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Laministre del'emploi et dela solidarité, la secrétaire dEtat aux personnes &gées, a Madame
et Messieurs les préfets de région (directions régionaes des affaires sanitaires et sociades
[pour information]) ; Mesdames et Messieurs les préfets de département (directions
départementales des affaires sanitaires et sociaes [pour mise en oeuvre]) Aprésla phase
d'expérimentation et d'observation conduite a partir des 25 Stes pilotes désignés en 2000,
I'année 2001 inaugure la phase opérationnelle de dével oppement des centres dinformation et
de coordination gérontologique (CLIC) et verral'implantation d'au moins 140 nouvesalx Stes.
Elle doit aboutir en 2005 al'existence d'un réseau nationa correctement implanté,
parfaitement identifié, &prouve et pérenne, organisant un maillage cohérent du territoire
nationd a partir des échelons locaux et départementaux, articulé aux bassins de vie qui
congtituent le pé&rimetre adéquat - et a géométrie variable - de mise en oeuvre d'une politique
publique répondant aux attentes concretes de ses usagers, les personnes &gées et/ou
handicapées et leur entourage.

Laprésente circulaire, qui prolonge les orientations de la circulaire n®° 2000/310 du

6 juin 2000, a pour objectif de fixer les modaités de la campagne de dével oppement des
CLIC pour I'année 2001 et les modalités d'évauation des 25 stes pilotes.

l. - LA DEMARCHE RETENUE : LE LABEL
L'objectif est une extension rapide des CLIC

L es perspectives démographiques, une fois passée |la pause, due au déficit des naissances de la
Premiere guerre mondide, qui contient le nombre de personnes trés agées en ce début de
décennie, prévoient une augmentation continue du poids des octogénaires a partir de 2008-
2010 et confirment |'augmentation inéluctable de la part des plus &gés dansI'ensemble dela
population.

Elles conduisent les pouvoirs publics a promouvoir, au travers des CLIC, une organisation
cohérente des prises en charge, principa ement orientées vers le maintien adomicile.



Porter le nombre des CLIC aun millier au cours des cing prochaines années implique la
créetion/labelisation de 140 sites nouveaux en 2001 araison d'un au moins par département.
Laddivrance du label CLIC nerenvoie pas alaproduction d'une norme ou a des procédures
juridico-adminidratives du type accréditation.

Ellevaut tout alafois:

- reconnaissance du role fonctionnel de la structure considérée ;

- vaidation de son projet socid et d'un programme d'action coordonné et orienté sur le «
mieux vivre » adomicile;

- contrble, et en contrepartie, reconnaissance de larédité et de la qualité des services rendus;;
- gppartenance a un réseau départementa et national disposant d'un systéme dinformation,
organisant des transferts de savoir-faire e la diffuson doutils communs.

Le pragmatisme doit continuer a prévaoir comme mode de conduite des actions et par
conséquent il sagit de partir de I'existant pour donner cohérence a de multiplesinitiatives qui
se cherchent, tatonnent et souvent signorent, pour en susciter d'autres, afin denclencher une
dynamique sur leterrain. 1l sagit de faire en sorte que prévae une logique de
complémentarité dans la mise en oeuvre d'actions impul sées par différents intervenants.

Il. - LE DISPOSITIF D'ORGANISATION PROPOSE EN 2001

L 'échelon départementd et I'échelon pertinent de mise en oeuvre, donc de pilotage et de
labellisation. Le pilotage est partagé et repose sur une politique de concertation et de
négociation locaes (cf. page 10, annexe 2).

1. Le comité de pilotage départementa

Il faut uneinitiative forte, S possible conjointe, du préfet, en sa quaité de représentant de
I'Etat, et du président du conseil généra pour mettre en place le comité de pilotage
départementa qui associera nécessairement |es représentants des grandes villes (CCAS), dela
CRAM et de ladirection départementae de |'équipement, pour mettre autour de la table tous
les acteurs | &gitimes de la coordination gérontologique.

I appartient &la direction départementale des affaires sanitaires et sociales et au service
d'action socide et de santé du consell générd de sentendre sur la composition du comité de
pilotage départemental dont les missions consigtent a:

dresser I'éat des lieux des coordinations existantes qui congtituera un éément
d'appréciation du traitement équitable de tous les partenaires et de tous les projets ;
organiser le maillage du département par le réseau des CLIC a échéance de 2005 et
son articulation avec le schéma gérontol ogique départementa et le schémarégiona
dorganisation des soins;;

organiser les opérations de labdllisation c'est-a-dire I'ingtruction des dossiers des
promoteurs se portant candidats sur la base du cahier des charges ci-joint pour étre
retenus comme centres locaux dinformation et de coordination, en veillant ace que
soient respectés, d'une part, les équilibres et la pluraité nécessaires entre les différents
porteurs de projet, d'autre part, une organisation cohérente et rationnelle correspondant
aux véritables bassns de vie et corrélée aux zones d'activité des équipes medico-
sociaes;



organiser I'évauation et le suivi du dispositif départemental, notamment al'aide des
outils méthodol ogiques qui résulteront de I'évaluation des 25 Sites expérimentaux
conduite par le comité de pilotage netiond ;

réguler les opérations de financement et les partenariats financiers.

2. Laprocédure de labellisation

Dans ce cadre, la procédure de labellisation qui en 2001 doit concerner au moins 140 stes
nouveaLx, sorganise autour des modalités suivantes :
a) Role deladirection départementale des affaires sanitaires et sociaes:

elle désigne en son sain un correspondant CLIC dont elle communique les
coordonnées a ladirection générale de I'action socide (bureau 2 C, sous-direction des
&gesdelavie) ;

elle organise la diffuson large et sans exclusive du cahier des charges nationd pour
2001, qui vaut appel aprojets, assorti du document portant « réflexions et
recommandations pour le développement des CLIC » ;

elle organise I'appe a candidatures en bonne et due forme et ele recoit I'ensemble des
dossiers de candidature, en accuse réception &, |e cas échéant, réclame aux candidats
les informations complémentaires qu'elle juge nécessaires ;

elletient les dossers de candidature recus a la disposition du comité de pilotage
départementd.

b) Obligation et faite atout candidat al'obtention du label CLIC :

de produire un dosser faisant clairement apparaitre les intentions et missons
envisagées sur les volets socia, médico-socid et habitat, aing que le territoire quil
entend couvrir ;

de produire une convention de partenariat ou un protocole d'accord formalisant les
objectifs quantitatifs et qualitatifs partagés entre les différents partenaires et les
résultats attendus de leur coopération ;

de produire un budget prévisonnd pour 2001 faisant apparditre les charges ou les
actions financées par I'Etat et les cofinancements sollicités, escomptés ou garantis.

c) Réle du comité de pilotage départementd :

I'instruction des dossiers de candidature reléve du comité de pil otage départemental
dans laformation quiil juge adaptée ;

I'ingtruction des dossiers de candidature doit se faire au regard du cahier des charges
nationa pour 2001 et prendre en compte les volets socia, médico-socid et habitat du
maintien adomicile;

chaque comité de pilotage local est tenu de produire, al'appui de la décison de
labellisation du premier CLIC du département, |e découpage départementa projeté
pour 2005 - pas forcément définitivement arrété et vaideé mais en cours de réflexion
entre tous |es partenaires -, le cas échéant, une programmation pluriannuelle détaillant
les objectifs par année aing qu'un récapitul atif de toutes les candidatures regues;
I'attribution du label CLIC est formaise par une décision cosignée par le préfet et le
président du consail générd. Le comité régiond de l'organisation sanitaire et socide
(CROSS) et informé. L'attribution du labe CLIC ouvre droit a un financement sur



créedits dEtat actionnés par les directions départementales des affaires sanitaires et
socides;

le dossier complet de chacun des CLIC labellisés devra étre adressé aladirection
générae del'action socide qui I'utilisera notamment pour dimenter le Site internet
(rubrique CLIC) du minigtére.

Lanécessité de conjuguer une réflexion stratégique sur |'organisation pertinente attendue

en 2005 et une démarche pragmatique qui consiste a partir de I'existant plaide en faveur de la
smplicité : laou unefois ménagé un dda suffisant de diffusion du cahier des charges

nationd, lalabellisation detel Site qui répond auix critéres dudit cahier des chargesfait
consensus ou simpose d'évidence, il faut faire et faire savoir de facon a enclencher le
mouvement, avec |'affichage des premiers résultats al'été,

3. Une nouvelle sfrie de réunions interrégionaes
al'automne 2001

Une nouvdle sfrie de réunions interrégiona es animeées par la Direction générde de I'action
socide, ouvertes aux membres du comité de pilotage nationa, sera organisée a

l'automne 2001 pour faire le point des avancées de la campagne 2001 et pour mettre les CLIC
en Stuation de concourir efficacement a une large information sur le dipostif de l'dlocation
personndisée d'autonomie (APA), appelé aremplacer, desjanvier 2002, la prestation
spécifique dépendance (PSD).

lIl. - LE FINANCEMENT DE L'ETAT

En 2000, le financement des 25 sites expérimentaux est intervenu sur 'ONDAM médico-
socid « personnes &gées ». Ces financements de |'assurance maladie ne sont pas reconduits
en 2001.

Depuis 2001, le financement des CLIC est inscrit au budget de I'Etat. 11 figure au chapitre 46-
31, article 50 du budget du ministére de I'emploi et de la solidarité, abondé au titre des
mesures nouveles d'un crédit de 70 MF en 2001.

Le financement de |'Etat repose sur une logique de co-financement. Ses concours ne doivent
pas conduire au désengagement des auitres financeurs indtitutionnel s (départements,
communes, CRAM...) mais au contraire fortifier leurs apports et consolider leur engagement
en lesinscrivant dans le cadre d'un développement durable conforté par un financement
pérenne. L'Etat n'a pas vocation aintervenir directement mais ainciter, a mettre en cohérence,
agarantir I'égdité d'acces et |a pérennité des dispostifs de prise en charge : sa contribution
financiere doit aider ala diffuson de formules de coordination de proximité vigbles et
éprouvées, a bétir et a sructurer un réseau nationa sur une base départementale.

Par consaquent, I'ensemble des financements disponibles devra étre sallicité et le sera dautant
mieux que les partenaires auront la garantie du respect de procédures et de bonnes pratiques
définissant les comportements jugés par consensus comme Ceux a suivre et a développer.

Le financement des 25 sites pilotes de I'année 2000 est poursuivi en 2001, sans pour autant
consgter en lareconduction automatique et a l'identique de la dotation assurée en 2000, dont
il serg, par alleurs, rendu compte de I'utilisation ;

Le principe d'un financement forfaitaire, par niveau de labd par exemple, n'est pas retenu

en 2001. Le financement de I'Etat reste, comme en 2000, un financement négocié par la
DDASS avec le promoteur et les cofinanceurs éventuels sur présentation d'un budget
prévisonnd ou d'un budget-action. Cette regle vaut pour les sites pilotes comme pour les
nouveaux CLIC ;



Chague DDASS aregu une dotation provisionnelle de 400 000 F, déléguée par anticipation

fin 2000, afin de bien marquer le caractere systématique de la phase dite opérationnelle qui
vient de commencer et qui implique tous les départements sans exception. Des gustements
peuvent intervenir, alamarge, sur le solde des 30 MF de crédits restant a répartir pour 2001.
En tout éat de cause, sont attendues pour le 30 juin 2001, délai de rigueur, les demandes
argumentées de crédits supplémentaires correspondant, d'une part, ala quote-part du
financement par I'Etat des 25 Stes pilotes en 2001 (24 DDASS concernées), d'autre part, a de
nouvelles propositions de labellisation, au-dela du premier CLIC prévu dans chaque
département. La déégeation du solde des crédits devrait intervenir dici lafin juillet 2001.

V.- L'EVALUATION

Il importe de capitaiser les enseignements tirés de la phase d'expérimentation &fin quils
servent de levier pour la phase de générdisation des CLIC. C'est pourquoi ladirection
générde de I'action sociae et le comité de pilotage nationd ont arrété le principe dune
évauation des 25 CLIC désignés sites pilotes en 2000 par un organisme extérieur, specidise
dans le domaine de I'expertise en metiére d'action sociale, dont le choix feral'objet d'un appel
doffres.

Cette évaluation portera :

d'une part, sur larédité et les résultats des actions mises en oeuvre sur les Sites pilotes,
aur l'identification des facteurs de blocage, sur la consolidation des acquis, sur les axes
de développement aimpulser ou ainfléchir. 1l sagit au travers de cette démarche de
créer un lien fonctionne entre ces 25 expériences de fagon ainstaurer un processus
d'échange et de communicetion, a mettre au point les méthodes et les outils de
formation qui permettront dimpliquer un nombre important de personnes investies de
responsabilités opérationnelles et enfin de fagon a préparer les acteurs atransférer leur
expérience aux nouveaux intervenants et aleur faciliter I'gppropriation des outils mis
au point.

d'autre part, tres spécifiquement, sur le volet habitat du maintien a domicile pour
andyser dans divers dispositifs expérimentaux ou existants (CLIC, Sites vie autonome,
dispositif IDDEAL delaCNAV), le niveau de prise en compte de I'accessibilité et de
I'adaptation du logement, pour repérer les difficultés de coordination des réseaux de
professionnels et pour proposer une démarche reproductible pour mobiliser
efficacement les aides techniques et financieres. Cette deuxieme éude sinscrit dansle
cadre de la convention de partenariat DGASDGUHC/ANAH/CNAVTS signéele
26 février dernier et jointe en annexe ala présente circulaire.

Deux appels d'offres a paritre au deuxiéme trimestre 2001 préciseront les modalités de ces
éudes dont il devrarésulter un certain nombre d'outils et notamment une grille dévauation et
des tableaux de bord de suivi d'activité mis ala digposition des comités départementaux de

pilotage.
V.- LECOPIL CLIC

Un comité de pilotage nationd a &€ ingtdlé le 26 février dernier al'initiative de ladirection
géenérde del'action socide. |l regroupe les représentants des directions du ministére de
I'emploi et de la solidarité, des financeurs et des inditutions parties prenantes de la
coordination gérontologique aing que des personndités qudifiées (voir composition en
annexe). Sa prochaine réunion est fixée au 17 septembre prochain.



L'objectif de la condtitution d'un réseau nationd du CLIC doté dun systéme dinformation
en 2005 nécessite en effet une impulsion nationde et |e phasage des différentes éapes du
processus en cours de congtitution, dans un contexte considérablement transformé par la
prochaine mise en place de I'dlocation personnalisée d'autonomie.

Troismissions principaes lui sont assgnées :

Une misson dorganisation et de communication

Il doit velller alabonne articulation des CLIC avec |es organisations existantes : réseaux et
filiéres de soins, équipes médico-sociaes, schémas gérontologiques et schémas régionaux de
l'organisation sanitaire.

I doit sassurer du maillage cohérent du territoire.

Il doit concevoir un systeme dinformation ble au public : lapremiére éapevise a
permettre l'information des candidats par |a présentation des CLIC sur le Site du ministére
(accesinternet/intranet) : cahier des charges nationd, rédisations en cours ; ce premier travail
Sera présenté aux partenaires indtitutionnel s comme une expérimentation.

Une misson d'animation et déchange

Le COPIL CLIC doait organiser I'évaluation des 25 stes pilotes et en diffuser les réaultats.

I doit favoriser la confrontation des expériences, les transferts de savoir-faire, ladiffuson e
I'appropriation d'outils communs.

Une mission de médiation, en gppui des comités de pilotage départementaux

Dans le cadre de lamontée en charge du dispositif et de lamultiplication des CLIC,
I'expertise du comité de pilotage nationd et de ses personndités quaifiées seraansg misea
disposition des acteurs départementaux pour identifier et surmonter les causes de blocage et
de dysfonctionnement.

Une réforme radicae de la prise en charge des personnes agées est engagée : I'alocation
personnalisée d'autonomie consacrera la reconnai ssance d'un nouveau droit dans le cadre dela
solidarité nationale et sa mise en oeuvre dans un cadre de proximité.

Créer ce droit al'autonomie pour les personnes agées, c'est refuser de les réduire an'étre
gu'une catégorie dépendante socidement et économiquement, un colt et une charge pour les
familles & la callectivité. C'est a cette démarche que les CLIC doivent donner un sens.
Travailler activement aleur développement, auddla de la smple expérimentation et de la
juxtapodition de quelques sites, concentre la capacité a améliorer le quotidien des personnes
&gées et achanger le regard porté sur elles.

Vous voudrez bien me faire part, sous le présent timbre, des difficultés éventudles dansla
mise en oeuvre de ces indructions. Pour toute information complémentaire, je vousinvite a
prendre I'attache de vos correspondants habituels du bureau 2 C.

Ladirectrice générde
del'action socide,
S. Léger

DGAS2C/A/CLIC/Cahierdescharges.doc



A |'attention des promoteurs

1. Cahier des charges national pour 2001 du dossier de labellisation
d'un centre locd dinformation et de coordination gérontologique (CLIC)
Préambule

Le présent cahier des charges fixe, aprés I'expérimentation conduite au cours de I'année 2000,
le cadre et les modalités de développement d'un dispositif de coordination gérontologique de
proximité : le réseau nationa des centres locaux dinformetion et de coordination
gérontologique (CLIC). 1l concerne au moins 140 nouveaux sites pour I'année 2001.

Il 'apour but de permettre au promoteur d'un CLIC de congtituer le dossier indispensable a
l'ingtruction de sa candidature par le comité de pilotage départemental.

Ce cahier des charges, enrichi au fil dela programmation pluriannuelle et destiné a sructurer
dici @2005 un réseau bien identifié, ne sera, au mieux, stabilise quau terme de I'évaluation
des 25 stes pilotes. || donne néanmoins un cadre de référence, définit les ééments condtitutifs
intangibles et les « fondamentaux » des coordinations dites de proximité et fixe les critéres a
remplir ang que les exigences a stisfaire pour obtenir lelabe CLIC.

Cette nécessaire formalisation, indispensable al'appropriation par les acteurs des buts et
objectifs quils sassignent au travers d'un projet socid pour garantir aux personnes agéesle
libre choix de leur mode de vie, n'est évidemment pas detiné a produire ou afiger un modde
unique. Elle vise, au contraire, afavoriser lapluraité et la diversité de modes d'organisation
non standardisés, moyennant des objectifs clairement identifiés et des convictions partagées
par tous les partenaires locaux.

I. - RAPPEL DES OBJECTIFS

Bétir une palitique de soutien a domicile ala hauteur des enjeux de demain implique de
changer d'échelle pour mettre en cohérence les dispositifs existants et recomposer |'offre de
services avec une démarche d'approche globae et personnalisée du besoin d'aide des
personnes &gées. Dans ce contexte, |a création d'un réseau de coordination gérontologique
organisant le maillage du territoire nationd dici a 2005 congtitue un axe fort de la politique
gouvernementde.

Les centres locaux dinformation et de coordination (CLIC) sont les supports de ce réseaul
territorialise. Le CLIC sadresse atous les retraités et pas uniquement aux personnes
susceptibles de bénéficier d'une prestation ou dont I'éat de santé nécessite des soins. |l a
vocation a connaitre de tous les aspects de la vie quotidienne et aintégrer une gpproche
globale du vieillissement permettant d'apporter des réponses préventives et opérationndlesen
ce qui concerne tant le passage alaretraite, I'acces aux draits, I'accesshilité du logement et
des transports, laqudité et le confort de vie, I'aménagement du territoire que lavie sociae,
culturelle et sportive et par conséquent la citoyenneté. L'objectif, le coeur de la démarche
auquel il faut sans cesse revenir, c'est I'améioration de la vie quotidienne des personnes
agées.

Congu comme un dispogitif de proximité, le CLIC, en premiére intention, est dédié aux
usagers. 1l assure un accuell personndise et gratuit quelle que soit I'origine de lademande,
gu'elle émane de la personne &gée, de safamille, des services sociaux, du médecin traitant,
d'une structure médico-sociale ou hospitdiére. C'est tout alafois un centre de ressources et
dinformation qui dispose d'une base de données actudisée sur I'offre de services sur le
territoire quil couvre, un lieu d'écoute et de didogue, une structure de communication et
dadealadécison.

L 'usager redoute la complexité des circuits et le CLIC, qui se place résolument du point de



vue de |'usager, doit sorganiser pour qu'il n'en subisse pas les consaquences et favoriser la
mise en place de réponses plus rapides et plus compléetes, avec des circuits raccourcis par des
services coordonnés et reliés entre eux. On peut en attendre une rationalisation et une
€conomie de moyens.

Cdaimplique une démarche souple, décentraisée, diversifiée, mais reposant sur des principes
communs clairement éablis, assortis de procédures et d'outils précisément définis.

A terme, il serarédisé un annuaire nationa des CLIC, décliné par départemernt et
régulierement mis ajour. L'appartenance a un réseau nationa, identifié par un logo, seraang
vaorisée et permettra notamment d'accéder a un systéme dinformation cohérent.

Il. - EXIGENCES AUXQUELLESLE CLIC DOIT REPONDRE

Laraison dére dun CLIC consste a bétir concrétement, dans un environnement donnélié
aux particularités locaes, un projet socia qui apour ambition de laisser aux personnes|e libre
choix de leur mode de vie en répondant aleur aspiration a vivre « chez soi ».

I gppartient donc a tout promoteur d'un CLIC de proposer un dossier répondant aux sept
exigences suivantes

1° L'identification d'un lieu d'accuell et d'écoute a la disposition des personnes &gées et
handicapées, des familles, des professionnds.

La« coordination locae » ou « coordination de proximité » vise amieux répondre aux
besoins des retraités, des personnes agées, dépendantes ou non dépendantes, en mettant aleur
disposition I'information, les moyens et surtout |es services leur permettant de rester chez eux.
Que ce soit en milieu urbain ou rurd, il est indispensable que lalocaisation du CLIC sopére
de maniere a permettre un réd service public ble atous.

Il appartient au promoteur du CLIC :

- derechercher I'implantation et le ou les locaux nécessaires al'ingdlation du CLIC dans ses
murs, formdisée par une adresse et un téléphone ;

- develller acequelelocd ouleslocaux du CLIC soi(en)t aisement repérable(s) dansla
ville, le quartier, et identifiable(s) par une ensaigne ;

- de veiller achoisr une localisation d'acces facile, proche d'une desserte de transports en
commun et visble apartir delarue;

- devaller alaconvividité deslieux : locax et éguipements doivent ére parfaitement
accessibles a des personnes en situation de handicap physique et (ou) sensorid ;

- d'organiser un service d'accuell, de permanences et d'avoir des horaires d'ouverture
auffisamment amples.

2° Ladéfinition du périmétre géographigue et le recensement des intervenants du CLIC :
Toute politique qui se préoccupe de I'usager sexerce sur un territoire délimité ; le territoire
congtitue le lieu de mise en cohérence des actions menées, tandis que I'ancrage au territoire de
proximité répond au besoin de repére et de solidarité exprimé par les usagers.

Le recensement des services a développer ou aamdiorer et la définition des plans d'action
sont réalisés par les acteurs du dispositif de coordination et doivent permettre d'assurer sa
pérennisation par la mobilisation et la recherche de financements partagés, de moyens et
d'outils communs.

I gppartient au promoteur du CLIC :

De préciser I'aire géographique couverte par le CLIC :



elle doit étre définie davantage en termes de territoire (communauté de communes,
d'agglomérations, pays, ville, quartier) gu'en termes de population, le critere
démographique devant étre relativise et croise avec dautres variables : densité de
population, topographie, transports, ic. ;

elle doit étre appropriée et adaptée a l'action des différents partenaires qui vont
condtituer leCLIC;

elle dait sinscrire dans larédité delavie locde afin de garantir I'accessihilité au
dispositif de coordination et |a continuité des interventions dispensées.

De proceder au recensement de I'existant en rédlisant :

le recensement des dispositifs de prise en charge et de |'offre de services existants ;
l'inventaire des acteurs potentiellement concernés;

un diagnogtic de I'exigtant afin de mettre en exergue les besoins non stisfaits et les
prises en charge a développer ou aamédiorer (inventaire des modes d'hébergement,
des services de proximité, des dispositifs surmontant la dichotomie
domicile/établissement tels qu'accueils de jour, hébergements temporaires, gardes
itinérantes de nuit, accuell familid, inventaire des consultations ou des centres
d'évauation gérontologiques, des centres experts habitat, etc.) dans |'optique d'une
restructuration et d'une rationdisation de I'offre de services.

Un répertoire des services existants congu comme un guide destiné a étre largement diffuseé et
mis aladispostion du public, devraformdiser a moyen terme I'état des lieux aing rédisé.
Diidentifier les besoins individuels ou collectifs et les offres digoonibles locaement
susceptibles d'y répondre :

accés aux droits : retraite, mutudité, culture, loisirs (clubs troiseme &ge, associations,
etc) ;

santé : inditutions, établissements de santé et services sanitaires, professonnels de
santé, représentants des organismes de séeurité socide ;

socid et médico-socid : établissements d'hébergement, services sociaux et médico-
sociaux ;

habitat- environnement matérid : professonnels de I'habitat (offre de logements
adaptés, adaptation de I'nabitat individue), de I'accessibilité du logement et de
I'environnement.

3° Ladéinition précise des missons du CLIC candidat alalabellisation :

Les comités locaux dinformation et de coordination reposent sur une architecture locae
fondée sur une organisation sous-jacente : e réseau gérontologique qui sSentend de I'ensemble
des structures socides, sanitaires et médico-socides, de I'ensemble des services et des
professionnels qui oeuvrent aupres des personnes égées. s travaillent al'adéquation des
réponses aux besoins constatés et recensés en organisant une prise en charge globale et
coordonnée qui met en jeu la complémentarité des actions et des intervenants.

La coordination gérontol ogique recoupe un vaste ensemble de missons, de lI'information des
usagers al'éva uation des effets de son action sur I'environnement et tous les CLIC n'ont pas
vocation ales remplir toutes. Chaque projet doit, par conséquent, fixer I'éendue des missons
envisagées, qui pourront évoluer dans le temps.

Il gppartient au promoteur du CLIC, dans le contexte et I'environnement spécifique qui est le
gen:



de définir les objectifs précis et hiérarchisés quil sassgne pour développer, andiorer
et diversfier des services de qudité aupres des personnes &gées et/ou handicapées ;
de recenser, mobiliser et (re)structurer, sur le territoire défini, I'ensemble des
informations, des moyens et des services concourant ala qudité du maintien a
domicile des personnes &gées, dans le cadre d'une prise en charge globale qui donne
lieu a évauation e suivi (cf. 2°) ;

d'organiser son intervention coordonnée & des niveaux varigbles et progressifs :
information et médiation aupres des usagers et de leur entourage, régulation de I'offre
de services;

orientation vers le bon service ou le bon professonnd ;

diagnostic, évauation des besoins, plan d'aide personndise;

coordination des intervenants professonnels dans leurs pratiques et leurs formations ;
contribution & la réflexion gtratégique vis-&-vis de I'environnement (public et
inditutions).

Sdon |I'éendue des missions et des services offerts, trois niveaux de labdllisation sont
distingués et proposés (vVoir en annexe) :

label niveau 1 : missions d'accueil, découte, dinformation, de consell et de soutien
aux familles;

labd niveau 2 : prolonge le niveau 1 par les missions d'évauation des besoins et
d'éaboration du plan d'aide personnaisé ;

label niveau 3 : prolonge le niveau 2 par les missons de mise en oeuvre, de suivi
d'adaptation du plan d'aide personnalise.

4° L'articulation du CLIC avec les digpositifs existants :

Lamultiplication des acteurs et la dissémination des circuits décisonnds, dans un paysage
local ou cohabitent et se juxtaposent des dispositifs susceptibles de faire écho aux CLIC
nécessite de clarifier leur articulation avec ces différents digpostifs afin de ne pas aboutir &
des organisations étanches, cloisonnées ou faisant doublon, mais de congtruire une véritable
interaction entre elles.

Ceci doit permettre une évaluation personnalisée des besoins des personnes agées puis
I'éaboration d'un plan d'aide qui sexprime en termes de propositions et de prescriptions et
donne lieu al'intervention des prestataires de services compétents.

Il appartient au promoteur du CLIC :

D'identifier les digpogitifs existants sur son périmétre géographique :

1. Dans le domaine des résealix de soins (résealix expérimentaux dits résealx Soubie, réseauix
ville-hopita, réseaux inter-éablissements, réseaux thématiques « purs » : douleur, soins
paliatifs, VIH, diabete) et des réseaux de santé de proximité.

2. En matiére d'équipes médico-socides: pour I'heure essentiellement dédiées alamise en
oeuvre de la prestation spécifique dépendance (PSD), dles sont appelées demain (janvier
2002), adevenir un outil essentiel dans I'attribution de |'dlocation personndisée d'autonomie
(APA), pregtation universdlle destinée a remplacer la PSD tout en approfondissant lanotion
du plan d'aide personnalisé comme réponse « sur mesure » aux besoins des personnes agées
en perte dautonomie. Leur forte implication territoriale met ces équipes, pivots de laprise en
charge gérontologique, en Situation de travailler avec tous les acteurs locaux. Intrinsequement
rattachée al'dlocation (APA) qui financera le plan d'aide adapté ala couverture des besoins
guele aura évaués, I'équipe médico-sociae doit trouver avec les CLIC un dipositif qui
couvre, en amont de l'dlocation, I'information sur I'acces aux droits et, en ava, lamise en
oeuvre coordonnée des prises en charge.



3. Dans le domaine des réseaux de I'habitat et des aides techniques : caisse régionde
d'assurance maladie (CRAM), direction départementale de I'équipement (DDE), agence
nationae pour I'amdioration de I'habitat (ANAH), centre dinformation et de consell sur les
aldes techniques (CICAT), PACT-ARIM, consall darchitecture, durbanisme et de
I'environnement (CAUE), Site vie autonome, bailleurs sociaux (HLM), etc. : ce sont les
partenaires avec lesquels doit sorganiser I'offre de services financiers et techniques pour les
usagers confrontés a |'adaptation de leur habitat.

4. Dans le domaine des réseaux danimation culturdle, intergénérationnelle et de vie
asociative.

De préciser les moddités de l'articulation du CLIC avec ces dispostifs:

- clarifier lerdle et le partage des compétences des différents acteurs de terrain ;

- gructurer ou restructurer, par la nécessaire prise en compte d'un territoire partagé, I'offre de
services a partir des besoins congtatés ;

- proposer les moddités d'un partenariat.

5° L'articulation du CLIC avec les professonnels:

Le besoin daide adiverses origines : socide, médicale, psychologique, relationnele. La
réponse a ce besoin, dans un dispositif centré sur la personne agée pour lui permettre le choix
le plus éclairé possible, ne peut pas se résumer alajuxtaposition des visions des différents
professionnels et des différentes aides existantes.

Les réponses profess onnelles proposaes doivent reposer sur une évauation globale et
concertée de la situation et des besoins de la personne &gée, qui vit dans un domicile,
généralement avec des aidants a proximité, et qui n'est pas seulement detinataire des aides
mais auss acteur de ses propres décisons. Cette évauation concerne tant les pathologies, la
dépendance que I'environnement matérid et le contexte économique, relationnd,
psychologique.

Cela suppose que tous les acteurs et professonnels de terrain susceptibles dintervenir aupres
de la personne &gée soient clairement identifiés et que leurs modalités dintervention soient
préci sées.

I gppartient au promoteur du CLIC :

Diidentifier tous les acteurs et professionnels de terrain susceptibles dintervenir aupres de la
personne agée :

les assgtants de service socid : centre communa d'action socide, consall générd,
CRAM, MSA, équipes médico-socides;

le médecin traitant-générdiste ;

lesinfirmiers (relevant dun SSIAD ou bien libéraux) ;

le kinésithérapeute (mobilisation-marche, aide respiratoire) ;

les autres personnels paramédicaux (pédicures, diééticiens...) ;

les ergothérapeutes et |es professonnels des aides techniques ;

les services damédlioration de I'habitat et d'adaptation du logement ;

les services d'ade a domicile (aides ménagéres, gardes a domicile, auxiliaires de vie...,
pour 'aide alavie quotidienne) ;

les autres services de proximité : portage de repas et télé-aarme, petit bricolage... ;
les associations culturdles, du troiséme &ge, intergénérationnelles ;

les éablissements sanitaires ou médico-sociaux : entrée et sortie dhospitalisation,
retour adomicile, bilan-évauation, en ambulatoire, hébergement temporaire, accuel
dejour.



De définir les moddités dintervention des professonnels :

relations fonctionnelles;
complémentarité, modes de coopération ;
ingtances de concertation et de régulation.

De définir les modalités de I'évauation initiale des besoins de la personne qui doit aboutir :

soit aune smple information ;

oitaunsmplesuivi ;

soit ala proposition d'un plan d'aides (humaines et techniques) et de soins; en cecas,
samise en place sefait en accord avec la personne, et il est impératif d'en assurer le
ivi.

6. Les moyens nécessaires au fonctionnement du CLIC

Quds que soient le niveau et les missons couvertes - information et consall, orientetion et
évauation, coordination et suivi - lesinterventions du réseau que le CLIC mobilise et
coordonne supposent des moyens humains et techniques sans lesquels il ne peut pas étre
opérationnel. L e responsable de la coordination doit ére en mesure davoir une parfaite
connaissance des moddités dintervention des services concourant a la satisfaction des
besoins identifiés et recenses.

La capacité de coordonner les réponses apportées aux besoins de la personne &gée isolée et/ou
dépendante, comme de la personne handicapée, pour continuer avivre chez ele influencera
de maniére décisive laqudité de la prise en charge &, partant, I'efficacité de la politique de
maintien a domicile de demain.

Il appartient au promoteur du CLIC :

De définir I'équipe opérationndle de la coordination qui inclut :

1. Le responsable de la coordination. - Le role de « responsable de la coordination » est
essentid, il exige compétence e | &gitimité et son choix doit sefaire a partir :

de son expérience dans le domaine gérontologique et de sa connai ssance des services
participant au soutien a domicile des personnes agées dans | e secteur sanitaire et
socid, asocidtif, de I'habitat ;

de sa capacité a mettre a la disposition des usagers un guichet unique, quelle que soit
la nature des demandes, une documentation gratuite sur I'ensemble du dispositif
d'aides exigtant (aide ménagére adomicile, garde adomicile, accueil dejour, accuell
temporaire, services durgence, portage de repas, adaptation du logement, aides
techniques, fiscdlité, mesures de protection juridique, animation, loisirs) et & se doter
des outils nécessaires : banque de données actudisée, logicids,... ;

de sa capacité a apporter |'ass stance nécessaire au montage de dossiers, destinés
notamment a |'obtention de financements (adaptation du logement, €tc.), de maniere a
en raccourcir le plus possible les ddais;

de sa capacité a mettre en oeuvre un dossier unique par personne prise en charge,
enrichi au fil des évduations et de I'évolution des besoins;;

de sa capacité anourrir une réflexion avec les différents acteurs des secteurs habitat,
sanitaire et socid, ans quacréer une synergie entre eux, notamment en organisant
I'information et la formation réciproques.

2. Un sarvice d'accuell, dinformation, de documentation.



3. Le(s) professionne(s) quiil faut mobiliser aux différentes éapes :
- assstant de service socid ;

- ergothérapeute ;
- animateur, etc.

De déterminer les moyens nécessaires al'informeation et ala documentation :

préciser la capacité arecenser centraliser, et actualiser toutes les informations en
matiére de gérontologie (Iégidation, structures, aides et procédures) : support papier,
CD-ROM, banques de données, €tc. ;

préciser la capacité ainformer et documenter les usagers sur I'offre de services
existante pour |'adaptation du logement et de I'environnement : gppartement témoin en
ce qui concerne 'adaptation du logement (lieu de mise en Stuation et d'exposition de
matéridl), plaquette dinformation, vidéos, etc. ;

préciser la capacité ainformer les retraités et personnes agées sur les activités
permettant de continuer a mener une vie citoyenne : bénévolat, activités associdives,
culturelles, sportives ou deloigrs;;

De rechercher les moyens financiers envisagés : préciser les financements prévus et/ou
recherchés, leur pérennisation.

7. Lesmodadlités de laformdisation
du partenariat quimpliquele CLIC

La coordination ne peut subsister dans 'informel. 1l est indispensable didentifier les vaeurs
partagées, de dlaifier les objectifs et lesmissions ains que les engagements, en termes
financiers notamment. Méme s dle nécessite du temps, laformdisation du partenariat et du
contrat qui va lier les acteurs sur un territoire donné par un accord écrit-protocole, convention,
cahier des charges est indispensable.

Il appartient au promoteur du CLIC :

- de définir le projet socid, les objectifs de la coordination et lafindité de son action ;

- de définir les principes de la coordination, les vaeurs sur lesquelles se fonde I'action
commune et sur lesqudlesil doit y avoir consensus entre les partenaires ;

- de définir lesregles du jeu : larépartition des roles, lameilleure gestion de la complexité et
des urgences;;

- de définir laforme sous laguelle se matéridise le partenariat : cahier des charges,
convention, protocole, outils communs, etc.

1. - MODALITES DE SELECTION DES DOSSIERS DE CANDIDATURE

1. L'ingtruction des dossiers de candidature reléve du comité de pilotage départemental dansla
formation quil juge adaptée.

2. Obligation est faite a tout candidat al'obtention du label CLIC :
- de répondre de maniére claire et explicite aux exigences énoncées dans le présent cahier des
charges;



- de produire une convention de partenariat ou un protocole d'accord formalisant les objectifs
quantitatifs et qualitatifs partagés entre les différents partenaires et |les résultats attendus de
leur coopération.

3. L'atribution du label CLIC est formalisée par une décision cosignée par le préfet et le
président du consell générd. Le comité régiond de I'organisation sanitaire et socide
(CROSS) et informé. L'attribution du label CLIC ouvre droit a un financement sur crédits
d'Etat actionnés par les directions départementales des affaires sanitaires et socides.

V.- FINANCEMENT DESCLIC

1. A partir de 2001, le financement des CLIC est inscrit au budget de I'Etat. 11 figure au
chapitre 46.31 du budget du ministére de I'emploi et de la solidarité, abondé a ce titre d'un
crédit de 70 MF en 2001, appelé a étre compl été au cours des années suivantes.

2. Lefinancement de I'Etat repose sur une logique de cofinancement.

Ses concours ne doivent pas conduire au désengagement des autres financeurs inditutionnels
(départements, communes, CRAM...), mais au contraire fortifier leurs apports et consolider
leur engagement en lesinscrivant dans le cadre d'un développement durable. L'Etat n'a pas
vocation aintervenir directement mais ainciter, a mettre en cohérence, a garantir I'égdité
d'acces et la pérennité des dispositifs de prise en charge : sa contribution financiére doit aider
ala diffuson de formules de coordination de proximité viables et éprouvées, abétir un réseau
nationa structuré sur une base départementae.

Par consaquent, I'ensembl e des financements disponibles devra ére sollicité et le sera d'autant
mieux que les partenaires auront la garantie du respect de procédures et de bonnes pratiques
définissant les comportements jugés par consensus comme Cceux a suivre et a développer.

3. Lefinancement sopére « sur mesure » au vu d'un budget prévisionnel ou d'un budget action
négocié entre le promoteur et les cofinanceurs représentés au sein du comité de pilotage
départementd.

4. Le principe de la pérennité du financement de I'Etat ninduit pas la pérennisation
automatique - ou lareconduction al'identique - de la dotation de chaque CLIC en particulier.
Il pose au contraire, en contrepartie, le principe symétrique du contréle, pour chague CLIC
bénéficiaire, de labonne utilisation de la subvention de I'Etat, conformément aux objectifs
affichés.

Desl'année N + 1 de lalabdlisation, un compte de résultats de I'année N et produit al'appui
du budget prévisonnd de chaque CLIC.

V.- L'EVALUATION DESCLIC

1. L'attribution du label vaut engagement du promoteur de produire un rapport annuel
dactivité au comité de pilotage départemental, dont |a trame pourra étre fixée par ce dernier.
2. Lerapport dactivité formaise une démarche d'évauation resituant réguliérement I'action
du CLIC dans son environnement, permettant d'en apprécier les effets quantitetifs e, le cas
échéant, d'en rectifier le cours. Il repose sur des données traduisant larédlité des actions
menées - nombre de personnes accueillies, nombre de personnes prises en charge, durée
moyenne de prise en charge, colt par personne, relevés des incidents - et sur des indicateurs
quditetifs - information des personnes &gées, actions de prévention, indice de satisfaction,
efficacité-colt. 11 apour objet de clarifier les écarts entre les objectifs et les résultats
rédlement produits, d'établir les cotés forts et les cotés fables, afin de repérer les facteurs de
blocage dans le fonctionnement. 1l condtitue, a cestitres, un instrument de pilotage.

3. Reste a définir ce qu'on évalue : il gppartient, aing, au comité de pilotage départementa de



définir pour chaque Site, en fonction de ses missions et de son niveau dintervention, les
principaux items sur lesquels le rendement de I'action et la conduite du projet seront
appréciés.

Le présent cahier des charges peut utilement étre éclairé par le document ci-joint portant «
réflexions et recommandations pour le dével oppement des centres locaux dinformation et de
coordination gérontologiques ». Digponible aupres des DDASS et des DRASS, il a été diffuse
aux consalls générauix et au réseall des CRAM (branche vieillesse).

C'est le cadre a partir duqud une dynamique doit senclencher afin de conduire, en 2001, une
phase du dével oppement de 140 sites nouveallx, deuxiéme étgpe du plan pluriannuel 2000-
2005.

supprimé pour voir PF probleme sur Supplément

ANNEXE
Labd niveau 1

Il correspond aux missions d'accueil, d'écoute, dinformation, de conseil et de soutien aux
familles. Il suppose I'existence d'un loca de permanence facilement repérable, d'un accuell
téléphonique au+dela des heures ouvrables, d'une base de données compilant les demandes, les
attentes, les besoins et les confrontant auix offres disponibles. 11 doit proposer alafois une
information sur les aides et prestations digponibles aing que, chague fois que possible, les
dossiers de demande nécessaires aleur obtention et |'orientation de la personne égée versle
dispositif d'offre de services approprié.

Lelabd niveau 1 est la porte d'entrée dans le digpostif CLIC : il fédére les organismes
agissant sur un secteur donné, contribue a leur mise en relation pour bétir un dispostif plus
cohérent. Rencontres informelles, réunions, circulaion de l'information sont les moyens de
cette congruction. Le lieu unique, le fichier unique et les bénéfices pour les usagers en termes
de meilleure information et de circuits raccourcis en sont les abouti ssements. Cependant, le
CLIC de niveau 1 doit a moyen terme - 18 mois, deux ans - évoluer versle niveau 2, voire 3,
lanotion de guichet - trop anonyme et qui ne rend pas compte d'un traitement singulier des
demandes - devant céder |e pas au « sur mesure », al'évaluation des besoins et au plan daide
personnalise.

Labd niveau 2

I prolonge le niveau 1 par les missions d'éva uation des besoins et ddaboration du plan
d'aide personnaisé en concertation avec la personne &geée et son entourage. La paette de
sarvices quil propose est partielle - groupes de paroles, actions de formation - information,
actions de prévention - et le suivi de lamise en oeuvre du plan dade, sil existe, n'est pas
systématique.

Il contribue a repérer les besoins des personnes &gées, individudls ou collectifs, a détecter les
Situations de crise et de rupture et ales anticiper chague fois que possible. 11 développe un
volet spécifique d'aide aux aidants naturels, au travers de « relais daide » qui peuvent voir le
jour rapidement a partir de services ou de structures dga existants afin de structurer une
politique d'gppui aux familles en prévenant les situations denfermement, disolement et
d'épuisement. 11 propose des réponses adaptées aux situations et diversifiées.



Labd niveau 3

Il prolonge le niveau 2 par les missions de mise en oeuvre, de suivi et d'adaptation du plan
daide personndise. Il aide ala congtitution des dossiers de prise en charge. |l permet
d'actionner les services de soinsinfirmiers adomicile, les services d'aide ménagere, |'accuell
dejour, le portage des repas, les aides techniques, les services de transport, de menus travaux.
Le partenariat avec les éablissements sanitaires et médico-sociaux est formalise par
convention. La palette des services est complete, le suivi organise, les Stuations d'urgence et
de crise gérées. A terme, C'est a ce niveau de labellisation que doivent tendre tous les CLIC.
Il suppose une interaction des différents partenaires et une action sur les différentes structures.
Supprimé pour voir PF probleme sur Supplément
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A l'attention des sarvices ingtructeurs
A l'attention des promoteurs

2. Réflexions et recommandations pour |e développement des centres
locaux dinformation et de coordination gérontologique (CLIC)

« Nous voulons créer deslieux bien identifiés ol les personnes &gées pourront connaitre leurs
draits et I'ensemble des possibilités de prise en charge. Des centres de liaison, dinformation et
de coordination vont ére créeés cette année atitre expé&imenta. Dans un horizon de cing ans,
un millier de ces centres devraient couvrir I'ensemble du territoire. »

Déclaration du Premier ministre
sur l'avenir des retraites (21 mars 2000)

Les cing réunions interrégionales organisées au cours du 4e trimestre 2000 pour faire le point
sur l'organisation et le développement des 25 Sites pilotes et destinées anourrir laréflexion en
vue de bétir le cahier des charges nationa pour 2001 ont mis en exergue quelques
recommandations qui font I'objet du présent document.

|. - LE PERIMETRE GEOGRAPHIQUE DES CLIC ET LEUR ORGANISATION
TERRITORIALE DOIVENT DONNER LIEU A UNE NEGOCIATION LOCALE

Toute politique qui se préoccupe de I'usager sexerce sur un territoire déimité : le territoire de
proximité condtitue le lieu de mise en cohérence des actions menées. Laterritoriaisation des
politiques publiques congtitue un mode de réponse basé sur une définition spatiale des besoins
dans un contexte ou la complexité des problemes a résoudre impose des procédures de
partenariat et de concertation entre les acteurs locaux.

Lazone dattraction du CLIC est définie au niveau infra-départementd. Laloi du

12 juillet 1999 sur la coopération intercommunale et celle du 25 juin 1999 sur I'aménagement
et le développement durable du territoire permettent a de nouvelles formes d'organisation
territoride de voir le jour. En particulier, agglomérations et pays condtituent des cadres plus
souples et des réseaux plus actifs pour adapter localement la politique d'aménagement du
territoire. L'ancrage des CLIC sur les « bassins de vie » (quartier, ville, agglomération, pays,
groupement de cantons, territoire d'action intercommunale...) peut ne pas coincider
exactement avec les frontiéres départementaes. Selon la configuration locae, le CLIC
concerneraans une population de I'ordre de 7 000 a 10 000 personnes &gées de 60 ans et plus
enmilieu rurd et de 15 000 en milieu urbain. Le critere démographique serarelativisé et
croisé avec dautres critéres : densité de population, topographie, moyens de communication...



Les specificités des zones de montagne et du milieu rura caractérises par lafaible densité de
populetion, le viellissement supérieur alamoyenne, I habitat disperse devront étre prises en
compte de fagon a ce que I'égalité de traitement des usagers congtitue un des critéres du
maillage territorid. Des équipes mobiles pourront, |e cas échéant, aider atrouver un équilibre
entre les temps de trangport et les volumes de population nécessaires ala mise en oeuvre des
politiques publiques.

Engager |la phase fonctionnelle de production des CLIC a grande échelle exige une réflexion
Sratégique des acteurs locaux sur I'organisation territoride et le maillage départemental
voulus et attendus en 2005 pour couvrir les besoins de la population locde : combien de CLIC
et ol ? quel découpage pertinent du territoire départementa ?

Cdaimpliquede:

1° Recenser I'exigtant en matiere d'organisation et d'offre de services. L'inventaire des acteurs
potentiellement concernés doit ére dressé en identifiant les champs de compétences et les
domaines respectifs dintervention : ingitutions, établissements de santé et services sanitaires,
établissements d'hébergement, services sociaux et médico-sociaul, professionnels de santé,
représentants des organismes de séeurité socide, professionnels de |'adaptation de I'habitat et
de I'accessibilité du logement.

Laqudité del'é&at des lieux implique, au travers du recensement des dispositifs de priseen
charge et de I'offre de services, un diagnostic de I'existant et doit permettre de mettre en
exergue les besoins non satisfaits et les prises en charge a développer ou aaméiorer
(inventaire des modes d'hébergement, des services de proximité, des digpostifs surmontant la
dichatomie domicile-é&ablissement tels que accuells de jour, hébergements temporaires,
gardes itinérantes de nuit, des consultations ou des centres d'éval uation gérontologiques, des
centres experts habitat etc.), dans I'optique d'une restructuration et d'une rationalisation de
I'offre de services.

2° Prendre appui sur I'organisation territoride existante et non d'accroitre la sectorisation et la
parcdlisation : il ne sagit pas de brouiller les messages et d'gouter un découpage territoria
specifique aux CLIC. Il sagit de partir de ce qui existe en matiére de schéma gérontologique
dans de nombreux départements (fin 1999, 82 % des départements éaient dotés d'un schéma
gérontologique, méme S ces documents représentent un ensemble hétérogene), en opérant les
connexions utiles avec les schémas régionaux de |'organisation sanitaire (SROS) mais auss
avec les schémas de services collectifs prévus par laloi d'orientation du 25 juin 1999 sur
I'aménagement et le développement durable du territoire (LOADDT) et en particulier le
schéma des services sanitaires qui vise acorriger les inégdités d'offre de soins entre régions
et al'intérieur des régions, tout en donnant des perspectives pour prévenir les risques
inhérents au vielllissement de la population.

De méme, afin detirer parti dela synergie qui résulte de lamise en commun de moyens et de
sarvices publics, et sans quil soit question de définir un statut unique ou contraignant, les
CLIC peuvent parfaitement étre intégrés, par voie de convention, aux nouvelles « maisons de
services publics » visées par laloi Loaddt du 25 juin 1999 déa citée - gppelation qui
recouvre les points publics en milieu rurd et les plates formes de services publics en milieu
urbain - voire méme en condtituer aeux seuls. Ils peuvent auss, sur un autre registre,
permettre d'utiliser leslocaux des services publics fermés ou menaces de I'ére dans une
perspective daménagement « socid » du territoire et bénéficier aing d'une logigtique
exigante.

3° Conduire une négociation locae validant le découpage départementa projeté pour 2005,
l'implantation des CLIC, leur programmation pluriannuelle et organisant le partage du
territoire entre les différents acteurs |&gitimes.

Pour piloter la phase de développement des CLIC au cours des années 2001/2002, il faut
préal ablement dresser les plans et sentendre sur la configuration recherchée en fin de



programmation : définir leur implantation départementale, I'articulation souhaitable entre

leurs différents niveaux pour tirer le meilleur parti des moyens disponibles, leur synergie avec
les réseaux et filiéres du champ sanitaire &fin de dépasser le clivage entre le sanitaire et le
socid et bétir un caendrier inversé de programmation a cing ans.

Cela nécesdite de conduire une concertation et une véritable négociation loca e associant tous
les acteurs potentiels et [égitimes, indtitutionnels et associatifs, pour quiils Sentendent,

vaident, et arrétent ensemble I'organisation territoriale départementae des CLIC.

Il est impossible de faire I'impasse sur cette confrontation ou de la différer, ce « processus
décisonnd négocié » qui impligue une modification des modes de relations pour passer de la
juxtagposition (des acteurs, des dispositifs) al'échange, dela concurrence ala
complémentarité, d'une stratégie disolement ou d'opposition a une stratégie ddliances et de
partenariat. L'impératif d'une décision partagée vaut garantie du projet collectif et barriere
contre toute vell&té dhégémonie.

Une fois I'organisation des territoires réfléchie, fixée et vaidée - dans un certain nombre de
départements, il conviendra smplement de confirmer et de compléter le schéma

gérontol ogique départementa pour y inscrireles CLIC -, des procédures adéquates
permettront de recuellir les candidatures circonstanciées des porteurs de projet pour animer
tel comité loca dinformation et de coordination danstel secteur ou pdle gérontologique du
département considéré.

4° Ingdler un comité de pilotage loca dans lequel les services de I'Etat ont partie liée avec
les consails généraux et |es services homologues du département.

Le domaine gérontologique, achevad sur le sanitaire et le socid, pose des problémes de
frontiéres qui ne facilitent pas un partage clair des responsabilités. L'imbrication, la nature
indissociablement sociae et medicale des réponses auix problémes posés par la prise en charge
des personnes &gées - en particulier cdle du grand &ge dépendant -, le caractére fragmenté de
I'intervention sont de bons révéateurs de la complexité des circuits décisionnds, dautant que
la décentraisation et le transfert des compétences en matiére socide, qui ont conduit a ce que
les politiques gérontol ogiques locaes ne soient plus régies par des normes définies au sommet
de I'Etat, se sont néanmoins accompagnées d'un mouvement de concentration au niveau
régiond et centrd en matiére sanitaire. Dans ces conditions, égaement |&gitimes - garant de
la continuité et du développement durable pour I'un ; de la proximité du niveau décisonnd
rehaussée d'une | égitimité issue du suffrage universd pour I'autre - I'Etet et le département ont
partie liée pour un pilotage partagé.

Il en résulte que le département est I'échelon opérationnel cohérent et pertinent de
programmation des CLIC, que le comité de pilotage loca est de niveau départementd et quiil
regroupe autour de la DDASS:-Etat et de la direction de la solidarité départementae
I'ensemble des acteurs locauix ou les principaux d'entre eux notamment les grandes villes
(CCAY) et les CRAM. Ce partenariat est un prédable indispensable, quelle que soit la
formalisation qui lui sera donnée (comité de pilotage, comité de liaison etc.).
Laprogrammation des CLIC dans les schémas gérontol ogiques et 1a procédure de
labllisation sont les deux portes d'entrée, les deux sujets sur lesquels les partenaires locaux
doivent trouver un accord, parvenir aun consensus ou a un compromis et contractualiser.

Il. - IL FAUT VEILLER A L'ARTICULATION DESCLIC
AVEC LESDISPOSITIFS EXISTANTS

La phase de développement (années 2001/2002) des CLIC intervient avec, en toile de fond, la
multiplication des acteurs, la dissemination des circuits décisonnds, dans un paysage local ol
cohabitent et se juxtaposent des dispositifs susceptibles de leur faire écho, quil sagisse des
équi pes médico-socia es d'évauation du besoin d'aide, des réseaux de soins ou encore du



fonds d'aide ala quaité des soins de ville créé pour cing ansau sein delaCNAMTS le
ler janvier 1999.

Articulation des CLIC avec les équipes medico-sociaes

L 'équipe médico-socide de proximité (EMS), composée d'aul moins un médecin et un
travailleur socid, qui se rend au domicile de la personne agée, représente, avec la
formdisation du plan daide individud, I'innovation principale de laloi du 24 janvier 1997
ingtituant la prestation spécifique dépendance (PSD). Pivot de la prise en charge

gérontol ogique organisée au hiveau locd, son activité, centrée sur I'évauation de la Situation
de la personne et I'@aboration d'un plan daide individue, contient lesingrédients pour
corriger I'éclatement actuel des services et ingtaurer une synergie aleur action. Parfaitement
localises, intervenant sur un territoire préalablement ddimité, leur forte implication
territoridle met lesEMS en Stuation de travailler avec tous les acteurs locaux.

Laqudité de ces équipes, la pertinence de leur mode dintervention sont reconnues et le
préaable alafuture APA, deslors qudle est congue comme une prestation universdlle,
congste précisément a créer une organisation capable de mobiliser le potentiel des
compétences existantes au plan local et donc a accroitre le nombre des équipes médico-
socides de terrain.

Il est souhaitable qu'aterme dles aient pour mission de servir, sur le territoire considéré, toute
la population des personnes de 60 ans et plus ayant besoin d'aide pour les activitésde lavie
quotidienne &, déslors, eles ont vocation a passer convention avec le CLIC de leur ressort
territoria pour le sgnalement mutuel des Stuations disolement et de perte d'autonomie, pour
lamise en oeuvre et le suivi des plans daide. Le CLIC qui organise la coordination des
dispositifs de prise en charge est en interaction évidente avec I'EMS.

Cdle-ci paramétre le plan d'aide établi en concertation avec |a personne &gée et prescrit par
conséquent des interventions dont le CLIC, en avd, favorise la mise en oeuvre coordonnée.
L'appe dar que va condtituer la mise en place de I'dlocation personnalisée d'autonomie
(APA) doit conduire a préciser rigoureusement lesroles : I'évauation des besoins, la
définition des plans d'aide personnalisés sont du ressort des équipes médico-sociaes tandis
quil revient aux CLIC - qui ne distribuent pas une dlocation -, en aval des EMS, de relayer
I'information sur I'APA, de susciter une dynamique de partenariat et la synergie des acteurs
pour faciliter un acces effectif aux droits.

Articulation des réseaux de soins et des coordinations
gérontol ogiques de proximité

D'emblée, il apparait quele CLIC aun role fédérateur, va au-dela des réseaux de soins et de
santé puisqu'il prend en compte tous les services concourant au maintien adomicile des
personnes &gées. |1 couvre non seulement le volet sanitaire mais auss lesvolets socid et
habitat de lavie quotidienne.

Le CLIC doit concourir a décloisonner les divers dispositifs, les logiques professonndles
quils sous-tendent, et a assurer la cohérence d'outils de pilotage tels que les schémas

gérontol ogiques départementaux, les schémas régionaux d'organisation des soins, les contrats
d'objectifs et de moyens négociés entre les DDASS et |es structures hospitaliéres, les comités
régionaux des réseaux (ARH/ DDASS DRASY CRAM/ CPAM/ URCAM/régiondisation de
la procédure d'agrément des résealix) qui représentent des passerelles ertre les champs
sanitaire, socid et médico-socid.

Les notions de réseauix et de filieres auxquelles les ordonnances du 24 avril 1996 ont donné
une base |égidative renvoient, al'heure actuelle, a des expériences dans le champ sanitaire en



vue de dépasser les divages - juridiques, financiers et entre les diverses disciplines - et de
garantir aux patients une prise en charge de quaité.

Les réseaux Soubie sont des réseaux expérimentaux qui relevent du code de la séeurité socide
(art. L. 162-31.1). Ils reposent sur une convention avec la caisse locae d'assurance maladie
prévoyant, dans un cadre expérimental de trois ans, certaines dérogations pour assurer un
financement mieux adapté des actions prévues aind que les modalités de leur évauaion
médico-économique.

Les réseaux ville hopita ont pour objet d'assurer une meilleure orientation du petient, de
favoriser la coordination et la continuité des soins qui lui sont dispensés et de promouvoir la
ddivrance de soins de proximité de qualité « (art. L. 712-3-2 du code de la santé publique). 11
peut sagir de réseaux inter établissements - entre éablissements hospitdiers de différents
niveaux pour la formation médicae continue, entre éablissements publics et/ou privés - de
résealix thématiques ou encore de résealix associant des médecins libéraux et dautres
professionnels de santé et des organismes a vocation sanitaire. Ces réseaux passent une
convention avec |'agence régionde de I'hospitdisation (ARH) et sont soumis a l'accréditation.
IIs peuvent permettre une complémentarité entre des éablissements de santé. 1ls comprennent
les soins, au sein de ces éablissements, a des populations agées et devraient donc étre I'un des
édémentsdu CLIC.

Les réseaux de soins thématiques sont par exemple les réseaux de lutte contre ladouleur, les
résealix de soins pdliaifs, ceux relatifs ala prise en charge dune affection telle que le

diabéte. Lestrois themes cités font partie intégrante des soins destings aux populations agées.
Sil se développe un CLIC dans une zone géographique ol existe un tel réseau, ce dernier
pourra en ére I'un des ééments condtitutifs ; en tout &at de cause, il en seratenu compte pour
I'organisation du CLIC.

Prescripteurs, prestataires de services et coordonnateur

L 'éval uation personnalisée des besoins puis I'éaboration d'un plan d'aide sexpriment en
termes de propositions et de prescriptions qui donnent lieu al'intervention des prestataires de
services compétents. Déslors, il est 1égitime de Sinterroger sur la compatibilité des roles de
prescripteur et de prestataire et de postuler leur antagonisme, y compris al'aune du libre choix
de l'usager que son besoin d'aide ne peut, en aucune maniére, rendre captif.

Cette pétition de principe doit permettre sur la durée, de clarifier le role et les compétences -

et partant lalégitimité - des multiples acteurs de terrain et de restructurer, par lanécessaire
prise en compte d'un territoire partagé, I'offre de services a partir des besoins congtatés.
L'offre de services, il e vra, et inégdement répartie sur le territoire et les équipes médico-
sociaes sont trop peu nombreuses. Cela plaide pour que, la ou le prescripteur est auss, du fait
de l'existant, le prestataire des aides quiil a recommandées, I'évauation a posteriori de son
action soit conduite par un tiers extérieur de type équipe médico-socide départementale.

I11. - SURMONTER LE CLOISONNEMENT DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES
ET DEVELOPPER UNE CULTURE FONDEE SUR L'ECHANGE

Evauation, orientation, coordination et suivi condituent les missions du réseau qui comprend
tous les acteurs de terrain susceptibles d'intervenir aupres de la personne &gée : services d'aide
adomicile, médecins, infirmieres, kinésithérgpeutes, ergothéragpeutes, services sociaux,
hopitaux, services de tutelle, bénévoles etc.

L'éva uation initiale des besoins de |a personne aboutit :

- itaunsmplesuivi ;

- s0it ala proposition d'un plan d'aides (humaines et techniques) et de soins; en ce cas, sa
mise en place sefait en accord avec la personne, et il est impératif d'en assurer un suivi.
Interviennent donc, en tant que de besoin en fonction de I'éat de santé de la personne, sur



prescription ou demande du médecin traitant pour |es personnes présentant des Situations
complexes poly- pathologiques :

- les différents services hospitaliers (court s§our, soins de suite et de réadaptation) ;

- lesintervenants du secteur psychiatrique ;

- les professonndls de santé libéraux ;

- les services daide ménagere ;

- les services aux personnes;

- les services pourvoyeurs d'aides techniques.

Le responsable de la coordination : compétence et |égitimité

La réponse au besoin d'aide des personnes &gées dépendantes n'est pas seulement quantitative
mais quditative. Le prédable a des prestations (nouvelles), quelles qu'elles soient, est de créer
une organisation capable de mobiliser le potentiel des compétences existant dans un domaine
donné.

Cette mohilisation passe par la coordination inditutionnelle, I'évauation de la Situation de la
personne et la coordination professionnelle des services dans |e cadre d'un processus
décentralisé a l'intérieur méme des départements.

Lafonction de coordonnateur, son réle sont au coeur du projet. |l n'est pas, sauf exception, le
coordonnateur des intervenants au domicile de la personne &gée, c'est pourquoi le vocable «
responsable de la coordination » sera préféré a « coordonnateur ».

Son profil ne peut ére défini ni a partir dun niveau de dipldme ni a partir d'un réle dominant
mais apartir du contrat qui valier les acteurs sur un territoire donné et qu'un accord formalisé
- protocole, convention, cahier des charges... - valégitimer. C'est son expérience dansle
domaine gérontologique, sa compétence, sa reconnaissance par |es autres professonndls, sa
cgpacité anourrir une réflexion commune qui importent. C'est pourquai, il convient de
sinterroger sur la place des emplois jeunes, auxquelsil est |égitime de recourir, dansle
dispositif CLIC : leur capacité a assumer un soutien logistique (secrétariat, informeation des
usagers, circulation de l'information entre les professionnels) ne peut étre confondue avec
celle dassumer le rdle et les fonctions du responsable de la coordination. Le partenariat quil
anime ne releve pas, en effet, dune logique purement gestionnaire. Sous son impulsion, ce
partenariat et producteur d'une régulation autonome, c'est-a-dire dun travail collectif
d'éaboration de réponses nouvelles, plus adaptées, plus flexibles et locdisées.

Place et réle du médecin traitant

Le rdle du médecin traitant est distinct de celui de I'équipe médico-socide. 1l doit éire
impliqué dans I'évauation de I'é&at de dépendance de la personne &gée afin d'apporter les
ééments complémentaires, en particulier sur I'éat médica de la personne. A cetitre, sa
participation al'évauation gérontologique du patient soit lors de la visite adomicile, soit pour
une réunion de synthése, judtifierait une rémunération en rapport.

Le médecin de famille connait |a personne et son entourage : il et souvent le premier recours
d'une personne ayant besoin d'aide. Il pourramieux que quicongue proposer des aides, y
compris en prévention d'aggravation de Stuation : prévoir des systemes antidérapants dans la
douche ou la baignoire, adaptation de I'environnement avec une pose de barres d'appui...

« L'évdudion du programme expérimenta de prévention et de coordination gérontologiques
dans le bassin de vie de Lune met en lumiéere une évidente mobilisation des professonnels
autour de la démarche gérontologique globae et en détaille les contours comme it :

- des médecins générdistes devenus réceptifs a un travail en réseau avec les autres
professionnels de la gérontologie ;



- une plus grande difficulté pour conduire lesinfirmiers et infirmiéres libérales a participer a
l'évauation ;

- des professionnels du secteur socid qui Simpliquent mais qui sont encore limités par les
cloisonnements inditutionnels.

Sagissant des médecins, I'éude précise qua Lune I'implication des médecins générdistes a
éé effective. Pour y parvenir, les méthodes en vigueur dans la viste médicae de l'indudtrie
pharmaceutique ont été utilisées (démarchage des médecins libéraux par le médecin attaché a
la coordination qui n'est pas un générdigte, "concurrent potentiel, mais un médecin de santé
publique). Leur efficacité sest confirmée. Des rdaions individueles avec tous les médecins
généralistes ont pu étre tissées. Depuis cette expérience, les médecins générdistes sont
systémeatiquement informés par une fiche de transmission et de coordination quand des
personnes de leur clientele sont vues dans le cadre du BIG (bureau dinformation
gérontologique). IIs sont impliqués dans des réunions de concertation et de proposition
lorsque les Situations sont complexes pour apporter des @éments supplémentaires, en
particulier sur I'éat médica de la personne. Cette implication des médecins générdistes sest
confirmée par lasuite. Aing, au stade find de I'expérience ol sa pérennisation &ait en débat,
ce sont les médecins généraistes qui, atravers le consell d'éablissement de I'hdpital, ont joué
un role déecisf. Cette expérience amontré qu'en développant des techniques personnalisees, il
et possible de dével opper des collaborations avec ce corps professionnd sur des projets ayant
trait ala protection socide. Les organismes de Sicurité socide auraient beaucoup a gagner en
Sappuyant sur ce type de reations avec les médecins libéraux : symétriques, individuelles et
orientées vers latechnique. »

La nécessaire modernisation de I'aide adomicile
et la reconnai ssance des compétences

L'organisation socide du travail aisolé le travail domestique et familia du travail

professonne. La profession des aides a domicile est marquée aujourdhui encore par la
dévalorisation des compétences acquises dans la sphére familide et dans toutes les activités
de lavie quotidienne alors méme que |'identification et la reconnai ssance de ces compétences
sont les conditions de les dééguer ad'autres. Car c'est e plus souvent dans I'urgence, a
I'occasion de situations de rupture ou de crise, que I'aide informelle déployée par la solidarité
familide se révéle en méme temps qu'ele exprime ses limites puisque que que chose a changé
et nécessite de déléguer destaches aun tiers extériewr.

Cette question de la déégation est doublement complexe. Complexe pour les familles : «
comprendre ce qui fait que des familles dééguent ces téches ou, au contraire, les assurent
jusgue dans I'diénation domestique, suppose dentrer dans cette "boite noire familiae, pour
tenter d'acceéder aux arbitrages économiques et affectifs », souligne trés justement Claude
Martin. Complexe auss pour les structures de service adomicile e leurs sdariés : il faut
traduire la demande en termes de mission &t de contrat de travail et donc I'objectiver et il faut
investir la sphére privée comme un lieu de travail aors que les personnes qui ont recours aux
prestations sont dans une situation de demande contrainte due a une perte d'autonomie dans
I'accomplissement des actes de la vie quotidienne.

La solitude dans I'exercice professomnd, |'insuffisance d'encadrement et |'absence fréquente
dun tiersréférent, qui protege auss bien la personne aidée que l'intervenant, sont des facteurs
de fragilité pour les personnds et plaident pour repenser les modalités de leur formation et
leur statut.

Conformément aux préconisations du rapport éaboré par Mme Guinchard-Kungtler, dors
députée du Doubs, un comité de pilotage chargé de poser les principes qui doivent présider a
la congtruction d'une filiére professionnelle et des formations de I'aide a domicile a&é ingalé



en juin 2000. Présidé par un ingpecteur générd des affaires sociales (IGAYS), il réunit toutes
les directions concernées du ministere et les représentants des fédérations et des
professonnels pour travailler al'daboration d'un « référentiel métier » rénové desaides a
domicile, alaréforme du certificat d'aptitude aux fonctions d'aide a domicile (CAFAD)
intégrant la vaidation des acquis professionnels et au dével oppement des passerelles entre les
formations du champ socid et du champ sanitaire.

Par dilleurs, ladémarche de modernisation et de quaité dans I'aide a domicile est inscrite dans
le projet deloi relatif ala prise en charge de la perte d'autonomie des personnes &gées et a
I'allocation personndisée d'autonomie qui ingtitue notamment un fonds de modernisation de
I'aide a domicile desting, sous le pilotage de I'Etat, a promouvoir les actionsinnovantes, a
renforcer la professionnalisation et a développer la qualité des services daide adomicile.

Les professonnds de I'habitat

Alors que I'objectif dintégration dans la société affirmé aux débuts des années soixante
demeure inchangé, les évolutions socides et technol ogiques placent I'adaptetion de
I'environnement matériel - qui ne se réduit pas aux espaces et aux objets mais concerne
I'ensemble du « tissu socid » - et du logement au coeur de la problématique du maintien a
domicile. Elle congtitue une condition essentidlle, voire un préaable.

En 1989, Pierre Laroque dressait en ces termes |e bilan de la politique vialllesse : «
équipements plus nombreux, dispersion des outils..., I'ensemble de ces @éments ne condtitue
pas une politique globae ». Aingd, dors que les services de soutien a domicile ont connu un
développement important, les prestations pour adapter I'habitat sont restées largement
méconnues. Il ne sagit pas, dailleurs, dopposer les services adomicile et I'action sur
I'environnement matériel mais au contraire d'exploiter la complémentarité de ces deux volets
tant un logement adapté est un facteur d'économie de moyens dans I'intervention des services
adomicile.

Le dispostif souffre d'une absence de ligihilité pour I'usager qui « fait les frais » du puzzle
indtitutionnel. Aux aides de I'Etat, de I'Agence nationde pour I'améioration de I'habitat
(ANAH), de la Caisse des dépbts et consignations (CDC), sgjoutent les financements des
caisses de retraite, des conseails généraux, voire de certaines communes, avec des
nomenclatures et des montants différents.

Cette dispersion retentit sur les ddais de montage des dossiers et interdit souvent un
traitement adapté des urgences (retours d'hospitalisations, accidents domestiques).

S certaines expéimentations comme les Plans locaux habitat- services pour les personnes
&gées (PLHYS), rédisés par des organismes HLM dans les années quatre-vingt-dix al'occasion
de larénabilitation de leur patrimoine, qui associent l'intervention sur I'habitat au

dével oppement de services adaptés pour les locataires, ont contribué a créer et arenforcer la
coopération des acteurs locaux des secteurs « habitat », « santé », « socia », les réseaux de
professionnels cgpables dintervenir efficacement sont insuffisamment développés et ne
disposent pas toujours des moyens nécessaires.

Le digpostif des CLIC doit permettre d'organiser laréponse aux demandes des usagers en
coordonnant lamise en place de prestations d'habitat et de services ciblées sur le « chez soi »
et adaptées aux choix de vie. Il importe de souligner que tous les CLIC ne pourront pas avoir
laméme compétence sur e volet habitat. Tous devront pouvoir gpporter I'information
convenable aux usagers et les orienter vers les réseaux compétents. Certains seulement (au
chef lieu de département, dans les grandes villes) développeront une maitrise d'ouvrage
concertée des différents opérateurs de I'habitat en se coordonnant avec les dispostifs
exigants, tels les centres dinformation et consell sur les aides techniques (CICAT), ou a
venir, tels les « sites vie autonome » dont une centaine doit &re mise en place dici 2003.



Conscient de la difficulté de rédliser cette « coordination de proximité » en ce qui concerne
I'organisation de I'offre de services financiers et techniques nécessaire au dével oppement
d'une politique d'adaptation de I'environnement matériel consubstantielle au maintien &
domicile, le ministére de I'emploi et de la solidarité a entrepris d'affermir sa coopération avec
Ses partenaires ingtitutionnels et vient de passer convention avec le ministére de I'équipement,
des trangports et du logement, I'Agence nationae pour I'améioration de I'habitat (ANAH) et
la Caisse nationd e d'assurance vielllesse (CNAV) pour mettre ala disposition des CLIC des
documents dinformation en direction du public et des professionnels. Cette coopération
renforcée a également pour objectif de réaliser une expertise gpprofondie du volet habitat du
maintien a domicile (voir convention en annexe - art. 3).

IV. - FORMALISER LA DEMARCHE :
L'EXIGENCE D'UN PARTENARIAT FORMALISE

La coordination est un processus avant d'étre une organisation et la reproduction d'une forme
prédéterminée ou d'un model e imposé méconnditrait la spécificité propre a chague projet.
Néanmoins des points de repére sont indispensables.

La coordination ne peut subsister dans l'informedl. Il ext indigpensable didentifier lesvaeurs
partagées, de darifier les objectifs et lesmissonsaing que les engagements, en termes
financiers notamment. La formdisation est indigpensable, méme s elle nécessite du temps.

Intéréts de laformdisation

Elle donne une assise au projet : les phases de formaisation sont des phases de stabilisation.
D'autant plus importantes dans le moment ol I'on en vient a douter de lafindité de l'action.
Elles sont le garant, la légitimation méme de I'action.

Elle organise le consensus : pendant |e temps consacré a son éaboration ont lieu les échanges
les plus cruciaux. Formaliser exige d'expliquer, de préciser son point de vue avec rigueur.

L "accord find renforce la cohésion en obligeant chacun arenouveer son engagement. C'est un
temps de remobilisation.

Elle permet une meilleure gestion de la complexité : la coordination et une démarche
complexe quiil faut ordonner S I'on veut éviter les dérives. Laformdisation soutient la
démarche, lui donne des repéres, la candise en lui donnant des régles de fonctionnement.

Elle oblige a prendre une distance avec ce qui se joue : atention al'absorption par I'action, au
militantisme, au bénévolat, sans garde-fou. Laformadisation assure la complémentarité entre
fonctionnement quotidien et une prise de recul indispensable. Formaliser c'est dune certaine
fagon écrire I'nistoire de la coordination. C'est se donner des repéres pour comprendre les
processus en jeu. Mais on ne peut demander alaformalisation de jaonner I'avenir. Cdui-c
comporte trop d'incertitudes. Tout au plus, donnera-t-elle des d éments de référence et
dexplication.

Queformdise-t-on ?

Les objectifs de la coordination : c'est I'un des points ou I'évolution est la plus perceptible.

D'oul la nécessité de refonder régulierement I'accord qui permet de les rédliser.

Les principes de lacoordination : il sagit des valeurs sur lesqudlesil doit y avoir consensus.

Ce sont eles qui fondent I'action, dles auxquelles on peut se référer en cas de crise.

Les regles du jeu, notamment larépartition desrdles : qui sert de référent, dans quelles
circonstances, ou encore lafiche de poste du responsable de la coordination, ses relations avec



les autres acteurs. 1l ne sagit pas de figer lesjeux mais de trouver et de soutenir une
cohérence d'ensemble des dispositifs, selon une logique claire, éablie et comprise par tous. »

V.- PROMOUVOIR L'EVALUATION COMME CRITERE
DE PERENNISATION DESCLIC

I faut sans doute distinguer deux niveaux d'évauation qui peuvent dailleurs cohabiter :

I'évaudtion interne, celle par laguelle les partenaires resituent régulierement leur
action dans son environnement, en mesurent les effets, en rectifient le cours, le cas
échéant ;

I'évaduation par un tiers extérieur, moinsimpliqué, capable de mise en perspective,
apportant des outils méthodol ogiques propres a éviter des tétonnements et caution
pour lesinditutions et les financeurs.

L'évauation est un instrument de pilotage : préparer la phase de généraisation des CLIC
implique de capitaiser les ensaignements obtenus pour quils servent de levier afin daimenter
un processus alarge échelle. C'est pour ces raisons que la direction générale de I'action sociale
aretenu le principe d'un audit des 25 Stes expérimentaux par un organisme specidise dansle
domaine de |'action sociae, a compter du deuxiéme semestre de 2001, pour évauer larédité
et lapertinence de leurs actions.

Il sagit de créer un lien fonctionnd entre les 25 Stes expérimentaux afin dinstaurer un
processus d'échange et dinformetion permettant :

de congtruire une solidarité des 25, pour venir en appui des futurs CLIC ;

de faciliter une connaissance mutuelle des 25 projets et de leur évolution, en vue
déargir le point de vue de chague porteur de projet qui ne doit pas étre confiné dans
un modéle unique mais juger des avantages et limites de chague expérience ;

de donner atous les partenaires inditutionnels les informations qui leur permettront de
préparer une diffusion a grande échelle de la coordination gérontologique de proximité
sous |'égide des CLIC.

Un appel doffres a parditre au deuxiéme trimestre 2001 préciserales moddités de I'évaluation
dont il devrarésulter des outils méthodol ogiques propices a une moddisation et notamment

un modus operandi de I'évauation a destination des comités de pil otage départementaix
(indicateurs de résultats quantitatifs et qualitatifs) et des recommandations sur les évolutions a
gpporter au présent cahier des charges pour le stabiliser.

*

* *

Un comité de pilotage netiond a é&é ingalé le 26 février 2001. |1 répond & un besoin de
phasage pour atteindre I'objectif de la congtitution d'un réseau nationa des centres locaux
dinformation et de coordination doté d'un systeme dinformation dici &2005.

Il lui faut assurer une triple mission d'animation et d'organisation, en veillant al'articulation

des CLIC et des réseauix et filieres de soins exigtants, de diffuson d'outils, de confrontation
des expériences et de transfert des savoir faire et enfin de médiation dans le cadre de la
montée en charge du dispogtif et de lamultiplication des CLIC. |l devra étre dimenté par des
remontées réguliéres du terrain, au travers dune nouvelle Srie de réunions interrégionaes a
I'automne, également destinées a mettre les CLIC en Situation de concourir efficacement a une



large information sur le nouveau dispositif de I'alocation personndisée d'autonomie (APA)
qui prendra effet au ler janvier 2002.
Supprimeé pour voir PF probleme sur Supplément

Convention de partenariat
Entre les soussignés :

- leminigere de I'emploi et de lasolidarité, 8, avenue de Ségur, 75007 Paris, représenté par
ladirectrice générde de l'action socide ;

- leminigtére de I'égquipement, des transports et du logement, Grande Arche, Paroi Sud,
92055 La Défense, représenté par e directeur généra de |'urbanisme, de I'habitat et dela
congruction ;

- I'Agence nationae pour I'amélioration de I'habitat (ANAH), 17, rue de la Paix, 75002 Paris,
représentée par le directeur genérd ;

- laCaisse nationale d'assurance vielllesse (CNAV), 110, avenue de Flandre, 75951 Paris
Cedex 9, représentée par le directeur.

Préambule

Le maintien adomicile est la priorité de la politique nationde conduite en direction des
personnes &gées. 11 convient, en effet, de favoriser auss longtemps que possible le maintien
de ces personnes dans leur environnement, dans des conditions adaptées a leur &at, afin de
leur garantir une rédle qualité de vie et de leur permettre de continuer a participer alavie
socide.

L 'adaptation de I'habitat condtitue le préalable du maintien a domicile. En effet, le logement,
avec son environnement physique e humain, correctement congu, peut ére un formidable
éément de prévention de |la perte d'autonomie, au lieu d'ére un facteur de risques et un
obstacle au maintien adomicile.

L 'organisation des services de soutien a domicile a connu un important dével oppement ces
derniéres années. Néanmoins, les prestations de services liées a l'adaptation de I'habitat sont
encore trop méconnues et les réseaux de professionnds capables dintervenir efficacement ne
disposent pas toujours des moyens nécessaires.

L'opinion selon lagquelle le handicap n'est pas un &t inhérent ala personne mais plutét le
résultat d'un environnement inadapté commence a étre largement répandue au moins dans les
milieux professonnels s ce n'est dans I'opinion publique. Pourtant, peu de moyens concrets
existent aujourd’hui pour passer aux actes, que ce soit pour |es personnes handicapées ou pour
les personnes &gées dépendantes.

L 'adaptation de I'habitat en vue de faciliter le maintien a domicile des personnes &gées est un
enjeu nationd pour lequd le ministére de I'emploi et de la solidarité, le ministére de
I'équipement, des transports et du logement, laCNAV et 'ANAH entendent unir leurs efforts
et mobiliser les moyens dont ils disposent, dans |e cadre de leurs responsabilités respectives.

Artide 1
Orientations

Sagissant des orientations prioritaires de chacun des partenaires, il est exposé ce qui suit :
Orientations prioritaires du ministere de I'emploi et de la solidarité

La politique de soutien a domicile des personnes &gées conduite par le ministére de I'emploi et
de la solidarité sexerce essentiellement dans trois directions::



Financement du dével oppement des sarvices de soinsinfirmiers adomicile (SSIAD) et
éargissement de leurs compétences a travers la mise en place de services de soins et
d'accompagnement a domicile.

Dével oppement de dispositifs locaux dinformation et de coordination gérontologique, dansle
cadre du programme de financement, d'observation et dévauation des « CLIC » (centres
locaux dinformation et de coordination) expérimenté au deuxiéme semestre 2000 a partir de
25 dites pilotes et dans la perspective d'un maillage progressif de I'ensemble du territoire et de
la condtitution du réseau nationd de CLIC dici 2005.

Intégration du volet habitat dans les dispostifs de prise en charge des personnes &gées
dépendantes vivant a domicile (plans daides individualisés, CLIC...) qui ne pourront étre
pleinement efficaces que S, dans les services rendus, des réponses claires sont apportées en
matiére d'adaptation du logement. C'est la condition pour garantir les synergies indispensables
entre les acteurs du soutien @ domicile, du secteur socid et du logement.

Orientations prioritaires du ministere de I'équipement, des transports et du logement

Les orientations prioritaires du ministére de I'équipement, des transports et du logement en
faveur du maintien & domicile sexercent essentiellement sdlon les axes daction suivants:

amdiorer I'gpplication de la réglementation, notamment celle relative al'accessibilité,
dans |es opérations de congtruction, d'aménagement et de rénabilitation pour permettre
aux personnes agées de conserver leur autonomie;

amdiorer, dune part, I'information sur les financements offerts aux personnes &gées
pour les travaux d'adaptabilité dans leur logement &, dautre part, le traitement des
dossers de demande de financement.

Orientations prioritaires de 'ANAH

Les orientations prioritaires de 'ANAH en faveur des personnes &gées et de leur maintien a
domicile sexercent selon les axes d'action suivants :

contribuer ala santé et ala sécurité dans I'habitat et contribuer au dével oppement
d'une offre d'habitat locatif de quaité. Cela passe par une information adaptée des
clients de I'ANAH, notamment dans les opérations programmées daméioration de
I'nabitat (OPAH), et par I'inscription de ces préoccupations dans |e cadre des éudes
d'opérations;;

accompagner par des aides financiéres coordonnées (entre indtitutions) les travaux
d'adaptation nécessaires pour pallier des déficiences qui se traduisent souvent par des
difficultés dusage dans I'habitet ;

contribuer al'éaboration de « référentiels qudité » dans le domaine de la
réhabilitation.

Il sagit pour I'’Agence de contribuer a produire du logement pour tous et pour tous les &ges,
logement adapté dans un souci de prévention des accidents et de réponse au handicap, en
évitant de produire du logement « spécialisé » ou « suradapté ».

Orientations prioritaires de laCNAV
L'action socide dela CNAYV vise deux objectifs:

- permettre aux personnes égées qui le souhaitent de rester le plus longtemps possible aleur
domicile et dans leur environnement habitud ;



- offrir aux plus &gés et aux plus dépendants qui ne peuvent rester aleur domicile, des
établissements d'accueil et de soins adaptés.

LaCNAYV consacre pres de 80 % de son budget d'action socide au premier objectif de soutien
adomicile, essentiellement pour I'aide ménagere et I'aide al'améioration de I'habitat.

Dansle domaine de I'aide al'amdioration de I'nabitet, laCNAV entend privilégier les travaux
d'adaptation du logement liés aux handicaps, favoriser la coordination des différents
intervenants et financeurs et andiorer laquaité du service aing rendu aux personnes agées.
Dans ce cadre, dlle passe des conventions avec des prestataires de services a but non lucratif
pour gpporter une aide adminigtrative et technique ala personne &geée et I'accompagner dans
son projet d'adaptation du logement.

Article2
Objectifs et actions de la convention

Les parties Sgnataires de la convention sengagent a:

1. Compléter la gamme des services existants du soutien a domicile (sanitaires, sociaux et
médico-sociaux) par le développement du volet habitat (logement et services techniques et
financiers) afin de permettre aux personnes &gées qui le souhaitent de rester chez dles et dans
leur cadre de vie quotidien (quartiers, villages).

Il convient d'engager plusieurs types d'actions dans le cadre de programmes nationaux : CLIC,
Sites « vie autonome », OPAH (opérations programmées damélioration de I'habitat), aide a
I'nabitat de labranche retraite :

repérer et andyser dans ces programmes les initiatives existantes concernant
I'adaptation du logement des personnes agées ;

identifier les points forts et les points faibles de ces programmes en ce qui concerne
I'habitat ;

dans le cadre des appels d'offres d'extension du réseau CLIC, encourager pendant la
durée de la présente convention (2001, 2002 et 2003), sur la base de I'existant, la
créetion ou le dével oppement d'« antennes habitat » ou bien encore la coordination
avec cdles qui existent afin de permettre aux personnes &gées de disposer de centres
ressources ou dles peuvent étre accueillies, informées et accompagnées en ce qui
concerne les problémes et démarches liés au logement ;

2. Amdiorer la prestation aux usagers :
rédiser des documents dinformation et de sengibilisation a destination du grand public

organiser I'offre de financement pour favoriser le développement des prestations pour
mieux vivre au domicile, notamment :

travailler alamise en place du dossier unique de financement afin de réduire les ddais
dingtruction ;

réfléchir alamise en place dun systeme de prét et de garantie pour compléter les
financements publics ou parapublics;;

tendre al'améioration des criteres d'acces et des baremes de ressources en matiére
dade al'habitat.

3. Améliorer les prestations des professionnels de la construction :



réaliser des fiches pédagogiques;;

élaborer des outils techniques : référentid travaux et diagnogtics ;

qudifier lafiliere des professonnes du batiment (travaux dadaptabilité) ;

élaborer une charte nationale en partenariat avec les chambres des métiers volontaires
pour une prestation spécifique. Ceci pourrait conduire alacréation dune quaification
« confort d'usage » aupres de I'organisme professonnd de qudification du batiment

(OPQCB).
4. Prévenir les risques d'accidents domestiques.

Artice3
Moddités de mise en oeuvre de la convention

La présente convention détermine pour la période 2001 a 2003 les actions a mener pour
amédliorer laqualité du service rendu aupres des personnes &gées et poursuit une démarche de
développement et d'organisation de |'offre de services nécessaires al'accessibilité et a
I'adaptation de I'environnement et du logement des personnes concernées.

Ces actions seront rédlisées dans le cadre d'un programme pluriannue. Celles prévues pour
2001 figurent ci-dessous. Un avenant ala présente convention préciserales actions arédiser
en 2002 et 2003.

1. Rédisation des actions sur 2001

Les partenaires de la convention, a savoir le ministere de l'emploi et de lasolidarité, le
ministere de |'équipement, des transports et du logement, 'ANAH et laCNAV, retiennent les
actions qui suivent :

L'Agence Nationae pour 'Amédioration de I'Habitat Sengage :

afinancer et arédiser des fiches techniques destinées au grand public et aux
professonnels du bétiment et de son environnement (maitres d'oeuvre, artisans, etc.)
sur les moddlités d'adaptation du logement. Sur ces fiches seront mentionnés les
partenaires de la convention, lesquels sengagent ales diffuser largement aupres de
leurs services, mais auss aupres des dispositifs misen place telsque les CLIC et les
Stes « vie autonome » ;

arechercher les adaptations éventudles nécessaires dans sa réglementation notamment
en matiére de financement de travaux de sécurité, d'accessibilité et de confort pour
permettre aux personnes agées de conserver leur autonomie;;

aencourager le montage d'actions opérationnelles et de qudité, intégrant la
problématique du maintien a domicile des personnes &gées et a équiper les déégations
de'ANAH et les opérateurs en outils d'information spécifiques.

LaDGAS, laDGUHC et laCNAV, sengagent a mettre en oeuvre une expertise du volet
habitat du soutien & domicile des personnes &gées.
Il sagit :

d'observer dans les dispositifs expérimentaux - CLIC, sites vie autonome et instances
départemental es d'études pour les aides au logement (IDEAL), OPAH, €tc. - ou dans
des digpositifs exigtants le niveau de prise en compte de I'accessibilité et de
I'adaptation du logement, le niveau de qudité du servicerendu ;



de repérer les difficultés de coordination des réseaux de professionnels intervenant sur
ce secteur

de proposer une démarche reproductible (méme s adaptable) pour la générdisation
des dispositifs a mettre en place pour améiorer le service rendu aux usagersen
matiére d'aide technique et financiere pour 1'adaptation du logement.

Le financement correspondant aux études nécessaires a cette expertise, évalué a 800 KF, sera
réparti entre les trois financeurs dans la limite des crédits ouverts a ce titre dans leurs budgets
respectifs. Un appd d'offres seralancé a cet effet.

LaDGAS, laDGUHC, 'ANAH et laCNAV projettent larédisation d'une plaguette « grand
public » sur les aides financiéres et les consails exigtant en matiére d'adaptation du logement
des personnes &gées, gpres lapromulgation deloi relative ala solidarité et au renouvellement
urbain (loi SRU) et la parution des décrets concernant I'ANAH.

Enfin, le ministere de I'emploi et de la solidarité, le ministere de I'équipement, des transports

et du logement, I'ANAH et la CNAV conviennent dinformer leurs services déconcentrés et de
lesinciter & développer un partenariat actif au niveau locdl.

2. Communication

Les différents supports de communication et les documents techniques daborés et financés en
commun dans le cadre de la présente convention de partenariat devront obligatoirement
recevoir |'accord des signataires et faire apparaitre leurs logos respectifs.

Toute action de promotion des actions menées dans |e cadre de |a présente convention devra
mentionner I'ensemble des partenaires. Elle pourra étre organisée al'initiative de I'un d'entre
eux sous réserve de I'accord des autres signataires de la présente, au moins dix jours avant
Cette opération.

3. Suivi & évauation de la convention

Un comité de suivi de la convention seraingalé ala signature de cdle-ci. Son role est de
auivre les différentes phases de chague action et d'en faire respecter les délais. 1l se réunit et
vdide les grandes orientations de |'action commune au moins deux fois par an et plus en cas
de besoin.

Il est compose de représentants du ministere de I'emploi et de la solidarité, du ministére de
I'équipement, des transports et du logement, de '’ANAH et delaCNAV.

4. Développement du partenariat

Les sSgnataires de la présente convention prendront tous les contacts utiles avec d'autres
ingtitutions oeuvrant dans le domaine de I'aide al'amdioration de I'habitat des personnes
agées (autres régimes vieillesse de base, régimes complémentaires de 'ARRCO, de 'AGIRC
et de''RCANTEC, I'UNFOHLM, la Caisse des dépéts et consignations, etc.) afin deles
associer aleurstravaux.

Fait & Paris, le 26 février 2001.

Ladirectrice générde
del'Action sociale,
S. Léger



Ledirecteur générd de I'urbanisme,
de I'Habitat et de la congtruction,
F. Ddarue

Le directeur de la Caise nationde
d'assurance vidllese,
P. Hermange

Le directeur générd de I'Agence nationae
pour I'amélioration de I'habitat,
P. Pommdlet

Supprimé pour voir PF probleme sur Supplément
Composition du comité de pilotage nationd CLIC
Représentants des financeurs :

- assemblée des départements de France (ADF) ;
- Observatoire national de |'action sociale décentrdisée (ODAYS) ;
- Association nationale des directeurs d'action socide et de santé des départements (ANDAYS)

Union nationa e des centres communaux d'action socide (UNCCAYS) ;

- Association nationae des cadres communaux d'action sociale (ANCCAYS) ;
- Caise ndtionale d'assurance vieillesse des travailleurs sdariés (CNAVTS) ;
- Caisse Centrale de laMututdité socide agricole (CCMSA) ;

- Caisse nationde d'assurance maadie des travailleurs sdlariés (CNAMTYS) ;

- Caisse des Dépdts et Consignations (CDC).

Indtitutions :

ministére de I'équipement - direction générade de I'urbanisme, de I'habitat et de la
congtruction (DGUHC) ;

ministére de l'intérieur - direction générae des callectivités locaes (DGCL) ;
ddégation interminigéridle alaville (DIV) ;

Agence nationae pour I'amdioration de I'habitat (ANAH) ;

Union nationa e des fédérations d'offices dHLM (UNFOHLM).

Directions du Minigtere de I'Emploi et de la Solidarité :

direction générale de I'action socide (DGAS) ;

direction de I'hospitdisation et de I'organisation des soins (DHOS) ;

direction générde de lasanté (DGS) ;

direction de la securité socide (DSS) ;

direction de larecherche, des éudes, de |'évauation et des Satistiques (DREES).

Représentant des personnes &gées :



Comité national des retraités et personnes égées (CNRPA).
Personnes qudifiées:

M. Frossard (Michd), centre pluridisciplinaire de gérontologie de Grenoble ;
Mme Puijaon (Bernadette), universtaire ;

Dr Guillet ;

M. Jourdain (A.), ENSP;

Mme Leduc (Florence) - Union nationale des associations de soins e services a
domicile (UNASSAD) ;

Madame Berthod (Marianne) ;

Association nationale des directeurs d'action socide et de santé des départements
(ANDASS).
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