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Introduction	
  
 

La loi n°2002-02 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale développe les 
modalités d’évaluation des besoins des usagers et affirme la nécessité de réponses adaptées. 

Permettre des réponses adaptées aux besoins et équitables sur le territoire est une obligation 
depuis 1975. Le schéma d’organisation sociale et médico-sociale devient l’outil légitime de 
pilotage des politiques en direction des personnes âgées et des personnes en situation de 
handicap. 

Notre collectivité territoriale s’est dotée d’un premier schéma des équipements sociaux et 
médico-sociaux pour les personnes âgées en 1995. Plusieurs générations se sont succédées 
jusqu’au dernier document adopté sur la période 2006-2010. 

De façon parallèle à la démarche engagée sur le secteur gérontologique, un premier schéma 
d’organisation d’accompagnement des personnes handicapées voyait le jour en février 2001. Le 
Schéma départemental d’organisation sociale et médico-sociale concernant les personnes en 
situation de handicap en cours de validité a été présenté en mars 2009.  

Ces deux schémas prévoyaient déjà certaines actions transversales aux personnes âgées et 
aux personnes en situation de handicap. 

Le Département, depuis la loi du 13 août 2004 exerce un rôle de « chef de file» en matière 
d'action sociale et notamment dans le domaine de l’autonomie. A ce titre, il gère l'ensemble des 
prestations d'aide sociale. 

La loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la 
citoyenneté des personnes handicapées en créant une nouvelle prestation (la Prestation de 
Compensation du Handicap) ainsi qu’une nouvelle institution : la MDPH, dont la vocation est 
d’être le guichet unique pour toutes les questions liées au handicap, renforce le rôle des 
Conseils départementaux dans le domaine du handicap. 

Cette loi est fondatrice car elle place la personne en situation de handicap au cœur d’un 
dispositif en tenant compte de son projet de vie. Elle définit pour la première fois le handicap et 
entend substituer la logique de prestation par la logique de compensation. 

La « loi handicap » du 11 février 2005 prévoyait déjà une convergence des dispositifs qui 
pouvait permettre une simplification et une mutualisation des moyens. 

Aujourd’hui, le contexte national a largement évolué :  

• le projet de loi relatif sur l’adaptation de la société française au vieillissement de sa 
population, 
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• les grands plans nationaux tels que le plan Alzheimer, les plans autisme et maladies 
rares, 

• la loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l’Hôpital et relative aux Patients, à la Santé et 
aux Territoires (HPST), 

• la mise en place des MAIA (Mission pour l’Autonomie et l’Intégration des services d’aides 
et de soins pour les Personnes âgées), 

• les réformes suite aux lois de 2 janvier 2002 et du 11 février 2005 ont avancé : évaluation 
interne et externe des établissements et services médico-sociaux, convergence des 
tarifs soins des établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 
(EHPAD). 

De son côté, l’assemblée départementale de l’Ariège s’est prononcé en 2011 pour une 
amélioration de sa politique à destination des personnes âgées et des personnes en situation de 
handicap notamment en cherchant à éviter les ruptures liées à l’âge.  

Le Conseil départemental de l’Ariège a donc souhaité réaliser un schéma de l’autonomie 
afin de favoriser la convergence entre le secteur de la gérontologie et celui du handicap 
au sein d’un schéma unique.  

La réalisation d’un schéma pour l’autonomie permet de revisiter les modalités de gouvernance 
de la politique des personnes âgées et des personnes en situation de handicap sur le 
département et de répondre à plusieurs défis majeurs par :  

• la mise en place d’un dispositif plus complet et plus cohérent ;  

• les rapprochements structurels en direction des personnes en situation de handicap 
vieillissantes ; 

• les rapprochements en direction des équipes de professionnels à travers l’évaluation, la 
formation commune, les échanges de pratiques…; 

• les rapprochements financiers : sources de financement communes ;  

• les rapprochements thématiques : certaines modalités d’action peuvent être communes 
(aide aux aidants et répit, accessibilité, transports,…) ; 

• et enfin les rapprochements inter-institutionnels. 

Ce schéma unique respecte les besoins et spécificités de chaque public et favorise la 
transversalité et l’interconnaissance des deux champs.  
Cette réflexion sur l’autonomie tient compte de la filière gériatrique validée, des partenaires de 
l’ensemble du champ du handicap mais également des spécificités départementales, qui 
renvoient à une exigence de mutualisation, d’efficience, et de rapprochement entre les politiques 
sociales pour dépasser la phase d’expansion de l’offre de structures médico-sociales. 
 Ce souhait légitime de rationalisation ne doit pas pour autant occulter le besoin d’innovation. 



Schéma autonomie de l’Ariège 2016-2020 ●  Diagnostic  6 

6 

Eléments	
  diagnostics	
  
 

I. Contexte démographique et socio-
économique du département 

A. L’échelle des pays retenue à des fins d’analyse  

Le schéma Autonomie constitue un levier important de l’action sociale départementale. Il 
s’adresse aux personnes âgées et aux personnes en situation de handicap mais aussi à celles 
qui les entourent qu’il s’agisse des proches, familles et amis, ou des professionnels des 
établissements et des services. Plus largement encore, le schéma participe à l’aménagement du 
territoire en contribuant à la fixation des populations là où elles aspirent à vivre et demeurer. 

Compte tenu de cette dimension et considération faite de la diversité géographique et 
socioculturelle du Département de l’Ariège, le cadre géographique retenu par le schéma 
Autonomie est celui des quatre pays infra départementaux : 

-­‐ Pays du Couserans 
-­‐ Pays de Foix Haute Ariège 
-­‐ Pays des Pyrénées cathares 
-­‐ Pays des Portes de l’Ariège Pyrénées. 

 
Chaque pays présente en effet, à l'échelle d'un bassin de vie ou d'emploi, ou de santé une 
cohésion géographique, économique, culturelle ou sociale conformément à la définition légale 
de la catégorie juridique considérée. De sorte que cette unité physique et humaine apparaît 
pertinente dans l’approche diagnostic comme dans l’approche prospective du schéma 
Autonomie. 

Les quatre pays ariégeois continuent de fonctionner après que la réforme des collectivités 
territoriales ait supprimé la possibilité de créer de nouveaux pays, ils correspondent aux 
arrondissements administratifs Foix, Pamiers, Lavelanet et Saint-Girons et en grande partie aux 
bassins de santé définis par l’Agence régionale de santé. 

C’est la même réforme qui, parallèlement, recompose le Département de l’Ariège en 13 Cantons 
au lieu de 22 jusqu’ici. 
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NB : Par souci de lisibilité et de comparaison dans le temps à isopérimètre, les pays sont 
considérés infra dans leur composition cantonale d’avant réforme. 

B. Un rythme de croissance démographique positif, supérieur à 
celui de la France métropolitaine 

1. La population Ariégeoise est en augmentation 

Avec une population de 152 000 habitants en 2011 et un gain de 6000 habitants depuis 2006 
(source INSEE), le département de l’Ariège a un rythme d’accroissement annuel (+ 0,8 %) 
proche de celui de Midi-Pyrénées (+ 0,9 %), et largement supérieur à celui de la France 
métropolitaine (+ 0,5 % par an). 
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Le département enregistre un regain démographique sensible et continu depuis plus longtemps. 
Ainsi, entre 1999 et 2011, sa population a crû de près de 11% et a simultanément rajeuni sous 
l’effet de l’augmentation de la population de moins de 20 ans dans une proportion 3,7 fois 
supérieure à celle des personnes âgées d’au moins 65 ans. De sorte que l’indice de 
vieillissement, de 116 habitants âgés d’au moins 65 ans pour 100 jeunes âgés de moins de 20 
ans en 1999, s’établit en 2011 à 106 pour 100. Soit un rapport proche de l’égalité et un 
mouvement qui va à contresens de l’évolution hexagonale mais qui reste encore élevé par 
rapport au 67 pour 100 national. 

Cette dynamique démographique résulte intégralement d’un solde migratoire positif par 
excédent des installations sur les départs. En outre, le solde naturel négatif se contracte 
fortement au cours des dernières années. 

Pour l’avenir, les projections démographiques départementales établies par l’INSEE varient 
selon le scénario retenu. Parmi les sept scenarii explorés par l’institut précité, le scénario central 
échafaudé en 2008 et qui consiste à prolonger dans l’avenir les évolutions tendancielles de ces 
dernières années, semble se confirmer dans la réalité pour la période 2010-2015. 

Ce scénario déroulé jusqu’en 2030 montre un essor démographique continu malgré une 
élévation de l’âge moyen de la population résultant d’une baisse du nombre d’habitants âgés de 
moins de 60 ans simultanément à l’augmentation de ceux qui auront atteint ou dépassé cet âge. 
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Année 
Population 

au 1er 
janvier  

Structure par âge (en %) Âge 
moyen 

  (en unités)  0-19 ans 20-59 ans 60-79 ans 80 ans et plus   
2010 150 313 21,6 49,2 21,9 7,3 43,8 
2015 154 247 21,2 47,6 23,5 7,7 44,5 
2020 158 035 21,0 45,6 26,0 7,4 45,2 
2025 161 880 20,5 43,7 28,6 7,2 45,8 
2030 165 730 20,3 42,0 29,1 8,6 46,5 

Source : INSEE 

L’Ariège présente une faible densité soit 31 habitants par km², contre 64 au niveau régional et 
116 au niveau de la France métropolitaine.  

L’Ariège conserve un caractère rural avec 52% de sa population en aire urbaine contre 67% au 
niveau régional et 77% au niveau de la France métropolitaine. 

2. Des disparités démographiques persistent entre les 4 pays 

En 2011, les pays de Foix Haute Ariège et de Portes d’Ariège Pyrénées concentrent chacun 
près du tiers de la population ariégeoise. Ces deux pays enregistrent entre 1999 et 2011 une 
hausse démographique respectivement de +10,4% et +21,3%. Tandis que le Pays de 
Couserans croît de 6,8% et que celui des Pyrénées cathares reste égal. 

Poids des pays dans la population départementale en 2011 Evolution  
1999-2011 

Pays de Foix Haute Ariège 31,4% 10,4% 
Couserans 19,7% 21,3% 
Pyrénées cathares 17,0% 0% 
Portes d'Ariège Pyrénées 31,9% 6,8% 

  Source : INSEE Exploitation pour le schéma 

L’INSEE relève qu’à elle seule, la Basse-Ariège représente 77 % de l’augmentation de la 
population du département entre 2006 et 2011. Le dynamisme est le plus fort le long de 
l’autoroute 66 reliant Toulouse à Pamiers, ouverte en 2002. La population de l’aire urbaine de 
Pamiers (incluant Varilhes, La-Tour-du-Crieu, Rieux-de-Pelleport, Saint-Jean-du-Falga…) 
progresse à un rythme élevé (+ 1,5 % par an). Plus au nord, les communes de Mazères et 
Saverdun, sous l’influence de Toulouse, connaissent une augmentation particulièrement forte 
sur la période 2006-2011 (respectivement + 3,6 et + 2,1 %). 
 
La vallée de la Lèze, autre axe routier important vers Toulouse, se caractérise également par 
une croissance démographique soutenue (+ 1,5 à + 2,4 % par an pour le Fossat, Lézat-sur-
Lèze, Artigat).  
 
Après des décennies de légère croissance, la population de Haute-Ariège croît un peu plus vite 
entre 2006 et 2011 (+ 0,4 %) qu’entre 1982 et 2011 (+ 0,3 %). L’aire d’influence de Foix 
(incluant Montgaillard, Saint-Paul-de-Jarrat, Ferrières-sur-Ariège…), bien desservie par la 
Nationale 20, gagne plus d’habitants qu’auparavant (+ 0,5 % par an). Plus haut dans les 
Pyrénées, la situation est contrastée : la population des communes les plus peuplées 
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(Tarascon-sur-Ariège, Ax-les-Thermes, Luzenac) diminue toujours sensiblement mais celle de 
plusieurs villages ruraux est en net regain démographique (Vicdessos, Saurat, Savignac-les-
Ormeaux, Ignaux…). 
 
Après une décennie de stabilité dans les années 90, la population du Couserans repart à la 
hausse sur la période récente : + 0,5 % par an entre 2006 et 2011. Ce territoire avait connu une 
baisse de sa population jusqu’en 1990. Saint-Girons continuant de perdre des habitants, la 
croissance couseranaise est surtout le fait de communes de son unité urbaine (Lorp-Sentaraille, 
Eychel) et de communes rurales situées dans son aire d’influence (Rimont, Mercenac, Soueix-
Rogalle). Au total, l’aire de Saint-Girons croît à un rythme de 0,5 % par an. 
 
La croissance démographique est en revanche nulle dans le Pays d’Olmes entre 2006 et 2011. 
Dans les années 60 et 70, porté par son industrie textile, le Pays d’Olmes était le territoire 
ariégeois dont la population avait le plus augmenté. Après une forte baisse démographique dans 
les années 90 liée aux difficultés du textile, la population est désormais stable. Les communes 
industrielles (Lavelanet, Laroque d’Olmes, Villeneuve d’Olmes) continuent à perdre des 
habitants, mais plusieurs communes rurales se développent (Léran, Aigues-Vives, Rieucros). La 
population de Mirepoix évolue peu depuis 1982. 
 
Les évolutions démographiques infra départementales montrent qu’entre 1999 et 2011, seul le 
pays de Portes d’Ariège Pyrénées a vu son poids augmenter tandis que les trois autres pays 
refluaient. 

Evolution du poids des pays dans la population 
départementale entre 1999 et 2011 

Pays de Foix Haute Ariège -­‐0,4%	
  

Couserans -­‐3,7%	
  
Pyrénées cathares -­‐9,8%	
  
Portes d'Ariège Pyrénées 9,4%	
  

  Source : INSEE Exploitation pour le schéma 

Population totale des pays en 2011 en nombre d’habitants 

Pays de Foix Haute Ariège 47 798 
Couserans 29 944 
Pyrénées cathares 25 943 
Portes d'Ariège Pyrénées 48 601 

  Source : INSEE Exploitation pour le schéma 

Egalement, les pays ne sont pas ridés de façon égale. Ainsi, ceux qui sont en dynamique 
démographique positive affichent un indice de vieillissement comparativement meilleur que ceux 
qui sont en stagnation ou en évolution plus lente. 
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Indice de vieillissement en 2011 
Pays de Foix Haute Ariège 102% 
Couserans 135% 
Pyrénées cathares 124% 
Portes d'Ariège Pyrénées 86% 
Département 106% 

Source : INSEE Exploitation pour le schéma 

Parallèlement, il convient d’observer que si le département dans son ensemble rajeunit entre 
1999 et 2011, les pays connaissent là encore des sorts différents. Précisément, ce 
rajeunissement ne concerne que deux pays sur quatre : celui de Couserans sous l’effet 
conjugué d’une augmentation du nombre de jeunes de moins de 20 ans et d’une baisse 
concomitante du nombre de personnes âgées d’au moins 65 ans ; celui des Portes d’Ariège 
Pyrénées avec une augmentation numérique du nombre de jeunes 8 fois supérieure à celle des 
seniors. 

En résumé, la vitalité démographique du département comprend aussi des réalités contrastées 
entre les pays qui montrent que, si aucun ne recule, tous ne croissent pas à la même vitesse 
compte tenu notamment de leurs potentiels économiques et d’emplois respectifs. 

C. Un contexte socio-économique fragile, des situations 
individuelles hétérogènes 

1. Situation générale de l’économie et de l’emploi  

Département rural, l'Ariège propose néanmoins un large éventail d'équipements et de services à 
sa population. En 2010, c'est même le département le mieux équipé de la région avec l'Aveyron 
et le Lot : 377 équipements pour 10 000 habitants, contre 335 en moyenne en Midi-Pyrénées et 
289 en métropole. Au total, 28 pôles de services offrent à la population au moins la moitié des 
équipements de la gamme de proximité (école primaire, épicerie, médecin généraliste, la 
Poste...). Ils sont harmonieusement répartis sur le territoire pour être au plus près des habitants. 
Ainsi, même si seulement 61 % des Ariégeois vivent dans une commune pôle de services de 
proximité, contre 82 % des habitants en province, le temps de trajet moyen pour accéder à ces 
équipements est comparable en Ariège à celui observé en moyenne en province. 

Les huit pôles de services proposant la gamme de services dite intermédiaire (collège, 
supermarché, orthophoniste, Trésor public,...) sont presque tous situés dans le nord et l'est du 
département, partie la plus peuplée il est vrai. À l'ouest, seule Saint-Girons constitue un pôle 
important, mais les communes limitrophes haut-garonnaises de Cazères, Martres-Tolosanes et 
Salies-du-Salat compensent en partie ce déséquilibre. Dans ce département âgé, les soins à 
domicile pour les personnes âgées sont relativement plus nombreux que dans l'ensemble de la 
province. 

Les trois communes pôles de services supérieurs, Foix, Pamiers et Lavelanet proposent des 
services plus rares, que l'on trouve habituellement en ville (lycée, hypermarché, maternité, Pôle 
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Emploi...). Les temps d'accès aux services des gammes intermédiaire et supérieure sont plus 
élevés pour les Ariégeois : 7 mn en moyenne pour la gamme intermédiaire contre 4 pour les 
habitants de province, et 17 mn pour la gamme supérieure, contre 10 en province 

 

 

Mise à part une agriculture très présente comme dans beaucoup de départements de la région, 
l'économie ariégeoise est davantage orientée vers les activités liées à l'industrie et à la 
construction. Le poids de ces secteurs y est en effet plus important qu'en moyenne en Midi-
Pyrénées et en métropole, tant en nombre d'établissements qu'en nombre d'emplois. 

Les services non marchands en constituent le principal secteur pourvoyeur, avec près de quatre 
emplois sur dix. Les principaux employeurs sont les centres hospitaliers du Val d'Ariège entre 
Foix et Pamiers et de Couserans près de Saint-Girons. L'industrie, encore très présente, 
emploie 15 % des actifs en emploi, une proportion beaucoup plus forte qu'en Midi-Pyrénées ou 
en France métropolitaine. Certains secteurs industriels, tels que le travail du bois et ses 
industries connexes, l'industrie chimique ou encore le textile, caractérisent l'emploi ariégeois. 
Les ouvriers sont ainsi logiquement relativement plus nombreux en Ariège qu'en Midi-Pyrénées 
ou qu'en France métropolitaine 
 
Pour autant, le département n'échappe pas à l'érosion des effectifs industriels, bien plus 
marquée que dans la région : près de 2 000 emplois salariés ont été supprimés en 10 ans. Au 
total, entre 1999 et 2009, l'évolution de l'emploi est nettement moins favorable en Ariège qu'en 
moyenne en France (+ 3,4 % contre + 6,8 % sur la période). Et les effets de la crise économique 
ont été bien plus durement ressentis dans ce département en 2008-2009. En particulier, le 
nombre d'emplois dans la construction, en plein essor jusqu'en 2008, décroît fortement en 2009 
(− 7 % sur un an). 
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Le chômage touche structurellement davantage la population ariégeoise que l'ensemble de la 
population midi-pyrénéenne ou française, l'écart se creusant depuis 2002. Au 3ème trimestre 
2014, le taux de chômage était de 12,4% de la population active repartant à la hausse après un 
léger repli suite au pic historique de 12,7% atteint au 2ème trimestre 2013. Les demandeurs 
d'emploi de 50 ans et plus inscrits à Pôle emploi sont proportionnellement plus nombreux en 
Ariège qu'en Midi-Pyrénées ou en métropole. C'est le même constat pour les ouvriers, tandis 
que la part des cadres parmi les personnes à la recherche d'un emploi y est plus faible. 
(Source : INSEE) 

 

  

Nombre de 
demandeurs 
d’emploi au 
31/12/2013 

Évolution (%) par rapport au 

 
30/06/2013 

 
31/12/2012 

Hommes 6 036 -0,1 5,9 
Femmes 6 750 -0,3 4,4 
Moins de 25 ans 1 808 -9,9 -5,7 
25-49 ans 7 767 0,0 4,8 
50 ans et plus 3 211 5,6 13,2 
Inscrits depuis plus d'un an 5 521 5,1 15,1 
Total Ariège 12 786 -0,2 5,1 
Midi-Pyrénées 240 658 2,0 7,4 

Source : INSEE 

 
La dernière note de conjoncture publiée par l’INSEE en juillet 2014 rapporte une baisse sensible 
du chômage avec la reprise de l’emploi salarié en Ariège. Dans un contexte départemental 
pourtant marqué par un recul des créations d’entreprises et un repli des mises en chantier de 
constructions. 

2. Disparité et relative faiblesse des revenus des ménages 

En 2011, 47,3%	
  des	
  foyers	
  fiscaux	
  ariégeois	
  ne	
  sont	
  pas	
  imposables, soit une proportion plus 
importante qu’en France métropolitaine. 

Le revenu net imposable moyen annuel par foyer fiscal (imposé ou non) en 2011 est par ailleurs 
inférieur à la moyenne des départements métropolitains : 21 783 euros contre 23 450 euros. 

Bien que le revenu médian des ménages ariégeois ait progressé de plus de 10% entre 2005 et 
2011 pour s’établir ainsi à 2028 euros mensuels, le département ne cesse de reculer au 
classement établi en matière de niveau de vie (division du revenu des ménages par le nombre 
d’unités de consommation) ; il occupait ainsi en 2011 le 88ème rang sur une liste de 98 
départements considérés. 

Comparaison faite avec les données régionales, il ressort une relative faiblesse du niveau de 
revenu des ariégeois dans toutes les catégories de population observées. En moyenne, le 
revenu médian départemental est globalement inférieur de plus de 11%. L’écart est toutefois 
moins important concernant la catégorie des 60-74 ans avec un delta négatif de 8.26% ainsi que 
pour la catégorie des 75 ans et plus avec un delta négatif de seulement 3,62%. 
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Ces chiffres globaux masquent en réalité une hétérogénéité de patrimoines et de 
revenus : d’une part, entre les générations ; d’autre part, au sein d’une même génération. 

Entre les générations, la réalité montre que le niveau de vie ou pouvoir d’achat de la catégorie 
des 60-74 ans est le plus élevé de toute la population ariégeoise, avec 1638 euros mensuels par 
personne. Alors que, par exemple, ceux âgés de 75 ans et plus disposent de 1353 euros et que 
toutes les générations d’avant 50 ans disposent de moins encore. 

Au sein d’une même génération, la disparité de situations se lit au travers d’indicateurs montrant 
que si 10% de la population ariégeoise présentent un niveau de vie individuel ne dépassant pas 
les 478 euros mensuels, 10 autres pour cents disposent, individuellement et à l’extrême inverse, 
d’au moins 2661 euros mensuels. Concernant les plus âgés, le niveau de vie moyen individuel 
des personnes âgées d’au moins 75 ans est de 1353 euros par mois mais 10% disposent de 
moins de 744 euros tandis que 10% disposent d’au moins 2573 euros. Concernant enfin, les 
ariégeois âgés d’entre 60 et 74 ans, le niveau de vie moyen individuel s’établit à 1638 euros 
avec 10% de cette frange de population qui se situent en deçà de 763 euros et 10% qui se 
placent au-delà de 3006 euros. 

D. Les publics du champ de l’autonomie  

1. Les personnes âgées 

Définition préliminaire  

Les termes Personne âgée désignent en France une personne âgée d’au moins 60 ans. Tandis 
que selon l’Organisation Mondiale de la Santé – OMS, une personne est dite âgée lorsqu’elle 
atteint les 65 ans. 

En pratique et dans les développements suivants, la notion de Personne âgée sera entendue de 
façon plus pragmatique et plus détaillée en distinguant différentes classes d’âges à l’intérieur de 
la population âgée d’ensemble. 

Le quatrième âge correspond aux personnes âgées de plus de 80 ans  

a) La gérontocroissance 

Le néologisme Gérontocroissance désigne l’augmentation du nombre de personnes âgées sur 
un territoire donné et pour une période déterminée. 

Très souvent, la gérontocroissance induit un vieillissement de la population considérée, dès lors 
que l’évolution volumique des générations plus jeunes ne parvient pas à contrebalancer 
l’augmentation du nombre de personnes âgées. 

Or, le département de l’Ariège se distingue de cette réalité par le fait qu’au cours des quinze 
dernières années, il aura connu une gérontocroissance sans vieillissement c’est à dire pas de 
vieillissement de sa population et une hausse numérique des personnes âgées. 
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Ainsi entre 1999 et 2011, soit en l’espace de 12 ans, la population âgée d’au moins 60 ans a crû 
dans des proportions analogues à celles de la population générale : +11,3% versus +10,9%. 
Mais avec une évolution inégale à l’intérieur de cette même population âgée comme le présente 
le tableau ci-dessous : 

 Nombre en 1999 Nombre en 2011 Evolution 
Ariégeois âgés d’entre 60 et 74 ans 24 050 26 373 +9.7% 
Ariégeois âgés d’entre 75 et 84 ans 10 794 13 394 +24.1% 
Ariégeois âgés d’au moins 85 ans 6 148 5 876 -4.4% 
Ariégeois âgés d’au moins 80 ans 9 261 11 955 +29.1% 
Ensemble des ariégeois âgés d’au 
moins 60 ans 40 992 45 643 +11.3% 

Population totale 137 347 152 286 +10.9% 
 

Observons que sur la période étudiée, le quatrième âge reflue de 4.4% (effet de la seconde 
guerre mondiale) tandis que le contingent des 75-84 ans étoffe ses rangs de près d’un quart. Et 
que la croissance démographique des troisième et quatrième âges réunis surperforment la 
croissance démographique générale. 

Par ailleurs, la gérontocroissance n’apparaît pas identique entre les quatre pays.  

Elle ressort ainsi très proche de celle départementale pour les pays des Pyrénées cathares 
(+12.3% vs +11.3%) et Portes d’Ariège Pyrénées (+10.6% vs +11.3%) mais singulière pour les 
pays de Foix Haute Ariège (+16.4% vs +11.3%) et Couserans qui peine à renouveler ses 
générations âgées avec une gérontocroissance de seulement 5.4% et un reflux de près de 6% 
de son quatrième âge. 

Evolution du nombre de personnes par tranche d’âges entre 1999 et 2011 

 Pays du 
Couserans 

Pays de Foix 
Haute Ariège 

Pays des 
Pyrénées 
cathares 

Pays des Portes 
de l’Ariège 
Pyrénées 

60 à 74 ans +1.1% +25.0% +9.3% +2.3% 
75 à 84 ans +21.2% +25.6% +20.8% +27.3% 
Au moins 85 ans -5.8% -23.1% +8.6% +15.3% 
Au moins 80 ans +26.1% +14.1% +38.6% +44.5% 
Au moins 60 ans +5.4% +16.4% +12.3% +10.6% 
Population totale +6.8% +10.4% = +21.3% 

 

En outre, la gérontocroissance ne se caractérise pas de la même façon entre les pays comme 
l’illustre le tableau précédent : 

-­‐ Le Pays de Couserans connaît un ralentissement du phénomène avec une stagnation du 
nombre de jeunes retraités (+1.1% seulement) et une augmentation importante sur la 
période 1999-2011 du nombre d’habitants âgés d’entre 75 et 84 ans ; pour un avenir plus 
lointain, il conserve un fort potentiel de renouvellement des générations âgées puisque, 
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toutes choses égales par ailleurs, le nombre d’habitants âgés d’entre 45 et 59 ans (les 
retraités et personnes âgées de demain) a progressé de 29.6% vs 26.4% au niveau 
départemental au cours de la période de référence ; 

-­‐ Le pays de Foix Haute Ariège enregistre la hausse la plus forte du nombre de personnes 
âgées sur la période de référence malgré un fort recul du quatrième âge qui ne devrait 
être que temporaire compte tenu de l’augmentation massive du nombre de personnes 
âgées des classes d’âges benjamines ; 

-­‐ Le pays des Pyrénées cathares est celui qui présente le potentiel de moyen et long 
termes le plus faible avec une progression relativement limitée de toutes les tranches 
d’âges à partir de 45 ans ; 

-­‐ Le pays des Portes de l’Ariège Pyrénées contient le plus fort potentiel de long terme 
avec une augmentation de près d’un tiers du nombre d’habitants âgés d’entre 45 et 59 
ans. 

Nombre de personnes par tranches d’âges en 2011 

 Pays du 
Couserans 

Pays de Foix 
Haute Ariège 

Pays des 
Pyrénées cathares 

Pays des Portes 
de l’Ariège 
Pyrénées 

60 à 74 ans 5 829 8 361 5023 7 160 
75 à 84 ans 3 130 3 883 2 506 3 875 
Au moins 85 ans 1 388 1 673 1 053 1 762 
Au moins 80 ans 2 796 3 468 2 192 3 499 
Au moins 60 ans 10 347 13 917 8 582 12 797 

 

Parallèlement, notons que le poids occupé par la population âgée de chaque pays dans la 
population âgée du Département est équivalent à celui qu’occupe la population générale du 
pays dans la population générale du Département. 

 

Poids de chaque pays dans le Département pour chaque tranche d’âges étudiée 

 Pays du 
Couserans 

Pays de Foix 
Haute Ariège 

Pays des 
Pyrénées 
cathares 

Pays des Portes 
de l’Ariège 
Pyrénées 

60 à 74 ans 22,1% 31,7% 19,0% 27,1% 
75 à 84 ans 23,4% 29,0% 18,7% 28,9% 
Au moins 85 ans 23,6% 28,5% 17,9% 30,0% 
Au moins 80 ans 23,4% 29,0% 18,3% 29,3% 
Au moins 60 ans 22,7% 30,5% 18,8% 28,0% 
Population totale 19,7% 31,4% 17,0%   31,9% 

  Source : INSEE  

En 2011, près de 23% des ariégeois sont des seniors (65 ans et plus), contre seulement 17 % 
en France métropolitaine. Cette part devrait progresser fortement dans les prochaines 
décennies. Si les dynamiques de fécondité, de mortalité et de flux migratoires restaient 
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identiques, près d'un habitant sur trois aurait plus de 65 ans en 2040, contre un sur quatre en 
France métropolitaine. La progression de la part des seniors, identique à ce qu'elle est au 
niveau national, serait néanmoins inférieure à celle d'autres départements de la région déjà plus 
âgés aujourd'hui, à savoir le Lot, les Hautes-Pyrénées et le Gers. 

Plus en détails, les projections établies à l’horizon 2040 tablent sur une progression de 80% du 
nombre de personnes âgées d’au moins 65 ans par rapport au nombre relevé en 2008. Avec 
corrélativement, un vieillissement de la population et un relèvement de l’âge moyen de la 
population ariégeoise. 

 En 2008 En 2040 2008-2040 
 Ariège Ariège Région France Ariège Ariège Région France Ariège 

Tranches d’âges Nombre Part Part Part Nombre Part Part Part Evolution 
Moins de 3 ans 4 668 3 3,3 3,7 5 500 2,8 3 3,4 17,8% 
De 3 à 5 ans 4 739 3,2 3,3 3,7 5 400 2,8 3,1 3,3 13,9% 
De 6 à 17 ans 20 218 13,5 13,6 14,7 23 900 12,4 12,6 13,4 18,2% 
De18 à 24 ans 9 429 6,3 8,6 8,9 11 300 5,9 8 8 19,8% 
De 25 à 29 ans 7 323 4,9 5,8 6,2 8 800 4,6 5,5 5,8 20,2% 
De 30 à 39 ans 17 875 11,9 13 13,4 20 100 10,4 11,6 11,9 12,4% 
De 40 à 49 ans 21 644 14,4 14,2 14 21 600 11,2 11,6 11,5 -0,2% 
De 50 à 59 ans 21 673 14,4 13,5 13,4 23 600 12,3 11,9 11,6 8,9% 
De 60 à 64 ans 9 343 6,2 5,6 5,3 12 000 6,3 5,5 5,3 28,4% 
De 65 à 74 ans 14 867 9,9 8,8 8 26 000 13,6 11,7 11,1 74,9% 
De 75 à 84 ans 13 488 9 7,5 6,4 22 100 11,5 9,7 9,1 63,8% 
85 ans et plus 4 934 3,3 2,8 2,3 12 000 6,2 5,8 5,6 143,2% 
Ensemble 150 201 100 100 100 192 300 100 100 100 28,0% 

  Source : INSEE  

b) Les personnes seules 

Compte tenu d’un certain nombre de caractéristiques propres et notamment de l’habitat dispersé 
en milieu rural et montagneux, la population ariégeoise âgée se trouve davantage exposée aux 
situations de solitude et d’isolement géographique (en dehors de toute considération de la 
solidarité qui peut s’exercer entre les habitants). Outre les facteurs communs du veuvage ou de 
l’indifférence urbaine. 

 Vivant en 
couple 

Ne vivant 
pas en 
couple 

Ensemble Vivant en 
couple 

Ne vivant pas en 
couple 

55 à 64 ans 15753 6445 22198 71 % 29 % 
65 à 79 ans 15004 7539 22543 67 % 33 % 
80 ans ou 

plus 4523 7491 12014 38 % 62 % 

  Source : INSEE  

Le tableau supra montre des éléments marquants et qui doivent être pris en considération : 
 

-­‐ Un tiers de la population âgée d’entre 65 et 79 ans ne vit pas en couple ; ils sont presque 
autant s’agissant de la tranche d’âges précédente des 55-64 ans ; 
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-­‐ A partir de 80 ans, la proportion s’inverse puisque seulement 37,6% des personnes 
âgées de cette catégorie vivent encore en couple. 

Mais la situation diffère radicalement entre les genres, particulièrement à partir de 80 ans. Ainsi, 
la réalité de la solitude et de l’isolement est avant tout vécue par les femmes très âgées puisque 
près de 8 sur 10 sont concernées alors que seuls 4 hommes sur 10 se trouvent dans une 
situation identique. 
 

 
Proportion de femmes 

ne vivant pas en 
couple 

Proportion d’hommes 
ne vivant pas en 

couple 
55 à 64 ans 30 % 28 % 
65 à 79 ans 41 % 25 % 

80 ans ou plus 77 % 38 % 
  Source : INSEE  

La confrontation des chiffres départementaux à ceux régionaux montre une proportion 
ariégeoise de personnes ne vivant pas en couple supérieure à la proportion régionale avant 80 
ans. Et égale à celle-ci à partir de 80 ans. Cette distorsion tient uniquement à la gente masculine 
étant relevés pour la population féminine exactement les mêmes chiffres aux niveaux 
départemental et régional. 
 
Le tableau infra complète le tableau précédent en montrant les modes de cohabitation des 
aînés. Qu’ainsi il ressort qu’en dehors des personnes vivant en couple et celles vivant seules, il 
existe des couples âgés ou personnes âgées seules qui partagent leur lieu de vie quotidien avec 
un ou plusieurs de leurs enfants. Soit qu’ils les hébergent, soit qu’ils soient à l’inverse hébergés 
par eux. 
 
Répartition de la population ariégeoise par type de cohabitation 

 Adultes d'un couple 
sans enfant 

Adultes d'un couple 
avec enfant(s) 

Adultes d'une famille 
monoparentale 

Personnes 
vivant seules 

55 à 64 
ans 57 % 14 % 3 % 21 % 

65 à 79 
ans 62 % 5 % 3 % 27 % 

80 ans ou 
plus 38 % 2 % 6 % 44 % 

  Source : INSEE  

Souvent, il apparaît que l’isolement des personnes tient non seulement à la localisation de leur 
logement mais aussi, de façon étroitement liée, à leurs capacités à se déplacer facilement 
depuis ce logement vers l’extérieur et tout particulièrement vers les commerces, administrations 
publiques, professionnels et établissements de santé. 
 
Or, dans bien des cas, l’impossibilité de conduire une automobile pour ne pas avoir le permis 
(exemple de la majorité des femmes des générations les plus âgées) ou pour ne plus pouvoir 
(perte des réflexes, faiblesse de l’acuité visuelle…), va contraindre la personne excentrée à 
quitter son domicile pour s’installer dans les centres bourgs ou cœurs de villes où elle jouira d’un 
accès autonome et immédiat aux services de son choix. Il est indéniable que l’automobile a 
représenté et représente en ce sens, un instrument de liberté. On voit par exemple comment le 
conjoint survivant (souvent l’épouse) se trouve désemparé au décès de sa moitié lorsque, loin 
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de tout, il ne peut compter sur aucune aide spontanée et régulière pas plus qu’il ne peut 
escompter un mode de transport en commun facilement accessible et adapté. 
 
 
Motorisation des retraités ariégeois 

Aucune voiture Une seule voiture Deux voitures Trois voitures ou plus 
Nb % Nb % Nb % Nb % 

6248 22% 14099 50 % 6878 24 % 1019 4 % 
  Source : INSEE  

Le présent tableau montre que plus d’un retraité ariégeois sur cinq ne possède pas de voiture. Il 
faut considérer outre les raisons évoquées précédemment, le choix de certains de se séparer 
définitivement de leur véhicule. 

c) L’état de santé de la population âgée 

Il n’existe pas d’étude ciblée mais plus simplement des indicateurs départementaux, régionaux 
et nationaux qui peuvent être partiellement plaqués à la situation des ariégeois retraités. 
 
C’est ainsi qu’il faut considérer qu’une partie de la population âgée est affectée de plusieurs 
pathologies qui, ensemble, sont à l’origine de déficiences multiples, elles-mêmes génératrices 
dans la plupart des cas d’incapacités (schéma de Wood). Ces incapacités ou réduction 
d’autonomie, voire perte d’autonomie à l’extrême, rendent les intéressés dépendants d’autrui 
dans les actes de la vie quotidienne et pour finir, rendent impossible ou difficile le maintien en un 
domicile ordinaire, a fortiori lorsque ce domicile est inadapté à la perte résiduelle ou totale des 
capacités physiques et psychiques. 
Selon les taux de prévalence communément admis par la communauté scientifique et les 
statisticiens, le nombre d’ariégeois dépendants à partir de 60 ans peut être estimé à environ 
4000 individus répartis comme suit selon les genres et les âges : 
 
Population ariégeoise dépendante 
 Population féminine Taux Nombre Population masculine Taux Nombre 
60 à 74 ans 13534 2,30% 311 12839 2,80% 359 
75 à 84 ans 7647 9,70% 742 5693 9,80% 558 
85 à 89 ans 2666 31,00% 826 1433 22,50% 322 
90 ans et + 1349 52,90% 714 483 39,00% 188 
Ensemble 25196 10,29% 2593 20448 6,98% 1428 

  Source : INSEE enquête PAQUID-HID  

Il faut considérer que près d’un ariégeois retraité sur dix est peu ou prou dépendant : 8.81% 
précisément. Et que lorsque ce n’est pas lui, ce peut être le conjoint. Pour des raisons 
essentiellement structurelles, la part de sujets dépendants est plus forte chez les femmes que 
chez les hommes. 
 
Les calculs basés sur les données démographiques définitives de 2011 sont confirmés par les 
données APA pour la même période avec 4109 bénéficiaires dénombrés au terme de cette 
même année. 
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En anticipant les années à venir à la lecture de l’étude paneuropéenne publiée en 2013 et qui 
corrobore les études territoriales que effectuées pour la présent diagnostic au cours des dix 
dernières années, il convient d’intégrer la réalité suivante : l’espérance de vie continue 
d’augmenter en France pour les deux sexes. Mais en revanche et concomitamment, l’espérance 
de vie sans incapacité recule désormais et à un rythme bien plus élevé que dans les autres 
Etats étudiés. Les facteurs de cette dégradation sont multiples mais majoritairement 
environnementaux, notamment du fait d’une alimentation déséquilibrée. Ils font qu’une femme 
connaîtra un quart de sa vie en situation de dépendance à un degré plus ou moins élevé. 
 
Parallèlement, la France est, parmi les 34 pays composant l’OCDE, celui qui présente la 
prévalence de démences la plus forte selon un diagnostic international paru en 2013. Même si 
ce chiffre doit être relativisé par les méthodes d’identification variables (et discutables) d’un pays 
à l’autre et de l’étendue même du diagnostic dans la population, il faut considérer ce facteur de 
santé comme un des plus impactant dans la vie des gens, qu’il s’agisse des malades eux-
mêmes ou de leur entourage immédiat. 
 
La structure démographique et l’évolution des taux variable selon l’âge et le genre font que les 
trois quarts des 1800 ariégeois atteints de démences sont des femmes. Pour l’avenir, il y a lieu 
là aussi d’anticiper une recrudescence des cas, y compris avant 65 ans. 
 
Population ariégeoise atteinte de la Maladie d’Alzheimer ou syndromes apparentés 
 Population masculine Taux Nombre Population féminine Taux Nombre 
65 à 69 ans 3964 0,60% 24 4210 0,70% 29 
70 à 74 ans 3305 1,50% 50 3805 2,30% 88 
75 à 79 ans 3218 1,80% 58 4040 4,30% 174 
80 à 84 ans 2475 6,30% 156 3607 8,40% 303 
85 à 89 ans 1433 8,80% 126 2666 14,20% 379 
90 et + 483 17,70% 85 1349 23,60% 318 
Total 14878 3,35% 499 19677 6,56% 1291 

  Source : INSEE enquête PAQUID-HID 

Le taux de morbidité des maladies de type Alzheimer ressort ainsi à 5.18% chez les ariégeois 
âgés d’au moins 65 ans pris dans leur ensemble ; de 3.35% pour les seuls hommes et de 6.56% 
pour les femmes. 
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2. La population en situation de handicap connue de la MDPSH 09 

Définition  

La loi n°2005-102 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des 
personnes handicapées définit dans son article 114 la notion de handicap : 
« Constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d'activité ou restriction de 
participation à la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison 
d'une altération substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques, 
sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de santé 
invalidant. »  

 

En 2013, la MDPSH 09 dénombre 12 000 bénéficiaires dont 8% d’enfants et enregistre une 
hausse de 9,3% en un an. Les personnes en situation de handicap bénéficiaires de prestations 
et connues de la MDPSH 09 représentent près de 8% de la population ariégeoise. 

La répartition des bénéficiaires de la MDPSH 09 par Pays 

La répartition des bénéficiaires de la MDPSH 09 par pays indique une représentation cohérente 
avec celle de la population générale, avec toutefois une sur-représentation des bénéficiaires en 
Pays Pyrénées cathares (+3). 
541 bénéficiaires de prestations sont issus d’autres départements, représentant 5% des 
bénéficiaires. 

Poids des pays  

 Pop. en 2011 Bénéficiaires de 
la MDPSH 09 

Pays de Foix Haute Ariège 31% 30% 
Couserans 20% 18% 
Pyrénées cathares 17% 20% 
Portes d'Ariège Pyrénées 32% 32% 

Source : INSEE, MDPSH09  

 
La répartition des bénéficiaires de la MDPSH 09 par âge 

La répartition des bénéficiaires de la MDPSH 09 par âge indique une population adulte de plus 
de 60 ans sur-représentée : 27% des bénéficiaires ont plus de 65 ans ; 37,5% plus de 60 ans 
contre 22% en population générale (en 2011).  

Ces données montrent l’impératif de traiter la problématiques des personnes en situation de 
handicap vieillissante et anticiper l’avancée en âge (35% ont entre 50 et 64 ans).  
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II. Le champ de l’autonomie en Ariège 
A. La compensation de la perte d’autonomie 

1. Les bénéficiaires de l’allocation personnalisée d’autonomie (APA) 

Le taux de distribution de l’Allocation Personnalisée d’Autonomie–APA est assez nettement 
supérieur au taux de distribution national. Ce sont ainsi 10.71% des personnes en âge d’y 
prétendre qui la perçoivent versus 8.12% au niveau national en 2012. L’écart réside 
essentiellement dans la structure des âges avec un poids des plus âgés plus marqué en Ariège 
que dans l’hexagone puisque 42,2% des personnes âgées ont atteint ou dépassé les 75 ans 
contre seulement 38,7% en moyenne métropolitaine. 

Parmi cette population, les chiffres au 31 décembre 2013 sont les suivants :  

- 3040 ariégeois bénéficient de l'Aide Personnalisé à l’Autonomie à Domicile (APAD) ; 
- 280 ariégeois en établissements extérieurs au département bénéficient de l'APA en 

établissements (APAE) ; soit un peu plus de 5% des bénéficiaires ; 
- 1675 ariégeois en établissement sur le département bénéficient de l'APAE ; soit un tiers 

de l’ensemble des bénéficiaires. 

Ces chiffres sont stables. Ainsi, au 31 décembre 2014, ce sont 3330 bénéficiaires à domicile 
(APAD et APAE hors ariégeois en établissement sur le département) pour lesquels les droits 
sont ouverts contre 3 320. 

La répartition entre les pays montre une disproportion importante et qui ne peut s’expliquer par 
les structures démographiques âgées différentes entre les pays. Il existe en effet une asymétrie 
marquée entre la répartition territoriale de la population âgée et la répartition territoriale des 
plans d’aides APA à domicile. 
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Répartition territoriale de la population âgée et des plans d’aides APA à domicile 

 Pays du 
Couserans 

Pays de Foix 
Haute Ariège 

Pays des 
Pyrénées cathares 

Pays des Portes 
de l’Ariège 
Pyrénées 

60 à 74 ans 22,1% 31,7% 19,0% 27,1% 
75 à 84 ans 23,4% 29,0% 18,7% 28,9% 
Au moins 75 ans 23,4% 28,8% 18,5% 29,3% 
Au moins 85 ans 23,6% 28,5% 17,9% 30,0% 
Au moins 80 ans 23,4% 29,0% 18,3% 29,3% 
Au moins 60 ans 22,7% 30,5% 18,8% 28,0% 
Plans d’aides 19,7% 27,5% 25,4% 27,4% 

  Source : INSEE CG09 Exploitation pour le schéma 

 

Précisément : 

-­‐ Le pays du Couserans concentre 22,7% de la population âgée d’au moins 60 ans mais 
seulement 19,7% des plans d’aides ; soit un écart de trois points ; rapporté à la seule 
population des personnes âgées d’au moins 75 ans, cet écart monte à 3,7 points ; 

-­‐ Le pays de Foix Haute Ariège concentre 30.5% de la population âgée d’au moins 60 ans 
mais seulement 27.5% des plans d’aides ; soit un écart de trois points là encore ; 
rapporté à la seule population des personnes âgées d’au moins 75 ans, cet écart 
s’atténue à 1.3 point ; 

-­‐ Le pays des Pyrénées cathares concentre 18.8% de la population âgée d’au moins 60 
ans mais plus d’un quart des plans d’aides ; soit un écart de 6.6 points ; rapporté à la 
seule population des personnes âgées d’au moins 75 ans, cet écart est accru pour 
s’établir à 6.9 points ; 

-­‐ Le pays des Portes de l’Ariège Pyrénées concentre 28% de la population âgée d’au 
moins 60 ans et 27.4% des plans d’aides ; soit un écart infime de 0.6 point ; rapporté à la 
seule population des personnes âgées d’au moins 75 ans, cet écart se creuse pour 
s’établir à 2 points ; 

Pour expliquer cette asymétrie constatée dans chaque pays et particulièrement en Pyrénées 
cathares, plusieurs facteurs peuvent se combiner : 

-­‐ Un état sanitaire et capacitaire des populations inégal entre les pays ; avec des zones 
sur lesquelles vivent des populations fragilisées socialement et économiquement et qui, 
de façon plus ou moins liée, présentent un état de santé dégradé, des déficiences et 
handicaps multiples les rendant tributaires d’autrui dans l’accomplissement notamment 
des actes de la vie quotidienne et d’un certain nombre de démarches administratives ; 
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-­‐ Une entraide naturelle (famille, proches, voisins…) plus ou moins forte et qui fait que 
dans certaines situations, les personnes éligibles à l’APA ni recourront pas ou n’y 
recourront que tardivement ; 

-­‐ L’accès à l’information et les relais de communication autour des dispositifs de maintien 
à domicile et de leur financement qui peuvent opérer de façon plus ou moins pénétrante 
selon les pays et plus encore selon le degré d’enclavement et d’excentricité de certains 
cantons. 

-­‐ La présence, la disponibilité, la proximité et l’accessibilité financière plus ou moins 
grandes selon les territoires, des établissements de type EHPAD et USLD ; ce sont là 
des déterminants qui vont orienter le choix des gens entre rester en un domicile ordinaire 
avec bénéfice de l’APA à domicile ou une entrée en institution avec le bénéfice indirect 
de l’APA en établissement ; choix entre ces deux options qui peut aussi se faire en 
fonction du degré de solitude et d’isolement des personnes intéressées ; en l’occurrence, 
il existe une symétrie totale entre le taux de distribution de l’APA et le taux d’équipement 
en EHPAD de chacun des quatre pays. 

Sur ce dernier point, il ressort que la répartition ariégeoise entre allocataires à domicile et 
allocataires en établissement est analogue à celle nationale : la part de bénéficiaires de l’APA 
vivant à domicile excède de 1.5 points seulement la part mesurée à l’échelon national tandis que 
le taux d’équipement en places d’EHPAD de l’Ariège est très proche de la moyenne nationale. 
Mais il est plus intéressant de constater, au-delà d’un simple rapprochement statistique, que 
l’orientation vers l’EHPAD résulte pour beaucoup des quatre critères définis supra : présence, 
disponibilité, proximité et accessibilité desdits EHPAD. Force est de constater en effet que le 
pays des Pyrénées cathares qui concentre le quart des plans d’aides APA à domicile du 
Département, se trouve être aussi le pays qui affiche le taux d’équipement médicalisé le plus 
faible du département. Qu’ainsi et si à première vue, le taux de distribution de l’APA au sein de 
ce pays paraît exorbitant eu égard à la population âgée qui l’habite, ce taux n’est en réalité que 
la traduction d’un relatif déficit de places médicalisées sur le territoire considéré. 

Et que partant, le maintien chez eux d’une partie des aînés résulte moins d’un véritable choix 
que de ce déficit relatif en places médicalisées. Position qui par ailleurs n’est pas 
nécessairement la plus indiquée et qui peut même, à l’extrême et individuellement, s’avérer 
délétère compte tenu d’un environnement de vie défavorable (habitat inadapté, isolement social, 
précarité énergétique…). 

Ainsi, il existe un lien étroit entre le choix du lieu de vie et la réalité des options permettant 
d’exercer ce choix. Corrobore cette analyse, la réalité du pays du Couserans faite d’un taux 
d’équipement médicalisé élevé et un taux de distribution de l’APA à domicile faible 
proportionnellement à sa population âgée. 

Enfin, soulignons que la dépense d’APA mobilise plus de 18 millions d’euros chaque année et 
qu’elle est principalement supportée par le Département. 
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2. L’allocation compensatrice tierce personne et la prestation de compensation du 
handicap 

La (PCH) est l’une des réponses nouvelles au droit à compensation reconnu par la loi du 11 février 2005. 
Elle remplace progressivement l’allocation compensatrice tierce personne (ACTP). La PCH est une 
prestation permettant la prise en charge de certaines dépenses liées au handicap. La PCH est une 
prestation d’aide sociale versée par le conseil départemental. Elle se décline en 5 éléments : 

1er élément : les aides humaines 
2ème élément : les aides techniques 
3ème élément : l'aménagement du logement et du véhicule, surcoûts liés aux transports 
4ème élément : les charges spécifiques et exceptionnelles 
5ème élément : les aides animalières. 

A droit à la PCH, la personne qui présente : 
- soi une difficulté absolue pour la réalisation d'une activité 
- soit une difficulté grave pour la réalisation d'au moins deux activités, telles que définies dans le 
référentiel annexé au décret. 
Textes :  
Loi n° 2005-102 du 11/02/2005 
Décrets n° 1588 et 1591 du 19 décembre 2005 et référentiel annexé pour l'accès à la PCH à domicile 
Arrêté du 28 décembre 2005 fixant les tarifs des éléments de la prestation 
Décret n°2007-158 du 7 février 2007/ arrêté du 19 février 2007 pour la PCH en établissement 
(Source : CNSA) 

En Ariège, le taux de bénéficiaires de la PCH ou l’ATCP s’élève à 4,3 pour 1000 habitants, de 
0,1 point inférieur à la moyenne nationale en 2011. 
En revanche, les dépenses de PCH par habitant sont nettement supérieures à la moyenne soit 
de 808€ qui situent l’Ariège au 81° rang des départements français. 
 

Les dépenses de PCH et ATCP par habitants (2011 et 2012) 

PCH/ATCP 

Dépenses totales brutes de PCH et 
ACTP hors frais de personnel, en 

2011 
Pour 1000 habitants au 1/1/2012 

Par habitant Par bénéficiaire Bénéficiaires de la 
PCH ou l'ACTP 

Part des 
bénéficiaires en 
établissement 

Bénéficiaires de 
la PCH 

Ariège 33 7 763 4,3 11,7 2,8 

Rang 79° 81° 39° 35° 22° 

France métropolitaine 27,5 6 955 4,4 13,3 3,2 

Médiane 27,1 4 455 4,6 12,6 3,3 

Source : enquête DREES 2012 in INSEE 
 

La dépense totale départementale relative à la PCH et l’ATCP s’élève, en 2013, à 4,51 millions 
d’Euros, avec un doublement depuis 2006, année de la mise en place de la PCH.  

Les demandes de PCH  

En 2012, la MDPSH 09 a enregistré 62 demandes de PCH pour 1000 habitants contre 51 en 
moyenne en France ce qui la classe au 79° rang des départements (Source : CNSA). 
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La MDPSH enregistre, en 2013, 685 demandes de PCH contre 813 en 2012. Cette baisse 
s’explique la diminution des demandes de renouvellement de plus de la moitié en un an alors 
que les premières demandes augmentent légèrement.  

 
 
 
 
Les décisions d’attribution de la PCH 
 
En 2013, la CDAPH a examiné 715 dossiers concernant la PCH dont 13% pour les dossiers 
enfants ; les décisions augmentent de près de 30%. 
. 
(Nota : un dossier peut comporter plusieurs éléments de la PCH, soit un nombre de décisions 
supérieur au nombre de demandes). 
En 2013, sur 1062 demandes examinées en CDAPH, 55% des décisions enregistrées 
concernent un refus. Depuis 2010, la part des refus est toujours supérieure à celle des accords, 
ce qui peut signifier un besoin d’information ou de qualification de la demande pour anticiper 
l’éligibilité à la prestation. 
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Les éléments et les montants de la PCH 

 

Note de lecture :  
Les premières demandes regroupent les demandes suivantes (directives de la CNSA) : les premières 
demandes, les propositions. 
Les réexamens regroupent les recours gracieux, les renouvellements, les révisions, les réexamens (dépôt 
d’une nouvelle demande suite à un refus par exemple). 
 
En 2013, la dépense liée à l’octroi de l’élément aide humaine de la PCH représente le 
financement de la compensation le plus important pour le département, le montant mensuel 
accordé variant de 21,66 € à 2 673,68 € avec un montant moyen mensuel de 658 € contre 623 € 
en 2012. 
Le montant des aides techniques attribuées varie entre 7,95 € et 4 051,20 € avec une moyenne 
de 517,00€.  

Les décisions relatives à l’allocation compensatrice tierce (ATCP) concernent uniquement les 
demandes de renouvellement en raison de la substitution de l’ATCP par la PCH pour toutes 
nouvelles demandes. Le droit d’option est conservé entre le maintien de l’ACTP ou l’octroi de la 
PCH lors des renouvellements. 

Ainsi, le nombre des bénéficiaires de l’ACTP décroît régulièrement avec 142 bénéficiaires payés 
au 31 décembre 2013, contre 155 bénéficiaires en 2012 et 165 en 2011. 
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B. La compensation de la perte de revenu (allocations de solidarité) 

1. Les bénéficiaires de l’Allocation adulte handicapé (AAH) 

L’allocation aux adultes handicapés (AAH) est une allocation de solidarité destinée à assurer aux 
personnes handicapées un minimum de ressources. Financée par l’État, versée par les CAF ou les 
caisses de Mutualité Sociale Agricole, elle est accordée sur décision de la CDAPH (Commission des 
droits et de l’autonomie des personnes handicapées) des maisons départementales des personnes 
handicapées (MDPH). 
Pour en bénéficier, les personnes handicapées doivent remplir plusieurs conditions, notamment être 
atteintes d’un certain taux d’incapacité permanente (gravité du handicap) et disposer de ressources 
inférieures à certains montants.  
 

a) Les allocataires de l’AAH 

Au 31 décembre 2013, l’Ariège compte 3060 allocataires de l’AAH.  

Le taux d’allocataires de l’AAH est de 3,6 pour 1000 habitants de 20 à 64 ans au 80° rang des 
départements contre 2,7 en moyenne en France (source : DREES). 

Le profil des allocataires de l’AAH du régime général (source : CNAF)  
Hors MSA et autres régimes au 30 juin 2014 

Total	
   	
   Montant	
  AAH	
   	
   Sexe	
   	
   Taux	
  d'incapacité	
  
	
   	
   Taux	
  plein	
   Taux	
  Réduit	
   	
   Femmes	
   Hommes	
   	
   50-­‐80%	
   >80%	
  

2826	
   	
   1760	
   1066	
   	
   1427	
   1399	
   	
   1186	
   1640	
  

100%	
   	
   62%	
   38%	
   	
   50,4%	
   49,6%	
   	
   42%	
   58%	
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L’évolution constante du nombre d’allocataires de l’AAH trouve, entre autre, une source 
d’explication dans l’évolution socioéconomique du département en corrélation avec l’évolution 
du taux de chômage.  

Selon une étude de la DREES1, le taux élevé de l’AAH à l’instar de l’Ariège, l’Aveyron, la 
Creuse, le Gers, le Lot, la Lozère, les Hautes-Pyrénées est à mettre en perspective des 
caractéristiques socio-démographiques communes à ces départements : une population âgée et 
une faible natalité, la part importante de communes rurales isolées, un taux de pauvreté 
supérieur à la moyenne nationale, l’équipement en établissements de santé plus ou moins élevé 
mais le personnel médical moins spécialisé que pour la moyenne de la métropole. 

De manière corrélée, la DREES observe que le nombre de places d’accueil pour 1 000 habitants 
en structures pour adultes handicapées est élevé dans ces départements (4,4 places pour les 
structures de travail contre 3,5 en moyenne en France métropolitaine et 5,7 places en structures 
d’hébergement contre 4,3 dans l’ensemble).  

b) Les demandes et décisions d’attribution de l’AAH 

L’évolution de la demande d’AAH suit la progression de la demande de RQTH, avec une hausse 
entre 2010 à 2012 de 24% puis une diminution entre 2012 et 2013, en raison de 
l’affaiblissement des premières demandes. 

                                                

1 DREES, DOSSIERS solidarité et santé N° 49 L’allocation aux adultes handicapés attribuée dans les 
départements Des disparités liées au contexte sociodémographique des territoires - Décembre 2013 
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Les décisions concernant l’AAH évoluent fortement en 2013. Le taux de refus s’élève à 37%.  

 

2. Les bénéficiaires de l’allocation d’éducation enfant handicapé 
(AEEH) 

L'allocation d'éducation de l'enfant handicapé (AEEH) est une prestation destinée à compenser les frais 
d'éducation et de soins apportés à un enfant en situation de handicap de moins de 20 ans présentant un 
taux d'incapacité d'au moins 80 % (ou d'au moins 50 % s'il fréquente un établissement d'enseignement 
adapté ou si son état exige le recours à des soins à domicile). Le taux d'incapacité de l’enfant est 
déterminé par la commission des droits et de l'autonomie des personnes handicapées (CDAPH). 

Cette aide est versée sans condition de ressource à la personne qui en assume la charge. Des 
compléments de catégorie 1 à 6 correspondant à des montants différents peuvent également être 
attribués par décision de la CDAPH, sous réserve de remplir certaines conditions : dès lors que le 
handicap de l'enfant entraîne des contraintes pour la famille en termes de dépenses liées à la situation de 
handicap, de réduction d’action professionnelle ou de recours à une tierce personne.  

Les premières demandes d’AEEH progressent de 2010 à 2013 de près de 30%. 
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En 2013, 287 décisions concernant des demandes d’AEEH ont été prises réparties en 221 
accords et 66 refus, dont 61% pour des renouvellements. Le taux d’accord relatif aux demandes 
de renouvellement est de 91%. 

Un complément est attribué à 62% des bénéficiaires de l’AEEH de base.  

,  

35% des foyers bénéficiaires ont un complément 2 attribué soit pour compenser la réduction 
d’activité professionnelle d'au moins 20 % par rapport à un temps plein d’un des parents, soit le 
recours à une tierce personne au moins 8 heures par semaine, soit des dépenses d'au 
moins 394,02 € par mois. 

Le complément 6 est attribué à 28% des foyers bénéficiaires de l’AEEH de base. Il correspond à 
une situation de handicap qui contraint l'un des parents à n'exercer aucune activité 
professionnelle ou le recours à une tierce personne rémunérée à temps plein et impose des 
contraintes permanentes de surveillance et de soins à la charge de la famille.  

L’octroi du complément 6 doit être examiné sous l’angle d’une attribution qui correspond à une 
insuffisance de réponse médico-sociale ou par choix de la famille.  

La CAF indique qu’en juin 2014, 343 foyers sont bénéficiaires de l’AEEH avec ou sans 
complément. Ce nombre est relativement stable et augmente de 3% en un an. 
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III. Les dispositifs sociaux et médico-
sociaux d’accompagnement et de soutien à 
l’autonomie 

A. Le repérage des situations, l’accès aux dispositifs et la 
coordination du parcours 

1. La prévention et le repérage précoce des situations de vulnérabilité 

a) Le dispositif de prise en charge infanto-juvénile  

Le dispositif de prise en charge infanto-juvénile en Ariège dispose d’un bon maillage territorial 
avec une couverture de l’ensemble des pays. 

L’Ariège dispose de 3 CMP (Pamiers, St Girons, Lavelanet) et 5 antennes (Tarascon-sur-Ariège, 
Seix, Mirepoix, Saverdun et le Mas d’Azil), d’une antenne CMPP à Foix, d’un CAMSP réparti sur 
Pamiers et Foix. (Source : ARS) 

« Améliorer l’accès au diagnostic et à la prise en charge précoces (CAMSP, CMPP) » est une 
orientation du SROMS Midi-Pyrénées.  

Le CAMSP de l’Ariège est inscrit au sein du réseau de santé régional P’tit Mip dont la mission 
est d’organiser le suivi des nouveau-nés qui peuvent présenter des problèmes de 
développement et de faciliter l’accès aux soins, ainsi qu’à une prise en charge précoce et 
adaptée à chaque enfant. 

L’objectif fixé par l’ARS pour les CAMSP de la région est d’atteindre, à échéance du schéma : 

- Un pourcentage de 50 % d’enfants ayant moins de 1 an lors du premier rendez-vous, 
dans un objectif de prise en charge précoce. 

- Un pourcentage inférieur à 10 % pour les enfants pris en charge en dépassement d’âge 
(enfants de plus de 6 ans). 

Le CAMSP de l’Ariège développe des partenariats avec l’ensemble des acteurs de la petite 
enfance. La PMI est un acteur important du dispositif notamment pour orienter précocement les 
enfants vers les dispositifs spécialisés et repérer les problèmes de santé dès le plus jeune âge.  

La question de l’accompagnement de la famille, à l’annonce du handicap, est également à 
prendre en compte, les associations ayant à cet égard, un rôle primordial. La problématique du 
CAMSP se situe également dans les relais à prendre notamment dans les situations de 
handicap « lourd ». 
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b) Le dispositif Autisme 

L’état des lieux régional2 réalisé par l’ARS dans le cadre de la mise en place du 3ème plan 
autisme en étroite collaboration avec le Centre de Ressources Autisme de Midi Pyrénées (CRA-
MIP) indique que « les TED regroupent des situations cliniques diverses, entraînant des 
situations de handicaps hétérogènes3. » 
La prévalence4 estimée en 2009 pour l’ensemble des TED se situe à 7 /1000 personnes de 
moins de 20 ans dont 2 /1000 personnes de moins de 20 ans atteintes d’autisme infantile soit un 
nombre de situations en Ariège estimé à 1123 dont 321 avec autisme. 
Dans le cadre du Plan Autisme 2013-2017, des équipes spécialisées sont déployées sur chaque 
département sous la tutelle technique du centre de ressources régionale autisme Midi-Pyrénées 
(CRA MIP).  

Fin octobre 2013, la MDPSH recensait 60 enfants atteints de troubles envahissants du 
développement et 7 en attente de diagnostic. 
A compter de 2015, 2 équipes sont opérationnelles pour la population ariégeoise avec une 
répartition des enfants en attente de diagnostic selon les bassins de vie :  
 

Ø Une équipe portée par le CAMSP (PEP 09) en lien avec le CHAC établie à Labège (Est 
de Toulouse) ; 

Ø Une équipe portée par l’Hôpital Marchand en lien avec le CHAC (territoire du 
Couserans), établie à Cugnaux (Ouest de Toulouse).  

L’objectif de ces unités est de réaliser des évaluations apportant une réponse de proximité. 
 
 

2. L’information, l’orientation, l’évaluation des besoins et la 
coordination des parcours  

Complétant les acteurs du territoire (Equipes Médico-Sociales, CCAS, Assistantes sociales des 
Hôpitaux, Centres locaux de l’ADS, Associations…) des dispositifs institutionnels, nouveaux ou 
déjà en place assurent l’information, l’orientation, l’évaluation des besoins ainsi que la 
coordination.   

                                                

2 ARS Midi-Pyrénées – Rapport - PLAN AUTISME 2013-­‐2017 ETAT DES LIEUX REGIONAL ET TERRITORIAL - 
31/03/2014 
 
3 Huit catégories de TED sont identifiées dans la Classification Internationale des Maladies (CIM 10) : autisme 
infantile, autisme atypique, syndrome de RETT, autre trouble désintégratif de l’enfance, hyperactivité associée à un 
retard mental et des mouvements stéréotypés, syndrome d’ASPERGER, autres troubles envahissants du 
développement, trouble envahissant du développement, sans précision. 
 
4 Source	
  :	
  autisme	
  et autres	
  troubles	
  envahissants	
  du	
  développement	
  :	
  Etat	
  des	
  connaissances–HAS-­‐janvier	
  2010 in ARS Midi-
Pyrénées Rapport - PLAN AUTISME op.cité 
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a) La MDPSH 09 

Les missions de la MDPSH sont décrites dans l’article 64 de la loi du 11 février 2005. Il indique 
qu’elle « exerce une mission d'accueil, d'information, d'accompagnement et de conseil des 
personnes handicapées et de leur famille, ainsi que de sensibilisation de tous les citoyens au 
handicap. Elle met en place et organise le fonctionnement de l'équipe pluridisciplinaire, de 
la CDAPH, de la procédure de conciliation interne et désigne la personne référent [pour cette 
procédure] et pour l’insertion professionnelle.» 

Cette organisation a un but d’assurer à la personne en situation de handicap « l'aide nécessaire 
à la formulation de [son] projet de vie, l'aide nécessaire à la mise en œuvre des décisions 
prises par la commission des droits et de l'autonomie des personnes handicapées, 
l'accompagnement et les médiations que cette mise en œuvre peut requérir. Elle met en œuvre 
l'accompagnement nécessaire aux personnes handicapées et à leur famille après l'annonce et 
lors de l'évolution de leur handicap. » 

Le Rapport d’activité 2013 de la MDPSH 09 indique une amélioration de l’organisation avec une 
révision des procédures afin de répondre à l’augmentation des demandes et d’en simplifier le 
traitement et de réduire les délais d’instruction. 

Une convention de partenariat signée le 13 mars 2013 définit les modalités de collaboration 
entre Pôle emploi et la MDPSH en matière d’évaluation, d’orientation professionnelle et 
d’accompagnement des demandeurs d’emploi BOETH, avec un partage du système 
d’information de Pôle emploi concernant le dossier du demandeur d’emploi Ariégeois. 

La mise en place du suivi des orientations par la MDPSH 09 sur le département est saluée par 
les acteurs comme un outil permettant de mieux connaître les besoins des personnes et d’aide à 
la décision.  

La question de la non-effectivité des orientations notamment auprès des services médico-
sociaux adultes serait un sujet à approfondir. 

Suite à la commission régionale MAIA du 16 avril 2014, l’ARS Midi-Pyrénées a donné un avis 
favorable à la mise en place d’une MAIA portée par la MDPSH 09. L’objectif poursuivi est de 
répondre en 2014 à l’ensemble des besoins des personnes en perte d’autonomie résidant sur 
tout le département et d’améliorer, en le renforçant, l’accompagnement.  

L’intérêt réside également dans le rapprochement entre les 2 MAIA du département l’une portée 
par le secteur sanitaire (ECHOSANTE) et l’autre avec une orientation clairement médico-sociale 
(MDPSH). 

Le projet initial de la MAIA 09 était aussi destiné à une meilleure prise en compte des personnes 
en situation de handicap complexe. Il s’avère que les actions menées dans ce temps 
d’installation de la MAIA sont davantage orientées pour le public âgé.  
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b) Les Centres Locaux d'Information et de Coordination (CLIC) 

Les CLIC ont une vocation pluridisciplinaire qui prend en compte tous les aspects de la vie 
quotidienne des personnes âgées, qu'ils touchent aux soins, à l'accompagnement de la 
personne, à la qualité et au confort d'usage du cadre bâti mais aussi à la vie sociale et 
citoyenne. 

En fonction des missions et des services offerts, il existe 3 niveaux de labellisation : 

Label niveau 1 : Il correspond aux missions d'accueil, d'écoute, d'information, de conseil et de 
soutien aux familles. 

Label niveau 2 : Il prolonge le niveau 1 par les missions d'évaluation des besoins et 
d'élaboration du plan d'aide personnalisé en concertation avec la personne âgée et son 
entourage. La palette de services qu'il propose est partielle - groupes de paroles, actions de 
formation - information, actions de prévention ... - et le suivi de la mise en œuvre du plan d'aide, 
s'il existe, n'est pas systématique. 

Label niveau 3 : Il prolonge le niveau 2 par les missions de mise en œuvre, de suivi et 
d'adaptation du plan d'aide personnalisé. Il aide à la constitution des dossiers de prise en 
charge. Il permet d'actionner les services de soins infirmiers à domicile, les services d'aide 
ménagère, l'accueil de jour, le portage des repas, les aides techniques, les services de 
transport, de menus travaux ... La palette des services est complète, le suivi organisé, les 
situations d'urgence gérées.  

La décision de labellisation est signée par le préfet et le président du Conseil Départemental. Le 
territoire ariégeois compte 11 CLIC dont le champ d’intervention est calqué sur celui des centres 
locaux d’action sociale du département. Ils sont tous labellisés niveau III. 

Même si tous les CLIC ne possèdent pas le même statut, leurs missions sont identiques. 
L’ambition des CLIC, au travers de leur guichet de proximité, est de répondre aux besoins et aux 
attentes de la population âgée et de la personne en situation de handicap de son territoire, 
même si dans la réalité les CLIC sont davantage repérées par et pour les personnes âgées. 
Outre l’information, l’accueil et l’écoute ils doivent également évaluer les situations des 
personnes âgées afin d’aider à l’élaboration d’un plan d’aide et permettre sa mise en œuvre et 
son suivi grâce à la coordination des dispositifs existants. 

Les démarches sont très variées : les demandes les plus fréquentes concernent l’information sur 
les aides à domicile, la recherche d’hébergements, les services de télé assistance, les services 
de portage de repas, l’APA, les aides administratives; mais aussi des sollicitations telles que : 
échanges d’informations, sorties d’hospitalisations, emploi gré à gré, informations chèque 
emploi service, recherche de personnel, recherche d’emploi, habitat, retraite, mise en relation 
offre/demande, gestion de conflit employeur/employé, signalement de personne en danger.  

Le maillage territorial et le niveau de proximité des CLIC sont des éléments à conserver avec un 
positionnement de cet échelon à mieux identifier et des fonctionnements à harmoniser. 

Leur mission auprès du public en situation de handicap est à développer. 
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c) Les MAIA (Méthode d'Action pour l'Intégration des services d’aide et de soins 
dans le champ de l'Autonomie) 

La coordination officiellement structurée entre le médico-social et le sanitaire s’est organisée 
tardivement avec la mise en place d’une MAIA en 2011, portée par l’association Echosanté, 
réseau implanté historiquement dans le Couserans et dont le territoire d’action a évolué a la 
faveur d’une action départementale depuis avril 2013. 
 
2 MAIA co-existent sur le territoire dont une portée par la MDSPH. 
La recherche d’une complémentarité et à terme d’une MAIA départementale est préfigurée par 
l’organisation actuelle comprenant : un pilote appuyé par un co-pilote et 4 gestionnaires de cas 
 
La MAIA est une méthode qui associe tous les acteurs sanitaires et médico-sociaux engagés 
dans l’accompagnement des personnes en perte d’autonomie et de leurs aidants grâce à une 
démarche novatrice : l’intégration des services d’aide et de soins. 
La MAIA est issue des articles 4 et 5 du 3ème Plan Alzheimer 2008-2012. 
Elle s’adresse : 

-­‐ aux personnes en perte d’autonomie vivant à domicile. Lorsque la situation des 
personnes est jugée « complexe » (isolement, refus de soins, conflits familiaux, 
situation sociale précaire...), elles bénéficient de l’intervention d’un gestionnaire de 
cas pour un suivi plus personnalisé. 

-­‐ aux acteurs territoriaux des 3 champs ; sanitaire, social et médico-social pour définir 
de nouveaux modes de travail partenarial. 

 
Elle s’appuie sur 3 rouages interdépendants :  
 

è LA CONCERTATION 
 
La MAIA s’appuie sur des tables de concertation à plusieurs niveaux qui visent à faire remonter 
les problématiques depuis le “terrain” jusqu’aux décideurs et financeurs. La concertation 
regroupe la table tactique et la table stratégique qui sont des espaces collaboratifs et 
décisionnels. 

-­‐ La table tactique regroupe des professionnels des établissements et des services 
sanitaires sociaux et médico-sociaux. Leur analyse du service rendu doit permettre 
d’adapter à long terme l’offre et la demande. 

-­‐ La table stratégique est composée de partenaires financiers et institutionnels. Elle 
assure le suivi du processus d’intégration, analyse les informations émanant de la 
table tactique et prend les décisions en conséquence. 
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è LE GUICHET INTEGRE 
 

Il permet de coordonner les lieux d’information pour simplifier le parcours des personnes âgées 
en perte d’autonomie. Quel que soit le partenaire MAIA sollicité, il apportera une réponse en 
tenant compte de l’ensemble des besoins de la personne et des ressources locales. 
Il vise : 

-­‐ L’amélioration de la qualité de leur réponse et l’efficacité de l’orientation des 
personnes par une meilleure connaissance de l’offre de services. 

-­‐ La mutualisation de procédures, d’outils communs et d’un système d’informations 
répertoriant les services et acteurs présents sur le territoire (annuaire, référentiels 
d’intervention, inter-connaissances). 

-­‐ La co-responsabilité des acteurs et des décideurs. 
 

è LA GESTION DE CAS 
 

La gestion de cas (ou coordination de santé en gériatrie) est un outil de la méthode qui interagit 
à 2 niveaux : 

-­‐ individuel par un accompagnement renforcé et au long cours des personnes âgées, 
-­‐ du guichet intégré par un repérage direct des ruptures dans les parcours des 

personnes âgées. 
 

Les gestionnaires de cas accompagnent des personnes âgées en situation complexe. 
Notamment lorsque ces personnes âgées souhaitent continuer de vivre chez elles, mais que 
différentes problématiques compromettent ce maintien à domicile. Ils écoutent et observent 
attentivement afin de comprendre les fonctionnements propres à chaque individu et chaque 
cellule familiale. Ils facilitent également l’émergence du projet de vie de la personne par leur 
évaluation multidimensionnelle des besoins et la concertation clinique. Ils permettent la 
coordination de l’ensemble des actions nécessaires au maintien à domicile. 
 

a) Autres outils de coordination des professionnels 

Concernant le champ des personnes âgées, la constitution d’une filière gériatrique est souhaitée 
par le Conseil départemental qui en a fait part à l’ARS. 
 
Par ailleurs, il n’existe pas, à la différence d’autres Départements, de système centralisé de 
demandes d’admission en EHPAD. Mais l’idée fait son chemin et le Conseil départemental 
souhaiterait débuter par les demandes d’hébergement temporaire puis par les hébergements 
permanents en EHPAD et les établissements PSH. 
 
Il n’existe pas non plus de système d’informations partagées de type Trajectoire susceptible de 
mieux connaître et de mieux fluidifier le parcours de la personne âgée, notamment celle 
transitant par un séjour hospitalier. 
 
Enfin, l’expérimentation PAERPA n’est pas envisagée en tant que tel. 
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Au niveau des personnes en situation de handicap, si la majorité des acteurs indiquent travailler 
en partenariat, il n’existe pas de réseau structuré en Ariège et la majorité des établissements et 
service interrogés estiment que la coopération et la coordination sont des axes d’amélioration du 
dispositif.  
 
 

B. L’offre de service, d’aide et de soins, le soutien à l’autonomie à 
domicile 

1. Les services d’aide et d’accompagnement à domicile (SAAD) 

 
Au 1er octobre , en dehors du gré-à-gré qui représente un tiers des interventions auprès des 
personnes âgées bénéficiaires de l’APA, 19 opérateurs se partagent le marché de l’aide à 
domicile en Ariège dont 15 agréés par les services de l’Etat et 4 autorisés et habilités à l’aide 
sociale par le Président du Conseil Départemental. 
 
Ces services peuvent intervenir à la fois auprès d’un public âgé et en situation de handicap. 
 
Afin de valoriser la qualification des interventions, le Conseil Départemental de l’Ariège a décidé 
de différencier les interventions des AED de celle des AVS dès 2007.  
Un contrôle du Conseil Départemental de l’Ariège, organisé en 2012, a fait ressortir un défaut de 
diplômes à hauteur de 20% concernant les interventions des AVS. 
 

2. Les services SAVS (services d’accompagnement à la vie sociale) et 
SAMSAH (services d’accompagnement médico-social des adultes 
handicapés) 

Le taux d’équipement pour 1 000 adultes de 20 à 59 ans en service médico-social adulte en 
Ariège est de 1,4 légèrement supérieur à la moyenne nationale (1,3). (Source : DREES - ARS – 
FINESS (STATISS)). 
On dénombre 124 places au sein de 5 services SAVS ou SAMSAH. L’offre SSIAD destinée aux 
personnes en situation de handicap est faible avec seulement 13 places dédiées. En réalité, il 
semble que des autorisations soient données pour une intervention des SSIAD auprès des 
personnes en situation de handicap au-delà des places existantes. 

 

Services adultes Ariège Nombre Nombre de places 
SAVS 3 94 

SAMSAH 2 30 
SSIAD 3 13 

Source : DREES - ARS – FINESS (STATISS) 
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Les orientations en service et le suivi des décisions de la CDAPH  

Services 
adultes  

Capacité 
d'accueil 

Orientations 
en cours de 

validité  

Orientations 
effectives  

Orientations non 
effectives  

Nombre % Nombre % 

SAMSAH 30 196 45 23 151 76 

SAVS 94 356 124 35 232 65 

Total 124 552 169 56 383 70 

Source: MDPSH 09 

 

 

La MDPSH 09 constate que 70% des orientations vers un service médico-social sont non 
effectives et que 60% des orientations sont non effectives et sans motif, ce qui suppose d’en 
approfondir les raisons.  

On note par ailleurs un niveau d’orientation vers les services très élevées (552 orientations 
prononcés en 2013 pour une capacité d’accueil de 94 places). 

3. Les SESSAD (service d'éducation spéciale et de soins à domicile). 

 

Taux d’équipement pour 1 000 
habitants de - 20 ans au 01/01/2014 

Midi-
Pyrenées  Ariège  France 

métropolitaine 

Taux d'équipement global en SESSAD  3,1 3,6 2,9 

Sources : DREES - ARS – FINESS 
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Service 
enfants et 

adolescents 

Capacité 
d'accueil 

Orientations 
en cours de 

validité  

Orientations 
effectives  

Orientations non 
effectives  

Nombre % Nombre % 

SESSAD 126 166 102 61 64 39 

Total 393 431 329 76 102 24 
 

Les SESSAD couvrent les tranches d’âge de 0-20 ans. 

La MDPSH 09 relève que 13 enfants avec autismes ou TED ne bénéficient d'aucun suivi faute 
de SESSAD spécialisé contre 6 suivis par un SESSAD du Département à défaut de SESSAD 
Spécialisé.  

 

• La répartition territoriale des établissements et services 
médico-sociaux adultes 

Les éléments diagnostics du SROMS indiquent une couverture départementale en termes de 
SAMSAH, avec des agréments « déficients psychiques », « tous type de handicap » et « TED ». 

Les SSIAD PH offre une couverture inégale avec l’absence de places sur les bassins de santé 
de Foix et Lavelanet. 

Les 4 SAVS couvrent l’ensemble du département, avec une implantation sur chaque pays.  

 

4. La télé assistance 

La Direction adjointe de l’Autonomie du Conseil départemental gère depuis le 1/01/2012 le 
service de téléalarme du département. Il effectue la gestion des dossiers et son financement. 
L’installation du service et la maintenance est réalisée par le SDIS, la facturation et le suivi des 
dossiers sont organisés par La Direction adjointe de l’Autonomie.  

Au 31/12/2012, le nombre de personnes bénéficiaires du service s’élève à 1604 abonnés.  

Au 31/12/2013, le nombre de personnes bénéficiaires du service s’élève à 1679 abonnés. 

Soit une augmentation de 4.67 % des bénéficiaires. Depuis la reprise du service par le Cg 09 le 
nombre de bénéficiaires a augmenté de 182 soit une augmentation de 12.15%  

L’année 2013 s’est soldée par 401 résiliations, principalement dues à des décès ou des entrées 
en EHPAD pour installations.  
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Télé assistance 31/12/2011 31/12/2012 31/12/2013 
Nombre bénéficiaires 1497 1604 1679 

Résiliations NC 328 401 
Installations NC 435 437 

 

D’autres opérateurs de télé assistance interviennent sur le territoire : banques, Présence Verte 
gérée par Ariège Assistance. 

5. Le portage de repas 

Les personnes âgées vivant à domicile peuvent bénéficier sur certains territoires, d’une livraison 
de repas chez elles. 
Une absence de couverture du service a été observée dans le Pays Pyrénées Cathares. 
 

6. Les autres dispositifs pour le maintien au domicile 

Accueil de jour et hébergement temporaire sont intégrés dans les plans d’aide de l’A.P.A, ces 
dispositifs sont décrits plus bas dans le chapitre sur les établissements médico-sociaux. 

Il n’existe pas en Ariège des dispositifs tels que le baluchonnage ou des gardes itinérantes de 
nuit. Cette dernière formule répond aux angoisses et peurs de la personne âgée isolée mais 
s’avère être très difficile à gérer sur le plan de l’équilibre financier. 
 

7. L’offre de soins à domicile 

• Les services de soins infirmiers à domicile mobilisés –SSIAD 

Avec 13 SSIAD et 459 places autorisées, le département de l’Ariège présente, rapporté à la 
population âgée de 75 ans et plus, un taux d’équipement de 23,8 places pour 1000. Soit un ratio 
supérieur à la cible nationale de 18,48. 

Ce taux global se décline différemment selon les pays et laisse apparaître des écarts 
importants. Surtout, il ressort que le pays de Foix Haute Ariège n’atteint pas le taux cible 
national. 

Taux d’équipement en places de SSIAD par pays pour 1000 habitants 

Dénominateur Pays du 
Couserans 

Pays de Foix 
Haute Ariège 

Pays des 
Pyrénées cathares 

Pays des Portes 
de l’Ariège 
Pyrénées 

Population âgée 
de 75 ans et + 28,6 15,3 28,1 25,7 

Population âgée 
de 80 ans et + 46,1 24,5 45,6 41,4 

Population âgée 
de 85 ans et + 92,9 50,8 95,0 82,3 

  Source : INSEE CG09  
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Répartition territoriale de la population âgée et des places de SSIAD 

 Pays du 
Couserans 

Pays de Foix 
Haute Ariège 

Pays des 
Pyrénées cathares 

Pays des Portes 
de l’Ariège 
Pyrénées 

Au moins 75 ans 23,4% 28,8% 18,5% 29,3% 
Au moins 85 ans 23,6% 28,5% 17,9% 30,0% 
Au moins 80 ans 23,4% 29,0% 18,3% 29,3% 
Au moins 60 ans 22,7% 30,5% 18,8% 28,0% 
Places SSIAD 28,1% 18,5% 21,8% 31,6% 

  Source : INSEE CG09  

Ainsi, le pays des Portes de l’Ariège Pyrénées concentre à lui seul près du tiers des places de 
SSIAD installées en Ariège, soit 2 points de plus par rapport à la part qu’occupe sa population 
âgée dans la population âgée du Département. Tandis que le pays de Foix Haute Ariège ne 
dispose que de 18,5% du total des places ; soit un écart considérable de 10 points avec la part 
occupée par sa population âgée dans la population âgée du Département. Parallèlement, le 
pays de Couserans et celui des Pyrénées cathares sont eux aussi en situation excédentaire. 

Globalement, le pays de Couserans jouit sur son sol d’une offre globale SSIAD-EHPAD 
proportionnellement supérieure à la part de population âgée qu’il abrite. Tandis que le pays de 
Foix Haute Ariège se trouve dans la situation inverse en cumulant, selon le même 
raisonnement, déficit de places de SSIAD et déficit de places d’EHPAD. Les deux autres pays 
pour leur part disposent d’une offre globale et catégorielle proportionnelle à leur poids respectif 
dans la population âgée ariégeoise. 

• Profil des bénéficiaires des SSIAD et leur évolution 

Le profil des bénéficiaires des SSIAD et son évolution ne peuvent être appréhendés, faute 
d’éléments d’information consolidées disponibles pour l’instant.  

• Les professionnels de santé libéraux mobilisés 

Cependant, l’appréciation de l’offre doit intégrer la densité d’infirmiers libéraux -IDEL. Or, la 
réalité montre que l’Ariège est très bien lotie en la matière mais que la couverture territoriale 
IDEL accentue encore un peu plus les déséquilibres d’offre sanitaire et médicosociale entre les 
Pays. 

La densité d’infirmiers en Ariège s’élève ainsi à 1,7 fois la densité moyenne en France 
métropolitaine et ressort également supérieure à la densité régionale. Une étude régionale de 
l’INSEE notait que “parmi tous les services de santé à proximité, le métier d’infirmier libéral est 
le mieux implanté sur le territoire. Très liée à la présence de personnes âgées, la densité 
d’infirmiers est, dans l’espace rural de Midi-Pyrénées, beaucoup plus élevée que dans 
l’ensemble de l’espace rural de métropole. Certains pays, parmi les plus âgés, disposent des 
densités les plus fortes, comme le Couserans”. 
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Densité de professionnels de santé libéraux pour 100 000 habitants au 01 01 2013 
 Ariège Midi-Pyrénées France métropolitaine 
Médecins généralistes 116 120 106 
Médecins spécialistes 49 102 94 
Infirmiers diplômés d’Etat 247 227 146 
Pharmaciens 98 116 114 

Source : Insee 
 

L’INSEE relève au niveau régional que “les activités de santé de proximité ne sont pas 
forcément bien réparties sur tout le territoire : l’isolement de certaines zones de montagne ou la 
forte croissance démographique des pays les plus périurbains ne favorisent guère la richesse 
d’équipements et de services dans ce domaine”. 

Le constat est plus nuancé concernant les territoires de l’Ariège. Les villes semblent 
globalement mieux équipées que les territoires ruraux mais le sud du département, pourtant plus 
rural, est relativement bien équipé. Notons cependant que dans le Couserans Pays le mieux 
équipé de l’Ariège en matière de dispositifs médicosociaux pour personnes âgées, plus de la 
moitié de la population est contrainte de sortir de sa commune pour consulter un médecin. 

• Les autres dispositifs 

 
Qu’ils s’adressent à des patients âgés ou plus jeunes, 50 lits d’Hospitalisation à Domicile –HAD 
couvrent ou sont censés couvrir les besoins du territoire ariégeois : 

• 30 lits d’HAD pour les bassins de santé de la basse et haute vallée de l’Ariège (de 
Saverdun à Tarascon-sur-Ariège) et du pays de Pyrénées cathares ; 

• et 20 places dans le Couserans. 

 
Egalement, deux équipes mobiles de soins palliatifs –EMSP peuvent intervenir au domicile des 
patients, y compris le cas échéant un domicile institutionnel de type EHPAD, logement-foyer ou 
autre. Ces deux EMSP sont ACCORD 09 et l’EMSP satellite du CHIVA. 

 

C. Les établissements médico-sociaux 

1. Les établissements médico-sociaux pour enfants 

L’Ariège dispose de 8 établissements enfants et adolescents : 5 IME et 3 ITEP et 5 SESSAD.  

Les établissements pour enfants polyhandicapés, d’éducation motrice et déficients sensorielles 
sont concentrés sur la métropole toulousaine. Cela s’explique par la taille du département et une 
question de « masse critique » en termes de public.  

 

 



Schéma autonomie de l’Ariège 2016-2020 ●  Diagnostic  44 

44 

Nombre d'établissements et de services - Places installées par 
catégorie d'établissement et de service au 01/01/2014 

Établissements MIDI-
PYRENEES  Ariège  

Instituts médico-éducatifs (I.M.E.)  

  Nombre d'établissements  66  5  
  Nombre de places  2 940  212  

Instituts thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques (ITEP)  

  Nombre d'établissements  41  3  
  Nombre de places  1 663  55  

Services d'éducation spéciale et de soins à domicile (SESSAD) 

  Nombre de services  92  5  
  Nombre de places  2069  119  
Sources : DREES - ARS - FINESS 

Le taux d’équipement en établissements et services médico-sociaux pour enfants et adolescents 
est proche des taux régionaux, supérieur aux taux nationaux. 

Les tranches d’âge couvertes sont de 6-20 ans pour les établissements et 0-20 ans pour les 
SESSAD. 

Taux d’équipement pour 1 000 
habitants de - 20 ans au 01/01/2014 

Midi-
Pyrenées  Ariège  France 

métropolitaine 

Taux d'équipement global en 
établissements pour enfants 
handicapés (hors SESSAD, jardins 
d'enfants spécialisés et accueil 
temporaire)  

8,4 8,0 6,5 

Sources : DREES - ARS – FINESS 

 

Les orientations en établissements et services et le suivi des décisions de la CDAPH 
 (octobre 2013) 

Etablissements 
enfants et 

adolescents 

Capacité 
d'accueil 

Orientations 
en cours de 

validité  

Orientations 
effectives  

Orientations non 
effectives  

Nombre % Nombre % 

IME 212 200 178 89 22 11 

ITEP 55 65 49 75 16 25 

Total 393 431 329 76 102 24 
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Le premier motif de non effectivité connu par la MDPSH 09 concerne la non adhésion à 
l’orientation proposée. Le second concerne l’absence de places.  

53 enfants et adolescents accompagnés par un établissement ou un service sont issus d’un 
autre département. C’est particulièrement le cas des enfants accueillis à l’IME de Lezat (25/32) 
du fait vraisemblable de sa proximité avec la Haute-Garonne. 

28 enfants ariégeois bénéficient, à ce jour, d’une prise en charge sur un établissement hors 
département. 

28 enfants avec autisme ou TED ont été orientés en IME, avec 19 orientations effectives 
principalement au sein de l’IME Léran et l’IME Saint-Jean. 

 

2. Les établissements pour adultes en situation de handicap 

La mobilisation des établissements et services médico-sociaux adultes  

En Ariège, le taux d'équipement global en places d'hébergement  pour 1000 personnes de 20 à 
59 ans s’élève à 6,2 points, supérieur de 2,4 points à la moyenne nationale (source : INSEE).  
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Néanmoins, le niveau d’équipement est hétérogène : 

- le taux d’équipement en structures d’hébergement et de soins accueillant des adultes 
dont le handicap, ou les handicaps, les rendent inaptes à réaliser seuls les actes de la 
vie quotidienne et qui nécessitent une surveillance médicale et des soins constants (FAM 
et MAS) est supérieur aux moyennes régionale et nationale. 

- Le taux d’équipement en ESAT et foyer d’hébergement est important. 

- En revanche, le taux d’équipement en foyer de vie, destiné aux adultes disposant d’une 
certaine autonomie mais dans l’incapacité d’occuper un emploi en milieu ordinaire est 
faible.  

Taux d'équipement places pour 1 000 adultes de 20 à 59 ans au 01.01.2013 
 Ariège Midi-Pyrénées France métropolitaine 

Maison d'Accueil Spécialisée (MAS) 1,3 1,2 0,8 
Foyer d'Accueil Médicalisé (FAM) 1,7 0,9 0,7 

Foyer de vie  
(dont les foyers occupationnels) 0,4 1,8 1,5 

Service d'Aide par le Travail (ESAT) 4,5 3,5 3,5 
Source : DREES - ARS – FINESS (STATISS) 
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Le département compte 17 lieux d’accueil et d’accompagnement des adultes en situation de 
handicap et 5 ESAT, répartis entre 3 organismes gestionnaires.  

Nombre d’établissements adultes Ariège  
Maison d'Accueil Spécialisée (MAS) 3 

Foyer d'Accueil Médicalisé (FAM) 5 
Foyer de vie (dont les foyers occupationnels) 2 

Foyer d’hébergement 7 
Service d'Aide par le Travail (ESAT) 4 

Source : Statiss 
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Or, il peut être pertinent de mener une réflexion sur les besoins en termes de foyers, notamment 
pour des personnes handicapées vieillissantes sorties d’ESAT. Ainsi, créée en 1978 par 
l'ADAPEI 09, le foyer d’hébergement situé à Saint-Jean-du-Falga a évolué en foyer 
occupationnel de 10 places pour s'adapter aux besoins des personnes vieillissantes en situation 
de handicap intellectuel.  

Les orientations en établissement et le suivi des décisions de la CDAPH en octobre 2013 

Etablissements 
adultes  

Capacité 
d'accueil 

Orientations 
en cours de 

validité  

Orientations 
effectives  

Orientations non 
effectives  

Nombre % Nombre % 

FAM  128 153 101 66 51 33 

FO 53 88 50 57 38 43 

FH 176 180 134 72 46 28 

MAS 99 110 85 78 24 21 

ESAT 336 436 312 71 124 28 

Total 792 967 682 56 283 44 

Source : MDPSH 09 

La non effectivité des orientations décidées par la CDAPH (octobre 2013) 

Le principal motif de non effectivité des orientations observé par la MDPSH 09 est l’absence de 
places disponibles à 62%.  
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Par type d’établissement, ce constat est d’autant plus aigu pour les orientations en ESAT, 
puisque on dénombre 81 orientations non effectives du fait de la carence du dispositif alors 
même que le taux d’équipement est élevé.  

 

Une diversification de l’offre à satisfaire 

Les ESMS adultes ne proposent actuellement aucune place d’accueil temporaire.  

Néanmoins, l’APAJH de l’Ariège a inscrit dans le Contrat Pluriannuel d’Objectif et de Moyens 
(CPOM) signé avec le département le projet de création de places d’acceuil temporaire : soit 
une place d’accueil de jour au foyer de Montégut, une place d’accueil de jour au foyer de Saint 
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Girons et une place d’accueil de jour au foyer occupationnel d’Auzat, conformément au décret 
n°2001-231 du 17 mars 2004 relatif «à la définition et à l’organisation de l’accueil temporaire des 
personnes handicapées et des personnes âgées dans certains établissement et services 
mentionnés au I de l’article L.312-1 et à l’article L.314-8 du code de l’action sociale et des 
familles.  

De même, il n’existe pas de foyer polyvalent ou d’établissements expérimentaux (6 dénombrés 
en Midi-Pyrénées dont 2 portant sur l’accueil des personnes en situation de handicap 
vieillissante). 

 

3. L’hébergement non médicalisé pour personnes âgées. 

 

a) Les établissements mobilisés 

A l’heure où le premier volet de la loi d’adaptation de la société au vieillissement s’apprête à être 
promulgué, la question du positionnement des établissements d’hébergement non médicalisé 
pour personnes âgées se pose sous un nouvel angle de vue. 

En effet, les logements-foyers qui constituent la composante principale de cette catégorie 
d’établissements, se voient requalifiés en résidences autonomie. Changement d’appellation 
mais aussi changement de contenu avec un fort accent mis sur la prévention de la perte 
d’autonomie et l’entretien des capacités qui dépasse très largement la mission originelle des 
logements-foyers d’offrir un habitat social aux retraités modestes. 

Outre quelques rares structures non médicalisées situées hors le champ du Code de l’Action 
Sociale et des Familles, l’Ariège compte seulement quatre logements-foyers. Soit un total de 
86 appartements F1, F1 bis et F2 représentant un taux d’équipement de seulement 4 places et 
demie pour 1000 habitants âgés d’au moins 75 ans. 

 

b) Le profil des résidents et leur évolution 

Les informations quant aux résidents des EHPA sont fournies par les établissements qui 
adressent mensuellement aux services du CD09, une liste des résidents mentionnant « le 
girage », la situation du résident et son domicile de secours. 

Les informations d’ores et déjà disponibles et datées de janvier 2014 permettent de constater 
qu’individuellement et globalement, les établissements non médicalisés drainent une population 
répondant aux critères d’un GMP inférieur à 300 points et d’une part de personnes en GIR 1 et 2 
n’excédant pas 10% de leur capacité d’accueil. 

Ainsi, le GMP d’ensemble s’établit à 257 points avec une part de résidents très dépendants 
égale à 4.82%. 
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Répartition des résidents d’EHPA selon leur GIR 
 GIR 1 GIR 2 GIR 3 GIR 4 GIR 5 GIR 6 
Nombre 0 4 2 24 16 37 
Part en % 0% 4,82% 2,41% 28,92% 19,28% 44,58% 

 

Il convient de remarquer que près de 30% des résidents d’EHPA se situent en GIR 4, une 
catégorie intermédiaire entre une grande autonomie et un basculement dans la dépendance. Ce 
qui doit interroger sur l’évolution des EHPA vers les résidences autonomie qui seront promues 
demain par le législateur et qui s’adresseront typiquement à cette cible par des actions de 
prévention des capacités, d’information et d’éducation favorables à la poursuite d’une vie qui soit 
la plus autonome possible. 

Cette même loi qui devrait supprimer le plafond des 300 points, maintenir la proportion 
maximale de GIR 1 et 2 à 10% et offrir la possibilité aux EHPA d’accueillir plus largement des 
personnes dépendantes. Ainsi et sous certaines conditions qui devraient être précisées par 
décret d’application, les EHPA seraient susceptibles d’accueillir et d’accompagner des 
personnes en GIR 4 à l’entrée ainsi que d’abriter une part plus importante de personnes des 
GIR 1 à 3 de l’ordre de 15 à 25% de l’ensemble des résidents. 

Notons enfin que tous les résidents d’EHPA, sans exception, sont des ariégeois. Et qu’aucun, 
semble-t-il, ne vient d’un Département tiers. A moins que dans les données fournies, ils soient 
tous considérés comme ariégeois puisque dès lors qu’ils entrent en logement-foyer, leur 
domicile de secours cesse d’être celui antérieur à leur admission. 

 

4. L’hébergement médicalisé pour les personnes âgées 

a) Les établissements médicalisés mobilisés 

En 2014, près de 8000 EHPAD maillent le territoire français et représentent 82% de l’offre 
institutionnelle en direction des personnes âgées. Mais pour diverses raisons imbriquées, 
existent des disparités marquées entre les Départements. 

Rapporté au nombre de bénéficiaires de l’APA âgés d’au moins 75 ans, il ressort que le Maine-
et-Loire affiche un taux d’équipement de 83 places pour 100 personnes ainsi considérées. 
Tandis qu’à l’opposé, la Corse du sud n’affiche qu’un taux de 12%. L’Ariège présente pour sa 
part un taux d’équipement de 48 places pour 100. 

Rapporté à l’ensemble de la population âgée de 75 ans et plus, qu’elle soit ou non dépendante, 
le taux d’équipement départemental en places médicalisées ressort au 1er janvier 2013 (source : 
STATISS) à 102,9 places opérationnelles pour 1000 individus supérieur de 3.3 points au taux 
national de 99.6 places mais inférieur de 5 points au taux régional de Midi-Pyrénées (107.9). 

Ce taux global se décline différemment selon les pays : 
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Taux d’équipement en places d’EHPAD par pays pour 1000 habitants 
Dénominateur/ 
Population 
âgée : 

Pays du 
Couserans 

Pays de Foix 
Haute Ariège 

Pays des 
Pyrénées cathares 

Pays des Portes 
de l’Ariège 
Pyrénées 

de 75 ans et + 163,6 81,2 72,2 111,9 
de 80 ans et + 264,3 130,0 117,2% 180,3 
de 85 ans et + 532,4 269,6 244,1% 358,1 

  Source : INSEE CG09 Exploitation : GERONTIM 

Que l’on calcule ce taux sur la base des 75 ans et + ou sur une base plus pertinente (80 ans et 
+, 85 ans et +) compte tenu notamment de l’âge de plus en plus tardif de l’entrée en EHPAD, 
apparaissent des écarts d’équipement très importants entre les territoires : 

-­‐ L’équipement du Pays des Portes de l’Ariège Pyrénées est rigoureusement égal à celui 
départemental ; 

-­‐ En revanche, le pays de Foix Haute Ariège et surtout le pays des Pyrénées cathares, 
accusent un très net déficit par rapport au taux départemental ; 

-­‐ Tandis qu’à l’inverse, le pays du Couserans dépasse de moitié ce même taux 
départemental. 

Répartition territoriale de la population âgée et des places d’EHPAD 

 Pays du 
Couserans 

Pays de Foix 
Haute Ariège 

Pays des 
Pyrénées cathares 

Pays des Portes 
de l’Ariège 
Pyrénées 

60 à 74 ans 22,1% 31,7% 19,0% 27,1% 
75 à 84 ans 23,4% 29,0% 18,7% 28,9% 
Au moins 75 ans 23,4% 28,8% 18,5% 29,3% 
Au moins 85 ans 23,6% 28,5% 17,9% 30,0% 
Au moins 80 ans 23,4% 29,0% 18,3% 29,3% 
Au moins 60 ans 22,7% 30,5% 18,8% 28,0% 
Places d’EHPAD 35,6% 21,7% 12,4% 30,4% 

  Source : INSEE CG09 Exploitation : GERONTIM 

Ainsi, le pays du Couserans concentre à lui seul plus du tiers des places d’EHPAD installées en 
Ariège alors que sa population âgée représente moins d’un quart de la population âgée 
ariégeoise, quelle que soit la tranche d’âges observée. Tandis que le pays des Pyrénées 
cathares ne dispose que de 12,4% du total des places ; soit un écart de 6 points avec la part 
occupée par sa population âgée dans la population âgée du Département. Parallèlement, le 
pays de Foix Haute Ariège creuse encore l’écart avec un point de plus que le pays des 
Pyrénées cathares. Seul le pays des Portes de l’Ariège Pyrénées bénéficie d’un parc 
quantitativement proportionnel à sa population âgée. 

Comme expliqué précédemment dans le paragraphe consacré aux bénéficiaires de l’APA, 
l’implantation d’EHPAD constitue un déterminant majeur dans la décision des personnes âgées 
et de leurs familles à choisir entre demeurer chez soi et en partir. L’implantation d’EHPAD ou la 
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moindre implantation d’EHPAD a également pour corollaire la plus ou moins forte implantation 
des dispositifs d’aides et de soins à domicile, outre la mobilisation des professionnels de santé 
libéraux et celle beaucoup plus confidentielle mais néanmoins utile des bénévoles. 

L’implantation ou la moindre implantation d’EHPAD influe également sur le volume, la nature et 
le périmètre d’intervention des financements publics. Dans des zones économiquement fragiles 
ou sinistrées, tel le secteur de Lavelanet en pays cathare, l’implantation de places nouvelles 
d’EHPAD laisserait présager une intervention plus massive de l’aide sociale à l’hébergement au 
bénéfice d’une population de moindre solvabilité et de moindre patrimoine. Pour autant, cette 
population existe et présente comme par ailleurs son cortège de déficiences et d’incapacités qui, 
à défaut d’être compensé par des aides humaines apportées en EHPAD, le sont par des aides 
et soins à domicile. Lesquels aides et soins présentent l’avantage, en tout (SSIAD) ou partie 
(APA à domicile individuellement plus généreuse qu’en EHPAD), d’être financièrement 
supportés par la collectivité. 

Enfin, la réalité montre un écart de 100 places (99 pour être parfaitement exact) entre le nombre 
de places autorisées (2078) et le nombre installé (1979). De sorte que les taux d’équipement 
calculés supra doivent être sensiblement minorés. Globalement, le taux départemental réel est 
de 102,7 places pour 1000 habitants âgés d’au moins 75 ans pour un taux théorique de 102,9. 

b) Le profil des résidents et leur évolution 

Les données précises datées de janvier 2014 montrent un GMP égal à 696 points sur 
l’ensemble des EHPAD que compte le Département. Soit une hausse de 2.5% et de 17 points 
en l’espace de cinq ans. 

 Sous réserves d’une application et d’une lecture linéaires de la grille AGGIR, l’évolution 
ariégeoise s’inscrit dans le mouvement de l’évolution nationale. 

Répartition des résidents d’EHPAD selon leur GIR et leur Département d’origine 
 GIR 1 GIR 2 GIR 3 GIR 4 GIR 5 GIR 6 
Ariégeois 305	
   540	
   247	
   296	
   75	
   60	
  
Part en % 79,43%	
   83,08%	
   79,94%	
   79,57%	
   75,00%	
   72,29%	
  
Allogènes 79	
   110	
   62	
   76	
   25	
   23	
  
Part en % 20,57%	
   16,92%	
   20,06%	
   20,43%	
   25,00%	
   27,71%	
  
Ensemble 384	
   650	
   309	
   372	
   100	
   83	
  
Part en % 20,23%	
   34,25%	
   16,28%	
   19,60%	
   5,27%	
   4,37%	
  
 

Tout d’abord, il convient de remarquer qu’un individu sur cinq en EHPAD (19,76%) habitait hors 
le Département avant son admission. Cette proportion de résidents allogènes en augmentation 
d’un point par rapport à 2009 est très élevée et doit interroger tant sur ses raisons que sur ses 
conséquences. Leur part dans la population accueillie est particulièrement forte dans la 
troisième classe de GIR (GIR 5 et 6). Mais on les retrouve présents de façon égale dans les 
deux autres classes, soit une proportion de 20%. 
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Ensuite, il faut observer qu’en l’espace de 5 ans, 2009-2014, les EHPAD ont poursuivi leur 
recentrage sur la dépendance. Ainsi, ils ont amplifié la tendance nationale avec une proportion 
de résidents en GIR 5 et 6 qui est passé de 13.50% à 9,50%, soit de deux points inférieure à la 
moyenne nationale. Alors même que le Département est déficitaire en places d’EHPA si on le 
compare à la situation hexagonale. 

A l’opposé, la classe des personnes les plus dépendantes représente près de 55% de 
l’ensemble de la population des EHPAD ariégeois, à l’identique de la situation nationale. Alors 
même que l’Ariège est un des très rares Départements de France à ne compter aucun lit de 
soins de longue durée –USLD sur son sol. Ce qui doit interroger sur la prise en charge des 
personnes à profil hospitalo-requérant et de toutes celles entrant dans la redéfinition des longs 
séjours intervenue en 2006 comme suit : les unités de soins de longue durée prennent en 
charge des personnes présentant une pathologie organique chronique ou une polypathologie, 
soit active au long cours, soit susceptible d’épisodes répétés de décompensation et pouvant 
entraîner ou aggraver une perte d’autonomie. Ces situations cliniques requérant un suivi 
médical rapproché, des actes médicaux itératifs, une permanence médicale, une présence 
infirmière continue et l’accès à un plateau technique minimum. 

Actuellement, les hospitalo-requérants se trouvent pris en charge par les EHPAD, notamment 
des EHPAD à très fort GMP et gérés par les hôpitaux (unité fermé du CHPO à Lavelanet avec 
un GMP de l’unité à 900 points pour un absolu de 1000, EHPAD de Bellissen à Foix). Un projet 
de redéploiement de 80 places d’EHPAD en USLD est à l’étude. Le Conseil départemental 
souhaiterait porter l’opération à 90 lits. 

La classe intermédiaire des GIR 3 et 4 montre un écart positif de deux points par rapport à celle 
nationale. Ce sont à la vérité, les personnes qui aux dires des soignants, mobiliseraient le plus 
de temps de prise en charge et d’accompagnement. 

Finalement, la répartition des personnes selon les GIR est similaire à celle nationale dans sa 
situation actuelle comme dans son évolution au cours des dernières années. 

Toutefois, il faut se garder de ne considérer la dépendance des personnes qu’au travers de 
l’indicateur réducteur du GIR. Nombre de fragilités potentiellement délétères échappent aux 
évaluations normatives et financières des grilles AGGIR et coupes PATHOS ou alors ne s’y 
retrouvent qu’indirectement et nécessitent des analyses complémentaires. Il en va ainsi du vide 
socio-affectif ou de la précarité économique des plus âgés qui constituent d’autres formes de 
dépendance et de maux auxquelles les établissements et services sociaux et médicosociaux 
restent susceptibles de répondre. 

Enfin, il conviendrait de s’interroger sur les répercussions d’un recentrage des EHPAD sur la 
grande dépendance s’il venait à s’accentuer encore au cours des prochaines années. Des 
conséquences tant en termes d’équilibre de vie (incarnation du lieu de vie), de mixité sociale 
(hétérogénéité de la population âgée dans la société à l’extérieur de l’EHPAD et à l’intérieur de 
celui-ci) et de qualité des conditions de travail. 
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D. L’aide aux aidants  

En plus des établissements et services qui constituent la première aide aux aidants, il existe des 
initiatives de type « groupes de paroles » ou « café des aidants », pour les aidants de personnes 
âgées, organisées par des CLIC, des associations ou autres organismes, sans réel 
recensement, ni coordination ; ce qui rend difficile la lisibilité des dispositifs pouvant exister. 
 

L’accord cadre pour la modernisation des services d’aide à domicile conclu entre le 
Département et la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie 2013-2015 prévoit une action 
de soutien aux aidants familiaux et accueillants familiaux par la mise en place de groupes de 
paroles en lien avec les 11 CLIC avec le co-financement d’un poste de psychologue. La 
psychologue fait un bilan positif de ces interventions, les entretiens individuels sont les plus 
adaptés pour l’accompagnement des aidants, les groupes étant davantage adaptés aux aidants 
professionnels, la psychologue réalise environ 300 entretiens par an. Les sujets abordés 
relèvent de la relation à l’autre, du rôle d’aidant, du deuil de la relation passée, de l’épuisement, 
du risque de maltraitance etc…La demande vient en général de la personne elle-même qui a été 
informée soit par des plaquettes soit par les intervenants à domicile ou les coordinatrices de 
CLIC. 

Ainsi, les Clic des Pays de Tarascon, d’Auzat Vicdessos et des Vallées d’Ax et du Donezan se 
sont associés afin d’organiser des groupes de parole à destination des aidants familiaux de 
personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou de démences apparentées. 

 

La Mutualité sociale agricole Midi-Pyrénées Sud propose un programme de soutien aux aidants. 
En Ariège, ce soutien est relayé par l’association "Echange Solidarité des 4 vallées" qui a pour 
objectif de rompre l'isolement, dû à des difficultés matérielles ou familiales, à la maladie, au 
handicap ou au grand âge pour les personnes des vallées de la Balaguères, de Bellongue, de 
Bethmale et de Biros. 

 

Pour les personnes en situation de handicap, l’aide aux aidants est fortement portée par les 
associations représentatives des personnes en situation de handicap ; citons pour exemples : 

- Autisme Ariège : créée en 2009 à l’initiative de parents, d’amis et de professionnels 
souhaitant impulser une meilleure prise en compte des personnes (enfants, adolescents 
et adultes) souffrant de Troubles Envahissants du Développement et d’autisme (TED). 
AUTISME ARIEGE est adhérente de l’Union Régionale Autisme France Midi-Pyrénées et 
partenaire d’Autisme France. L’association est un relais local important des actions de 
formation à destination des aidants familiaux proposée par le CRA Midi-Pyrénées et 
propose des groupes de paroles pour accompagner les parents.  

- La délégation départementale de l’Association des Paralysés de France (APF) a mis en 
place un dispositif d’accueil associatif individualisé afin d’apporter une première réponse 
aux personnes en situation de handicap et à leurs familles.  

- En partenariat avec le réseau MIPSEP (Midi Pyrénées Sclérose en Plaques), l’APF a mis 
en place un Groupe Initiative Local Sclérose en Plaques (GILSEP) En présence d’une 
psychologue, un groupe de parole est organisée mensuellement et rassemble 8 à 10 
participants adhérents ou non à l’Association des Paralysés de France. 

- L’UNAFAM organise des permanences au sein Centre hospitalier Ariège Couserans. 
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E. La diversification de l’offre et les réponses alternatives  

1. L’accueil familial à destination des personnes âgées et des 
personnes en situation de handicap 

 
L’accueil familial PA/PSH se répartit sur le Département de la manière suivante :  
 

Au 
31/12/2013 

Pays du 
Couserans 

Pays des 
portes 

d’Ariège 

Pays des 
Pyrénées 
Cathares 

Pays de  
Foix – Haute 

Ariège 
TOTAL 

Familles 
d’accueil 7 9 5 6 27 

 
L’Ariège compte ainsi 27 familles d’accueil pour 45 agréments PA/PSH à temps complet et 1 agrément 
PA/PSH à temps partiel.  
 

2. Les réponses aux situations spécifiques en matière de vieillissement 

a) Les réponses spécifiques aux personnes atteintes de 
Démences de type Alzheimer (DTA) 

Les réponses spécifiques d’hébergement aux DTA 

Sur les 29 EHPAD que compte le territoire, 12 disposent d’une unité de vie dédiée aux 
personnes affectées de démences de type Alzheimer-DTA. Soit un total de 262 places 
représentant 12,6% des capacités totales autorisées. 

Taux d’équipement en places d’EHPAD dédiées aux 
personnes atteintes de DTA 
Taux d'équipement 75+ 14 pour 1000 
Taux d'équipement 80+ 22 pour 1000 
Taux d'équipement 85+ 45 pour 1000 

 

Le taux d’équipement à partir de 75 ans est de près de 14 places pour 1000. 

La création d’une unité cognitivo-comportementale (UCC) à Saint-Girons ainsi que la création 
d’une unité d’hébergement renforcée (UHR) dont l’ouverture est prévue en 2015 sur le CHIVA 
Pamiers par transformation de la moitié d’une unité sécurisée existante de 14 places complètent 
le dispositif.  

Enfin, sept EHPAD disposent d’une autorisation de Pôle d’Activités et de Soins Adapté –PASA 
destiné aux personnes présentant un syndrome de type Alzheimer doublé de troubles 
comportementaux modérés : Ax-les-Thermes, Mirepoix, Saverdun, le CHPO de Lavelanet, 
Saint-Lizier, CHAC Saint Girons et La Bastide-de-Sérou. A ce jour, le PASA fonctionne au sein 
quatre établissements : au cœur d’unités fermées s’agissant des EHPAD de Saverdun, de 
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Saint-Lizier et de La Bastide-de-Sérou ; au sein d’un bâtiment annexe s’agissant du CHAC 
Saint-Girons. 

Les réponses spécifiques sans hébergement aux DTA 

Les centres de consultations mémoire (CCM) 
Avec trois centres de consultations mémoire (CHIVA, CHAC et CHPO), l’Ariège bénéficie d’un 
équipement situant le Département parmi les dix meilleurs de France en cette discipline. 
Pour l’heure, seul le CHIVA fait des consultations extrahospitalières mais cette pratique est en 
train de s’organiser pour les deux autres centres.  
 
Le rapport d’activité du CHIVA pour l’année 2014, contient les données suivantes :  
-­‐ 833 patients suivis ; 
-­‐ 1095 consultations mémoire ; 
-­‐ 119 hôpitaux de jour gériatriques ; 
Le délai d’attente est de 7 mois selon le médecin responsable du CCM. 
 
Le CHAC a expérimenté la consultation à distance via la télémédecine (projet RESATER dont 
un diagnostic détaillé est joint en annexe), consultation qui ne peut pas se faire pour les ‘primo-
consultation’ mais est un outil très apprécié pour le suivi des résidents.  
 
 
Les accueils de jour (AJ) 
 

Taux d’équipement en places d’accueil de jour dédiées aux 
personnes atteintes de DTA 
Taux d'équipement 75+ 1,30 place pour 1000 
Taux d'équipement 80+ 6,40 places pour 1000 
Taux d'équipement 85+ 12,90 places pour 1000 

 
L’accueil de jour s’adresse prioritairement aux personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou 
d’une maladie apparentée, au stade léger à modéré de la maladie, et aux personnes âgées en 
perte d’autonomie physique qui sont désireuses et en capacité de bénéficier d’un projet de 
soutien à domicile. Il a pour objectif de leur permettre de rester le plus longtemps possible dans 
leur cadre de vie habituel. Il s’agit de préserver la socialisation des personnes accueillies, dans 
le but de maintenir, stimuler, voire restaurer partiellement leur autonomie et de permettre une 
bonne qualité de vie à domicile. 
 
Comparativement à la France métropolitaine, l’Ariège présente un taux d’équipement en places 
d’accueil de jour inférieur à 75 ans mais le double de celui national à 80 comme à 85 ans. Mais 
là-encore, force est de constater les disparités entre les Pays avec un suréquipement des Pays 
du Couserans et de Foix Haute Ariège et un sous-équipement des deux autres Pays. 
 
Ainsi, ce sont 76 places d’accueil de jour qui se répartissent comme suit :  
 

-­‐ 20 places à Saint Girons (ACMAD) autonome et 5 places d’accueil de jour délocalisé  
-­‐ 12 à l’EHPAD de Pamiers 
-­‐ 12 à l’EHPAD de Foix 
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-­‐ 8 à l’EHPAD de Lavelanet 
-­‐ 7 à l’EHPAD de Saverdun 
-­‐ 6 à l’EHPAD de Verniolle 
-­‐ 6 à l’EHPAD de Tarascon 

  
Soit : 

-­‐ 25 places sur le Pays du Couserans ; 
-­‐ 19 places sur le Pays des Portes de l’Ariège Pyrénées ; 
-­‐ 24 sur le Pays de Foix Haute-Ariège ; 
-­‐ 8 sur le Pays cathare. 

 
Le département a autorisé, en 2011, 5 places d’accueil de jour « décentralisé », c’est-à-dire que 
2 animatrices (AMP) sont détachées de l’accueil de jour une fois par semaine un groupe de 6 à 
7 personnes dans un espace dédié au sein d’un EHPAD à proximité et proposent de multiples 
activités stimulantes, destinées à la prévention de la perte d’autonomie et de l’isolement. Après 
le lancement, la fréquentation s’est réduite en raison de difficulté de renouvellement des 
bénéficiaires. Le constat du porteur du projet est que la souplesse de la formule itinérante paraît 
adaptée mais que la réussite de ce dispositif et sa pérennisation reposent beaucoup sur 
l’implication active des élus, des partenaires de santé et autres relais d’information et 
d’orientation.  

 
La majorité des accueils de jour est déficitaire en raison d’une sous-occupation chronique 
explicable par les distances à parcourir et la question du transport ainsi que par un reste à payer 
trop élevé pour les personnes aux revenus modestes et ce, malgré le concours financier du 
Département à raison de 9 jours par mois à 23€ via l’APA à domicile. 
 
Les Equipes Spécialisées Alzheimer –ESA : deux ESA se répartissent les interventions sur le 
département. 
 

b) Les autres réponses spécifiques en matière de vieillissement 

L’hébergement temporaire 
Onze établissements proposent des places d’hébergement temporaire. Soit un taux global 
d’équipement à partir de 75 ans de moins de 2 places pour 1000. 
 

Taux d’équipement en places d’hébergement temporaire 
Taux d'équipement 75+ 1,71 pour 1000 
Taux d'équipement 80+ 2,76 pour 1000 
Taux d'équipement 85+ 5,62 pour 1000 

 
 
Les autres réponses spécifiques en matière de vieillissement 
Une Maison de Retraite Spécialisée -MRS fonctionne à Saint-Girons comptant 21 places et 
identifiée comme telle par l’ARS. Elle est dotée des compétences professionnelles requises pour 
l’accueil de personnes âgées atteintes de maladies psychiatriques. 
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Une autre MRS existe, implantée à Tarascon-sur-Ariège et comptant elle aussi 21 places. 
Depuis 2007 cependant, l’ARS tend à considérer ces places comme relevant d’un EHPAD 
classique, d’autant que plus aucun infirmier spécialisé n’y intervient. Quand bien même, ces 
places restent occupées par des personnes âgées à profil psychiatrique. 
 
En dehors du champ d’application du Code de l’Action Sociale et des Familles, fonctionne à Le 
Sautel une résidence habitat partagé composée de 4 maisons à destination des aînés issus du 
monde agricole et un couple jeune qui vient en solidarité des résidents. Le concept est porté par 
la Mutualité Sociale Agricole –MSA et le Conseil Général a financé une salle d’activité commune 
mais qui est à destination de l’ensemble de la population âgée du village. 
 
Notons enfin qu’il n’existe pas en Ariège d’hébergement spécifique des parents âgés et de leur 
enfant adulte handicapé comme cela existe dans d’autres Départements midi pyrénéens. Si la 
situation se présente, il y est alors répondu, au cas par cas, par les EHPAD sollicités par les 
intéressés ou les services sociaux. 
 

F. Les nouvelles technologies en Ariège 

Ariège Expansion travaille depuis 2010 au développement et à la structuration de la filière des 
«technologies et services pour l’autonomie des personnes, le maintien à domicile ». Dans un 
contexte national incitant à rendre les dépenses du secteur médico-social plus efficientes par 
l’adoption des technologies numériques et, par leur biais, la mise en place de nouveaux 
schémas ou services – contexte est crucial pour un territoire rural et de montagne se devant 
d’assurer un accès égalitaire aux soins. 

 Ariège Expansion s’appuie sur le recensement des besoins formulés par les acteurs des 
secteurs sanitaire ou médico-social pour le développement in-situ de solutions technologiques 
nouvelles voire innovantes via le programme e-Apy : e-Autonomie en Ariège Pyrénées.	
  

e-Apy (e-Autonomie en Ariège Pyrénées) propose aux jeunes entreprises, mais aussi aux 
PME/PMI, grandes entreprises ou groupes, au travers de la pépinière d’entreprises installée au 
coeur de l’EHPAD Résidence de Bellissen du Centre hospitalier du val d’Ariège (CHIVA) un 
environnement de développement sécurisé ; une expertise des métiers de la santé et de la 
dépendance ; la mise en adéquation de la recherche avec l’expression des besoins des 
professionnels, des familles et des aidants ; l’évaluation des dispositifs soit en institution, soit au 
domicile dans le respect de l’éthique…  

Avec e-Apy, C’est tout un territoire d’expérimentation et de démonstration, préfiguration des 
usages ou des modèles économique des solutions et nouveaux services, qui est proposé 
(http://www.e-apy.fr). 

La pépinière d’entreprises Cap Bellissen et la démarche e-Apy (e-Autonomie en Ariège 
Pyrénées) accueille à l’heure actuelle quatre entreprises pour cinq services, tous 
complémentaires et investissant les champs de l’amélioration de la prévention ou de la 
sécurisation du maintien à domicile :  
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-­‐ Smart Risks 
-­‐ Oxyma 
-­‐ I-MEDS Healthcare 
-­‐ cDIET 
-­‐ Esanté-Plus. 

 
Smart Risks  
Smart Risks analyse les consommations fluides des domiciles afin de détecter les signaux 
faibles témoignant d’une perte d’autonomie (de la fragilité à la dépendance mais aussi entre 
divers stades de dépendance) des personnes isolées au domicile. Son développement en cours 
inclut de plus une application destinée à l’entourage des personnes, permettant la collecte 
d’informations sur les critères de Fried via un simple questionnaire d’évaluation de la fragilité. 
Smart Risks se positionne donc à la fois comme un outil de repérage de la fragilité, mais aussi 
un outil de suivi. 

Oxyma  
Oxyma permet l’interopérabilité des capteurs et indicateurs du domicile via une plateforme 
numérique. Ce service recrée ainsi une plateforme de téléassistance locale, puisque mis à 
disposition des intervenants à domicile. Couplé à un minimum de capteurs (projet MADAM), il 
assure ainsi la permanence de surveillance qui mène vers la permanence d’assistance. Le 
projet MADAM possède, en outre, un impact économique intéressant s’agissant du maintien de 
l’autonomie. 

i-MEDS Healthcare 
iMEDS Healthcare s’attache à l’extension de la chaine du médicament jusqu’au domicile. Il est 
notamment susceptible d’intervenir dans le cadre de l’observance médicamenteuse, dont 
l’absence a des retombées économiques avérées. 

cDIET  
cDIET est un service de diététique numérique. Il propose notamment aux usagers une 
consultation diététique (lien direct avec les critères de Fried) par écrans interposés, mais aussi 
un suivi, des conseils et de l’information. Il permet de plus à d’autres professionnels diététiciens 
de bénéficier d’un bureau virtuel, permettant ainsi l’augmentation du nombre de consultations 
numériques. 

Esanté-Plus  
Esanté-Plus est spécialisée en évaluation de projets innovants en santé. Cette entreprise est 
ainsi l’une des rares à posséder les compétences décrits précédemment, pouvant détailler 
l’intégration d’une solution innovante dans les milieux sanitaires et sociaux. 

Outre leur pertinence dans le schéma de prévention, et leur complémentarité, ces entreprises 
sont développées au cœur de l’Ariège : ce développement de proximité implique non seulement 
l’argument de croissance évoqué par la Silver Economie, mais aussi une construction du service 
adaptable aux nécessités du département. 

Autres projets 
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Le CHIVA est l’un des acteurs à l’origine du projet SACHA, projet de télésurveillance des 
personnes à domicile comme en en établissement. Ce dispositif permet une sécurisation des 
personnes, sur l’ensemble du territoire, avec une localisation en cas d’urgence ; l’objectif étant 
de maintenir les possibilités d’activités et de socialisation au fil du temps (en lien direct avec les 
critères de Fried), ainsi que de suivre l’activité globale, afin d’identifier les baisses et donc la 
transition vers la perte d’autonomie. 

Enfin, une plateforme de collaboration sera sous peu en conception en Midi-Pyrénées. Cette 
plateforme, liant social, médico-social et sanitaire est l’outil idéal pour renforcer le centre du 
processus de prévention (la collecte et transmission d’informations) en s’imposant comme un 
outil privilégié de communication. 
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IV. L’accessibilité, la citoyenneté et la 
participation sociale tout au long de la vie  
 

La notion de parcours de vie recouvre le cheminement individuel de chaque personne dans les 
différentes dimensions de sa vie, personnelle et relationnelle, professionnelle et sociale, 
familiale et citoyenne.  

Cette notion, qui repose donc sur le vécu de la personne dans son environnement, interroge 
l’organisation entre les acteurs et la façon dont ils parviennent à favoriser l’adéquation des 
parcours des personnes avec leur projet de vie et la continuité des différentes formes 
d’accompagnement qui leur sont offertes (soins, accompagnement social et médico-social…). 

La logique du projet de vie tient compte de la continuité des parcours des personnes et des 
propositions articulées tenant compte de l’évolution des besoins et des souhaits des personnes.  

A. La scolarisation des élèves en situation de handicap 

1. Les différentes formes d'accueil et de scolarisation des élèves en 
situation de handicap 

La loi précise que tout enfant ou adolescent présentant un handicap est inscrit dans une école 
ou dans l'un des établissements le plus proche de son domicile. Cette école ou cet 
établissement constitue son établissement de référence. Le parcours de formation de l'élève 
s'effectue en priorité en milieu scolaire ordinaire, dans son établissement scolaire de référence 
ou, le cas échéant, dans une autre école ou un autre des établissements scolaires où l'élève est 
inscrit si son projet personnalisé de scolarisation, rend nécessaire le recours à un dispositif 
adapté. (…) 

La scolarité peut alors s'effectuer,  

-­‐ soit dans l'unité d'enseignement de l'établissement dans lequel il est accueilli,  
-­‐ soit à temps partagés dans cette unité d'enseignement et dans son établissement 

scolaire de référence,  
-­‐ soit à temps partagés dans cette unité d'enseignement et dans l'une des écoles ou l'un 

des établissements scolaires avec lesquels l'établissement d'accueil met en œuvre une 
coopération dans les conditions prévues par la convention. Dans ce dernier cas, l'élève 
peut être inscrit dans cette école ou cet établissement scolaire.  

(Décret n°2009-378 du 2 avril 2009). 

La loi prévoit ainsi des réponses souples et graduées en termes de scolarisation, dont les 
modalités sont définies au sein du projet personnalisé de scolarisation (PPS), définies par 
l’équipe pluridisciplinaire de la MDPSH, et intégré au Plan personnalisé de compensation.  
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a) Les classes d'intégration scolaire (CLIS)  

Texte de référence : circulaire n° 2006-051 du 27-03-2006 et circulaire n° 2009-087 du 17-07-2009 
(Scolarisation des élèves handicapés à l’école primaire ; actualisation des classes pour l’inclusion 
scolaire). 

Définition : classe pour l’inclusion scolaire, c’est un dispositif collectif de scolarisation installé dans une 
école élémentaire dont l’effectif est en général limité à 12 élèves. 

CLIS 1 : élèves présentant des troubles des fonctions cognitives ou mentales. En font partie les troubles 
envahissants du développement ainsi que les troubles spécifiques du langage et de la parole.  

CLIS 2 : élèves présentant un handicap auditif avec ou sans troubles associés. 

CLIS 3 : élèves présentant un handicap visuel avec ou sans troubles associés. 

CLIS 4 : élèves présentant un handicap moteur dont font partie les troubles dyspraxiques, avec ou sans 
troubles associés, ainsi qu’aux situations de pluri-handicap. 

(Source : Académie de Toulouse) 

L’Ariège dispose de 11 CLIS publiques et 1 privée implantées sur l’ensemble du territoire : 
Saverdun, Pamiers (Lestang, Les Canonges), Lavelanet (Georges Sand et Lamartine), 
Tarascon Elémentaire, Mirepoix (Jean Jaurès), Foix (Lucien Goron), Saint-Girons (Saint Alary et 
Henri Maurel), Le Fossat et Pamiers (Jeanne d’Arc).  

Les 11 CLIS sont toutes de catégorie 1 et sont axées sur l’accueil des élèves en situation de 
handicap avec des troubles des fonctions cognitives ou mentales (dont les troubles spécifiques 
du langage écrit et de la parole). 

b) Les Unités Localisées pour l’Inclusion Scolaire (ULIS) 

Texte de référence : circulaire n° 2010-088 du 18-06-2010 (Scolarisation des élèves handicapés : 
dispositif collectif au sein d’un établissement du second degré). 

Définition : Unités Localisées pour l’Inclusion Scolaire. C’est un dispositif de scolarisation collective 
implantée en collège ou en lycée. 

L’ULIS peut accueillir des élèves sortant de l’école primaire ou d’établissements spécialisés, orientés par 
la MDPSH ; l’accueil dans une ULIS se fait sur la base d’un projet personnalisé de scolarisation (PPS) 
élaboré à partir de l’identification des besoins et des potentialités de l’élève. 

Source : Académie de Toulouse 

L’Ariège dispose de 6 ULIS collèges à Saint-Girons, Foix, Saverdun, Mirepoix, Pamiers, 
Lavelanet. Il existe une ULIS-Pro en lycée professionnel « hors les murs » depuis septembre 
2012 rattaché administrativement au LP Jean Durroux à Ferrières. 
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c) Les unités d’enseignement en établissements et structures 
d’accueil relevant du secteur médico-éducatif 

Texte de référence concernant la création des unités d’enseignement : arrêté du 2 avril 2009 

Une unité d'enseignement peut être créée au sein des établissements ou services accueillant des enfants 
ou des adolescents. Elles permettent d'assurer la scolarisation et la continuité des parcours de formation 
des enfants et adolescents présentant un handicap qui ne peuvent effectuer leur scolarité à temps plein 
dans une école ou un établissement scolaire. Cette unité met en œuvre tout dispositif d'enseignement 
concourant à la réalisation du projet personnalisé de scolarisation. 

L'unité d'enseignement est organisée selon les modalités suivantes :  

1° Soit dans les locaux d'un établissement scolaire ;  

2° Soit dans les locaux d'un établissement ou d'un service médico-social ;  

3° Soit dans les locaux des deux établissements ou services. 

En Ariège, l’ensemble des IME et des ITEP ont une unité d’enseignement :  

-­‐ 5 IME-IMPRO : (IME de La Vergnière à L’Herm, IME Saint-Jacques Léran, IME de 
Lézat/Lèze , IME de Saint-Jean du Falga et IME Pierre Bardou à Eycheil)  

-­‐ 3 ITEP (ITEP de La Vergnière à L’Herm, ITEP d’Eycheil, ITEP UGECAM à La Tour du 
Crieu). 

A noter que la section de l’IMPRO de la Vergnière accueille 45 jeunes de 14 à 19 ans et 
développe des actions de préformation en alternance avec des stages pratiques en Maçonnerie, 
Peinture, Horticulture, Restauration, Employé Technique de Collectivité et Multiservices. 
Un examen de fin de formation pré professionnelle est proposé en fin de 4ème année. 

La question de la mutualisation des plateaux techniques, d’UE intégrée au sein de l’école est 
une piste de réflexion.  

2. La scolarisation des élèves en situation de handicap et les modes de 
compensation 

Le département de l’Ariège présente un taux de scolarisation des élèves en situation de 
handicap supérieur à la moyenne nationale.  

 2012 Proportion d'élèves en situation de handicap  
 (pour 1 000 élèves en établissement scolaire ordinaire) 

  1er degré  2nd degré  

Ariège  24,6 27,1 
France 18,2 17,8 
Source : STATISS 2012 

Les demandes relatives à l’orientation scolaire CLIS et ULIS graduent jusqu’en 2012 et se stabilisent en 2013.  
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En 2013, la MDPSH 09 a examiné 1003 demandes concernant la scolarité des élèves en 
situation de handicap :  

-­‐ 68 demandes d’orientations en CLIS et 49 ULIS ont été accordées, 11 refusées 
-­‐ 405 demandes d’auxiliaires de vie scolaire accordées, 53 refusées 
-­‐ 87 demandes d’avis de transport scolaire accordées, 21 refusées 
-­‐ 24 demandes de matériel pédagogique accordées, 6 refusées.  

B. L’insertion professionnelle 

1. Les personnes ayant un titre de bénéficiaire de l’obligation d’emploi  

a) Les bénéficiaires de la RQTH 

Les demandes de RQTH 
Les demandes de RQTH dans le département de l’Ariège connaissent une progression 
marquée, en 2011 du fait des premières demandes, et, en 2012, du fait des renouvellements. 
Cette hausse s’explique par un examen de la possibilité d’obtention de la RQTH plus 
systématisé lors de l’instruction de la demande d’AAH afin de favoriser une dynamique 
d’insertion socioprofessionnelle. 
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Les décisions de la Commission des Droits et de l’Autonomie des Personnes 
Handicapées (CDAPH) concernant la RQTH 

Les décisions concernant la RQTH prises par la CDAPH de l’Ariège augmentent fortement en 
2013 grâce à un rattrapage d’une partie du retard cumulé les années précédentes et par la mise 
en place de procédure simplifiée par la MDPSH pour les renouvellements. 

Les refus d’octroi de la RQTH concernent les situations suivantes : 
− Lorsque la personne ne rencontre pas d’altération sur son poste de travail ou d’autres 

postes de l’entreprise. 
− Lorsqu’il est constaté des possibilités pour la personne d’accéder normalement à un 

emploi. (Source : MDPSH 09) 

 

2. Le dispositif d’appui à l’emploi  

Dispositif d’appui à l’insertion professionnelle en milieu ordinaire des personnes en 
situation de handicap 

2 dispositifs spécialisés complètent le droit commun :  

-­‐ Cap emploi : organisme de placement spécialisé assurant une mission de service public, 
inscrite dans le cadre de la loi du 11 février 2005 et dédiés à l’insertion professionnelle 
des personnes handicapées, par convention avec Pôle emploi. Le Cap Emploi couvre le 
territoire départemental et le territoire du Comminges situé en Haute-Garonne. Il est 
porté par l’APAJH 09.  

-­‐ le Service d’appui au maintien dans l’emploi (SAMETH), pour faciliter le maintien dans 
l’emploi des salariés, agents du secteur public, ou travailleurs indépendants en situation 
de handicap. Ce service est porté en Ariège par l’Union patronale Ariège Pyrénées 
(UPAP 09). 

Ces dispositifs spécialisés sont nationaux, présents dans chaque département et co- financés 
par les fonds pour l’insertion professionnelle des secteurs privés et publics : l’AGEFIPH et le 
FIPHFP. 
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Informations extraites du bilan de Cap emploi Ariège Comminges 2013 

Cap emploi assure sa mission de service public au travers d’une offre spécifique et adaptée aux 
entreprises et aux travailleurs handicapés. En 2013, Cap emploi a accueilli 506 nouvelles 
personnes et a accompagné 1551 personnes en situation de handicap dans leur parcours 
d’insertion. 

558 actions préparatoires ont été prescrites (appui à la définition d’un projet professionnel, 
mises en situation professionnelle, prestations d’expertises spécifiques, action de formations). 

L’action de Cap emploi Ariège Comminges a permis la conclusion de 340 contrats de travail au 
profit de personnes en situation de handicap (322 en 2012). Dans un environnement 
économique difficile, la part des contrats de travail durables accuse une baisse moins sensible 
en 2013 qu’en 2012 : en 2013, 60% des contrats signés sont des Contrats à Durée 
Indéterminée (52) ou d’une durée supérieure à 6 mois. 18 contrats en alternance et 17 emplois 
d’avenir ont été conclus au cours de l’exercice. 6 créations d’activité ont été accompagnées. 

430 employeurs privés ou publics ont bénéficié d’un ou plusieurs services, 228 offres d’emploi 
ont été recueillies et traitées (en baisse de 15% par rapport à 2012) ; au total 350 offres ont été 
traitées, 201 interventions sur site ont été réalisées. 

Le partenariat avec les Entreprises adaptées du territoire Ariège Comminges a permis 
l’intégration de 12 personnes.  

Le dispositif d’insertion professionnelle adapté 

Comme l’indique le suivi des orientations de la CDAPH, la question de la non-effectivité des 
orientations en ESAT pose en creux celle de la sortie des ESAT qui s’avère complexe d’autant 
plus que le marché du travail est tendu. 

L’évaluation réalisée par l’IGAS indique que le dispositif Passmo destiné à favoriser l’insertion 
des personnes handicapées accueillies en ESAT en milieu ordinaire de travail par le biais de 
conventions d’appui bénéficiant d’un soutien financier significatif n’a pas permis une progression 
plus dynamique des embauches dans les régions concernées que dans les régions hors 
Passmo. En revanche, elle indique que la mise à disposition de travailleurs handicapés en 
entreprise et un accompagnement adapté sont des leviers plus efficaces5. Le dispositif n’a par 
ailleurs pas été reconduit. 

Elle pose ensuite la question de l’accessibilité des ESAT en termes d’activité, de transport, du 
choix d’un hébergement en foyer ou non.  

                                                

5 Comité Interministériel du Handicap - Handicap : Le défi de l’égalité – Relevé de décisions – 25 
septembre 2013 
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3. Les demandeurs d’emploi bénéficiaires de l’obligation d’emploi des 
travailleurs handicapés (BOETH) 

Le code du travail (article L 323-3) définit les personnes handicapées concernées par l’obligation d’emploi. 
8 catégories sont distinguées, parmi lesquelles : 
- les travailleurs reconnus handicapés par la Commission des droits et de l’autonomie des personnes 
handicapées (CDAPH), 
- les victimes d’accident du travail ou de maladie professionnelle ayant une incapacité permanente d’au 
moins 10%, titulaires d’une rente au titre d’un régime de protection sociale obligatoire ou au titre des 
dispositions régissant les agents publics, 
- les titulaires d’une pension d’invalidité à condition que cette invalidité réduise au moins des deux tiers 
leur capacité de travail ou de gain, 
- les bénéficiaires mentionnés à l’article L. 394 du code des pensions militaires d’invalidité et des victimes 
de la guerre 
- les bénéficiaires mentionnés aux articles L. 395 et L. 396 du même code 
- les sapeurs-pompiers volontaires, titulaires d’une allocation ou d’une rente d’invalidité attribuée en cas 
d’accident survenu ou de maladie contractée en service, 
- les titulaires de la carte d’invalidité, 
- les titulaires de l’Allocation adulte handicapé (AAH). 
 

Fin juin 2014, l’Ariège compte 1 619 demandeurs d’emploi BOETH inscrits en catégorie ABC 
avec une hausse de 19% sur un an contre 4,3% pour l’ensemble de la demande d’emploi 
départementale et +10,6% de la demande d’emploi BOETH régionale. Les demandeurs 
d’emploi BOETH représentent 13% de la demande d’emploi départementale (catégorie A,B,C).  

Demandeurs d'emploi inscrits en catégories ABC - Ariège - Fin juin 2014 
 Total BOETH 
Nombre 12 873 1 619 
Evolution en un an +4,3% + 19% 

Source : Direccte, Pôle emploi 

 

Les demandeurs d’emploi BOETH ont des caractéristiques spécifiques : un public généralement 
plus âgé (près de la moitié à plus de 50 ans), moins qualifié (près des ¾ ont un niveau égal ou 
inférieur au CAP/BEP contre 59% pour l’ensemble), plus masculin.  
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C. L’accessibilité et la participation sociale  

1. La mobilité  

L’infrastructure de transport collectif en Ariège, du fait des caractéristiques rurales, d’une faible 
densité de population et de territoires isolés et de montagne, ne permet pas d’accéder 
facilement à l’ensemble des services en transport collectif.  

Ce constat dépasse le cadre du strict du Schéma pour l’autonomie mais l’insuffisance de 
transport collectif impacte d’autant plus les personnes en situation de handicap ou âgées qui 
sont limitées dans leur déplacement et est un frein à la participation sociale (exemple de l’accès 
aux accueils de jour).  

La Conseil départemental a par ailleurs affirmé sa volonté de voir se réaliser l'accessibilité aux 
transports des personnes à mobilité réduite et en situation de handicap par un aménagement 
des dispositifs de droit commun. Cette volonté s'est traduite par l'intégration de ce paramètre 
aux cahiers des charges des conventions signées avec les entreprises de transport pour 
l'exploitation des lignes régulières. Au moins sept d'entre elles sont d'ores et déjà en mesure 
d'assurer le transport des personnes en fauteuil.  

La personne à mobilité réduite peut obtenir une carte de gratuité pour un accompagnant sur 
présentation de la carte d'invalidité (précisant la nécessité de l'accompagnement). 
L'aménagement progressif des points d'arrêt se réalise conformément aux normes 
d'accessibilité, notamment en ce qui concerne la hauteur de quai (21 cm). 

Il existe un dispositif de transport à la demande qui répond aux particularités des zones rurales, 
peu desservies par les lignes régulières. Ce service de proximité intervient sur une zone 
géographique déterminée et prend en charge et ramène les personnes à leur domicile sur des 
horaires et des destinations pré-établies mais ne fonctionne que lorsqu'au moins une 
réservation est enregistrée, au plus tard la veille du départ. Les dispositifs de transport à la 
demande sont progressivement équipés pour permettre l’accessibilité des personnes en fauteuil.  

2. Le logement  

Le logement tant par l’accession ou l’aménagement est une orientation forte du second schéma, 
l’offre actuelle reste insuffisante mais des efforts sont conduits et des projets sont en cours :  

L’objectif de développement d’une offre adaptée est des permettre à la personne âgée ou en 
situation de handicap de rester à domicile en adaptant son logement et son cadre de vie en 
prenant en compte l’ensemble des dimensions de la vie quotidienne et offrir un parcours 
résidentiel diversifié entre logement individuel privatif et structure d’accueil collectif. 

L’ESAT de Lavelanet (EPMS La Vergnière) a fait le choix d’un hébergement accompagné en 
ville des travailleurs.  

L’APAJH de l’Ariège inscrit dans son CPOM la possibilité d’utilisation d’appartement citoyen 
situé à Foix afin de faciliter le passage de l’internat vers l’externat.  
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Un appartement sera destiné au besoin d’accueil temporaire et 4 appartements pour couples 
modulables. 
« L’appartement rue Saint James sera utilisé afin de permettre le passage de l’internat vers 
l’externat (selon les disponibilités de l’appartement citoyen). L’objectif de cette location serait de 
mettre en situation d’externat le résident. Le fonctionnement qui serait mis en place basculerait 
en douceur d’un fonctionnement foyer vers un fonctionnement SAVS. Celui-ci permettrait de 
préparer le mieux possible les usagers avec un contrat adapté et des évaluations faites 
régulièrement. Ils ont ainsi une possibilité de retour en cas d’échec. Ce dispositif pourrait être 
reproduit à Saint-Girons par la location d’un appartement en ville.  
Ce travail est à imaginer en collaboration avec tous les établissements :  
- ESAT : pour les personnes habitant chez les parents par exemple et souhaitant vivre chez eux, 
- Pour les FAM et notamment le Carla-Bayle avec un travail plus spécifique avec le SAMSAH.  
Deux appartements de St James peuvent être réservés pour l’accueil des personnes ayant un 
handicap physique lourd ; dans ce cas, les appartements devront être aménagés en réponse à 
ce type de handicap, c’est-à-dire au-delà des dispositions réglementaires sur le handicap.  
- Avec les sortants de l’enfance souhaitant vivre dans un appartement individuel.  
- Pour des personnes demandant un accompagnement dans nos services mais issus de 
l’externe (autres suivis, autres associations)...  
(Extrait du CPOM APAJH 09). 

La Maison de l’Habitat souligne la possibilité d’accueil des personnes notamment lors des 
sorties d’hospitalisation dans des appartements en précisant la nécessité d’un accompagnement 
médico-social complémentaire afin d’assurer la transition entre l’hôpital et le domicile.  

3. L’accès aux sports, aux loisirs et à la culture  

L’Ariège propose de nombreuses activités sportives accessibles et adaptées : canoé, 
badminton, aéromodélisme, pétanque, parachutisme, natation etc. ; 7 stations de ski sont 
référencées dans le Guide Sport et Handicap dans le département de l’Ariège6 et 8 clubs par le 
comité départemental Handisport7.  

Les associations représentatives des personnes (APF, Association Pourquoi pas Moi, Espoir 
Ariège, Unafam, Y Arrivarem etc.) organisent des sorties et des activités, leur dynamisme est à 
souligner. 

Les établissements et services médico-sociaux sont à l’initiative d’associations sportives : IME 
de Lezat, l’ESAT « Les Ateliers Lavelanetien », la marie de la Tour du Crieu, l’IME St Jean du 
Falga 4 rue Jean Armaing 09100, l’IME La Vergnière, l’IME de LERAN, la FAM du Domaine de 
Guilhot.  

                                                

6 Guide départemental associations accueillant des personnes en situation de handicap : 
http://www.ariege.gouv.fr/content/download/3194/18964/file/Guide%20d%C3%A9partemental%20associations%20ac
cueil%20PSH.pdf 
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Département touristique, le label Tourisme et handicap se développe, mais il reste des marges 
de progression : 9 hébergements individuels, 1 seul village de vacances, 5 lieux de visite et de 
dégustation, 2 équipements culturels sont labellisés.  

A noter que la Direction Départementale des Territoires 09 conduit une opération intitulée 
"J’accède à 2015" : elle consiste à effectuer un état des lieux des accès aux commerces et 
autres services sur la commune de Foix. 

Cette action a pour objectif la recherche de solutions pour le traitement de l’interface 
ERP/Voirie.  
Elle se fera dans le cadre d’un large partenariat (chambres consulaires, associations de 
commerçants, restaurateurs, hôteliers, autres représentants des professions concernées et 
associations de personnes en situation de handicap). (Source : Préfecture de l’Ariège). 

L'accueil des enfants concernés dans les établissements d'accueil du jeune enfant et les 
accueils loisirs sans hébergement. 

Depuis 2014, les CAF sont dotés d'un fonds " Publics et territoires " permettant de soutenir des 
expérimentations en direction du public en situation de Handicap.  
L'objectif visé est le renforcement de l'accueil des enfants concernés dans les établissements 
d'accueil du jeune enfant et les accueils loisirs sans hébergement. Il s'agit de développer leur 
accueil effectif dans les structures de droit commun.  
A ce titre, la Caf de l'Ariège a soutenu l'association départementale des pupilles de 
l'enseignement public de l'Ariège (PEP 09) présentant deux projets : 

- 1er projet : PALENQUETO 
La demande croissante d'accompagnement des enfants, de leurs familles et des équipes 
d'EAJE est, selon le gestionnaire, révélatrice de l'adaptation étroite du dispositif au territoire 
départemental.  
L'accueil des jeunes enfants au plus près de leur lieu de vie, l'accompagnement des familles et 
des équipes sont des clés permettant une réelle inclusion de toutes et tous dans la société.  
Le dispositif tente d'y répondre, en partenariat avec les équipements déjà en place.  
Une valise pédagogique dédiée à la thématique du handicap réalisée en collaboration avec des 
familles et des professionnels de l'enfance est disponible pour les parents ou les professionnels 
qui en font la demande.  
Le dispositif Palenqueto est à ce jour en phase de développement.  
Le maintien des financements permettra d'asseoir ce dispositif. L'ensemble des structures 
d'accueil du jeune enfant de l'Ariège pourront ainsi en bénéficier.  

- 2èmeprojet : OPTIMUS  
Le projet Optimus a été initié en septembre 2012, et s'inscrit en référence à la Loi du 11 février 
2005 qui pose le cadre d'une scolarisation de droit dans l'école la plus proche du domicile de 
l'enfant, la question de l'accueil de l'enfant dans les structures de loisirs a souvent été traitée de 
maniére différente selon les territoires et des équipements dont ils disposent.  
Le dispositif "Optimus" vise à favoriser l'accès aux loisirs pour les enfants en situation de 
handicap, et de permettre de lever les freins à l'accueil effectif et régulier au sein des structures 
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collectives de droit commun tel que les EAJE et ALSH (Accueil de loisir sans hébergement) par 
la mobilisation de moyens d'actions diversifiés au plus près des familles (4 enfants en 2014 ont 
été accompagnés). (source : CAF) 
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3.	
  Le	
  plan	
  d’action	
  
 

Les propositions d’action du schéma émanent à la fois des priorités définies par le département 
et du processus de concertation organisé entre janvier et avril 2015 avec l’ensemble des acteurs 
concernés par l’autonomie.  

A partir de ces éléments de réflexion, le Département de l’Ariège a fixé six axes stratégiques sur 
lesquels s’appuient la mise en œuvre de la politique de l’autonomie au bénéfice des personnes 
âgées et des personnes en situation de handicap, en lien fort avec l’Agence régionale de santé 
et les partenaires :  

Six axes stratégiques ont ainsi été définis déclinés en objectifs opérationnels et actions :  

Axe I.      La modernisation de la gouvernance  

Axe II. La prévention de la perte d’autonomie 

Axe III. La continuité dans les parcours de vie 

Axe IV. La participation citoyenne des personnes et le maintien en milieu ordinaire 

Axe V. L’accompagnement des intervenants au quotidien 

Axe VI. L’utilisation des nouvelles technologies au service de la prévention et de la      
perte d'autonomie. 

Ces axes sont déclinés en objectifs opérationnels traduits en actions. 
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Glossaire	
  
 

AAH : Allocation aux Adultes Handicapés 

AGEFIPH : Association de Gestion du Fonds pour l’Insertion Professionnelle des Personnes 

Handicapées 

AGGIR : Autonomie-Gérontologie-Groupe-Iso-Ressources. Nom donné à une grille d'évaluation 

de l'autonomie et des ressources nécessaires à la prise en charge des personnes dépendantes. 

AJ : Accueil de Jour 

ANESM : Agence Nationale de l’Evaluation et de la qualité des Etablissements et Services 

sociaux et Médico-sociaux 

APA : Allocation Personnalisée d’Autonomie 

APF : Association des Paralysés de France 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ASE : Aide Sociale à l’Enfance 

CAF : Caisse d’Allocations Familiales 

CAMSP : Centre d’action médico-sociale précoce 

CARSAT : Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé au Travail 

CASF : Code de l’Action Sociale et des Familles 

CCAS : Centre Communal d’Action Sociale 

CDAPH : Commission des Droits et de l’Autonomie des Personnes Handicapées 

CDCPH : Conseil Départemental Consultatif des Personnes Handicapées 

CG : Conseil Général 

CLIC : Centre Local d’Information et de Coordination 

CLIS : Classe pour l'inclusion scolaire 

CMPP : Centre Médico Psycho pédagogique 



Schéma autonomie de l’Ariège 2016-2020 ●  Diagnostic  75 

75 

CMP : Centre Médico Psychologique 

CNSA : Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie 

CODERPA : COmité DEpartemental des Retraités et des Personnes Agées 

CPOM : Contrat Pluriannuel d’Objectif et de Moyens 

CVS : Conseil de la Vie Sociale 

DGCS : Direction Générale de la Cohésion Sociale 

DIRECCTE : Direction Régionale des Entreprises, de la Concurrence, de la Consommation, du 

Travail et de l'Emploi 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

EHPAD : Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

ESAT : Établissement et Service d'Aide par le Travail 

ESS : Économie Sociale et Solidaire 

ESMS : Établissements et Services Médico-Sociaux 

FAM : Foyer d’Accueil Médicalisé 

FH : Foyer d’Hébergement 

FIPHFP : Fonds pour l'Insertion des Personnes Handicapées dans la Fonction Publique 

FSL : Fonds de Solidarité pour le Logement 

FV : Foyer de Vie 

GCSMS : Groupement de Coopération Sociale ou Médico-Sociale 

GEM : Groupe d’Entraide Mutuelle 

GEVA : Guide d'EVAluation des besoins de compensation de la personne handicapée 

HAD : Hospitalisation à Domicile 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HT : Hébergement Temporaire 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

MAIA : Maison pour l’Autonomie et l’Intégration des Malades Alzheimer 
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MAS : Maison d’Accueil Spécialisé 

MDPH : Maison Départementale des Personnes Handicapées 

MDPSH : Maison Départementale des Personnes en situation de handicap 

MSA : Mutualité Sociale Agricole 

NTIC : Nouvelles Technologies de l’Information et de la Communication 

PASA : Pôle d’Activité de Soins Adaptés 

PCH : Prestation de Compensation du Handicap 

PDALPD : Plan Départemental d'Action pour le Logement des Personnes Défavorisées 

PDH : Plan Départemental de l’Habitat 

PDI : Programme Départemental d’Insertion 

PHV : Personnes Handicapées Vieillissantes 

PMI : Protection Maternelle et Infantile 

PRIAC : PRogramme Interdépartemental d'ACcompagnement des handicaps et de la perte 

d'autonomie 

PRS : Projet Régional de Santé 

RQTH : Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé 

RSA : Revenu de Solidarité Active 

SAAD : Service d’Aide et d’Accompagnement à Domicile 

SAMSAH : Service d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés 

SAVS : Service d’Accompagnement à la Vie Sociale 

SPASAD : Services Polyvalents d’Aide et de Soins à Domicile 

SROSMS : Schéma Régional d’Organisation Sociale et Médico-Sociale 

SSIAD : Service de Soins Infirmiers à Domicile 

STATISS : Statistiques et Indicateurs de la Santé et du Social 

TIC : Technologies de l’Information et de la Communication 

UCC : Unité cognitivo-comportementale  
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UDAF : Union Départementale des Associations Familiales 

UHR : Unité d’hébergement renforcée  

ULIS : Unités Localisées pour l’Inclusion Scolaire 

UNAFAM : Union Nationale des Amis et Familles de personnes malades/handicpées 
psychiques 

USLD : Unité de Soins Longue Durée 

 

 




