risque et
enfin de contenir le risque immediat »%3.

Il faut faire prendre conscience que l'application sans
discernement de cette prétendue loi naturelle des statis-
tiques conduit a maintenir la tarification a un niveau
supportable pour la majorité des personnes « normales ».
Ceci conduit a faire subir aux « handicapés » une double
peine : l'exclusion assurantielle en sus de celle liee au
handicap ;

C'est le cas pour certains produits d'assurance-vie ou
encore pour la garantie emprunteur. Selon les réponses
apportees par la personne en situation de handicap,
sa demande peut étre classee dans les « demandes
présentant un risque aggrave de santé » et faire l'objet
de surprimes, d'exclusion de garantie voire méme étre
refusée. Aux Etats-Unis, une personne handicapée peut
souscrire un contrat d'assurance-vie, uniquement si
elle n'est pas atteinte d'une maladie « immédiatement »
mortelle (larthrite, diabete seulement s'il est controle,
troubles digestifs, cecité). Cette pratique protege parti-
culierement l'assureur mais ne tient pas compte des
progres de la médecine, et des efforts individuels four-
nis pour conserver un niveau de santé éleve. Elle ne
tient pas compte non plus des possibilitées de rémis-
sion liees a certaines maladies. Ainsi, en Allemagne, au
Danemark et au Royaume-Uni les majorations peuvent
aller de 400 % a 600 % des primes standards. Un certain
nombre d'assureurs ont cependant pris en compte ces
evolutions. Ainsi, au Royaume-Uni des courtiers se sont
specialisés dans lassurance des personnes seropositives.

Parallelement, les Etats et les assureurs, parfois conjoin-
tement, ont développé un droit a l'oubli. Deux decrets

CISS : collectif inter-associatif sur la santé

Acceés a l'assurance des personnes malades ou en situation de handicap
- CISS 2016

David DUBOIS, Directeur du déeveloppement RGA, seminaire EFE
« Assurance dépendance » - Octobre 2010
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de février 2017 ont également mis en place ces moda-
lités en France pour les anciens malades du cancer ou
de l'hépatite C dans le cadre spécifique des garan-
ties-emprunteurs®. La garantie-emprunteur intervient
lors de la souscription d'un prét le plus souvent immo-
bilier. Elle permet a lemprunteur de se protéger contre
les differents risques susceptibles d'empécher le rem-
boursement de ses mensualités®. Alors que certains
pays en ont fait une obligation légale (Brésil, Republique
Dominicaine), en France, ce sont les préteurs qui en font
une exigence contractuelle, et notamment pour les risques
invalidité et déceés. A contrario, au Danemark et au
Royaume-Uni, l'obligation n'existe pas puisque le marche
se caracteérise par des emprunts hypothécaires®®, La garan-
tie porte donc davantage plus sur le bien acquis que sur
la capacité de lemprunteur a rembourser son emprunt.
Certains assureurs ont également pris le parti de ne
pas faire réaliser de tests medicaux. C'est le cas des
« Guaranteed Issue Life insurance »%, Elles sont cepen-
dant limitées aux prestations déces et ont un cout plus
important. C'est également le cas pour « Insurance Life »°,
mais dont les prestations deces sont faibles.

Champs des possibles:

Comme au Danemark et au Royaume-Uni, la prise en
compte du bien emprunté, ainsi que l'évaluation des
capacités de remboursement et la possibilité d'hy-
pothéquer le bien ne peuvent-elles pas étre envisa-
gées pour assurer les personnes dites a risque ?

Dans les pays ou l'assurance pour un prét est obliga-
toire, lassuré déclare son état de santé dans un ques-
tionnaire, qui permet de détecter les éventuels risques.
En France, ce dernier est examiné par un service medi-
cal spécialisé, qui va donner son avis. Si l'avis n'est pas
favorable, un service spécifique pour « les demandes
présentant un risque aggrave de santé » est consulté
et doit proposer une solution adaptée (surprime, exclu-
sion de garantie, et dans quelques cas, refus d'assu-
rer®). La mise en place de tout ce dispositif est liee a la
convention AERAS?®, signée en 2007, puis renégociee
en 2011, afin de faciliter lacces aux assurances-em-
prunteurs pour les personnes en situation de handi-
cap, en obligeant les assureurs a justifier leur refus.

Dans la grande majorité des pays, il s'agit d'un ques-
tionnaire déclaratif transmis par l'assure. En ltalie, les
modalités d'évaluation des risques vont dépendre du
projet (somme empruntée). Trois modalités peuvent
alors étre mises en place : déclaration du bon état de
santé, questionnaire médical, ou rapport d'examen
médical. Au Danemark, dans le cadre des préts immo-
biliers, la demande sur l'état de santé d'un assuré est
transmise directement au médecin traitant.

64 Préts: le « droit a l'oubli » entre en vigueur pour les anciens malades du
cancer - Le Monde - 15 février 2017

Spécificités et enjeux de lassurance emprunteur - Camille CHAPUIS - 2013
Prét accordé, par une institution financiere, dans lequel le bien immobilier
constitue une garantie de paiement de la dette.

Produits d'assurance-vie

Assurance proposée par l'employeur

En 2015, 3 % des demandes présentant des risques de santé aggravés ont
fait l'objet d'un refus total d'assurance (FFSA)

s'Assurer et Emprunter avec un Risque Aggravé de Santé
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Champs des possibles :

Le handicap est souvent subjectif lorsqu'il est décla-
ratif (cf. Introduction). Lintervention en amont d'un
professionnel de santé permet de mieux appréhender
l'état de santé de l'assuré, d'optimiser l'évaluation du
dossier et de prendre ainsi les décisions en ayant une
meilleure connaissance des risques liés a la santé de
lassuré. La question qui se pose alors est de faire
appel au médecin traitant, qui connait bien U'assureé (et
peut, faire preuve de subjectivité) ou au médecin-conseil
de l'assureur comme c’est le cas en Italie ou au
Royaume-Uni pour les demandes complémentaires.

Les Etats-Unis réalisent également des questionnaires.
Ces derniers ne se concentrent cependant pas unique-
ment sur l'état de santé et prennent en compte les reve-
nus et l'environnement des personnes assurees. Cette
pratique ne s'applique pas seulement aux garanties-
emprunteurs mais eégalement aux autres types d'as-
surance.

Champs des possibles :

La France tient surtout compte de l'état de santé des
personnes. Or, d'apres 'OMS, le handicap se définit
beaucoup plus largement. N'est-il pas envisageable
d'avoir des questionnaires plus exhaustifs et n'incluant
pas uniquement des questions liées a la santé, mais
a la situation familiale, l'existence d'une activitée
professionnelle, sa participation a la vie sociale, ses
habitudes alimentaires et sportives, l'interaction entre
les patients et les professionnels de santé”... ?

Ces questionnaires medicaux sont également inclus
dans le cadre des assurances voyage/rapatriement. Les
contrats contiennent, en effet, des clauses d'exclusion
de la prise en charge des pathologies préexistantes a
la signature du contrat ou du départ en voyage, excluant
alors de la garantie une personne en situation de handi-
cap. Ces exclusions peuvent parfois remettre en cause
le projet ou lui ajouter un cout supplémentaire dissuasif.

« Elle [la convention AERAS] n'impose pas aux profes-
sionnels d’assurer les emprunteurs, elle ne dissuade
pas de proposer des surprimes importantes ou de fixer
des exclusions liées a une pathologie >>72.

Des surprimes et des exclusions
de garanties dissuasives

L'évaluation médicale entraine des surprimes, ou des
exclusions de garantie. Dans le cas des surprimes,
elles sont souvent dissuasives puisque le site AERAS
info mentionne que dans 25 % des cas, elles sont supe-
rieures a 50 % de la prime standard. Le site indique
egalement qu'un nombre de primes (aucun chiffre
n'est précisé) sont supérieures a 100 % voire 200 % de
la prime standard. Le cout du credit devient alors prohi-
bitif et fait alors échouer les demandes.

71 Le suivi medical est un critére important pour la prise en charge des
personnes atteintes d'une ALD (diabete, cancer..)
Mme G. PRINTZ, sénatrice de Moselle, question au gouvernement du 6

Novembre 2007.
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Dans le cas des exclusions de garantie, si les assures
acceptent souvent ce risque, il peut avoir des consé-
quences sur la famille. Ainsi, un prét immobilier couvert
partiellement peut engendrer un risque pour les proches
(conjoints, ascendants, descendants...) .

Champs des possibles :

Est-il possible d'imaginer une couverture assuran-
tielle prise en charge par un proche (sous forme de
micro-assurance ou de réassurance) et qui permet-
trait des lors de le couvrir face aux risques liés a un
parent handicapé dans le cadre notamment d'une
garantie emprunteur ?

Champs des possibles :

Est-il possible de transformer les questionnaires
médicaux pour étre utilisés comme un « Good health
discount » ? La sélection médicale est une pratique
incontournable pour la plupart des couvertures indi-
viduelles d'assurance de personnes (décés, emprun-
teurs, invalidité, dépendance,..). Elle reste fonda-
mentale pour les assureurs afin qu'ils puissent en
maitriser les risques. Certains assureurs ont déve-
loppé des assurances emprunteur individuel sous le
vocable de « preferred >»» ou « assurance préféren-
tielle ». Le principe est basé sur le méme modéle que
celui déja mis en place par les assurances Auto avec
le systéme de bonus/malus. L'assureur Swiss life a
ainsi mis en place un contrat Select Emprunteur.

ll.2.2 - L'acces aux assureurs et a leurs produlits
limitant 'acces pour les personnes
en situation de handicap

En effet, une des grandes causes de non-assurance
reéside dans le manque d'accés a l'information des
personnes en situation de handicap. De nombreux
obstacles génent, en effet, cet acces tels que l'inac-
cessibilité des locaux pour les personnes a mobilité
reduite, l'absence de contrat adapte aux déficients
visuels sans assistance, l'absence de formation des
assureurs/courtiers a la langue des signes, a la com-
prehension des maladies présentes.

La capacité méme a signer un contrat est parfois
remise en cause du fait d'un handicap physique qui
peut étre compensé par une délégation de signature.
Malheureusement dans le cas des maladies mentales,
certains contrats d'assurance sont totalement inacces-
sibles (assurance-vie notamment). En Israél, les contrats
dépendance opposent des délais de carence de 3 ans
avant toute prise en charge. Les américains excluent
quant a eux les maladies d'Alzheimer ou autres mala-
dies graves des assurances dependance.

Pour autant, souvent incités par les Etats, les assureurs
ont développé des produits spécifiques, qui méme s'ils
restent parfois imparfaits, permettent d'améliorer la prise
en charge des personnes en situation de handicap.



1.3 - Les évolutions positives
des produits assurantiels

La prise de conscience des assureurs vis-a-vis des
besoins et du marché que représente la population
handicapee a favorisé l'émergence d'assurance spéci-
figue aux personnes en situation de handicap.

[1.3.1 - Les produits d'assurance-vie
spécifiques au handicap

Les produits d'assurance-vie cherchent a couvrir deux
aléas: la disparition d'un proche, souvent la source princi-
pale de revenus dans la famille, et le paiement des frais
lieés aux funérailles, par le biais d'un produit de capitali-
sation qui peut étre reverseé sous forme de capital ou de
rente viagere. Leur succés dans le cadre de l'assurance
des personnes non toucheées par le handicap s'explique
principalement par le fait qu'elle viendra couvrir un aléa
important qui peut mettre en difficulté une famille avec
la perte d'un proche de maniere brutale et imprévisible.
Limpreévisibilité est cependant parfois moins aléatoire
dans le cas des personnes souffrant d'un handicap.

Incités par les pouvoirs publics, les assureurs ont adaptée
les produits d'assurance traditionnelle aux personnes en
situation de handicap a travers des produits d'épargne-han-
dicap et de rente-survie.

Le contrat épargne-handicap est un contrat d'assurance-vie
ayant une durée de vie effective de 6 ans minimum et
garantissant a l'échéance le versement d'un capital ou
d'une rente viagére a lassuré atteint, au moment de
l'ouverture du contrat, d'un handicap lempéchant d'exer-
cer normalement une activité professionnelle’3. Des avan-
tages fiscaux’ ont rendu ce dispositif attractif, puisqu'ils
ne remettaient pas en cause l'accés aux autres formes
de revenus disponibles des lors que les abattements
en fonction de l'age étaient pris en compte?s. Il a la parti-
cularité détre particulierement adressé aux personnes
handicapées puisque le demandeur doit spécifique-
ment justifier d'une « infirmité empéchant de se livrer
dans les conditions normales de rentabilité, a une activité
professionnelle’®», Cette option reste cependant limitée
et ne s'adresse pas a toutes les personnes handica-
peées.”” En France par exemple, la signature d'un contrat
« épargne-handicap » a été interdite pour un majeur
sous tutelle ou encore un malade mental, puisque ces
derniers sont réputés incapables de contracter’®,

Le contrat de rente-survie fonctionne comme une assu-
rance-déces destinée aux parents, ayant a leur charge
une personne handicapée. Il ne faut pas entendre le
terme de parents au sens restreint de la famille, mais
au sens large. Peuvent ainsi étre inclus (ascendant,

73 Gestion de patrimoine et handicap - Déborah CHATAIN - 2013 - Archive
ouverte pluridisciplinaire HAL

Abattement de 25 % dans la limite de 1525€ par an.

Les avantages méconnus que le fisc accorde aux handicapés - Johan
DESCHAMPS - Capital.fr - Mai 2015

Succession et handicap : un abattement cumulatif non néegligeable - Mai
2014 - Maitre Sabine HADDAD

Life Insurance if on Disability (Find the best products and rates) - Termlife2go,
courtiers américains specialises dans les produits d'assurance-vie.
Gestion de patrimoine et handicap - Deborah CHATAIN - 2013 - Archive
ouverte pluridisciplinaire HAL

74

76

77

78

18

descendant, frere, oncle, neveu, ainsi qu'une personne
a charge vivant sous le méme toit). L'idée de ce contrat
est d'assurer au bénéficiaire, qui ne peut étre qu'une
personne handicapée, un capital ou une rente viagére
au deces du souscripteur. Alors que la France permet
a un parent de conclure un contrat sans l'accord du
beénéficiaire, les assureurs americains imposent que la
personne bénéficiaire handicapée en soit informee,

Au-dela des produits, c'est egalement la prise en charge
sur les produits traditionnels qui s'améliore.

I.3.2 - Des pratiques plus inclusives

Les assureurs traditionnels proposent de plus en plus
d'adapter les assurances traditionnelles en conservant
les tarifs standards et sans exclusion de garantie, mais
en modifiant certaines conditions.

Les assurances ameéricaines proposent aux assures en
situation de handicap de bénéficier dassurance en accep-
tant quelques adaptations. Il est possible de réduire la
période des prestations ou de reculer le moment ou elle
va commencer. Ainsi, si l'obtention des fonds est regu-
lierement prévue entre 30 et 60 jours dans le cas d'une
assurance déces, elle peut étre reculée a Q0 jours et
plus, dans la limite des 365 jours. Cela permet de bais-
ser la prime. Cette solution reste cependant incompléte
puisqu'il est essentiel que la personne ait une source
de revenus/d'économies complémentaires pour couvrir
les frais durant ce délai. Cela risque d'exclure un peu
plus les populations handicapées les plus pauvres.

Il est également possible d'obtenir les mémes garan-
ties déces mais d'avoir des prestations mensuelles
plus faibles en cas de rente. La personne doit alors
avoir une bonne vision des couts de la vie.

Il.4 - Les produits
d'assurance-dépendance

[1.4.1 - Enjeux

La mise a disposition de produits d'assurance santé
pour les personnes en situation de handicap s'avere
étre un enjeu capital face a la volonté des pouvoirs
publics et des instances internationales de faciliter
laccés aux soins, partout et pour tous et de permettre
leur inclusion dans la sociéte. Les offres des assureurs
répondent ainsi a un objectif clé qui est de protéger
financierement les familles contre les chocs provoqués
par le paiement des soins. Or, la situation des personnes
handicapées entraine souvent des besoins médicaux
plus importants, et peut générer une perte d'autono-
mie, impliquant un besoin d'accompagnement et de
prise en charge par des structures ou des profession-
nels dediés plus forts. Les assureurs, fortement soute-
nus par les pouvoirs publics, ont pris conscience de cet
enjeu, et proposent un dispositif specifique : l'assu-
rance-déependance.

L'assurance dépendance s'adresse a toute personne qui
souhaite se protéger et protéger ses proches des conse-
quences liées a la perte d'autonomie.



I.4.2 - Définition et historique

Qu'on parle d'assurance-dépendance, contrat prévoyance,
garantie dépendance, il s'agit de contrats qui ont pour
objectifs de faire face aux conséquences financieres
lices a la dépendance et a la perte d'autonomie (finan-
cement des soins, financement de laccompagnement
quotidien, du mateériel..).

Le développement des produits dépendance s'est fait
dans les pays industrialisés en complément des aides
publiques (APA en France, Medicaid aux Etats-Unis...).
Or, de nombreux débats qui se sont posés sur la viabilité
financiere des systemes publics ont permis une prise
de conscience de lensemble de lécosysteme des enjeux.

Trois générations de contrats se sont succédés. La premiere
proposait des couvertures en rente viagére pour la dépen-
dance totale uniquement, alors que la deuxieme incluait
la prise en charge de la dépendance partielle, des garan-
ties d'assistance, et le versement d'un capitalimmeédiat
(capital « équipement » ou « premiers frais »). Dans les
différents pays qui ont mis en place ces contrats, une
derniére génération de contrat a vu le jour permettant
avec des contrats dit mixtes (contrats a fonds perdus et
contrats d'épargne assurance). Ainsi, en plus des rentes
viageéres, des garanties en capital sont proposées sur un
modele forfaitaire’ ou indemnitaire®. Les prestations dassis-
tance sont toujours proposées avec un élargissement des
services aux aidants® et parfois des garanties de prévention.

Variation annuelle du nombre de tétes
assurées entre 2000 et 2009

22% 21%

1877 1ga1 2013 2024

1828
1430 1520 1626

2010 ' 2001 2003 ' 2004 ' 2005 2006 ' 2007 ' 2008 ' 2009

I Contrats de risque
— Variations

Hl Contrats d'épargne dependance

Source : FFSA: les contrats d'assurance dépendance en 2009

En 2015, en France, 1,6 millions de personnes sont
couvertes. Les provisions s'élevent a 4,8 milliards d'euros
et les rentes mensuelles sont estimés a 582 euros®,

I1.4.3 - Les retours d'expérience

La couverture des personnes en situation de handicap
fait ressortir une difficulté partagée par les assureurs et
les assurés : le manque de visibilité a long terme. Or,
les solutions pour rassurer les uns et les autres sont
différentes. Du coté des assureurs, la solution d'un
contrat forfaitaire est assez confortable en termes de

79 Modéle francais, qui prévoit le versement d'un capital, prime ou rente, fixé
a l'avance, quelles que soient les sommes engagees par les personnes
dépendantes

Modele américain qui consiste a prendre en charge les frais réels engagés
dans les depenses relatives a la dependance

Personne qui vient en aide, a titre non professionnel, pour partie ou totalement,
a une personne dependante de son entourage, pour les activites de la vie
quotidienne. Cette aide peut étre prodiguee de maniere plus ou moins
réguliere, sur des périodes plus ou moins longues voire de facon permanente
Chiffres clés des contrats de garantie principale et unique dépendance des
sociétés d'assurance en 2015 - FFSA (Fédération Francaise des Societés
d'Assurance)
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risques puisque les besoins couverts sont identifies a
lavance. Cependant, les sommes indemnisées peuvent
ne pas étre en adequation avec les besoins effectifs de
la personne dépendante, qui varient selon le type de
dépendance, le degré de dépendance, l'environne-
ment geographique ou social de la personne et 'évo-
lution de la maladie. Les modeles indemnitaires ame-
ricains ne sont pas plus rassurants pour les assureurs
puisqu'ils posent le probleme de l'aléa moral incitant a
la dépense de soin. Par ailleurs, la difficulte a anticiper
les hausses des tarifs des soins, des médicaments, des
lieux d'accueil rend particulierement complexe la
provision de cette assurance. Les assureurs americains
ont alors plafonneé les remboursements par le biais de
limitation journaliere, mensuelle, et dans le capital verse.
Or aujourd’hui, ce sont des éléements moins pris en compte
dans l'évaluation des risques. Le déeveloppement de
rente viagére en France et aux Etats-Unis ne semblent
pas encore pouvoir pleinement satisfaire les assures,
quelle soit forfaitaire (France) ou indemnitaire (Etats-
Unis). L'assureur n'est engagée que sur une durée et
une somme limitée (rente mensuelle définie ou capital
plafonné). Lassureur ne porte donc pas le risque de
survie en dépendance. L'inconvénient majeur pour
l'assure est qu'il ne tient pas compte de l'espéerance de
vie et donc larrét de la garantie pourrait de nouveau
remettre en cause l'équilibre social et financier de
ces ménages. Par exemple, les personnes atteintes de
trisomie vivaient rarement au-dela des 30 ans dans les
années 1970. Aujourd’hui, leur espérance de vie se
situe entre 50 et 60 ans®. Leurs besoins de santé et au
quotidien vont donc évoluer. Du coté des assures, en
plus de labsence de couverture éventuelle de tous
leurs frais de santég, le principe de la cotisation a « fonds
perdus » est l'un des principaux freins vis-a-vis d'un
risque qu'ils ne maitrisent pas. Cependant, le dévelop-
pement de solution mixte (forfaitaire et indemnitaire)
permet a l'assure de retrouver son « investissement »
du moins partiellement, si le risque de dependance ne
survenait pas. Le principe contractuel est que l'assure
paie une cotisation pour un contrat dépargne, de type
assurance vie. Un pourcentage reduit de cette assu-
rance-vie est intégré sur un « compte dépendance ».
Ce dernier est egalement alimenté par les intéréts
geneéreés par le produit d'assurance-vie. Cela permet donc
aux assures d'avoir une visibilité plus grande, tout en
pouvant debloquer des fonds rapidement pour une
prise en charge immediate de certains besoins (équi-
pements de la maison, matériels meédicaux..).

[l.4.4 - Les limites

En France, les ventes de ces contrats d'assurance sessouf-
flent depuis les années 20002 (cf. image ci-contre « varia-
tion annuelle du nombre de tétes assurees entre 2000
et 2009 »).

Besoin de sensibiliser les assurées sur l'intérét
de l'assurance dépendance

Les frangais sous-estiment encore largement leur risque
de dépendance. Ainsi, parmi les personnes nées entre

83 Personnes handicapees vieillissantes, le cri d'alarme des familles - La
Croix, Juin 2013
FFSA/GEMA - « les contrats d'assurance dépendance en 2009 » aspects

quantitatifs, avril 2010
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les années 1940 et 1964, qui atteignent l'age de 60 ans,
41 % connaitront au moins une année de dépendance.
Or, aujourd'hui, les francgais se pensent couverts par les
autres solutions assurantielles, par la Sécurité sociale
et par le soutien familial, tout comme nombre de leurs
concitoyens étrangers® (cf. tableau sur le besoin des
consommateurs US en assurance dépendance) et
n'envisagent pas cette couverture. Cependant, ils se
sentent de plus en plus concernés par cette problé-
matique puisque 77 % des francgais se disent particulie-
rement concerneés a titre personnel et 81 % pour leurs
proches®. 54 % des allemands ont classé cette crainte
comme la cinquiéme plus grande crainte sur les princi-
pales préoccupations des citoyens®,

Les principaux freins sont psychologiques (accepter que
le risque se produise) et financiers (contrats a fonds
perdus). En Allemagne, la dépendance est institution-
nalisée puisqu'elle correspond au 5™ pilier de la sécurite
sociale et rend obligatoire assurance-dépendance.

Aux Etats-Unis, pour éviter ce travers, des assureurs
tels que GENWORTH ou John HANCOCK investissent
chaque année dans des enquétes sur les colts de la
dépendance a domicile et en établissement. Ces
enquétes sont ensuite largement reprises dans la
presse et les brochures gouvernementales. En Espagne,
ou le sujet peut également étre tabou, l'axe de com-
munication retenu est de ne pas faire apparaitre l'age
précis mais simplement de le suggérer. Les assureurs
communiquent avant tout sur le confort, la dignité et
la tranquillité d'esprit.

Champs des possibles :

Développer un systéme incitatif sur le méme modéle
que les chéques santé, appliqués au domaine de
l'assurance-dépendance.

Les critéres de definition de la dépendance

Le point de vigilance important pour les assurés en matiére
d'assurance, et plus spécifiquement de dépendance est
de bien comprendre les risques couverts. En effet, la
définition de la dépendance et plus spécifiquement
lorsqu'elle est partielle, peut avoir des conséquences
importantes sur les contrats souscrits. Or, aujourd’hui,
il est particulierement difficile de comparer les pratiques
et les couvertures puisquelles se basent sur des échelles
d'évaluation différentes : échelle de KATZ, grille AGGIR®,
GDS®9, MMS#°, indicateur EHPA, etc. Par ailleurs, chacune
delles a des spécificités, des typologies d'utilisateurs
(médecins, professionnels de santé, banques et assu-
rances..), qui peuvent varier selon les pays, rendant

85 Assurance Dépendance, Focus 2012, L'assurance dépendance privee et
publique, aux Etats-Unis - SCOR

Barometre de la Banque Postale Prévoyance et la Tribune, 3°™ vague,
Novembre 2009. Etude réalisée entre le 23 et le 30 Novembre 2009,
aupres d'un échantillon représentatif de la population agée de 35 a 75 ans,
selon la méthode des quotas.

L'assurance-dépendance privée et publique : comparaison internationale -
Octobre 2012 - SCOR Life.

Grille AGGIR (Autonomie, Gérontologie, Groupe Iso-Ressource)
Geriatric Depression Scale - questionnaire qui se rapporte a la
symptomatologie dépressive chez les personnes agees

Mini Mental Test - test d'évaluation des fonctions cognitives et de la
capacité mnésique d'une personne.
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difficile la comparaison pour les assures des differents
produits présents sur le marcheé, compliquant la tache
des assureurs pour évaluer le risque a long terme et
prendre en charge sereinement les assures.

Les assurances dépendance peuvent prendre des axes
de couvertures d'autant plus difféerents qu'elles ne
s'adressent pas toujours au méme public (handicap,
personnes agees). Les pays europeéens ont sur la ques-
tion de la dépendance un fort tropisme pour les personnes
agees.

En Allemagne, la dépendance est évaluée selon 3 degreés:
dépendance substantielle, déependance forte, depen-
dance sévere. Deux cas extrémes ont été ajoutés et
notamment le degré 0 lie aux déficiences mentales qui
n'entraient pas dans les cases |, II, lll. De leur coté, les
assureurs espagnols vont appliquer un bareme de
point sur la base de réalisation de 10 activités, divisées
en 10 sous-activités : manger et boire (ouvrir des bouteilles
et boites de conserve, couper ou trancher la nourri-
ture, porter le verre a la bouche..), controles des fonc-
tions urinaires et ano-rectales, prendre un bain, s'habiller,
mobilité a lintérieur de la maison, mobilité a l'exterieur
de la maison, etc. Pour chacune de ces activités un
coefficient lui est affecté selon qu'il y a un besoin ou
non d'aide, de supervision, d'assistance physique ou
spéciale. Cette classification ne tient alors pas compte
de la maladie mais du degré de dépendance et de
perte d'autonomie. En Israél, ce sont les systémes des
AVQ (activiteés de la vie quotidienne) qui sont pris en
compte dans la catégorisation des dépendances.

Champs des possibles:

Mettre en place un parcours de soins obligatoire dans
le cadre des assurances dépendance (ou d’'autres assu-
rances), afin d'anticiper voire de retarder le passage
en dépendance et de mesurer l'évolution de la mala-
die. Le parcours de soins pourrait étre effectué tous
les 4 ou 5 ans en dessous d'un certain seuil puis plus
réguliérement au-dessus de seuils supérieurs, et inclu-
rait des examens en lien avec les risques de mala-
dies provoquant la dépendance, dépistage des diffé-
rents cancers, détection des maladies cardiovascu-
laires et mentales -Alzheimer...-, et qui proposerait des
sensibilisations aux activités de bien-étre (hygiéne
alimentaire, conduite addictive, pratique sportive..).

Les produits d'assurance handicap et/ou dépendance
restent encore largement inégalitaires. Si leur démo-
cratisation inquiéte les acteurs du marché (assureurs
et Etats), les dispositions actuelles laissent encore de
grandes distinctions selon les types de handicap et
notamment vis-a-vis du handicap mental, ainsi qu'en
fonction des sources de revenus. La question de lacces
a certaines assurances, avec ou sans surprimes, se
pose. Le marché reste cependant récent et la coopéra-
tion entre les acteurs publics et prives, et linteraction
nécessaire avec les consommateurs peuvent partici-
per grandement a la croissance de ce marche.



FOCUS 1

France PERTE D’AUTONOMIE

« Etre autonome demain : un enjeu de société »

Introduction

Par Monsieur Patrick GOHET, Adjoint du Defenseur des
droits en charge de la lutte contre les discriminations et
de la promotion de l'égalité

L'avancée en age, un défi a relever !

L'espérance de vie augmente ! Qui s'en plaindrait ?

Pour autant, ce phénomene place la société francaise
dans la catégorie de celles que l'on qualifie de « vieilles » !
Par ailleurs, le plus souvent, il se traduit pour les béné-
ficiaires par une perte d'autonomie, l'apparition de
pathologies liées au vieillissement, un besoin d'ac-
compagnement, voire de protection..

En dépit de la législation sur l'adaptation de la société
francaise au vieillissement et des incontestables progrés
qu'elle induit, la situation et les besoins recensés appellent
des mesures complémentaires.

Chez le Défenseur des droits, parmi les saisines indivi-
duelles qui lui parviennent au titre de la lutte contre les
discriminations, 5,7 % concernent le critére de l'age, 4.6 %
celui de la perte d'autonomie.

ILest donc indispensable de poursuivre et d'amplifier la
mobilisation de la société francaise autour de cette ques-
tion du vieillissement. C'est d'une véritable stratégie
dont elle a besoin. Les etudes menees sur ce sujet et
les propositions formulées conduisent a penser qu'elle
doit reposer sur les quatre phases suivantes : l'anticipa-
tion, la prévention, le repérage et laccompagnement.

Quelques remarques préalables s'imposent.

Nos concitoyens agés aspirent a vivre le plus long-
temps possible a domicile. Ce qui suppose des solu-
tions d'aide adaptées, durables et évolutives. L'aide a
domicile est essentielle. Aujourd’hui, de l'avis méme
des prestataires, elle n'est pas a la hauteur des attentes
et des besoins. La formation des professionnels, la
prise en charge financiére des prestations, la coordina-
tion des diverses catégories d'intervenants aupres des
bénéficiaires sont autant de questions qui appellent de
compléter et de parfaire le dispositif existant.

Les aidants familiaux et les proches aidants ont besoin
d'étre reconnus, protégés et aidés. Les mesures prises
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a leur egard dans la loi citée plus haut ne suffisent pas.
Leur demande de reconnaissance d'un « statut » est
fondée, sous réserve de le définir précisement, notam-
ment par rapport a celui des professionnels spécialisés.

Les publics concernés ne sont pas uniformes. Aussi
convient-il de distinguer les prestations apportées a domi-
cile de celles servies en établissements. C'est notamment
le cas pour les personnes en situation de handicap.

Dans tous les cas de figure le passage du domicile a une
institution spécialisée appelle des formules d'adapta-
tion comme l'accueil temporaire.

Le vieillissement s'accompagne parfois de la perte de
certains moyens d'autodétermination qui rend neces-
saire d'étre protégé. A cet égard, notamment en appli-
cation de la Convention internationale des droits des
personnes handicapees que la France a ratifiee, iLimporte
de passer progressivement d'un systeme de « décisions
substituées » a un dispositif de « décisions accompa-
gnees »,

Le propos ne serait pas complet s'il n'‘évoquait pas la
contribution prévoyante de chacune et de chacun au
financement de ses futurs besoins. Des dispositifs
existent qui appellent d'étre adaptés, notamment pour
convenablement préciser ce qui releve de la solidarité
nationale et ce qui dépend de la prévoyance, indivi-
duelle ou collective.

Une politique de l'avancée en age est impérative
puisqu'il s'agit, pour encore longtemps sans doute,
d'un phénomene inévitable pour chaque étre humain.
Ceci étant, il intervient a des ages difféerents et prend
des formes diverses. En toute hypothese, il se traduit
par la reduction ou la disparition de certaines capacités.

Pour qu'une politique du vieillissement soit admise
comme indispensable, il est nécessaire de changer le
regard que la societe francaise porte sur lage et qu'elle
en ait une approche plus positive.

Vieillir ne signifie pas systématiquement ne plus vouloir
et ne plus savoir agir au sein de la Cité. Vieillir ne veut
pas dire uniquement dépendre des autres. Vieillir, c'est
aussi vouloir transmettre des expériences ainsi que des
savoir-faire et des savoir étre aux jeunes générations.
Vieillir n'interdit pas de comprendre et d'accompagner
les acteurs du monde d'aujourd'hui et de demain.



Le financement du « 5°™¢ risque » :
un sujet d'actualite

Apres la creation de l'Allocation Personnalisee d’/Auto-
nomie (APA) dans les années 2000, de nombreuses
réflexions et rapports ont été publiés en France sur la
maniére de couvrir le « 5°™ risque », celui de la perte
d'autonomie. Un « débat national sur la dépendance »
a ete lanceé par le Gouvernement en 2011, mais la
reforme attendue a été abandonnée, en raison de
contraintes financiéres lourdes. En décembre 2015, la
Parlement a voté la loi relative a l'adaptation de la
sociéete au vieillissement (ASV). Favorisant une approche
transversale a lensemble des politiques publiques, ce
texte, entre autres avancees, dynamise la prévention
individuelle et collective, revalorise (APA) a domicile,
favorise les logements intermédiaires et 'adaptation
des logements privés. La loi ASV apporte aussi une
premiere reconnaissance aux proches aidants (droit au
répit, congé non remunéreé) et renforce les droits et
libertés et la participation des agés. Les mesures
nouvelles (environ 700 M €) sont financées par une
contribution additionnelle de solidarité pour l'autono-
mie (CASA) prélevée depuis avril 2013 sur toutes les
pensions des retraités imposables (au taux de 0,3 %).
Evoquée pendant la campagne présidentielle 2017, la
question du financement pérenne du risque perte
d'autonomie reste posee.

L'autonomie au coeur
des préoccupations des Francais

Selon l'étude Santé 2017 du cabinet Deloitte (sondage
réalisé par Opinion Way pour Deloitte, mars 2017), la
perte d'autonomie est la 1°¢ préoccupation santé des
Francais dans le cadre de l'élection présidentielle. Cette
preoccupation est confirmée par le Barometre OCIRP
Autonomie publié en janvier 2017, qui indique que plus
des trois quarts des Francais considerent que la perte
d'autonomie est un sujet primordial ou important.

Cette prise de conscience est certainement liee au fait
que, compte tenu du vieillissement de la population et
de la progression de l'espérance de vie, chacun(e), quel
que soit son age, est ou sera concerneé par la perte
d'autonomie, directement ou indirectement, en tant
qu'aideé ou en tant qu'aidant. Bien vivre, c'est, plus que
jamais, bien vieillir.

Lautonomie est aussi un enjeu financier pour les familles.
ILest difficile d'évaluer avec precision le cout et le reste
a charge moyen de l'aide a l'autonomie pour les
familles, a domicile et en établissement. Selon l'Asso-
ciation des Directeurs au service des personnes Agees
(AD-PA), en établissement, le prix moyen de l'héberge-
ment paye par la personne agée ou sa famille est de
70 € par jour. Le cout moyen d'une journée en EHPAD,
y compris la part payée par lAssurance Maladie et par
le Département via IAPA, est évalué par la CNSA entre
80 et 143 € (soit 2 400 a 4 290 €* par mois). La question
du reste a charge est donc centrale.

1 Etude nationale des colts en Ehpad - juin 2017 - CNSA, DGCS, ATIH
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Les finances publiques et les comptes sociaux seront
impactés. Le nombre de personnes en perte d'autono-
mie va doubler en France d'ici 206072 et, selon certaines
estimations, « les besoins de financement du risque depen-
dance seront, selon toute vraisemblance, supeérieurs a ceux
du risque retraite apres 205032 ». Sur cette question du
financement, le Conseil d'analyse économique indiquait,
en octobre 2016* que « la principale question est donc
avant tout celle de la répartition de l'effort de finance-
ment entre part publique et part privee (..). »

La perte d'autonomie, en tant que risque, est également
un défi pour les assureurs. Comment évaluer ce risque ?
Comment vont évoluer l'espérance de vie sans et avec
incapacité, la demande sociale, la reglementation ?

Perte d'autonomie : éléments de définition

« La notion méme de ‘dépendance’ ne fait pas l'objet
d’une définition stable et universellement admise »*.

m Pour la loi francaise (article L232-1 du code de
l'action sociale et des familles) le manque ou la
perte d'autonomie correspond a la situation des
personnes agees qui, « nonobstant les soins qu'elles
sont susceptibles de recevoir, ont besoin d'une aide
pour l'accomplissement des actes essentiels de la
vie ou dont l'état nécessite une surveillance regu-
liere. » Il est a noter que depuis la loi du 20 juillet
2001 relative a lAllocation Personnalisee d'Auto-
nomie, les politiques publiques francaises privile-
gient la notion d'autonomie - ou de perte d'auto-
nomie - par rapport a celle de « dépendance ». Plus
positive et plus transversale, la notion d'autonomie
integre la capacité et la liberté individuelles de
décider ce qui est bon pour soi et facilite les com-
paraisons internationales. Comme le rappelle Edith
Bocquaire dans l'ouvrage Relever les defis de l'assu-
rance dependance (editions LArgus de l'assurance,
2014), la perte d'autonomie « resulte de l'intrication
des facteurs maladies psychiques et maladies
physiques. Mais l'environnement dans lequel evolue
la personne joue un role important dans la compen-
sation ou l'aggravation de sa situation, au-dela du
simple critere fonctionnel. »

m Dans sa note n"35, « Quelles politiques publiques
pour la dependance ? » (octobre 2016), le Conseil
d'analyse economique souligne que « la mesure du
nombre de personnes touchees par la dependance est
trés sensible a la définition retenue : la définition admi-
nistrative francaise (étre benéficiaire de APA), donne
une estimation d'1,24 million de personnes, tandis que
les définitions epidemiologiques conduisent a des
chiffres variant de 1,3 a 7 millions selon le critere
retenu. »

2 A Lecroart (DREES), O. Froment, C.Marbot, D. Roy (INSEE) : Projection des
populations agees dépendantes - DREES - Dossier Solidarité et Sante,
n43 septembre 2013)

Economie & statistiques n"474, 2014, INSEE

Note n'35, « Quelles politiques publiques pour la dependance ?

Fabrice Aubert - L'information precontractuelle en matiere d'assurance

dépendance, juillet 201
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Sans prétendre a l'exhaustivité, rappelons rapidement
ici les principaux outils et méthodes d'évaluation de
lautonomie.

La grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupe
Iso-Ressources), spécifiquement francaise, est
utilisée pour l'attribution de U'APA.

Elle propose un classement en 6 groupes, du GIR 1 (tres
forte incapacité) au GIR 6 (personnes autonomes). Ce
classement repose notamment sur la notation de 10
variables discriminantes : cohérence (conversation et
comportement logique), orientation, toilette, habillage,
alimentation, élimination urinaire et fécale, transferts (se
lever, se coucher, s'asseoir), déplacements a l'intérieur,
déplacements a l'extérieur, communication a distance.

Groupe iso-ressources

Groupe

ISO-Ressources  Caractéristiques des personnes

Personnes confinées au lit ou au fauteuil ou dont les
fonctions intellectuelles sont gravement altérées,
nécessitant la présence constante d'intervenants.

GIR1

Personnes confinées au lit ou au fauteuil ou dont les
fonctions intellectuelles ne sont pas totalement altérées,
nécessitant une prise en charge pour la plupart des
activités de la vie courante.

GIR 2

Personnes ayant partiellement conservé leurs capaci-
tés motrices, mais ayant besoin d'étre assistées pour
se nourrir, se coucher, se laver ...

GIR3

Personnes ayant besoin d'aide pour se lever, se cou-
cher, mais pouvant se déplacer seules a lintérieur du
logement : une assistance est parfois nécessaire
pour la toilette et 'habillage.

Personnes n'ayant pas de probleme de déplacement,
mais qui devant étre assistées pour les activités corpo-
relles ainsi que pour les repas.

GIR 4

> 0 >

Personnes relativement autonomes dans leurs acti-
vités, se déplacant seules, mais ayant besoin d'aides
ponctuelles pour la toilette, la préparation des repas,
l'entretien du logement.

GIR5

Personnes autonomes dans tous les actes de la vie
courante.

GIR 6

m Les définitions utilisées par les assureurs.
Certains assureurs utilisent la grille AGGIR. La
meéthode la plus utilisée pour déterminer l'auto-
nomie d'une personne repose cependant sur des
référentiels liés a la capacité a exécuter les actes
de la vie quotidienne (AVQ) compléteés par des tests
mesurant les fonctions cognitives. Le nombre dAVQ
varie selon les produits proposés par les difféerentes
familles d'assureurs. Les AVQ les plus utilisés sont
les suivants : la toilette, l'habillement, lalimentation,
la continence, le déplacement et les transferts (se
lever, se coucher, s'asseoir).

Il n'existe donc pas, aujourd’hui, dans le domaine de
lassurance, de grille commune définissant l'événement
déclencheur des prestations.

m Les mesures épidémiologiques. Elles reposent
sur les normes internationales d'évaluation des
limitations des activités élémentaires de la vie quoti-
dienne (mobilité fonctionnelle, habillage, toilette,
prise des repas) et des activités instrumentales de

la vie quotidienne -AIVQ- : faire le ménage, faire
Ses courses, preparer ses repas, gerer son budget,
utiliser les moyens de communication, prendre ses
meédicaments, utiliser les transports locaux. Ces
normes sont utilisées en France pour les Enquétes
Handicap Santé de 'INSEE et de la DREES, qui
évaluent a 4,55 millions le nombre de personnes
vivant a domicile limitées dans leurs activités essen-
tielles ou instrumentales.

Les 6 actes de la vie quotidienne

R 4
LATOILETTE capacité de satisfaire a un niveau d'hygiene
et de toilette acceptable
‘i\k‘k‘ S'HABILLER capacite de s'’habiller et se déshabiller seul.
Q.
&7\ , L . .
S’ALIMENTER capacité a se servir et a manger de la
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nourriture préparée prealablement.

LA CONTINENCE capacité d'assurer les besoins, avec utilisation
possible des protections préevues et des

appareils chirurgicaux.

N~

LE DEPLACEMENT pouvoir se déplacer a lintérieur de son
logement (surface plane ou aménagée), ou
de s'en extraire en cas de danger imminent.

§

(]
(§ ’ LES TRANSFERTS
)\ -

Pour chacun des Actes de la Vie Quotidienne, on determine ensuite sur une
échelle de 1 a 4 la capacité de la personne dépendante a effectuer les AVQ
(Actes de la Vie Quotidienne).

pouvoir se déplacer d'un lit a une chaise ou
un fauteuil, ou inversement.

Chacun de ces 4 niveaux doit se comprendre comme ceci :

Niveau 1 : Incapacité d'effectuer 2 AVQ sur 6
Niveau 2 : Incapacité d'effectuer 3 AVQ sur 6
Niveau 3 : Incapacité d'effectuer 4 AVQ sur 6
Niveau 4 : Incapacité d'effectuer 5 ou 6 AVQ sur 6

ILlimporte ici de remarquer que l'utilisation de ces diffé-
rents instruments conduit a parler de « dépendance ».
Ce terme est extrémement contesté. En premier lieu, il
n'est jamais utilisé dans la loi sur la prestation autonomie
de 2001. En second lieu, il est contesté par plusieurs
intervenants (cf. encadré p26 : l'agisme aujourd'hui signe
par 'AD-PA), qui le considerent comme inapproprie,
negatif et dévalorisant. Beaucoup d'auteurs préferent
parler de fragilité ou de handicap.

Le présent Focus France consacré a l'autonomie se
veut fidéle a l'approche pluridisciplinaire valorisée par
La Fabrique d’Assurance. Les contributions de plusieurs
experts et personnalités enrichissent les développe-
ments autour de trois thématiques:

u les enjeux et l'organisation de l'aide a l'autono-
mie en France ;

m la perception des Francgais ;

m les perspectives pour l'assurance.

Enfin, des préconisations ou pistes de réflexion seront
proposées.



| - Etat des lieux : les enjeux
et l'organisation de l'aide a
'autonomie en France

l.1 - Un défi pour la société francaise

En synthese - Doublement des personnes en perte
d’'autonomie, colt croissant pour les finances publiques
et les familles : l'autonomie concerne tous les acteurs
et toutes les générations.

l.1.1 - Des évolutions demographiques
inéluctables

Plusieurs données chiffrées illustrent linévitable « sénio-
risation » de la société francaise. Le vieillissement se
traduit par la hausse de l'espérance de vie - qui va
passer de 85,5 ans pour les femmes et 79,2 ans pour
les hommes en 2014 a respectivement 91,1 et 86 en 2060
(INSEE) et par la croissance de la part des personnes
ageées dans la population totale, en raison notamment
de lavancée en age des géneérations issues du baby-boom
(nées entre 1945 et 1975).

Selon l'INSEE, la quasi-totalité de la hausse de la popu-
lation d'ici 2070 concernerait les personnes de 65 ans
et plus ». En 2070, la France comptera 13 fois plus de
centenaires qu'en 2016.

La part des + 80 ans dans la population francaise va
doubler d'ici 2060 pour atteindre 11 % de la population
et le nombre des plus de 85 ans passera de 1,4 million
en 2014 a 5 millions en 2060. On peut rappeler ici que
l'age moyen des personnes en perte d'autonomie éetait
de 84 ans en 2010 et devrait atteindre 88 ans en 2060°.

Au 31 décembre 2013, selon la DREES, 1,24 million de
personnes etaient bénéficiaires de lAllocation personna-
lisee d'autonomie (APA) et 20 % des personnes de 85 ans
étaient en perte d'autonomie en 2010. Les évolutions
démographiques vont conduire au doublement du
nombre de personnes en perte d'autonomie au sens
de U'APA qui atteindra 2,3 millions a 2,7 millions de
personnes selon les scénarios de l'INED et de 'INSEE.

Autre élément a prendre en compte, l'espérance de vie
sans incapacité semble donner des signes de stagna-
tion”

1.2 - Un cout croissant pour les comptes
publics et sociaux, mais aussi pour les menages

Les dépenses totales liees a laide a l'autonomie en
France sont évaluées par le Conseil d'analyse écono-

Charpin J-M. (mod) et C. Tlili (rap.) (2011) : Perspectives démographiques et
financieres de la dépendance (dit Rapport Charpin), Rapport du groupe n'2
sur la prise en charge de la dépendance, La Documentation frangaise, juin
Sieurin E., J-M Cambois J-M Robine (2011) : « Les espérances de vie sans
incapacité en France, une tendance moins favorable que dans le passé »,
Document de travail INED n"170.
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mique (CAE) entre 41 et 45 milliards d'€ en 2014® (en
incluant notamment le cout économique de l'aide
informelle et les surcouts des dépenses de soins et
d'’hébergement). Le CAE estime en octobre 2016 que
ces deépenses « vont progresser dans les vingt ans a
venir ». En 2014, la DREES évoquait une augmentation
des dépenses totales de l'ordre de +83 % entre 2011 et
2060 dans son scenario central.?

Dans sa note présentée en Conseil des ministres en
octobre 2016, le CAE rappelle que les seules dépenses
publiques, qui représentent un peu plus d'un point de
PIB en 2014, devraient augmenter de +0,3 a + 0,7 point
de PIB a l'horizon 2040, compte tenu des projections
demographiques et epidemiologiques.*®

Quant aux dépenses priveées, évaluees entre 17 et 21
milliards d'€ par le CAE®, elles représentent déja, en
2014, 42 % a 48 % des dépenses totales liees a laide a
l'autonomie. En plus de la « prise en charge formelle
de la dépendance » (2,4 milliards d'€), les frais d'he-
bergement (8,2 milliards d'€) et l'aide informelle, celle
des proches aidants (7 a 11 milliards d'€) pesent
lourdement sur le budget des familles. En 2011, la
DREES estimait que 72 % des déepenses d'hébergement
etaient supportées par les ménages?. Quant a la
contribution des aidants, elle pourrait d'ores et degja
representer la moitieé des charges des familles selon
les données du CAE.

Comme le rappelle la Cour des Comptes en 2016, « les
études sur les montants qui restent a la charge des
personnes agees dépendantes sont peu nombreuses et
imprécises ». Selon le Centre technique des institutions
de prévoyance (CTIP), « le codt de la dépendance est
evalue a 1 938 € par mois en etablissement, avec un
reste a charge moyen des residents de 1 468 €, net de
l'aide publique totale moyenne de 470 € (APA). Par ailleurs
le « reste a vivre » des residents apparait en moyenne
globalement negatif, a - 261 € par mois ». Rappelons
que la pension moyenne des Francgais s'eleve a1 376 €
bruts mensuels en 2015 (source : Les retraites et les
retraites. DREES, édition 2017). Comme le souligne Michele
Delaunay, ancienne ministre, « la situation est particu-
lierement difficile lorsque deux parents sont en perte
d'autonomie » (interview a l'occasion du 9™ Débat
OCIRP Autonomie de janvier 2017).

Demain, le poids financier de la perte d'autonomie devrait
peser de plus en plus sur les finances publiques et les
comptes sociaux, mais aussi sur les menages et les
proches aidants. Les dépenses globales des familles
liees a la perte d'autonomie pourraient plus que doubler

Quelles politiques publiques pour la déependance ? Les notes du Conseil
d'analyse économique, n°35, octobre 2016. Antoine Bozio (Ecole d'économie
de Paris-PSE, Ecole des hautes études en sciences sociales -EHESS,
Institut des politiques publiques-IPP, membre du CAE ), Agnés Gramain
(Universite de Lorraine) et Cecile Martin (Acadéemie de Caen) avec la
contribution d’André Masson (Ecole d'économie de Paris - PSE) ; Darcillon T.
(2016) : « Le compte de la dépendance de 2010 a 2014 », La protection
sociale en France et en Europe en 2014, Coll. Panoramas de la DREES ;
DREES - Le compte de la dépendance en 2011 et a 'horizon 2060- Dossier
Solidarité et Santé, n'50, février 2014).

9 DREES - Le compte de la dépendance en 2011 et a 'horizon 2060, op. cit.
10 Rapport Charpin, op. cit.

11 CAE - Quelles politiques publiques pour la dépendance ? Octobre 2016, op. cit.
12 DREES - Le compte de la dépendance en 2011 et a 'horizon 2060, op. cit.



entre 2011 et 2060 selon la DREES®. S'agissant du
maintien a domicile, la Cour des Comptes* indique
que son cout passerait de 10,1 Mds d'€ a 173 Mds d'€
entre 2011 et 2060 et que « l'effort prive ferait plus que
tripler (.) pendant que leffort public augmenterait de
moitié (.) ». Selon le Conseil d'analyse économique, « la
reforme des aides publiques n'éliminera pas des restes-
a-charge potentiellement importants (..) ».

ENCADRE :

De la Silver économie a la Silver citoyenneteé

La Silver économie, c'est lensemble des activités econo-
miques associees a l'avancée en age de la population.
En France, c'est une filiere officiellement reconnue
depuis 2013.

Une vision a 360°

A linstar du Green Business, la Silver économie ne se
cantonne pas a un seul domaine d'activité - qui serait
celui des « gerontechnologies ». Elle impacte bien au
contraire tous les marchés. Dans de nombreux domaines
déja, les seniors sont ceux qui assurent de plus en plus,
voire le plus, de dépenses. Par exemple, l'age moyen des
acheteurs de voitures neuves en France est de 55,3 ans,
et plus de 25 % des particuliers qui achetent une voiture
neuve sont ages de 66 ans (enquéte « NCBS » - New Car
Buyer Survey 2015) ; 80,9 % des 50-64 ans sont acheteurs
sur le Web (PriceMinister-Rakuten 2014) ; les 62-89 ans
ont dépensé 22 milliards d'euros pour voyager en 2014
(DGE, enquéte SDT 2014) .. Charge donc aux industriels
et societes de services de tenir compte de la transition
demographique et d'investir la Silver économie.

Encore faut-il prendre en compte un autre facteur :
derriere le mot « séniors » se cache une frange de la
population agee de 55 ans a plus de 100 ans, et qui n'a
ni les mémes aspirations, ni les mémes besoins, ni les
mémes habitudes de consommation. Le qualificatif
« sénior » occulte donc une réalité complexe et il est du
role des acteurs de la Silver économie de mieux cerner
cette population, d'adapter leur communication et surtout
leurs offres. Des services a la personne aux loisirs et
voyages, de la téleassistance aux robots compagnons,
de la santé connectée au sport adapté, du maintien a
domicile aux etablissements d'hébergement pour
personnes agees déependantes (.) la Silver économie a
linstar des seéniors est plurielle, elle ne se cantonne pas
a tel ou tel secteur d'activité, a tel point que la vraie
question est finalement de se demander quel marché
ou segment de marché ne sera pas demain impacte
par le vieillissement de la population ! Les nombreux
acteurs economiques qui se reférencent comme « acteur
de la Silver économie » dans lAnnuaire National de la
Silver Economie publié par SilverEco.fr en témoignent.

13 DREES - Le compte de la dépendance en 2011 et a 'horizon 2060, op. cit.

14 Cour des Comptes - Rapport public thématique : Le maintien a domicile
des personnes agées en perte d'autonomie - Une organisation a améliorer,
des aides a mieux cibler, juillet 2016)

25

Design for Old is Design for All

Le vieillissement de la population est une chance et
oblige les concepteurs de produlits ou services a repen-
ser leurs offres avec un prisme nouveau. Certaines seront
jugeées « stigmatisantes ». Mais par qui ? Par les personnes
agees qui les utilisent ou par les experts qui peaufinent
leur image de jeune cadre dynamique ? La question
meérite parfois d'étre posée ! Un phénomeéne intéres-
sant a analyser est celui du design universel. Parfois
involontairement, les produits pensés pour les seniors
font avancer les interfaces, les fonctionnalites, l'ergo-
nomie (.) finalement au bénéfice de tous. La Silver
economie est un veritable creuset de réflexions nouvelles
qui verra naitre de véritables innovations de rupture,
tout comme le secteur du handicap a permis (ou tout
du moins acceéléré) la naissance de la téléecommande
de television ou encore de la synthese vocale. Nous
devons étre en mesure de déployer largement les cata-
logues d'offres de produits et services, encore trop
meconnus de la part des utilisateurs potentiels. Un
travail de référencement des offres est donc a mener,
le site www.solutions silvereco.fr y contribue.

Changer de regard sur le vieillissement

(.) Nous le constatons auprés des nombreux entrepre-
neurs de la Silver économie : il n'y a pas une réeponse
globale, mais plusieurs options qui se dessinent en
fonction de tel ou tel produit/service. En toile de fond
le « changement de regard » s'opeére. C'est le fil conduc-
teur de SilverNight, soirée annuelle a l'occasion de
laquelle sont décernes les Trophées SilverEco. (.) La
Silver économie permet de questionner le regard que
nous portons sur le vieillissement de la population mais
aussi sur notre propre vieillesse. Le virage Silver marke-
ting est desormais amorcé par quelques precurseurs,
et le reste des troupes s'appréte a les suivre.

La Silver citoyenneté

Alors que la transition énergétique et la conscience
ecologique ont vu naitre le concept d'éco-citoyennete,
une logique de « silver-citoyenneté » est en train de
s'imposer, car bien-vieillir est l'affaire de tous. On peut
definir le concept de silver-citoyennetée comme la
conscience, dans le cadre de la transition démogra-
phique, d'appartenir a un méme environnement inter-
generationnel. Cela implique des droits et des devoirs
tels que le droit de bien vieillir, le devoir d'éthique, le
respect du libre choix des consommateurs.. Sion parle
d'entreprises eco-citoyennes aujourd’hui, on parlera trés
prochainement demain d'entreprises silver-citoyennes.
Certains grands groupes s'en réeclament deja, entre les
lignes, peut-étre méme sans le vouloir. Vieillir est une
chance, plus vite nous travaillerons ensemble a faire avan-
cer le bien-vieillir, plus vite nous en profiterons tous !

Jéréme PIGNIEZ - Président de la societé ON-MEDIO,
fondateur du portail national de la Silver Economie,
SilverEco.fr




1.3 - L'autonomie, une question de société

ENCADRE :

L'agisme aujourd’hui

L'article 13 du Traité d’Amsterdam (entré en

vigueur le 1°" mai 1999) demande aux pays

membres de l'Union européenne de lutter

contre tout type de discrimination (sexisme,
homophobie, racisme..). Les discriminations par l'age
et par le handicap figurent aussi dans ce traite. De méme,
les textes frangais sur les discriminations intéegrent
lagisme qui fait partie des attributions du Défenseur
des Droits. Aujourd’hui, si un individu tient des propos
sexistes, racistes ou homophobes, il est passible d'une
condamnation. En revanche, ce méme individu peut
dire qu'un vieux est un « legume » ! Notre société pratique
d'autant plus l'agisme qu'elle n'en est pas consciente.
Ainsi, dans son rapport de janvier 2015, 'OMS indiquait
que « aujourd’hui, l'adgisme peut constituer une forme de
discrimination encore plus universelle que le sexisme ou
le racisme ». L'OMS prolongeait ce rapport d'une com-
munication en septembre 2016 rappelant que « les
attitudes negatives ou agistes a l'egard des personnes
agees s'observent partout ». Le rapport confirme que «
l'agisme est une pratique extrémement courante » et
que « pourtant la plupart des gens n'ont pas conscience
des stereotypes qu'ils entretiennent inconsciemment a
l'egard des personnes agees ».

Personne ne veut vieillir

Chacun veut étre jeune, ou au minimum faire 5 ou 10
ans de moins que son age ; ainsi pour étre agréable a
un ami qu'on n'a pas vu depuis 5 ans on lui dit qu'il n'a
pas vieilli. Chacun aime ses parents, ses grands-parents
mais les regarde d'un peu loin @ mesure que le temps
passe, en espéerant qu'ils continueront a avoir plein
d'activités et surtout ne « perdront jamais la téte ».
Parfois, depuis 2003, les medias parlent de ces vieux-vieux,
tres abimeés par la vie, d'autant plus effrayants s'ils sont
porteurs de cette pathologie monstrueuse : Alzheimer ;
on s'interroge alors pour savoir s'ils sont encore des
humains et si leur vie vaut d'étre vecue. Et l'on s'effraie
a l'idée qu'ils pourraient étre de plus en plus nombreux
et donc de plus en plus colteux. La sociéte laisse seuls
face a eux-mémes ses citoyens par rapport a une ques-
tion aussi majeure que le vieillissement et accroit méme
leurs difficultés avec limpératif d'étre toujours jeune !
L'Occident, depuis la fin des années 50 a construit son
modele de développement economique sur des valeurs
de jeune : performance - vitesse - adaptation - chan-
gement - renouvellement rapide des biens de consom-
mation et des moyens de production. A jeter ce qui est
vieux on en vient vite a jeter ceux qui sont vieux. Il faut
donc étre jeune, actif, dynamique et le lent, le profond,
et la sérenite sont rejetés au second plan.

Enfin laugmentation du niveau de vie qui contribue a
l'allongement de la durée de vie, implique que les
seniors de 75 voire 90 ans adoptent des comporte-
ments de consommation et des modes de vie proche
de ceux des plus jeunes.

26

La société fait en sorte que « les vieux » ne soient pas
visibles : les uns sont intégrés dans des groupes de
jeunes, les autres sont ignorés quand ce n'est pas sortis
de la communaute.

L'Occident a donc permis l'une des plus grandes
conquétes de 'lhomme, la vie longue, mais n'en profite
pas car il a oublié deux messages essentiels de toute
la pensée humaine : respecter les vieux (car étre vieux
est lavenir de chacun) et regarder sa mort en face (car
c'est la seule facon d'étre heureux en attendant).

En fait, au lieu de développer 'harmonie dans le groupe,
seul moyen de préserver l'equilibre dans la psyche de
chacun, 'Occident a déeveloppe l'agisme, discrimination
par l'age qui conduit a dévaloriser les vieux et a déeva-
loriser ce qui est vieux en chacun d'entre nous.

Les traductions concretes de l'agisme
Comme toute discrimination Lagisme dévalorise un groupe.
Cette dévalorisation s'exprime de différentes facons :

m un vocabulaire marqué par une dimension com-
passionnelle, infantilisante ou dévalorisante comme
« dépendance » ou « perte d'autonomie » - car le
vieux est forcement symbole de perte ou de manque,

m les limites a la liberté d'aller et venir a domicile et
en éetablissements dénonceées par le precedent
Contréleur général des lieux privatifs de liberte,

m limpossibilité a penser le droit au logement en
établissement,

m certaines propositions visant a diminuer voire
supprimer le droit de vote des personnes au-dela
d'un certain age,

m le report permanent des politiques d'aide aux
personnes agees fragiles car il y a toujours d'autres
priorités,

m les reprises systematiques de creédits prévus pour
le grand age en direction d'autres politiques publiques,

m lincapacité de la société a penser des politiques
de santé publique (suicide des ageés, prix payes en
etablissement),

m l'acceptation de dizaines de milliers de morts
comme a l'occasion de la grippe en 2017. On ne sait
toujours pas le nombre de morts entre janvier et mars
- entre 16 000 et 20000 personnes (imaginons la
situation s'il s'agissait d'enfants entre 5 et 7 ans)..

Enfin, cette discrimination se traduit trés concretement
egalement sur l'état de santé physique et psychique
comme le rappelle 'OMS : « Les personnes agees qui
pensent étre un fardeau pour les autres percoivent egale-
ment leur vie comme ayant moins d'importance, ce qui
les expose au risque de déepression et d'isolement social.
Des travaux de recherche (..) montrent que les personnes
agees ayant une attitude negative vis-a-vis de leur propre
vieillissement ne se retablissent pas aussi bien des inca-
pacités et vivent en moyenne 7,5 annees de moins que
celles ayant une attitude positive ».



Lutter contre l'agisme

La lutte contre l'agisme vise a mieux intégrer ceux qui
appartiennent a ce groupe. Comme toute segrégation,
lagisme a pour origine la peur. La peur prend ici deux
formes : peur de vieillir et peur de mouirir.

Au-dela, comme toute lutte contre une discrimination,
sortir de l'agisme permet de mieux accepter pour chacun
ce que représente le groupe discriminé. Mais lutter
contre l'agisme est difficile car la sociéte tout entiere
est agiste et donc c'est l'agisme qui parait normal et sa
dénonciation qui étonne. Lutter contre l'agisme, accep-
ter les vieux, c'est accepter ce qui est vieux en nous car
a tout moment de la vie chacun est traversé par cette
polarité fondamentale entre le jeune et le vieux, le neuf
et l'ancien, la rupture et la continuité. A l'inverse, main-
tenir la coupure sociale et la coupure psychique est
source d'anxiété pour la société et pour chacun. Accep-
ter l'égalité entre les vieux et les jeunes, c'est accepter
pleinement les vieux du dehors, c'est accepter le vieux
du dedans, et c'est accepter le processus de vieillisse-
ment, comme toute dynamique, aves des pertes et des
gains. Car vieillir, c'est diminuer sur le plan physique mais
c'est grandir sur le plan psychique, en connaissance de soi,
du monde et des autres comme le disent toutes les
pensées humaines, spirituelles, philosophiques ou théra-
peutiques. C'est sans doute cela le vrai message d'opti-
misme et la vraie clé du tant recherché « bien vieillir ».

Pascal CHAMPVERT et Romain GIZOLME*s - Associa-
tion des Directeurs au service des Personnes Agées -
AD-PA - Avril 2017

La problematique des aidants

L'autonomie concerne non seulement les personnes agees
elles-mémes mais aussi leur famille, leurs proches. Enjuillet
2016, la Cour des Comptes recommandait de « dynami-
ser les appuis aux proches aidants »*¢. On dénombre
en France, 8,3 millions d'aidants non professionnels de plus
de 16 ans, dont 4,3 millions aident une personne agee de
60 ans ou plus. Les proches aidants sont ages en moyenne
de 52 ans et les femmes représentant 57 % des aidants?.

Les proches aidants subissent une pression financiéere
et psychologique souvent trés lourde qui affecte leur
etat de santé. Les aidants sont ainsi exposés a un risque
de surmortalité de 60 % dans les trois ans qui suivent le
début de la maladie de leur proche®. A léchelle de TOCDE,
on estime que les aidants informels sont exposés a des
risques de santé, notamment mentale, avec des problemes
supeérieurs de 20 % par rapport aux non-aidants®.

Cette note a intégré des réflexions développées dans « Discrimination
lige l'age » J-P. AQUINO - G. VIATOUR - Journal de Droit de la Santé et de
['Assurance Maladlie n° 16, 2017.

Cour des Comptes - Rapport public thématique : Le maintien a domicile
des personnes ageées en perte d'autonomie - Une organisation a améliorer,
des aides a mieux cibler. Juillet 2016

Enquéte Handicap-Santé aupres des aidants informels, DREES, 2008.
Enquéte Handicap-Santé, volet ménages, INSEE - 2008 et Aidants familiaux
et proches aidants - Guide a destination des entreprises, 2014, mise a jour mai 2017
Aider un proche a domicile, la charge ressentie - DREES ; Etudes et
Résultats, n°799, février 2012

Besoin d'aide ? La prestation de service et le financement de la dépendance
- OCDE, 2011
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L'entreprise est aussi directement concernée. En effet,
en France, 47 % des aidants familiaux (soit environ 4 millions
de personnes) occupent un emploi ou sont apprentis®.
15 % des salariés s'occuperaient au quotidien d'un
proche agé®. Leur situation constitue un enjeu pour
lentreprise et les partenaires sociaux. En plus des
risques tres lourds sur la sante, des risques profession-
nels (difficulté a trouver un emploi, manque a gagner
d'environ 20 % des revenus, temps partiel subi,
précarité et pauvreté), du stress qui expose les salariés
concernés a un risque psycho-social et du risque de
solitude et d'isolement, les aidants en activité profes-
sionnelle éprouvent de grandes difficultés a concilier
travail, vie d'aidant et vie personnelle.

Selon la CNSA#, 25 % des aidants prennent sur leurs
conges pour assumer leur réle. En moyenne, un salarie
s'absente 16 jours, soit via un arrét maladie, soit via des
congés sans solde ou du temps partiel, par an pour
assumer son réle d'aidant familial?®. En outre, les colts
cachés du présentéisme dit « présent-absent » (en
raison d'un stress excessif) sont supérieurs a ceux de
labsentéisme®. Comment intégrer cette réalité dans
l'action pour la qualité de vie au travail (QVT) ?

Sur ce sujet, la loi relative a l'adaptation de la sociéte
au vieillissement (ASV) a réalisé des avancees : recon-
naissance legislative des proches aidants, congé de
proche aidant (hon remunéré) enveloppe pouvant aller
jusqu'a 500 euros par an pour le répit de l'aidant et
dispositif d'urgence en cas d'hospitalisation de l'aidant.
Le risque qui pese sur lautonomie, souvent qualifie de
lointain, devient bien présent pour un nombre crois-
sant de Francais, de salariés et d'employeurs.

ENCADRE :

Solidarité sociale & société des aidants

Dans une societe francaise que l'on prétend rongée
par lindividualisme et le repli sur soi, les formes de
solidarité concrétes et de proximités sont a l'ceuvre.

L'une des plus significatives, en termes de symbole et
d'impact, concerne les 8,5 millions d'aidants d'un proche.
C'est une révolution silencieuse majeure qui impose la
reconnaissance du role essentiel des patients et de leurs
proches aidants par le monde médical et, plus largement,
la sociéte. Rappelons simplement que les aidants inter-
viennent au quotidien pour aider, accompagner, parfois
pratiquer des actes de toilette, et méme de soin. Ces
auxiliaires, essentiels, de la santé publique et de laccom-
pagnement des plus fragiles (enfants et adultes touchés
par un fort handicap, personnes souffrant d'une mala-
die chronique, tres agés fragilisés) représentent, si l'on
voulait une comparaison monétaire toujours reductrice,
l'équivalent de 164 milliards d'euros par an. Soit les deux
tiers de lensemble des depenses annuelles de santé.

20 Aidants familiaux et proches aidants - Guide a destination des entreprises,
2014, mise a jour mai 2017

Etude Pixel : L'entourage familial des patients atteints de la maladie
d'Alzheimer

Rapport annuel 2011 : Accompagner les proches aidants, CNSA

Les aidants familiaux en France - Panel national des aidants familiaux BVA
Novartis ; 2010

Compagnie francaise des aidants
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Les malades et leurs proches sont engagés dans un
processus de reconnaissance citoyenne. Il oblige les méde-
cins et lensemble des soignants a mesurer que le soin n'est
pas qu'une affaire de technique et de normes, mais repose
aussi sur l'échange et la relation avec la personne malade
ou en deficit d'autonomie et son entourage. Les maladies
ne sont pas neutres, ni egales en termes de reconnais-
sance sociale, de capacité de mobilisation mediatique
ou de capacité a lever des fonds pour la recherche, le déve-
loppement de réponses appropriees, la prevention.. Le
soin n'est rien sans sollicitude, écoute et empathie?.

Au-dela, la question politique posée concerne les
conditions pour réinventer une déemocratie concrete
ou les citoyens ont non seulement la parole mais aussi
la capacite d'agir. Et de choisir. La déclaration de
Denver portée par les premiers militants de la recon-
naissance du VIH, en 1983, résume bien une exigence
democratique qui va bien au-dela des enjeux de santé :
« Rien pour nous sans nous ». C'est la société civile qui
veut s'imposer, étre un contre-pouvoir, participer a des
choix de politique publique.. Valoriser les aidants, prendre
la mesure du réle central du patient dans le soin, revivi-
fier les solidarités sociales, énoncées par Durkheim
comme base de la societe, relancer une pratique
du pacte républicain et laic, et penser la sociéte
d'inclusion des plus fragiles. Nous assistons, peut-étre,
a la formation d'une forme de communaute des ébran-
lés évoqué par Jan Patocka®®. (.) Une solidarite plus
horizontale, plus directe, plus visible, plus concrete. (.)

Le care et le réle de U'Etat

(.) Le care, comme politique globale du soin et de
laccompagnement social et de la sollicitude concréte
envers les aidants sert-il a justifier et favoriser le recul
de l'Etat ?

Il ne s'agit pas que |'Etat se recroqueville, mais qu'il se
réforme et se mobilise pour soutenir le mouvement
coopeératif et mutualiste, les initiatives individuelles ou
d'entreprises, les formes d'auto-organisation qui
concernent en particulier l'habitat, les solidarités infor-
melles de proximité qu'elles soient traversees par des
structurations associatives ou non.

Quelle réponse assurantielle ?

(.) La moitié des aidants étant en activite profession-
nelle, les entreprises sont et seront de plus en plus
concernées. Dgja, on estime que dans plus d'une entre-
prise sur cing, labsentéisme provient plus de salariés
devant accompagner un parent que devant s'occuper
d'un enfant. La aussi, les initiatives sont appelées a se
développer. Ainsi, Responsage, propose aux entreprises
de s'abonner pour permettre a leurs salariés aidants d'étre
suivis et conseillés par des professionnels competents. Ce
service offert par lentreprise permet aux salaries aidants
d'étre beaucoup plus efficients aupres de leur proche
et plus sereins et impliqués dans leur travail.

La relation aidant/aidé releve aussi d'une intergénéra-
tion de combat : une large partie des personnes qui

25 \WORMS Frédéric, Le moment du soin. A quoi tenons-nous ?, PUF, 2010.
26 PATOCKA Jan, La crise du sens, Vrin, 1985
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aident ne sont pas de la méme génération que laide.
Cela peut étre le parent accompagnant son enfant,
comme l'adulte soutenant son pére ou sa mere?. L'en-
jeu est donc aussi de proteger le descendant, comme
le collatéral ou l'ascendant. Dans cette optique, la ques-
tion d'une réponse assurantielle pertinente et efficiente
va se poser de plus en plus : comment assurer le
risque de la perte d'autonomie ? Mais aussi, ne faut-il
pas inventer des systemes de protection de l'aidant par
une assurance specifique ? Dans une vision intergene-
rationnelle, on pourrait défendre une approche ou le
risque serait couvert pour les deux parties, quelle que
soit la génération concernée ou le type de lien familial.
()

Réinventer une societe fondée sur la solidarité sociale
implique de favoriser, accompagner et valoriser une
ethique du soutien envers les personnes fragilisees et
les acteurs, bénévoles et professionnels, de 'accom-
pagnement.

Serge Guérin - Sociologue, professeur a I'INSEEC Paris.
Directeur du MSc « Directeur des établissements de
santé ». Derniers ouvrages publiés : La Silver Généra-
tion. 10 idées fausses a combattre sur les séniors, La
solidarité ca existe... et en plus ca rapporte !, Michalon,
et, avec Pierre Henri Tavoillot, La guerre des généra-
tions aura-t-elle lieu ?, Calmann-Lévy, 2017

l.2 - L'aide a l'autonomie
en France aujourd’hui

En synthese - Selon le Conseil d'analyse économique, la
prise en charge publique de la perte d'autonomie en France
représente au maximum 58 % des dépenses totales. Quant
al'assurance privée, elle couvre 7,3 millions de personnes?®.

l.2.1 - Les aides publiques

Avec un total de dépenses de 23,5 milliards d'€ en
2014, les dépenses publiques représentent 52 a 58 %
des dépenses totales®.

Plus de la moitié des 23,5 milliards correspond aux soins
(12,2 milliards), plus d'un tiers a l'aide formelle (profes-
sionnelle) aux activités de la vie quotidienne. La branche
maladie de la Sécurité sociale francaise est le premier
financeur public (+ de 50 %). Elle assure le financement
des soins.

La prise en charge de la perte d'autonomie au sens
strict par lAllocation personnalisée d'autonomie (APA),
versée par les Conseils départementaux, représente
5,5 milliards d'€ en 2014. L'APA est destinée aux
personnes de 60 ans et plus.

27 GUERIN Serge & TAVOILLOT Pierre-Henri, La guerre des générations
aura-t-elle lieu ?, Calmann-Levy, 2017
Fédeération Francaise de ['Assurance
Conseil d'analyse économique : Quelles politiques publiques pour la

dépendance ? Note n’35, octobre 2016
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L'APA a domicile, revalorisée par la loi relative a l'adap-
tation de la société au vieillissement de décembre 2015,
est affectée aux dépenses définies par un plan d'aide
elabore avec les services du département. LAPA n'est
pas soumise a conditions de ressources, mais le ticket
modérateur laissé a la charge du bénéficiaire déepend
de ses revenus. Elle n'est pas recupérable sur succes-
sion. Le montant mensuel maximum de lAPA a domicile
varie en fonction du Groupe Iso-Ressources (GIR) de ratta-
chement : de 663,61 € pour le Gir 4 a 1714,79 pour le Gir 1,

En établissement, LAPA est destinee a payer le tarif
dépendance en vigueur dans l'établissement d'accueil
Son montant depend de ce tarif et des ressources du
bénéficiaire. Le cout de 'hébergement est a la charge
du résident et de ses obligés alimentaires.

Une allocation sociale a 'hébergement (ASH) peut étre
versee par le Conseil déepartemental sous conditions
de ressources. Elle est récupérable sur succession.
LASH représente 1,2 milliard de dépenses pour les
départements en 2014.

Le reste des dépenses publiques est constituée des
dépenses sociales et fiscales (reduction d'impét sur le
revenu, exonération d'impdt sur IAPA, crédits d'impot
et TVA réduite sur les dépenses d'eéquipement, reduc-
tion d'impot sur les services a la personne), pour un
montant d'1 milliard d'€).

Pour pres de 50 % des dépenses publiques liees a
laide a lautonomie, la Caisse nationale de solidarité
pour lautonomie (CNSA), établissement public créé en
2004, joue un role important de collecte et de redistri-
bution. Depuis le 1° janvier 2006, la CNSA est chargee
de financer les aides en faveur des personnes agees
en perte d'autonomie et des personnes handicapees,
de garantir l'égalité de traitement sur tout le territoire
et, pour lensemble des handicaps et des situations de
perte d'autonomie, d'assurer une mission d'information
et d'animation de réseau, d'information des personnes
agees, des personnes handicapées et de leurs familles.
Elle assure un role d'expertise et de recherche sur les
questions liees a l'accés a lautonomie, quels que soient
l'age et lorigine du handicap. Elle dispose pour cela
d'un budget de plus de 25 milliards d'euros.

Selon Agnes Gramain, professeure de sciences écono-
miques a l'Université de Lorraine, deux éléments sont
a retenir a propos de l'organisation du systeme francais
de prise en charge.

Le premier eéléement est la forte dichotomie entre la prise
en charge en établissement et la prise en charge a domicile.

Les EHPAD (établissements pour personnes agees
dépendantes) accueillent 600 000 personnes. Les
Unités de Soins de Longue Durée (USLD) sont meédica-
lisées et accueillent un moins grand nombre de
personnes. 100 000 personnes vivent dans des Rési-
dences Autonomie conventionnées, non medicalisées.
Nous n'avons pas de données administratives sur les
Résidences Autonomie non conventionnéees mais elles
sont tres peu nombreuses.
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La majeure partie des personnes fragilisees restent a
domicile, sauf les personnes les plus toucheées, figurant
dans la catégorie GIR 1. Les personnes a domicile peuvent
étre accompagneées par differents acteurs relevant de
laide aux particuliers (femmes de ménage, employeés
de maison), du secteur medico-social ou du secteur
sanitaire, et par leur entourage ou leur voisinage, qui
joue un réle majeur aujourd’hui. A domicile, les conjoints
et les enfants sont lourdement mis a contribution : plus
de 75 % des personnes aidees a lautonomie le sont
regulierement par un aidant informel.

Il existe encore peu de modes d'’hébergement inter-
mediaires en France, comme les résidences a services
intégres ; elles n'accueillent que 1% des personnes agees
en France alors quelles sont beaucoup plus développées
dans d'autres pays. La loi ASV s'est efforcee de favori-
ser ces structures ainsi que les Résidences Autonomie.

Au total, la préféerence accordée en France au maintien
a domicile - qui correspond certes au souhait de la
majorité des Francais - a conduit a limiter les capacites
d’hébergement collectif et a une forte meédicalisation
de ces etablissements. Loffre d'hébergement en EHPAD
est saturee et les tarifs « hébergement » ont fortement
augmente. Parallelement, le maintien a domicile ne se
fait pas dans des conditions satisfaisantes (aidants qui
s'épuisent et dans 1/3 des cas meurent avant laidé,
personnels sous qualifies et temps insuffisant passe a
domicile du fait des politiques publiques..).

Le second élement est lextréme complexite du systeme
de financement public de laide a lautonomie. Trois
types de dépenses, repondant a trois logiques de solida-
rité differentes, sont financées par des sources diffe-
rentes : les dépenses liees a lhébergement (aide sociale
départementale, sous conditions de ressources), les
dépenses liees a l'aide a l'autonomie elle-méme - aide
aux gestes de la vie quotidienne - (financement par les
départements et la CNSA, versement par les Conseils
départementaux, modulé en fonction des ressources)
et les dépenses liees aux soins (tutelle confiée aux
Agences regionales de Sante, financement par la branche
maladie de la Sécurité sociale).

Le systeme, d'une part, combine les trois types de déepenses
a financer, d'autre part varie selon que la prise en charge
s'effectue a domicile ou en établissement. Il existe donc
au moins six baremes a mettre en ceuvre. Les autres
pays europeens disposent de systemes plus simples.

ENCADRE :

Aide a domicile : répondre au plus prés aux besoins
de la population

Pendant de nombreuses années, le débat autour de la
question de la dépendance et de la prise en charge
des personnes agees s'est souvent resume aux moda-
lites de son financement et a la création éventuelle d'un
cinquiéme risque de protection sociale.



Ce débat, qui conditionne le niveau de solidarité que
souhaite engager la sociéte envers les personnes depen-
dantes et leur famille, n'en a pas moins occulté celui
plus pragmatique et plus opérationnel sur les formes
que doivent prendre la prise en charge des personnes
en perte d'autonomie, la qualité de services a domicile
ou en institution, et la cohérence globale des interven-
tions. (.) En donnant la priorité a laccompagnement a
domicile afin que les personnes agées puissent vieillir
chez elles dans de bonnes conditions, la loi relative a
ladaptation de la société au vieillissement a confirmeé
la responsabilité des départements dans la prise en
charge de laide a d'autonomie des personnes agées
et dans le pilotage du dispositif. Les reformes engagees
ces derniéres années ne pourront cependant avoir d'effets
durables que si les professionnels (médicaux ou non)
qui interviennent dans le cadre de la prise en charge
des personnes dépendantes disposent des outils favori-
sant la cohérence et la coordination de leurs interven-
tions, en lien avec les financeurs.

L'ensemble des structures intervenant dans le secteur
de l'aide a domicile se trouve ainsi placé en premiere
ligne. C'est dans ce contexte qu'il apparait aujourd'hui
déterminant de déployer des solutions d'aide a la
gestion, de planification, qui s'adressent aux structures
meédico-sociales. Ces solutions doivent permettre

d'améliorer la gestion de leurs interventions a domicile.

Répondre aux besoins de coordination numeérique et
d'autonomisation du partage d'informations pour tous
les acteurs du maintien a domicile.

Répondre aux besoins de coordination numérique
et d'autonomisation du partage d'informations pour
tous les acteurs du maintien a domicile

Ainsi pour les services de soins infirmiers a domicile, il
est nécessaire d'optimiser la coordination des soins et
de structurer les échanges entre tous les acteurs du
secteur: le patient et son entourage, la structure gestion-
naire, les professionnels de santé salariés ou libéraux,
les organismes medico-sociaux...

Les fonctionnalités de ces programmes et logiciels
doivent aider les structures médico-sociales interve-
nant aupres d'un méme bénéficiaire a partager plus
facilement les informations entre elles. Ainsi, ces
échanges favorisent une meilleure coordination des
différents intervenants a domicile et assurent la conti-
nuité du parcours de l'usager entre les différentes
structures médico-sociales.

Ces solutions ne sont optimales que si elles sont
egalement pensées et destinées aux proches des
personnes bénéficiaires des services des différentes
structures medico-sociales. Les outils aujourd’hui
déployés, a linstar de ceux construits par le Groupe
Up apportent une visibilité sur lensemble des événe-
ments du quotidien de la personne bénéficiaire.

Elles permettent enfin de renforcer le lien social autour
de la personne aidée et rassurent les proches et la
famille en les impliquant dans le maintien a domicile
de cette personne. En effet, si le « rester chez soi » est
une priorité pour les personnes en perte d'autonomie,
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assurer le quotidien du maintien a domicile reléve d'un
véritable casse-téte pour les structures meédico-sociales,
confrontées eégalement aux besoins d'information des
familles éloignées de leurs proches et souvent co-fi-
nanceurs des prestations engageées.

Trois fonctions essentielles doivent donc étre portées par
les éditeurs de logiciels dans le cadre de l'aide a domi-
cile, et ce afin de répondre aux enjeux poses par la loi ;

m Faciliter la coordination des intervenants en rendant
les informations accessibles a tous les acteurs grace
a linteropérabilité avec les systéemes d'information
existants

m Prévenir les interruptions dans le parcours de vie
du bénéficiaire en mettant en valeur et en rendant
disponible linformation pour les professionnels
qui interviennent a domicile ;

m Rassurer les familles et les proches en leur propo-
sant un outil leur permettant d'étre impliqués au quoti-
dien dans la prise en charge de la personne aidée.

C'est en garantissant ces trois fonctions que le Groupe
Up a déployé Déme, seule solution multi-éditeurs pour
la coordination des interventions et le partage d'infor-
mations autour de la personne aidée a domicile : il s'agit
ainsi de contribuer a lambition de répondre au mieux aux
objectifs de l'adaptation de la société au vieillissement.

Arnaud BREUIL, responsable de l'écosysteme et des
engagements - Groupe UP

Richard THOUVENOT, responsable des programmes
publics et sociaux - Groupe UP

l.2.2 - Le marché de l'assurance privee

Le marché francais de lassurance autonomie est souvent
présenté comme le deuxiéeme au monde apres celui
des Etats-Unis.

7.3 millions de personnes couvertes

Selon l'étude publiée par la FFA en 2015, a la fin de
lannée 2014, 7,3 millions de personnes étaient couvertes
face au risque de perte d'autonomie en France par les
sociétés d'assurance, les mutuelles « 45 » et les insti-
tutions de prévoyance.

Les cotisations globales sont estimées a 665 millions
d'euros fin 2014. Les prestations s'élevent a 265 millions
d'euros et les provisions a 5,1 milliards d'euros.

Les contrats peuvent étre a adhésion individuelle ou
collective. La garantie autonomie peut étre la seule
garantie du contrat ou étre en inclusion obligatoire dans
un contrat santé — généralement a adhésion individuelle.
La garantie peut étre viagere (dés la souscription, la
personne est protégée en cas de perte d'autonomie
quelle que soit la date de survenance du risque et le
contrat ne peut étre résilié du fait de l'assureur - sous
réserve du paiement des cotisations) ou temporaire (la



personne est couverte pendant une période détermi-
née avec le plus souvent le renouvellement de la
garantie au terme de la période).

Les contrats varient également selon les types de
prestations proposées : rente mensuelle viagére en cas
de dépendance lourde ; en cas de dépendance partielle,
rente de 50 % a 60 % du montant de la rente de dépen-
dance lourde ; capital « premiéres dépenses » ; presta-
tions d'assistance.

Les mutuelles couvrent la majorité des assures (4 millions
de personnes en 2015). Elles offrent des couvertures
annuelles, generalement en inclusion d'une garantie
complémentaire santé.

Les sociétés d'assurance couvrent 3,4 millions (chiffre
2015) et les institutions de prévoyance 320 000 personnes
en 2016 (couverture viagére - 40,2 millions d'euros de
cotisations en 2016).

Au total, moins de 2 millions de personnes bénéficient
d'une couverture viagére dans le cadre d'un contrat
dont la dépendance est la garantie principale.

Les contrats collectifs des institutions de prevoyance
(source : Centre Technique des Institutions de
Prevoyance - CTIP)

« La perte d'autonomie est souvent percue comme un
risque individuel. Or le collectif fournit un levier important
pour la prise en compte de ce risque », soulignait
Jean-Paul LACAM, délegue général du CTIP, fin 2016.

Les institutions de prévoyance ont développé des
contrats collectifs d'entreprise qui couvrent les salariés
en cas de perte d'autonomie. L'assuré peut ainsi perce-
voir une rente viagere et une participation forfaitaire a
l'équipement ou l'adaptation de son domicile.

Depuis le 1°" juin 2015, les anciens salariés qui viennent
de quitter l'entreprise conservent, pendant un an maxi-
mum, le bénéfice de leur couverture en dépendance,
excepté pour les contrats annuels. Ce maintien des
prestations s'applique également aux ayants droits de
l'ancien salarié dans les mémes conditions.

Un employeur peut mettre en place dans une entre-
prise une couverture collective contre la perte d'auto-
nomie au bénéfice des salariés. En cas de perte d'auto-
nomie due a l'age, le salarié percevra une rente viagere,
a laquelle peuvent s'ajouter des prestations complé-
mentaires : capital pour laménagement du logement,
acces a une plate-forme de services..

Le montant de la rente dépend du niveau de perte d'au-
tonomie de l'assuré, déterminé en fonction de la grille
AGGIR. Les organismes assureurs peuvent cependant
utiliser d'autres grilles d'évaluation, en complément ou
a la place de cette grille, qui s'appuient sur les actes de
la vie quotidienne (AVQ). Il existe trois grands types de
garanties collectives en matiere de dépendance :

m Les premiers contrats sont des couvertures annuelles :
le salarie percoit une rente viagére si sa perte d'autono-
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mie est constatée alors qu'il est encore salarié de lentre-
prise. Il n'est plus couvert lorsqu'il quitte U'entreprise.

m Les couvertures viagéeres en rente autorisent l'assure
a percevoir une rente viagere en cas de perte d'auto-
nomie, qu'il soit ou non encore salarie de l'entreprise
lorsque la perte d'autonomie est constatee.

m Les couvertures viagéres en points permettent au
salarie d'obtenir des « points dépendance » en fonc-
tion de ses cotisations (tout comme il acquiert des
points de retraite). Ces points seront transformeés en
rente viagere mensuelle si l'assuré se trouve en situa-
tion de perte d'autonomie.

Les deux derniéres formes de contrats sont désormais
privilegiées par les institutions de prévoyance depuis
le milieu des années 2000, offrant un véritable enga-
gement de prise en charge en cas de perte d'autono-
mie des salariés. Ainsi, en cas de départ de l'entreprise
ou de départ a la retraite, il continue a bénéficier de la
garantie qui lui est acquise. S'il quitte l'entreprise, il peut
méme continuer d'alimenter son compte a titre indivi-
duel ou dans le cadre de sa nouvelle entreprise.

Depuis plusieurs années, les institutions de prévoyance
ont également développé des garanties d'assistance
pour les salariés “aidants” d'un proche (conjoint, parent,
enfant), dans le cas d'une perte d'autonomie liée soit a
un handicap soit a l'age.

ENCADRE :

Les freins a la souscription d'une assu-
rance autonomie

La Chaire TDTE a recensé certaines entraves au déve-
loppement du marcheé francais de l'assurance autonomie
envisage par la littérature des années 2000 et 2010.

1 - Les caractéristiques de l'offre

Une couverture incompléte et sélective

La faible diversité des produits enfermerait les individus
dans des choix de consommation restreints et peu avan-
tageux financierement. Dans 'hexagone, lensemble de la
palette de produits de couverture disponibles sur le
marché propose des indemnisations prenant la forme de
rentes forfaitaires. En faisant le choix d'une indemnisation
indépendante de la consommation effective de soins, les
assureurs reporteraient sur les assurés une part des incer-
titudes portant a long terme sur les probabilités d'entrée
en dépendance et sur les couts de prise en charge®. En
effet, ce mode dindemnisation ne garantit pas que lindem-
nité forfaitaire soit a la hauteur des montants de la prise
en charge.

30 L'assurabilité de la dépendance et sa prise en charge par le secteur privé.
Une mise en perspective internationale, Ronan Mahieu, Laurence Assous,
Revue économique, année 2002, Volume 53 Numéro 4 pp. 887-912



Le marché de l'assurance autonomie couvre partielle-
ment les couts et la population de consommateurs
potentiels. Les couvertures assurantielles proposent
une protection qui couvre la dépendance lourde dans
seulement 2 cas sur 3 en ce qui concerne les societes
d'assurance. Par ailleurs, afin de limiter les phénomenes
d'anti sélection, la plupart des contrats prévoient des
deélais de carence aux souscripteurs. En outre, les socie-
tés d'assurance restreignent l'accés a l'assurance sur
critére d'age. Généralement un age minimum de 18 ans
est requis et, inversement, un age maximum variant
entre 70 et 75 est demandé aux souscripteurs.

Un colt de souscription trop onéreux pour les ménages
moyens et impécunieux

Selon la littérature anglo-saxonne sur le cout des assu-
rances®, les assurés peuvent espérer des indemnités
relativement faibles en comparaison des sommes versees.
Ce ratio, appelé taux de chargement, est estimé a 18 %
aux Etats-Unis. En d'autres termes, pour chaque dollar
verse, un souscripteur americain peut espérer obtenir
une prime de 0,82 dollars. Ce taux de chargement moyen
passe a 51 % si l'on prend en compte la part des indivi-
dus cessant de payer leur cotisation avant la surve-
nance d'un risque et dont les cotisations sont perdues.
A titre d'exemple, le taux de chargement des assu-
rances-vie est estimeé a 15 % tandis que celui des assu-
rances santé collectives est évalue a 6 %*. Lattractivité
du marché francais serait aussi freinée par sa forte
concentration. Il serait constitué en oligopole dont les
acteurs seraient des « price makers » et exerceraient
une pression haussiére sur les prix. Selon une étude de
L'Argus de l'assurance d'avril 2012, les quatre premiers
assureurs controlent 50 % du marche.

2 - Une demande guidée par des préférences
averses a l'acquisition d'une assurance

La rationalité limitée des individus

Le faible recours a l'assurance s'expliquerait aussi par
une meconnaissance de l'offre existante ainsi que des
risques liés a la dépendance. Lusardi et Mitchell (2007)
ont repris les travaux de Berheim en postulant qu'un faible
niveau de connaissances en finances empéche d'éta-
blir des stratégies rationnelles et eclairées en matiere
de planification de la retraite. Outre la meconnaissance
des produits financiers, une distorsion reelle existe entre
les personnes aptes a percevoir le risque ou pas. Ce défaut
d'appreéciation s'apparente a une sorte de myopie face a
la probabilite d'étre dependant. Deux elements sont
géneralement sous-estimeés : la probabilite d'étre depen-
dant et le colt de la prise en charge. Selon certains travaux
(Assous&Mahieu, 2002), la mauvaise évaluation du cout
de la prise en charge s'explique par une surévaluation
de la prise en charge publique des couts genéres par
laide a lautonomie. Enfin, au niveau psychologique, ce type
de comportement peut étre percu comme une reac-
tion classique des individus face a une situation mena-
cante ou dépassant leurs ressources. Pour se proteger,
ces derniers adopteraient un mécanisme de minimisa-
tion du risque de maniere tout a fait irrationnelle.

31 2013, IRDES, Questions d'économie de la santé, n'188
32 2007 Brown&Finkelstein
33 2013, Fontaine&Zerrar
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Des préférences naturelles a ignorer le risque

Deux elements principaux eloigneraient les préférences
individuelles et l'adoption d'une couverture contre le
risque de dépendance : l'éloignement temporel entre
la décision de souscription et la survenue du risque
ainsi que le recours a laide informelle (Chaire TDTE, Le
role des préeférences individuelles dans la souscription
d'une assurance dependance, 2014).

L'éloignement temporel est un élément déterminant qui
peut dissuader certaines personnes a transférer une
partie de leur richesse sur une assurance qui couvre un
risque percu comme trés aléatoire. Beaucoup d'individus
ont tendance a maximiser leur niveau de richesse futur.

L'existence d'un entourage familial solide peut consti-
tuer une assurance implicite qui aurait pour effet d'évin-
cer la demande de couverture adressée au marche*,
Cette potentielle aide familiale atténue le risque finan-
cier pour les personnes concernées par le marché de
la dépendance. Cependant des comportements d'aléa
moral intergénérationnel existent (1998, Zweifel et Struwe).
Les enfants auraient tendance a moins s'occuper de
leurs parents, eux-mémes couverts pour le risque dépen-
dance. Des lors, les parents pourraient avoir tendance a
ne pas souscrire a une assurance afin d'inciter leurs
descendants a s'occuper d'eux au cas ou ils auraient
besoin d'une aide a l'autonomie. Cependant, l'explica-
tion de l'altruisme familial tempere ce postulat en
expliquant une souscription préventive par la volontée
des parents de préserver le patrimoine familial et preser-
ver les aidants de couts non monétaires.

Alain Villemeur - Docteur en économie - Directeur
scientifique de la Chaire universitaire « Transitions
demographiques, transitions économiques >

Il - La perception des Francais
- Les résultats du Barometre
OCIRP Autonomie 2017

En synthese : Si les trois quarts des Francais jugent que
la perte d'autonomie est un sujet «primordial» ou
« important », ils s'estiment mal protégés contre ce
risque. Alors que le réle de la famille semble trouver ses
limites, les droits des aidants et le réle de l'entreprise
dans ce domaine sont des sujets émergents. En matiére
de financement, l'‘assurance complémentaire est une
option approuvee par les deux tiers des Francais.

34 Fontaine R; Plisson M ; Wittwer J ; Zerrar N (2013) Perception dépendance
et demande d'assurance : une analyse a partir de l'enquéte PATER.
Assurance, sante, territoire. Mars 2013

Méthodologie du Barometre OCIRP Autonomie : enquétes par telephone
et questionnaire en ligne aupres de 1 008 particuliers ages de 40 a 65 ans,
300 salariés, 150 delégueés syndicaux et 150 DRH, réalisées du 21 aolt au
4 novembre 2016. Résultats en moyenne non ponderée sur les quatre
populations interrogées. Enquétes réalisees par Mouvoo.
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Depuis 2007, le Baromeétre OCIRP Autonomie est la
seule etude qui mesure la perception des enjeux lies a
la perte d'autonomie par tous les acteurs concernés :
les particuliers, les salaries, les délegués syndicaux et
les directeurs des ressources humaines.

Menée dans la durée (depuis 2007) avec la societe
MOUVOO, cette etude permet d'identifier des tendances
lourdes a partir des questions récurrentes mais aussi
de saisir les questions d'actualité grace a des ques-
tions spécifiques chaque année. En 2017, le Barométre
comporte un focus sur les aidants notamment les
attentes des aidants salariés.

Un sujet primordial ou important

Le niveau de conscience du risque est important : + de
77 % des personnes interrogées jugent que la perte
d'autonomie est un sujet primordial ou important. Le
paradoxe des Francais, c'est que cette prise de conscience
est suivie de peu d'actions : pres de 80 % des Francais
estiment ne pas étre proteges.

La famille doit étre soutenue

47.4 % des Francais pensent que la famille peut aider
les personnes en perte d'autonomie au quotidien, mais
49,7 % pensent le contraire. Fin 2016, pour la premiéere
fois, les Francais estiment majoritairement qu'il n'est
pas possible que les personnes en perte d'autonomie
soient aidées au quotidien par leur famille. Ces réeponses
sont a rapprocher du poids croissant (sanitaire, psycho-
logique et financier) qui pése sur les proches aidants.
La famille ne peut agir seule. Elle doit étre soutenue.

L'entreprise et les aidants

54,1 % des salariés, DRH et délegues syndicaux pensent
que l'aide aux aidants releve de la responsabilite de
lemployeur. 69 % des salariés sont de cet avis.

Le Barométre OCIRP exprime une prise de conscience.
L'accompagnement et le soutien des aidants salaries
est un enjeu pour les entreprises. Par le passeé, elles ont
du intégrer la maternité dans leur gestion des ressources
humaines ; aujourd'hui, elles doivent prendre en compte
la proportion croissante de salariés aidants, leurs besoins,
leurs contraintes et leurs apports. Il en va de leur réle
social, de leur attractivité et .. de leur intérét bien com-
pris. Comme le dit le sociologue Serge Guérin : « L'entre-
prise ne peut echapper aux salaries aidants».

Que veulent les aidants ?

Les attentes des aidants salariés sont prioritairement
laménagement des horaires (84,3 % de réponses favo-
rables), le maintien des droits sociaux (81,4 %), le renfor-
cement de laide au repit (80,4 %) et la création de congés
remunereés (55,9 %). Par ailleurs, 59,8 % des salaries et
particuliers aidants estiment qu'une assurance ou une
assistance speécifique sont utiles.

Le Barometre de 'OCIRP confirme que les salaries
aidants ont besoin de souplesse dans leurs horaires,
sont soucieux du maintien de leurs droits et souhaitent
béneficier de solutions de répit renforcees. L'option
d'un conge remunére - qui existe dans plusieurs pays

de 'OCDE - est egalement majoritairement approuvee.
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Les options de financement vues par les Francais

Il existe évidemment diverses options de financement
du risque de perte d'autonomie a l'avenir, qui ne sont
pas exclusives les unes des autres et pourraient étre
combinées. Le Barometre OCIRP a soumis les princi-
pales a l'appréciation des Francais. En 2016, comme
lannée précédente, les répondants se révelent peu
favorables a des prélevements obligatoires (impots ou
cotisations sociales). Le recours aux impdts directs ou
indirects ne recueille que 23 % d'opinions favorables et
lidée de « cotiser plus auprées de la Securité sociale »
n'est approuvée que par 10,8 % des repondants. La
creation d'une nouvelle journée de solidariteé (59,6 % de
réponses favorables) et linstauration d'assurance com-
pléementaire a la solidarité nationale (59,3 %) sont les
deux options qui recueillent une majorite de suffrages
favorables, juste devant le recours sur succession (49,1 %)
et le recours a l'épargne (47.9 %).

L'assurance complémentaire

65,3 % des personnes interrogées estiment qu'a lavenir,
le risque de perte d'autonomie doit étre assuré par la
solidarité nationale complétée par une incitation a une
assurance complémentaire. Le financement par la seule
solidarité nationale recueille 18,2 % de réeponses favo-
rables et le financement laissé a la charge de lindividu
ou de la famille 11,8 %. Le développement d'assurances
complémentaires - et non substitutives - a la solidarité
nationale est donc l'option privilégiee par prés des
deux tiers des Francais. Il s'agit d'une tendance durable :
le Barometre OCIRP Autonomie montre que l'adhésion
a ce type de financement alliant solidarité augmente
régulierement depuis 2010 (+ 17,6 points).

Le portrait-robot de l'assurance autonomie complé-
mentaire vue par le Francais

Le Barometre OCIRP Autonomie montre que les Frangais
préferent une assurance collective (a 65,1 %) et plus de
60 % la voient portée par les branches professionnelles.
Q0 % laveulent riche en services et 82,5 % estiment qu'une
cotisation de 1 € par jour a partir de 40 ans est accep-
table (contre 76,7 % en 2015). Les trois quarts des
personnes interrogées sont aussi favorables a une
labellisation des garanties apres concertation profes-
sionnels et les pouvoirs publics (contre 67,5 % en 2015)
et 66,8 % d'entre elles approuvent des incitations fiscales
pour ces garanties labellisées (contre 54,6 % en 2015).

Un chantier pour le nouveau quinquennat

Selon le Baromeétre OCIRP Autonomie 2017, 67.4 % des
Francais sont pour une réforme favorisant un finance-
ment durable du risque de perte d'autonomie entre
2017 et 2022.

ENCADRE :

Perte d’autonomie : quelle prévention en France ?3°

« Le vieillissement inexorable de la population (.) peut
étre anticipé en changeant de paradigme. Lavancée en
age est inexorable mais elle est previsible, collectivement

36 La prévention. L'exemple de la France. Présentation de J-M Kupiec -
OCIRP, European conférence - AEIP - novembre 2014.



comme individuellement. Il est des situations sur lesquelles
il est possible d'agir pour préserver l'‘autonomie, pour faire
reculer la perte d'autonomie dite «évitable» en repérant
et en agissant plus tot sur les premiers signes de fragilite des
ageés et pour mieux accompagner ceux qui ont besoin de
létre. .. celaimplique une mobilisation de tous les partenaires
concernés (..). (CNSA, Cahiers pedagogiques, avril 2017).

Quel poids financier ?

Selon les estimations de l'IRDES et de la DREES, les
dépenses totales de prévention en France peuvent
étre évaluées de 14 a 15 Mds d'€, soit 6,5 % des
dépenses totales de santé en 2012.

Un périmétre qui s'élargit.

Parler de prévention, c'est de plus en plus privilegier
une approche globale, incluant la prévention primaire
(ex : vaccin, education a la santé), secondaire (ex: depis-
tage), tertiaire (ex : réadaptation), des mesures indivi-
duelles ou collectives, des actions médicales et non
medicales, un champ étendu a toutes les populations,
tous les ages, tous les lieux de vie. A la prévention de
protection (risque identifie) s'ajoute la préoccupation
d'une prévention universelle, dans une démarche globale
de promotion de la santé.

m La loi relative a l'adaptation de la société au
vieillissement (loi n° 2015-1776 du 28 décembre
2015) comporte un volet prévention de 140 millions
d'€ par an (180 millions d'€ en incluant les actions
dans les logements intermediaires) et reprend les
grands axes du plan national d'action de préven-
tion de la perte d'autonomie.

Principales mesures :

m Permettre a tous les retraités l'acces a un disposi-
tif de prévention individualisé

m Développer l'organisation d'actions de prévention
individuelles (repérage des fragilites) et collectives
activités physiques et ateliers de prévention : chute,
denutrition, mémoire.

m Faire du domicile un atout de prévention : une
aide publique pour un meilleur acces des personnes
agees les plus modestes a la domotique, au nume-
rique, a la téléassistance (aides). Adapter 80 000
logements prives

m Déployer un plan national pour une politique du
medicament adaptée aux besoins des personnes
agees

m Maintenir le lien social et lutter contre lisolement
en soutenant le programme MONALISA (Mobilisation
Nationale contre l'lsolement des Agés).

m  Mettre en ceuvre un programme national de
prévention du suicide des ages.

m Création dans chaque département, d'une Confé-
rence des financeurs de la prévention de la perte
d'autonomie qui coordonne et finance, des actions
de prévention collectives, mais aussi individuelles
de lutte contre lisolement, pour faciliter laccés aux
aides techniques pour les personnes agees de 60 ans
et plus a revenus modestes.
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L'action des caisses de retraite complémentaires
AGIRC ARRCO. « Prévenir pour bien vieillir », est un axe
stratégique pour 2014-2018, a travers les actions
suivantes :

m Expertise sur les chutes, la perte de méemoire, le
sommeil, la seédentarité, l'isolement.

m Prévention primaire pour les actifs de plus de 50 ans

m Engagement social des retraités

m Actions contre la vulnérabilité liee a l'avancée en
age

m Centres de prévention Bien Vieillir AGIRC-ARRCO ;
ouverts a toute personne ageée de + 50 ans, ils
proposent des bilans individuels medico-psycho-so-
ciaux, des conferences et ateliers

m Dispositif Sortir plus : cheques transport (CESU)
pour faciliter les déplacements des personnes de
+80 ans.

m Dispositif « La santé en mouvement » : l'activité
physique comme élément de prévention de la
perte d'autonomie. Conférences, ateliers et orien-
tation vers des activités physiques durables dans
les structures associatives locales.

La prévention, 2™ métier de l'assureur?

Les assureurs déeveloppent de nombreuses actions et
programmes de prévention de la perte d'autonomie,
en direction des agés mais aussi des aidants, souvent avec
le soutien des technologies numériques (plates-formes
de relations et de services, objets connectés). De nom-
breux partenariats sont noués avec ['Etat, Assurance
Maladie, la Ligue contre le cancer, le milieu associatif,
AGIRC-ARRCO (centres de bilan gérontologiques). Le
concept de centre de prévention se déeveloppe pour la
réalisation de bilans meédico-psycho-sociaux. La quali-
té de vie a domicile, le lien social, les liens entre domi-
cile et EHPAD font l'objet d'innovations.

Dans son role preventif, lassureur n'est plus seulement
celui qui vient en aide, le payeur in fine, il est aussi le
conseiller, celui qui accompagne toutes les étapes de
la vie pour le mieux vivre. La prévention est un vecteur
d'innovation, de communication, de fidélisation, de
réduction du risque et de maintien de la relation avec
lassuré dans le cadre d'une relation de service. A
travers la question des données (objets connectes, Big
data), l'enjeu, pour l'assureur, est aussi de rester au
coeur du nouvel écosysteme de la prévention, pour ne
pas perdre la relation et la connaissance de lassuré
face aux professionnels du data.

La prévention, un nouveau paradigme ?

Au-dela de la seule question de lautonomie, le systeme
de santé francgais entend sortir du modele curatif repo-
sant sur Lutilité économique (préoccupation du cout)
pour évoluer vers un nouveau paradigme : celui de la
prévention et de Lutilité collective qui valorise le bien-étre,
le service et la relation.




Les facteurs favorables a la prévention

Efficacité contre
les inégalités sociales
de santé

Volonté de maitrise
des dépenses

Efficacité contre
mortalité et morbidité
(addiction, cancer, maladies
cardiovasculaires,
diabéte)

Lien assureur/assuré

W

PREVENTION

? A

€

Vieillissement
Maintien a domicile
Dépendance
Aidants

Objets connectés
Médecine personnalisee

Aspiration a la sante
au bien vieillir
Prevention tout
au long de la vie

lll - Autonomie : quelles pers-
pectives pour l'assurance ?

lll.1 - L'assurabilité du risque :
risque et soutenabilité de l'assureur.

ll.1.1 - Tarification du risque

Modele multi-état
Trois aléas sont généralement considérés dans l'assu-
rance dépendance :

= La loi de mortalité des cotisants (ou des valides)
m Les lois d'entrées en dépendances (totale, partielle)

m La loi de survie des dépendants (pour les garan-
ties de rentes)

Probabilité d'entrée

en dépendance

Valides Dépendants

cotisants

Probabilité de décéx Ababilité de décés
des valides des dépendants

Décédés

Le modele présenté est un modéle simple avec 3 états.

La mortalité des cotisants, ou des valides correspond
a la probabilité de décés des assurés cotisants avant
l'entrée en dépendance.

Lentrée en dépendance ou incidence, correspond a
la probabilité pour un individu valide de devenir
dépendant dans l'année. Elle est souvent modélisée
par une loi exponentielle dont la loi d'entrée est fonction
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de l'age, et parfois la distinction hommes/femmes est
ajoutée. Cette derniére hypothese nécessiterait des
ameéliorations avec le recul que l'on aura avec les années
sur le risque. Les assureurs perfectionnent donc les
lois au fur et a mesure des années avec lenrichisse-
ment des données disponibles.

Le maintien en dépendance correspond a la loi de
survie des dépendants.

Aucune table officielle pour le risque dépendance
n'existe a ce jour. Une premiére raison vient du fait que
l'historique est insuffisant pour apprehender la durée
de maintien dans l'état de dépendance avant le décés.
Une seconde raison vient quant a elle du fait que les
définitions et les critéres d'évaluation de la dépen-
dance sont trés variables selon les contrats.

En pratique le modele multi-état de la dépendance
n'est pas aussi simple que celui a trois états présente
ci-dessus, car plusieurs niveaux de déependance peuvent
étre couverts au sein d'un contrat. Aux 3 lois présen-
tées precédemment, il faut ajouter la probabiliteé de
passage d'un niveau de dépendance a un autre.

Pour illustration, dans l'exemple ci-dessous, 4 niveaux
de dépendance sont couverts, du GIR4 au GIR1, par
niveau de dépendance croissant, GIR 1 étant le niveau
de dépendance le plus lourd.

—_—— ——

- - = -

Autonomie

Ces niveaux de dépendance sont ceux pour lesquels il
existe aujourd’hui une couverture assurantielle.

A la probabilité de déces autonome et la probabilite
d'entrée en déependance, il faut ajouter les probabilités
de passage entre les differents éetats.

Problematique des donnees
Les premiers contrats dépendance ont étée vendus
dans les années 1990. Ils sont rentrés aujourd’hui dans
la phase la plus concernée par le risque. Les assures
ayant souscrit a 60-65 ans ont aujourd’hui autour de
85-90 ans, ils sont dans les ages concernes par la
dépendance.

Les premiers assureurs, a s'étre lances sur le portefeuille
de la dépendance, commencent a avoir des données pour
faire des études a la fois sur la loi d'entrée en depen-
dance et la loi de maintien en dépendance.



Cependant les volumes de contrats souscrits restent
peu importants et il est difficile d'agréger les données
de différents portefeuilles, pour augmenter la fiabilité
des études, au regard de la multitude de déefinitions de
la dépendance existant sur la place. De plus, il est difficile
d'évaluer des probabilites de passage d'un état de
dépendance a un autre, les volumes de déependants
sont souvent peu suffisants.

Aujourd'hui peu d'opérateurs ont sufisamment de
données ou le recul nécessaire pour avoir leurs propres
lois d'entrée en dépendance et lois de maintien. Les
assureurs se lancent sur le marché de la dépendance
accompagnes d'un réassureur.

Il reste possible de récupérer des données genérales,
disponibles sur les sites de la DRESS, de I'INSEE ou
encore de 'OCDE. Il existe cependant assez peu de
statistiques publiées sur le sujet de la dépendance.

Données en constitution sur les ages extrémes

Bien que la connaissance du risque dépendance se
soit beaucoup améliorée depuis la mise en place des
premiers contrats, le recul sur ce risque reste encore
limité et il continue a faire l'objet d'un suivi technique
régulier et détaillé.

Au-dela de 90 ans, les assureurs doivent prendre des
hypothéses pour le prolongement des lois d'entrée en
dépendance et de maintien en dépendance. C'est pour-
quoi chaque année écoulée enrichit significativement
les données disponibles aux ages éeleveés. Et les assu-
reurs mettent a profit les nouveaux éléments pour
conforter leurs bases de tarification ou les ajuster.

l1.1.2 - Provisionnement
des contrats déependances

Les provisions

La tarification et le provisionnement d'un contrat depen-
dance repose donc sur trois lois : la loi d'entrée en dépen-
dance, la loi de maintien en dépendance et la loi de morta-
lité des assurés non dépendants. Sur tous les contrats,
les assureurs constituent des provisions au titre des depen-
dants. Sur les contrats de dépendance viagere, les assureurs
constituent en plus des provisions pour risques croissants.

En effet, la prime d'un contrat d'assurance dépendance
viagere est nivelée dans le temps. Au début du contrat,
la prime est supérieure au risque, ainsi l'essentiel de la
cotisation va alimenter les provisions. Ces provisions sont
relachees ensuite lorsque la prime devient inférieure
au risque.

Autrement dit, alors qu'a la souscription du contrat
d'assurance, les valeurs actuelles probables des enga-
gements respectifs de l'assureur et de l'assuré sont
égales. Ces valeurs evoluent au cours du temps aussi
bien pour l'assuré que pour l'assureur. Ainsi, alors que
la valeur actuelle de 'engagement de l'assuré decroit
au fur et a mesure du paiement des cotisations, celle
de l'assureur varie selon le risque de survenance de la
dépendance. Tant que lassuré est valide, il payera sa
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cotisation mensuelle et le risque d'entrée en depen-
dance surviendra quelques décennies plus tard. Donc
le montant de provision pour risque croissant augmente
pendant les vingt premieres années du contrat pour
atteindre des montants importants et diminue ensuite
quand l'assuré arrive aux ages de realisation du risque
dépendance, vers 80 ans.

La déependance est donc un risque long.

L'hypothése de taux technique, taux servant a l'actuali-
sation des provisions, a un impact important sur le
niveau des provisions. Ces dernieres années, la baisse
continue des taux financiers a augmenté le besoin de
provisions et a augmenté le cout des contrats depen-
dance pour lassureur. En plus de la provision pour risques
croissants, compte tenu du décalage entre la souscrip-
tion des contrats et la réalisation du risque, il est néces-
saire pour l'assureur de se protéger contre ce risque en
constituant des provisions supplémentaires.

Le pilotage du portefeuille

Les variations de la sinistralité des contrats dépen-
dance par rapport aux lois de tarification s'observent
assez tardivement. D'ou l'importance de piloter le risque
dépendance pour anticiper toute derive et faciliter le
redressement du portefeuille, si nécessaire. En effet,
plus une dérive est identifiee tardivement plus il est
difficile de la rattraper par des revisions tarifaires car le
stock de provision déja constitué est important.

I11.3- Solvabilite Il
et probléematiques des modeles

A ces difficultés s'ajoute le besoin de fonds propres a
immobiliser dans le cadre de solvabilite Il.

Les trois lois, sous-jacentes a la dependance, sont
choquées selon la formule standard de solvabilité avec
des dérives anticipées consequentes. La dépendance
etant un risque long avec une forte duration, le cout
d'immobilisation du capital est du coup important. Ces
hypotheses de chocs, qui n'ont pas éte calibrées spéci-
figuement sur le risque dépendance, pourraient étre a
adapter compte tenu du risque car elles sont tres
pénalisantes.

Dans le contexte actuel, il est important de mettre en
place des managements action, au niveau du groupe
et de prévoir des révisions tarifaires dans le contrat
pour essayer d'atténuer les chocs, redresser le porte-
feuille en cas de dérive et essayer de diminuer les besoins
de fonds propres. Etant donné la duration des enga-
gements dependance et du niveau que peut atteindre
le SCR Souscription en appliquant les chocs définis
dans la formule standard, il est indispensable de dispo-
ser d'un modeéle poussé de projection. Ce modele doit
prendre en compte la politique de révision tarifaire et
de distribution de la participation aux bénéfices de
l'assureur sur le long terme. Lintégration des décisions
futures de management dans la modélisation en cas
de dérive des risques sous-jacents est indispensable.
Tous ces parametres rendent la modélisation du risque
d'autant plus compliquée.



lll.2- Les initiatives et les engage-
ments des assureurs

En synthese - Pour améliorer l'offre assurantielle, les
professionnels ont privilégié deux axes principaux : la
labellisation et l'information précontractuelle.

lll.21 - Le label Garantie Assurance Dépendance

En 2013, la Fédération francaise des sociétés d'assu-
rances (aujourd’hui FFA), a crée le label GAD assurance
dépendance, pour « laccompagnement du bien vieillir
et la prise en charge de la perte d'autonomie ».

Les 9 points clés du label GAD. Le label GAD ASSU-
RANCE DEPENDANCE est accordé aux garanties d'as-
surance couvrant la dépendance lourde qui prévoient
notamment :

m un vocabulaire commun permettant plus de
clarté dans l'expression des garanties ;

m une définition commune de la dépendance lourde
basee sur des Actes elementaires de la Vie Quoti-
dienne (AVQ) ;

® une garantie viagére, quelle que soit la date de
survenance d'une situation définitive de depen-
dance lourde ;

®m Un niveau minimal de la rente servie en cas de
dépendance lourde de 500 € par mois ;

m des modalités de revalorisation des garanties,
des prestations et des cotisations définies contrac-
tuellement ;

m une absence de sélection méedicale avant 50 ans
(sauf invalidité ou ALD preéexistante) ;

m des actions de prévention ou des prestations
d'accompagnement pour l'assure ou ses proches
qui seront proposees dés la souscription/adhésion
du contrat ;

m une information annuelle ;

m des conditions de maintien des droits en cas
d'interruption de paiement des cotisations.

Fin 2014, 79 400 personnes sont détentrices d'un
contrat labellisé GAD soit 3 % des personnes couvertes
par un contrat a adhésion facultative.

lll.2.2 - Lamélioration de linformation précon-
tractuelle et la lisibilité des contrats

Dans son rapport sur linformation contractuelle en
matiere d'assurance dépendance, remis en juillet 2013
au Comiteé consultatif du secteur financier®, Fabrice
Aubert, auditeur au Conseil d'Etat, identifie des marges
de progression « en matiere d'information sur la definition,
le périmetre, le niveau et [évolution des garanties, en matiere

37 Instance composée paritairement de membres représentant les établissements
financiers et les consommateurs ainsi que les parlementaires, de personnalités
qualifiées et de représentants des entreprises et des salariés du secteur
financier
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de presentation des contrats, de comparabilite ou encore
en matiere d'information de l'entourage du souscripteur. »

L'avis du Comité consultatif du secteur financier (CCSF)
du 12 décembre 2013 formule, sur la base de ce rapport,
plusieurs recommandations et soulighe en particulier
lopportunité d'une réflexion sur l'information d'un tiers
de confiance.

Les engagements relatifs a l'assurance dépendance
approuves par la FFSA et le GEMA en 2015 s'inscrivent
dans le cadre des recommandations du CCSF. Ils sont
entrés en vigueur le 1* janvier 2016 - a l'exception du
point 3, applicable au 1 janvier 20173,

1 - Champ d'application

Les entreprises d'assurance s'engagent a utiliser la men-
tion assurance dépendance dans les contrats prévoyant a
titre principal des prestations (prestations financieres ou
services d'assistance) en cas de perte d'autonomie carac-
térisée par un état de dépendance défini par la documen-
tation contractuelle. Afin de faciliter la comprehension
par les assurés des garanties d'assurance déependance,
les entreprises d'assurance privilégient l'utilisation des
termes définis dans le Glossaire assurance dépendance
etabli par le Comité Consultatif du Secteur Financier (CCSF).

2 - Mesures d'information

Les entreprises d'assurance mettent en ceuvre des
mesures pour prévenir les situations ou un assuré ne
serait pas 8 méme de demander la mise en ceuvre des
garanties dassurance dépendance. A cette fin, les entre-
prises d'assurance s'engagent a sensibiliser le sous-
cripteur ou ladhérent sur linterét d'informer ses proches
de lexistence d'un contrat d'assurance dépendance.
Cette sensibilisation est effectuée a la souscription et
elle est périodiquement renouvelée. Cette sensibilisa-
tion doit prendre les formes suivantes :

m informer l'assuré de la necessité d'informer ses
proches et son meédecin traitant ; pour ce faire, remise
a l'assure de cartes a conserver avec sa carte d'as-
suré social et a remettre a ses proches ;

m envoyer une information au moins annuelle
utilisant la terminologie « assurance dépendance > ;

m mettre en place tout autre dispositif permettant
de répondre a cet objectif de prévention.

3 - Dispositif d'interrogation des entreprises d'assurance
Pour répondre aux situations dans lesquelles un assuré
ne serait pas en mesure de demander la mise en ceuvre
d'un contrat d'assurance dépendance, les organismes
professionnels mettent en place un dispositif permet-
tant d'interroger via AGIRA les entreprises commerciali-
sant des contrats d'assurance dépendance sur l'exis-
tence d'un tel contrat souscrit par un assuré potentiel.
Les entreprises d'assurance s'engagent a répondre
aux demandes transmises dans ce cadre dans un délai
maximum d'un mois.

38 Recueil des engagements a caractere déontologique des entreprises
d'assurance membres de la FFA ou du GEMA



[Il.3 - Demain : solidarité nationale
et assurances privees, quelles arti-
culations ?

En synthése : Complémentaire ou universelle, labelli-
sée, facultative ou obligatoire, publique ou privée : tour
d’horizon des réflexions sur la place et le contenu de
l'assurance autonomie.

l1.3.1 - La loi « adaptation de la société au
vieillissement » (ASV) et l'assurance (2015)

La perspective d'une régulation publique de ['acti-
vite d'assurance

(demarche de labellisation et d'incitation) est explicite-
ment mentionnée dans le rapport annexe a larticle 2
de la loi relative a l'adaptation de la societe au vieillis-
sement du 28 décembre 2015 :

« 5- Réguler le marché de l'assurance dépendance
(100) « Le Gouvernement fait de la solidarité nationale
le fondement de la présente loi et, en particulier, de la
reforme de [accompagnement. Ce choix de sociéete permet
de faire face au risque social que représente la perte
d'autonomie ».

(101) Toutefois, dans une perspective danticipation indivi-
duelle, chacun peut decider de faire egalement appel a
une assurance privéee. Fin 2010, 5,5 millions de personnes
etaient couvertes par un contrat d'assurance depen-
dance. Or, il est parfois difficile de se repérer dans l'offre
assurantielle actuelle, variee mais tres diversifiee et inegale .
les definitions de l'etat d'entrée en perte d'autonomie sont
souvent restrictives (seule la perte d'autonomie lourde
est couverte) et ne sont pas alignees sur la grille utilisee
pour LAPA. Certains assures peuvent donc béenéficier de
cette allocation tout en se voyant refuser une rente. Les
rentes peuvent étre modestes au regard du reste a charge
et faiblement revalorisées. Enfin, les déelais de franchise ou
de carence sont souvent importants et peuvent faire
obstacle au declenchement des garanties.

(102) Dans ce contexte, la Féderation francaise des
societés d'assurance (FFSA) a lancé un label pour les
contrats d'assurance dépendance en mai 2013. Cette
demarche permet d'offrir un niveau minimal de rente et
de garantir une rente viagere. Pour aller plus loin, le
Gouvernement envisage de favoriser, dans le cadre des
prochaines lois de finances et lois de financement de la
securité sociale, les contrats les plus protecteurs qui devront
respecter un cahier des charges (couvertures, modalites
de revalorisation, possibilités de transfert, etc.), construit
en concertation avec l'ensemble des acteurs du secteur
(assureurs, mutualité, institutions de prévoyance). Cela
permettra dencourager, dans une logique de condition-
nalite, le developpement d'une offre lisible et plus stre au
béneéfice des assures ».

De plus, larticle 69 de la loi cree le Haut Conseil de
la famille, de l'enfance et de l'age (HCFEA) et le
charge d’ « une réflexion sur l'assurance et la
prévoyance en matiere de déependance. (..)

ENCADRE :

Le recours a l'assurance privée dans la prise
en charge de la perte d'autonomie.

La lourdeur du reste a charge, surtout en établissement,
la frequence des restes a vivre négatifs, la pression
financiere exercée sur le groupe familial conduisent
beaucoup d'intervenants au débat sur la perte d'auto-
nomie a souhaiter qu'on réforme le systéme actuel en
augmentant les aides publiques et/ou en développant
des dispositifs de financement privé qui assurent une
certaine mutualisation du risque.

Deux éléments de contexte sont a prendre en consi-
dération dans ce débat.

L'opinion des Francgais est complexe comme on le voit
dans le Barométre de l'opinion de la DREES (2015).

Les opinions vis-a-vis des modalités de la prise
prise en charge publique de la dépendance en 2015

61
27
12

Qui doit principalement prendre en charge financiérement
les personnes agées dépendantes

L Etat et les pouvoir publics

Les enfants ou la famille des personnes agees dependantes

Les personnes agées dépendantes elle-mémes,
en épargnant ou souscrivant une assurance privee

Si on devait créer une cotisation spécifique pour étre couvert

au cas ou l'on devienne dépendant, devrait-elle étre...

Obligatoire pour tous
Obligatoire a partir d'un certain age
Uniquement pour ceux qui le veulent

Une aide financiére pour compenser les surcouts liés

a la dépendance des personnes agées doit-elle étre accordée...

4
17
9
29

.. a toutes les personnes se trouvant dans cette situation,
quel que soit leur niveau de revenu

.. Uniquement aux personnes disposant de faibles revenus 71
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Lecture : En 2015, 61 % des personnes interrogées pensent que l'état

et les pouvoirs publics doivent en priorité prendre en charge financierement
les personnes agees déependantes.

Champs : Personne habitant en France Métropolitaines et agées de 18 ans
ou plus. Les personnes qui ne se prononcent pas sont exclues du tableau.
Source : Barométre d'opinion DREES 2015.

ILfaut par ailleurs situer la réflexion sur la politique a mener
en faveur de lautonomie dans un contexte marqué par la
hausse tendancielle des dépenses a assumer compte
tenu de la croissance de leffectif des menages concernés
et de lamélioration de l'offre d'une part, les contraintes
des finances publiques qui seront durables d'autre part.

ILest donc legitime d'étudier le recours aux financements
prives. On cherche alors a augmenter les ressources
disponibles des personnes en perte d'autonomie soit
par la constitution de rentes soit par la mobilisation de
leur patrimoine3® pour qu'ils puissent plus facilement
assumer les charges de la perte d'autonomie. Il s'agit
parallelement de cantonner les aides publiques actuelles.

On ne traite ici que du recours a l'assurance ou deux
conceptions s'opposent ; une assurance facultative et
une assurance obligatoire (ou quasi) obligatoire.

39 Par des systemes de viager ou de préts adosses a la proprietée du
logement d'une part, par des aménagements de l'assurance vie d'autre part



I - La situation actuelle des assurances privées
facultatives, individuelles et en capitalisation

Dans ces contrats, la cotisation dépend de l'age a la
souscription et du niveau des garanties souscrites.

a - ILs'agit d’'un marché limité

Le nombre des cotisants est selon la FFA de 7,3 millions.
Mais pour beaucoup, le montant des rentes souscrites
est trés modeste. L'age d'entrée en souscription est assez
tardif, ce qui se traduit par un niveau de cotisation signi-
ficatif au regard de la rente garantie en nominal.

Le gros des garanties porte sur la dépendance lourde.,
Comment expliquer la modestie du marché ?
Deux explications se conjuguent

Ily a d'abord une faible appétence des menages. La
perte d'autonomie est un risque lointain et auquel on
peut penser - et a coup sUr - souhaiter échapper+ ; on
meconnait la lourdeur des charges ; on a la conviction
que l'Etat y pourvoira Par ailleurs les produits d'assu-
rance ne sont pas toujours attractifs. Les regles de la
revalorisation des rentes sont obscures tout comme les
criteres d'admission ; la sélection médicale freine ladhe-
sion; le montant de la cotisation est significatif puisque
l'age d'adhésion est éleve ; portabilite et transferabilité
sont mal garanties. Le processus de labellisation GAD
en cours corrige une partie de ces faiblesses ; mais on
est encore loin du compte.

b - Quelles mesures pour promouvoir l'assurance
privée ?

b-1 - le champ possible de l'‘assurance depend de 'am-
pleur des aides publiques aux personnes dependantes

Les réformes de 2016/2017 qui ont porté sur les situa-
tions de perte d'autonomie des personnes vivant a
domicile ont considérablement diminué le reste a charge
et le taux d'effort. Cela limite lintérét de souscrire une
assurance, méme pour les ménages aises puisque le
reste a charge aprés APA - qui est, pour eux, tres faible
est pris en charge a 50 % par le crédit d'impot.

La situation est inverse pour la dépendance en établis-
sement ou le reste a charge est lourd, voire trés lourd,
pour la grande majorité des résidents. Ily a donc place
pour une assurance dépendance ; encore faut-il que
les ménages soient convaincus que le systéme d'aides
publiques n'est pas appelé a s'améliorer sensiblement.

b- 2 - les actions envisagees pour renforcer l'attractivite
des produits

Il s'agit de proposer des contrats susceptibles d'offrir
des garanties substantielles en:

m clarifiant voire en ameéliorant les regles de reva-
lorisation des rentes

m revoyant les régles de sélection médicale

40 La constitution d'une épargne volontaire en matiere de retraite est plus
« naturelle » s'agissant d'une situation certaine et pour laquelle on
souhaite vivre bien et donc disposer d'un revenu consistant.
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m clarifiant les regles de réduction des rentes en
cas de réduction et d'interruption des cotisations

m revoyant les régles de transférabilite des contrats

b- 3 - encourager l'assurance par une fiscalite incitatrice ,

Trois schémas d'aide fiscale sont possibles : la deduc-
tion des primes du revenu imposable, une réduction
d'impdt, un credit d'impot.

Dans les deux premiers, la mesure ne concerne que les
menages imposables et son niveau augmente avec leur
taux marginal d'imposition. Le credit d'impot est univer-
sel et d'un montant uniforme pour tous les souscripteurs.

m La Fedération francaise de l'assurance propose
un systéme de deductibilité analogue dans son
inspiration aux incitations fiscales existantes en
matiere de retraite complémentaire.

Ce systeme ne concernerait que des contrats prévoyant
une rente d'au moins 500 €/mois. Bien entendu, les
rentes souscrites pourraient étre supérieures a ce
plancher. La deductibilité serait intégrale sans plafon-
nement de la cotisation. Le gain ne concerne que les
menages dont le revenu net imposable est supérieur
au seuil d'imposition qui est pour 2016 de 2 230 €/mois
pour un couple sans enfant. Lavantage fiscal augmente
ensuite avec le revenu net imposable ; il est plafonné a
45 % de la cotisation pour les ménages dont le revenu
estde 25333 €.

Sur la base d'hypothéses - jugeées « peut-étre trop
optimistes - le taux de couverture (taux de personnes
de plus de 50 ans disposant d'un contrat) a l'horizon
2040 pourrait étre au mieux de 40 %.

Ce schéma appelle trois commentaires :

m la cible affichée est celle des classes moyennes
supeérieures et des ménages les plus aisés. La réeforme
ne régle donc pas le probleme des ménages modestes
et d'une large part des classes moyennes qu'on renvoie
au systeme d'aides publiques.

® méme si on peut en cantonner lampleur, les exclu-
sions ou majorations de cotisations liees a l'état de santé
a la souscription subsisteraient

m il est trés probable que, dans un systeme de ce type,
le niveau effectif des rentes souscrites augmenterait
avec le revenu des ménages : leur capacité contribu-
tive et leur propension a souscrire un contrat d'assu-
rance augmentent vraisemblablement avec lui tout
comme le gain fiscal. La dépense fiscale augmenterait
donc sensiblement avec le revenu ce qui est discu-
table. Dans un schéma alternatif on associe aux contrats
un systeme de credit d'impdt dont leffet incitatif est
peut-étre supérieur notamment pour la classe moyenne.



¢ - Les limites du systéme

Il faut assurer le tuilage des aides actuelles et des
rentes futures pendant la montée en charge du systeme.
C'est un probleme difficile. Le systeme d'assurance privee
laisse a déecouvert les ménages modestes et le bas
des classes moyennes.

Il - Autres schémas d'assurance privée

a - Linclusion d'une garantie dépendance dans les
contrats d'assurance santé complémentaire

La large diffusion des contrats (prés de 95 % des ménages
hors CMUC disposent d'un contrat maladie complémen-
taire) assure une tres importante couverture des menages.
L'age d'entrée précoce permet d'assurer des rentes d'un
montant consistant pour un niveau de cotisation modéré.
On peut enfin supprimer les conditions actuelles d'en-
trée tenant a 'état de santé des souscripteurs. Sans
surcharger la cotisation de facon caractériseée, on peut
adopter un systéme en répartition et couvrir ainsi les
personnes actuellement dépendantes.

b - Linstitution d'une assurance privée obligatoire
Un tel systéme avait éte évoque en 2011.

Dans ce systeme le souscripteur choisit le montant de
la cotisation (sauf si on retient l'option d'un montant
minimum de rente) ; il a le choix de l'opérateur aupres
duquel il souscrit son contrat. La loi doit définir au moins
'age de souscription, la nature de la perte d'autonomie
eligible, le montant minimum de la rente et les modali-
tés de sa revalorisation. Si l'on retient un age* de sous-
cription assez bas, on assure une trés importante couver-
ture des ménages, un niveau de cotisation modére et
la suppression des conditions actuelles d'entrée tenant
a l'état de santé des souscripteurs.

On n'a pas a associer d'avantage fiscal au systeme
envisage. Mais on pourrait bien évidemment aider les
ménages modestes en adoptant une aide a la sous-
cription analogue dans ses principes a 'ACS.

Bertrand Fragonard,
President du HCFEA - Juin 2017

l1.3.2 - Les avantages du contrat collectif

Pour assurer la diffusion de la garantie autonomie, le
rapport Fragonard de 2011 (p46) soulignait les atouts
des contrats collectifs (conclus dans le cadre d'une
branche ou d'une entreprise) :

m des contrats particulierement avantageux pour
les assurés, une partie de la cotisation étant prise
en charge par l'entreprise ;

m des contrats qui permettent de couvrir une

population plus jeune dans un cadre mutualisé plus
large : tous les salariés cotisent, quel que soit leur
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age, leur revenu et leur etat de santé ; la tarification
est identique pour tous et est souvent élaborée
pour garantir une méme rente viagére aux assures ;

m des contrats qui en général ne nécessitent pas
de questionnaire médical et ne prévoient pas de
délai de carence ou de franchise ;

m un socle commun de caractéristiques pourrait
ainsi s'appliquer aux contrats collectifs, qui devraient
assurer leur transféerabilité vers les contrats indivi-
duels (lors du départ a la retraite, en cas de rupture
du contrat de travail) ou vers un autre contrat collectif.

[11.3.3 - La recommandation du Conseil d'ana-
lyse économique (octobre 2016) : une assu-
rance obligatoire pour la déependance lourde

Dans sa note n"35%, présentée en Conseil des ministres
le 6 octobre 2016, le CAE envisage deux options pour
faire evoluer le financement de la perte d'autonomie
en France vers plus d'efficacité et d'equité. La premiére,
qui ne modifierait pas l'architecture actuelle, fonderait
le financement public sur le mode de prise en charge
le plus efficient, en développant une APA étendue a
toutes les dépenses liees a la dépendance. En com-
plement, un prét dépendance permettrait de mobiliser
le patrimoine des ménages.

La seconde option, « plus ambitieuse », consiste a creer
un « dispositif a deux étages » :

m « Une assurance mutualisee et obligatoire pour le
risque de dépendance lourde (GIR 1, 2 et 3), couvrant
lintégralite de la population. (..) On pourrait conce-
voir soit une assurance publique comme une nouvelle
branche de la Séecurité sociale, soit une assurance
obligatoire et mutualisée sur la base d'un contrat
defini par la puissance publique dont la gestion
serait confiee a des assureurs priveés en concurrence
regulee. » Le CAE souligne que « les cas de déepen-
dance lourde (GIR 1, 2 et 3) sont peu fréequents ou
durables, mais avec des restes a charge élevés. Les
gains de l'assurance sont alors tres importants en
termes de bien-étre. »

m « un financement public sous condition de ressources
pour les situations de dependance legéere. »

l1.3.4 - La position de la Chaire Transitions
Démographiques, Transitions Economiques
(TDTE) sur les places respectives de l'assu-
rance autonomie et de la solidarité nationale

La Chaire TDTE préconise de batir une nouvelle
politique sur trois piliers :

42 Quelles politiques publiques pour la dépendance ? Les notes du Conseil
d'analyse économique, n°35, octobre 2016. Antoine Bozio (Ecole d'écono-
mie de Paris-PSE, Ecole des hautes études en sciences sociales -EHESS,
Institut des politiques publiques-IPP, membre du CAE ), Agnes Gramain
(Université de Lorraine) et Cecile Martin (Académie de Caen) avec la contribu-
tion d’André Masson (Ecole d'économie de Paris - PSE). www.cae-eco fr



m une assurance perte d'autonomie qui serait
obligatoire a partir de 40-45 ans, au travers de
contrats labellisés, dans le cadre d'une concur-
rence régulée. Il est habituel d'envisager une assu-
rance autonomie avec une contribution mensuelle
d'environ 30€, ce qui est tout a fait possible pour
la majorité des ménages. Selon la Chaire TDTE,
une incitation fiscale pourrait étre mise en ceuvre.
Il serait intéressant de prévoir une possibilité de
sortie partielle en capital dans ces contrats, ce qui
correspond a une demande souvent formulée.

m une solidarité nationale pour les personnes les
plus sévérement touchées par la perte d'autono-
mie (GIR 1 et 2). Une assurance autonomie couvrant
largement les cas les plus séveres induirait tres
probablement des colts d'assurance prohibitifs,
ce qui entraverait son acceptation sociale. Aussi,
pour la Chaire TDTE, la solution serait une solidari-
té nationale s'exercant envers les cas les plus
severes avec l'obligation de rendre faible le reste a
charge pour les personnes modestes. L'obligation
d'une assurance autonomie induit des économies
budgeétaires dans le financement public, ce qui
pourrait étre mis a profit pour accroitre les moyens
consacreés aux cas les plus sevéres (..).

m une prise en compte par les entreprises du besoin
d'aide pour les aidants familiaux en activité. (.)
Pour la Chaire TDTE, les entreprises ont intérét a se
saisir de ce probléme quiimpacte la gestion des res-
sources (.). Des congeés pourraient étre admis pour les
aidants, sous certaines conditions, tout particuliére-
ment pour les cas les plus séveres de perte d'autono-
mie. Il s'agirait d'aller bien au-dela du droit existant.
Des avantages fiscaux pourraient étre octroyés aux
entreprises qui mettent en place de tels avantages
dans le cadre de convention négociées au sein dentre-
prises et de branches professionnelles. Une mutua-
lisation de ces congés pourrait étre mise en ceuvre
au sein de branches d'entreprises, de fagon a pouvoir
indemniser les aidants sollicitant ces congeés.

ENCADRE :

Pour une assurance autonomie obligatoire

La perte d'autonomie liee a une maladie chronique
invalidante est un drame humain et financier pour les
personnes atteintes et leurs proches. Beaucoup d'amé-
liorations ont été apportées, gouvernement apres gouver-
nement, mais la prise en charge reste insuffisante, la
qualité des soins souvent discutable, et le « reste a
charge » ecrasant et parfois dramatique pour certaines
familles. (..) Le paradoxe est que le cout de la prise en
charge de la dépendance est insurmontable pour la
personne, alors qu'il est extrémement modeste a l'éche-
lon des comptes sociaux de la nation. En effet, lassu-
rance maladie représente 165 milliards par an, les
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retraites 115 milliards (chiffres 2013) ; la dépendance
stricto sensu c'est-a-dire APA, qui représente laide
aux familles pour prendre en charge la dépendance,
n'est abondée que de 5,5 milliards.

Une assurance publique obligatoire, des assurances
complementaires privees.

Toutes les solutions proposées impactent lourdement
les familles (viager, liquidation du patrimoine etc..). Une
seule, pratiquée dans certains pays, par exemple le
Japon, n'a pas encore été étudiée : l'assurance autono-
mie obligatoire, difféerente des contrats actuellement
proposes par les compagnies d'assurances. (..) Aucun
politique ne veut annoncer de nouveaux prelevements
a une population francaise qui se sent écrasee d'im-
pots et prélévements divers. C'est méconnaitre l'envi-
ronnement démographique de la dépendance. Ce
dernier crée des conditions ultra-favorables a 'établis-
sement d'une assurance autonomie : seuls 8 % de la
population de plus de 60 ans sont atteints de dépen-
dance (soit 1.250.000 personnes). Ce rapport - 100 % de
cotisants pour 8 % de bénéficiaires - rendrait le systeme
extraordinairement performant pour des cotisations
minimes (.).

Une assurance autonomie est concevable si tous, sala-
riés ou non-salariés, retraités, cotisent dés le premier
salaire ou les premiers émoluments pour que les cotisa-
tions soient les plus minimes possibles. Pour cette
meéme raison, cette assurance doit étre obligatoire, car
avant l'age de la retraite on ne pense pas a la déepen-
dance.

Les cotisations doivent étre basées sur les revenus,
selon les grands principes de l'assurance maladie : « Je
cotise selon mes moyens, je recois selon mes besoins ».
Elles doivent étre indépendantes de l'état de santé ou
du risque de dépendance. Pour cette raison, elles
devraient étre gérées par un organisme public du type
CNSA, parce que la logique de l'assurance privée est
de pratiquer, dans la majorité des cas, une sélection
qui écarte les personnes qui présentent le plus de
risque - il faut souligner toutefois que certains groupes
ne le font pas.

Le systeme privé garderait toute sa place pour propo-
ser des assurances complémentaires. L'inclusion des
« jeunes » ne devrait pas poser de probleme car s'ils
n'ont pas de travail, ils ne paient pas de cotisation, et
s'ils en ont un, ils paient une cotisation ultra-minime si
leur salaire est faible. (.) Commencant plus tot, cette
assurance aurait la capacité d'offrir des prestations qui
sortiraient, enfin, les patients dépendants et leurs familles
du cauchemar financier.

Francoise Forette,
Directrice International Longevity Center - France




ENCADRE :

Perspectives du financement de la préservation de
l'autonomie : la vision de CNP Assurances

1 - Contexte

La préservation de l'autonomie des personnes ageées
est un enjeu sociétal majeur compte tenu de l'allonge-
ment de l'espérance de vie et du nombre de personnes
agées qui est en constante augmentation. La prise en
charge en établissement medicalisé est chére et la
conjonction du niveau des retraites et des aides
publiques (Allocation Personnalisée d'Autonomie) ne
suffit pas toujours a la financer. La presse s'est recem-
ment fait 'écho de la situation d'un professeur de philo-
sophie renommeé qui faisait appel a ses proches pour
financer une place en EHPAD (colt estimé a 3 000 € en
région parisienne). Pour le budget familial, il peut donc
s'agir d'une charge consequente dont le poids relatif
pourrait encore augmenter avec la baisse du taux de
remplacement des retraites.

Le maintien au domicile avec l'organisation d'un suivi
et le passage de personnels spécialisés est quant a lui
plus abordable, mais nécessite la présence d'un aidant
et la forte mobilisation de son temps. On observe que
cette relation aidant-aidé peut durer longtemps, dans
la mesure ou l'espérance de vie augmente, mais
lespérance de vie en bonne santé semble marquer le
pas. La perte d'autonomie de la personne agée n'est
toutefois pas inéluctable ; il s'agit bien d'un risque
auquel les personnes sont exposeées, et il entre dans la
mission économique et sociétale de CNP Assurances
d'en proposer des solutions assurancielles complétées
de services adaptés.

ILest sans doute nécessaire de communiquer davantage
sur ce risque car aujourd’hui, peu de personnes disposent
d'une couverture assurancielle perte d'autonomie.

CNP Assurances, dans sa volonté d'étre proche du
client final, a constitue plusieurs groupes de travail com-
poseés de personnes agees de 50 a 74 ans pour les inter-
roger autour de ce théme et appréhender au mieux
leurs besoins. Méme si nombre d'entre elles ont connu
une situation d'aidant et alors méme qu'elles sont persua-
dées « que leurs enfants ne les aideront pas comme
eux l'ont fait pour leurs parents », elles ne disposent
pas a leur connaissance de couverture perte d'autono-
mie : 5 millions de personnes en France disposent d'une
couverture généralement modérée, alors que plus de
30 millions de personnes détiennent un ou plusieurs
contrat d'assurance vie.

Les individus ne veulent pas anticiper les conséquences
d'une situation de dépendance qui les concerneraient,
car ce serait se projeter indirectement dans la perte
d'autonomie, alors méme que ce n'est une perspective
ni agréable, ni certaine (la probléematique differe pour
l'assurance obséques..). Les personnes interrogées
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pensent que l'Etat les aidera et que leurs dépenses
seront financeées par l'assurance maladie.

2 - Contrats a adhésion facultative

Ces contrats, les plus communément distribués par tous
les acteurs, comportent des garanties en rente et en capital
dans les situations de perte d'autonomie. Ce sont des
contrats individuels, souscrits a linitiative de la personne
(« facultatifs »), qui comportent une sélection du risque
(le postulant a l'assurance est accepté, sur-prime, ou
refuse..), et apportent des garanties viageres.

Un frein pour la souscription de ces produits a adhe-
sion facultative concerne les prix. Ceux-ci sont assez
eleves du fait de laugmentation de l'espérance de vie,
et donc de la durée d'exposition au risque ; et ceci a été
renforce par la baisse des taux de rendement financiers
observée ces derniéres années (une rente escomptée
dans 20 ans coute plus cher aujourd'hui du fait de la baisse
des taux d'actualisation).

[l est constaté une certaine anti-sélection sur les produits
a adhésion facultative (les personnes qui souscrivent
de leur propre initiative ont un risque majoré par rapport
a la population générale). Pour permettre une meilleure
mutualisation du risque, il faudrait augmenter le nombre
de souscriptions a ce type de contrat.

Un moyen serait de baisser le prix, par le biais d'incita-
tions fiscales a limage des PERP ou des contrats
Madelin. Il faudrait par exemple rendre les cotisations
déductibles du revenu imposable. Cette incitation
fiscale de la part des pouvoirs publics pourrait concer-
ner les produits bénéficiant du Label GAD ou d'un
autre label. L'Etat ne percevrait le bénéfice écono-
mique de cette approche que dans une vingtaine d'an-
nées (délai entre la souscription d'un contrat et la réali-
sation du risque) : plus de personnes couvertes, et un
peu moins d'’APA versées. Rappelons que c'est par le
levier de lincitation fiscale que l'assurance vie a connu
lextraordinaire expansion que l'on connait, ce qui a
permis a UEtat de sécuriser sa dette, et ce qui n'a pas
empéché Etat de restreindre les avantages fiscaux
lorsque l'objectif a éte atteint (lavantage fiscal ne pour-
rait étre qu'une incitation initiale temporaire).

Du point de vue de la couverture, il faudrait que ces
contrats a adhésion facultative donnent droit a des
garanties dés la souscription, afin que les produits
n'aient plus cette connotation « a fonds perdu ». La
souscription a ces contrats se fait a 60 ans alors que le
risque survient vers 80 ans. Cette période de 20 ans,
pendant laquelle l'assuré cotise sans aucune presta-
tion renforce le cété non attractif du produit.

Une solution passe par la prévention, déja présente
dans de nombreux contrats. Aujourd’'hui l'assureur a un
role dans le « Bien vieillir ». Dans nos recherches sur le
risque, Nous connaissons les causes principales de
perte d'autonomie de la personne agee, et inverse-
ment nous connaissons les points de vigilance. Il nous
faut promouvoir les moyens de se maintenir en auto-
nomie le plus longtemps possible et aider l'assuré a
les mettre en pratique pour se préserver. Notre role est



peut-étre de diffuser ce savoir et de proposer un
accompagnement de l'assuré pendant ces 20 ans de
cotisations pour lui permettre de se maintenir a domi-
cile le plus longtemps possible.

Iciil ne s'agit pas uniquement de prévention santé, mais
aussi de proposer des bilans pour favoriser le maintien
chez soi et éviter les chutes. Les recherches continuelles
sur les objets connectés ont un role dans ce maintien a
domicile. Grace a ces innovations, le maintien a domi-
cile se trouve facilité. Ces innovations peuvent limiter
le colt du maintien a domicile en diminuant les passages
de personnels, en facilitant les relais, et permet de
diminuer les inquiétudes de l'aidant par rapport a son
aideé, surtout lorsque la relation se gére a distance.

Pendant lintervalle de temps entre la souscription et la
réalisation du risque, l'assuré bénéficie de services,
aujourd'hui peu utilisés et qu'il faudrait encore plus
promouvoir.

Ces services peuvent toucher directement lassuré,
pour sa propre autonomie, mais également l'assure en
tant qu'aidant. Cet aspect est de plus en plus a déve-
lopper. Aujourd’hui, quel que soit notre age, nous connais-
sons des personnes aidantes, ou nous avons vu Nos
parents s'occuper de nos grands-parents. Nous serons
de plus en plus confrontés a ces situations. Nous y
pensons pour nos proches, peut-étre est-ce plus
facile pour les enfants d'y penser pour les parents. Car
quoi gu'ils en disent, nous pensons les aider plus tard.

['assureur peut apporter par le biais des services une
aide a l'assure en tant qu'aidant. Faire des bilans a 360°:
financier, santé, sur tous les aspects possibles de la
personne aidée pour favoriser son maintien a domicile
sans que cette charge devienne trop importante pour
laidant. Lassureur devient alors accompagnateur de vie.

Toucher l'assureé en tant qu'aidant permettrait aussi de
rajeunir l'age de souscription du portefeuille et par ce
biais le prix associé. Ce serait aussi un moyen de montrer
a lassure l'utilité de ces contrats pour sa propre personne
et pour plus tard. La meilleure diffusion de ces contrats
passe aussi par une meilleure lisibilité. Le label GAD y a
contribué. Mais il est nécessaire d'aller plus loin pour

que l'assurée sache clairement a quoi il a droit et quand.

C'est donc par la promotion d'une utilite immediate, évolu-
tive et durable des services associés aux garanties assu-
rantielles que les contrats peuvent devenir attractifs,
et que l'on pourra lever l'obstacle du déni sus évoqué.

3 - Contrats a adhésion obligatoire

Les contrats a adhésion obligatoire concernent tous les
membres d'un groupe donné (Mutuelle, Entreprise, Bran-
che), sans sélection du risque (application de la loi Evin).
Les garanties sont des rentes et des capitaux, complé-
teés de services divers, a l'instar des contrats facultatifs.
La cotisation est uniforme sur tout le groupe assure.
Pour augmenter le nombre de personnes couvertes et
baisser le prix de l'assurance, une piste est d'augmen-
ter la mutualisation du risque et cela passe par des
contrats obligatoires.
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Tout d'abord par des contrats obligatoires d'entreprise
et de branche. L'argument souvent oppose sur ce type
de contrat est qu'au regard de l'age moyen des sala-
ries, le risque ne les concernera que lorsqu'ils auront
quitté l'entreprise.

Pour lutter contre cela, il est plus que nécessaire de
proposer des garanties au salarié en tant qu'aidant de
ses parents ou beaux-parents. Cela crée une relation
gagnant/gagnant entre le salarié et l'entreprise, car les
garanties et services apportés aux parents apportent
de la sérénité au salarié, et limitent sa perte de perfor-
mance professionnelle.

Ces contrats d'entreprise ou de branche couvrant la perte
d'autonomie bénéficient du cadre social et fiscal de la
loi Fillon : déductibilité des cotisations sous certaines
conditions de forme et de mise en place contractuelle.

Dans une plus large mesure, pour augmenter la mutua-
lisation du risque, il faudrait rendre la couverture de la
perte dautonomie obligatoire. S'il n'est pas possible,
comme il avait été évoqué sous la présidence 2007-2012,
de créer une 5°™ branche de protection sociale (la
crise financiere est passee par la), on peut rechercher
des régimes privés quasi obligatoires — ou au minimum
a trés large spectre - comme AGIRC / ARRCO.

La couverture de la perte d'autonomie pourrait étre
couplée avec une offre complémentaire santée. Une
couverture baseée prioritairement sur un niveau de perte
d'autonomie, un equivalent GIR1 et 2. Chaque assureur
gérant la couverture associée a ses contrats santé, se
regrouperait au sein d'un pool ou lensemble des résul-
tats serait mutualisé. Cela permettrait également en cas
de résiliation et de souscription d'un contrat chez un autre
assureur que les droits se suivent. La garantie gérée par
le pool le serait a partir des mémes hypotheses tech-
niques de tarification et de provisionnement.

Synthése

La couverture en etablissement méedicalise de la depen-
dance lourde est un budget conséquent que les familles
ne pourront pas prendre en charge et que ['Etat ne suivra
pas. Une prise en charge obligatoire, qui peut passer par
un systeme prive, est la seule solution pour baisser les
prix, garantir une plus grande mutualisation, et par ce
biais garantir une moins forte variabilité du risque.

Lorsque la perte d'autonomie est plus legere, il faut pouvoir
permettre a l'assuré de rester chez lui le plus longtemps
possible. Et ce maintien a domicile passe par lutilisation
de services. Ceux-ci devront intégrer a l'avenir une dimen-
sion humaine encore plus importante pour étre proche
de la personne aidée et faciliter la vie de son aidant. Ici,
dailleurs l'aide que peut apporter l'‘assureur au couple
aidant-aideé, n'est-elle pas encore plus qu'un moyen de
couvrir la perte d'autonomie, un nouvel outil de préser-
vation de la santé ?

Adeline Geérard ,
Responsable Solution Actuariat Dépendance,
CNP Assurances




[1.3.5 - Lhypothese d'un dispositif public

de Securité sociale

Cette proposition prévoit l'intégration du risque lié a
l'autonomie dans le dispositif de la Securité sociale. Il
repose sur la création d'une assurance universelle, obliga-
toire et gérée par répartition, dans laquelle les cotisa-
tions (cotisation de Sécurité sociale ou Contribution Sociale
Généralisée, selon les positions exprimées) seraient pro-
portionnelles aux revenus. La gouvernance du dispositif,
telle que décrite par le Rapport Fragonard de 2011, serait
assurée par la CNSA et les caisses de Securité sociale.
En 2011, cette solution n'a finalement pas été retenue par
le gouvernement. A nouveau défendue par plusieurs
candidats a l'élection présidentielle francaise de 2017,
elle est souvent jugée compatible avec le développe-
ment complémentaire d'assurances facultatives rendues
plus attractives, éventuellement encadrées ou régulées.

Cette vision des assurances privées intervenant de
facon complémentaire a une solidarité nationale assu-
mant l'essentiel du risque a été mise en avant en 2011
par le Conseil économique, social et environnemental*?
et par le Manifeste du GR 3144,

[1.3.6 - Les hypothéses
d'assurance privée universelle

Rappelons également deux propositions d'assurance
privée quasi-substitutive a la dépense publique, discu-
tées en 2010 et 2011. D'une part, le rapport Fragonard
de 2011 évoquait « un systeme fonde sur une assurance
privée universelle de haut niveau réduisant tres significa-
tivement a terme la déepense publique*s» (schéma base
sur lexemple de Singapour, obligatoire dés 40 ou 50 ans,
en capitalisation). D'autre part, le rapport de Valérie Rosso-
Debord“® proposait de créer « une assurance universelle
spécifique de la perte d'autonomie?” » obligatoire dés
l'age de cinquante ans, dont l'universalisation progres-
sive s'effectuerait par la mutualisation des cotisations
et la création d'un fonds de garantie.

Préconisations

Progresser vers une conception globale de l'autono-
mie : en cohérence avec larticle 13 de la loi du 12 février
2005 pour l'égalité des droits et des chances, la partici-
pation et la citoyenneté des personnes handicapées,
poursuivre les efforts de toutes les parties prenantes pour
une politique globale de l'autonomie, quel que soit
l'age en rapprochant les dispositifs actuellement
deédiés a l'age et au handicap.

Réfléchir a la constitution d'un Observatoire de l'aide
a l'autonomie, pour favoriser la production de données
statistiques partagees.

43 La dépendance des personnes agees, avis du Conseil économique,
sociale et environnemental, juin 2011
http://www.uriopss-idf.asso.fr/resources/trco/pdfs/2010/B_fevrier_
2010/ /54000Plateforme_5eme_risque.pdf

Groupe de travail n°4 - Stratégie pour la couverture de la dépendance des
personnes agees - Comité interministériel sur la dépendance - juin 2011
Rapport de Valérie Rosso-Debord (2010)

Groupe de travail n’4 - Stratégie pour la couverture de la dépendance des
personnes agees - Comité interministériel sur la dépendance - juin 2011
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Tendre vers l'élaboration d'une grille commune de
critéres d'évaluation de la perte d'autonomie, et réfle-
chir a larticulation entre les critéres d'attribution de lAPA
et ceux des assureurs.

Poursuivre le chantier de l'information pour la lisibilité
des contrats et la confiance des assurés, en particulier
en étudiant la mise en place, par la concertation entre
professionnels de l'assurance et de la protection
sociale, un fichier national pour éviter la déshérence
des contrats d'assurance autonomie. Linterrogation du
fichier pourrait étre automatique en cas de demande
ou d'attribution de 'APA - et ceci indépendamment du
role joué aujourd’hui par LAGIRA.

Réfléchir a une nouvelle labellisation des contrats en
engageant la concertation annoncée par la loi « adap-
tation de la société au vieillissement » en vue de favo-
riser les contrats les plus protecteurs dans les lois de
finances ou de financement de la Sécurité sociale.
Réflechir a un label spécifique pour les organismes a
but non lucratif. Renforcer l'attractivité des contrats
grace aux actions de prévention et aux services, notam-
ment en direction des aidants.

Renforcer la prise en compte des aidant(e)s en
faisant de l'assistance aux proches aidants un critére
d'attribution d'un nouveau label pour les contrats auto-
nomie, en renforcant les liens entre entreprises, assu-
reurs, acteurs de la protection sociale et partenaires
sociaux sur la question des aidant(e)s salariés et en
développant les produits et services dediés aux aidants.

Réfléchir a la place de l'assurance autonomie privée

m Explorer les articulations possibles entre solida-
rité nationale et assurances complémentaires.

m Encourager la négociation sur la garantie auto-
nomie au niveau des branches tout en assurant la
protection des travailleurs indépendants.

m Réfléchir a lintégration d'une assurance autono-
mie dans les contrats complémentaires santé et
préevoyance.

m Explorer les differentes hypotheses d'assurance
autonomie obligatoire dans le cadre collectif et
dans le cadre individuel, pour la dépendance legére
ou pour la dépendance lourde.

m Réfléchir a un régime dérogatoire a Solvabilite |l
en matiére d'assurance autonomie.


http://www.uriopss-idf.asso.fr/resources/trco/pdfs/2010/B_fevrier_2010//54000Plateforme_5eme_risque.pdf

FOCUS 2

France PREVOYANCE INVALIDITE

« Améliorer la prise en charge de l'incapacité et de linvalidité
pour mieux répondre aux besoins des assures >

Introduction

Par Monsieur Thomas Behar, Directeur Technique de CNP
Assurances

La Préevoyance, permet de faire face a un imprevu, evite
des frais financiers et permet de prévoir lavenir de ses
proches. Elle répond a un besoin évident des assurés.
Sa définition, dans les contrats d'assurance, en revanche,
présente toujours une grande variabilité nécessitant
une attention particuliere des assurés afin d'en vérifier
l'adéequation avec leur besoin.

C'est en particulier le cas lorsque l'assure vit en situa-
tion de handicap et a comme les autres assurés besoin
de couvrir sa situation financiere face a limprévu qui
l'empécherait d'exercer son activité professionnelle. La
clarification des garanties déja ameliorée pourrait encore
progresser afin de répondre pleinement au devoir de
conseil du aux assureés.

La Prévoyance répond néanmoins a un besoin des
individus. Ce besoin n'est que trés partiellement couvert
par 'Etat au travers du systéme de Sécurité Sociale. Les
revenus de remplacement procures par le systeme social
sont en général insuffisants pour faire face aux besoins
réels. Le recours a des couvertures complémentaires
ou supplémentaires est donc important. Malgré ce
besoin, I'Etat n'a pas organisé d'obligation pour cette
couverture complémentaire et n'a imposé que la sous-
cription de garanties a fréquence forte mais couts
modérés au travers de l'obligation de la compléemen-
taire sante (LANI).

Les grandes réflexions actuelles sur l'avenir du marché
de l'assurance vie avec les contrats d'épargne pour-
raient permettre de prendre en compte ce besoin de
couverture de la prévoyance en organisant des incita-
tions a un enrichissement des contrats de garanties
complémentaires de prévoyance.

| - Contexte et définition

|.1 - Définition de l'invalidité
et de la prévoyance

Linvalidité et lincapacité consécutive a une maladie
ou a un accident : des définitions contractuelles encore
et toujours trop restrictives.

On parle souvent d'assurance « accident-maladie », ce
qui est pratiquement et juridiquement une aberration
car aucun assureur ne consent a verser une somme
d'argent, forfaitaire ou indemnitaire, au seul prétexte
que son assure aurait soit subi un accident, soit souffert
d'une maladie. Le risque couvert est en reéalite une
consequence de l'un de ces évenements : une incapa-
cité, une invalidité ou un déces. De la sorte, on se
trouve en présence d'un risque dit composite, car au
moins deux éléments doivent étre constates pour que
la garantie trouve application : lincapacite, linvalidité
et le déces d'une part, et leur origine, la maladie ou
l'accident d'autre part. Or, si le constat d'un déces n'est
en principe pas malaisé (sauf quand c'est un suicide
qui est envisageé), tel n'est pas le cas des quatre autres
elements. En effet, dans le cadre des contrats d'assu-
rance, aucun d'entre eux ne connait de définition
legale, sauf, parfois, par référence aux notions établies
dans le cadre du Code de la Sécurité Sociale. Cela
signifie trés simplement que seule la lecture du contrat
permet de savoir en quoi l'accident, la maladie, l'inca-
pacite et l'invalidite consistent. Et, s'agissant de notions
contractuelles délicates a cerner, cela se traduit inévi-
tablement par un contentieux dont le volume montre
que les assures sont souvent décus par leur couver-
ture d'assurance, notamment lorsque celle-ci est
affectée a un credit.

En témoignent les centaines de décisions rendues par
la Cour de cassation durant les vingt derniéres années,
etant entendu qu'il ne s'agit la que de la partie émer-
gee de lliceberg judiciaire. Méme la Cour de Justice
de l'Union Européenne a été appelée a intervenir sur
ce sujet en 2015, dans un sens plutot favorable aux
assures. Pourtant, les assureurs (ou la plupart d'entre
eux) ont tenté, au cours de ces dernieres années,
d'améliorer les définitions contractuelles de la maladie
et de l'accident, ainsi que celles de leurs conse-
quences, lincapacité et linvalidité. Ils ont été accom-
pagneés par le Comité Consultatif du Secteur Financier
en novembre 2015, qui a tenté d'en délimiter les
contours, tout en précisant que « Les définitions propo-
sées dans le présent glossaire n'ont aucune valeur
contractuelle »..

Il ne peut étre ici question de présenter toutes les
clauses dont le caractére pathogene a été relevé en
jurisprudence, ou observé par les médiateurs, mais
celles qui ont suscité de plus ou moins nettes réponses
de la part des juridictions judiciaires, réponses que
chacun pourra approuver ou déplorer. Fondamentale-



ment, le probléme est toujours le méme : l'assuré
prétend se trouver dans la situation d'incapacité ou
d'invalidité au sens du contrat d'assurance, et l'assu-
reur soutient le contraire en se prévalant de la lettre de
ce dernier. Et la solution dépend de l'appréciation, par
le juge, de la clarté de la définition et de sa compre-
hension par l'assuré. Quant aux remedes apportés aux
clauses trop restrictives aux yeux de ce dernier, ils ne
sont souvent que des pis allers qui refletent le malaise
genéral qui impregne ces garanties d'assurance.

[.1.1 - Les définitions discutées

Elles ont trait aussi bien a l'origine de linvalidité, ou de
lincapacité, qu'aux criteres contractuels de celles-ci.

A - L'origine : l'accident et la maladie

On n'insistera pas sur l'accident : la notion est souvent
imprécise en raison, notamment, de l'exigence de la
soudaineté et de l'extériorité, et cela est vrai de toutes
les branches d'assurance. Pourtant, on ne résistera pas
a citer une affaire qui montre les extremités auxquelles
sont parfois conduits les avocats des assurés afin de
persuader le juge que l'événement accidentel survenu
répond bel et bien a la condition d'extériorité : l'assuré
étant tombé de la margelle de son balcon, sans aucune
intervention d'un phénoméne étranger (boum super-
sonique, attaque d'un frelon, etc), il a soutenu que sa
chute et sa brutale prise de contact avec le sol étaient
dues a lattraction terrestre, raisonnement malheureu-
sement repoussé par la Cour de cassation..

La maladie provoque de multiples litiges dans la mesure
ou les polices d'assurance en excluent souvent un
nombre important (toutes maladies sauf..), ou, plus
rarement, définissent positivement les maladies com-
prises dans leur champ d'application (telle et telle
maladie). La difficulté est alors évidente : comment
décrire correctement la maladie exclue ou retenue ?
Par son appellation scientifique ou par l'idée que le
commun des mortels peut s'en faire ? C'est la seconde
approche qui prévaut habituellement.. mais le concept
risque alors d'étre trop flou au regard de la loi et de la
Jjurisprudence. En quoi consistent une « maladie sexuel-
lement transmissible », un « mal de dos », un « état
dépressif » ou encore une « maladie ou infirmité a carac-
tere évolutif » ? En revanche, lambiguité disparait, scienti-
figuement du moins, lorsque la clause mentionne les
« atteintes vertébrale, discale ou radiculaire : lumbago,
lombalgie, sciatalgie, cruralgie, névralgie cervico-bra-
chiale, protrusion discale, dorsalgie, cervicalgie, coccy-
godynie ».. mais l'assurée est-il réellement mieux éclaire ?

B- Le risque garanti : l'incapacité et linvalidité
De facon tres géneérale, lincapacité s'entend habituel-
lement de limpossibilité temporaire d'exercer une activi-
té, le plus souvent professionnelle, tandis que l'invalidi-
té correspond a une situation permanente, immeédiate-
ment liée a l'accident ou a la maladie, ou a une incapa-
cité devenue durable. Il faut admettre que l'on ne peut
pour ainsi dire rien tirer d'utile d'une telle observation,
car a houveau, c'est a chaque contrat qu'il convient de
s'attacher pour déterminer le sens méme de l'incapa-
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cité ou de linvalidité. Il est donc extrémement difficile
d'exposer des criteres communs a lensemble du marchée
de l'assurance. Toutefois, les conditions peuvent tenir a
la distinction entre activité remunérée ou non rémuné-
rée, et a la durée de limpossibilite d'exercer ladite activite.
Une approche éclairante de ces problemes peut étre
trouvée dans le rappel de deux clauses extrémement
réepandues dans les assurances emprunteurs, et dans
d'autres contrats non liés a un crédit, du reste.

La premiere tient a l'activité de l'assure a la suite de la
maladie ou de l'accident : linvalidité est décrite comme
« limpossibilité absolue de se livrer a une quelconque
activité, rémunérée ou non ». Toute activité étant soit
remuneree, soit non remuneree, et devant étre ici impos-
sible (et de facon « absolue », qui plus est ), on concoit
que la clause soit connue sous le nom de « clause
coma ». La perte d'autonomie est ainsi radicale.

La seconde a trait a la durée de linvalidité : celle-ci doit
étre « définitive » pour que soit due la prestation d'as-
surance.. mais a quel moment saura-t-on que ce critere
est satisfait ? De deux choses l'une : soit l'assureé retrouve
une possibilite d'activité, et il n'aura jamais eu droit a la
moindre prestation, soit on attend son deéeces et l'on
constate alors que son invalidité n'a pas pris fin : c'est a
cetinstant qu'il peut percevoir la rente ou le capital prévu
par le contrat d'assurance. lonesco aurait appréecie.

La clause coma semble ne plus étre intégrée aux contrats
actuels, mais il faut songer aux portefeuilles d'assu-
rance encore en cours, qui la contiennent toujours. Une
évolution s'est néanmoins dessinée dans le marche,
favorable aux assurés : l'invalidité suppose que l'assuré
ne puisse plus exercer d'activité professionnelle. Le
probléme n'est pas pour autant vraiment neutralisé,
car de quelle profession s'agit-il ? Le CCSF l'a bien releve,
dont le Glossaire de 2015 énonce que « linvalidité perma-
nente totale » est « selon les contrats », « l'impossibilite
de poursuivre soit lactivité exercée au moment du sinistre,
soit toute activité professionnelle, quelle qu'elle soit ».
On trouve effectivement la premiere définition dans
quelques contrats, et la seconde dans la plupart des
contrats. Or, autant l'une procure une garantie satisfai-
sante, autant l'autre ne répond pas aux attentes de
limmense majorité des assurés. Sur ce point, il est
frappant de constater que la jurisprudence de la Cour
de cassation concerne souvent des assurées qui sont
des travailleurs « manuels », par opposition aux activi-
tés purement intellectuelles : boulanger, peintre en
batiment, blcheron, macon, etc. Comment leur expli-
quer que si a la suite de l'accident ou de la maladie,
leur invalidité leur interdit de poursuivre leur métier, la
garantie ne s'appliquera cependant pas, au motif qu'ils
peuvent encore étre professeurs de droit ou conseil-
lers a la Cour de cassation ? Et que diraient ces derniers
s'ils se trouvaient certes dans limpossibilite d'exercer
leur profession, tout en pouvant néanmoins devenir
boulanger, ou peintre en batiment ? La question méri-
terait d'étre aussi posée, dans le méme sens, aux assu-
reurs qui redigent les définitions de linvalidité, ainsi
qu'aux banquiers qui souscrivent des assurances de
groupe qu'ils proposent a leurs clients.



Bref, tout cela est plus que bancal. Tout d'abord, l'assu-
rance du risque d'invalidite ne délivre pas de garantie
satisfaisante, et limage des assureurs en est grave-
ment atteinte, qui ne remplissent pas le role social que
l'on attend d'eux. Ensuite, si l'on prend lexemple des
assurances emprunteurs, les banques se tirent une
balle dans le pied en construisant des contrats de
groupe aussi insuffisants : si l'assureur ne prend pas en
charge les echeances des credits, du fait du caractere
trop restrictif de la notion contractuelle d'invalidité, il
faudra mettre en jeu d'autres garanties personnelles
(caution) et reelles (hypotheque, avec saisie du bien
immobilier, etc.), sources de bien des complications et
de drames pour les clients et leurs familles. Enfin, com-
ment justifier l'inadaptation de la définition de linvalidi-
té au regard de la situation des assures ? La réponse
est simple : une bonne assurance est chere, et iltombe
sous le sens que la prime qui correspond au risque de
ne plus pouvoir exercer l'activité en cours au moment
de linvalidite est nettement plus élevee que celle qui
est demandée au titre de limpossibilite de pouvoir exer-
cer une quelconque activité (clause coma), ou méme
toute autre activite professionnelle.

.12 - Les remédes

En deux mots, soit on critique la clause qui offre une
définition trop restrictive de linvalidité en linterprétant
ou en relevant son caractere abusif, soit on met en jeu
la responsabilité de linterlocuteur de l'assure.

A - La critique de la definition contractuelle du risque

Un principe fondamental du droit des contrats veut que
si la clause est claire et précise, elle doit étre appli-
quée. Il n'est pas rare que les juges du fond tentent de
deformer la définition contractuelle de linvalidite, en
jugeant par exemple que ce n'est pas toute profession
qui doit étre rendue impossible par la maladie ou
l'accident, mais seulement la profession exercée par
lassuré au moment du sinistre. La Cour de cassation
censure ces décisions au hom du principe du respect
du contrat, loi des parties. Il reste alors a soulever le
caractere abusif de la clause, en ce qu'elle crée un
désequilibre entre les droits et obligations des parties
au contrat d'assurance. Toutefois, le droit francais des
clauses abusives, transposant les directives européennes,
interdit d'atteindre les clauses qui définissent l'objet
méme du contrat, en l'occurrence, la définition de
lincapacité ou de linvaliditée. Il n'en reste pas moins
que la Cour de Justice de l'Union Européenne a boule-
verse cette régle en décidant qu'elle ne s'applique que
si la clause litigieuse est a la fois claire et intelligible
pour l'assuré. Dans cet arrét, une opposition a été mar-
quée entre deux notions : « incapacite totale de travail »
et incapacité permanente partielle » : pour la Cour, il
existe ainsi un risque de confusion dans lesprit de
lassure. Et c'est en suivant ce raisonnement quelle a
condamne la clause « coma ».

Maintenant, si la clause qui définit positivement linca-
pacité et linvalidite est effectivement ambigué, c'est-a-dire
susceptible de plusieurs sens, le Code de la consom-
mation impose au juge de linterpréter en faveur du
consommateur ou du non-professionnel : on assiste
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alors a une certaine extension des notions d'incapacité
et d'invalidité. Il faut aussi souligner que si la clause
restreint le domaine utile de la garantie au moyen d'ex-
clusions, la sanction de l'ambiguité est nettement plus
rigoureuse : l'exclusion est declarée nulle. Tel a ete le
cas de celles déja évoquees, relatives a l'origine de
lincapacité et de linvalidité (ainsi que du deces, au
demeurant) : « maladie sexuellement transmissible »,
« mal de dos », « état dépressif » ou encore « maladie
ou infirmité a caractere évolutif ». Il faut bien mesurer
les consequences d'une telle annulation : d'une part,
ce qui éetait contractuellement exclu devient garanti,
pour le plus grand bien de l'assure, mais d'autre part,
l'assureur devra verser les prestations alors méme qu'il
n'a pas percu de prime, et il ne sera pas en droit de
demander une portion de prime pour le risque initiale-
ment exclu mais désormais couvert.

B - La mise en jeu d'une responsabilite

L'un des phénomeénes les plus courants et constants
du droit du contrat se tient dans la dualité des demandes
du contractant décu : si l'on n'obtient pas satisfaction
par la mise en ceuvre du contrat, on se rabat sur la mise
en cause d'une responsabilité. En ce qui concerne les
garanties dites maladie-accident, la seconde branche
de lalternative se manifeste par des centaines de déci-
sions de justice. De facon lapidaire, l'assure fera grief a
son interlocuteur assureur, banquier, courtier, agent
genéral, voire non professionnel de l'assurance- de ne
pas l'avoir utilement informé, conseillé ou mis en garde
contre linsuffisance de la garantie, méme tres claire-
ment libellée. Ce dernier devoir a été pres de cent fois
affirmé par la Cour de cassation ces derniéres années..
mais on n'observe pas de réel changement dans la
rédaction des clauses définissant l'invalidite.

Il est certain que les assureurs ont fait de reels efforts
pour rendre plus claires les clauses qui définissent les
elements des risques composites ici analysés : acci-
dent, maladie, d'une part, incapacite et invalidité d'autre
part. Pour autant une claire restriction ne conduit pas a
satisfaire les besoins de l'assuré.

Le seul reméde envisageable réside dans une défini-
tion plus compréhensive de l'incapacité et de l'inva-
lidité (voire de l'accident et de la maladie). Et si le prix
d’'une garantie convenable est plus élevé, il faudrait
par exemple proposer un choix a l'assuré, en lui soumet-
tant un catalogue au sein duquel il opterait pour la
garantie qui lui semble adaptée a sa situation
personnelle.

.2 - Un modele social porte

par les institutions

En France, les personnes concernées par le handicap,
en age de travailler et vivant a domicile, sont estimées
a 9,9 millions. 2,5 millions d'entre elles declarent avoir
une reconnaissance administrative de leur handicap
leur permettant de beénéficier de l'obligation d'emploi
des travailleurs handicapés. Ces populations, du seul
fait de leur état de santé, présentent un risque fortement
accru de ruptures professionnelles. « Par rapport aux



personnes en bonne santé, le risque de devenirinac-
tif est 4 a 5 fois plus éleve pour les personnes souffrant
d'une affection de longue durée ». « 25 % des ayants
droit a 'Obligation d'Emploi de Travailleurs Handicapés
déclarent avoir connu un événement de santé qui les a
contraints a quitter le marché du travail, temporairement
ou définitivement. 35 % estiment que leur probléme de
santé a eu un impact sur leur vie professionnelle ».

Chaque année, plus de 850.000 avis d'aptitude avec
réserves et plus de 160 000 avis d'inaptitude sont
délivrés par les médecins du travail. Les études régio-
nales visant a avoir une connaissance plus précise du
devenir des salariés ayant été déclarés inaptes donnent
des résultats convergents. Ainsi, une étude conduite en
Bretagne, en 2010, montre que 95 % des salariés décla-
rés inaptes ont été licenciés. Une autre étude menée
en Lorraine, en 2007, a constaté que seuls 20 % des
salariés déclarés inaptes avaient retrouve un emploi un
an apres la déclaration d'inaptitude. Des processus de
mise en invalidité que 'OCDE qualifie de discriminant :
« [.lils sont basés sur des criteres meédicaux et non sur
la capacité, méme partielle, de travail ; ils sont excluant
alors qu'il conviendrait de permettre aux personnes ayant
des capacités partielles, de travailler a temps partiel ».

Le Défenseur des droits souligne lui aussi, dans plusieurs
rapports, le caractere potentiellement discriminatoire
de l'association qui est faite entre situation de handi-
cap d'une part et exclusion sociale et professionnelle
d'autre part.

Dans un modele de société qui continue de systémati-
ser le lien entre la restriction médicale et laptitude profes-
sionnelle, le droit au travail revendiqué par les personnes
fragiliseées dans leur santé, interroge les représentations
collectives du handicap.

Pendant longtemps, en France, le handicap a été abordée
comme la seule résultante d'une incapacité a realiser
une ou plusieurs taches. Cette approche, centrée sur la
déficience, a été supplantée par une acception plus
large, instillée par la Classification Internationale du
Fonctionnement, du Handicap et de Santé (CIF) de
l'organisation mondiale de la santé (OMS) (2001) et la
loi du 11 février 2005 pour « L'égalité des droits et des
chances, la participation et la citoyenneté des personnes
handicapées ». La notion de « handicap situationnel »,
qui nait de l'absence, partielle ou totale, d'adéquation
entre la deficience et l'environnement de la personney
est affirmée : la seule restriction médicale ne permet
plus de définir le handicap.

Cette nouvelle représentation sociale du handicap, a
fondé la nécessité d'une prise en charge globale de la
personne et consacré lintérét de dépasser la perfor-
mance technique devant aboutir a une récupération
fonctionnelle. Les missions des établissements de soins
ont dailleurs été réaffirmées dans ce sens. Larticle
L6112-1 du code de la santé publique dispose : « Les
établissements de santé peuvent étre appelés a assurer
[..] la lutte contre l'exclusion sociale [..] ». Les décrets du
17 avril 2008 relatifs aux conditions d'implantation appli-
cables a lactivité de soins de suite et de réadaptation
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(SSR), confirment les missions d'accompagnement a la
réinsertion sociale, scolaire ou professionnelle.

Alors que le projet de soins fait lobjet d'une attention
soutenue, les initiatives d'accompagnement et de prépa-
ration a la réinsertion professionnelle représentent une
réalité encore tres hétérogéne.

Anna PICARD - Directrice COMETE France

L'association COMETE FRANCE, créée en
1901, est la seule structure nationale qui met
en ceuvre un processus hormeé d'accompa-
gnement vers l'emploi des personnes handi-
capées, dés leur hospitalisation. Cette action
précoce, nommeée Démarche Précoce d'Inser-
tion (DPI), permet de gagner un temps consi-
dérable en conjuguant étroitement, dés les
premiéres étapes du parcours de soins, inser-
tion socioprofessionnelle et rééducation fonc-
tionnelle. Une étude menée en 2004 par le
CREDOC a démontré l'efficacité de l'accom-
pagnement proposé puisque, sur une cohorte
de 200 personnes interrogées, « 74 % des
patients ayant été suivis par une équipe Comeéte
ont retravaillé contre 38 % des patients n'ayant
pas eu ce suivi ».

Mais les actions de l'association COMETE
FRANCE sont actuellement limitées aux
pathologies relevant des champs de compé-
tence de la Médecine Physique et de Réadap-
tation (atteintes cérébrales, médullaires,
traumatologie..). Pourtant, les besoins d'ac-
compagnement socioprofessionnel des
patients relevant d'autres spécialités sont
tout aussi importants : l'attente des usagers
du systéme de soins et de leur entourage est
forte et les professionnels médicaux et para-
médicaux affirment également cette néces-
sité d'accompagnement.

Véritables enjeux de société, l'inclusion et la partici-
pation des personnes en situation de handicap doit
étre une priorité devant garantir que les mémes
chances d’acceés ou de maintien dans 'emploi soient
proposées a tous, indépendamment de la nature de
la déficience.

|.3 - Les interactions entre

le handicap et l'environnement

Le handicap est une notion complexe, évolutive, multi-
dimensionnelle et controversée. Ces dernieres décen-
nies, les organisations de personnes handicapées, avec
laide de nombreux chercheurs en sciences sociales et
de la santé, ont pu déterminer le poids des barrieres
sociales et physiques dans le handicap.



Le passage d'une approche medicale et centrée sur
lindividu a une approche structurelle et sociale a été
considéré comme un basculement du « modeéle médi-
cal » au « modele social », qui part du principe que les
individus sont davantage handicapés par la société
que par leur corps.

On oppose généralement ces deux modeles ; or, le
handicap ne doit pas étre envisagé d'un point de vue
strictement médical ou social, car l'état de santé des
personnes handicapées a souvent des répercussions
sur leur vie sociale.

IL faut donc adopter une approche equilibree, permet-
tant de bien évaluer les différentes dimensions du handi-
cap. La Classification internationale du fonctionnement,
du handicap et de la sante (CIF), qui forme le cadre
conceptuel du présent rapport, envisage le fonction-
nement et le handicap comme une interaction dyna-
mique entre l'état de santé et les facteurs contextuels,
a la fois personnels et environnementaux.

Cette « approche biopsychosociale » constitue en fait
un compromis acceptable entre les modeles social et
medical. « Handicap » est un terme vaste, qui recouvre
les déficiences, les limitations fonctionnelles et les
restrictions de participation, et se rapporte aux aspects
negatifs de linteraction entre un individu ayant un
probleme de santé et les facteurs contextuels (envi-
ronnementaux et personnels).

Dans son Préambule, la Convention relative aux droits
des personnes handicapées (CRDPH) reconnait que
« la notion de handicap évolue », et souligne aussi que
« le handicap résulte de linteraction entre des personnes
présentant des deficiences et les barrieres comporte-
mentales et environnementales qui font obstacle a leur
pleine et effective participation a la societé sur la base
de l'egalité avec les autres ». Définir le handicap comme
une interaction, c'est considérer qu'il n'est pas un attribut
de lindividu. On peut améliorer lintégration sociale en
s'attachant a supprimer les obstacles auxquels sont
confrontées les personnes handicapées au quotidien.

L'environnement d'un individu a un impact conside-
rable sur le handicap et la sevérité de la situation de
handicap. Les environnements inaccessibles sont source
de handicap, carils créent des obstacles a la participa-
tion et a l'inclusion.

Voici quelques exemples de situations dans lesquelles
l'environnement a un impact néegatif ;

m Une personne atteinte de surdité, sans interprete
en langue des signes a ses cotés ;

m un individu se déplacant en fauteuil roulant dans
un batiment sans toilettes pour personnes handi-
capees ni ascenseur ;

® Une personne non-voyante utilisant un ordina-
teur sans logiciel de lecture d'écran.
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Il - Le fonctionnement
de la couverture de ce risque

Il.1 - Les conditions d'attribution de
la pension d'invalidité par la Sécu-
rité sociale

Au 1° janvier 2017, les conditions d'attribution de la
pension d'invalidité sont les suivantes :

Une personne peut étre reconnue invalide si sa capa-
cité de travail et de gain est reduite d'au moins 2/3 a la
suite d'un accident ou d'une maladie d'origine non
professionnelle. Il est alors possible d'entamer des
démarches pour obtenir le versement d'une pension
d'invalidité afin de compenser la perte de salaire.

Pour adresser sa requéte, il est nécessaire d'avoir éte
affilie a la Securité sociale depuis au moins 12 mois a
partir du 1°" jour du mois au cours duquel est survenue :

m soit linterruption de travail suivie d'invalidite,

m soit la constatation de l'état d'invalidite résultant
de l'usure prematuree de votre organisme.

En plus de la durée d'affiliation, vous devez remplir au
moins une des conditions suivantes :

m soit avoir cotisé sur la base d'une remunération
au moins egale a 2 030 fois le Smic horaire au cours
des 12 mois civils précédant linterruption de travail,

m soit avoir travaillé au moins 600 heures au cours
des 12 mois precedant linterruption de travail ou la
constatation de l'état d'invalidité.

Il.2 - Les différentes catégories
d'invalidité
Pour déeterminer le montant de la pension, les personnes

invalides sont classées en 3 categories, en fonction de
leur situation :

Catégorie Situation

1" catégorie Invalides capables d'exercer
une activite remuneree

Invalides absolument incapables
d'exercer une profession quelconque

2° catégorie

Invalides qui, etant absolument incapables
d'exercer une profession, sont, en outre,

dans l'obligation d'avoir recours a l'assistance
d'une tierce personne pour effectuer les actes
ordinaires de la vie

3° catégorie

C'est le meédecin-conseil de la caisse primaire d'assu-
rance maladie (CPAM) qui détermine la catégorie
d'invalidite.

Etre reconnu invalide de 2¢ ou 3¢ categorie n'entraine
pas automatiquement linaptitude au travail. C'est au



medecin du travail de la constater, dans le respect de
la procédure prévue en matiere d'inaptitude. Toutefois,
il peut déclarer une personne apte a travailler, sous
conditions qu'il fixe dans son avis d'inaptitude, méme
en cas de classement en 2° ou 3° categorie. La pension
est calculée sur la base d'une remunération moyenne,
obtenue a partir des 10 meilleures années de salaire
(salaires soumis a cotisations dans la limite du plafond
annuel de la sécurité sociale).

Les pensions d'invalidité sont revalorisées 1 fois par an,
par application d'un coefficient de majoration.

Montants minimum et maximum des pensions
en fonction des catégories d'invalidité

Montant
mensuel
maximum

Montant
mensuel
minimum

Catégorie
d'invalidité

Pourcentage
du salaire annuel

moyen des 10
meilleures années

1" catégorie 30% 28277 € 080,70 €
2¢ catégorie 50 % 28277 € 1634,50 €
3¢ catégorie 50 %, majoré de 40% 139027 € 274200 €

au titre de la majoration
pour tierce personne

Il.3 - Les enjeux et limites
du systéme actuel

Un systeme de protection sociale efficace doit
permettre de faire face aux aléas et/ou aux risques de
la vie. Ces aléas et/ou risques auxquels les personnes
en situation de handicap sont particulierement expo-
sées peuvent occasionner une baisse des ressources
(perte de revenu) ou une hausse des dépenses du fait
des besoins non couverts auxquels la personne doit
pourtant faire face (maladie, vieillesse, invalidite,
chémage, charges de famille,...).

Le systéme actuel d'invalidité et de prévoyance est
perfectible pour couvrir au mieux les besoins des
personnes en situation de handicap. Il pourrait vraisem-
blablement garantir un revenu de remplacement supé-
rieur, voire offrir une prestation d'aide a l'autonomie
adeéquate pour faire face a lintegralité des besoins lies
a la perte d'autonomie. La couverture offerte par la solida-
rité nationale via l'assurance maladie, ne couvre pas
lintegralité des besoins et le reste a charge reste impor-
tant pour les personnes et les familles concernées par
le handicap. Les assurances complémentaires deviennent
alors essentielles pour les familles qui souhaitent réduire
le montant du reste a charge.

La sélection du risque pour les personnes qui sont en
situation de perte d'autonomie liée a l'age ou a une
situation de handicap est alors déterminante pour les
assurer et leur permettre par exemple d'emprunter de
largent pour financer leurs projets. L'évaluation de l'état
de santé du candidat constitue un élément important
dans le calcul du risque. Le traitement du question-
naire médical peut entrainer le calcul de surprimes,
d'exclusions de garantie voire un refus d'assurance sur
certains risques déterminés.
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Méme si depuis le 1°" janvier 2015, la portabiliteé au titre
des garanties de la prévoyance est géneéralisee, elle
reste limitée dans le temps. Si l'on considere le champ
de la prévoyance invalidité, certaines limites sont appli-
cables aux personnes en situation de handicap.

A - Les limites de la prévoyance invalidité

Le systéme de prévoyance invalidité ne couvre que
les personnes en situation de handicap qui ont travail-
l&. Si elle permet le versement d'une rente en comple-
ment de la pension versee par la sécurité sociale afin
de compenser tout ou partie de la perte de revenu, ses
conditions de mise en place et la durée et le montant
de sa prestation varient selon les contrats souscrits.

Certaines personnes dont le chiffre exact reste difficile
a évaluer, (aucun chiffre officiel n'est aujourd’hui dispo-
nible) restent a l'écart de ce systeme de protection
parce qu'elles n'ont jamais ou pas suffisamment travaillé
(moins de 12 mois ou bien a temps partiel). La pension
d'invalidité est alors tres faible.

Les garanties cessent a l'age de la retraite.

B - Les perspectives ouvertes par la création d'un
5% risque de sécurite sociale (ou risque autono-
mie) est un axe d'amélioration potentiel

Effectuer les gestes simples de la vie quotidienne : se
lever, se laver, manger, se déplacer.. peut tres vite deve-
nir problématique voire impossible pour des personnes
en situation de handicap.

La perte d'autonomie peut toutefois étre "compensée’
par des aides permettant de retrouver un certain niveau
d'indépendance. Ces aides sont de différente nature
. intervention d'auxiliaires de vie pour la toilette, la prise
des repas, les déplacements...mise a disposition de
fauteuils roulants, de protheses auditives ou d'écriture
en braille, chiens d'aveugle...

ENCADRE :

Les attentes des personnes en situation de handicap,

Le sondage APF - Ifop « Elections 2017 et handicap »
met en lumiére la réalité quotidienne de personnes en
situation de handicap. S'il fait ressortir diverses attentes,
deux domaines sont considérés comme prioritaires par
les personnes concernées ;

m couvrir tous les besoins d'aide a l'autonomie
(aides de toute nature nécessaires a la compensa-
tion du handicap) ;

m disposer de ressources suffisantes pour vivre digne-
ment et sortir de la précarité. Selon le rapport [Obser-
vatoire National de la Pauvreté et de IExclusion Sociale
(ONPES) 1425 euros mensuels sont nécessaires a



une personne seule occupant un logement du parc
social et 1 571 € pour une personne vivant dans un
logement prive.

Premier exemple, le financement d'un fauteuil roulant
n'est pris en charge par les aides de la Sécurité sociale,
les MDPH et les fonds départementaux de compensa-
tion qu'a hauteur de 2 300 € alors que le cout total du
fauteuil est de 7 300 €.

Autre exemple, dans le cadre d'une Invalidité Motrice
Cérébrale, le cout du matériel pour la synthése vocale
d'’Anais est estimé a 9 600 €, 2 400 € pour le Neater
eater et 4 000 €, la poussette..

Le financement public des aides techniques propo-
sées repose principalement sur trois bailleurs: la Sécurité
sociale, la Maison départementale des personnes handi-
capeées (MDPH) via la prestation de compensation du handi-
cap (PCH) et le Fonds départemental de compensation.

Mais la participation de la Sécurité sociale reste limitée
(558,99 € seulement pour un fauteuil roulant manuel
pliant a dossier non inclinable dont le cout est généra-
lement 2 a 3 fois plus élevé) voire inexistante sur les
produits qui ne sont pas inscrits sur la liste des produits
et prestations remboursables (aides aux transferts, a la
toilette, aux repas, etc.).

Le marché de la prévoyance est partagée entre les insti-
tutions de prévoyance, les mutuelles et les sociétes d'assu-
rance. Celles-ci reassurent aussi de maniére significative
les opérateurs paritaires et mutualistes.

Pascale Ribes,
Vice-présidente de ’Association
des Paralysés de France

[l - Produits
et solutions existantes

l1l.1 - Descriptif des couvertures

ll.1.1 - Le contrat de prevoyance

Un contrat de Prévoyance est un contrat d'assurance, a
durée temporaire a fonds perdus qui protege l'assure
contre des événements susceptibles d'entrainer de
profonds bouleversements dans la vie du foyer, comme
le decés ou linvalidite.

'assurance vie

m pour permettre a la famille de faire face a la
situation grace a un capital,

m ou couvrir les frais d'éducation des enfants (verse-
ment d'une rente éducation aux enfants jusqu'a un
age déterminé dans le contrat).

Assurance deces ou invalidite

Dans le cas du décés de l'assure, une somme définie
au contrat est versee aux béneéficiaires designes par
l'assure. Si une invalidité ou une perte totale et irréver-
sible d'autonomie (PTILA) survient pour lassure, le
contrat lui garantit le versement d'une rente, pour com-
pléter ses revenus et faire face aux répercussions de
l'événement.

A durée temporaire

L'aléa, ici le déceés, étant tout aussi inévitable qu'il est
imprévisible, lenjeu d'une assurance déces est de couvrir
le risque de déces pour une période donnée. Vous étes
donc couvert jusqu'a un age fixe dans le contrat. Cet age
limite est en général de 65 ou 70 ans pour la garan-
tie déces, et de 60 ans pour la garantie invalidité.

A fonds perdus

Un contrat de prévoyance est different d'un contrat
d'assurance-vie ou les versements que vous effectuez
constituent l'épargne que vous récupererez au dénoue-
ment du contrat. Ici vous cotisez a échéance fixe (men-
suelle, annuelle) et au terme du contrat, quand tout le
monde est en bonne santé et que le risque n'est pas
survenu, l'assureur garde les sommes cotisees. Si le
risque survient, un capital calculé en fonction du mon-
tant des cotisations est verse.

De maniere plus marginale aujourd'hui, il existe des
contrats d'épargne sur lesquels sont préleves des primes
de risque financgant les garanties de prévoyance.

[ll.1.2 - La Garantie des Accidents
de la Vie (GAV)

La Garantie des Accidents de la Vie (GAV) est un contrat
d'assurance labellisé par les assureurs qui permet
d'indemniser rapidement les assures, selon les regles
du droit commun, en cas de dommages corporels
accidentels importants survenus au cours de leur vie
privee. La Garantie des Accidents de la Vie couvre
l'assuré méme dans les cas ou il s'est blessé tout seul
et ouiln'y a personne contre qui se retourner.

Deux types de contrat d'assurance sont généralement
proposes : soit le contrat couvre une seule personne,
soit il couvre une famille.

Quels sont les evénements accidentels garantis ?
Les événements garantis sont :

m les accidents de la vie privée (chutes, intoxica-
tions alimentaires, bralures..) ;

m les catastrophes naturelles et technologiques ;

m les accidents medicaux ;

m les accidents dus a des attentats ou des agressions.
Les accidents de la route et les accidents du travail ne

sont pas garantis car ils sont soumis a un regime d'indem-
nisation specifique obligatoire.



Que garantit la GAV ?

La GAV preévoit que les assureurs couvrent au mini-
mum l'incapacité permanente, le prejudice esthétique,
le préjudice d'agrement et les souffrances endurees,
des lors que l'incapacité permanente imputable direc-
tement a l'accident est au moins eégale a 30 %.

Le plafond de garantie ne peut étre inférieur a 1 million
d'euros par victime,

Le contrat GAV labellisé indemnise au moins les
postes suivants lorsqu'ils sont reconnus comme impu-
tables a l'éevénement garanti:

m les frais de logement adapte (FLA) ;

m les frais de véhicule adapte (FVA) ;

m l'assistance permanente par une tierce personne
(ATP) ;

m les pertes de gains professionnels futurs (PGPF) ;
m le déficit fonctionnel permanent (DFP) ;

m les souffrances endurées (SE) ;

m le préjudice esthétique permanent (PEP) ;

m le préjudice d'agrement (PA).

En cas de deces d'un assure, les prejudices economiques
et moraux subis par les bénéficiaires sont indemniseés.
La GAV prend en charge :

m les frais d'obseques (FO) ;

m le prejudice d'affection (PAF) ;

m les pertes de revenus des proches (PR) ;
m les frais divers des proches (FD).

De nombreux contrats offrent des couvertures plus
larges ou des garanties complémentaires, par exemple :

m l'indemnisation des dommages corporels entrai-
nant une invalidité inférieure a 30 % (taux minimal
prévu par le contrat de base) ;

m des plafonds de garantie supérieurs a un million
d'euros par victime

l11.1.3 - L'assurance emprunteur

L'assurance déeces

L'Assurance déces est une assurance obligatoire exigée
pour l'octroi d'un prét immobilier. Cette assurance
permet le remboursement du montant du capital restant
du en cas de décés de l'emprunteur. La somme est
directement versée par l'assureur a l'établissement
préteur. Dans le cas de co-emprunteurs, le montant du
capital restant du remboursé dépend de la quotité
choisie lors de la souscription du contrat d'assurance.

Le colt de l'assurance emprunteur s'ajoute aux
échéances de remboursement du prét immobilier. Il
variera en fonction de l'organisme financier et de la
nature de l'opération de financement. Plus les risques
sont importants plus la prise en charge sera élevee.
L'assurance emprunteur est temporaire et limitée a la
durée du prét immobilier.
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LAssurance Incapacité Temporaire Totale (ITT)

Cette assurance est une incapacité medicalement recon-
nue. Cela signifie que l'assuré doit obligatoirement
justifier d'une impossibilité compléte mais temporaire,
d'exercer une activité professionnelle lui générant un
gain ou un profit, suite a une maladie ou un accident.

Cette assurance permet a lemprunteur de percevoir
des indemnités destinées a compléter son revenu en
cas d'incapacité de travail. Le montant de ces indemni-
tés est fixe lors de l'adhésion a l'assurance.

L'assureur peut procéder au remboursement de deux
maniéres différentes :

m forfaitaire : en cas d'arrét de travail, cette prise en
charge permet a l'assureur de percevoir une indem-
nisation totale de l'échéance de prét ;

m indemnitaire : en cas d'arrét de travail, l'assureur
verse une indemnisation d'un montant qui corres-
pond a la perte de revenus de l'assuré. Autrement
dit le remboursement correspond a la différence
entre le salaire percu en activité et le salaire percu
en arrét de travail.

La prise en charge par lassureur sera genéralement
effective apres une durée de franchise. Il s'agit du nombre
minimum de jours consécutifs d'arrét de travail au-de-
la duquel l'indemnisation peut commencer.

Il existe plusieurs délais de franchise :

m 15, 30, 45 ou 60 jours : pour les artisans, commer-
cants ainsi que les travailleurs non-salaries ;

m QO jours: ce délai de franchise est le plus classique ;

m 180 jours : il est généralement applique aux sala-
ries benéficiant d'un régime de prévoyance ou d'une
couverture de salaire.

L'assurance Perte Totale et Irréversible d Autonomie
(PTIA)

Communément appelée Invalidité 3¢m catégorie de la
Sécurité Sociale 100 %, cette assurance couvre linapti-
tude morale ou physique constatée, engendrant ainsi
lincapacité totale et irréversible de lemprunteur de se
livrer a un travail ou a une occupation quelconque pouvant
geénérer un gain ou profit et nécessitant l'assistance d'une
tierce personne pour accomplir les actes de la vie
courante (se nourrir, se laver, etc.). Lassurance garantit
le remboursement du capital restant du en cas de perte
totale et irréversible d'autonomie.

L'assurance PTIA est généralement associée a la garan-
tie déces et sera souvent exigée par l'établissement
préteur pour l'octroi du prét immobilier.



l1l.2 - Retour d ‘expérience et usages

ENCADRE :

La convention AERAS

En assurance des emprunteurs, un mouvement de fond
original a été initie ily a plus de 15 ans (en 2001) en vue
d'améliorer les conditions d'acces a lassurance et au credit
des personnes atteintes d'un risque aggrave de sante.

Original, ce mouvement lest par sa forme conventionnelle.
Le dispositif, désormais connu sous le nom de Convention
AERAS, réunit par contrat les représentants des tutelles
de 'Etat (ministéres de la Santé et de 'Economie), dasso-
ciations de consommateurs ou de personnes malades ou
handicapées, des fédérations professionnelles de la
Banque et de 'Assurance et de leur Régulateur. Pour
en assurer la pérennité, ce dispositif est ensuite entérine

par la loi et a ce titre visé par le Code de la Santé Publique.

Aprés une premiere phase consacrée au risque de déeces,
la démarche a été étendue des 2007, puis confirmée
en 2011, pour la garantie complémentaire d'invalidite.
La Convention prévoit depuis lors que soit examinée
systéematiquement la possibilité de proposer une garan-
tie d'invalidité spécifiquement définie, dés lors que les
garanties d'incapacité de travail ou d'invalidité perma-
nente prévues au contrat n'ont pu étre accordées intégra-
lement ou ont été refusees.

La garantie invalidité spécifique mentionnée au 4) du
Titre V de la Convention [est définie]l comme suit :

La garantie invalidité spécifique correspond a une inca-
pacité fonctionnelle couplée a une incapacité profession-
nelle. La garantie accordée ne comporte aucune exclu-
sion de pathologie. La prestation servie est au mini-
mum indemnitaire, en couvrant la perte de revenu de
lassure. Lincapacité professionnelle est attestee de
maniere administrative par la production d'un titre de
pension invalidité 2°™ ou 3™ catégorie de la sécurité
sociale pour les salaries, d'un congé de longue maladie
pour les fonctionnaires ou d'une notification d'inaptitude
totale a l'exercice de la profession pour les non-salaries.

S'agissant de lincapacité fonctionnelle, un bareme de
référence commun a tous les assureurs est retenu. Il
s'agit du bareme annexé au code des pensions civiles
et militaires. Le taux d'incapacité fonctionnelle, a partir
duquel la prestation intervient, est fixé a 70 % et appre-
cié par le medecin conseil de l'assureur suivant le bareme
annexe au code des pensions civiles et militaires.

Lors de l'expertise médicale, qui permet de déterminer
le taux d'invalidité fonctionnelle de l'assure, ce dernier
peut se faire accompagner par le médecin de son
choix. En cas de poly-pathologies, la cotation est addi-
tive, c'est a-dire qu'elle s'effectue en sommant le taux
des différentes pathologies. » (1)
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Linstauration de cette garantie, lorsque les garanties
du contrat ne peuvent étre accordées, représente une
avanceée significative en termes d'assurabilite, et donc
d'acces au crédit. En effet, toujours aux termes de la
Convention AERAS, « les etablissements de credit et
les sociéetes de financement s'engagent a fonder leur
decision de prét sur le seul critere de la solvabilite du
candidat a l'emprunt, et a ce que l'apparition d'un
probleme lié a l'obtention d'une garantie invalidité
n'entraine pas de refus systématique d'octroi d'un prét.
[De méme] lorsqu'une garantie invalidité autre que la
garantie standard est proposeée par lassureur et acceptee
par le candidat a lemprunt, les établissements de crédit
et les societés de financement s'engagent a n'exiger
aucune autre garantie s'agissant de la couverture du
risque santeé, sauf si 'examen particulier du dossier du
candidat a lemprunt ne leur permet pas de disposer
d'une garantie raisonnable sur sa capacité a s'acquitter
des annuités d'emprunt.®»

L'assureur a qui il est demandé de couvrir les risques
de déces, d'invalidité et d'incapacite va s'employer a
mutualiser les risques, a les homogéneéiser, en respec-
tant la communauté des assurés. C'est a fortiori verifie
lorsque le client présente une atteinte significative a son
intégrite physique, psychique ou psychosensorielle,
susceptible de retentir sur son espérance de vie ou sa
capacité de travail. Ilimportera en particulier de veiller
a ce que des clients presentant des caracteristiques ou
antécedents de santé similaires bénéficient de condi-
tions de couverture homogénes. Celles-ci peuvent se
traduire par une acceptation dans les conditions gene-
rales du contrat demande, ou moyennant une surprime
ou une limitation de garantie. Dans de rares cas, lassureur
ne pourra pas du tout faire de proposition de couverture.

Lorsque le formulaire de déclaration du risque fait état
d'une situation d'invalidité ou d'incapacité, l'assureur va
s'interroger, au-dela de cette seule situation, sur le
risque aggrave de santé sous-jacent. Et c'est sur la base
de lensemble de ces éléments que les conditions
d'assurance peuvent étre déterminées. Dit autrement,
l'assureur ne va pas s'attacher par exemple a un déficit
morphologiquement visible ou médicalement isole, mais
cherche a évaluer 'état de santé constitutif d'une inca-
pacité ou d'une invalidité préexistante.

L'état d'invalidité traduisant une atteinte significative
aux capacités fonctionnelle et professionnelle tel qu'il
est défini dans la Convention AERAS est désormais
largement couvert par l'ensemble de la Profession de
lAssurance pour les contrats dits « Emprunteurs ».

Ainsi « en 2015, 209 000 garanties invalidité specifique
« AERAS » ont été proposées par les assureurs au titre
de la garantie « incapacité-invalidité » dans les cas ou
celle-ci n'a pu étre proposée aux conditions standard
du contrat (143 000 en 2014). Depuis la mise en place
de cette garantie en 2011, ce sont 683 000 garanties de
ce type qui ont été proposées par les assureurs. »?

1 Convention AERAS révisée du 2 septembre 2015
2 Convention AERAS - Statistiques 2015 - FFA



Méme s'il ne reléve pas du domaine de la Protection
Sociale, mais du domaine assurantiel dans un cadre
conventionnel entérine par la loi, ce dispositif demontre
la volonté et la détermination des parties prenantes a
ameéliorer et étendre les possibilités de couverture du
risque d'invalidité en cas d'acces a l'emprunt.

André Molin,
Responsable adjoint département gestion emprunteurs
CNP Assurances

1.3 - Le droit a loubli

Le droit a l'oubli a été instaure le 2 septembre 2015 par
la convention AERAS (s'’Assurer et Emprunter avec un
Risque Aggrave de Santeé) pour faciliter 'acces a
lassurance emprunteur des individus présentant un
risque aggrave de sante.

La loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systéme de santé a consacré le « droit a loubli » en
intégrant deux nouveaux articles L.1141-5 et L.1141-6
dans le code de santé publique.

Qu'est-ce que le droit a l'oubli ?

C'est le droit pour une personne souscrivant un contrat
d'assurance emprunteur, de ne pas déclarer une ancienne
pathologie cancereuse :

m Si elle a été diagnostiquee avant l'age de 18 ans
et que le protocole thérapeutique est terminé depuis
5 ans et qu'aucune rechute n'a été constatee.

m Si elle a été diagnostiquée apres l'age de 18 ans
et que le protocole thérapeutique est terminé depuis
10 ans et qu'aucune rechute n'a été constateée.

La loi « santé » a également consacré la « grille de
référence ». C'est une liste de pathologies (pathologies
cancéreuses et autres pathologies, notamment chro-
niques) pour lesquelles l'assurance sera accordée aux
personnes qui en ont souffert ou en souffrent, sans surprime,
ni exclusion de garantie, ou dans des conditions se rappro-
chant des conditions standard, aprés certains délais
adaptés a chacune de ces pathologies. Ces délais courent
a partir de la fin du protocole thérapeutique pour les
pathologies cancéreuses ou des dates de références
pour d'autres types de pathologies.

Cette grille est complétée et évolue dans le temps en
fonction des avancées medicales. Concrétement, désor-
mais, les assureurs transmettront aux candidats a
« l'assurance emprunteur », c'est-a-dire l'assurance
souscrite a l'occasion de la mise en place d'un crédit
relevant de la convention AERAS, une information simple
et claire concernant le dispositif de « droit a loubli » et
la grille de référence (le code des assurances reproduit
dans son article L133-1 les articles du code de la sante
publique déja cités).
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L'Autorité de contréle prudentiel et de résolution (ACPR)
sera par ailleurs chargée du contrdle du respect du
« droit a l'oubli ».

Preconisations

Créer le « risque autonomie »

Pour la création d'un cinquieme risque couvrant tant les
besoins daide a l'‘autonomie que les besoins lies a une
perte de ressources.

Pour une couverture intégrale des besoins des personnes.
Une reforme en profondeur de la protection sociale
pourrait permettre d'une part de garantir des ressources
de remplacement suffisantes a celles et ceux qui du
fait de leur handicap ne peuvent pas durablement ou
définitivement travailler et d'autre part pourrait couvrir
intéegralement tous les besoins d'aide a l'autonomie
pour tous, quel que soit l'age, et qu'elle que soit Lorigine
de la perte d'autonomie.

Pour cela la création d'un nouveau champ de protec-
tion sociale dédié a tous les besoins d'aide a l'autono-
mie (5™ branche de la Sécurité sociale) pour couvrir
lintégralité des besoins dus a la perte d'autonomie, en
distinguant les besoins d'aide a l'autonomie (prestation
d'aide a lautonomie(1)), des besoins liés a une perte de
ressources (revenu de remplacement (2)) parait neces-
saire. Ce risque autonomie doit étre assure pour tous,
que les personnes aient cotisée (systéme contributif) ou
non (systeme de solidarité nationale)

La prestation d'aide a l'‘autonomie . une prestation

universelle quel que soit l'age
Selon la loi « handicap » du 11 février 2005, « la
personne handicapée a droit a la compensation des
consequences de son handicap, quelles que soient
lorigine et la nature de sa déficience, son age ou son
mode de vie » Ce droit a compensation, permet le
financement d'aides humaines (auxiliaires de vie pour
la toilette, le repas, ..), d'aides techniques (fauteuil roulant,
moyens de communication), adaptation du logement
ou du vehicule ou encore d'aides animalieres. Mais la
prestation de compensation (PCH) ne couvre pas linte-
gralité des besoins, et les personnes doivent faire face
a de lourds restes-a-charge.

Il ressort de la récente enquéte Ifop-APF « Conditions
de vie », qu'une meilleure prise en charge pour com-
penser les situations de handicap est l'objectif priori-
taire cité par les personnes en situation de handicap
pour ameéliorer leur quotidien. 76 % des personnes
estiment que leurs besoins ne sont pas couverts (aides
techniques, aides humaines ; logement vehicule...)

En effet, de nombreux dysfonctionnements sont consta-
tés dans l'application du droit a compensation, notam-
ment au niveau :

m des besoins non couverts par la PCH aide
humaine : les activités domestiques, les aides a la
parentalite, les assistants de communication.. ;

m des tarifications insuffisantes de la PCH qui occa-
sionnent de trés lourds restes a charge qui n'ont



cessé d'augmenter ces derniéres années, des plans
d'aide qui sont revus a la baisse alors méme que la
situation des personnes n'a pas changé ;

m des tarifs en dessous des couts réels des presta-
tions et des tarifs de prise en charge des aides
techniques, des frais d'amenagement du logement,
des véhicules ..qui n'ont pas évolué depuis 2006.

Aussi, lAPF souhaite un élargissement de l'assiette des
besoins couverts par la prestation aux activités méena-
geres, aux aides a la parentalité, aux aides a la commu-
nication et la revalorisation des tarifs applicables (aides
humaines, techniques etc.) pour les mettre en cohe-
rence avec les colts reels des prestations concernees
conformément a l'esprit de la loi du 11 février 2005.

La creation du « risque autonomie » pour financer
lintegralité des besoins et couvrir les dépenses effec-
tuees par les personnes au titre des aides a l'autono-
mie, quelle que soit l'origine de la situation de handi-
cap et quel que soit l'age favoriserait la garantie
du droit a compensation individuel. La compensa-
tion intégrale des besoins, par la création d'une pres-
tation universelle d'aide a l'autonomie, sans reste a
charge permettrait ainsi d'assurer une réelle autono-
mie aux personnes concernees.

Ces demandes sont reprises par le collectif « Une société
pour tous les ages » qui, au-dela des principes pour un
droit universel et intégral a la compensation des conse-
quences d'une situation de handicap ou d'avancee en
age, souhaite des reponses opérationnelles pour la refonte
de la gouvernance du systeme d'aides et de soins.

A noter . La prestation d'aide a l'autonomie est a diffe-
rencier des ressources de la personne : il ne s'agit pas
d'un revenu ou d'une allocation, mais bien du finance-
ment des aides indispensables a l'autonomie de la
personne pour vivre dignement sa situation de handi-
cap. Elle devrait se compléter d'un revenu individuel
d'existence.

Le revenu de remplacement

Créer le revenu individuel d'existence pour garantir des
ressources suffisantes aux personnes en situation de
handicap. Les dispositifs de revenus de remplacement
existants (AAH, pension d'invalidité) s'inscrivent dans
des logiques de natures distinctes (minimas sociaux,
sécurité sociale, rentes, assurance complémentaire..)
qui au-dela de leur complexite, créent des inegalités.

Le montant des revenus pergus par les personnes en
situation de handicap est souvent en dessous du seuil
de pauvreté. La valorisation de lAllocation aux Adultes
Handicapeés est valorisée a 810,89 € par mois au 1°" avril
2017. Elle a été revalorisée de +6,67 % sur 'ensemble
du dernier quinquennat et correspond a l'aide touchée
par un bénéficiaire sans ressource. Si d'autres ressources
sont percues, pensions, aides ou allocations, la Caisse
d'Allocations Familiales applique un abattement sur ce
montant maximum. Tous les trimestres, le bénéficiaire
de 'AAH doit ainsi adresser un formulaire de déclara-
tion de ressources a sa caisse d'allocations familiales
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afin que cette derniere déetermine le montant de laide
a laquelle il a droit.

Une sortie de la logique de minimum social qui main-
tient les personnes en situation de handicap sous le
seuil de pauvreté, et la création d'un revenu individuel
d'existence pour toutes les personnes en situation de
handicap qui ne peuvent pas ou plus travailler met-
traient fin ces situations iniques. En effet, au 31 décembre
2015, 1 062 299 personnes benéficient de lAAH. Sicomme
L'INSEE lindique le niveau de vie médian annuel s'éleve
a 20 490 € en 2014, le seuil de pauvreté peut étre évalue
a 60 % du revenu mensuel médian soit 1 008 € par mois.

Selon lU'IFOP 79 % des personnes en situation de handi-
cap vivraient dans la précarité.

Face a ce constat, il conviendrait de trouver une solu-
tion adaptée et pérenne pour sortir les personnes en
situation de handicap de la pauvreté. la création d'un
revenu de remplacement répondrait a cette urgence
sociale- le revenu d'existence pour ceux qui ne peuvent
pas ou plus travailler en raison de leur maladie ou de
leur handicap. Ce revenu minimum se substituerait aux
dispositifs actuels (AAH, pension d'invalidité) et garanti-
rait une egalité de traitement, que la personne ait travaillé
ou non. Son montant serait au moins égal au seuil de
pauvrete (1 008 € par mois) et devrait étre déconnecté
des revenus du conjoint ou du concubin, et ce, quel
que soit le lieu de vie (domicile, établissement, ou chez
un tiers). Le revenu individuel d'existence doit apporter
une réponse durable afin qu'aucune personne en situa-
tion de handicap ne vive sous le seuil de pauvreté.

Ce revenu individuel d'existence devrait se cumuler
avec les droits connexes des personnes (concernant la
santé et le logement notamment) et avec les comple-
ments (charges indirectes liées aux conditions de vie).
Ce revenu individuel d'existence devrait étre une réponse
(un revenu socle minimum) pour les personnes benéfi-
ciaires de rentes et de pensions d'invalidité dont les
montants sont inférieurs au seuil de pauvreté. Son finan-
cement serait assuré par la solidarité nationale. Cette
mesure fait partie des 40 propositions « 2017 - 2022
Changeons de cap ! » que 'APF a publiées a l'occasion
des élections présidentielle et législatives.

Innover dans les garanties et les services
Linnovation dans les garanties et les services afin de
faciliter linclusion et la participation sociale des personnes
en situation de handicap.

De plus en plus de sociétés d'assurance, conscientes
de la nécessité de dépasser la seule approche juridique
et pecuniaire, structurent des réponses innovantes pour
accompagner aussi la personne, sur un plan humain,
dans sa dynamique de vie. Depuis quelque temps déja,
les contrats Garantie Accident de la Vie prévoient des
mesures specifiques allant dans ce sens : garde d'en-
fant, aide aux devoirs, aide-ménagere, aide aux trans-
ports.. Ces reponses, multiples, permettent de répondre
a l'urgence d'une situation de santé ayant souvent des
répercussions fortes dans le quotidien de la personne
et de l'ensemble de son environnement.



Aujourd'hui, certaines sociétés vont plus loin en structu-
rant, au sein méme de leurs Comités médicaux et/ou
services sociaux, des accompagnements spéecifiques,
déconnectés des réalités juridiques éventuellement liées
a la situation de santé. Ainsi, certaines sociétés d'assurance
proposent des évaluations, menées par des équipes pluri-
disciplinaires indépendantes, sur des questions comme
lemployabilité ou la capacité de conduite automobile.
Ces nouveaux developpements, qui ne sont actives
qu'avec l'accord de la personne et dans le respect plein
et entier du secret médical, concourent a une meilleure
inclusion des personnes fragilisees dans leur projet de
vie par une réalité de santé. En agissant précocement,
dans le respect de la volonté de la personne, les socié-
tés d'assurance, sont des acteurs clés pour faciliter
linclusion et la participation sociale des personnes en
situation de handicap.

Renouveler le métier d'assurance vie et les
gammes de produits pour financer lincapa-

cité et la perte d'autonomie
Une reorientation de l'epargne et du metier d'assurance vie
au service de la couverture du cinquieéme risque.

Dans un environnement de taux bas qui met sous pres-
sion les marges du secteur (marge financiére notam-
ment), les acteurs sont appelés en premier lieu a réduire
leurs colts de fonctionnement internes?. La digitalisation
et la robotisation des processus de gestion actuel-
lement en cours repondent clairement a cet imperatif
tout en garantissant une amélioration de la qualité et
des délais de gestion. La révision des frais de commer-
cialisation, qui impacte lensemble des intermédiaires,
est au moins aussi nécessaire et aussi délicate a opérer.
La ou elles existent les commissions sur encours fixées
dans le passé doivent étre rediscutées. Ici encore la
digitalisation va rebattre les cartes.

Pour accompagner la transformation du modeéle de
lassurance vie dans un contexte de taux bas, le cadre
réglementaire et fiscal devrait par ailleurs évoluer. Il
conviendrait ainsi de réserver un régime favorable :

m a des contrats plus longs (supérieur a 12 ans)
rachetables avant le terme en valeur de marché
(sauf en cas de survenance d'un risque biomé-
trique ou la garantie du capital serait retablie) ;

m aux contrats comportant une part d'actifs
risqués plus élevée (part minimum investie en
Supports Unités de Compte ou Eurocroissance) ;

m aux contrats comportant un niveau minimum de
garanties biométriques a long terme, pouvant
varier selon la situation de lassuré (dépendance,
retraite notamment).

Par ailleurs, les régles européennes basées sur des
mesures de risque a court terme qui pénalisent les
investissements longs, pourraient étre revues des lors

3 « Les défis du modele de l'assurance vie dans un environnement de taux
bas, voire négatifs » Antoine Lissowski et Jean-Baptiste Nessi. Revue de
l'économie Financiére n"126 juillet 2017
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que la durée réelle des contrats est prise en compte.
Ainsi une renonciation a la garantie totale a tout instant
permettrait d'accélérer la diversification des portefeuilles
vers les placements plus rentables a terme, ce qui béné-
ficiera aux assurés et au financement de l'économie.

Les évolutions récentes ou a venir des systémes comp-
table et prudentiel (MCEV, Solvabilité 2 et IFRS17)
conduisent a une décomposition des contrats par briques
éléementaires, cohérente jusqu'alors avec l'offre produit
relativement segmentée (fonds en Euros, Unités de
Comptes, Euro-croissance, Retraite, Prévoyance..).
L'impact de la baisse des taux sur le fonds euros
nécessite une évolution du mix produit actuel (82 % en
euros /18 % en Unités de Comptes) qui se heurte a lagilité
de la distribution. Une nouvelle famille de contrats
orientés vers le « long terme protége », comportant ou
combinant les caractéristiques précédemment décrites,

pourrait compléter le tandem du multi-support. Cette
mixte intégrerait en son sein une mutualisation natu-
relle dont on peut intuiter qu'elle bénéficiera d'une meil-
leure stabilité. Le regroupement des contrats actuels
avec ces nouveaux contrats devrait permettre d'orienter
une part de l'épargne deja constituée vers des actifs
plus rentables.

La transformation totale ou partielle de ces contrats, a
l'échéance, en contrats de retraite assortis d'une couver-
ture obligatoire du risque de perte d'autonomie devrait
étre favorisée par une simplification et un allegement
du régime de la rente.

L'ensemble de ce dispositif doit permettre d'améliorer
la protection des assurés contre les risques aujourd'huli
insufisamment couverts, notamment la perte d'auto-
nomie, et d'améliorer le rendement de leur épargne en
réorientant les ressources financieres préexistantes.

L'évolution de notre société laisse enfin entrevoir que
la protection des assurés ne passera pas seulement
par une prestation pécuniaire mais également par un
dispositif de prévention et de service dont les modeles
économiques adaptés a lindustrie de l'assurance restent
a définir (a limage des Health Maintenance Organiza-
tion ameéricains, qui sont a la fois des assurances santé
et des organismes fournissant les soins, tout en maitri-
sant les couts). Cette transformation laisserait place a
une economie de fonctionnalité ou d'usage centrée
sur le besoin de lassuré. A titre illustratif, laccompa-
gnement des aidants dans la recherche d'établissement
ou de solutions pour les dépendants est une véritable
attente. Cet ecosysteme d'intéerét genéral constitue une
alternative par capitalisation a un systéme reposant
aujourd’hui sur les ressources de l'état alors que les
contraintes budgétaires sont de plus en plus pregnantes.
Cela fait écho aux premieres approches de l'assurance
développées par la Compagnie Royale d’Assurance sur
la vie (1787). Selon Etienne Claviére, administrateur
gérant de cette compagnie, l'assurance-vie est d'inté-



rét géenéral. " Faire servir linégale durée de la vie humaine,
et lintérét de l'argent, a fonder des ressources pour l'age
avance ou, apres la mort, en faveur des survivants, tel
est en peu de mots le but de toutes les sortes d'assu-
rances sur la vie. Leur utilité générale n'est pas douteuse.
Dans tout pays ou l'on s'occupe du bonheur des indivi-
dus, on a mis au rang des bienfaiteurs de la sociéte les
hommes qui ont inventé ces assurances.’

Etendre U'ANI
au domaine de prévoyance

En matiere de complémentaire santé, la mutualisation
fonctionne tres bien des quelques centaines de personnes
protégées alors quilen va tout autrement pour la prévoyance
dite lourde qui, elle, a besoin d'une large mutualisation.
Cette décision était étonnante car, du point de vue de
la theorie de risques, il aurait été preferable de généra-
liser, dans un premier temps, la prévoyance. En effet,
l'assurance doit avant toute chose permettre de proté-
ger l'assuré de son risque de ruine. Cela ne correspond
en aucun cas aux déepenses pharmaceutiques usuelles
(boite d'antalgiques) ou optiques. Alors que le handi-
cap, la dépendance et linvalidité ont des consequences
financieres beaucoup plus lourdes, pour ne pas dire
désastreuses.

Malgreé tout, ces risques ont été relégués au second
plan au détriment de risques dont les conséquences
financieres sont beaucoup moins importantes.

Le marché a donc été bouleversé, d'une part, par la
condamnation des clauses de désignation par le conseil
constitutionnel au profit des clauses de recommandation
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et, d'autre part, par la concurrence acharnée qui s'est jouée
depuis 2016 entre les différents acteurs du marché de
la protection sociale ; sans parler des regimes option-
nels - antisélectifs et colteux - qui sont apparus. Ce qui
n'est pas sans conséquence sur les régimes de branche :
la recommandation permet le nomadisme des entre-
prises, ce qui rend plus délicat la mutualisation des
risques lourds. Concrétement, les entreprises peuvent
entrer et sortir des régimes conventionnels de branche
a leur gré et selon leur sinistralité, ce qui rend beau-
coup plus instable l'équilibre des comptes.

Si la complémentaire santé n'a pas besoin d'une
grande échelle de mutualisation pour s'@quilibrer, il en
va tout autrement pour la prévoyance lourde. Ainsi,
privé des désignations, la survie et la création d'accords
de branches en prévoyance via la recommandation
s'avere plus problématique. Sans parler des reprises
de passifs en prévoyance qui impliquent de lourds
financements.

Enfin bien que la généralisation de la prévoyance appa-
raisse, raisonnablement, socialement et actuariellement
comme une priorité, elle semble compromise au regard
du contexte actuel.: elle devrait logiquement avoir lieu
mais tous les indicateurs contextuels sont des freins.
Sans compter que bien d'autres questions restent a
traiter : la prévoyance des fonctionnaires toujours facul-
tative, la couverture du risque de perte d'autonomie des
enfants et de leurs arrieres grands-parents, etc.



FOCUS 3

France Assurance-Vie, Retraite

« Financer et accompagner le parcours de vie
de la personne en situation de fragilité »

Introduction

Par Monsieur Jean-Jacques Berthele, Directeur Genéral
de la Carac

Nos concitoyens plébiscitent l'‘assurance vie, pour leurs
projets d'epargne, de préparation a la retraite et la trans-
mission de leur patrimoine sur le plus long terme.

Pour les personnes en situation de handicap, la situation
est particuliere. Elles n'ont pas toutes les moyens d'épar-
gner, de se constituer un complément de revenus.. Nean-
moins, leurs besoins sont reels et peut-étre méme encore
plus importants que pour les personnes dites valides car
elles déependent bien souvent de leur environnement
familial

Le groupe d'experts mobilisés sur cette thematique s'est
attache a chercher quelques pistes prospectives de
reflexion en commencgant par dresser l'état des lieux de
l'existant et le contexte.

| - Le handicap

La notion de handicap est un élément majeur de la vie
de la société francaise. On considéere que 12 millions de
frangais, sur 65 millions, sont touchés a des degrés divers

par un handicap. Parmi eux, 80 % ont un handicap invisible,
12,5 % sont atteints d'une déficience visuelle et 7.5 %
ont une mobilité réduite.

l.1 - Le handicap :

de quoi parle-t-on ?

Les politiques publiques francaises nomment « déepen-
dance » l'existence d'un « besoin d'aide pour laccom-
plissement des actes essentiels de la vie » (article L232-1
du Code de l'action sociale et des familles) pour les
personnes d'age avance, par opposition au terme « handi-
cap » qui concerne les personnes plus jeunes. La
segmentation de l'action publique en fonction de l'age
distingue le systéeme francais. Elle s'est imposée en
1997 avec la mise en place d'une prestation spécifi-
quement destinée aux personnes ageées, la Prestation
spécifique dépendance, remplacée en 2002 par ['Allo-
cation personnalisée d'autonomie (APA). A cet égard,
la loi du 24 janvier 1997 constitue un point marquant
puisque, dans son article 27, elle distingue clairement
les dispositifs de prise en charge du handicap et de la
dépendance selon l'age du bénéficiaire. En dépit des
contradictions qui ont pu étre émises, cette scission n'a
pas été remise en cause depuis? Le 11 février 2005 a
été votée l'une des principales lois sur les droits des
personnes handicapées depuis la loi d'orientation du

Montant et évolution de la dépense du risque invalidité
par secteur institutionnel et par grand poste

Montants en millions d'euros, évolutions en %

2010 2011 2012 2013 2014 14/13
Administration de Sécurité sociale 6 989 7376 7 894 8160 8585 5.2
Pensions et rentes 6103 6 411 6 896 7114 7 457 4.8
AJPP, APP et AEEH 732 773 835 847 894 55
O Autres prestations (SSIAD Personnes handicapées..) 154 101 163 199 236 18,6
7 Autres adminsitrations publiques 9871 10 565 11 376 11 831 12 122 25
% Pensions et rentes 498 477 456 436 416 -4.5
o Allocations aux adultes hadicapés (AAH) 6 446 7 020 7779 8178 8453 34
Garantie de ressources s'adressant aux travailleurs handicapés 1158 1162 1204 1249 1265 12
Allocation supplementaire d'invadilite (ASI) 259 270 267 268 260 -3.2
PCH et ACTP des moins de 60 ans 1323 1427 1497 1552 1583 2,0
Autres prestations 188 208 173 148 146 -1,6
Institutions sans but lucratif au service des ménages 13 689 14 410 14 847 15 387 15 771 25
Accueil et hébergement des personnes handicapées 12 012 12 714 13130 13 643 14 015 2.7
o Aide par le travail (ESAT) 1677 1696 1717 1744 1756 0.7
2 Sociétés financiéres et non fincanciéres 1422 1511 1604 1664 1807 8,6
% Prestations des mutuelles et institutions de prévoyance 1400 1487 1578 1635 1776 8.6
Autres prestations des regimes direct d'employeurs 22 24 26 29 31 7.4
TOTAL 31970 33852 36721 37 042 ki 174 3.4

APP : Allocation de Présence Parentale.
AES : Allocation d'Education Spéciale. AEEH : Allocation d'Education de 'enfant handicapé
Source : DREES-CPS.

Note : PCH : Prestation de compensation du handicap,
ACTP : Allocation compensatrice pour tierce personne,
AJPP : Allocation Journaliere de Présence Parentale.

1 Quelles politiques publiques pour la déependance ? CAE? CAE et les defis
de l'accompagnement du grand age - centre d'analyse stratégique -2011

2 Quelles politiques publiques pour la dépendance ? CAE et les défis de
l'accompagnement du grand age - centre d'analyse strategique -2011
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30 juin 1975. Cette loi pour l'egalité des droits et des
chances, la participation et la citoyenneté des
personnes handicapées, donne la définition suivante
du handicap:

« Constitue un handicap, au sens de la présente loi,
toute limitation d'activité ou restriction de participa-
tion a la vie en société subie dans son environne-
ment par une personne en raison d'une altération
substantielle, durable ou définitive d’'une ou plusieurs
fonctions physiques, sensorielles, mentales, cogni-
tives ou physiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble
de santé invalidant. »

Cette loi visait a poursuivre et renforcer les efforts
existants mais aussi a promouvoir des nouveaux droits,
en particulier la compensation du handicap, l'egalité
des chances, la citoyenneté. Elle cherchait eégalement
a faciliter 'accompagnement et l'accessibilité des
personnes handicapées.

l.2 - Lerisque d'invalidité en France

En 2014, La France a consacré 1.8 % de son PIB, estime
a 2 134 milliards d'euros, a la politique du handicap soit
38 milliards. En 2014, on compte prés de 2 614 millions de
bénéficiaires des prestations liees au risque d'invalidite.

Effectifs de bénéficiaires des principales
prestations liées au risque invalidité

Effectifs en milliers, évolutions en %

2010 2011 2012 2013 2014 14/13

Pension d'invadilite™* 868 879 Q07 013 918 0,6
Allocation pour adultes 915 957 963 988 1007 19
handicapés (AAH)

Complément d'AAH" 193 200 205 210 210 0,0
Allocation d'éducation 169 101 204 215 225 4.7
de l'enfant handicapés (AEEH)™"

ACTP moins de 60 ans™ 70 65 60 55 50 -9,0
PCH moins de 60 ans™ 128 151 167 182 198 87
Allocation journaliere 5 5 5 6 57

de présence parentale (AJPP)

‘Bénéficiaires de la majoration pour la vie autonome (MVA) ou du compléement
de ressources (ces deux compléments n'étant pas cumulables).

Champ : Tous régimes, France entiére, sauf “"Hors Mayotte et ““*Hors régime
de la SNCF.

Sources : CNAF sauf ""DREES, enquéte aide sociale départementale et
“*prgramme de qualité et d'efficience « Invalidité et dispositifs gérés par la CNSA ».

Le Comité d'’Entente des associations représentatives
de personnes handicapées et de parents d'enfants
handicapés a deévoilé les résultats de l'enquéte IFOP
intitulée « regards croisés : 10 ans apres la promulga-
tion de la loi sur l'égalite des droits et des chances,
quel est l'état de l'opinion ?»

Le bilan est séveére quant a l'application de la loi du
11/02/2005 :

Délais supplémentaires de 3a 9 ans:

m dysfonctionnements et disparités de mise en
application de la compensation ;

m délais d'instruction des dossiers par les MDPH
trop longs.
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80 % des personnes interrogées considerent que les
pouvoirs publics ne sont pas assez engages pour la cause
du handicap. Ily a un fort déecalage de perception entre
les personnes intéressees et les pouvoirs publics, les
réalités terrains ne sont pas retenues. Le Comité d’En-
tente a fait des recommandations precises comme :

m un volet handicap dans chaque loi ;

m une délegation interministérielle a l'accessibilite
universelle ;

m l'implication de lensemble des acteurs pour lame-
lioration de la perception du handicap et de l'inclu-
sion des personnes handicapées dans la sociéte.

Il - Les differentes facettes
du handicap

1.1 - Le droit a compensation

La loi affirme que : « Toute personne handicapée a droit
a la solidarité de lensemble de la collectivité nationale,
qui lui garantit, en vertu de cette obligation, laccés aux
droits fondamentaux reconnus a tous les citoyens ainsi
que le plein exercice de sa citoyenneté. » Le droit a
compensation vise a permettre a la personne handica-
pée de faire face aux « conséquences de son handicap
quels que soient l'origine et la nature de sa déficience,
son age ou son mode de vie ». Selon la loi, il englobe
« des aides de toute nature a la personne ou aux
institutions pour vivre en milieu ordinaire ou adapté » en
reponse aux besoins identifies lors de l'évaluation
individualisée. (Art. L. 114-1-1 du Code de l'action sociale
et des familles).

Concernant l'accés aux soins le 23 juillet 2012, la
ministre déléguée en charge des personnes handica-
pées et de la lutte contre l'exclusion, Marie-Arlette
Carlotti, a confié a Pascal Jacob, président de Handi-
dactique, une mission sur l'accés aux soins courants
des personnes handicapées. Le rapport final « Un droit
citoyen pour la personne handicapée. Un parcours de
soins et de santé sans rupture d'accompagnement »)
souligne les difficultés que peuvent rencontrer les
personnes en situation de handicap confrontées au
manque d'accessibilite du systeme de santé et formule
plusieurs propositions afin d'améliorer l'accueil de ces
personnes par les professionnels de santé et éviter les
ruptures dans le parcours de soins : sensibilisation et
formation des professionnels et des aidants, préven-
tion, coordination entre les acteurs, information des
patients, accessibilité des lieux de soins..

Suite a la parution de ce rapport, une charte Romain
Jacob a été créée en 2014, par laquelle les signataires
s'engagent notamment :

m a promouvoir la fédération des acteurs dans chacune
des régions pour répondre aux besoins spéecifiques de
'accés aux soins et a la santé des personnes en situa-
tion de handicap dans chaque région et toute action
visant a atteindre cet objectif ;



m a diffuser les initiatives réussies ayant permis
d'améliorer l'accés aux soins et a la santé des
personnes en situation de handicap en milieu hospi-
talier, en institution comme en milieu ordinaire ;

m a promouvoir l'acces des personnes en situation
de handicap aux soins courants et spécifiques en
milieu ordinaire, quelle que soit la spécialité medi-
cale ou parameédicale.

Les conditions concrétes
d'accessibilité

Le droit a compen-
sation comprend

L'accueil de la petite
enfance,

Alécole

La loi pose la regle que tout enfant
présentant un handicap est inscrit
dans l'école ou l'établissement
scolaire le plus proche de son
domicile. Cependant, un enfant peut
étre inscrit avec l'accord de ses
parents dans une autre école ou un
établissement adapté. Les compe-
tences, les besoins et les mesures
mises en ceuvre sont regulierement
évalués en lien avec la famille.

La scolarite, lenseigne-
ment et l'éducation,

L'insertion professionnelle Dans la vie professionnelle

La loi donne la priorité au travail en
milieu ordinaire en s'appuyant sur la
mobilisation des partenaires sociaux,
en misant sur lincitation et si
néecessaire la sanction : durcisse-
ment des sanctions financieres,
élargissement des sanctions aux
établissements publics. La loi
confirme aussi l'utilité du travail en
milieu protége et assouplit ses liens
et les passages avec le milieu
ordinaire.

Les aménagements du Dans les batiments, dans les

domicile ou du cadre de transports et dans la communica-

travail nécessaires au tion

plein exercice de la La personne handicapée doit

citoyennete et de la pouvoir acceder a tous les batiments

capacité d'autonomie recevant du public. Elle doit
egalement pouvoir se deplacer de
maniére continue, sans rupture dans
la « chaine de déplacement » :
aménagement de voirie, acces aux
gares, transports en communs... Les
programmes télevisés doivent étre
sous-titrés et les sites internet
publics accessibles.

concernant l'accueil des personnes en situation de
handicap, et le déploiement de consultations spéciali-
sees a l'hopital doit étre encouragé (avec le soutien du
fonds d'intervention régional - FIR). Enfin, la reforme de
laide au paiement d'une complémentaire santé inter-
venue le 1° juillet 2015 a amélioreé les aides apportées
aux personnes aux revenus modestes qui souhaiteraient
souscrire une complémentaire santé. Les bénéficiaires
de lallocation aux adultes handicapés sont potentielle-
ment éligibles a ce dispositif.

I1.1.1 - Le projet de vie de la personne handi-
capeée, au centre du dispositif

C'est sur la base d'une approche fondée sur les besoins
et les choix de vie de la personne que les décisions la
concernant sont prises. L'aide n'est plus forfaitaire, mais
individualisée : les réponses en terme de compensa-
tion sont définies en prenant en considération les besoins
et les aspirations de la personne handicapée tels qu'ils
sont exprimés dans son projet de vie par la personne
elle-méme ou, a défaut, avec ou pour elle par son repre-
sentant légal.

I.1.2 - Un lieu unique d'accuell : les Maisons
Departementales des Personnes Handicapees

Depuis le 1° janvier 2006, Une maison des personnes
handicapées (MDPH) est créée dans chaque départe-
ment.

I1.1.3 - La prestation de compensation

Toute personne handicapée a droit a une prestation de
compensation prenant notamment en compte l'age,
mais aussi la nature et limportance des besoins de
compensation au regard de son projet de vie. Les princi-
pales compensations sont au nombre de 3.

Prestation Allocation Allocation
de Compensation Personnalisée pour Adultes
du Handicap d’Autonomie Handicapés
PCH APA AAH

Personnes en situation Personnes en situation
de handicap de perte d'autonomie
avant 60 ans apres 60 ans

Minimum financier qui
compense labsence
d'activite professionnelle

L'accés aux soins et a la santé
L'acces aux soins et a la sante des
personnes en situation de handicap
est un enjeu important qui s'inscrit
dans le cadre de la démocratie
sanitaire, expression consacree par la
loi du 4 mars 2002 relative aux droits
des malades et a la qualite du
systeme de sante et qui reconnait
les droits attachés a la personne
dans ses relations avec le systeme
de sante.

Le développement ou
laménagement de l'offre
de services pour vivre en
milieu ordinaire ou adapte.

Depuis janvier 2015, les contrats passés entre les
agences regionales de santé et les maisons de santé
pluridisciplinaires doivent comprendre des objectifs

2 modalités
de financement

5 formes d'aides Depuis le 1°" avril 2017,
le montant maximum
de IAAH est
de 810,89 €
Aides humaines A domicile
Aides techniques
Ameénagements du En etablissement
logement ou
du vehicule, surcouts
lies aux transports

Depuis le 1°" janvier
2017 : les benéficiaires
de UAAH, dont le taux

d'incapacite
est superieur ou egal
a 80 %, n'ont plus
l'obligation de faire

valoir leurs droits a
l'Allocation de Solidarite
aux Personnes Agees
(Aspa) pour conserver
leur prestation d'AAH
au-dela de l'age legal
de depart a la retraite

(62 ans)

Aides specifiques
ou exceptionnelles

Aides animalieres



sulos op sadinb3

XNEJD0S-02Ipaw
S92INISS 10
sjuswiassiigely

S93UUOIIUSAUOD \

ssuleIxe sadinb3

Jdd
uonesuadwo? ap
asijeuuosiad ueid

¥

.dLN ".aVISS
'd1OV 'HYSIWVS

HdAW ] op sed eAg1a1 N,

18121 33295 Jnofap

H33v.p ‘ndwd

4 N\ SNIOS .SdWVO ‘avSS3s
SEUCERANERSA
B o.nco sasuodai sop (" quawaboT) B
sinooied (et 39107 - 'H3FV.P spuswsdwiod
e 18107 _ uoneloqely - &€ ~219BeUSW SpPIY 'SAVS "HOd dIA3d N3N
uoljewLIo)
mwm_wo%mn_ io1dwi3 HVYV.p sjuswaidwod
¥ sulosaq sep HYY SJUBWedWOn 38 HITY
.2}pITeAulp uojsuad
uopedyudpP| - 2
H.LOY ‘lo1dw3 dvo 10TdwWa / senbiBobeped
.seaydepe sasidanul NOLLVSI¥VI0S SsjuswabeuswWyY
m:o_u.m—.—u._w Wmu 1vs3 VdW 'SAY 'VdD3S 'SITN 'SND
Q :o_ﬂ.mz.—m>.m B .ﬂ XNeIo0S Xnevlpawl
Hdaw e Jed salleuajed aljus Sjuswiedwod ! Ips
SauUuUOISSIW ( \ HOd 19 H33V ‘HOd juswiessiigel
" suedxg co_um‘_waooo 9p sjino S3arinav SINV4N3
= ]
VA3O 91
aadeoipuey auuosiad aunp
S}0JP S8) INS UOISIDop Sa) alpuald |
JISIoyo € SuolejusLIo sa) uysg m ( —”— - )
suonelsald se)Jenquipy | —
¢ :
aJreundiasipunid adinbg
sagadeojpueH sauuosiad sap :
alwouoiny,) 9p 12 SHOIJ SOP UOISSILWOD \. J
4 g N\ (% Se) seadeoipuey (% Ge) onne (9405) 1eluswepedaq
SOULIOSISAXNE SNPUSI S2INMSS 9P seuuosiad Sep SUOIIeID0SSY '91RI00S 831N2SS ‘1813 J1esuo)
a)enb ey usinsawi 18 8IAINS | i
SAIIN29XT UOISSIWIWOD
deoipuey ep uopenyis us seuuosiad sep \_ § J
Juswisjles} op ayebe) Jjuelen m 71N
sanwey sina) ap 18 seadedipuey sauuosiad sep senbyioads
S}OIP SOP SOUESSIEULO0DSI 8P 18 UOIIEJUSLIO,P ‘UoIjewlojul,p snbiun nai
alwouoiny,) Jnod
9}1epPNOS op ajeuoljeN assied 9002 J3lAUE( T 3] sindap - o11qnd 12433u],p uawadnoin
\_ Y, saadesipuel sauuosiad sap ajejuswapiedaq uosiew

deosjpuey ap uoijen}is ua sauuosiad sa) snod uojjesuadwod e] e }104p Np UoIHUYDIP dp snssad0.ad np assinbs3y

61



Il.2 - Le parcours de vie de la per-
sonne en situation de handicap

APA)H

La notion de parcours de vie recouvre le cheminement
individuel de chaque personne dans les difféerentes
dimensions de sa vie : personnelle et relationnelle,
professionnelle et sociale, familiale et citoyenne. Utilisee
dans le champ de la santé (au sens large de lOMS), la
notion de parcours de vie désigne lensemble des
evenements intervenant dans la vie d'une personne et
les differentes « périodes » et transitions qu'elle connait.
Ces derniers affectent son bien-étre physique, mental
et social, sa capacité a prendre des décisions ou a
maitriser ses conditions de vie, ses interactions avec
son entourage, sa participation a la vie sociale?.

ENCADRE :

Les differentes etapes de la vie d'une personne en
situation de handicap doivent étre accompagnées.
Suite au rapport Piveteau « «Zéro sans solution, le
devoir collectif de permettre un parcours de vie sans
rupture pour les personnes en situation de handicap
et pour leurs proches » la mission Desaulle met en
ceuvre ce changement de paradigme permettant de
passer d'une logique de places a une logique de
réeponses. En 2009, dans son texte d'orientation sur
« lavancée en age des personnes en situation de handi-
cap », lAPAJH affirmait déja « Jusqu'au bout de sa vie
la personne en situation de handicap doit étre actrice
de son parcours de vie. C'est a partir de sa volonté que
doivent se construire les reponses, les plus adaptées,
les plus respectueuses, un véritable cousu-main ».

L'adaptation et la modularité des structures sont indis-
pensables pour repondre aux besoins de la personne
en situation de handicap et a ses attentes. Pour respec-
ter ce principe, le cadre reglementaire des agréements
doit étre revise et permettre un « plateau technique de
competences ». Lidée est de prévoir une modularité
des structures et de toujours rechercher des solutions
innovantes au plus pres des besoins exprimeés par la
personne elle-méme. Dans ses « 10 engagements pour
accompagner autrement les parcours de vie et offrir
une reponse pour tous », lTAPAJH réaffirme ce besoin
de changement des pratiques, et donne les principes
fondateurs pour donner sens a la notion de parcours ;

m Un projet de vie de la personne en situation de
handicap, avec ses souhaits, ses attentes, moteur de
laccompagnement : les réponses d'accompagne-
ment s'inscrivent dans un role de facilitateur. La
parole de la personne en situation de handicap est
entendue en tant que citoyen a part entiere, son projet
d'accompagnement est construit avec elle et met
en évidence ses potentialités. Des commissions

3 CNSA RAPPORT 2012 « Promouvoir la continuité des parcours de vie :
d'une responsabilité collective a un engagement partage »

62

d'analyse sont instituées dans les structures pour
la prise en compte des droits et besoins de la
personne en situation de handicap tout au long de
son parcours de vie.

m Un processus permanent d'orientation : les struc-
tures s'inscrivent dans la dynamique du plan d'accom-
pagnement global (PAG) en lien avec la MDPH. Une
vigilance particuliere est portée aux situations com-
plexes pouvant entrainer des ruptures de parcours
(séjours d'adaptation, temps partages...).

m Une souplesse organisationnelle : des réponses
diversifiees sont proposees a un plus grand nombre
de personnes (principe de la file active), dans la
limite d'une garantie de la qualité de laccompa-
gnement. Les structures s'organisent autrement
pour que les ressources d'un méme établissement
puissent servir a tous. Les autorités de tarification
et de contrdles sont associées au début de la concer-
tation (diagnostic partage, contractualisation,..).

m Une coordination organisée du parcours de vie :
la multiplicité des acteurs entourant la personne
en situation de handicap implique une coordina-
tion, garantie d'un accompagnement sans rupture.
Les ressources du territoire sont prises en compte, se
concertent et se responsabilisent évitant toute rupture
de parcours. la construction de coopérations multidi-
mensionnelles est incontournable, a l'échelle du
bassin de vie, pour garantir et faciliter les reponses.

m La reconnaissance et laccompagnement des
aidants : la parole des aidants est primordiale dans
laccompagnement de la personne en situation de
handicap. Le soutien des aidants fait partie integrante
de laccompagnement global proposé par les
structures (information, formation, droit au repit,..).

La plateforme de services, une nouvelle organisation
respectueuse du parcours de vie de la personne. L'ob-
jectif est de proposer sur un bassin de vie des réponses
diversifiees, modulaires et complémentaires. Le terri-
toire APAJH Grand Sud-Ouest a ainsi réorganisé les 25
structures implantées sur le territoire pour passer de la
logique des « complexes » indépendants et cloisonnés a
celle d'un dispositif coordonneé, organisé en plateformes
thematiques et en poles fonctionnels (Enfance, Vie
sociale, Vie professionnelle, Grande Dépendance), dont
les enjeux sont :

m Mieux répondre aux souhaits, attentes et besoins
des personnes accompagnées

m Garantir une qualité homogene des réponses
m Optimiser Lutilisation des ressources

m Jouer pleinement le role d'une entité « ressource »
permanente pour les personnes accompagnees,
leurs familles et pour nos equipes

m Créer les conditions de mise en place de coopé-
rations et partenariats au service de la fluidité des
parcours des personnes accompagnees.



Cette nouvelle structuration s'anticipe, se prépare, se
met en ceuvre en plusieurs étapes : la négociation avec
les autorités de tarification, laccompagnement au chan-
gement et a l'acquisition de nouvelles compétences, tant
pour les cadres que pour les salariés (réunions, forma-
tions sur l'évolution des changements,..).

Jean -Louis Garcia,
Président de la Féderation APAJH

I.3 - La scolarisation des éléves
en situation de handicap

ENCADRE :

APA)H

La place des personnes en situation de handicap a
évolué ces dernieres années, notamment du fait d'avan-
cées sur le plan législatif et reglementaire. Pourtant, au
quotidien, nombreux sont les obstacles qui jalonnent
la route de la personne en situation de handicap pour
étre un citoyen a part entiere. Chaque jour, la personne
en situation de handicap doit faire plus d'efforts pour
s'adapter a son environnement et se faire reconnaitre.

LAPAJH promeut une société du vivre ensemble ou la
personne en situation de handicap assume pleine-
ment son rdle de citoyen, avec ses droits et ses devoirs.
L'association met en avant une sociétée inclusive pensée,
congue et adaptée pour tous, sans discrimination, dans
l'esprit de la convention internationale de 'ONU ratifiee
par la France en 2010.

LAPAJH valorise une définition de l'accessibilite nouvelle,
une accessibilité globale pensée pour tous. Ces valeurs
sont inscrites dans la Charte de Paris pour l'accessibilite
universelle adoptée a lunanimité lors du 38°m Congres
de la Fédération des APAJH en juin 2014.

L'accessibilité universelle, c'est la prise en compte de
tous les types de handicap et la garantie de l'acces au
droit commun pour l'école, pour l'emploi, pour la santé,
pour les pratiques sportives et culturelles, pour les
loisirs, pour les droits civiques.. Pour la société, le handi-
cap ne doit pas étre considéré comme une contrainte,
mais comme une opportunité de progrés. L'Ecole de la
République, a un réle essentiel a jouer pour que chaque
enfant, chaque éleve, quelles que soient ses déficiences,
construise un parcours de formation qui lui permette
de s'insérer dans la société, de réaliser son projet de
vie et d'étre un citoyen a part entiére. Ainsi de la mater-
nelle au lycée, une méme regle doit s'appliquer a tous,
l'école de droit commun. L'Ecole de la République est
le creuset dans lequel chaque enfant, chaque adoles-
cent, chaque jeune adulte doit pouvoir dérouler son
parcours scolaire de formation sans rupture, afin d'y
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développer ses capacités et son potentiel. Linclusion
devrait étre le principe directeur de notre systeme
educatif, qui devrait accompagner tous ses éleves sans
exception. Ce n'est pas a l'éléve de s'adapter a l'école
mais a l'école de s'adapter a l'éléve.

C"est pourquoi TAPAJH préconise :

m Une prise en compte de l'ensemble des besoins
de l'enfant avec un accompagnement et un suivi
adaptés sur tous les temps scolaires et périsco-
laires, dans l'optique de construire son autonomie,

m La geéneéralisation des Unités d'Enseignement
hors les murs,

m Une accessibilité des outils et démarches peda-
gogiques pour évaluer les competences (le nume-
rique est un levier pour faciliter les apprentissages),

m Le renforcement de l'accompagnement par des
SESSAD#,

m Le déploiement de la convention cadre signée
entre Education nationale et IAPAJH, sur lensemble
du territoire, favorisant le déploiement des coopé-
rations entre les différentes équipes éducatives et
medico-sociales,

m Le soutien aux familles confrontées a la realité
du handicap et 'laccompagnement dans leurs
démarches tout au long du parcours de l'enfant,

m La sensibilisation et la formation de l'ensemble
des personnels de la communauté educative.

Les Unités d'Enseignement Maternelle (UEM) :

une avancée majeure dans le champ de lautisme

Les UEM, instituées par le 3°™ plan autisme, sont une
facette de l'école inclusive, favorisant la scolarisation
de jeunes enfants avec des troubles du spectre autis-
tique. IL s'agit d'un dispositif meédico-social implanté
dans une école maternelle, accueillant au maximum 7
enfants de 3 a 6 ans qui n'auraient pu étre accueillis a
l'école du fait de limportance de leurs troubles.

Dans les UEM, les enfants bénéficient d'une pédago-
gie adaptée avec un accompagnement qui répond a
leurs besoins. L'autonomie y est favorisée grace a des
micro-objectifs pour soutenir quotidiennement la
progression de l'enfant. L'équipe se compose d'un
enseignant mis a disposition par 'Education nationale
et d'une équipe médico-sociale qui travaillent conjoin-
tement aupres des enfants et de leurs parents. LUEM
accompagne a la fois l'enfant dans le milieu scolaire
mais aussi au sein de son milieu familial. Ainsi, les profes-
sionnels participent a lamélioration de la qualité de vie
de l'enfant et de sa famille, notamment a travers la
guidance parentale.

4 Service d'éducation spéciale et de soins a domicile prenant en charge
des enfants ou adolescents présentant des déficiences intellectuelles
ou inadaptes.



Comment fonctionne une UEM ?

Les enfants bénéficient de services adaptés a leurs
troubles. Ils ont un emploi du temps personnalise qui
alterne des temps d'apprentissage avec un des profes-
sionnels en relation duelle avec un des professionnels
intervenant a 'UEM (éducateur, enseignant, psycho-
logue, psychomotricien, orthophoniste), a des temps
d'apprentissage en autonomie. Les outils de commu-
nication sont adaptés a leur pathologie, (dessins, photo-
graphies, pictogrammes..) sont utilisés pour faciliter les
echanges entre l'enfant et l'adulte. L'inclusion est le
maitre-mot, des temps de partage avec les autres enfants
de la maternelle sont organisés pendant les récrea-
tions, au déjeuner, puis pendant la classe les éleves de
la maternelle vont étre accueillis au sein de 'UEM.

Quel bilan ?

Larticulation des 2 univers le meédicosocial et le scolaire
est un atout indéniable pour développer les acquisi-
tions scolaires, l'autonomie, la participation sociale, la
communication.. Si la « scolarisation précoce », affichee
dans le 3™ plan autisme (2013-2017) a permis d'aug-
menter, en quatre ans, de 30 % laccueil des enfants
presentant des troubles du comportement, et d'avoir
ouvert une centaine d'UEM -, 80 % de ces enfants
echappent encore a la scolarisation ordinaire. Une
situation condamneée par le Conseil de 'Europes. LAPAJH,
en tant que membre de la commission education
scolarité du Conseil National Consultatif des Personnes
Handicapées defend la place des UEM dans le parcours
des personnes en situation de handicap.

Jean -Louis Garcia,
President de la Federation APAJH

Il.4 - Les personnes en situation de

handicap et la vie professionnelle

Le handicap dans sa diversité interpelle quant a sa
réalité dans la vie courante. Selon la DREES, en 2010, le
niveau de vie annuel meédian des personnes handica-
pées agees de 15 a 64 ans s'élevait a 18 500 €, soit
2 000 € de moins que pour les personnes sans handicap.
Les personnes handicapeées présentant une limitation
sévere avaient un niveau de vie annuel meédian de
16 800 € (soit 1 400 € par mois), ce qui représentait
2 900 ede moins par an que pour les personnes ayant
une limitation légére, et 3 700 € de moins que pour
celles sans handicap.

Une partie des écarts est refletée par les moindres
revenus d'activité des personnes handicapées. Le
revenu annuel moyen des ménages des personnes
handicapées déclarant une limitation sévere est ainsi
compose a 74 % de revenus d'activité et a 30 % de
pensions et de prestations sociales, alors que pour
lensemble des personnes de 15 a 64 ans, les parts
respectives sont de 92 % et 15 %.

5 Le monde:al'école avec des enfants autistes

Il en découle donc naturellement de nombreuses
problematiques :

m Comment financer ses soins, comment financer
son accueil, son accompagnement, son accessibi-
lite, sa vie quotidienne, decemment ?

m Pour les parents, comment organiser la prise en
charge de l'enfant handicapé lorsqu'ils ne pour-
ront plus le faire eux-mémes ?

m Comment appréhender l'ambiguite du passage
a la retraite ou une personne handicapee n'est
plus considéree comme handicapée mais comme
retraitée ? Quels moyens de subsistance ?

m Chaque personne handicapée a le droit a une
« compensation » des conséquences de son handi-
cap.

Le principe de non-discrimination dans la loi du
11/02/2005 rend possible pour les travailleurs handi-
capes daccéder a un emploi dans lentreprise, de
conserver un emploi correspondant a leur qualifica-
tion, de faire des formations adaptées a leurs besoins.
2,51 millions de personnes bénéficiant d'une recon-
naissance administrative de leur handicap (RQTH) sont
bénéficiaires de ['Obligation d'Emploi des Travailleurs
Handicapés (OETH), parmi eux :

m 81 % occupent un emploi ordinaire ;

m 8 % travaillent au sein d'un Etablissement de
Service d'Aide par le Travail (ESAT) ;

m 7 % occupent un emploi en entreprise privee
avec une aide a l'emploi des travailleurs en situa-
tion de handicap ;

m 2 % occupent un emploi spécifique dans la fonc-
tion publique ;

m 2 % travaillent en entreprise adaptée.

Les chiffres du handicap

2a3%
de la population
utilisent
Y un fauteuil
- roulant

12 millions
de francais

850 000
francais ont
une mobilité
réduite

touchés par
un handicap

Pres de 300 00
enfants en situation
de lallocation de handicap sont
adulte handicapé scolarisés en France

(AAH). @ dont:
Sur 1 million d'établissements recevant

1 million
de bénéficiaires

2,5 millions
de personnes
bénéficient d'une

reconnaissance
administrative
de leur handicap

du public (ERP) qui devaient étre accessibles
aux handicapeés le 1 janiver 2015,

25 % ne le sont ‘

5]

Source : Insee, Handirect
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Il existe des paradoxes relevés dans le domaine de
l'emploi pour les personnes handicapées :

m taux d'emploi faible : 3,5 % loin de l'objectif officiel
de6%;

m le regard sur le handicap se cristallise sur le
fauteuil roulant alors qu'il s'agit d'un handicap au
nombre trés minoritaire ;

m 84 % des personnes interrogées déplorent

linadéquation du handicap aux exigences du poste.

Selon lenquéte « Handicap & entreprise », enquéte
réalisée dans le cadre du barometre emploi des personnes
handicapées par ['psos & Handicap et societé en
décembre 2014, 'embauche de personnes handica-
pees est un acte juge difficile par 80 % des dirigeants,
tous secteurs confondus.

Méme si linformation et la connaissance des dispositifs
et des réseaux est plus accessible dans les grandes struc-
tures, les dirigeants jugent l'objectif d'obligation d'em-
ploi de 6 % de personnes handicapées dans les entre-
prises de plus de 20 salaries, réaliste. Les principaux freins
a lembauche viennent du fait que le handicap est
assimilé a une incapacité a travailler, synonyme d'un état
de dépendance, la ou le présuppose est a lautonomie.

Le handicap est souvent considéré comme un surcout
(adaptation du poste de travail, des locaux, des horaires..),
une perte de productivité et une source possible de
tensions dans les equipes, voire de rejet. Mais le frein
majeur a 'embauche, dans 84 % des cas est lié a
linadéquation du handicap aux exigences du ou des
postes proposés au sein de l'entreprise. Cependant si
l'on se refere au livre blanc sur le Handicap et la perfor-
mance collective paru en 2015, la diversité des ressources
humaines quand elle est bien gérée augmenterait la
rentabilité de 5 a 15 % selon les types d'activité®.

Deux elements essentiels ressortent :

m la performance des travailleurs en situation de handi-
cap n'est pas inférieure a celle des autres salariés ;

m les équipes les plus diverses sont également les
plus performantes.

Alors que la principale motivation a lembauche d'une
personne en situation de handicap tient plus de la volonté
d'éviter de s'acquitter les pénalités, on note cependant
que c'est aussi une affaire de conviction, bien souvent
relayée par la sensibilité du dirigeant. C'est aussi un
vecteur qui permet de renforcer l'image de marque de

lentreprise et d'insuffler une culture d'inclusion en interne.

Ce qu'il faut retenir :

Méme si les mentalités ont évolué positivement en
matiére d'image du handicap, le taux d'emploi reste
faible dans l'entreprise, 3,5 % au niveau national dans

6 Le livre blanc sur le handicap et la performance collective - 2015 - execo
- p11

lenquéte realisée par llpsos en 2014, loin de l'objectif
officielde 6 %. Le regard du handicap est polarisé sur le
fauteuil roulant, alors qu'il ne concerne que 13,4 % des
personnes en situation de handicap. Les handicaps
physiques, pourtant les plus simples a « compenser »
en raison des solutions techniques existantes sont
jugeés les plus difficiles a intégrer. Alors que les handi-
caps sensoriels soulévent des problématiques d'inté-
gration beaucoup plus complexes.

La capacité des employeurs a embaucher des personnes
en situation de handicap est fortement dépendante de
la nature des postes a pourvoir et plus précisément du
couple activiteé / effectif salarie. Méme si le regard sur
le handicap a évolué, le passage a l'acte pour embau-
cher une personne en situation de handicap reste pour
la majorité des dirigeants (80 %) difficile. Les aides
financieres ne constituent pas l'élement déclencheur
d'une embauche. Et la perception de la difficulté d'em-
bauche par rapport a un type de handicap donné témoigne
d'une méconnaissance des problématiques a gérer dans
le cadre de recrutement et de l'accompagnement des
personnes en situation de handicap au sein de l'entreprise.

Pour illustrer ces propos, CNP Assurances affiche un taux
d'emploi global des personnes en situation de handi-
cap a fin 2016 de 7,47 % avec un taux d'emploi direct de
5.4 %. Données méritoires pour cette Entreprise de
Taille Intermédiaire qui propose des services financiers
en B2B et recrute principalement des personnes
hautement qualifiees. L'entreprise a signé en 2015, son
septiéme accord quadriennal d'entreprise agrée sans
réserve par la DIRECCTE.
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Cet accord relaie trois axes d'intervention principaux :

1 - linsertion : qui comprend les phases de sourcing,
d'embauche, d'accueil et d'intégration des personnes
en situation de handicap avec si nécessaire une étude
ergonomique pour ameénager le poste de travail, orga-
niser les trajets domicile/lieu de travail, faire appel a
un traducteur en langues des signes..

2 - Le maintien dans l'emploi : en proposant aux benéfi-
ciaires concerneés l'adaptation de leur plans de forma-
tion, un accompagnement dans leur mobilité d'évolu-
tion de carriere, et d'avancement en relation avec leur
performance, en contrélant qu'aucune discrimination
n'existe par rapport aux autres salariés..

3 - Un plan de communication étudié et ciblé pour
lutter contre les stéréotypes a lencontre des personnes
en situation de handicap. Des actions sont réguliére-
ment menées par la mission handicap : une commu-
nauté sur Yammer partage les bonnes pratiques, des
vidéos et des articles postés sur lintranet sensibilisent
les salariés a la vie professionnelle d'une personne en
situation de handicap, des événements sont reguliére-
ment organisés, notamment lors de la Semaine Euro-
péenne Pour LEmploi des Personnes Handicapées
(SEEPH).

Méme si les stéréotypes restent vivaces, il est essen-
tiel de rappeler que dans 80 % des cas, le handicap se
déclare au cours de sa vie. En effet, 85 % des handicaps
reférencés sont des maladies invalidantes. Le handi-
cap recoupe en fait une notion plus large que ce que
'on imagine souvent.

Par exemple, une personne atteinte de:

m lombalgie, hernie discale, amputation, atrophie
d'un membre .. ;

m malvoyance, cécité, troubles de l'audition, surdi-
té, limitations au niveau du toucher, de 'odorat, du
gout ;

m sclérose en plaques, diabéte, cancers, maladie
cardio-vasculaires, SIDA, allergies respiratoires,
alcoolisme, obésité.. ;

m dépression, troubles obsessionnels compulsifs,
schizophrénie, psychoses, névroses, bipolarité,
épilepsie.. ;

m troubles de lapprentissage, de la mémoire, du
langage;

. peut, si elle le souhaite, faire une demande de recon-
naissance en tant que travailleur handicapé avec laide
de la mission handicap.

Des préjugés, souvent tenaces, vis-a-vis des personnes
en situation de handicap qui grace a une action
construite et soutenue vis-a-vis des collaborateurs
peuvent étre levés et permettent dintégrer pleine-
ment ces personnes a la vie professionnelle.
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Une autre illustration est apportée par la Carac,
mutuelle d'épargne, de retraite et de prévoyance, qui
peut étre considérée comme une PME de l'assurance:
380 salaries, 550 M€ de chiffre d'affaires, 11 Milliards
d'€ d'encours geérés. La Carac affiche un taux d'emploi
global des personnes en situation de handicap a fin
2016 de 6,57 % avec un taux d'emploi direct de 6,11 %.
En parallele, la mutuelle a mis en place pour tous ses
salariés un plan de sensibilisation au handicap assorti
de formations tres concretes, permettant notamment
de mieux comprendre, intégrer et accompagner les
salariés en situation de handicap. Il est aussi important
de noter que ces derniers sont choisis et reconnus pour
leurs compétences.

Le statut des personnes travaillant en ESAT?

L'ESAT est une institution sociale et medico-sociale,
financée par ['Etat, et non une entreprise. A ce titre, les
travailleurs handicapés ne peuvent étre assimilés a
des salariés de droit commun, soumis au code du
travail ; en effet, ils sont avant tout les usagers d'une
structure sociale et medico-sociale.

Ainsi, 'admission en ESAT ne reléve pas d'un recrute-
ment au sens propre du terme, comme le rappelle la
Circulaire 60 AS du 8 decembre 1978 « il n'y a pas de
contrat de travail ni d'embauche au sens ou l'entend le
code du travail ». Il s'agit, en effet, d'une admission
prononceée suite a une décision de la MDPH. De méme,
on ne saurait soumettre les travailleurs handicapés en
ESAT aux regles du droit du travail relatives au droit
disciplinaire, telle la mise a pied. Sur ce plan le statut
des travailleurs handicapeés en ESAT s‘avére plus protec-
teur que le salariat. Par ailleurs, le Directeur de 'ESAT
ne peut mettre fin unilatéralement a la présence d'un
travailleur handicapé en ESAT, procedant a ce qui s'ap-
parenterait a un licenciement. En effet, il appartiendra
au Directeur de saisir la MDPH, qui prononcera éven-
tuellement une orientation vers un autre type d'éta-
blissement et seulement si la personne handicapee
n'‘est pas « a méme de tirer profit de sa présence en
ESAT ». Il est donc clair que c'est lintérét de la personne
qui doit motiver une demande de réorientation et non
des impeératifs de production.

Enfin, les travailleurs handicapés n'étant pas titulaires
d'un contrat de travail, ils ne peuvent participer aux
institutions representatives du personnel. L'expression
collective des travailleurs s'effectuera donc au sein du
Conseil de la Vie Sociale, nouvelle dénomination des
Conseils d'Etablissement, (Décret n°2004-287 du 25
mars 2004 relatif au Conseil de la vie sociale et aux
autres formes de participation institues a larticle
.311-6 du code de l'action et des familles).

Toutefois, le Decret du 31 décembre 1977 prévoit une
soumission partielle des ESAT au code du travail. En
effet, le droit du travail s'applique aux ESAT unique-
ment s'agissant des questions relatives a l'hygiene et
la sécurité et a la médecine du travail.

7 Etablissements et Services d'Aide par le Travail



Toute personne admise en ESAT a droit a une rémuné-
ration garantie dés son admission (méme en période
d'essai)®.

La rémunération garantie ne constitue pas un salaire
au sens du code du travail. Cependant elle est consi-
dérée comme une rémunération du travail :

m pour la déclaration fiscale de lindividu (le mon-
tant imposable est précise sur la fiche de paye) ;

m pour le calcul des cotisations des assurances
sociales, des ATMP et des allocations familiales ;

m pour l'assiette des cotisations au régime agricole
et des cotisations versées au titre des retraites
complémentaires.

Une part de la rémunération est financee par 'ESAT.
Elle doit étre supérieure a 5 % du SMIC mais reste a
l'appréciation de chaque établissement. Lautre part
est financée par IEtat (elle ne peut étre supérieure a 50 %
du SMIC) :

m lorsque la part de la remunération financée par
UESAT est entre 5 et 20 % du SMIC : l'aide au poste
de l'Etat s'éleve a 50 % du SMIC ;

m lorsque la part de la remunération financée par
UESAT dépasse 20 % du SMIC : le pourcentage de
50 % est ensuite réduit de 0,5 % pour chaque hausse
de 1 % de la part de la remunération financée par
'ESAT.

Le montant de la rémunération garantie est compris
entre 55 % et 110 % du SMIC dans des conditions et
limites fixées par voie reglementaire. Il prend en compte
le caractere a temps plein ou a temps partiel de l'acti-
vité. La CAF réexamine les droits du bénéficiaire de
lAAH lorsqu'il est admis en ESAT. En effet le cumul de
UAAH et de la rémunération garantie ne peut excéder
100 % du SMIC calculé pour 151,67 heures. Donc si le
total du cumul excede ce montant 'AAH, doit étre
réduite en conséquence.

Les Entreprises Adaptées®

Les Entreprises Adaptées sont des entreprises de
production dont la seule spécificite est d'employer
majoritairement des travailleurs handicapés.

L'entreprise adaptée accueille des travailleurs handi-
capes orientés marche du travail par la commission
des droits et de l'autonomie des personnes handica-
pées (CDAPH).

Elles proposent aux travailleurs handicapés des condi-
tions adaptees a leurs possibilités pour exercer une
activité professionnelle salariée. Grace a un accompa-
gnement specifique, elles favorisent la réalisation de

8 Le travailleur handicapée en ESAT - guide pratique MDPH
9 Anciennement « ateliers protégés » réformeés par la loi n"2005-102 du 11
février 2005
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leur projet professionnel pour valoriser leurs compé-
tences, leur promotion et leur mobilité au sein de la
structure elle-méme ou vers d'autres entreprises.

Les Entreprises Adaptées peuvent recruter des sala-
ries valides, dans la limite de 20 % de leurs effectifs.
Une Entreprise Adaptée peut étre une structure telle
qu'une association pour handicapés ou bien une
société commerciale sous la responsabilité d'un orga-
nisme gestionnaire. Les Entreprises Adaptées doivent
obtenir un agrément délivré par le Ministére de lEmploi.

La personne en situation de handicap signe un contrat
avec l'entreprise adaptée®. Celui-ci prend générale-
ment la forme d'un contrat a durée déterminée (CDD),
ou d'un contrat a durée indéterminée (CDI). La personne
en situation de handicap a le statut de salarié et est
soumise aux mémes regles que les autres salariés.

La personne en situation de handicap perc¢oit une
rémunération au moins égale au Smic*.

Il.5 - La retraite : quelle réalité pour
une personne en situation

de handicap ?

Clest la loi n” 2003-775 du 21 aolt 2003 « portant reforme
des retraites » qui pour la premiere fois en France a
permis aux travailleurs handicapes de bénéficier de la
retraite avant l'age de 60 ans. Il fallut attendre la loi du
11 février 2005, évoquée ci-dessus, et celle n'2006-737
du 27 juin 2006 « visant a accorder une majoration de
pension de retraite aux fonctionnaires handicapés »
pour que, sous certaines conditions liees a lage et a la
durée de cotisation, ils puissent obtenir une majoration
des trimestres cotisés dés lors qu'ils etaient porteurs
d'un handicap, pour prétendre au versement d'une
pension de retraite réévaluee. Ces textes ont constituée
un progres indéniable.

Une fois a la retraite, une personne en situation de
handicap ne peut plus percevoir la pension d'invalidite
dont il benéficie. Il percoit alors une pension de
vieillesse. Lorsqu'il atteint l'age legal de départ a la
retraite (60 ans si né avant le 1" juillet 1951, et entre 60
ans et 4 mois et 62 ans pour ceux nées apres, en fonc-
tion de leur date de naissance), le titulaire d'une
pension d'invaliditée cesse de toucher cette derniere. Il
commence alors a percevoir une pension de retraite
calculée au taux plein. Le passage de la pension
d'invalidité a la pension de retraite intervient le 1°" jour
du mois suivant celui au cours duquel cette condition
d'age est remplie. La pension de retraite de base est
liquidée a taux plein, soit 50 % du salaire annuel moyen
calculé a partir des 25 meilleures annees de salaire.
Mais ce montant peut étre minorée si la durée d'assu-
rance retraite est inférieure au nombre de trimestres
necessaires pour toucher la retraite a taux plein.

10 https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F1653
11 Salaire Minimum de Croissance : 1 480,27 € brut par mois.
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Méme lorsqu'ils ont atteint 'age leégal de la retraite, les
bénéficiaires d'une pension d'invalidité peuvent conti-
nuer a toucher celle-ci des lors qu'ils exercent une
activité professionnelle et touchent une rémunération.
Ils cessent de bénéficier de ces versements lorsqu'ils
demandent la liquidation de leur retraite ou lorsqu'ils
atteignent 67 ans, soit l'age ou ils obtiennent une retraite
a taux plein.

Le bénéficiaire d'une pension d'invalidité percevant
également la majoration pour tierce personne peut
continuer a toucher cette derniere lorsqu'il se trouve a
la retraite. Les personnes qui ont travaillé tout en étant
atteintes d'une incapacité permanente d'au moins 50 %
peuvent bénéficier d'un départ a la retraite avant l'age
legal. Pour prétendre a ce droit, ils doivent justifier d'une
durée d'assurance et de périodes cotisees variables selon
leur age a la date d'effet de leur pension et selon leur
année de naissance. La pension attribuée au titre de ce
dispositif est versée a taux plein. Elle ouvre également
droit a la liquidation sans abattement de la retraite
complémentaire.

1.6 - L'accompagnhement

des personnes vieillissantes

Un décalage existe aussi concernant les politiques
d'accueil et d'accompagnement des personnes handi-
capeées vieillissantes. Tout semble laisser apparaitre une
impréparation a la réalité que les personnes handica-
pées, aussi vieillissent, qu'elles ont besoin de foyers
d'accueil pour retraités, qu'elles vivent plus longtemps.
Cette situation est la conséquence du progrés medical
et de l'amélioration des soins. Il est donc crucial de
maintenir l'accés aux soins de qualité pour les plus
fragiles et de penser a leur environnement.

Le vieillissement est un processus normal qui touche
l'organisme et ses fonctions dans leur ensemble. Une
personne dite « valide » en vieillissant constate une
altéeration de ses fonctions ce qui peut entraver ses
interactions dans son quotidien. Ses préoccupations
rejoignent peu ou prou celles des personnes en situa-
tion de handicap. Elle voit peu a peu diminuer ses facultes
d'autonomie.

Les modalités de l'allocation personnalisée d’autonomie

Domicile Etablissement

Bénéficiaires : 1 249 490* 738 160 511 330

au 31 decembre 2014

GIR 12 2% 19 %

GIR2 17 % 1%

GIR3 22 % 17 %

GIR4 59 % 23%

Parametres de calcul Du niveau de ressources du les ressources du resident,
benéficiaire, son niveau de perte d'autonomie qui correspond a son GIR,
du niveau de perte d'autonomie le montant du tarif dépendance correspondant a son GIR en
(GIR), vigueur dans l'établissement.

du cout des aides prévues dans
le plan d'aide.

La rémunération d'une aide a
domicile,

du materiel (installation de la
téléassistance..),

des fournitures pour 'hygiene,
du portage de repas,

des travaux pour laménagement
du logement (dans certains cas),
un accueil temporaire, a la
journée ou avec hebergement,
des depenses de transport,

les services rendus par un
accueillant familial.

Destination des aides
financieres

Financer les frais d'établissement

Un tarif hébergement (60 %) : c'est la partie restant a la charge du
résident. Sous certaines conditions de ressources, le pensionnaire
beneficie d'aides financieres. Lhebergement correspond a
l'ensemble de la prestation hoteliere au sens large (accueil, repas,
animation de la vie sociale, administration generale..).

Un tarif soin (25 a 30 %) : ce tarif integre l'ensemble des frais
medicaux et paraméedicaux engendres par l'état de sante des
résidents (troubles psychiques et/ou physiques, degre de depen-
dance). ILest constitue essentiellement par le cout du personnel
soignant. LAssurance maladie indemnise directement l'établissement.

Un tarif dépendance (10 a 15 %) : cette depense couvre lensemble
des achats materiels necessaires aux personnes agees depen-
dantes dans l'accomplissement des actes essentiels de la vie
quotidienne. Cette depense est a la charge de la Region et du
résident. L'allocation personnalisee d'autonomie subvient partielle-
ment aux besoins des bénéficiaires en fonction de leur degre

de « dependance » (G.LR.).

Plafonds mensuels 1713,08 €
financiers GIR 1
GIR2 137554 €
GIR3 993884 €
GIR4 66295€
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12 Source DRESS
13 % de bénéficiaires de 'APA au 31 décembre 2013 DRESS



La perte d'autonomie se substitue a la notion de
dépendance avec la création de l'allocation personna-
lisee d'autonomie (APA) par la loi du 20 juillet 2001 :
« toute personne agée résidant en France qui se
trouve dans lincapacité d'assumer les conséquences
du manque ou de la perte d'autonomie liés a son état
physique ou mental a droit a une allocation personnali-
sée d'autonomie permettant une prise en charge adap-
tée de ses besoins.

Cette allocation définie dans des conditions identiques
sur lensemble du territoire national, est destinée aux
personnes, nonobstant les soins qu'elles sont suscep-
tibles de recevoir, ont besoin d'une aide pour l'accom-
plissement des actes essentiels de la vie ou dont l'état
nécessite une surveillance réguliére. » La loi relative a
ladaptation de la société au vieillissement modernise
UAPA versee a domicile. Elle permet la diversification
du contenu des plans d'aide. Ils peuvent ainsi mieux
intégrer lacces aux aides techniques et laménagement
du domicile pour les personnes agees et le soutien
aux proches aidants a travers le droit au répit. La loi du
20 juillet 2001 instaure l'allocation personnalisée d'au-
tonomie (APA) pour les personnes agees de 60 ans et
plus en perte d'autonomie. La loi relative a ladaptation de
la société au vieillissement du 28 decembre 2015 réforme
UAPA lorsqu’elle est versée a domicile.

Le département définit et met en ceuvre l'action
sociale en faveur des personnes agees. Il coordonne,
dans le cadre du schéma départemental d'organisa-
tion sociale et médico-sociale mentionné a l'article L.
312-4, les actions meneées par les différents interve-
nants dans le respect de leurs compétences. Il définit
des secteurs geographiques d'intervention et déter-
mine les modalités d'information du public. Au sein du
conseil départemental, l'équipe médico-sociale, com-
poseée d'un médecin et d'un travailleur social, est char-
gée de linstruction de la demande d'/APA.

Elle conduit une évaluation multidimensionnelle de la ‘ professionnelle, personnelle et financiére

situation et des besoins de la personne agée et de ses
proches aidants. Elle établit l'éligibilité a la prestation a
laide de la grille AGGIR, puis propose un plan d'aide.
Le plan d'aide réunit lensemble des aides utiles au
soutien a domicile du bénéficiaire et au soutien de ses
proches aidants.

L'allocation personnalisée d'autonomie
L'allocation personnalisée d'autonomie (APA) est servie a
domicile et en établissement. Elle est attribuée aux
personnes ageées de 60 ans et plus en perte d'autono-
mie. LAPA aide a payer les dépenses nécessaires pour
rester vivre a domicile malgré le manque d'autonomie,
ou aide a payer une partie du tarif dépendance en
établissement d'hébergement pour personnes agees
dépendantes (EHPAD).

La loi relative a l'adaptation de la société au vieillisse-
ment revalorise et améliore APA a domicile afin de :

m donner plus d'aide a ceux qui en ont besoin

m diminuer la participation financiere de la majorité
des bénéficiaires de APA,
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m mieux prendre en compte les besoins et les
attentes des bénéficiaires de 'APA et ceux de
leurs proches aidants.

Le montant est verseé par le conseil départemental.

[I.7 - Le role des aidants

[ ]
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carac

Votre épargne le mérite

Le barometre sur l'argent et l'entraide familiale, realise
par Opinion Way pour le compte de la Carac en 2017,
donne des indications chiffrées sur la situation des aidants.

1 - Des aidants trés impliqués dans leur role...

Plus de 7 Francais sur 10 considérent leur role comme
évident et naturel

Pour la majorite l'aide est ponctuelle mais pour 1 aidant
sur 4 c'est une mission quotidienne. 17 % des aidants
vivent a leur domicile avec la personne aidée. Un temps
moyen d'aide éeleve : 16H par semaine, qui s'éleve a
30H par semaine pour les aidants permanents (un quasi
temps complet).

Les aides sont nombreuses et variées
Une présence et un soutien moral (83 %)/ Des demarches
administratives (81 %)/ Courses et promenades (75 %).

2 - Mais des aidants qui manquent eux-mémes de
soutien.. 1 aidant sur 3 s'occupe seul du proche en

perte d'autonomie. Plus de 7 aidants sur 10 ne béenéfi-
cient d'aucune aide professionnelle. Seuls 55 % ont
contacté un organisme d'aide.

Et qui subissent un impact sur leur vie

Une difficulté a concilier
leur mission d'aidant avec :

POUR

75 %

=

leur travail

44 %

(a¥ o)

leur vie personnelle

66 %

et famigale i
simplique
43 /0 financierement
également
e,
‘\\ N2
a hauteur
leur vie sociale \ , 2 049 €
41 %

paran en moyenne



3 - Et qui subissent un impact sur leur vie profes-
sionnelle, personnelle et financiére..

Une difficulté a concilier leur mission d'aidant avec :
leur travail (44 %)/ leur vie personnelle et familiale (43 %) et
leur vie sociale (41 %). Pour 75 % des aidants leur activite
a un impact sur leur vie professionnelle : fatigue et stress.
66 % s'impliquent financierement egalement, a hauteur
de 2 049 € par an en moyenne. Pour les aidants perma-
nents, c'est-a-dire ceux qui vivent a domicile avec la
personne en perte d'autonomie, le colt annuel dépasse
méme les 3 000 €.

Des aidants insatisfaits de l'information

6 aidants sur 10 ne savent pas
ou s'adresser pour bénéficier
des aides auxquels

ils ont droit
Pres de / aidants sur 10

jugent l'information dont
ils disposent insatisfaisante

Peu connaissent la loi
d'adaptation de la societé
au viellissement

?

M

\Y Ve

4 - Des aidants insatisfaits de l'information..

Pres de 7 aidants sur 10 jugent linformation dont ils
disposent insatisfaisante. Et 6 aidants sur 10 ne savent
pas ou s'adresser pour bénéficier des aides auxquelles
ils ont droit. Peu connaissent les lois d'adaptation de la
société au vieillissement.

5 - ..et en demande de soutien

Prés de 8 aidants sur 10 auraient aimé étre accompa-
gneés a leurs débuts. Aujourd'hui ils sont intéresseés par
un soutien administratif (63 %), un bilan social de la
personne déependante (58 %) et des conseils sur la
prévention des risques de chutes (56 %).

Cette étude mesure combien il est nécessaire de
préparer en amont une telle situation, et hotamment
financierement. Ceux qui, parents ou membres de la
famille, aident des personnes handicapees vieillissent
aussi et leur préoccupation récurrente est de pérenni-
ser laccompagnement. Or les aidants (parents, fratrie,
associations) ont de plus en plus de difficultés a trans-
mettre le relais. Comment résoudre efficacement cette
équation ?

lll - Quelles réeponses l'assu-
rance vie peut-elle apporter ?

lll.1 - Le cout de la perte d'autonomie

Au niveau national le cout de la dépendance a la charge
des ménages est estimé a 7,2 milliards d'euros. Rapportée
au nombre de bénéficiaires de IAPA cela représente
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un reste a charge moyen de 396 € par mois. Pour les
personnes plus dépendantes ce montant peut avoisi-
ner les 700 €. Toutefois cette évaluation macro- écono-
mique n'estime pas tous les colts induits et la DREES
évoque des montants pouvant aller de 570 € a 2 300 €
par mois selon la nature de la dépendance et la prise
en charge a domicile ou en institution.

L'accompagnement par les aidants familiaux ou infor-
mels a également un cout monétaire, mais aussi des
impacts sur l'acces a l'offre de travail ou la détérioration
de l'état de sante. Cette aide informelle est évaluee a
plus de 8 Mds d'€. En synthéese 40 % de la charge
monétaire de la dépendance est a la charge des
menages. Une partie de ces couts peut étre pris par
l'assurance dependance. Selon la FFA environ 2 millions
d'individus seront réellement couverts en cas de
survenance de la dependance. Les rentes versees
allant de 100 a 600 € par mois. Ces prestations repre-
sentent un montant total de 166 millions a comparer au
reste a charge estime a 7,2 milliards d'€. Ces estima-
tions indiquent que la solidarité nationale, comme l'offre
d'assurance préevoyance, ne peuvent suffire a couvrir
lensemble des dépenses liees a une situation de
dépendance. Leffort d'épargne des frangais est impor-
tant et dépasse les 2 200 milliards d'€.

1.2 - Les contrats épargne-handicap

Les personnes handicapées peuvent bénéficier de
contrats d'assurance vie spécifiques, donnant acces a
une réduction d'impdt conséquente. Mais peu d'entre
elles connaissent ce dispositif fiscal avantageux, qui,
ne leur est pas toujours proposeé. En effet, les assureurs
et les banquiers ne proposent pas toujours cette solu-
tion a leurs clients handicapés. L'assurance vie épargne
handicap générant de faibles volumes, et une gestion
lourde et couteuse. Instauré par la loi du 30 décembre
1987, le contrat épargne handicap est un contrat d'as-
surance en cas de vie d'une durée effective d'au moins
6 ans. Il garantit le versement d'un capital ou d'une
rente viagere a ladhérent-assuré atteint, lors de l'adhé-
sion, d'une infirmité lempéchant d'exercer une activité
professionnelle dans des conditions normales de rentabi-
lité. L'épargne handicap est réservée aux personnes
majeures et non retraitées.

En plus des avantages fiscaux liés a l'assurance-vie, les
garanties souscrites dans le cadre de l'épargne handi-
cap bénéficient d'un régime fiscal specifique : chaque
versement ouvre droit a une réduction d'impot de 25 %
dans la limite d'un plafond global de versements
annuels de 1525 €, plus 300 € par enfant a charge (150 €
en cas de garde alternée). Les intéréts d'un contrat
épargne handicap sont exonérés de prélevements
sociaux lors de leur inscription au contrat. Ils y seront
soumis lors du dénouement (rachat ..) et seront assu-
jettis a la fiscalité de l'assurance-vie selon les conditions
de la réglementation en vigueur.

Cette réduction d'impdt vient s'ajouter aux autres avan-
tages fiscaux de l'assurance vie classique pouvant aller,
dans la plupart des cas, jusqu'a une exonération totale
des droits de succession dans la limite de 152 000 €
transmis par bénéficiaire et une exonération d'impéts



sur les gains au bout de 8 ans dans la limite de 4 600 €
pour un personne seule ou 9 200 € pour un couple,
hors prelévements sociaux. Les prélevements sociaux,
pour la partie investie en fonds en euros, ne sont pas
percus au fil de l'eau (lors de linscription des intéréts en
compte). Cependant, ils restent dus au moment d'un
rachat. Les rentes constituées n'entrent pas en compte
dans le calcul de lallocation aux adultes handicapés,
dans la limite de 1 830 € par an.

L'assurance vie permet a la personne handicapée,
souscriptrice du contrat, de se constituer une épargne
dans des conditions fiscales avantageuses. L'objectif,
compenser la perte de revenus liee au handicap.

Les contrats d'assurance vie, permettent aux personnes
en situation de handicap de bénéficier de reductions
d'impdts. Dans la realité tous les supports d'assurance
vie peuvent bénéficier de cet avantage, mais l'avan-
tage fiscal n'est pas valide si le handicap survient apres
la souscription du contrat. L'objectif est de valoriser
l'épargne personnelle de la personne en situation de
handicap et les apports que vont constituer les even-
tuelles donations et la réserve héreditaire qu'elle va
recevoir. Pour les personnes handicapées n'ayant pas
encore liquidé leurs droits a la retraite, le legislateur a
apporte a l'assurance vie certaines specificités fiscales
et de fonctionnement ayant pour vocation principale
de leur permettre de se constituer, dans les meilleures
conditions et sur une durée minimum ramenée a six ans,
une épargne de prévoyance.

IL est, bien sur, tout a fait autorise, au-dela de ce délai,
de continuer a alimenter le contrat "épargne handicap®
aussi longtemps qu'on le désire mais, a compter de la
sixieme année, il est possible de demander, a tout
moment, le versement d'un capital ou d'une rente a la
personne handicapée.

Il est possible de transformer un contrat d'assurance vie
classique en contrat épargne handicap aprés-coup, méme
plusieurs années apres l'ouverture du contrat, si on peut
justifier de la présence de linvalidité a la date de l'ou-
verture du contrat ; et béneéficier ainsi d'un rattrapage.

Par contre si le handicap apparait apres l'ouverture du
contrat, il n'est pas possible de transformer assurance vie
en épargne handicap. L'assureé doit étre atteint d' « une
infirmité qui lempéche de se livrer, dans des conditions
normales de rentabilitée, a une activité professionnelle ».
Dans ce type de contrat, c'est la personne handicapée
qui est a la fois souscripteur et assurée. Le contrat est
toujours a son nom. Si celle-ci est un mineur, ce sont,
comme pour un contrat d'assurance-vie ordinaire, ses
parents qui signeront le contrat pour son compte (ou
ses représentants légaux).

La loi spécifie que toute personne, qu'elle soit mineure
ou majeure, ayant un handicap qui lui interdit l'acces a
une activité professionnelle dans des conditions
normales de rentabilité a le droit de souscrire un
contrat « épargne handicap ». Ce handicap peut se
traduire par une incapacité totale a accéder a un emploi
mais aussi par l'accueil en atelier protégeé ou en centre
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d'aide par le travail ou encore par une admission en
milieu ordinaire de travail avec réduction de salaire en
raison de rendements notoirement diminués.

La personne doit étre en situation de handicap au
moment de l'ouverture du contrat et ne pas bénéficier
encore de ses droits a la retraite. Le handicap coute
souvent trés cher, de plus limpossibilité d'obtenir un
emploi dans des conditions normales entrainent bien
souvent des difficultés financieres que n'arrivent pas a
compenser les faibles allocations spécifiques.

Les acteurs du marché

On dénombre environ 200 contrats d'assurance vie*
dans lesquels se trouve Loption épargne handicap. Parmi
les acteurs du marché de l'assurance-vie dédiée aux
personnes en situation de handicap, on trouve chez les
banques, la Caisse d'Epargne, le Crédit Agricole ou la
banque en ligne Fortunéo et chez les assureurs, Gene-
rali, 'AFER, CNP Assurances ou AXA. Chez les mutuelles,
se distinguent notamment la mutuelle Intégrance enga-
gée dans la protection des personnes en situation de
handicap, la Carac et la société Apicil qui prévoient des
contrats d'assurance-vie handicap. Tous ces acteurs font
la promotion du dispositif d'épargne handicap sur leurs
sites respectifs.

APA)H

Avis d'expert pour bien choisir son contrat d'épargne
handicap

Pour mémoire, un contrat d'épargne HANDICAP est un
contrat d'assurance vie qui s'adresse a un assure « atteint,
lors de la conclusion du contrat, d'une infirmité qui
lempéche de se livrer, dans des conditions normales de
rentabilité, a une activité professionnelle®s » et qui lui
assure au terme du contrat (8 ans minimum) le verse-
ment d'un capital ou d'une rente viagére.

ENCADRE :

Avant de choisir un contrat d'épargne handicap il est
necessaire de vérifier les points suivants :

m l'assuré doit étre atteint d'une infirmité qui l'em-
péche de se livrer dans des conditions normales
de rentabilité, a une activité professionnelle ;

m le contrat doit comporter une garantie de capital
en cas devie ;

m la durée effective du contrat doit étre egale a
minima a 6 ans.

A noter cette solution permet de constituer une épargne
pour une personne en situation de handicap en bénéfi-
ciant d'une fiscalité spécifique et de bénéficier d'avan-
tages successoraux.

En phase de constitution, le souscripteur du contrat
bénéficie d'une réduction d'impot egale a 25 % des

14 Etude Profidéo - mai 2017
15 Article 199-2 du Code général des impots



versements annuels avec un plafond de 1 525 € maxi-
mum, plus 300 € par enfant a charge. En cas de rachat
partiel, seuls les intéréts ou les plus-values sont impo-
sables.

Les rentes versees au titre du contrat d'épargne handi-
cap ne sont pas prises en compte pour :

m le calcul de [Allocation aux Adultes Handica-
pees (AAH) dans la limite de 1 830 € par an et se
cumulent avec les autres pensions soumises a
condition de cumul ;

m Le calcul de la participation aux frais d'héberge-
ment et d'entretien de la personne en situation de
handicap hébergée en établissement finance par
l'aide sociale du département.

Le contrat Epargne Handicap est une solution souple
qui permet a une personne handicapée de se consti-
tuer un complément de revenus (capital ou rente) afin
de préparer lavenir.

Florence Grossen - Attachée de direction
services APAJH Prévoyance

lIl.3 - Les contrats rente de survie,
pour protéger l'enfant en cas de

déces des parents

Les contrats rentes de survie sont des contrats d'assu-
rance déces, souscrits par des parents au bénéfice
d'un enfant ou d'un adulte dont le handicap lempéche
de se livrer a une activité professionnelle dans des
conditions normales de rentabilité, en vue de lui garan-
tir le versement d'un capital ou d'une rente viagere, en
cas de déces de lassure. Si le bénéficiaire est age de
moins de 18 ans, son handicap doit lempécher d'ac-
quérir une instruction ou une formation professionnelle
d'un niveau considéré comme ordinaire. Si le bénéfi-
cCiaire est age de plus de 18 ans, son handicap doit
lempécher de se livrer a une activité professionnelle
sans réduction de salaire liee au handicap.

La réduction d'impot est accordée au signataire du
contrat, s'il est parent du bénéficiaire en ligne directe
descendante (parent, grands-parents, arriére-grand
parent), en ligne directe ascendante (enfant, petits-en-
fants, arriere-petits-enfants), en ligne collatérale jusqu'au
troisieme degre (freres et sceurs, oncles et tantes, neveux
et niéces). La réduction est étendue au contribuable,
qu'il soit parent éloigné, ou qu'il soit sans lien de paren-
té avec le bénéficiaire du contrat de rente survie,
lorsque ce dernier vit sous son toit de facon perma-
nente, est fiscalement a sa charge, et est titulaire de la
carte d'invalidité. En cas de décés du bénéficiaire avant
le souscripteur (assuré), et sur les contrats le prévoyant
dans leurs conditions, il est possible pour le souscrip-
teur de récupérer le montant des cotisations versees.

72

Le montant de la réeduction s'eléeve a 25 % du montant
des primes versées, dans la limite d'un plafond de
versements fixé a 1 525 €, majoré de 300 € par enfant
a charge (ou de 150 € par enfant en résidence alter-
nee). Cette limite s'applique a l'ensemble des contrats
rente survie et épargne handicap souscrits par les
membres du foyer fiscal. Au regard de l'Aide Sociale, le
contrat de Rente de Survie, quel que soit le montant
des arrérages, n'a aucune incidence sur lAAH et les
autres allocations qui sont servies par les Caisses
d'Allocations Familiales. Et surtout en ce qui concerne
[Aide Sociale, lintérét principal étant que lorsque la
personne est accueillie en structure financée par le
département, les arrérages de Rente de Survie sont
invisibles et ne sont pas inclus dans lassiette de calculs
de sa participation aux frais d'entretien et d'hébergement.

Pour les contrats rente de survie comme épargne
handicap, le pourcentage du montant de la rente annuelle
intégré comme un revenu imposable au titre de « pensions
et rentes a titre onéreux » dépend de l'age du crédiren-
tier Cette fraction imposable est de 70 % lorsque le
bénéficiaire est age de moins de 50 ans, 50% si l'age
du bénéficiaire est compris entre 50 et 59 ans, 40 % si
l'age du bénéficiaire est compris entre 60 et 69 ans, 30 %
si le bénéficiaire est age de 70 ans.

Outre ces deux contrats spécifiques, l'assurance vie
peut également permettre de constituer un capital en
vue d'apporter une aide financiere a la personne en
situation de handicap.

En complément a ces garanties, il existe aussi des
produits d'assistance dont les garanties sont adaptées
aux besoins des personnes handicapées, suppression
des exclusions liées au handicap ou a une maladie
invalidante, garanties voyage, rapatriement médical
avec fauteuil roulant, appareillage, chien guide...

De méme, certaines solutions complémentaires sante
proposent des garanties et des remboursements adaptes
aux différents types de handicap (ex : Intégrance, April
Solidaris..), Fauteuils roulants, audioprotheses, ergo-
therapeutes, Méopa..

l1l.4 - Les options existantes

Face aux frais éleves engendres par la déependance, il
est possible de prendre les devants en souscrivant des
contrats d'assurance spécifiques a fonds perdus. Mais
les détenteurs d'assurance vie peuvent aussi utiliser
une option de leurs contrats, lorsqu'elle est proposée.
Cette option dépendance est activable au bon vouloir
du titulaire et ne fonctionne que pour les bénéficiaires
qui acceptent de sortir de leur contrat sous forme de
rente viagere. En cas de dépendance, la rente touchée
est majorée (en général doublée). Certes, cela implique
L'aliénation de son capital, mais cette rente peut étre utile
dans un contexte de baisse du niveau des pensions de
retraite et de hausse des couts de la prise en charge
des séniors.

Autre avantage : opter pour la sortie en rente viagere
de son contrat d'assurance vie est financierement
intéressant. En effet, cette rente est moins fiscalisée



que si elle provenait d'un produit de retraite classique.
Seule une fraction du montant est taxée et soumise
aux prelevements sociaux de 12,3 % selon l'age de
l'assure (la part taxable sera de 70% du montant si la
premiere mensualité de rente est versée avant les 50 ans
du bénéficiaire, de 50 % entre 50 et 59 ans, de 40 %
entre 60 et 69 ans et de 30 % s'ila 70 ans ou plus). Et si
le titulaire devient dépendant, la rente touchée est
alors totalement exonérée d'impaot.

Son cout déepend des contrats, mais en géneéral, les
frais d'arrérage (frais administratifs preleves par l'assu-
reur pour transformer le capital en rente) tournent
autour de 3 % du capital transformeé en rente classique.
Si le titulaire opte pour une rente dépendance, il paiera
en moyenne 3 % de plus. L'option dépendance des
contrats d'assurance vie fonctionne, dans la majorite
des cas, qu'en cas de dépendance totale (et pas unique-
ment partielle comme pour les contrats prévoyance
dépendance). Cette dépendance est en général mesuree
par une grille classique. Enfin, aucun volet assistance
(aides administratives, informations sur le financement..)
n'est integre. Ce petit plus, qui existe dans les contrats
dépendance habituels, est pourtant tres utile pour les
proches de la personne dépendante.

l1l.5 - Autres solutions possibles

En dehors de ces solutions de contrats d'assurance vie
il est difficile d'identifier des solutions d'épargne spéci-
fiques. Certaines offres allient épargne et assurance
dépendance, sans que l'avantage soit supérieur a lagrée-
gation de ces deux produits.

L'assurance vie constitue un support efficace mais les
dispositifs fiscaux rattaches sont limites aux personnes
déja en situation de dépendance. Afin d'en faciliter le
développement elle pourrait étre ouverte a lensemble
des personnes ayant souscrit l'option handicap avec
un effet rétroactif au moment de la survenance de la
déependance permettant aussi de financer l'adaptation
du logement, l'équipement de la personne ou l'accés a
des services.

Concernant l'adaptation du logement il existe des
dispositifs d'aides aux travaux via TANAH, sous condi-
tions de ressources, mais pas de dispositifs de préts a
taux zéro comme cela existe pour l'environnement. Un
lien avec le microcrédit pour les personnes n'ayant pas
acces a un prét bancaire traditionnel doit étre promui.
Ces services concernent aussi bien la personne en
situation de dépendance que son environnement
familial : les aidants. Ce statut meérite d'étre reconnu et
renforcé notamment au regard de l'offre d'emplois et a
l'accés a des aides et services. Dans le cadre de l'assu-
rance vie l'inclusion de services associes (comme dans
les contrats de prévoyance) a destination de la personne
dépendante et des aidants familiaux permettrait de
limiter le colt de la prise en charge par les familles. Il
pourrait aussi prendre la forme d'une assurance vie
solidaire par le partage du taux de lintérét avec une
structure associative d'aide a la personne.

Enfin, il faut augmenter l'offre de service et d’'héberge-
ment. A titre d'exemple, Mutlog et 'ACMIL sont a
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l'origine d'un projet innovant : la résidence « ALIMER ».
La 1% pierre de cette résidence a été posée le 14
septembre dernier, pour une location effective préevue
en septembre 2017 Loriginalité de ce projet de
résidence « AILMER » est de renforcer le lien social
entre différentes générations; en faisant cohabiter sous
le méme toit des personnes en debut de maladies
cognitives et des étudiants medecins, pharmaciens,
infirmiers, kinésithérapeutes, ergothérapeutes. Elle
permet de réduire les colts d'acces et d'offrir un
logement et une expérience a des étudiants. Des outils
d'épargne tracée permettant le financement a taux
préféerentiel de construction ou d'adaptation de struc-
tures d'accueil.

Le Credit Coopeératif a également proposé aux Fonda-
tions un produit d'épargne tracee : « Le livret Agir
Fondations ». A fin 2016, le Credit coopératif a ainsi
collectée 54 M€ aupres de 73 fondations ce qui a
permis de financer 83 structures pour des projets favo-
risant l'accessibilité des personnes en situation de
handicap.

L'épargne handicap est encore aujourd’hui tres peu
connue. La plupart des initiatives des acteurs du
marche de l'assurance sont des initiatives en matiéere
de communication, de sensibilisation.

Quelques exemples recents :

m Mutex, partenaire de la 4° Rencontre handicap,
recherche et citoyenneté organisée par la Fonda-
tion internationale de la recherche appliquée sur
le handicap (FIRAH). Cet événement permet
notamment a la fondation de présenter les resul-
tats de ses actions ainsi que les nouveaux projets ;

= Amundi qui s'engage a hauteur de 6 millions
d'euros aupres du Groupement solidaire afin
d'amplifier son action en faveur des personnes en
situation de handicap. Ce partenariat a pour voca-
tion de demultiplier un réseau de logements en
colocation et de services en faveur de personnes
en situation de handicap, associés a des loge-
ments a loyers modeérés ;

m Macif qui apporte son soutien au projet "cartes
sonores” de la JCEF (Jeune Chambre Economique
Francaise) visant a aider les restaurateurs a rendre
accessible leurs menus aux personnes en situa-
tion d’handicap visuel.

m Malakoff Médéric est partenaire de la
Semaine de l'accessibilité organisée par le musée
du quai Branly - Jacques Chirac, qui a eu lieu du 3
au 11 décembre 2016. A travers, ce mécénat le
groupe ambitionne d'aider les acteurs culturels a
mettre en place des dispositifs d'accueil ouverts a
tous les handicaps et contribuer au développe-
ment et a la diffusion de bonnes pratiques dans ce
domaine.

m Eovi MCD mutuelle qui s‘allie avec I'ASSE
Ceeur-Vert, AS Saint-Etienne pour la création d'une
equipe de foot fauteuil. La mutuelle a signé une



convention de mécénat solidaire et versé un don a
'association afin de répondre aux besoins de
financement de cette nouvelle equipe. Ce parte-
nariat vise également a promouvoir le handisport
et sensibiliser aux différentes formes de handicap.

m La Fédération francaise d'assurance (FFA) qui
créeé l'association Mission handicap assurance qui
vient élargir la dynamique impulsée par Gema handi-
cap qui valorise une politique d'insertion et d'inté-
gration des personnes en situation de handicap.

Hormis le site du ministere des Affaires sociales et de
la Santé ILn'y a actuellement pas de guichet unique ou
de site gouvernemental permettant de centraliser
lensemble des informations a destination des personnes
en situation de handicap et leurs familles.

Préconisations

Mettre en place une école de l'autonomie
L'école de lautonomie est une formation destinée aux
personnes en situation de handicap ou la seule obliga-
tion est d'étre volontaire. Plus qu'une école c'est un
concept. Un concept considérant que chaque étre
humain est doué d'autonomie, aussi faible soit-elle. La
personne handicapee est d'abord considéree comme
une personne citoyenne, adulte et responsable. Une
equipe de 5 a 7 professionnels accompagne le projet
du client qui le plus souvent sera de vivre seul a
domicile mais qui évoluera dans le temps a mesure de
sa prise de conscience de ses besoins et de ses capa-
cités. Des objectifs concrets et realistes permettent a
la personne en situation de handicap de diriger ses
efforts dans une optique définie. A mesure que les objec-
tifs sont atteints, la personne prend confiance en elle et
devient consciente de ses possibilites.

Aujourd’hui ce type d'école a été mis en place a Chinon.
Cette approche pedagogique devrait étre relayée dans
les établissements, les structures, les milieux recevant
des personnes en situation de handicap. Apprenons aux
enfants handicapés a devenir autonomes, laissons les
enfants choisir, apprendre a s'habiller, se nourrir, aller
au cinéma en ayant vu au préalable avec un ergothéra-
peute ou poser son portefeuille, comment manipuler
de largent... A l'école de l'autonomie une infirmiére est
présente pour seconder si necessaire les demarches de
l'eleve. Elle l'oriente vers des spécialistes ou les orga-
nismes compeétents en fonction des besoins de l'eleve.
Developper et renforcer l'autonomie des personnes en
situation de handicap est indispensable pour leur
permettre de s'intégrer et de vivre comme citoyens
dans notre societe.

Créer des fonds labellisés Economie
du handicap

A linstar des contrats dits d'Investissement Sociale-
ment Responsable, il pourrait étre pertinent de créer
des fonds dédiés labellisés Economie du handicap. Les
sommes confiées par les assures seraient affectées au
financement d'actions ou de structures déediées aux
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personnes en situation de handicap. A titre d'exemple,
un accent particulier pourrait étre porté a la probléma-
tique de l'habitat des personnes en situation de handi-
cap. Comme la dit le Président de lUNAPEI Luc GATEAU,
lors du Congres National de juin 2017, « sans ['habitat,
difficile de donner corps a la citoyenneté que nous
visons pour les personnes handicapées. Sans lui, la vie
sociale et affective, lautonomie, lintimite, lacces aux
soins, lacces au travail.. ne peuvent pleinement exister ».

Les mécanismes décrits ci-dessus pourraient donc étre
lies a des investissements spécifiques. Ces derniers
concilieraient performance économique et impact social
aupres des personnes en situation de handicap, en finan-
cant des actions ou organismes qui contribuent a ame-
liorer leur situation, dans toute la diversité de leur situa-
tion personnelle et des situations qu'elles rencontrent.
Le monde de l'assurance pourrait ainsi promouvoir une
politique active de collecte en la matiére en posant le
handicap comme lune de ses « grandes causes ».Le
monde de l'assurance pourrait ainsi promouvoir une
politique active de collecte en la matiére en posant le
handicap comme l'une de ses « grandes causes ».

Reconnaitre les aidants

La définition de laidant familial est celle qui a été
élaborée par le CIAAF* : « laidant familial ou laidant
de fait est la personne qui vient en aide a titre non profes-
sionnel, pour partie ou totalement, a une personne
dépendant de son entourage, pour les activités de la
vie quotidienne. Cette aide réguliere peut étre prodi-
guée de fagon permanente ou non et peut prendre
plusieurs formes. »

Selon 'HAS-DRESS, octobre 2010, 8,3 millions de
personnes aident regulierement a titre non profession-
nel, des personnes vivant au domicile pour des raisons
de santé ou de handicap, par une aide a la vie quoti-
dienne. Cette aide, de nature diverse, peut aller jusqu'a
24h sur 24 et durer toute une vie.

Les actions suivantes visent a inscrire la reconnais-
sance des aidants dans les orientations stratégiques
des associations et des services publics.

Il serait souhaitable de:

m positionner laidant dés 'évaluation des besoins
des personnes réalisée par la MDPH et lui recon-
naitre le droit a linformation, a des réponses d'aides
financieres et d'accompagnement (administratif,
psychologique..) ;

m accorder un droit de formation aux aidants ;

m sensibiliser les professionnels du soin en intégrant
dans leur formation des aidants familiaux en tant
que formateurs et un contenu relatif aux aidants
familiaux les présentant comme des partenaires
possibles ou experts ;

16 CIAAF : Collectif Inter-Associatif des Aidants Familiaux



m sensibiliser les aidants a la nécessité de suivre
des formations tant pour se préserver que pour
améliorer la qualité de vie des personnes aidées
et de leur famille. L'lpéria Institut et la Compagnie
des Aidants, travaillent actuellement en collabora-
tion avec 6 partenaires européens a la mise en
place d'une formation « certifiante » pour les
aidants en France, en Allemagne et en Espagne.
Un MOOCY « savoir étre aidant » est édité par
Campus Urbain et FuturAge ;

m informer, former les aidants sur limpact du handi-
cap sur la vie familiale et les approches permet-
tant de maintenir un équilibre familial, social et
professionnel. A l'instar de la Compagnie des Aidants,
créée par Madame Kulak qui pour éclairer les
aidants et les soutenir dans leurs démarches,
propose une plateforme collaborative solidaire,
www.lacompagniedesaidants.org pour échanger
et partager des bonnes pratiques.

Cette plateforme s'articule autour de 4 axes
fondamentaux :

m un axe territorial : laidant en saisissant son
code postal entre en relation avec d'autres
aidants qui résident dans son secteur géogra-
phique. Ils peuvent ainsi trouver des béneé-
voles disponibles sur leur territoire et échan-
ger sur les dispositions qu'ils ont mises en
place pour organiser le quotidien (déemarches
administratives, coordonnées de médecins
spécialisés..) ;

m une bourse d'échanges de matériel meédical
d'occasion ;

17 MOOC : Massive Open Online Courses
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m une application mobile (Aidants sur Apple
store) qui permet de recevoir des informations
personnalisées et géo localisées utiles et
indispensables aux gestions d'urgences, aux
démarches administratives ..

m Des services personnalisés, consultations
par téléphone avec un psychologue ...,

m Rémunérer le congé d'un proche aidant. La loi
ASV a mis en place un congé de 3 mois, renouve-
lable une fois, c'est une avancée, certes, mais le
financement du conge reste a la charge de l'aidant
ou de son proche.

m Créer un fonds de solidarité pour financer la perte
d'autonomie et offrir une fin de vie décente a tous,
en soutenant ceux qui ont des moyens plus modestes.

Conclusion

Pour les personnes en situation de handicap, les
solutions d'épargne et de retraite doivent s'inscrire
dans un champ de réflexion beaucoup plus vaste qui
englobe également leur famille, et en particulier les
aidants familiaux qui sont souvent des contributeurs
financiers en la matiére.

Lautre piste majeure d’'évolution serait d'inciter la
communauté des assurés a souscrire de nouveaux
contrats d'assurance vie retraite, a créer, et dont la
finalité serait de participer au développement
d'infrastructures en leur faveur.



lll.1 - Les consommateurs

l1.1.1 - Caracteristiques générales

Le handicap peut toucher chaque individu au cours de
savie, soit directement (accident, maladie, ..), soit indirec-
tement parce qu'il va toucher un ascendant ou un
descendant. Ilest donc essentiel que chacun puisse acce-
der a une assurance qui le préemunisse de ce risque et
le protege lors de sa survenance éventuelle. Dans le
cadre de lintroduction, difféerentes donnees ont dail-
leurs mis en évidence des typologies de population
plus a risque (femmes, enfants, personnes en situation
de pauvreté, personnes agees). Malgre des données plus
préoccupantes pour certaines populations, un profil-type
des adultes les mieux protéges se dessine cependant
un homme, entre 40 et 70 ans, ayant un niveau de
statut professionnel éleve et appartenant a un méenage
plus aise®, Un profil, qui ne correspond pas ou peu aux
personnes présentees comme sujettes au handicap.

Les acteurs

Proportion des personnes déclarant
étre protégées par une couverture
complémentaire (cmu-c) selon l'age
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Proportion des personnes déclarant
étre protégées par une couverture
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91 La protection sociale complémentaire en France, Mise a jour : Juillet 2016

- IRDES

76

Dans un contrat d'assurance, il est nécessaire de distin-
guer : le bénéficiaire du contrat d'assurance du sous-
cripteur. Il peut s'agir ou non de la méme personne. Dans
le cas du handicap, l'assuré peut étre difféerent du sous-
cripteur, notamment en cas de handicap mental.

Les ménages ayant des revenus qises

Le handicap touche plus particulierement les personnes
en situation de précarité, de revenus modestes et
inscrit ces dernieres dans un cercle vicieux (pauvreté
=> handicap => pauvreté). Les colts dissuasifs des
produits assurantiels destinés a la gestion du handicap
(surprime), dés lors qu'ils sont proposeés par des assu-
reurs prives, sont destinés a des populations financie-
rement plus aisées. Elles deviennent alors des « cibles »
privilégiées pour les assureurs puisqu'elles acceptent
de cotiser plus et sont moins a risque. En Allemagne,
par exemple, l'assurance-dépendance publique est
obligatoire. Cependant, sous certaines conditions, les
personnes assuréees dans le public peuvent opter pour
une assurance maladie privée. L'assuré doit alors justi-
fier qu'il dispose de revenus supérieurs au plafond de
cotisation de l'assurance maladie. Les assurés ayant
quitté le systeme public doivent étre certains de leur
choix puisqu'ils ne peuvent plus faire marche arriere.
D'autres systemes publics reflechissent egalement a
augmenter les frais de participation. Ainsi, au Royaume-Uni,
le gouvernement travailliste a rédige un « green paper »
suggérant un partenariat entre 'Etat et le particulier
dans lequel les colts de la dépendance « seraient
financés plus equitablement entre les groupes de revenus
grace a un systeme structuré ou les patients devraient
acquitter un certain pourcentage de leurs frais en fonc-
tion de leurs revenus?? ». Actuellement, étant donnée
la valeur de limmobilier, les propriétaires ne remplissent
pas le critere relatif au patrimoine. Le seul moyen de
financer la dépendance est de se séparer de leur bien,
ils privent ainsi leurs descendants d'un patrimoine qui
leur était destiné. En France, 54 % des personnes inter-
rogées estiment que les aides financieres liees au
handicap devraient étre réservées aux seules personnes
disposant de faibles revenus®,

Champs des possibles :

Réduire la contribution publique auprés des catégo-
ries les plus aisées en les incitant a souscrire, de
maniére non obligatoire (mais exclusive) a des assu-
rances aupres d'acteurs privés. Des incitations fiscales
et/ou des services « plus » peuvent alors favoriser
l'adhésion de ces catégories sociales.

Les personnes agees

Les risques couverts par les assurances-handicap ou
dépendance ont plus de chance de se voir réaliser
lorsque la population arrive dans un age avance. La
souscription tardive d'une assurance, sans restriction
spécifique, pourrait mettre les assureurs en difficultées

92 L'assurance-dépendance privée et publique : une comparaison internationale
- Octobre 2012 - Scor Life.

93 Etudes et Résultats - DREES - Janvier 2017 - Numéro 0990 - Handicap.,
dépendance et pauvrete les francgais solidaires les plus vulnérables



financieres puisqu'ils n‘auraient pu constituer les provi-
sions suffisantes pour ensuite assurer les garanties
préevues par les contrats. Afin de parer a ce risque, les
assureurs ont envisage d'exclure de la souscription de
certaines assurances les personnes des lors qu'elles
dépassent un seuil. C'est le cas notamment pour les
garanties-emprunteur lors d'un prét immobilier. Alors
que le marché de limmobilier des séniors se déve-
loppe (déménagement suite a l'arrét de l'activité
professionnelle, acquisition d'un bien plus adapté a ses
besoins, investissement locatif..). Or, les assureurs limitent
les conditions d'acceptation des préts puisqu'ils ne
couvrent plus le risque de la garantie déces au-dela
de 80 ans. Ainsi, les préts sur 20 ans sont réserves aux
personnes de moins de 60 ans et ceux sur 15 ans aux
moins de 65 ans. Dans le cas ou la banque accepterait
le prét, la dette sera transmise aux héritiers.

Elles ont également prévu des conditions tarifaires
plus importantes en fonction de l'age. L'objectif final
est surtout d'encourager les assurés a prendre en
charge ces risques le plus tét possible.

Champs des possibles :

Est-il possible de rattacher l'assurance-dépendance
(notamment pour sa partie prise en charge « maté-
riels ») avec une autre assurance telle que l'assu-
rance habitation / responsabilité civile. Une quote-part
pourrait ainsi étre ajoutée, constituant un capital
spécifique dédié a 'éventuel aménagement/démeé-
nagement du domicile dans le cas d'un handicap
nouveau ou aggrave.

Les familles

Pilier de la solidarité face a de nombreux bouleverse-
ments, la famille est en premiére ligne lors de la surve-
nance d'un risque « handicap » et/ou « perte d'auto-
nomie ». Le réle qu'elle joue, et notamment le chef de
famille, dans la prise en charge des frais liés a la santé
pose la question des assurances dédiées.

Aujourd'hui, les produits d'assurance destinés aux
personnes en situation de handicap permettent a un
proche de bénéficier d'un capital déces ou d'une rente
viagere. Les fonds publics proposent aussi des alloca-
tions spéecifiques aux familles qui ont des enfants
handicapés a charge.

Parfois le role de la famille va au-dela de la souscrip-
tion a une couverture spécifique et a la protection de la
personne handicapée ou dépendante. Cela se carac-
térise notamment par une implication au quotidien aupres
de la personne handicapée. Il s'agit des aidants (familiaux
ou professionnels), qui peuvent avoir des besoins spéci-
fiques en matiere d'assurance (cf Les aidants).

l1.1.2 - Les entreprises

Les entreprises ont une double responsabilite vis-a-vis
de la population handicapée : proposer des couver-
tures adaptées et integrer les personnes déficientes
dans la structure de l'entreprise afin de favoriser son
inclusion.
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Les actions directes : assurances collectives
et couverture des risques professionnels

La prise en charge du handicap et de la dépendance
par les entreprises est une voie suivie par certains
pays. Ainsi, la plupart des ameéricains assurés le sont
grace a leurs couvertures employeurs. D'aprés une
enquéte® de LIMRA®%, la majoritée des employeurs
considerent la couverture dépendance comme une
option possible pour leurs salaries.

Les partenaires sociaux francais sont également atten-
tifs aux développements de ces produits. La rente
handicap apparait ainsi comme « un produit qui repond
a une demande des partenaires sociaux »°,

La prévoyance collective est de plus en plus déevelop-
pée dans les entreprises par le biais d'assurances
collectives employeurs. Il s'agit d'un contrat de groupe
obligatoire. Les salariés sont obliges d'y souscrire et
l'assureur est obligé de prendre en compte l'ensemble
des risques, sans aucune exception, y compris celle du
handicap?.

En Israél, la présence des assureurs prives sur le
segment de la dépendance/handicap se fait principa-
lement a travers les assurances collectives souscrites
par les entreprises.

La dépendance n'est pas la seule couverture envisa-
geée, puisque l'assurance santé et invalidité sont eégale-
ment incluses dans le droit des entreprises, en lien
avec les risques professionnels. En Thailande, le « Com-
pulsory Social Insurance » est un systeme d'assurance
sociale obligatoire tripartite entre le gouvernement,
lemployé et lemployeur. Les entreprises contribuent
egalement a la protection des employeés face aux acci-
dents du travail, aux maladies professionnelles et aux
couts en cas de déces, a travers le « workmen Com-
pensation Scheme ».

« La recherche a montré que les initiatives de santé
sur le lieu de travail peuvent contribuer a réduire
l'absentéisme pour congés maladie de 27 % et les
dépenses de santeé pour des entreprises de 26 % >%,

Champs des possibles :

Les entreprises peuvent étre un canal de distribution
intéressant puisque la prestation déependance au-de-
la d'un certain age peut apparaitre comme un avan-
tage social complémentaire.

Comparatif LIMRA 2011 entre produits collectifs et produits individuels.
Organisation de recherche et d'étude qui offre a ses membres des informations
et des analyses sur l'assurance, la retraite. Elle les aide également dans la
mise en place de stratégie commerciale efficace.

La Tribune du handicap, Mars 2010

Loi n"2013-504 du 14 juin 2013 relative a la sécurisation de l'emploi
Protection de la santé des travailleurs - Aide-mémoire n"389 - Avril 2014
- Organisation Mondiale de la Santé
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Les actions indirectes : lintegration/l'inclusion
personnes handicapees

L'entreprise®, en tant qu'organisation sociale*®, est un
lieu d'intégration sociale, d'identité. Alors que le handi-
cap se caractérise souvent par une forme d'exclusion,
la capacite/possibilite pour les personnes en situation
de handicap d'accéder a un emploi est une véritable
opportunité pour réduire l'exclusion et benéficier d'une
rémuneération limitant le risque de precarité et la capa-
cité individuelle a souscrire a des couvertures privees
complémentaires. « Si la santé influe sur la probabilité
d'obtenir un emploi, l'absence d'emploi influe sur la santé
et les chomeurs sont aussi en premiere ligne face a la
maladie confirmant linfluence des facteurs psycho-so-
ciaux comme l'estime de soi »**,

L'Organisation Internationale du Travail estime cepen-
dant que 386 millions de personnes en age de travailler
dans le monde ont une forme de handicap. Or dans certains
pays, le taux de chdmage des personnes handicapeées
peut atteindre 80 %. En Argentine, ce taux est de 90 %2,
L'inde n'est pas épargnée puisque seules 100 000
personnes ont trouve un emploi sur les 70 millions d’han-
dicapés que compte Linde. Les pays industrialises ne
sont pas en reste face a cette inégalité. Aux Etats-Unis,
seules 35 % des personnes en situation de handicap
sont employées.

Ces chiffres affligeants s'expliquent par la croyance
persistante des employeurs que les personnes en
situation de handicap représentent « un codt en termes
de productivite et de potentialité perdues et pour l'éco-
nomie nationale un codt qui se traduit par le versement
de prestation d'invalidite et un manque a gagner©? ».
Au-dela de cette vision non-productive, les employeurs
craignent la mise en ceuvre d'installations couteuses
liees au handicap**4.

La France a fait de cette intégration une obligation legale
depuis 2005, En effet, les entreprises avec au moins 20
membres du personnel doivent avoir 6 % de leurs
travailleurs a temps plein équivalent sur leur masse
salariale enregistrée comme handicapés™. Cette obliga-
tion existe aussi dans les pays européens. En Allemagne,
en Espagne, en ltalie, la part de postes qui doit étre
réservee aux personnes en situation de handicap est
respectivement de 5 %, 2 %, 7 % pour les entreprises de
plus de 50 salaries™®.

99  L'entreprise est la plus petite combinaison d'unités legales qui constitue
une uniteé organisationnelle de production de biens et de services
Jjouissant d'une certaine autonomie de décision, notamment pour
Sociologie des entreprises - Christian THUDEROZ - Collection Repere,
édition la Découverte.

Legros et Al, 2012

Handicap autour du monde : Ameérique du Sud - Juin 2013 - articles de
blogueurs.

Bureau International du Travail

Disbility statitics : fact on disabilities and disability issues - mise a jour
le 26 janvier 2017

Les personnes handicapées et le monde du travail - mai 2015

Services des etudes juridiques, janvier 2003, 'emploi des personnes
handicapées en Europe : ou les politiques adoptées traduisent les différences
culturelles - Dominique VELCHE, bulletin scientifique de la maison des
sciences sociales et du handicap, Sciences Sociales n’4, Février 2012.
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Le Danemark, pays aux politiques publiques inclu-
sives, va plus loin puisque les personnes en situation
de handicap benéficient d'une priorite d'emploi dans le
secteur public7,

En France, comme en Belgique, ou aux Pays Bas, la
liberté dans la mise en ceuvre de ces obligations, et le
contréle du respect de ces contraintes, limitent limpact
réel sur lemployabilitée des personnes.

Cependant la multiplication des politiques de RSE (Res-
ponsabilité Sociale et Environnementale) va dans le bon
sens. Au-dela de lintegration des personnes en situa-
tion de handicap, les entreprises favorisent notamment
le soutien de projets autour de cette thematique, ou
les activités autour du bien-étre en entreprise. Ainsi, les
initiatives de santé sur le lieu de travail peuvent contri-
buer a réduire l'absentéisme pour congées maladies de
27 % et les déepenses de santé des entreprises de 26 %8,

Champs des possibles :

Est-il envisageable d'inclure des obligations de respect
de ces contraintes dans les contrats d'assurance
employeurs. Dés lors que les impératifs d’'employa-
bilité ne seraient pas respectés, l'entreprise subirait
une surprime ou une exclusion de garantie.

l111.3 - Les aidants

Enjeux et definition

L'aidant est une personne « non professionnelle, qui
vient en aide a titre principal, pour partie ou totalement a
une personne déependante de son entourage pour les
activités de la vie quotidienne. Cette aide reguliere peut
étre prodiguée de facon permanente ou non et peut
prendre plusieurs formes, notamment le nursing*®®, les
soins, laccompagnement a l'éducation et a la vie sociale,
les demarches administratives, la coordination, la vigilance
permanente, le soutien psychologique, la communica-
tion, les activités domestiques, etc..**® ».

Sur 1505 adultes handicapés, mais pas encore ages
aux Etats-Unis d’Amérique, 42 % ont signalé ne pas
avoir pu sortir d'un lit ou d'une chaise parce que personne
n'était la pour les aider*?, des statistiques incitant au
développement des aidants. Deux phénomenes ont
favoriseé l'apparition de cette nouvelle catégorie. Le
premier, bien connu dans le domaine de l'assurance
est la place de la famille dans la prise en charge des
risques. Hormis l'obligation morale qui pese sur de
nombreuses familles, leur participation en temps
permet généralement d'economiser sur des couts de

107 Services des études juridiques, janvier 2003, l'emploi des personnes
handicapées en Europe : ou les politiques adoptees traduisent les
differences culturelles - Dominique VELCHE, bulletin scientifique de la
maison des sciences sociales et du handicap, Sciences Sociales n’4,
Feévrier 2012

Protection de la santé des travailleurs - aide-mémoire n°389 - Avril 2014
- Organisation mondiale de la santé.

Expression d'origine anglaise signifiant « ensemble de soins d'hygiene et
de confort prodigués aux personnes dependantes » - Petit Larousse
Coface Handicap - charte européenne de l'aidant familial
Understanding the health-care needs and experiences of people with
disabilities. Menlo Park, CA, Kaiser Family Foundation, 2003
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Impacts de l'activité des aidants sur sa vie professionnelle

Diriez-vous que votre situation d'aidant vous a déja pénalisé au cours de votre vie ?

En refusant de votre propre fait
une évolution professionnelle

S/TOUI S/TNON

11 % 86 %

Parmis eux, la moitié estime que cette absence d'évolution
a entrainé un manque a gagner annuel de plus de 20 %

En ne vous voyant pas proposer
d'évolution professionnelle par
VOS supérieurs

9% 85 %

72 % des aidants ont évoqués leur situation

dans leur milieu professionnel

Dans vos rapports
avec votre hiérarchie

=

B Oui, tout a fait

Dans vos rapports
avec vos collegues

M Oui, plutét

B Non, plutét pas

9% 86 %

7% 88 %

Non, pas du tout

Source : Enquéte BVA/Novartis « les aidants familiaux en France - Octobre 2010 »

prise en charge de plus en plus importants. Le second
facteur est la tendance commune aux differents pays,
malgre l'héeterogenéite des systemes publics en charge,
a réduire les couts partagés et a favoriser le maintien a
domicile des personnes en situation de perte d'autono-
mie, développant ainsi la place des aidants dans la
societé*?, Leurs contributions eéconomiques seraient
évaluées a 164 milliards d'euros*3, Il est donc essentiel
que les assureurs prennent en compte ces besoins.

Besoins des aidants

La gestion d'une personne en situation de perte d'au-
tonomie a un impact fort sur l'aidant. En effet, ils
peuvent rapidement souffrir de stress, d'isolement et
de perte d'opportunités sociaux economiques. Il est
important que l'ensemble des risques puissent étre
envisages pour favoriser le travail des aidants. Aux
Etats-Unis, les membres des familles d'enfants ayant
des handicaps de développement, « travaillent moins
que les autres, et ont une probabilité plus forte de quitter
leurs emplois »**4,

Ils auront également des problemes financiers graves
et sont moins susceptibles de prendre un nouvel
emploi. Cependant, en France, en 2010, 7 % des
personnes sondées repondent que c'est parce qu'elles
n‘avaient pas financierement le choix qu'elles ont éte
ameneées a aider ou accompagner leur proche depen-
dant*s, C'est une des causes qui motive les aidants a
assumer seuls le réle, sans faire appel a aucune aide
professionnelle extérieure.

Certains assureurs proposent d'ores et déja des solu-
tions adaptées en cas d'’hospitalisation afin de com-
penser 'absence aupres de la personne en situation
de handicap/dépendance, leur prise en compte semble

112 Rapport : les défis de l'accompagnement du grand age - juin 2011 -
Centre d'analyse stratégique

Mémoire « Assurance et handicap » 2014- 2016 - Edith BOCQUAIRE
Rapport mondial sur le handicap - publié par lOMS et la Banque mondiale
- 2011

Enquéte BVA/Novartis « les aidants familiaux en France - Octobre 2010 »
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essentielle puisqu'elle peut étre génératrice de troubles
physiques ou psychique.s Létude PIXEL*¢ revele que 20 %
des aidants différent, voire renoncent a une consultation,
une hospitalisation ou un soin pour eux-mémes par
manque de temps, engendrant alors un risque impor-
tant pour l'assure (et l'assureur) de vivre lui-méme une
situation de handicap, voire de dépendance. Dans le
rapport . « Les aidants familiaux : probleme de sante
publique sous-evalue et cout economique », publié en
novembre 2009 sur le site de la Direction Regionale
des Affaires Sanitaires et Sociales d/Alsace, Yann HODE*”
met méme en évidence la mortalité accrue de laidant
comme conséquence néfaste de sa souffrance. Cette
contrainte est d'autant plus a prendre en compte
qu'une part importante des aidants est de plus en plus
caractéerisée par des « jeunes retraités » ou « généra-
tion pivot*® » pris en étau entre des parents dépendants
et des enfants, qui ne sont pas encore autonomes
financierement.

Champs des possibles :

Est-il possible d'envisager une assurance homme/
femme clé, sur le modéle identique a celui proposé
aux entreprises ? L'objectif est que lorsqu'un membre
d’'une famille, participant aux revenus du ménage, a
l'obligation (morale, financiére..) de devenir aidant
pour un ascendant ou un descendant, il puisse rece-
voir une compensation en contrepartie des salaires (ou
opportunités) perdu(e)s du fait de son role d'aidant ?
Cette offre assurantielle pourrait notamment éviter
de creuser les inégalités hommes/femmes, trés
présentes sur le plan salarial, puisque que prées de 80 %
des heures d’aide sont délivrées par des femmes**.
Lentreprise pourrait jouer un réle dans la prise en
charge de la cotisation.

Etude PIXEL, l'entourage familial des patients atteints de la maladie
d'Alzheimer, 2001.

Yann HODE est membre du Bureau de la Conférence régionale de
santé d'Alsace

« La génération Pivot » 2¢m¢ conférence départementale de la Famille
- MDAF 49 - Novembre 2012

Rapport : les défis de l'laccompagnement du grand age - juin 2011 -
Centre d'Analyse Strategique
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Les aidants souffrent également du manque de recon-
naissance de leur utilité sociale. Le développement du
droit au répit dans certains pays, notamment en France
ou encore au Canada a permis aux aidants de benéfi-
cier d'un statut avec des droits non négligeables. Le
droit au répit est une disposition visant a accorder du
temps aux aidants pour qu'ils puissent se reposer, se
degager du temps pour eux, grace a une personne
relais pendant une durée définie. Au-dela d'un accom-
pagnement financier, les aidants aimeraient bénéficier
de formations. En effet, 80 % des aidants se sentent
peu ou mal informes®#°, et 20 % des aidants n‘'ont aucune
connaissance des moyens d'informations sur ce statut.

La reconnaissance des proches
aidants et le role de U'Etat

Selon vous, que devraient faire en priorité les pouvoirs publics
pour ameliorer la situation des aidants qui sont dans la méme
situation que vous ? (une seule réponse possible)

Permettre un meilleur amenagement 17
du temps de travail

Fournir une aide financiéere 24
Permettre aux aidants d'étre formes 17
Ouvrir des centre d'accueil de jour pour recevoir 37

les personnes dépendante dans la semaine

source : Source Barometre DREES 2015
Champs des possibles :

Les offres d’assurance concernant la prise en charge
du handicap et/ou de la perte d’autonomie pour-
raient-elles inclure un volet formation pour les
aidants qui accompagnent leurs proches et faciliter
ainsi leurs démarches face au dispositif des aides
existant ?

Le role des assureurs est attendu tant dans la prise en
charge directe du handicap que dans l'accompagne-
ment des structures et/ou personnes ameneées a le
gerer quotidiennement.

1.2 - Les assureurs

Pour Antoine MATTEI, directeur du marche IARD d'Axa,
le marché du handicap n'existe pas specifiquement :
« Pour toutes nos offres, nous nous efforcons, dans
l'ensemble de nos processus (souscription, indemnisa-
tion) de prendre en compte cette caractéristique ». Une
vision qui vient presque en opposition de celle de
Laurent MONARQUE, April, qui déclare que le handi-
cap est « un marche de niche »***,

Malgre le « potentiel » que représentent les personnes
en situation de handicap, leur prise en compte n'est
pas consideréee comme un segment de marché a part
entiere. Cela se traduit notamment par la faiblesse de
chiffres disponibles sur les primes assurantielles
versees par des personnes handicapéees. Cette absence

120 Selon l'étude réaliseée en 2008 par L'IFOP pour la MACIF, « Connaitre les
aidants et leurs attentes », 2008

121 Revue du courtage 877, Mars 2012
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de marché identifiee ou sa caractéeristique de niche
tient principalement dans les pays industriels au fait
que ce sont les pouvoirs publics et le milieu associatif
qui prennent en charge ce risque. Les bouleverse-
ments socio-economiques engendres par larrivee a la
retraite des baby-boomers (en France, mais également
dans d'autres pays du monde) ont incité les pouvoirs
publics a se tourner vers des logiques privees pour
prendre en compte le handicap et la dépendance. Cela
permet de repositionner le curseur et offre des possibi-
lités pour les assureurs d'identifier des solutions perennes,
qui apparaissent actuellement comme un filet de secu-
rite, complémentaires des actions publiques.

Face aux conséquences du handicap et de la depen-
dance, le risque financier pour lassureur peut étre
important afin d'indemniser la réalisation de l'aléa. Les
assureurs doivent donc développer une réelle capaci-
té a prévoir la survenance du risque sur le long terme
et avoir les fonds nécessaires pour le couvrir.

Grace aux produits d'assurance, les assureurs parti-
cipent a l'inclusion des personnes en situation de
handicap dans la société. Cela présente cependant un
risque important qu'ils doivent maitriser, en analysant
le plus possible la population a risque. Ainsi, lors du
lancement des premiéres assurances-dependance
dans les années 1980 aux Etats-Unis, les assureurs ont
préevu des procedures d'indemnisation particuliere-
ment optimistes. Ils ont ainsi recu 30 % de demandes
d'indemnisation supplémentaires. La prise en compte
du handicap doit forcément passer par des analyses
predictives sur la prévalence d'un individu a tomber
malade et/ou a avoir besoin de soins dans un cadre
temporel défini*#2,

[Il.2.1 - Les assureurs traditionnels

Les assureurs*3 et les mutuelles™ sont particulierement
présents sur la gestion du handicap et de la dépen-
dance, puisqu'ils fournissent les principaux produits
destinés a cette population. Ils viennent ainsi complé-
ter la prise en charge publique offerte par la sécurité
sociale. Ils participent notamment a la prise en charge
des dépenses de santé liees au handicap ainsi que les
frais lies a l'acquisition de certains appareillages
(prothese auditive, fauteuil roulant..). Progressivement
les mutuelles se positionnent de plus en plus sur les
problématiques liées a la vieillesse et a la dépen-
dance®s,

La plupart des assureurs frangais et étrangers
proposent des solutions liées a la gestion du handicap.

122 L'assurance-dépendance privee et publique : comparaison internationale
- Octobre 2012 - Scor Life.

Une personne morale qui s'engage, moyennant le paiement d'une prime
d'assurance ou d'une cotisation a dedommager l'assure ou un bénéficiaire
designe d'un capital ou d'une rente financiere en cas de risque détermine
ou de sinistre survenu

Les mutuelles sont des personnes de droit prive a but non lucratif. Elles
menent au moyen des cotisations versées par leurs membres, et dans
lintérét de ces derniers et de leurs ayants droit, une action de prévoyance,
de solidarite et d'entraide, dans les conditions prévues par leur statuts,
afin de contribuer au developpement culturel, moral, intellectuel et
physique de leurs membres et a l'amelioration de leurs conditions de vie.
La protection sociale complémentaire en France, Mise a jour : Juillet 2016
- IRDES
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Alors que sur la question de la déependance, les
acteurs présents sont souvent moins présents. Face
aux risques financiers, certains assureurs americains
se sont progressivement retires du marche, afin de
réduire leurs expositions aux risques, ou ont releve les
tarifs assurantiels, freinant alors la généralisation de la
prestation « dépendance »*?¢, Ils sont d'ailleurs peu
nombreux sur ce marché et notamment dans l'assu-
rance collective, puisque cing assureurs se partagent
la quasi-totalité du marché. Si sur certains marchés, la
concurrence a du bon, dans ce domaine, elle peut étre
vitale. En effet, la défaillance d'un acteur sur un marché
restreint pourrait avoir un impact fort sur l'ensemble de
l'écosysteme. Le risque de « dépendance est un risque
a la rentabilité incertaine a long terme car de grosses
incertitudes pesent encore sur l'occurrence de ce risque*? »,
rendant assureurs et réassureurs peu enclins a investir
sur ce marche.

Certains marchés tels que les marchés espagnol et
italien de l'assurance-dépendance sont tres peu déeve-
loppés. Les produits existent mais la demande reste
faible. Les assures préféerant souvent priviléegier la
solidarité familiale.

Champs des possibles :

Est-il envisageable de mettre en place un contrat
d’assurance-handicap/dépendance familiale, afin
justement de prévenir la préférence familiale pour la
prise en charge de ce risque. Couverture qui inclurait
les ascendants et les descendants sur trois généra-
tions, et dont les contributeurs pourraient étre multi-
ples en fonction de leur age, de leur situation, afin de
faire jouer la solidarité. Ce contrat famille pourrait
peut-étre également faire partie de la transmission
deés lors que le risque n'a pas atteint les ascendants,
afin de couvrir une nouvelle génération ?

Le marcheé latin n'est pas l'exception puisqu'au Royaume-
Uni, bien que les prestations publiques restent insuffi-
santes, les opérateurs prives n'ont pas (encore) profite
de lopportunité.

Conscients des enjeux de la prévention, et de la prise
en charge physique, des assureurs ont egalement
commence a investir dans les centres d'accueil,
notamment dans le domaine de la dépendance, et
deviennent offreurs de services. Ils peuvent alors
monter de toutes pieces un réseau ou encore racheter
une structure existante. CNP Assurances a, par
exemple, racheté le réseau de franchisés Age d'Or
Services et a crée la filiale CNP Services a la personne.
Genworth (1,6 millions d'assures) a egalement adopte
cette stratégie, en rachetant CareScout, une sociéete de
services d'aides a domicile permettant a leurs assures
de béneéficier de réduction sur différents services, tels
que le matériel et les fournitures pour personnes
dépendantes.

126 L'assurance dependance privee et publique : comparaison internationale
- Octobre 2012 - Scor Life.

Assurance dependance : comment rendre l'assurance individuelle plus
attractive pour les clients et les assureurs ? - Travaux de ['Ecole Nationale
d'Assurance - Christelle DELFAU - 2011.
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ll.2.2 - Les banques

Face au potentiel de la« silver économie », les banques
sont « insuffisamment préparées pour répondre aux
attentes des séniors, et abordent ce marché avec des
offres souvent parcellaires et globalement focalisées
sur les produits (plus que sur les besoins des clients'®) ».
L'augmentation de l'espérance de vie fait en outre du
marché des séniors une cible hétérogéne, avec des
besoins qui sont tout sauf uniformes. Il est possible de
distinguer la « génération silencieuse » de celle des
« baby-boomers. » La premiére, née avant la Seconde
Guerre mondiale, a connu l'époque ou les femmes
mariées ne pouvaient ouvrir de compte bancaire sans
l'autorisation de leur mari, un verrou qui n'a sauté qu'en
1965. Ce qui n'est pas sans consequences, lorsque leur
époux disparait, car beaucoup d'entre elles ne se sont
Jjamais occupees des affaires bancaires du meénage.

Quant aux « baby-boomeuses », nées aprés 1945, elles
sont au contraire parfaitement a l'aise avec le sujet des
finances personnelles. De la méme facon, elles n'en-
tretiennent pas le méme rapport que leurs ainées avec
le vieillissement. Loin de s'y résigner, elles comptent bien
profiter de leur retraite, pour voyager, par exemple, d'ou
une propension a contracter des crédits a la consom-
mation plus importante que chez leurs meéres. Les séniors
adoptent aussi les nouveaux usages, puisque en 2017, 65 %
utilisent internet pour suivre leurs comptes bancaires*,

Une population hétérogene qui ne peut pas étre abordée
comme un seul et méme marché, mais qu'il est judicieux
d'aborder par moments de vie, qu'il s'agisse de la perte
du conjoint, d'une succession ou d'une problématique
de dépendance. En octobre 2016, la Société Générale a
lancé des solutions d'assistance aux personnes dépen-
dantes, notamment autour des objets connectés. Ainsi,
Ultralert est une application mobile®® développée par
Mondial Assistance disponible sur Play Store et App
Store qui déclenche une alerte en cas de situation
critique en matiere de santé ou de sécurité en appuyant
sur un bouton ou en secouant son téléphone pour
déclencher [ alerte. Ou bien la solution Silver Mother qui
grace a un systéeme de capteurs intelligents qui se
programment, favorise le maintien a domicile des ainés,
en toute sécurité, tout en rassurant les proches. Comme
'appareil fonctionne par lentremise de capteurs mission-
nés pour telle ou telle fonction, il est possible par exemple
d' en placer un sur une boite de médicaments. Les
differents capteurs envoient des alertes en cas d'oubli
de prise du traitement et peuvent aussi rappeler un
rendez-vous chez le médecin. Ils conseillent de vous
hydrater correctement, de surveiller votre sommeil ... Il
faut dire que le nombre de personnes agees dépen-
dantes bénéficiaires de l'allocation personnalisée d'au-
tonomie devrait osciller entre 1,82 million et 2,65 millions
en 2060, en France, contre 1,2 million en 2012, selon la
Direction de la recherche, des études, de l'évaluation
et des statistiques (Drees).

128  Les stratégies des banques et assureurs sur le marche des séniors - Precepta,
groupe Xerfi - mars 2016.

Les séniors et l'épargne - We Save - mai 2017
https://www.assurances.societegenerale.com/fr/espace-presse
/communiques/communiques/news/ultralert-plus-jamais-seul

-avec-nouvelle-application-mobile-mondial-assistance-1/
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Reste que s'adresser a ce marché n'est pas simple. Les
banques doivent composer avec une cible bien souvent
dans le déni face a son age, et qui n‘apprécie guere
d'étre stigmatisee”.

Pour eviter cette stigmatisation, la Sociéte Generale a
choisi de ne pas avoir de conseillers specialisés sur la
clientele des séniors, mais des chargés de clientéele
geneéralistes qui peuvent avoir recours a l'éclairage
d'experts, en matiére de prévoyance par exemple. A la
Banque Postale, ce sont méme les facteurs, « person-
nages preferés des personnes agees », qui rendent
visite aux séniors, dans le cadre du contrat d'assurance
dépendance propose par l'établissement.

l.2.3 - Les pure players

Parallelement au secteur de la bancassurance, certains
courtiers ou petits assureurs se sont positionnés sur ce
marché de niche et offrent des solutions a des publics
ciblés. En France, la Convention AERAS a permis a ce
segment de se développer a travers des entités spéeci-
fiques. Ainsi, par exemple, Handi-Assur propose unique-
ment des garanties emprunteurs pour les personnes
ayant un handicap ou une ALD. Au Royaume-Uni, des
courtiers se sont spécialisés dans lassurance des
personnes seropositives. Certains assureurs preferent
dailleurs renvoyer le consommateur a un fournisseur
de niche des lors gu'ils se sentent incapables d'assurer
le titulaire de police étant donné le niveau accru de
risque. La compagnie d'assurance Solidaris a fait son
credo de ces marchés de niche. Apres avoir couvert les
emprunteurs malades, elle a lanceé une offre spécifique
pour les personnes en situation de handicap et leur
entourage, incluant notamment un contrat de prévoyance
pour les aidants®*,

Champs des possibles :

Les entreprises sont soumises a des quotas d'em-
ployabilité des personnes en situation de handicap.

Est-il envisageable de transposer cette obligation
aux assureurs afin d'obliger une prise en charge des
risques. Une répartition pourrait ainsi étre faite des
dossiers entre les différents assureurs, afin de limiter
l'éventuel impact financier, tout en garantissant une
prise en charge a coult normal. L'objectif serait d'aller
plus loin dans l'effort de mutualisation et de ne plus
seulement mutualiser les risques dans les catégo-
ries définies par les assureurs, mais de mutualiser
l'ensemble du portefeuille clients. Le role des réas-
sureurs est fondamental pour intervenir en cas de
risque d'insolvabilité.

[ll.2.4 - Les réseaux de distribution

La vente des produits d'assurance se fait principalement
par le biais des agents d'assurance et des courtiers. Or
dans le domaine du handicap, certains personnels
peuvent manquer de connaissance quant a l'évalua-
tion des risques liés a telle maladie ou a tel handicap.
La teléprospection est particulierement présente dans
les modes de distribution. Cependant selon les marchés,
la typologie de personnels retenus differe. Au Royaume-
Uni et en Irlande, le personnelinfirmier est principalement
mis a contribution alors qu'en Ameérique du Nord (comme
en France), le recours a cette catégorie professionnelle,
comme en France, est peu développé en raison des
couts qu'ilengendre®?? En Australie et en Asie, la majo-
rité des entretiens est réalisée par les employes de centres
d'appels, les tarificateurs ou le personnel administratif
chargé des affaires nouvelles. La Banque Postale, en
France, a innoveé puisqu'elle a recours aux facteurs pour
vendre des produits d'assurance dépendance.

Champs des possibles :

Le développement de réseaux de distribution plus
proches des personnes semble une nécessité pour
réduire la méfiance des personnes vis-a-vis du
monde de l'assurance. Par ailleurs, la nécessité de
connaitre l'assuré, ses difficultés, les enjeux de sa
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maladie, peut-elle étre satisfaite par le biais d'un
réseau de proximité (association sportive, maison de
retraite, pharmacien, infirmier, assistante sociale ?

Dans l'ensemble des pays, l'assurance privée joue un
role mineur, y compris dans les pays qui ont tenté de
favoriser son développement. Une part des dépenses
reste a la charge de la personne agée ou de sa famille.
Depuis quelques années, une tendance vise a élargir
les bases de financement des systemes de prise en
charge et a cibler davantage les personnes qui ont les
besoins les plus importants tout en universalisant
l'accés aux prestations?s3,

IV - L'Etat

La collaboration entre les assureurs et les Etats est
fondamentale dans une prise en charge efficace du
handicap. En effet, leurs protections peuvent étre com-
plémentaires. Ainsi, les assureurs ameéricains suivent
de prés l'attribution des aides MEDICAID/MEDICARE a
leurs assurés afin d'éviter de couvrir deux fois un
risque’* et donc potentiellement de faire egalement
payer deux fois un assure.

Pour autant, aujourd’hui encore, U'Etat est aussi le plus
grand concurrent des assureurs. En Allemagne, la forte
présence de produits d'assurance-dépendance publique
a freiné fortement le développement de complémen-
taires dependance, pour lesquels la confiance des assu-
rés reste plus faible®. Les incitations politiques visent
cependant a renforcer le marché et notamment avec
le developpement d'assurance « labellisée »*3¢,

IV.1 - Un role clé de financement

L'Etat a un réle clé dans le financement de la prise en
charge du handicap et de la dépendance. Au titre de la
protection sociale, les pays de 'OCDE investissent de
nombreux champs d'action tels que le chomage, le
logement, la famille, mais egalement linvalidite, la
maladie, les soins et la vieillesse. Ces differents champs
peuvent croiser la problématique du handicap et de la
dépendance.

Les pays ne subissent pas les mémes evolutions de leurs
dépenses, reflétant principalement le niveau de pres-
tations proposees et les conditions d'éligibilite des
personnes handicapées ou invalides. Deux logiques
de politiques publiques se font face. Celles appliquees
dans les pays nordiques avec notamment le Danemark
et la Suede qui ont vu leurs dépenses augmentees, alors
que les Pays-Bas tentent de baisser le niveau de pres-
tations, notamment liees aux prestations d'invalidite.
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Virginie GRIMBERT, du Centre d’Analyse Stratégique*¥ a
mis en exergue quatre modeles de prise en charge de
la dépendance dans les pays de OCDE. Le premier
est le modele libéral, que l'on retrouve dans les pays
anglo-saxons (Etats-Unis, Royaume-Uni), et dans
lequel la prise en charge est principalement indivi-
duelle. L'Etat n'intervient alors que pour les personnes
en situation de précarité importante. C'est notamment
le cas avec le programme MEDICAID*#, qui prend en
charge les dépenses de santé des personnes ayant un
revenu faible et dépourvu de patrimoine. Le second
est le modele familial propre aux pays latins (Italie) ou
les mécanismes familiaux sont mis en ceuvre. Une aide
limitée est attribuée par IEtat. Les Allemands ont mis
en place un troisieme modele dit « corporatiste » ou
l'entreprise prend en charge les assurances et les
protections contre le risque de dépendance. Les pays
nordiques ont développé un systeme « social-demo-
crate » qui met I'Etat au premier plan du financement.

V.11 - La typologie des aides

La solution publique reste une solution privilégiée qui
apparait comme un « filet de sécurité » efficace.

L'Etat intervient pour le remboursement en tout ou
partie des frais de soins lies au handicap ou a la dépen-
dance. En France, l'Etat prend principalement en charge
les dépenses de santé a vocation médicale. Il s'agit
notamment des protheses ou des fauteuils roulants.
Cela n'inclut cependant pas les aides a l'autonomie
(bracelets de geéolocalisation, pompes a insuline..)*® et
les différents dispositifs de prevention (objets connec-
tes, .). Le programme MEDICAID prend surtout en
charge les dépenses en soins de longue durée, en
institutions médicalisées et peu les services a domicile
ou residentiel (11 % du cout global). Pour les services a
domicile, le financement est principalement realise par
lassure et par la famille. Les assurances privées ne
couvrant que 2 % de l'ensemble.

L'une des principales aides fournie par l'Etat est l'assu-
rance-invalidite, soit a travers le regime de sécurité sociale,
soit en tant que revenu supplémentaire de sécurité
(Etats-Unis). Aux Etats-Unis, pour la dépendance notam-
ment, le programme MEDICARE est ouvert specifiquement
aux personnes de plus de 65 ans ou aux personnes en
situation de handicap. Pour en bénéficier, il faut simple-
ment justifier d'une cotisation fiscale durant 10 ans.

L'Etat intervient également pour les personnes ayant a
charge des enfants handicapés en revalorisant les presta-
tions d'allocations familiales. C'est le cas en Autriche,
en Belgique, en Estonie, en Finlande, en Espagne ou
encore au Breésil. Cependant le contenu des presta-
tions peut varier d'un Etat a un autre. Ainsi, au Dane-
mark, la prestation prise en charge par 'Etat couvre les
dépenses de traitement mais aussi de formation spéci-
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fique pour la prise en charge du handicap. En Espagne,
la prise en charge permet une augmentation des conges
paternité, une reduction du temps de travail pour la
prise en charge d'un enfant handicapé. L'Espagne va
dailleurs plus loin puisqu'elle permet lacces a ces
prestations sociales pour un proche dépendant.

L'Etat est également trés présent dans les politiques
de préevention afin de réduire les causes de handicap
et de dépendance avec, par exemple, des programmes
pour une alimentation saine, pour reduire la consom-
mation d'alcool et de tabac, favoriser la pratique du
sport. L'Etat participe également aux campagnes de
lutte contre les violences routieres.

Champs des possibles :

Alors que la génération pivot prend une place de
plus en plus importante dans la gestion quotidienne
du handicap et de la dépendance, est-il envisageable
que les allocations familiales francaises tiennent
compte de cette évolution ?

Cependant, lensemble des pays de 'OCDE tendent a
réduire les couts aujourd’hui partages liés a la perte
d'autonomie en favorisant notamment le maintien a
domicile des personnes en situation de dépendance
(vieillesse ou handicap) par leurs proches, ainsi que par
un transfert progressif de la prise en charge par des
assurances privees. Différents dispositifs incitatifs sont
mis en ceuvre pour que de nouvelles formes de prises
en charge soient développées.

V.12 - L'échelon local - un réle
de financement, d'évaluation et de suivi

La quasi-totalité des pays de 'OCDE présente cette
particularité d'avoir un échelon déconcentré particulie-
rement présent dans les politiques de prise en charge
du handicap et de la dépendance. Cependant, cette
présence forte des collectivités dans les difféerents
pays en matiére d'organisation mais, aussi, de finance-
ment des services liés a la prise en charge de la
dépendance a entrainé des disparités régionales et
locales fortes, y compris sur un méme territoire. Les
collectivités locales en Suéde, au Japon et au Royaume-
Uni jouent un role clé dans 'évaluation des degrés de
handicap et de dépendance, et bénéficient d'une forte
autonomie. En France, mais aussi, en Allemagne ou
aux Pays-Bas, la définition des criteres se fait au niveau
national avant d'étre appliquée au niveau local. Cela
permet d'uniformiser les pratiques entre les régions.

Au Japon, ce sont les municipalités qui administrent le
systéme lié a la dépendance (vieillissement). Long-
temps public, le systéme est devenu mixte dans les
années 2000. L'assurance est devenue obligatoire, et
elle fait l'objet d'un paiement par l'assuré dés ses 40 ans,
ainsi que d'un cofinancement par l'entreprise. Au
Royaume-Uni, l'évaluation de la dépendance est menée
par des equipes medicosociales des collectivités locales,
grace a un guide mis en place par le ministére du Travail
et des retraites.
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Le Care Manager, que l'on peut retrouver en Suede, ou
aux Etats-Unis par exemple, évalue les besoins de la
personne dépendante, decide du plan d'aide et réalise
le suivi. ILest nommeé par les autorités locales qui ont la
responsabilite de l'aide aux personnes dépendantes.

En France, ce sont egalement les échelons deconcen-
trés (maisons départementales des personnes handi-
capees ou Caisse d'allocations familiales) qui apporte-
ront les justificatifs lies au handicap, utiles egalement
lors des demandes de préts spécifiques, de la prise en
charge et de la distribution des aides. Au Danemark, la
collectivité a la responsabilite d'organiser la reponse aux
besoins des personnes handicapées incapables d'as-
surer les activités courantes de la vie. Les municipalités
organisent, financent et procurent services a domicile
accessibles 24 heures sur 24, aides techniques, adap-
tation des logements, transports pour personnes handi-
capees, aides financieres. En Allemagne, en matiere de
dépendance, ce sont les lander qui ont longtemps pris
en charge cette dépendance avant de faire pression
sur 'Etat fédéral pour qu'il prenne ses responsabilités a
travers l'assurance-maladie*®.

IV.1.3 - Les pays en developpement

Souvent soutenus par lOMS, les pays en developpe-
ment mettent en place des couvertures maladies
universelles, qui ont pour but notamment de prendre
en charge, les indigents, les handicapés et les personnes
agees, comme aux Philippines, en Thailande ou en Inde.

Aux Philippines, la Caisse d'assurance publique mise
en place depuis 1995, permet aux personnes ampu-
tees d'un membre de bénéficier d'une prothese, facili-
tant ainsi son integration dans la societe*#,

V.2 - Un role incitatif

IV.2.1 - Incitations fiscales

La souscription de certaines assurances est facilitée grace
a une aide fiscale assurée par 'Etat. Les Etats-Unis, par
exemple, encouragent le recours a l'assurance privée
par ce systeme. Il s'agit souvent d'exonération d'impdt
sur une part plus ou moins significative de l'assurance
souscrite. Cependant, il faut rester mesurée sur limpact
de l'incitation fiscale®#2. En effet, la communication
autour du produit, le choix du canal de distribution, la
réponse réelle a un besoin est avant tout la clé.

IV.2.2 - Incitations legislatives

La procédure des incitations législatives est l'obligation
faite par certains Etats aux citoyens de souscrire une
assurance obligatoire (assurance santé, assurance respon-
sabilité civile, assurance voiture), y compris dans de nom-
breux pays en développement. En revanche, peu de
pays rendent obligatoires les assurances dépendance
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ou specifiques a la prise en charge du handicap. LAlle-
magne a fait ce choix en rendant obligatoire la sous-
cription d'une assurance publique dédiée a la prise en
charge de la dépendance. LAllemagne impose, par
ailleurs, des tarifications en fonction des prestations
afin de limiter les discriminations*3, Le développement
de lassurance santé aux Etats-Unis, durant la manda-
ture d'OBAMA allait en ce sens en imposant aux
employeurs de plus de cinquante salariés de contri-
buer a la couverture santé de leurs employés et en
préevoyant une affiliation individuelle obligatoire, sous
peine d'amende, a une assurance santé des 20144,

Champs des possibles :

Le choix coercitif de U'Allemagne peut étre intéres-
sant a déployer, notamment dans le cadre de l'assu-
rance-dépendance. En réglementant le marché,
U'Etat pourrait obliger les assureurs a proposer des
produits en phase avec les attentes des consomma-
teurs. Dans le méme esprit, la standardisation des
produits pourrait faciliter la lecture pour le souscrip-
teur éventuel.

Les Etats agissent dailleurs sur ce point en promou-
vant le droit des handicapés et personnes en situation
de perte d'autonomie, avec une force contraignante
limitée. La sighature de la convention AERAS en France
va dans ce sens. Cependant, elle ne signifie pas l'obli-
gation pour les assureurs de prendre en charge ces
individus. L'autre biais d'intervention a ete de définir
des labels pour les assurances afin de rassurer le
consommateur sur la fiabilité du produit propose. Ainsi,
depuis 2013, la France a mis en place le Label GAD
« Garantie Assurance Dépendance »*5, Ce label mis en
place par la FFSA a pour objectif d'encadrer les
contrats d'assurance dépendance autrefois critiquées
par les consommateurs pour leur opacité et leurs
conditions trop limitatives.

Les Etats de OCDE tendent & reconnaitre le role des
aidants et notamment en les rémunérant. Il s'agit alors
d'aidants professionnels, qui n'ont pas forcément de
liens avec la famille. Cependant ['Etat soutient la prise
en compte des aidants. En effet, les pays de 'OCDE
envisagent une baisse de l'offre de soins apportée par
des proches, qui risque d'accroitre la hausse des
dépenses de prise en charge des soins de longue
durée. Il y a donc un véritable enjeu pour les Etats a
reconnaitre leur role. Au Japon, c'est le manque de
professionnels dans le secteur des soins de longue
durée, qui pousse le gouvernement a favoriser le recours
aux aidants familiaux.

IV.3 - Un role global de réduction
des barrieres liées au handicap

L'Etat participe également a laccessibilité des personnes
en situation de handicap a l'offre de service public tels
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que les transports, les lieux culturels, les établisse-
ments d'enseignement, avec en France l'obligation
faite pour tous les lieux recevant du public d'étre aux
normes en termes d'accueil des personnes a mobilite
réduite (PMR).

Les pays de 'OCDE ont eégalement édicté de nom-
breuses lois afin de favoriser lemploi des personnes
en situation de handicap et rompre ainsi un éventuel
cercle vicieux vers la précarité. En Allemagne, 5 % des
postes dans les entreprises de plus de 50 salariés
doivent étre pourvus par des personnes en situation
de handicap. En Italie cette fraction est de 7 %. Au Dane-
mark, les personnes en situation de handicap bénéfi-
cient d'une priorité d'emploi dans le secteur public*4t.
D'autres pays (Danemark, Royaume-Uni, Etats-Unis)
n'ont pas impose de quotas mais exigent cependant
l'aménagement des locaux, l'assouplissement des
horaires, la mise a disposition d'un auxiliaire de vie.

Les Etats ont également édicté différentes dispositions
afin de faciliter lemploi des personnes en situation de
handicap (cf. lll.1.2 les entreprises).

V - Des leviers organisationnels
et technologiques au profit
d'une meilleure inclusion

des personnes en situation
de handicap

La responsabilité des assureurs est grande pour facili-
ter lacces des personnes en situation de handicap et
de perte d'autonomie. Or, malgré les freins eévoqués
par les assureurs quant a la capacité d'assurer tous ces
risques dans des conditions dites « classiques », l'évo-
lution de leur métier, soit organisationnel, soit techno-
logique permet largement d'envisager des pistes de
developpement intéressantes.

V.1 - L'accessibilité a des services de
prises en charge et de compréhen-
sion de leurs besoins

V.11 - La formation des agents d'assurance,
et des distributeurs

L'un des principaux freins mis en évidence par les
personnes en situation de handicap et des personnes
qui souhaitent anticiper leur dépendance est lincapa-
cité qu'elles ont a trouver des interlocuteurs qui com-
prennent véritablement leur situation et leurs besoins.
Dans le cadre de la dépendance, les assureurs publics
ont développé les fonctions de Care Manager. Ce
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dernier a pour role l'évaluation de la dépendance, la
planification de laide et la réalisation du suivi. Les assu-
reurs pourraient reprendre cette idée et mieux former
les agents et les courtiers, qui proposent des solutions
et ainsi les aider a mieux apprehender les enjeux, la
maniere d'aborder les assurances vendues en adap-
tant son discours et ses produits au plus prés de la
situation individuelle de son interlocuteur.

Champs des possibles :

Imposer véritablement ce métier en France en formant
des « Care Manager », qui viendraient alors apporter
leur aide aux assureurs, mais également qui pour-
raient mieux accompagner les proches.

V.12 - Le renforcement des services d'écoute

Le sentiment de solitude est particulierement present
lorsque les personnes se retrouvent face a une situa-
tion de handicap ou de dépendance. Les assureurs
pourraient mettre en place des services d'écoute speci-
fiques a la gestion de ces situations. Avec la progres-
sion des usages numeriques, cette assistance pourrait
egalement prendre la forme d'une application, permet-
tant d'accéder a son dossier, de le mettre a jour, d'infor-
mer facilement son agent. Les assureurs pourraient
egalement reflechir aux déeveloppements de forums
d'entraide, de conseils, de partages d'astuces entre les
personnes victimes ou avec leur entourage. Ces services
d'entraide et d'écoute sont particulierement attendus
par les aidants.

V.2 - Lamélioration des capacités
d'anticipation du risque pour l'as-
sureur, une clé de succes ?

V.21 - L'usage different
des questionnaires medicaux

La realisation des questionnaires de santé afin de
prendre en charge de maniere personnalisee le risque
entraine des couts importants pour l'assureur, qui doit
faire appel a des professionnels de santé pour évaluer
les risques. Ce colt a eu pour conseéquence que
certains assureurs ont preferé exclure les personnes
en situation de handicap, afin d'économiser les frais de
diagnostic. En Allemagne, en ltalie, au Royaume-Uni, et
au Danemark, les assureurs peuvent prendre contact, en
accord avec le patient, avec leur medecin ou un profes-
sionnel de sante qui l'a déja vu afin d'obtenir des infor-
mations precises sur la situation medicale de l'assure.
Le développement d'un véritable dossier medical person-
nalise pourrait veritablement faciliter la tache d'évalua-
tion de lassureur, qui pourrait des lors répercuter le colt
de ces évaluations, sur les primes. Cela permettrait
egalement de proposer des produits assurantiels parti-
culierement proches des attentes puisque bases sur
une évaluation médicale sur du long terme plutot que
ponctuellement dans le cadre d'un questionnaire fige.

Le point important qui pourrait cependant étre soulevée
est la confidentialité des données medicales. Il pour-

86

rait, dans ce sens, étre intéressant d'appréhender les
actions meneées par l'Allemagne, le Canada et le
Royaume-Uni. Ces derniers partagent en effet, une
base de données recensant les profils ayant éte refu-
SEs par une assurance, ou acceptés avec majoration,
ainsi que ceux presentant un risque particulier. Admi-
nistrée par des autorités indépendantes, elle permet
aux assureurs danois utilisant cette base de données
d'améliorer la tarification des produits. L'acces a des
données croisees des dossiers medicaux personnels
permettrait aux assureurs d'envisager un modéle
predictif des produits liés a la perte d'autonomie.

V.22 - Le développement de modele predictif

Le développement de solutions analytiques et des
technologies liees au Big Data peuvent permettre aux
assureurs de mieux envisager les risques, de mieux les
évaluer et ainsi d'adapter leur tarification aux plus
proches des attentes des consommateurs. Or, le
metier de l'assureur repose justement sur cette bonne
connaissance des risques.

Les questionnaires medicaux pourraient notamment
servir de base a cette évaluation. Mais ils ne repre-
sentent pas la seule source d'informations potentielle-
ment utiles pour les assureurs. Une étude menée par
les chercheurs au Danemark suggere que des infor-
mations sur les jours auto-déclarés d'absence, pour
cause de maladie, peuvent étre utilisees pour identifier
efficacement les groupes potentiels futurs de pension
d'invalidité. Ces études peuvent fournir des informa-
tions utiles pour les décideurs, les autorités de gestion,
les employeurs et les meédecins.

Parallelement, l'accessibilite du génome humain consti-
tue une veritable opportunité pour les assureurs pour
le déeveloppement du modele predictif. En effet, le
modele economique de ce dernier repose sur sa capa-
cité a calculer un risque pour le couvrir. Or lorsqu'il s'agit
de handicap, et de dépendance, ce risque est souvent
peu maitrisable. Le développement de la genomique
pourrait réepondre a cette question. En effet, l'assureur
pourrait acceder a des données massives (anonymes ?)
ameéliorant sa connaissance de 'lhomme et lui permettant
de mieux segmenter les risques. A titre d'exemple, la
Massachussetts Mutual Life insurance a conclu un accord
de sequencage lui permettant de collecter 40 000 genomes
humains afin d'améliorer sa propre segmentation.

V.3 - Les nouveaux usages techno-
logiques au service de linclusion

V.3.1 - Les nouvelles technologies
au service de la souscription

Aujourd’hui, la capacité a lire un contrat d'assurance, a
le signer, et par la suite a déclarer son sinistre n'est pas
si aisée pour les personnes en situation de handicap.
En effet, la généralisation des contrats en braille n'est
pas encore acquise en France, alors méme que paral-
lelement des solutions de lecture de contenu se déve-
loppent. Les développements des contrats électro-
niques devraient également étre encourages.



La seconde difficulte réside dans la signature des
contrats sans forcément recourir a la délégation a un
membre de son entourage. Serait-il possible d'envisa-
ger des signatures biometriques (rétines, empreintes
digitales ou vocales...).

Pour finir, la présence de la téléphonie (smartphone,
tablette) et les applications permettant de communi-
quer a distance (réseaux sociaux, téléphonie via Inter-
net) doivent faciliter l'acces physique a l'assurance, a la
fois au moment de la souscription que lors de la gestion
des sinistres. Cela est particulierement vrai pour la décla-
ration des sinistres a distance et la possibilite de gérer
des dossiers a distance pour les personnes a mobilité
réduite.

V.3.2 - Les technologies de domotique
et de selfcare au service de la prévention

51 % des enfants du millénaire et 30 % des personnes
en général sont trés ou extrémement susceptibles
d'envisager de porter un dispositif de suivi de lactivite
et de partager ces résultats avec une compagnie d'as-
surance-vie, en échange de réecompenses financieres
pour des comportements sains™7,

Certains assureurs ameéricains n'hésitent d'ailleurs plus
a demander aux assurés a risque de monitorer leur
taux de glucose, leur tension ou leurs glandes lipidiques.
Le particulier n'y est pas obligé, mais sa prime
augmentera en conséquence. Le développement de
solutions dites « selfcare » peut favoriser lémergence
d'un meilleur suivi des assurés et peut permettre aux
assureurs de mieux prendre en compte la situation
d'un individu. Ces outils peuvent surtout étre utilisés
dans le cadre des mécanismes de prévention afin de
pousser les consommateurs (pas seulement les
personnes en situation de handicap) a des pratiques
vertueuses en échange de réduction tarifaire. Le déve-
loppement des pratiques de paiements « pay how you
behave » devraient faire avancer les modeles écono-
miques dans ce sens. Certains consommateurs ont
cependant peur que leurs assurances calent leur prix
sur les mesures faites, réduisant ainsi l'effet mutualisa-
tion propre a lassurance. Les assureurs devront faire
preuve de pédagogie quant a l'usage des données, qui
pourrait, peut-étre, étre encadré par |'Etat.

Les éléments liés a la domotique s'inscrivent dans
cette méme philosophie. Les assureurs pourraient
cependant aller plus loin en dupliquant certains méca-
nismes propres a l'assurance automobile. L'assurance
habitation pourrait ainsi imposer l'aménagement du
domicile et linstallation de dispositifs de domotique
pour les personnes en situation de dépendance.

V.3.3 - L'accessibilité numeérique
au service de tous

L'accessibilité numérique consiste a permettre a tous
et notamment aux personnes en situation de handicap,

147 Assurance dépendance : comment rendre lassurance individuelle plus
attractive pour les clients et les assureurs ? - Travaux de l'Ecole Nationale
d'assurance - Christelle DELFAU - Octobre 2011.
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d'utiliser les ordinateurs, les logiciels, et de consulter ou
créer des contenus numeériques, sur tout type de
support (ordinateur, téléphone portable, tablette..).
L'accessibilité numeérique concerne tous les types de
handicap : visuel, auditif, moteur, cognitif, technique..

Le cadre réglementaire

L'Europe parle de l'accessibilité numérique comme
d'une obligation citoyenne : une plus large diffusion de
produits et services numeériques accessibles favorise
linsertion professionnelle, l'intégration sociale et un
cadre de vie autonome.

Certains pays européens sont en pointe : l'lrlande
("Disability Act', 1999) ; la Grande-Bretagne (Disability
Discrimination Act, 1995) ; lAllemagne et Espagne (2002) ;
la Gréce (2003)...

En France, la loi pour une République numérique a été
promulguée le 7 octobre 2016. Elle prépare le pays aux
enjeux de la transition numérique et de l'économie de
demain. Elle promeut l'innovation et le développement
de l'économie humérique, une société numerique ouverte,
flable et protectrice des droits des citoyens. Elle vise
également a garantir l'acces de tous, dans tous les
territoires, aux opportunités liees au numerique,

Le décret d'application qui vise a améliorer l'accessibi-
lité des services téléphoniques aux sourds, malenten-
dants, sourds-aveugles et aphasiques a été publié au
Journal Officiel du 10 mai 2017. ILdéfinit « les limites d'un
usage raisonnable de l'offre de services de communi-
cations électroniques accessible que les opérateurs
de communications électroniques ont l'obligation de
commercialiser et fixe le seuil du chiffre d'affaires au-de-
la duquel les entreprises doivent rendre leur numeéro
de téléphone destiné a recueillir l'appel d'un consom-
mateur accessible aux sourds, malentendants, sourds-
aveugles ou aphasiques™?».

La loi n® 2005-102 du 11 février 2005, "Pour l'égalité des
droits et des chances, la participation et la citoyenneté
des personnes handicapées" impose, dans son article
47, "l'accessibilité des services de communication
publique en ligne pour les services de ['Etat, les collec-
tivités territoriales et les établissements publics qui en
dépendent’, dans un premier temps.

Les sites publics ou assimilés se doivent par conse-
quent d'étre compatibles avec les regles fondamen-
tales de l'accessibilité numérique.

Le décret n" 2009-546 du 14 mai 2009 pris en applica-
tion de larticle 47 de la loi n° 2005-102 du 11 février
2005 sur l'égalite des droits et des chances, la partici-
pation et la citoyenneté des personnes handicapees et
creant un référentiel d'accessibilité des services de
communication publique en ligne abonde en ce sens.
Tout comme le label Euracert qui valorise la qualité
d'accessibilite d'un site internet au niveau européen.

148 https.//www.economie.gouv.fr/republique-numerique
149 http:.//www.miroirsocial.com/actualite/14604/deploiement-
de-l-acces-aux-services-telephoniques-pour-les-handicapes
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Aux Etats-Unis, l'accessibilité numérique a été prise en
compte deés 1998, avec l'adoption par le Congrés d'un
amendement couramment appelé "section 508" qui
porte sur l'accessibilité des sites fedéraux et des
ressources électroniques du gouvernement.

La conception universelle (Design For All)

Plutdt que d'adapter des produits aux handicaps, on
préferera la notion de conception universelle (Design
for AlD, qui tend a realiser des produits pouvant étre
utilisés par tous, sans distinction de sexe, d'age, de
situation ou de handicap. On retiendra également que
l'accessibiliteé numeérique favorise tous les types de handi-
cap, y compris ceux dus au vieillissement, soit une popu-
lation francaise de plusieurs millions de personnes.

La prise en compte du handicap fait écho aux défi-
ciences auxquelles sont confrontées les personnes en
situation de fragilité ou de perte d'autonomie.

Aujourd’hui, encore beaucoup de sites Web et applica-
tions mobiles sont congus sans penser a la navigation
des personnes en situation de handicap. Pourtant, pour
ces personnes, loutil digital représente un véritable
levier d'intégration, et leur apporte bien souvent un
surcroit d'indépendance.

Une interface « accessible » s'avere en géneéral plus
ergonomique et plus simple d'utilisation aussi bien pour
les personnes en situation de handicap mais aussi pour
les personnes qualifiees de « valide ». Elle peut étre
consultée et utilisée par tous, y compris les 12 millions
de Francais souffrant d'un handicap temporaire ou
permanent. Elle est également plus adaptée aux éven-
tuelles déficiences physiques - de la fatigue oculaire
ou auditive bénigne aux maladies invalidantes - dont
peuvent souffrir les « séniors ».

Pour les personnes en situation de handicap ou de fragi-
lité, la technologie permet de pallier a ces insuffisances.

Créer un continuum entre les besoins des personnes
en situation de handicap et celui des séniors crée
une dynamique économique pour répondre a des
besoins similaires.

En France, les séniors de plus de 55 ans passeraient de
20 millions en 2015 a pres de 25 millions en 2035, soit
une augmentation de 1 million du nombre de séniors
tous les cing ans. Une forte progression du nombre de
centenaires est aussi prévue a partir de 2020, de 14 000
environ a 33 000 en 2035%°,

D'aprés Eurostat en 2014, les plus de 65 ans repre-
sentent 18,5 % de la population totale de ['Union Euro-
péenne, soit environ 94 millions de personnes,

Le vieillissement de la population est par consequent une
réalité économique et sociale dont les consequences sur
la perte d'autonomie, la vulnérabilité, la consommation
des soins et des services, le vieillissement au travail, lameé-

150 Observatoire des séniors
151  Observatoire des séniors
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nagement urbain et la citoyenneté des personnes agées
restent encore aujourd'hui sous évaluées.

Un continuum existe entre les déficiences des personnes
en situation de handicap et celles de nos ainés tant sur
le plan des déficiences cognitives et/ou physiques,
lourdes ou légeres, que sur celui de la transformation
digitale. Pour les séniors, le départ a la retraite est le
moment opportun pour changer d'équipements,
d'usages, de mode de vie (famille, association humani-
taire, voyages, loisirs..). Ce moment de vie esta accompa-
gner en proposant notamment des produits et services
deédiés aux nouveaux usages de cette cible.

Rapprocher la perte d'autonomie de nos ainés des
deficiences des personnes en situation de handicap
permet de désenclaver ces 2 marchés, de réaliser des
economies d'échelle pour ainsi financer les investisse-
ments nécessaires.

ENCADRE :

orange’

Accessibilité numérique, concevoir de nouveaux
modes d'interaction pour assurer une vie ordinaire.

La population, qui rencontre une difficulté ou une géne
dans les activités de la vie quotidienne est beaucoup
plus large et diversifiee que ce que l'on peut l'imaginer
au premier abord. Ces dernieres années, la recherche
medicale et sociale a beaucoup progresse pour favori-
ser le maintien a domicile de ces personnes dépendantes.

En 2003, année européenne du handicap, Orange
créée la direction de l'accessibilite.

L'action de cette direction repose sur trois piliers
fondamentaux :

m une offre et un réseau de distribution de produits
et services dédiés ou adaptés aux personnes handi-
capeées et agees en situation de déficience ;

m un péerimetre transverse a l'entreprise et ce, dans
lensemble des pays ou le Groupe est présent
pour le bénéfice de tous ses clients ;

m une mission qui est de prendre en compte lacces-
sibilite depuis la conception des produits et services
d'Orange jusqu'a l'apres-vente.

La mission de la direction de l'accessibilité Groupe
ORANGE s'articule autour de quatre axes définis :

m adapter les produits et services du Groupe
existants, concevoir des produits spécifiques et
les offres Autonomie ;

m mettre en place un réseau de distribution adapte
(285 boutiques labellisees Autonomie, un site
internet dédié, un numéro Vert) ;



m intégrer la notion d'accessibilité dans toutes les
activités de la chaine de valeur, de la conception a la
commercialisation des offres, sur lensemble des
marcheés (France et international). Un catalogue unique
de « 70 offres autonomie » disponibles pour toutes
les filiales du groupe. 800 commerciaux, experts et
webmasters formeés au handicap, 2 téeléconseillers
sourds signant ;

m instaurer un dialogue auprés des institutions
nationales et internationales, des associations et les
clients afin de mieux identifier leurs besoins et
développer des partenariats.

Le succes de cette offre est fondé sur une stratégie de
« Design for all » (Conception pour tous) qui prend en
compte les spécificités du handicap trés en amont de
tout lancement de produits ou service. Cette approche
permet d'allier innovation, simplicité et ergonomie afin
de répondre a tout type de déficience (audition, vision,
motricité, préhension, parole, cognition). Elle s'appuie sur
les retours d'usages des clients ageés en situation de
déficience et de handicap.

Une offre accessibilité qui a déeveloppé plusieurs
usages, nhotamment:

m Pour les personnes sourdes et malentendantes,
un conseiller clientele peut échanger avec elle en
langue des signes par visio, en texte ou en texte seul
ou en texte et voix ;

m L'application Roger Voice transcrit en texte les
paroles de linterlocuteur en temps réel ;

m L'application B-link (en cours d'expérimentation)
permettrait a la personne en situation de handicap

de piloter son ordinateur par le clignement des yeux.

Et d'autres offres encore ont eté déeveloppées pour
faciliter lacces a la communication des personnes en
situation de handicap.

Ces actions s'inscrivent dans un contexte reglementaire
(directive européenne du 25 novembre 2009, décret
du 13 avril 2012, Loi pour une République Numérique,
octobre 2016, pour la France) et répondent hotamment
aux objectifs du programme européen « e-inclusion »
lancé par la Commission Européenne pour lutter contre
l'exclusion de citoyens européens de la societe d'infor-
mation et des meédia.

Un engagement récompensé par plusieurs distinctions,
en 2008, le trophée APAJH « Entreprise Citoyenne »
destiné aux grandes entreprises qui suivent une
politique globale et transversale pour les personnes
en situation de handicap. Le prix spécial du jury est
attribué en 2012 a la direction d'Orange accessibilité
dans le cadre du Trophée Automatic Innov qui récom-
pense les entreprises qui innovent pour l'amélioration
de la qualité de vie des personnes en situation de handi-
cap et des personnes agees déependantes.
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Dans un contexte de vieillissement de la population, le
bien vieillir et le bien vivre a domicile deviennent essen-
tiels pour préserver lautonomie et lindépendance de
nos ainés.

Pour répondre a ce besoin, Orange a construit un
écosysteme complet, Orange Senior Care, qui grace a
une chaine technique complete (capteurs d'actimétrie,
cookies pour mesurer l'hydratation, la nutrition et la
présence au lit, un Gateway (Live Intercom)..) permet
d'alerter un tiers professionnel ou familial si des ecarts
de comportement sont enregistrés au domicile d'une
personne agee.

De nouveaux services rendus accessibles grace a
lintegration d'une filiere technique et la mise a disposi-
tion d'une plate-forme ouverte a différents partenaires
via des API croisant les données de laidé. La mise a
disposition de fonctions d'intelligence artificielle concues
par une start-up permet d'effectuer un monitoring a
travers des algorithmes auto-apprenants et de diffuser
le cas échéant une alerte vers les téléassisteurs ou les
aidants familiaux identifiés.

Organiser de fagon coordonnée la gestion et l'informa-
tion de la personne agée a son domicile en imaginant
un Hub qui, via un cahier de liaison par exemple, permet-
trait d'enregistrer toutes les données émises par les
medecins, infirmiers, ergothérapeutes, assistantes
sociales, etc.., relayées au niveau du cloud, et acces-
sibles en temps réel permettrait de suivre l'évolution du
mode de vie de la personne agée restée a son domicile.
Etre en mesure de monitorer l'évolution de la perte
d'autonomie est certainement un des enjeux majeurs
pour les années a venir.

Francois René Germain,
Directeur de l'accessibilité du groupe Orange

V.4 - Un business model a lépreuve
de l'avenir de 'humanité

Le metier de l'assureur est de gérer des risques
afférents « aux matiéres assurables » (personnes, habi-
tations, voitures...). Or les progres technologiques peuvent
réduire considéerablement ces niveaux de risques et
donc limiter le marché assurantiel traditionnel.

V.41 - Lhomme reparée, une chance
pour le handicap, pour la dépendance...
Et pour lassurance ?

Pour rappel, la notion de handicap (et de dépendance)
a eté definie par TOMS comme « un terme générique
désignant les déficiences, limitations d'activites, restric-
tions de participations ». Susceptible de generer des
risques supplementaires (maladies, frais de sante, equi-
pements specifiques) tout en reduisant les revenus des



personnes touchées (inclusion sociale et profession-
nelle reduite), le handicap constitue un risque supple-
mentaire pour l'assureur lors de la prise en charge en
charge assurantielle. Or, les réflexions qui portent
aujourd’'hui sur 'homme réeparé ont pour objectif de
ramener ces personnes dans une forme de « normalité »,
propice a une prise en charge traditionnelle par les assu-
reurs, puisque lincertitude de ces derniers est réduite.

Cette vie réparee est déja réelle et elle est, parfois,
prise en charge par les assureurs. Il s'agit notamment
des lunettes, des protheses auditives, des applications
de sante, mais aussi pompe a insuline, prothese de la
hanche ou d'un membre, ou encore greffes. La ques-
tion qui reste en suspens est la prise en charge de ces
« réparations » et la répartition entre assurance publique
et assurance privée. Dés lors qu'ils permettent une
meilleure inclusion dans la sociéte et limitent les
risques engendres par la déficience, n'est-il pas envisa-
geable de mieux prendre en charge les dispositifs déja
repandus (lunettes, prothése..) mais eégalement de
prendre en charge l'eéquipement de nouveaux disposi-
tifs (applications de santé, pompe a insuline auto-re-
gulée..). Est-ce que cette prise en charge doit force-
ment s'accompagner de la collecte des données (don-
nees medicales, données d'usage et de consommation) ?

Les réflexions qui bouleversent aujourd’hui le monde
medical, et plus largement posent question de l'avenir
de la sociéte, sont celles de 'lhomme augmenté et du
transhumanisme. Cette notion cache lidée d'améeliorer
les performances d'un individu ou d'un groupe d'indivi-
dus. Elle vise l'ensemble des nouvelles technologies
qui tendent a modifier la maniere dont lhomme, son corps
et son cerveau interagissent avec l'environnement.

Elle porte sur l'exosquelette (dans l'usage peut aider
des personnes handicapées motrices, agées ou non),
sur les implants, mais également sur lensemble des
technologies d'assistance limitant les activités humaines,
ou du moins les robotisant. Ces solutions technologiques
peuvent réellement limiter les risques encourus par
certains citoyens dans le cadre de leurs activités profes-
sionnelles, et quotidiennes, et donc impacter le marcheé
de lassurance. Ainsi, selon KPMG, avec les voitures
autonomes, commercialisées des 2020, la frequence
des accidents devrait chuter de 80 % d'ici a 2040. C'est
le coeur de lactivité de lassurance qui sera alors
touché. En France, le cabinet de conseil estime que le
marché de l'assurance automobile pourrait, a terme,
perdre 60 % de sa valeur.

« A lU'horizon 2020, les personnes seront capables de
reprogrammer leur propre biochimie, loin des mala-
dies, et du vieillissement étendant de maniére radicale
l'espérance de vie .

Ray Kurzweil,

« Gourou du transhumanisme » et directeur du labora-
toire sur l'apprentissage des machines de Google
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L'implantation de puces NFC*2 e développement des
medicaments connectés sont autant de solutions pour
avoir un meilleur suivi de la prise de traitement, des
habitudes de la personne en situation de handicap ou
de dépendance et donc limiter les risques d'aggrava-
tion, de developpement de nouveaux handicaps. Les
reflexions menees et les projets portés par les startups,
les biotechs, mais aussi les geants de linformatique
(GAFA) vont dans ce sens. Par exemple, Google, par la
voix de son président, annonce son souhait d'augmen-
ter lespérance de vie de 20 ans, dici a 2035. Cette
annonce s'inscrit dans une ambition d'accroitre la durée
de vie, de réduire la maladie et de tendre vers l'immor-
talite. Pour les acteurs de l'assurance, la disparition de
la maladie, et méme de la mortalité engendre force-
ment la suppression du risque, source méme de leur
modele economique. Cependant, 'lhomme augmente,
source d'opportunité pour les acteurs du handicap, est
egalement une source d'interrogation pour le secteur
de l'assurance.

V.4.2 - L'assurance, comme la société, face
au dilemme de 'lhomme augmenté

Les recherches menées sur 'lhomme augmenté ont
lieu et vont se poursuivre. La question pour les assu-
reurs d'intégrer ce segment n'est plus réellement de
savoir quand. Mais comment ?

Le développement de cet homme augmenté pose
notamment la question de l'éthique. En effet, dans
quelle mesure limplantation ou non d'une puce, d'une
molécule, ne sera pas une condition pour souscrire
une assurance a l'avenir. Les contraintes imposées
aujourd’hui aux personnes en situation de handicap ou
de dépendance pourraient demain s'appliquer aux
personnes non-augmentees, conservant des lors une
forme d'inégalité d'accés a l'assurance. Les assures
demain auront-ils lobligation de porter des implants sans
contacts, d'avaler des pilules connectées afin d'étre
couverts ? Certains remboursements ne seront plus
pris en charge dés lors qu'une pilule connectée aura
permis d'identifier une interruption volontaire ou non
d'un traitement.

Pour Laurent Alexandre, fondateur de Doctissimo et
«gourou de lintelligence artificielle » en France, la respon-
sabiliteé des assureurs est eégalement grande face a la
realité de 'lhomme augmenté. En effet, ce dernier pour-
rait remettre en cause le principe « qui fonde la sécurité
sociale ». En effet, des lors qu'on peut determiner a lavance
qui va couter le plus cher a la société, les porteurs de
« bons genes » demanderont des réductions de cotisa-
tions, tandis que les porteurs de mauvais genes sont
susceptibles d'étre exclus des systemes prives.

ILindique également que le développement de lhomme
augmenteé n'est pas, au moins a court terme, une source
évidente de restriction des dépenses et d'équilibre
budgetaire. En effet, le temps de la recherche a un
colt. Les Etats, et le secteur de l'assurance, devront

152 La societé Biohacking commercialise un implant sous cutané, intégrant
une technologie sans contact permettant la collecte de données.



assumer deux dynamiques genérationnelles : la gestion
de la dépendance telle qu'on la percoit aujourd'hui (crois-
sance des populations touchées, désengagement
progressif des états) tout en assumant les recherches
sur les nouvelles générations (génomique, biotechno-
logie..). A long terme cependant, « l'élimination par
sélection génétique, par réparation » devrait entrainer
une réduction des dépenses de santé.

VI - Conclusion

Une responsabilité collective

Le vieillissement de la population dans les pays indus-
trialisés entraine une véritable prise de conscience sur
la nécessité de proposer des dispositifs mixant acteurs
publics et prives dans la prise en charge de la depen-
dance. Si elle bouleverse le fonctionnement souvent
interventionniste, elle n'est pour autant pas une problé-
matique nouvelle. En effet, le rapprochement évident
entre handicap et dépendance met en exergue le fait
que les assureurs ont déja eu a traiter les probléma-
tiques assurantielles liées a la perte d'autonomie. Or la
vision originale de la France qui distingue la population
Jjeune et handicapée de celles plus agees dépendantes
a laissé s'installer un cloisonnement sur la gestion de
difficultés qui peuvent cependant trouver des solutions
communes. Bien que des difféerences subsistent notam-
ment sur les acteurs qui prennent en charge ces
malades/handicaps sur le plan médical, d'importantes
similitudes existent sur limpact social, familial, finan-
cier que peut avoir la perte d'autonomie au sens large.

Au méme titre que l'Etat, les consommateurs, les
familles, les assureurs ont une forte responsabilité
autour de la prise en charge de ce segment de la
population, qu'il n'est aujourd’hui plus possible d'ex-
clure, tant pour des questions morales, que pour des
questions de progrés médicaux et technologiques.

La créativité des assureurs
pour couvrir de nouveaux risques

Le modéle économique des assureurs est en plein
bouleversement. Ubérisation, produits low cost mis sur
le marché, inclusion des technologies humeériques tant
dans les processus de prise en charge des assures que
dans les modeles financiers qui assurent la pérennité
du secteur, les assureurs doivent véritablement prendre
cette (Névolution comme une opportunité de créer de
nouveaux produits et services, d'apporter une inclusion
plus globale. D'autant que les risques changent, et que
demain, ils seront peut étre amenés a couvrir des
risques et leurs conséquences suite a des accidents
écologiques, du terrorisme, des pandémies.

L'émergence de nouveaux risques imposes par Ll'évo-
lution de la société : attentats, risques écologiques,
pandémie,.. représentent ou représenteront de nouveaux
defis a relever par les assureurs, qui peuvent recouvrir
des risques la aussi importants en termes de survie
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économique pour le secteur. S'attaquer aujourd’hui a
un marché plus risquée, et réfléchir collectivement a
des solutions abordables pour l'assure, repenser les
mecanismes de mutualisation et de réassurance pour
se premunir face a une éventuelle généralisation du
risque, penser des produits personnalisés qui puissent
permettre de trouver un équilibre entre rentabilité pour
lassureur et garanties adaptees (couverture/tarif) pour
les consommateurs est l'enjeu bien présent. Les actions
et réflexions menées précédemment autour de la micro-
assurance peuvent trouver une nouvelle utilisation
avec la prise en charge du handicap et de la dépen-
dance. Il est dés lors entierement envisageable qu'une
réforme de la prise en compte des personnes en situa-
tion de perte d'autonomie, trouvera des applications
plus globales dans le secteur de l'assurance.

Le secteur de l'assurance devra aussi faire preuve
d'innovation pour anticiper une éventuelle (si ce n'est
certaine) nouvelle disruption de son modéle écono-
mique avec la robotisation, et les technologies augmen-
tées. En effet, couvrir une prothese, un implant ou un
véhicule connecté sera facilement pris en charge par
une assurance dommage similaire a celle connue
aujourd’hui. Mais qu'en est-il de l'assurance responsa-
bilité face au développement de 'homme augmente ?
Qui du fabricant de l'implant, du généticien en charge
de la manipulation génétique, de l'utilisateur seront
responsables ? La détermination des responsabilités
pourrait engendrer des procédures nouvelles que le
monde de l'assurance doit anticiper et integrer afin
d'éviter qu'elles ne soient trop complexes et couteuses,
risquant de retomber dans les travers que connait
aujourd'hui le monde de l'assurance (transparence, com-
plexité des prises en charge pour certaines situations..).



Handicap et vieillissement :
un concept évolutif, un risque ou une opportunité
dans une société plurielle ?

SYNTHESE DES PRECONISATIONS

La reflexion collective menée dans le cadre de ce livre blanc sur le handicap et le vieillissement a éte effectuee
sur le plan mondial, européen et au niveau de la France dans le cadre des trois ateliers : la perte d'autonomie, la
prévoyance invalidité et l'assurance-vie, retraite. Les développements ont permis de dégager plusieurs axes
d'amélioration des enjeux du handicap et du vieillissement. Ces recommandations ont été regroupées autour de
trois cibles : les benéficiaires, les opérateurs et les acteurs publics. La présentation détaillee de chacune de ces
préconisations est développée dans le livre blanc. Chacun peut s'y reporter et a son niveau se les approprier pour
permettre au plus grand nombre d'étre mieux assure.

PROPOSITIONS A DESTINATION DES BENEFICIAIRES

- Mettre en place une école de lautonomie destinée aux personnes en situation de handicap (p 74)
- Progresser vers une conception globale de lautonomie (p 44)
- Poursuivre le chantier de l'information pour la lisibilité des contrats et la confiance des assureés (p 44)

- La standardisation des produits pour faciliter la compréhension et souscription de garanties perte
d'autonomie (p 85)

- Mettre en place un parcours de soins obligatoires dans le cadre d'assurance déependance pour
retarder le passage en dépendance (p 20)

- Piste pour la mise en place d'un contrat assurance handicap/dépendance familiale pour prise en
charge du risque en incluant les ascendants et descendants sur trois génerations (p 81)

PROPOSITIONS A DESTINATION DES OPERATEURS

= Tendre vers l'élaboration d'une grille commune de critéres d'évaluation de la perte d'autonomie (p 44)
- Reflechir a la place de l'assurance autonomie privée (p 44)
- Réfléchir a une nouvelle labellisation des contrats (p 44)

= Innover dans les garanties et les services (p 55) et développement de réseaux de distribution plus
proches des personnes en vue de réduire la méfiance des assurées (p 82).

- Renouveler le métier d'assurance vie et les gammes de produits pour financer l'incapacite et la
perte d'autonomie (p 56)

- Formation par les assureurs des aidants (p 80)

PROPOSITIONS A DESTINATION DES ACTEURS PUBLICS

= Renforcer la prise en compte des aidant(e)s (p 44) et reconnaitre un statut aux aidants (p 74)

- Création d'un cinquiéme risque couvrant tant les besoins d'aide a lautonomie que les besoins liés a
une perte de ressources (p 54)

- Refléechir a la constitution d'un Observatoire de laide a 'autonomie (p 44)

= Creation d'un fichier national pour éviter la déshérence des contrats d'assurance autonomie en
concertation avec les professionnels de l'assurance et de la protection sociale (p 44)

- Créer des fonds labellisés Economie du handicap (p 74)

- Rattachement de lassurance dépendance a une autre assurance : assurance habitation ou responsabilite
civile (p 77)

= Mise en place d'un canal de distribution des prestations dépendance par les entreprises (p 77)
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CHIFFRES CLES

MONDE

- 1 milliard de personnes vivent avec un handicap, soit 15 % de la population mondiale (Banque mondiale
- Septembre 2015).

- 80 % des personnes en situation de handicap vivent dans les pays du Sud.

- Les personnes handicapées ont une probabilite 50 % plus forte de devoir faire face a des depenses
de santé catastrophiques susceptibles d'entrainer la pauvrete (OMS - 2015).

- En Norvege, Suisse, Danemark, Finlande, Pays-Bas et Pologne, les personnes handicapées ont des
revenus inférieurs de 10 a 15 % a la moyenne de la population, alors que la proportion atteint 30 %
en Irlande.

- Les maladies chroniques sont a l'origine de 66,5 % de l'ensemble des années vécues avec une
incapacité dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (OMS).

- Dans les pays industrialisés, les gens dépensent en moyenne environ 8 ans, soit 11,5 % de leur
durée de vie, vivant avec un handicap.

- 80 % des déficiences visuelles et la quasi-totalité des déficiences auditives pourraient étre évitées
grace a des stratégies préventives et curatives (OMS - 2015).

- Aux Etats-Unis, seules 35 % des personnes en situation de handicap sont employées.

- Sur 1505 adultes handicapés, mais pas encore agés aux Etats Unis dAmérique, 42% ont signalé ne
pas avoir pu sortir d'un lit ou d'une chaise parce que personne n'était la pour les aider.

FRANCE

=12 millions de personnes sont touchées par le handicap (INSEE) : 80 % ont un handicap dit invisible,
13,4 % ont une déficience motrice, 11,4 % sont atteintes d'une déficience sensorielle , 9,8 % souffrent
d'une déficience organique, 6,6 % sont atteintes une déficience intellectuelle ou mentale, 2a 3 %
de la population utilise un fauteuil roulant.

- Le taux d'inactivité etait environ 2,5 fois plus éleve chez les personnes handicapees que chez les
autres, 49 % et 20 %, respectivement (OCDE 2010).

- En France, le nombre de personnes agées dépendantes devrait croitre de prés de 50 % d'ici a 2040
et la France devrait alors compter entre 1,4 et 1,6 millions de personnes dépendantes (INSEE).

- En 2015, en France, 1,6 millions de personnes sont couvertes par une assurance-déependance. Les
provisions s'élévent a 4,8 milliards d'euros et les rentes mensuelles sont estimées a 582 euros (FFSA).

= Ainsi, parmi les personnes nées entre les années 1940 et 1964, qui atteignent l'age de 60 ans, 41 %
connaitront au moins une année de dependance.

- Dans 25 % des cas ou l'assureur applique une surprime, elles sont supérieures a 50 % de la prime
standard. Certaines primes seraient méme supérieures a 100 % voire 200 % de la prime standard.

- 54 % des francais estiment que les aides financieres liees au handicap devraient étre réservées aux
seules personnes disposant de faibles revenus (DREES).

- La contribution économique des aidants serait évaluée a 164 milliards d'euros.

-7 % des personnes sondées repondent que c'est parce qu'elles n'avaient pas financierement le
choix qu'elles ont été amenées a aider ou accompagner leur proche dépendant. BVA-Novartis.

- 80 % des aidants se sentent peu ou mal informés et 20 % des aidants n'ont aucune connaissance
des moyens d'informations sur ce statut (IFOP 2010).
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GLOSSAIRE ABREVIATIONS

AAH : Allocation aux Adultes Handicapés

ACS : Aide Complémentaire Santé ]

ADIE : Association pour le Droit a l'Initiative Economique

AERAS : s'’Assurer et Emprunter avec un Risque Aggrave de Santée

AGEFIPH : Association de Gestion du Fonds pour l'Insertion Professionnelle des Personnes Handicapées
AGGIR : Grille Autonomie Gerontologie Groupe Iso-Ressource

ALD : Affection de Longue Durée

AME : Aide Médicale de |'Etat

ANI : Accord National Interprofessionnel

APA : Allocation pour la Perte d’Autonomie

APL : Aide Personnalisée au Logement

AVQ : Activités de la Vie Quotidienne

BIT : Bureau International du Travail

CAF : Caisse d'Allocations Familiales

CASF : Code de l'Action Sociale et des Familles

CCAS : Centre Communal d'Action Sociale

CCSF : Comité Consultatif du Secteur Financier

CESE : Conseil Economique, Social et Environnemental

CIF : Classification Internationale du Fonctionnement

CIAS : Centre Intercommunal d'Action Sociale

CIMA : Conféerence Interafricaine des Marchés d’Assurance

CISs : Collectif Inter-associatif sur la Santé ]

CJDES : Centre des Jeunes des Dirigeants des acteurs de 'Economie Sociale
CMU : Couverture Maladie Universelle

CMU-C : Couverture Maladie Universelle Complémentaire

CNSA : Caisse Nationale de Solidarité pour lAutonomie

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie

CRDPH : Convention Relative aux Droits des Personnes Handicapées

CSU : Couverture Santé Universelle

DELD : Demandeur d'Emploi de Longue Durée )

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de ['Evaluation et des Statistiques
EHPA : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées

ENASS : Ecole Nationale d'Assurances

FASTT : Fonds d'Action Sociale du Travail Temporaire

FBF : Fédération Bancaire Francaise

FFA : Fédération Francaise d'’Assurance

FFSA : Fédération Francaise des Sociétés d’Assurance

FIFHFP : Fonds pour l'Insertion des Personnes Handicapées dans la Fonction Publique
GAFA : Google Apple Facebook Amazon

GDS : Geriatric Dementia Scale

GIR : Groupes Iso Ressources

GSMA : groupement représentant les intéréts des 850 opérateurs de mobiles mondiaux
IARD : assurance en Incendie, Accidents et Risques Divers

IDEFIE : Initiative pour le Développement de UExpertise Francaise a l'International et en Europe
IFA : Institut des Actuaires Francais )

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

IT : gouvernance des systemes d'Information

MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapees

MMS : Mini Mental Test

OCDE : Organisation de Coopération et de Développement Economique

OIT : Organisation Internationale du Travail

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONPES : Observatoire National de la Pauvreté et de l'Exclusion Sociale

ORM : Opérateur de Réseau Mobile

PACE : Product, Access, Cost and Experience (fonds pour linnovation BIT)

PCH : Prestation de Compensation du Handicap

PPC : Plan Personnalise de Compensation

PMR : Personne a Mobilité Réduite

RC : Responsabilité Civile

RC Pro : Responsabilite Civile Professionnelle

RSA : Revenu de Solidarité Active

RSE : Responsabilité Sociale d'Entreprise

RSI : Regime Social des Independants

SINAF : Seguros de Vida, Assistencia a Familia (assurance populaire brésilienne)
SUSEP : Superintendencia de Seguros Privados (regulateur de l'assurance brésilienne)
TNS : Travailleurs Non Salaries

UNCCAS : Union Nationale des Centres Communaux d'Action Sociale
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CONTACTS

AD-PA
Association des Directeurs au service des Personnes Agées
www.ad-pa.fr

Association des Paralyses de France
www.apf.asso.fr

Carac
www.carac.fr

CNP Assurances
www.cnp.fr

Comete France
www.cometefrance.com

La Compagnie des Aidants
www.lacompagniedesaidants.org

Fedération des APAJH
www.apajh.org

Groupe Up
WWW.Uup-group.com

Handidactique
www.handidactique.org - contact@handicdactique.org

La Fabrique d’Assurance
www.lafabriquedassurance.org
contact@lafabriquedassurance.org

Mutuelle Intégrance
www.integrance.fr

OCIRP
Organisme Commun des Institutions de Rente et de Prévoyance
www.ocirp.fr

Portail de la Silver Economie
www.silvereco.fr
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LA FABRIQUE
D'’ASSURANCE

CONSTRUIRE LA PROTECTION SOLIDAIRE AUTREMENT

Selon la banque mondiale, environ 15 % de la population vit avec une forme de handicap.
L'estimation mondiale de la prévalence du handicap est en hausse en raison du vieillis-
sement de la population et de la propagation rapide des maladies..

Face a ce défi majeur pour notre sociéte, La Fabrique d'Assurance présente des regards
croisés et va au-dela des constats pour étre force de propositions dans le domaine du
handicap et du vieillissement.

Les pistes d'actions proposées se veulent pragmatiques. Elles s'adressent a tous (Etat,
institutions publiques, associations, assureurs, mutuelles, institutions de Prévoyance, opéra-
teurs, benéficiaires..) et ont pour objectif de contribuer a une réflexion collective dans une
dynamique solidaire.

Inspirée des « Fab Lab », La Fabrique d'Assurance se veut étre un point de rencontre
et de dialogue pluridisciplinaire face aux mutations du secteur de l'assurance.
L'association a pour vocation d'impulser une dynamique collaborative et innovante
pour anticiper les usages de demain et répondre aux besoins réels des citoyens.

L'approche transversale permet de réunir, a la fois des experts en termes de métiers,
de secteurs et de domaines d'activités différents. De l'incubateur au Think Tank, du
consommateur a linstitutionnel, l'intelligence du systéme permet de réunir en son
sein, différents profils en fonction de la thématique abordée.

En somme, il convient de repartir du besoin, de (re)penser I'Assurance differemment
en se fondant sur les connaissances et les compétences concrétes des intervenants
dans une logique d'intelligence collective qui tient compte des enjeux de 'Economie
Sociale et Solidaire.

<< Le trésor de la vie et de ['humanité est la diversité >>
EDGAR MORIN - Dialogue sur la nature humaine
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