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INTRODUCTION

INTRODUCTION

Alors que je n’étais que depuis quelques mois responsable 
développement social « spécialisée vieillissement », j’ai été 
alertée par la situation de plusieurs résidents en grande difficulté 
reclus dans leur chambre, dans une grande précarité. 
Nous avons tous en tête ces personnes isolées dans une 
situation d’incurie les mettant en danger. Mais ce ne sont pas de 
ces situations dont je parle. 

Je repense à ce résident de 70 ans environ qui vivait depuis une 
trentaine d’année dans « son foyer », sans faire parler de lui : 
jamais d’impayé de loyer, pas de problème de voisinage, des allers 
et retours au pays auprès de la famille. Après une hospitalisation 
suite à une fracture à la jambe, l’hôpital le renvoya à domicile avec 
une ordonnance pour des médicaments, une prescription pour le 
kiné et une date de rendez-vous de contrôle à l’hôpital. 
Ce monsieur qui vit seul, toute sa famille étant au pays, n’a 
personne pour l’attendre au domicile. A-t-il sur lui la clé de son 
logement suite à son départ précipité à l’hôpital ? Qui va lui 
chercher ses médicaments ? Qui va l’aider à trouver un kiné 
qui accepte de se rendre à domicile ? Comment va-t-il se laver, 
d’autant que les douches sont en espace partagé à l’étage ? Qui 
va faire ses courses alimentaires et lui faire la cuisine ? Comment 
aller chercher de l’argent au distributeur ? Comment va-t-il 
solliciter les ambulances pour se rendre à l’hôpital pour la visite 
de contrôle ? …
Ce monsieur, maintenant bien rétabli, qui a repris son rythme 
de vie comme auparavant, a su mobiliser par sa détresse et sa 
dignité des professionnels. Ceux-ci se sont impliqués bien au-
delà de leur fonction, à l’encontre des règles professionnelles 
établies.

Pour toutes ces situations difficiles, au-delà de la nécessaire mise 
en place d’une coordination entre tous les partenaires intervenant 
auprès des résidents en difficulté, la clarification des démarches 
à entreprendre pour l’intervention d’une aide à domicile s’est 
imposée.

Cette simple mise à plat s’est révélée être un travail de fourmi, 
dès lors que l’on sort d’un territoire spécifique, l’objectif étant 
d’éclairer les professionnels non spécialistes présents auprès des 
résidents âgés. 

Vivre à son domicile le plus longtemps possible est le souhait 
partagé par une très grande majorité des personnes âgées en 
France. C’est ainsi que, depuis le rapport Laroque en 1962, les 
politiques en direction des personnes âgées ont renforcé les 
mesures favorisant le maintien à domicile, notamment par la 

mise en place de l’aide personnalisée d’autonomie en 2001 et 
tout dernièrement par la loi relative à l’adaptation de la société au 
vieillissement, du 28 décembre 2015.
Autour de ces politiques publiques dont le Département est le 
pilote, les politiques d’action sociale des caisses de retraite de 
base et complémentaires sont venues compléter ce dispositif. 

Répondant aux attentes de nombreuses personnes âgées, ces 
dispositifs sont extrêmement sollicités et le budget alloué pour 
leur mise en œuvre est révélateur de leur adéquation aux besoins 
des personnes âgées.
Pour autant, il est fréquent d’entendre parler de personnes âgées, 
généralement seules, en grande difficulté dans leur logement, 
et pour lesquelles des témoins, tels que des voisins ou des 
gestionnaires, sont désarmés pour les aider à obtenir une aide 
au quotidien.

Ce travail s’appuie sur une analyse de la situation des résidents 
des Foyers de Travailleurs Migrants et Résidences sociales à 
Adoma, dont les logements sont prioritairement prévus pour des 
personnes seules. Mais cette analyse reste pertinente pour les 
personnes en habitat diffus, qui ne peuvent s’appuyer sur des 
aidants, faute d’aidant à leur côté, ou dont les aidants sont perdus 
dans les méandres des dispositifs d’aide au maintien à domicile.

L’objet de ce document est de clarifier, pour les professionnels 
non spécialistes du vieillissement accompagnant des résidents, 
les modalités de mise en œuvre de l’aide à domicile et de ses 
dispositifs de financements.

En s’appuyant sur le recueil d’expérience des professionnels 
de la filière sociale d’Adoma, nous avons mis à plat le schéma 
d’accès à l’aide à domicile, tel qu’il se décline sur tout le territoire 
métropolitain. 
La retranscription de ce schéma sur les départements d’Île-de-
France a permis, grâce aux professionnels de la filière sociale 
d’Ile-de-France, de vérifier l’effectivité de sa mise en œuvre 
sur cette région, dont le réseau partenarial est particulièrement 
dense et complexe (1).
Enfin, cette analyse a été confrontée à la pratique d’un certain 
nombre de partenaires spécialistes du vieillissement : CLIC, 
MAIA, CCAS, … 
Qu’ils soient remerciés pour avoir accepté ce regard à distance 
d’une partie de leur action et pour avoir alimenté notre réflexion.

Aleth Riandey
Adoma Île-de-France 

(1) �La notion de « territoire » correspond à l’aire géographique qui entoure le foyer et qui bénéficie d’un tissu partenarial structuré : le secteur d’un CLIC (Centre d’informa-
tion et de coordination, à l’attention des personnes âgées), la commune, l’arrondissement …
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     CONSTAT

I. UN CONSTAT : 
LA RARETÉ DE L’AIDE À DOMICILE  
DANS LES RÉSIDENCES D’ADOMA

(2) �Rapport de novembre 2002 sur les immigrés vieillissants, présenté par Mme Françoise Bas-Théron et M. Maurice Michel,membres de l’inspection générale des affaires 
sociales (IGAS).

(3) La SONACOTRA a changé de nom en 2007 pour devenir Adoma.
(4) Remis le 2 juillet 2013 par Alexis Bacheley.
(5) �« Personnes âgées immigrées », octobre 2013. Rapporteur : Driss Bechari, membres du groupe de travail : Nadia Bentaleb, Hayat Bourdole, Farid Brachemi, Fabienne 

Diebold et Aleth Riandey Tchanou.
(6) Ces 11 bénéficiaires participent au projet d’aide à domicile mutualisée des FTM et résidences sociales de Gennevilliers.

1. SUR L’ENSEMBLE DU TERRITOIRE

En 2005, alerté par le rapport de l’IGAS (2), la Direction de la 
SONACOTRA (3) s’était interrogée sur le peu de présence des 
services d’aide à domicile dans ses résidences. Elle a diligenté 
une enquête interne sur l’ensemble du territoire national qui a porté 
sur 57 foyers de travailleurs migrants et résidences sociales, les 
plus concernés statistiquement par le vieillissement. Il est apparu 
que seulement 39 résidents de plus de 60 ans bénéficiaient d’une 
aide à domicile sur les 6 646 résidents de plus de 60 ans des  
57 résidences de l’enquête (soit 0.59%). 

En 2013, en réponse au rapport de la mission d’information 
de l’Assemblée nationale sur les « Immigrés âgés originaires 
des états tiers à l’Union Européenne » (4), la Direction d’Adoma 
a constitué un groupe de travail pour réaliser un rapport (5) sur 
les orientations nécessaires pour « garantir aux résidents âgés 
d’Adoma leur maintien à domicile. » 

Ce rapport montre le travail à long terme réalisé par Adoma pour 
l’inscription de ses résidences et des résidents dans les territoires 
locaux (Cf. Annexe).
Bien que très inégale selon les lieux, l’intervention des services 
de droit commun auprès des résidents s’est prodigieusement ren-
forcée, parallèlement à la transformation des FTM en résidences 
sociales. 
Les problématiques sociales et notamment celles du vieillisse-
ment rencontrées dans ces structures ne sont plus ignorées des 
politiques publiques et font l’objet d’une attention particulière sur 
une majorité des territoires.
En complément de l’intervention des services de droit commun, 
au delà de projets développés très localement au sein des ré-
sidences, des projets structurants ont été portés par SONACO-
TRA, devenue Adoma. Ainsi, par exemple les projets médiation 
santé-sociales, le projet Intermed en Direction Auvergne-Rhône 
Alpes, l’aide à domicile mutualisée en Direction Méditerranée.

Pour autant, les équipes gestionnaires sont toujours témoins 
de situations dramatiques liées à la non prise en charge (ou à 
la prise en charge trop tardive) de personnes âgées en difficul-
té : personnes retrouvées décédées depuis plusieurs jours dans 
leur logement, hospitalisation répétitives en urgence, dégradation 

progressive de l’état de santé de résidents âgés, souffrance psy-
chique, sans parler de l’impact sur le voisinage qui peut en être à 
la fois témoin et victime.

Alors que d’une manière générale, les responsables de résidence 
sont sensibilisés aux difficultés rencontrées par les résidents 
âgés et que les partenaires font valoir maintenant leur souci de 
les accompagner, le nombre et la violence des situations que 
vivent des résidents âgés interrogent sur l’effectivité de leur prise 
en charge. 

2. EN ÎLE-DE-FRANCE

En région Île-de-France, Adoma ne peut occulter la question du 
vieillissement des résidents : sur 30 000 résidents accueillis dans 
les FTM et résidences sociales, 10 000 résidents ont plus de 60 ans.

Le recueil des mesures de maintien à domicile sur les FTM et RS 
d’Île-de-France entre 2015 et 2016 est le suivant : 

Dép. ARDH PAP APA PCH Portage  
de repas Divers

75 0 0 20 2 2 0
91 7 3 13 2 11 0
92 1 11(6) 11 1 2 (aide soc)
93 0 0 22 2 2 0
94 6 6 22 6 18 6
95 7 0 10 1 1 3 (aide soc)

TOTAL 21 20 98 14 34 11 

Ces données chiffrées ne sont pas exhaustives, car les équipes 
de gestion ne sont pas nécessairement informées de toutes 
les interventions dans les logements. Ces chiffres doivent être 
relativisés par le fait que les mesures concernées sont parfois 
limitées dans le temps (comme l’ARDH) et que les données n’ont 
pas été relevées de façon concomitante.
Ne sont pas inclues toutes les situations dont les demandes sont 
en cours ou interrompues avant qu’elles n’aboutissent (retour au 
pays, décès, dossier administratif bloqué, refus du résident…). 
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On peut estimer qu’ils donnent cependant, une bonne mesure 
des interventions dans ces structures.
La diversité des prises en charge ainsi repérées est révélatrice, 
des besoins d’une résidence à l’autre, mais également du 
partenariat présent et activé d’un territoire à l’autre.
En région Île-de-France, il est certain que la sensibilisation des 
équipes, notamment par le travail de lisibilité du partenariat, a 
permis le développement de mesures d’accompagnement sur 
certains territoires. 
Néanmoins, la connaissance du public de chaque FTM et RS 
laisse penser que les besoins d’aide sont loin d’être couverts sur 
certains foyers. En outre, la mise en œuvre dans la durée de ces 
mesures d’aide à domicile reste très fragile.
 

3. LES DIFFICULTÉS POUR LA MISE  
EN PLACE D’UN ACCOMPAGNE-
MENT AU MAINTIEN À DOMICILE 
DANS LES RÉSIDENCES ADOMA

3.1. LES SPÉCIFICITÉS DU LOGEMENT EN 
FOYERS DE TRAVAILLEURS MIGRANTS (FTM) 
ET RÉSIDENCES SOCIALES 

Il y a encore peu de temps, bien des partenaires locaux se sont 
interrogés sur la pertinence de mettre en place du « maintien à 
domicile » dans ces FTM au confort réduit et s’adressant à des 
personnes censées rentrer dans leur pays une fois à la retraite. 
À l’heure actuelle, il apparaît que le vieillissement de ces 
résidents, dont un grand nombre sont restés dans « leur » foyer 
depuis 30 ans, a eu raison de la sensibilisation d’une majorité des 
acteurs des politiques publiques.

Pour ces résidents, l’exiguïté et les limites de confort de ces 
logements ne semblent pas mettre en cause leur sentiment du 
« chez soi ». 
Les résidents considérant leur chambre comme le domicile dans 
lequel ils souhaitent vieillir, il est donc nécessaire de répondre à 
leur besoin d’accompagnement à domicile, face à leur problème 
de vieillissement. 
Comme pour toute autre personne âgée dans un habitat inadapté 
au vieillissement (escaliers, douche exigüe et inaccessible...), des 
travaux sont peut-être envisageables, à condition de considérer 
le cadre plus global du foyer ou de l’unité de vie, source de com-
plexité. Et si des travaux ne sont pas immédiatement possibles, 
l’intervention de l’aide à domicile doit s’adapter, comme c’est le 
cas dans nombre de situations en habitat diffus.
Néanmoins, le nombre de résidents logés en FTM diminue du fait 
du nombre important de réhabilitations : conformément au décret 
relatif aux Résidences sociales de décembre 1994, tous les FTM 
transformés en RS, sont constitués de studios autonomes. Ainsi, 
bien que de petite taille, les logements en résidence sociale offrent 
le confort nécessaire au maintien à domicile des résidents âgés. 

3.2. QU’EST-CE QUI CARACTÉRISE LES 
RÉSIDENTS ÂGÉS EN FTM ET RÉSIDENCES 
SOCIALES ?

Le Rapport de la mission « Personnes âgées immigrées » réalisé 
par Adoma en octobre 2013 s’appuie sur le postulat suivant : 
• �Chaque « personne âgée », au-delà de son appartenance 

communautaire et culturelle, est un sujet à part entière, avec 
son histoire singulière, ses choix personnels...

• �Les « vieux migrants » sont, avant tout, des personnes âgées 
avec un parcours et une histoire migratoire.

• �Les résidents âgés d’Adoma devraient relever de tous les dispositifs 
disponibles sur le territoire où est implantée leur résidence 
principale, au même titre que les autres habitants de la commune.
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Afin de couper court à toute stigmatisation, nous proposons 
d’aborder la problématique du vieillissement des résidents en 
partant du champ le plus large pour arriver au spécifique. 
Les résidents âgés des FTM et résidences sociales, rencontrent 
avant tout : 
• �des problèmes de vieillissement
• �un état de précarité et des petits revenus
• �une situation fréquente d’isolement familial et social et de 

solitude.
 
Ce qui est spécifique de la situation des résidents âgés des FTM 
et résidences sociales :
• �ils sont logés en FTM ou résidence sociale,
• �ils sont souvent nés au Maghreb, en Afrique subsaharienne, à 

l’étranger,
• �pour nombre d’entre eux qui ont gardé des liens étroits avec  

« le pays », ils envoient régulièrement de l’argent à la famille 
ou /et font des allers et retours « au pays », ce qui rend difficile 
la mise en place d’un projet d’aide au maintien à domicile ou le 
relogement en EHPAD le cas échéant.

Comme beaucoup de personnes âgées, et peut être même 
davantage, le résident âgé ne veut généralement pas être 
aidé pour ce qu’il faisait d’habitude lui-même. Aussi, remporter 
l’adhésion de la personne âgée, que ce soit pour l’intervention 
d’une aide à domicile, le portage des repas ou une entrée en 
EHPAD, nécessite de prendre le temps d’en échanger avec lui à 
plusieurs reprises, de proposer des solutions progressives, de ne 
pas « lâcher » cet accompagnement pour trouver avec le résident 
âgé une solution adaptée à ses besoins et à ce qu’il peut accepter.

Le rôle de l’entourage de la personne âgée est essentiel. Mais 
que fait-on quand le résident n’a aucune personne de confiance 
sur laquelle s’appuyer ?
Les gestionnaires des FTM et résidences sociales, par leur 
gestion de proximité (présence du responsable de résidence du 
lundi au vendredi et intervention de l’ouvrier de maintenance dans 
les logements pour tout l’entretien courant), sont souvent témoins 
de la difficulté que peut rencontrer un résident âgé. 

La question pour le gestionnaire est de savoir à qui s’adresser 
pour obtenir un accompagnement ou une aide à domicile afin de 
répondre aux besoins de ce résident qu’il voit en grande difficulté. 

3.3. COMMENT LES POLITIQUES DE MAINTIEN 
À DOMICILE SONT-ELLES MISES EN ŒUVRE 
SUR LES FTM ET RS ?

Depuis le rapport Laroque en 1962, la politique de maintien à 
domicile s’est considérablement développée. Elle a été confortée 
dernièrement par la loi relative à l’adaptation de la société au 
vieillissement, du 28 décembre 2015.

Les politiques publiques du vieillissement développées en France 
ont établi un schéma unique sur le territoire français, à mettre en 
œuvre dans le cadre de la décentralisation. Ce schéma est centré 
sur la distinction de prise en charge selon que l’importance de la 
« perte d’autonomie » de la personne âgée : la mesure de celle-
ci est réalisée sur une échelle du groupe ISO ressources (GIR) 
allant de 6 pour les plus autonomes à 1.
Les personnes âgées de « GIR » 6 et 5 relèvent des CARSAT 
et de la CNAV Île-de-France, celles qui sont en « GIR » 4 à 1 
relèvent de l’allocation personnalisée d’autonomie (APA), portée 
par les Conseils départementaux. Ce schéma d’organisation est, 
comme nous avons pu le constater, bien établi sur les différents 
départements.

Pour autant il n’est pas possible de proposer au responsable 
de résidence une réponse unique pour engager la demande 
d’aide à domicile, la réponse étant différente d’un territoire 
à l’autre.

     CONSTAT
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1. UN PRÉALABLE : CLARIFIER 
LE SCHÉMA D’ACCÈS À L’AIDE À 
DOMICILE DES RÉSIDENTS ÂGÉS

 1.1. RÉALISATION DU SCHÉMA DES 8 
ÉTAPES DE L’AIDE À DOMICILE APPLIQUÉ 
SUR TOUT LE TERRITOIRE MÉTROPOLITAIN

Devant le constat de la diversité des pratiques de mise en œuvre 
de l’aide à domicile, les équipes d’Ingénierie sociale d’Adoma (7) 
se sont mobilisées pour décrypter le déroulé de l’accès effectif 
aux droits du maintien à domicile via l’APA, l’ARDH, le PAP, l’aide 
sociale… 
Ce travail a pris la forme d’un schéma composé de 8 étapes 
repérées comme incontournables pour la mise en place et 

le maintien de l’aide à domicile auprès des résidents, mais 
également des personnes âgées isolées.
N’ayant pas particulièrement vocation à loger des personnes 
âgées, c’est par son regard de « non spécialiste » que les équipes 
d’Adoma font remonter ce qu’elles observent de l’effectivité de la 
mise en œuvre de l’aide à domicile dans ses FTM et résidences 
sociales sur l’ensemble du territoire métropolitain où Adoma est 
implantée.

 

Une grille commune  
sur toute la France,  
mais une mise en 
œuvre différente 
selon les territoires.

Une étape oubliée,  
c’est la mise en 
échec de toute
la démarche AD

M
IS

SI
O

N 
DU

 R
ES

ID
EN

T

1 Repérage / Veille et alerte
2 Préévaluation de la situation globale
3 �Constitution de demande d’aide  

à domicile
4 Évaluation des besoins
5 Définition du plan d’aide
6 �Acceptation par le résident  

et choix du service d’aide à domicile
7 Mise en place de l’aide
8 Suivi du plan d’aide

 1.2. LA NÉCESSAIRE ADHÉSION DU 
RÉSIDENT 

En Île-de-France, à l’appui de ce schéma, nous avons recherché 
les réponses apportées étape par étape par les services de droit 
commun. C’est ainsi que nous avons constaté que d’un territoire 
à l’autre, aucune réponse n’est identique.
Les responsables de résidences, responsables insertions 
sociales et coordinatrices vieillissement qui sont au contact direct 
des résidents ont tous mis en préalable de la mise en place d’une 
aide, la difficulté de faire adhérer le résident âgé au projet. 

• �L’adhésion du résident n’est possible que par la présence 
patiente et attentive des aidants ou des professionnels 
convaincus que le franchissement de chacune de ces 8 étapes 
n’est pas possible sans l’accord de la personne concernée.

• �L’adhésion à la mise en place d’une aide à domicile est 
essentielle à la réussite du projet.

• �Souvent remportée grâce à l’appui des aidants familiaux, qu’en 
est-il des personnes âgées isolées ?

Adoma en tant que gestionnaire s’est efforcé d’apporter des 
réponses mais elles restent très inégales et tributaires des 
financements des projets.

AGIR EN 8 ÉTAPES

II. AGIR EN HUIT ÉTAPES : LA MISE EN PLACE 
D’UN OUTIL POUR FACILITER L’ACCÈS AU 
DROIT À L’AIDE À DOMICILE

(7) Membres de la filière sociale rattachés à la Direction nationale et aux Directions territoriales
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2. �L’AIDE À DOMICILE, ÉTAPE  
PAR ÉTAPE, EN ÎLE-DE-FRANCE

 2.1. REPÉRAGE 

Interpellation d’un tiers  
professionnel spécialisé ou non 

en géronto/géronto psy

CLIC
CCAS

CD
Intervenants spécialisés ou non 

ou équipe modile,  
géronto/géronto psy…

R
E

N
C

O
N

T
R

E
 D

U
 R

É
S

ID
E

N
T

Responsable de résidence
Ouvrier de maintenance

Responsable insertion sociale

Voisinage

Hôpital / Médecine de ville
Services sociaux

Médiation
Associations

Veille 
et alerte

Interpellation

REPÉRAGE PRÉÉVALUATION

Pour préévaluer 
et préciser les besoins

PAR QUI ? QUOI ?

Certains résidents bénéficient d’une aide à domicile sans 
qu’Adoma ne soit informé ou ne soit intervenu. Le dispositif 
d’accompagnement par les services de droit commun a alors bien 
fonctionné.
Au-delà de ces situations qui sont semble-t-il peu nombreuses, 
le rôle des équipes Adoma et des médiateurs, quand ils sont 
présents sur le site, est essentiel :

�L’équipe de gestion : le responsable de résidence, dans le cadre 
de ses missions de veille et d’alerte et l’ouvrier de maintenance 
qui intervient dans les logements. Cependant, cette mission de 
veille et d’alerte est mise en échec en cas de : 
– �Turn over important des responsables de résidence (qui ne 

restent pas suffisamment longtemps sur le foyer pour bien 
connaître les résidents et constater l’évolution de leur état), ou 
présence insuffisante sur le foyer,

– �Responsables de résidence accaparés par les autres 
préoccupations liées à leur cœur de métier de gestionnaire, qui 
ne rendent pas prioritaire ce rôle de veille, et ce d’autant plus 
que, du fait du paiement en prélèvement automatique, ils sont 
amenés à rencontrer moins souvent les résidents.

– �Problème de communication et de coopération entre le respon-
sable de résidence, l’ouvrier de maintenance, la responsable 
insertion sociale.

Les responsables insertion sociale/les coordinateurs vieillis-
sement assurent un relais important pour les situations repérées, 
dans la mesure où :

– leur secteur d’intervention n’est pas trop étendu,
– �ils sont tenus informés par les responsables de résidence des 

situations, avant que celles-ci ne deviennent urgentes,

�La médiation, présente sur certains foyers, en fonction des 
financements obtenus (8). Elle peut repérer les situations de 
résidents en difficulté si elle est suffisamment présente sur le 
site pour les constater d’elle-même. Dans le cas contraire, la 
médiation ne peut venir en soutien que dans la mesure où elle 
est interpellée par l’équipe de gestion, les autres résidents ou les 
partenaires.

�Le voisinage : il est fréquent que des résidents fassent part au 
responsable de résidence de leur inquiétude pour un résident, et 
ce même si l’isolement est prégnant dans la majorité des FTM 
et résidences sociales. En effet, les relations entre résidents 
maghrébins ne relèvent plus qu’exceptionnellement des affinités 
villageoises, et le lien communautaire est plus fréquent dans 
les résidences accueillant une majorité de résidents originaires 
d’Afrique subsaharienne. Le relogement en studios dans le 
cadre des évolutions des FTM en résidences sociales apporte 
un confort manifeste aux résidents, mais soustrait aux yeux des 
voisins et du gestionnaire les situations de résidents en difficulté 
dans la prise en charge de leur quotidien. En effet, le partage 
d’espace collectif est souvent difficile à vivre pour les résidents qui 
souhaitent généralement plus d’intimité, les dysfonctionnements 
d’un résident sur l’usage des espaces partagés pouvant-être 
source de conflit. Avec la réduction des espaces collectifs, l’alerte 
sur ces situations risque alors d’arriver encore plus tardivement.

    AGIR EN 8 ÉTAPES

(8) �Les FTM et résidences sociales relèvent du logement et non de l’hébergement. À ce titre, les résidents paient une redevance (incluant loyer + charges + prestations 
+ mobilier), mais ne bénéficient pas d’accompagnement social autre que le droit commun. Dans le cadre de projets financés spécifiquement par l’ARS, la CNAV, la 
DDCS …, une médiation a pu être mise en place sur certains foyers.
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AGIR EN 8 ÉTAPES

Les partenaires : CCAS, assistante sociale de l’hôpital…, 
selon la qualité du partenariat tissé avec les équipes de gestion 
et les responsables insertion sociale/coordinateurs sociaux 
vieillissement, peuvent faire remonter à Adoma la difficulté d’un 
résident âgé. La recherche de solution peut alors se faire en 
partenariat, ce qui est bénéfique pour le résident et pour l’équipe 
de gestion, cette dernière se trouvant alors moins dépourvue 
pour sa prise en charge.

Le repérage est déterminant pour la mise en place de l’aide 
à domicile. 

Il apparaît que le repérage est facilité par l’assurance d’une prise 
en charge aisée de la personne repérée : si le gestionnaire craint 
de ne pas avoir de réponse ou de devoir déployer beaucoup 
d’énergie, en plus de son travail quotidien, son regard risque de 
glisser sur ces situations, qu’il « ne verra pas ».

La surcharge de travail, la non demande de ces résidents isolés 
en difficulté, au point qu’on appelle les « invisibles » (9) sont autant 

d’explications à la difficulté de repérage de ces résidents âgés 
en difficulté.

 2.2. PRÉ-ÉVALUATION DES BESOINS OU 
ÉVALUATION GLOBALE

2.2.1. Une étape à ne pas négliger

Cette étape est délicate : bien souvent, le gestionnaire, quand il 
constate la difficulté d’un résident dans la prise en charge de son 
quotidien et notamment de l’entretien de son logement pense 
immédiatement : « Aide à domicile ».
 
Est-ce bien la solution pour ce résident qui depuis des années 
vivait tranquillement dans le foyer et que l’on a vu soudainement 
mal soigné, son logement dans un état épouvantable, devenu 
agressif, se cognant partout ? 

(9) �Spectacle de Nasser Djemaï en 2011.

– Contact (hôpital, médecin traitant, spécialiste)
– Relais infirmiers libéraux
– �Constitution de dossier pour régularisation 

administrative (CPAM, mutuelle …)

– �Maintien dans le logement avec adaptation du logement
– Relogement Adoma dans un logement adapté
– �Orientation / constitution d’un dossier de demande 

Foyer-logement / EHPAD / autre structure spécialisée

Orientation vers le dispositif  
correspondant à la situation du résident :
– ARDH (Sortie d’hospitalisation = 3 mois)
– �Aide sociale (GIR 5-6 et ressources inférieures au 

plafond de l’aide sociale)
– �CNAV / CARSAT (GIR 5-6 et ressources supérieures 

au plafond de l’aide sociale)
– APA (GIR 1-4)
– �Caisse de retraite complémentaire / Pro Btp / CCAS 

(aides ponctuelles)

Problèmes
 de soins

Problèmes 
de logement

Problèmes  
d’accès aux droits

Problèmes de 
vie quotidienne

/ d’aide à domicile

Si refus du résident en cas de danger = 
signalement au procureur

Si accord du résident = 
évaluation globale des besoins

Perte 
d’autonomie 

car 

Interpellation 
d’un tiers  

professionnel 
spécialisé ou non en 
géronto/géronto psy

CLIC
CCAS

CD
Intervenants 

spécialisés ou non ou 
équipe modile,  

géronto/géronto psy…

PRÉÉVALUATION OU ÉVALUATION GLOBALE

Pour préévaluer 
et préciser  
les besoins
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Sans évaluation globale par le CLIC et le Réseau Gérontolo-
gique (10), on serait passé à côté de son problème de cataracte 
qui s’est déclaré brutalement. C’est ainsi, que le résident ayant 
pu se faire opérer de la cataracte a recouvré la vue et son indé-
pendance.
Néanmoins le rôle de l’auxiliaire de vie et de la RIS a été 
déterminant dans la prise en charge médicale de ce résident entre 
les difficultés pour trouver un ophtalmologiste acceptant de le 
prendre en charge avec un tarif en secteur 1, pour ses différentes 
consultations (anesthésiste, intervention d’un œil, contrôle, 
anesthésiste, intervention de l’autre œil,…) alors que ce résident 
avait des difficultés à se repérer dans l’espace et dans le temps.
Ce résident exprimait très fortement son opposition à l’intervention 
d’une aide à domicile, refusant ainsi un soutien qui semblait 
pourtant de première nécessité. Il ne pouvait accepter l’idée d’être 
dépendant et son combat, bien que mal orienté (contre l’auxiliaire 
de vie et la RIS qui déployaient une grande énergie à coordonner la 
prise en charge de ses soins) lui a donné raison. Une fois recouvrée 
la vue, il n’a plus voulu d’intervention de l’aide à domicile, ce qui 
semblait pour les professionnels que nous sommes, dommage, ne 
serait-ce qu’en terme de prévention du bien vieillir.

Cette situation n’est pas exceptionnelle du fait du manque général 
de prévention ophtalmologique des résidents.
Les problèmes de soins sont donc à prendre en compte bien 
souvent, dans l’accompagnement, parallèlement à la mise en 
place d’une aide à domicile qui n’est alors qu’une partie de la 
prise en charge.
On mesure ainsi comme il peut être dommageable que la « pré 
évaluation » ou « évaluation globale » soit oubliée, une solution 
étant proposée avant même que l’on ait évalué les besoins.

2.2.2. Savoir mobiliser les professionnels 
compétents pour cette analyse globale en 
gérontologie

Cette pré-évaluation requiert des compétences que maîtrisent 
les professionnels de la gérontologie (les CLIC/ Coordination 
gérontologiques, réseaux gérontologiques, services évaluateurs 
de la CNAV et nécessite de pouvoir s’appuyer sur des réseaux 
de professionnels médicaux, paramédicaux, sociaux et médico-
sociaux.
Sur certains départements, faire appel aux CLIC ou coordinations 

gérontologiques est systématique: le Val-de-Marne, Paris, la 
Seine-et-Marne et les Yvelines en ayant doté tout leur territoire. 
D’autres départements soutiennent la mise en place d’un CLIC par 
les communes ou intercommunalités, mais laissent ces dernières 
décisionnaires de leur mise en place ou non : l’Essonne, les 
Hauts-de-Seine, la Seine-Saint-Denis. 
Le Val d’Oise et la Seine-et-Marne n’ont pas fait le choix d’un 
déploiement de CLIC sur l’ensemble de leur territoire.

Ainsi, cette pré-évaluation ne peut pas toujours s’appuyer sur une 
organisation systématique et claire. 

En outre là où le CLIC (11) est présent, son interpellation n’est pas 
toujours facile : 
– �Certains CLIC estiment que cette pré-évaluation n’est pas de 

leur ressort
– Certains CLIC se déplacent à domicile, d’autres non. 
– �Les CLIC se sont organisés différemment, notamment pour 

faire face à leur très grande sollicitation. 

Le renforcement de la lisibilité des missions des CLIC comme sur 
Paris, sur certaines communes du 93 ou du 94, a augmenté le 
nombre de sollicitations, sans que les effectifs des professionnels 
de ces structures aient augmenté. Comment priorisent-ils leur 
intervention ? Comment sont-ils organisés pour ne pas passer à 
côté d’une situation urgente ?
Cela demande donc à la personne qui a repéré un résident 
en difficulté de savoir transmettre (souvent au téléphone) les 
informations nécessaires à l’évaluation de la situation. 
Les non professionnels et les situations qui apparaissent moins 
urgentes, ne sont de ce fait pas toujours pris en compte. 

Les services évaluateurs de la CNAV ont une mission d’évaluation 
globale de la situation de la personne âgée. Cette mission m’a 
été rappelée par les services d’action sociale de la CNAV, très 
étonnés à la lecture du schéma des 8 étapes qu’elle ne soit pas 
mentionnée. 
En effet, jamais les partenaires interrogés, tel que les CLIC ne 
l’ont évoquée comme une alternative, eux-mêmes étant débordés 
et regrettant souvent ne pouvoir répondre à nos demandes de 
pré-évaluation. 
Les services évaluateurs de la CNAV sont généralement sollicités 
uniquement pour la mise en œuvre d’une aide à domicile, lorsque 
la personne âgée semble relever du GIR 6 ou 5, donc de la CNAV.

(10) Coordination des acteurs de santé pour la prise en charge d’une personne âgée. 
(11) CLIC / coordination gérontologique/ Maison des ainés, selon les champs de compétences qui leur sont attribués.



13LES 8 ÉTAPES DE L’AIDE À DOMICILE

AGIR EN 8 ÉTAPES

2.2.3. À défaut de pouvoir s’appuyer sur ces 
professionnels spécialisés…
 
À part le CLIC ou le réseau gérontologique, quels peuvent être 
les partenaires susceptibles de réaliser cette évaluation globale 
? Selon les territoires, ce ne sont pas les mêmes : les CCAS, les 
services sociaux territoriaux, la CRAMIF quand le résident relève 
de leur champ d’intervention. 
Il n’est pas exceptionnel non plus de ne trouver aucun partenaire, 
chacun estimant que cette évaluation ne relève pas de son champ 
de compétence ! C’est ainsi que sur certains territoires, la prise 
en charge des résidents âgés repérés comme en difficulté est 
incertain. 
Si la médiation (12) est présente sur le foyer, elle pallie l’absence 
d’interlocuteurs et assure cette pré-évaluation. Si le médiateur a 
pu et a su tisser des liens de confiance avec les résidents par sa 
présence régulière dans le foyer, les résidents rencontrant des 
difficultés sauront s’appuyer sur lui pour rechercher une solution 
à leurs difficultés. 
Si la médiation n’est pas spécialisée vieillissement, une mise en 
lien avec les services compétents sera nécessaire. Cela demande 
au médiateur de bien connaître les acteurs de la gérontologie 
et de faire accepter au résident le principe de rencontrer de 
nouveaux interlocuteurs, quitte à devoir se déplacer.

Le responsable insertion sociale peut également faire le lien 
entre les résidents et les partenaires. Mais, qu’il soit de formation 
travailleur social ou non, ce ne sont pas ses missions. Son secteur 
d’intervention est immense (au moins 6 FTM et résidences 
sociales). Et sauf à ce que son parcours professionnel relève 
du secteur gérontologique, ce qui est exceptionnel, il lui faudra 
beaucoup de temps pour développer un réseau de partenaires 
spécialisés et souvent débordés, sur lequel s’appuyer.

Il faut noter que le fait que cette évaluation repose sur des non 
spécialistes en gérontologie est moins dommageable, dans 
la mesure où le réseau partenarial spécialisé peut intervenir 
rapidement.

 2.3. CONSTITUTION DU DOSSIER 
ADMINISTRATIF D’AIDE À DOMICILE

2.3.1. Qui remplit le dossier ?

Les formulaires de demande de financement APA ou CNAV de 
l’aide à domicile sont facilement accessibles par Internet, ou à 
disposition dans les CLIC et CCAS. Ces dossiers administratifs 

(12) �Médiation : Adoma, grâce à des financements de l’ARS, la CNAV, la Politique de la Ville, met en place sur un certain nombre de FTM et RS des médiateurs. Ces 
professionnels du travail social sont portés par des structures compétentes dans l’accompagnement social. Habinser, ASSFAM, La Ligue de l’Enseignement, Nahda, 
interviennent ainsi en IDF. Ces professionnels qui interviennent à raison d’un mi-temps par foyer ont pour mission de mettre en lien les résidents en difficulté avec les 
partenaires du territoire. 

DOSSIER MUTUELLE

DOSSIER ARDH

DOSSIER CNAV-CARSAT

DOSSIER APA / PCH

DOSSIER UNIQUE 
CARSAT-APA

DOSSIER MDPH

– Travailleur social référent
– Médiateur / Intermed
– Résident / Aidant

– Travailleur social référent
– Médiateur / Intermed

– Travailleur social référent
– Médiateur / Intermed
– Résident / Aidant

– �En lien avec la CRAMIF / CARSAT
– Service social de l’hôpital
– Médiateur / Intermed
– Travailleur social référent

CONSTITUTION DU DOSSIER D’AIDE À DOMICILE
FORMALISATION DE LA DEMANDE

QUEL DOSSIER ?
QUI REMPLIT OU AIDE À REMPLIR LE DOSSIER ADMINISTRATIF ?

ÉVALUATION 
CNAV/CARSAT (GIR 5-6) 

ou APA (gir 1-4)

Aide à domicile ponctuelle Aide à domicile permanente

ou selon les départements :
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sont prévus pour être remplis par les personnes concernées, ou 
leurs aidants. Ils comprennent des informations sur l’état civil, le 
domicile et/ou le domicile de secours, les ressources, auxquelles 
sont jointes les pièces justificatives.
Il faut donc être en capacité, pour remplir le dossier administratif, 
de fournir les justificatifs et l’adresser à la bonne administration. 
Compléter un document administratif même simple est, pour 
certaines personnes, rédhibitoire.

En ce qui concerne les personnes seules, cette difficulté 
est renforcée par le fait qu’elles ne sont généralement pas 
demandeuses d’aide, le remplissage d’un dossier administratif 
est un frein supplémentaire pour accepter celle-ci.

Le schéma d’organisation de la demande n’étant pas le même 
d’un territoire à l’autre, comment savoir à qui s’adresser pour être 
aidé pour remplir ce dossier ? Et les services eux-mêmes sont-ils 
investis de cette mission ?
Interroger les partenaires pour savoir qui peut aider à remplir 
ce dossier, sauf si la personne âgée est déjà suivie, ne donne 
souvent lieu à aucune réponse.

2.3.2. �Quel formulaire remplir ?

Encore faut-il remplir le bon dossier : ce dossier n’est pas le 
même si la personne âgée relève de la CNAV, de l’aide sociale 
ou de l’APA.
La compétence APA ou CNAV dépend du niveau de GIR tel qu’il a 
été évalué par les professionnels compétents à l’appui de la grille 
AGGIR (Cf. paragraphe suivant). Le choix de formulaire dépend 
donc d’une évaluation qui sera réalisée l’étape suivante !
Ainsi, le plus sûr est de s’adresser aux professionnels en charge 
de cette évaluation : le CLIC ou coordination gérontologique, le 
Réseau Gérontologique, si leur organisation et les priorités au 
regard de leur charge de travail le leur permet. Si la personne âgée 
est connue, les services qui la suivent se chargent du dossier.

À défaut, ces dossiers peuvent être remplis par les CCAS, les 
services sociaux du Conseil Départemental, ou la médiation si 
elle est présente sur le foyer, en espérant que ces professionnels 
ont suffisamment d’expérience pour remplir le bon dossier. 
Mais parfois la demande s’arrête avant même qu’elle soit 
constituée, faute d’aide pour remplir le dossier.

 2.4. ÉVALUATION
 
L’évaluation et la définition du plan d’aide sont les étapes du 
dispositif de maintien à domicile qui ont concentré, depuis 
plusieurs années, une part importante des efforts des politiques 
publiques nationales de maintien à domicile. 
C’est un schéma compliqué, mais qui est inscrit maintenant 
lisiblement sur le territoire pour les professionnels, même non 
spécialisés.

Quant aux professionnels directement impliqués dans la mise en 
œuvre de ces deux étapes, nombre d’entre eux peinent à admettre 
qu’au-delà de ce dispositif déjà bien complexe, le processus 
avant et après ces deux étapes nécessite une clarification, au 
risque de voir les personnes âgées les plus isolées passer à côté 
de ce dispositif d’aide au maintien à domicile.
À croire que ce dispositif était réduit aux étapes « évaluation » et 
« élaboration du plan d’aide ». Le travail en amont est pourtant 
essentiel pour arriver à cette étape d’évaluation.

2.4.1. Les principes de la répartition de 
compétence entre le Conseil Départemental 
(APA ou aide sociale) et les caisses de retraite 

La loi du 20 juillet 2001 relative à la prise en charge de la perte 
d’autonomie des personnes âgées et à l’allocation personnalisée 
d’autonomie définit le périmètre de l’APA de la façon suivante : 

Évaluation  
CNAV /
CARSAT

Évaluation  
APA

Évaluation 
unique 
CARSAT-
APA/CG

Spécificité en fonction 
des territoires

Dans le Val d’Oise (95),  
l’évaluation du GIR est réalisé  

par le médecin :
– le résident doit avoir  
un médecin traitant,  

ce qui devient difficile
– qui prendra le temps  

de l’évaluation à domicile.

Service évaluateur
CNAV/CARSAT

Clic - Structures évaluatrices

Service APA du CG
Médecins généralistes (95)

Réseau de Santé 
Intermed conjointement 

avec une équipe 
médico-sociale du CG

Équipe médico-sociale
du CG ou par délégation

QUI ?

Remplir la grille 
CNAV

Remplir la grille 
APA

Grille unique GIR
CARSAT/CG

QUOI ?

OU

ÉVALUATION CNAV/CARSAT (GIR 5-6) OU APA (GIR 1-4)
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2.4.2. Modalité d’évaluation pour l’APA

Le principe, tel que défini par la loi du 20 juillet 2001 relative à la 
prise en charge de la perte d’autonomie des personnes âgées et 
à l’allocation personnalisée d’autonomie, est que cette allocation 
soit déterminée dans des conditions identiques sur l’ensemble du 
territoire national.

– �Un référentiel d’évaluation unique sur tout le territoire : 
Comme nous l’avons vu, « le degré de perte d’autonomie » des 
demandeurs de l’allocation personnalisée d’autonomie « dans 
l’accomplissement des actes de la vie quotidienne », est évalué 
par référence à une grille nationale. L’arrêté du 5 décembre 2016 
fixe le nouveau référentiel d’évaluation dont l’élaboration a été 
confiée à la CNSA. Il fait l’objet d’une publication et diffusion sur 
son site Internet par la CNSA(16).

– Une évaluation réalisée au domicile par une équipe médico-
sociale auquel peut être associé le médecin du choix du 
demandeur : 
La loi du 20 juillet 2001 relative à la prise en charge de la perte 
d’autonomie des personnes âgées et à l’allocation personnalisée 
d’autonomie prévoyait : « La demande d’allocation personnalisée 
d’autonomie est instruite par une équipe médico-sociale qui 
comprend au moins un médecin et un travailleur social.
Au cours de la visite à domicile effectuée par l’un au moins des 
membres de l’équipe médico-sociale, l’intéressé et le cas échéant 
son tuteur ou ses proches reçoivent tous conseils et informations 
en rapport avec le besoin d’aide du postulant de l’allocation 
personnalisée d’autonomie.
Au cours de son instruction, l’équipe médico-sociale consulte le 
médecin désigné, le cas échéant par le demandeur. Si l’intéressé 
le souhaite, ce médecin assiste à la visite à domicile prévue à 
l’aliéna précédent (17) ». 

L’évaluation « multidimensionnelle » instaurée par la loi du 
28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la société au 
vieillissement s’appuie sur l’analyse de la situation de la personne 
dans toutes ses dimensions : « son environnement physique, son 
habitat, son environnement social, son entourage, la réalisation 
des activités de la vie quotidienne, les aides et démarches déjà 
mises en œuvre (18) ».
En Île-de-France, quelques départements ont délégué les 
évaluations APA sur certains territoires à des CCAS, CRAMIF… 
mais ces évaluations sont généralement faites par les services 
APA du conseil départemental. 

Les services souhaitaient généralement que la personne âgée soit 
accompagnée pour cette évaluation d’un aidant, afin de ne pas 
occulter des difficultés rencontrées au quotidien par la personne 
âgée. Concernant les personnes isolées, la rencontre se fait 
parfois sans tiers, l’évaluateur s’appuyant uniquement sur ce que 
lui dit la personne âgée et ce qu’il perçoit de la situation. Dans les 
FTM et résidences sociales, l’équipe de gestion (responsable de 
résidence ou RIS) n’a pas toujours le bon positionnement pour 
assurer le rôle de tiers. Même s’il a la confiance du résident, il ne 
peut être considéré comme un « aidant » à part entière, de part 
sa mission professionnelle.

« Toute personne âgée résidant en France qui se trouve dans 
l’incapacité d’assumer les conséquences du manque ou de la 
perte d’autonomie liés à son état physique ou mental a droit à 
une allocation personnalisée d’autonomie permettant une prise 
en charge adaptée à ses besoins (13). 

« L’allocation personnalisée d’autonomie, qui a le caractère d’une 
prestation en nature, est accordée, sur sa demande, dans les 
limites de tarifs fixés par voie réglementaire, à toute personne 
attestant d’une résidence stable et régulière et remplissant les 
conditions d’âge et de perte d’autonomie, évaluée à l’aide d’une 
grille nationale, également définie par voie réglementaire (14)».

La loi de 2001 précisait dans son article L.232-3 : « Les personnes 
classées dans l’un des groupes 1 à 4 de la grille nationale 
bénéficient de l’association personnalisée d’autonomie sous 
réserve de remplir les conditions d’âge et de résidence prévues 
au premier alinéa de l’article L 232-2 ».
Cet article fait référence à la grille nationale dénommée « grille 
AGGIR » (Autonomie, Gérontologie, Groupe Iso Ressources) qui, 
en fonction de son degré de perte d’autonomie, classe la per-
sonne âgée dans un groupe iso-ressources (GIR) de 1 à 6 (15).
Seuls les « GIR » 4 à 1 ouvrent droit à l’APA. Les personnes 
relevant des « GIR » 6 ou 5 peuvent demander une aide ménagère 
par l’action sociale (pour les personnes dont les ressources sont 
inferieures au plafond de l’aide sociale) ou une aide auprès de sa 
caisse de retraite. 
La CNAV-IDF ou les CARSAT (hors IDF) a effectivement mis en 
place une politique d’action sociale proposant un « panier de service 
» pour les retraités du régime général relevant des « GIR » 6 et 5.

Selon que la personne âgée ouvre droit à l’APA, au PAP ou à 
l’aide sociale pour financer l’intervention de son aide à domicile, 
l’évaluation des besoins ne sera pas réalisée de la même façon.

(13) Article L232-1 du Code de l’action sociale et des familles
(14) Article L. 232-2 du Code de l’action sociale et des familles 
(15) �La loi de décembre 2015 ne reprend pas ces termes, mais fait référence dans l’article L. 232-3 à « une évaluation multidimensionnelle » « élaborée par une équipe 

médico-sociale». À ce nouveau référentiel, est intégrée la grille AGGIR. Le nouveau référentiel complète la grille AGGIR, notamment sur l’environnement de la per-
sonne âgée (social et conditions de logements). Il intègre désormais au Plan d’aide les besoins de l’aidant (ce qui ne concerne qu’exceptionnellement les résidents 
étant généralement isolés). 

(16) �Guide de l’utilisation du référentiel d’évaluation multidimensionnelle de la situation et des besoins de la personne âgée et de ses proches aidants, édité par la CNSA 
en décembre 2016. 

(17) ��Article L. 232-7 du Code de l’action sociale et des familles 2010.
(18) �Guide de l’utilisation du référentiel d’évaluation multidimensionnelle de la situation et des besoins de la personne âgée et de ses proches aidants, édité par la CNSA 

en décembre 2016.
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Jusqu’à présent, en Île-de-France, au dossier APA pouvait 
être joint un certificat médical (sous pli cacheté à l’attention 
du médecin intervenant dans le service APA). Il est parfois 
obligatoire, souvent préconisé. 
Une particularité dans le 95 : la grille d’évaluation (AGGIR) doit être 
remplie par le médecin traitant, les conseillères gérontologiques 
intervenant à domicile par la suite pour établir le « plan d’aide ». 
Pourtant, dans un contexte de « désert médical» de plus en plus 
problématique sur une grande partie du Val d’Oise, les résidents 
des foyers ont souvent du mal à trouver un médecin traitant, et 
ceux-ci vont de plus en plus rarement à domicile, encore moins 
dans les foyers.
Ce nouveau référentiel étant tout récent, nous n’avons pas pu 
en mesurer tous les effets pour éviter les écueils repérés jusqu’à 
présent.

2.4.3. Modalité d’évaluation pour la prestation 
d’aide ménagère de l’aide sociale 

La nature du droit à l’aide sociale est inscrite dans le Code de 
l’Action Sociale et des Familles : 
– �Droit incessible et insaisissable 
– �Droit associé à la personne du demandeur
– �Droit lié à la notion de besoins. Ainsi, la décision d’admission à 

l’aide sociale ne crée pas le droit, elle le constate.
– �Droit subordonné à la justification que le demandeur ne peut 

faire face à ses besoins avec ses propres ressources.

Ainsi, la demande d’aide sociale est étudiée à l’appui de 
l’évaluation du médecin sur le seul critère des ressources. 

2.4.4. Modalité d’évaluation pour le PAP 

Les Plans d’Aide Personnalisés (PAP) sont mis en place en Île-
de-France sous la forme de paniers de services correspondant 
à 3 niveaux de fragilité et à 3 montants de prestations différents. 

Dans cette perspective, l’évaluation des besoins du demandeur, 
qui inclut la grille AGGIR et qui est désormais complétée par une 
objectivation du risque de fragilité (grille FRAGIRE), permet une 
orientation des publics vers l’un des paniers de services définis.
En Île-de-France, les évaluations CNAV sont réalisées par des 
services évaluateurs agréés par la CNAV, prioritairement les 
CLIC / coordination gérontologiques. 

2.4.5. Une reconnaissance mutuelle des 
évaluations entre le département et les 
caisses de retraite ?

Vers une évaluation commune 

L’évaluation de la perte d’autonomie étant la clé de répartition de la 
prise en charge entre le département et les organismes de sécurité 
sociale, peut-on s’appuyer sur une évaluation commune (19) ?
La loi relative à l’adaptation de la société au vieillissement précise 
que « le département et les organismes de sécurité sociale 
définissent les modalités assurant la reconnaissance mutuelle 
de la perte d’autonomie des personnes âgées selon la grille 
nationale d’évaluation.» 
Avant même la nouvelle loi, dans certains départements (mais 
pas en Île-de-France), la CNAV et le Conseil départemental 
s’étaient mis d’accord pour une reconnaissance mutuelle des 
évaluations. À défaut, la mise en place d’un « circuit » permettant 

le signalement de la CNAV-CARSAT au Conseil départemental 
et inversement, pallie, quand il est activé, l’absence d’une grille 
unique. 
C’est une facilitation majeure, car la demande passe par un 
dossier administratif (Cf. plus haut) et, dans la mesure où les 
dossiers CNAV et APA ne sont pas les mêmes, si, par exemple, 
le professionnel venu faire l’évaluation considère que le résultat 
de celle-ci positionne la personne âgée en APA alors que 
ce professionnel intervient pour la CNAV, qui pourra aider la 
personne âgée à remplir son nouveau dossier ? Le professionnel 
ne se considère pas nécessairement habilité à remplir le dossier 
administratif pour l’autre prestation. On revient alors à l’étape 
précédente.

Les GIR 5 et 4

Malgré l’établissement d’une grille de référence nationale, la 
détermination entre le GIR 5 et le GIR 4 reste la plus délicate à 
évaluer, certains critères pouvant faire incliner le « curseur » vers 
le 5, ou vers le 4, selon l’appréciation de l’évaluateur.
Les GIR 5 n’étant pas pris en charge par l’APA mais par les 
caisses de retraites, contrairement aux GIR 4, il arrive que des 
dossiers soient renvoyés d’une institution à l’autre, au risque 
qu’aucune prise en charge ne soit effective.

2.4.6. Délais de validation des demandes  
par le Conseil départemental et les caisses  
de retraite

Le processus normal :

– APA : 
Les délais sont prévus ainsi : 
• 10 jours pour l’accusé réception du dossier complet
• 60 jours à compter de la date de dossier complet, dont 30 jours 
pour l’évaluation et 10 jours pour la réponse de la personne âgée.

– CNAV 
Concernant le PAP, la CNAV Île-de-France présente un délai de 
validation théorique de 15 jours dès lors que le dossier est traité 
par les services, de trois mois pour la mise en œuvre d’un premier 
plan d’aide après notification de la caisse. Cependant, après une 
période de surcharge pour son service (dans les années 2009-
2010), ayant eu des incidences sur l’accès effectif au PAP, le 
service a été réorganisé pour une réponse plus réactive.

Au-delà de ces délais théoriques, que ce soit pour l’APA ou pour 
la CNAV Île-de-France, il apparaît que les délais de traitement 
sont très dépendants de la charge de travail des différents 
services, sans parler de la difficulté pour certains demandeurs de 
constituer un dossier de demande avec les pièces justificatives 
nécessaires. Il n’est pas rare que ces dossiers révèlent l’absence 
de valorisation d’un droit et nécessitent une régularisation parfois 
très complexe. 
C’est ainsi que sur certains départements, il arrive que la 
réponse pour l’APA arrive plusieurs mois après le lancement de 
la demande d’aide à domicile, au risque que la personne âgée 
ne voie plus l’intérêt d’y donner suite ou que la situation se soit 
considérablement dégradée.

Les situations d’urgence

Le retour d’hospitalisation au domicile est souvent à l’origine de la 
demande d’aide à domicile. 

(19) Article L. 232-7 du Code de l’action sociale et des familles 2010. 
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toujours le lien avec son service social et le résident ne fait 
pas toujours part de ses difficultés.

2 – �le service social de l’hôpital ne soit pas débordé, ce qui est de 
plus en plus fréquent du fait des réductions de postes.

3 – �le service social de l’hôpital trouve un interlocuteur au sein 
du FTM ou de la résidence sociale pour préparer le retour. 
Cela demande un travail préalable des équipes de gestion 
pour se faire connaître des services sociaux des hôpitaux. 
Néanmoins, cela est rendu difficile s’il n’y a pas sur le territoire 
du foyer un hôpital bien repéré. Il est également fréquent que 
le résident soit hospitalisé dans un hôpital hors secteur.

4 – �le service évaluateur se mobilise, même dans des situations 
un peu complexes : il est arrivé que certains services 
évaluateurs ne donnent pas suite à la demande d’ARDH si 
la personne âgée n’a pas le téléphone, car cela complique 
l’organisation et la prise de RDV.

C’est ainsi qu’il est fréquent que les gestionnaires et les résidents 
soient témoins de retour au domicile de résidents âgés dans 
des conditions parfois dramatiques, l’aide à domicile pour 
accompagner le retour n’ayant pu être activée.

C’est un enjeu pour traiter la situation d’urgence de la personne 
âgée, mais également pour faciliter la mise en place d’une 
intervention à domicile dans la durée permettant de réduire les ré 
hospitalisations en urgence des ces résidents âgés. 
En effet, on peut constater que c’est bien souvent à la suite d’une 
ARDH que l’on a pu installer, à long terme, l’intervention d’une 
aide à domicile, par le biais de l’APA, mais aussi par le biais de 
l’aide sociale. 

Cependant, la mobilisation de l’ARDH (aide au retour à domicile 
après hospitalisation) ou de l’APA urgence n’est pas toujours 
facile à activer, alors qu’elle répond à une nécessité d’intervention 
immédiate au retour à domicile et ne peut être activée que dans 
des délais très réduits. 
Pour activer l’ARDH, il faut solliciter, en Île-de-France, les 
structures évaluatrices. La CNAV impose un délai maximal de 48 
heures après avoir quitté l’hôpital. 

Cependant, il est fréquent que la personne âgée soit renvoyée 
à domicile un vendredi soir, sans qu’elle ait pensé à solliciter le 
service social pour mettre en place une aide à domicile. 
Devant les difficultés à respecter ce délai de 48 heures, sur 
certains secteurs, le délai peut être prolongé jusqu’à une petite 
semaine.

Concernant l’APA, il s’agit d’une procédure consistant à traiter le 
dossier de façon prioritaire, comme une première demande, avec 
toutes les étapes d’instruction (dossier complet, plan d’aide, noti-
fication). Devant le débordement des services qui traitent l’APA, 
sur certains départements, cette mesure est difficile à activer.
Nous avons pu constater que selon les départements et les 
périodes, l’ARDH comme l’APA peuvent être activées, le degré 
de perte d’autonomie faisant parfois l’objet d’une estimation 
âprement discutée entre administrations.

Avant même le traitement administratif de la demande, la 
mobilisation de l’ensemble des partenaires autour de l’hôpital est 
primordiale. Ainsi, il est essentiel que : 

1 – �le service social de l’hôpital soit informé des difficultés du 
retour à domicile du résident : le service hospitalier ne fait pas 
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 2.5. DÉFINITION DU PLAN D’AIDE  
ET VALIDATION PAR LE RÉSIDENT
 

Le résident 
accepte tout ou 
partie du plan 
proposé

Établissement du plan d’aide  
CARSAT / CD / APA

Établissement du plan d’aide 
et validation en commission

CARSAT / CNAV

Établissement du plan d’aide
CD / APA

Poursuivre le travail de veille
Essayer de lever les freins
Mobiliser les partenaires

QUOI ?

Service évaluateur CNAV / 
CARSAT / CLIC

Structures évaluatrices

QUI ?

Service évaluateur CNAV / 
CARSAT

CLIC - Structures évaluatrices

CLIC
Structures évaluatrices

Service CD / APA

DÉFINITION DU PLAN D’AIDE ET VALIDATION PAR LE RÉSIDENT

OU SI ÉVALUATION UNIQUE CARSAT / APA / CD

Le résident 
accepte tout ou 
partie du plan 
proposé

Le résident 
refuse 
le plan d’aide

2.5.1. Allocation personnalisée d’autonomie 
(APA) 

Le processus d’évaluation de la perte d’autonomie ouvrant droit à 
l’APA est précisé dans le Code de l’action sociale et des familles : 

« L’équipe médico-sociale : 
1– �Apprécie le degré de perte d’autonomie du demandeur, qui 

détermine l’éligibilité à la prestation, sur la base de la grille 
nationale mentionnée à l’article L. 232-2 ; 

2– �Évalue la situation et les besoins du demandeur et de ses 
proches aidants. Cette évaluation est réalisée dans des condi-
tions et sur la base de référentiels définis par arrêté du ministre 
chargé des personnes âgées ; 

3– �Propose le plan d’aide mentionné à l’article L. 232-3, informe de 
l’ensemble des modalités d’intervention existantes et recommande 
celles qui lui paraissent les plus appropriées compte tenu du 
besoin d’aide et de la perte d’autonomie du bénéficiaire et des 
besoins des proches aidants, ainsi que des modalités de prise en 
charge du bénéficiaire en cas d’hospitalisation de ces derniers. 

L’information fournie sur les différentes modalités d’intervention 
est garante du libre choix du bénéficiaire et présente de manière 
exhaustive l’ensemble des dispositifs d’aide et de maintien à 
domicile dans le territoire concerné ; 

4– �Identifie les autres aides utiles, dont celles déjà mises en 
place, au soutien à domicile du bénéficiaire, y compris dans un 
objectif de prévention, ou au soutien de ses proches aidants, 
non prises en charge au titre de l’allocation qui peut lui être 
attribuée. » 

Le montant de l’allocation se calcule de la façon suivante :  
« L’allocation personnalisée d’autonomie est égale au montant de 
la fraction du plan d’aide que le bénéficiaire utilise, diminué d’une 
participation à la charge de celui-ci. »
Jusqu’à présent, certains plans d’aide des résidents étaient saturés 
dès la mise en place. C’est à dire que le montant de l’allocation 
prévu au plan d’aide ne permettait pas de le financer dans sa 
totalité, une partie restant à la charge de la personne âgée.
Nous avons ainsi constaté que certains évaluateurs limitaient le 
plan d’aide à ce qui était pris en charge dans le cadre de l’APA, 
pour les personnes ayant des petits revenus.
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(20) �L’Assurance retraite gère la retraite du régime général de la Sécurité sociale. Elle est constituée d’une caisse nationale (CNAV) et d’un réseau d’organismes (Carsat, 
CGSS, CSS).

(21) �Circulaire sur la participation de la branche retraite aux actions collectives de prévention, au développement du partenariat inter régimes et autres projets visant à 
renforcer et diversifier les offres sur les territoires du 24 juin 2016 - Direction Nationale de l’Action Sociale- Département Prévention et Partenariats
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Sur les FTM et résidences sociales, la CNAV Île-de-France 
souhaite développer les ateliers, sous forme de « parcours 
attentionnés », associés à la mise en place d’une médiation 
sociale individuelle, dont l’une des missions est la mise en place 
des aides à domicile dès que nécessaire.
Pour les personnes âgées faisant des allers et retours dans leur 
pays, le dispositif d’aide à domicile est difficile à gérer car ces 
allers et retours entraînent la suspension des aides, souvent de 
façon définitive. Il est alors nécessaire de refaire tout le dossier 
pour relancer les interventions. 
Ayant constaté que les résidents des FTM et résidences sociales 
d’Île-de-France ne sollicitaient que très rarement le Plan d’aide 
personnalisé de la CNAV, la Direction de l’Action sociale de la 
CNAV s’efforce de développer dans ces structures des projets 
« d’aide à domicile mutualisée ». Ces projets qui tirent profit du 
caractère collectif des FTM et résidences sociales, s’appuient 
sur un accompagnement individualisé et associent les ateliers du 
bien vieillir mis en place par le PRIF.
Ainsi le rôle de prévention que représente l’intervention de l’aide à 
domicile est doublement activée, par l’aide à domicile mutualisée 
et par les ateliers du bien vieillir du PRIF. 
Ce projet complexe à mettre en œuvre (Cf. III.2) fait l’objet d’une 
politique active de la DASIF-CNAV.

 2.6. NOTIFICATION PAR L’ADMINISTRATION 
ET CHOIX DU SERVICE D’AIDE À DOMICILE

Une fois la situation évaluée par les services évaluateurs CNAV ou 
par les services en charge de l’APA et le plan d’aide établi avec le 
résident, l’organisme payeur (CNAV ou conseil départemental) doit 
notifier son accord au demandeur.

Devant cet état de fait, la loi relative à l’adaptation de la société 
au vieillissement a prévu une augmentation des plafonds de l’APA 
pour les demandeurs, en fonction de leur degré de dépendance, 
ainsi qu’une réduction du reste à charge du bénéficiaire.

2.5.2. Plan d’aides personnalisé (PAP) de la 
CNAV

« L’Assurance retraite (20) s’attache à promouvoir une politique de 
prévention des risques liés au vieillissement et d’accompagnement 
qui permette de concevoir et d’organiser les réponses les plus 
adaptées aux attentes et aux besoins spécifiques des retraités du 
régime général (21)».
Parmi les prestations d’action sociale de la CNAV, l’accompagne-
ment individualisé à domicile pour les personnes les plus fragiles 
comprend le PAP (plan d’aide personnalisé) et les PAP urgents 
que sont l’ARDH (aide au retour à domicile après hospitalisation) 
et l’ASIR (aide aux situations de rupture).

Les PAP sont mis en place sous la forme de paniers de services 
correspondant à 3 niveaux de fragilité et à 3 montants de 
prestations différents. 
Les paniers de services intègrent des prestations diversifiées 
(aide à la vie quotidienne, sécurité, maintien du lien social), 
ainsi que des informations et conseils en prévention de la perte 
d’autonomie. 
Pour la CNAV Île-de-France, les plans d’aide sont conditionnés à 
la participation aux ateliers de prévention vieillissement organisés 
localement. Plusieurs partenaires interrogés ont fait part du fait 
que des personnes âgées préféraient refuser cette aide plutôt 
que de participer à ces ateliers dont ils ne ressentaient pas le 
besoin.

AGIR EN 8 ÉTAPES

Travailleur social / Tiers / 
Médiateur / Intermed

Le résident 
signe le plan d’aide 

et le renvoie à 
CARSAT / CG

QUI ?

Notification CNAV /  
CARSAT ou CD / APA
envoyée au résident  

dans un délai réglementaire
(-de 3 mois pour APA)

Explication de la notification d’accord :
– Plan d’aide accordé
– Participation financière éventuelle
– Détermination du mode de paiement 
(CESU, paiement direct…).
Choix du prestataire :
– Service ayant l’agrément
– CNAV / CARSAT
– Service ayant l’agrément APA
– Emploi direct

QUOI ?

NOTIFICATION PAR L’ADMINISTRATION – CHOIX DU SERVICE  
D’AIDE À DOMICILE

VEILLE, RELAIS, ALERTE ET CONTRIBUE À LEVER LES FREINS DES RÉSIDENTS : RR / RIS / PROCHE

SUIVI ET AIDE À DOMICILE : TRAVAILLEUR SOCIAL / MÉDIATEUR / INTERMED…
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Le problème se pose fréquemment pour les personnes isolées 
ayant des difficultés avec la lecture et éloignées des questions 
administratives : ce courrier passe inaperçu, perdu au milieu des 
publicités, il peut aussi passer à la poubelle, le résident n’ayant 
forcément conscience de l’importance de ce document.
Cette situation est d’autant plus fréquente que les délais de 
notification de l’APA sont de plusieurs semaines, voire de plusieurs 
mois dans certains départements. 
Pour des raisons de confidentialité, le professionnel qui a constitué 
le dossier n’a pas copie du courrier sauf si c’est un tuteur, et n’est 
généralement pas tenu informé de l’effectivité de la décision. 
Or, c’est uniquement lorsque l’accord est notifié que l’intervention 
à domicile peut être engagée avec le service à domicile 
sélectionné.

2.6.1. Le choix du service d’aide à domicile 

Ce choix revient normalement à la personne âgée. Il doit se faire 
sur des services qui :
– acceptent d’intervenir dans les foyers, 
– �répondent aux capacités financières des résidents (donc le moins 

cher possible pour les personnes âgées ayant de petits revenus)
– offrent une qualité de service
– assurent un encadrement effectif
– ont des auxiliaires véhiculé(e)s, si nécessaire.

Tous ces critères sont évidemment difficiles à concilier. Il est 
nécessaire de connaître les différents services, y compris dans 

leur évolution, ces structures étant particulièrement mouvantes 
à l’heure actuelle. La qualité de leur intervention peut être très 
variable selon leur situation.

2.6.2. Qui peut aider la personne âgée à 
choisir le service d’aide à domicile s’il n’y a 
pas d’aidant ? 

C’est souvent le service évaluateur, mais il faut être vigilant à ce que 
les habitudes de travail instaurées avec certains services d’aide à 
domicile ne soient pas exclusives. Cela peut mettre ces services en 
situation « de rente », ce qui n’est pas toujours bénéfique et reste 
contraire au respect de libre concurrence. Pourtant, la coopération 
entre les services reste un gage de qualité : la connaissance 
mutuelle permet d’adapter l’intervention, et les modalités 
d’échanges établies restent nécessaires pour apporter une 
réponse adaptée aux besoins… En ce sens, l’implication du service 
évaluateur dans le choix reste donc délicate. Malheureusement, 
pour des bénéficiaires ayant peu de ressources, le choix du service 
se fait, bien souvent au regard du coût qui ne doit pas dépasser le 
montant de la prise en charge financière.
 

 2.7. MISE EN PLACE DE L’AIDE À DOMICILE

Une fois le service choisi, il faut organiser la mise en œuvre de 
l’intervention. 

Service d’aide à domicile choisi
Intervention si nécessaire : 

travailleur social, tiers

Résident

Interlocuteur incontournable du service d’aide à domicile : le RR / RIS / Médiateur / Intermed

MISE EN PLACE DE L’AIDE

QUI ?

– Accueil, remise de clefs, badge pour faciliter l’accès à la résidence du RR
– �Coordonnées du RR / Médiateur / Intermed pour réajustement éventuel  

et dysfonctionnement
– �Indiquer les habitudes du résident pour caler les horaires d’intervenetion  

et l’organisation de l’unité de vie…

QUOI 
?

POUR LA CONTINUITÉ DE L’AIDE : PRÉSENCE DU RESPONSABLE DE SECTEUR  
OU COORDINATEUR DU PRESTATAIRE

RR / RIS / MÉDIATEUR / INTERMED : RÔLE DE VEILLE, D’ALERTE ET SUIVI DES PARTENAIRES 
IMPLIQUÉS DANS LE PROCESSUS

SUIVI DU PLAN D’AIDE
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Il est essentiel que le responsable du service se déplace pour 
rencontrer le résident afin de chercher avec lui la solution la plus 
adaptée possible à ce qu’il souhaite : services attendus, jour et 
heure de l’intervention… 
Il est important également que le responsable connaisse le 
résident âgé pour faire intervenir une auxiliaire de vie « lui 
correspondant ». En effet, la réussite de la prise en charge dépend 
essentiellement de la qualité de la relation entre le résident et le 
professionnel qui intervient dans son intimité. 
S’il était nécessaire de réadapter l’intervention, le responsable 
pourra alors intervenir à l’appui d’une relation établie avec le 
résident.

Cependant, si le résident est seul pour rencontrer le responsable 
il n’osera peut-être pas exprimer ses souhaits. Un horaire peut lui 
être proposé à un moment qui ne lui convient pas, sans qu’il ait la 
présence d’esprit de le dire (le jour du marché, ou à un horaire où 
il n’est généralement pas chez lui…).
C’est couramment le rôle de l’aidant. Mais sans aidant, qui 
peut le faire ? Le responsable de résidence ou le responsable 
insertion sociale/coordinateur social vieillissement le font parfois 
spontanément. D’autres estiment que ce n’est pas le rôle du 
bailleur que de s’immiscer ainsi dans la vie privée du résident.

 2.8. SUIVI DU PLAN D’AIDE

Une fois mise en place, il est important qu’un œil extérieur 
(responsable de résidence, responsable insertion sociale, 
médiateur, proche aidant, etc.) s’assure, dans la durée, que :
– �le travail est bien fait 

Service d’aide à domicile choisi

RR / RIS / Médiateur / Intermed

POUR LA CONTINUITÉ DE L’AIDE : PRÉSENCE DU RESPONSABLE DE SECTEUR  
OU COORDINATEUR DU PRESTATAIRE

RR / RIS / PROCHE / MÉDIATEUR / INTERMED : RÔLE DE VEILLE, D’ALERTE ET DE SUIVI

SUIVI DU PLAN D’AIDE

S’assurer de l’effectivité de la prise en charge ?

Comment se déroule le maintien à domicile ?

Relation d’aide à domicile

Régularité et qualité de l’aide à domicile

Problème de paiement

Résident

Autres intervenants

– �le résident assure le paiement régulier de la prestation
– �le service prestataire ne facture pas plus d’heures que celles 

réalisées
– �les horaires d’intervention sont respectés et que le résident 

n’attend pas régulièrement « son » auxiliaire de vie (ce qui est 
peut être moins fréquent quand l’aidant est présent au quotidien) 

– �en cas de départ au pays ou d’hospitalisation, le service est 
bien informé.

Cet œil extérieur peut, le cas échéant, si elle a la confiance du 
résident, servir de médiation en cas de conflits entre le résident et 
l’auxiliaire de vie. Elle a le rôle important d’alerter ou de rechercher 
une solution si la personne âgée se met à refuser toute aide, alors 
qu’elle en a manifestement besoin. 
L’état de la personne âgée devant nécessairement évoluer et 
les besoins d’accompagnement augmenter et se modifier, faute 
d’aidant pour accompagner cette adaptation nécessaire de l’aide, 
la situation risque de se dégrader et de se cristalliser. 

Les chèques CESU : certains conseils départementaux ont fait le 
choix de verser leur prestation financière par le biais de CESU afin 
de « matérialiser » le coût des aides. Il est important de souligner 
la difficulté d’utilisation des chèques CESU pour un public qui ne 
manie pas l’écrit : ces personnes âgées isolées ne comprennent 
pas toujours à qui il faut les donner. Ils sont alors périmés, voire 
perdus. Quand le premier versement se fait directement sur leur 
compte, ils ne comprennent pas toujours pourquoi.

Si la mise en place de l’aide à domicile n’est pas une demande 
portée par le résident, et s’il ne s’approprie pas cette demande, 
tout peut être raison de blocage pour sa mise en œuvre ou pour 
son maintien dans le temps.

AGIR EN 8 ÉTAPES
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– �Par des professionnels (soit un intervenant social au sein de 
foyer, soit par l’intermédiaire d’un partenariat existant sur le 
territoire) disponibles pour intervenir sur le foyer au coup par 
coup.

 2.2. PRÉ-ÉVALUATION ET ÉVALUATION 
GLOBALE DES BESOINS

– �Par des professionnels qualifiés présents de manière continue 
et dans la durée sur les foyers (infirmière ou intervenant social-
médiateur). 

– �Une organisation territoriale des services sociaux qui offre un 
schéma organisationnel clair lisible pour les « non initiés », c’est 
à dire un opérateur clairement identifié.

– �Sinon, fonctionnement aléatoire, selon le territoire, les struc-
tures, ou les professionnels.

 2.3. CONSTITUTION DU DOSSIER 
ADMINISTRATIF D’AIDE À DOMICILE

– �Par l’aidant, s’il existe, s’il est sensibilisé et en capacité de 
remplir le document (et le bon document !)

– ��Par des professionnels qualifiés présents sur les foyers, même 
partiellement (infirmière ou intervenant social-médiateur) 

– �Par une organisation territoriale des services sociaux qui offre 
un schéma organisationnel clair, lisible pour les « non initiés », 
c’est à dire un opérateur clairement identifié.

– �Sinon, fonctionnement aléatoire, selon le territoire, les struc-
tures, ou les professionnels.

 2.4. ÉVALUATION

Cette étape est bien organisée par les différentes institutions 
concernées : CNAV, Conseil départemental.Cependant, les 
résidents âgés isolés et non soutenus par un aidant (ou un 
professionnel) risquent de ne pas pouvoir faire part de leurs 
difficultés et de leurs souhaits. 

À défaut d’aidant : 
– �Soutien par le responsable de résidence, ou le responsable 

insertion sociale, mais cela relève-t-il de ses fonctions de 
gestionnaire ?

– �Intervention des services sociaux, spécialisés ou non, dans la 
mesure où leur charge de travail le leur permet.

– �Présence continue et dans la durée sur les foyers d’un 
professionnel qualifié (infirmière ou intervenant social-
médiateur), au côté du résident âgé.

LES CLÉS DE LA MISE EN ŒUVRE

III. LES CLÉS DE LA MISE EN ŒUVRE 
DU MAINTIEN À DOMICILE EN FTM 
ET EN RÉSIDENCE SOCIALE

1. REPÉRER LES FREINS 
RÉCURRENTS À LA MISE EN 
ŒUVRE DE L’AIDE À DOMICILE

Les allers et retours au pays des résidents âgés ayant 
entretenu des liens étroits avec leur famille : 

– �Départ bien souvent sans prévenir le service d’aide à domicile
– �Déplacement de l’auxiliaire de vie qui trouve porte close
– �Facturation pour des interventions qui n’ont pas eu lieu
– �Arrêt du Plan d’aide de façon définitive pour la CNAV

Le manque de relais pour la mise en place des services 
suivants :

– �Portage de repas, dans les FTM Adoma :
• �Frigidaires trop petits pour prévoir plusieurs repas, par 

exemple, le week-end,
• �Frigidaires mal entretenus, au point de mettre en cause la 

conservation des aliments,
• �Réchauffage difficile s’il n’y a pas de micro-ondes facilement 

accessibles.
– �Télé alarme :

• �Pas de prise de téléphone fixe activée,
• �Pas de contact dépositaire des clés et pouvant intervenir si 

nécessaire (pas d’aidant).

2. RECOMMANDATIONS,  
ÉTAPE PAR ÉTAPE
À l’appui de l’analyse de la mise en œuvre de l’aide à domicile 
réalisée en Île-de-France, voici retranscrites, par ordre « 
d’efficacité », quelques règles pour améliorer la mise en place de 
l’aide à domicile dans les FTM et résidences sociales.

 2.1. REPÉRAGE : 

– �Par des responsables de résidences sensibilisés, connaissant 
les résidents et si :
• �le FTM est à taille humaine, 
• �le FTM ou la RS ne subit pas de turnover du responsable de 

résidence ou de l’ouvrier de maintenance,
• �une bonne coordination est en place entre le responsable 

de résidence, l’ouvrier de maintenance et le responsable 
insertion sociale/coordinateur social vieillissement.



23LES 8 ÉTAPES DE L’AIDE À DOMICILE

 2.5. ÉLABORATION DU PLAN D’AIDE ET 
VALIDATION PAR LE RÉSIDENT

Cette étape est également bien organisée par les différentes 
institutions concernées : CNAV, Conseil départemental.
Le plan d’aide est parfois limité par les capacités financières de 
la personne âgée, pour la CNAV et également pour l’APA, ce qui 
évolue positivement dans le cadre de la « loi vieillissement ».

 2.6/7. CHOIX DU SERVICE D’AIDE À 
DOMICILE ET MISE EN PLACE DU PLAN 
D’AIDE

L’organisation du maintien à domicile en France s’appuie sur la 
libre concurrence entre les services d’aide à la personne. Ainsi, 
les services évaluateurs sont généralement vigilants à laisser les 
bénéficiaires faire le choix du prestataire qu’ils sollicitent.
Cependant, bien souvent, quand le service évaluateur perçoit 
la difficulté du résident âgé, il l’accompagne dans son choix. 
Parfois, ce sont les équipes de gestion, alors que d’autres sont, 
au contraire, attentives à ne pas s’impliquer dans ce choix.
La présence d’équipes de gestion dans les FTM et RS devrait être 
un soutien pour le service d’aide à domicile : prévenir le résident 
en cas d’empêchement, solliciter le responsable de résidence 
quand l’auxiliaire de vie trouve la porte close, faire appel à un 
médiateur si nécessaire, résoudre un problème technique dans 
un logement…
Cette gestion « de proximité », sans assurer le rôle d’un aidant, 
est un plus, pas toujours actionné par le service d’aide à domicile. 

  LES CLÉS DE LA MISE EN ŒUVRE

Cela demande au service d’aide à domicile d’avoir bien intégré 
le recours possible à l’interlocuteur de proximité: responsable 
insertion sociale, médiateur ou responsable de résidence selon 
les problèmes rencontrés, ce qui ne va pas de soi, semble-t-il.

 2.8. LE SUIVI DU PLAN D’AIDE AU 
RÉSIDENT ÂGÉ QUI L’A REFUSÉ

Qui peut assurer le soutien à la personne âgée isolée ?

– �Des professionnels qualifiés sont présents de manière continue 
et dans la durée sur les foyers.

– �Les responsables insertion sociale ou médiateurs santé, s’ils 
sont suffisamment présents et ont pu tisser un lien de confiance 
avec le résident, en lien étroit avec les partenaires sociaux du 
territoire.

– �Des responsables de résidence sensibilisés connaissant les 
résidents et si :
• �les foyers ne sont pas trop importants, 
• �il n’y a pas de turnover du responsable de résidence et de 

l’ouvrier de maintenance,
• �il existe bonne coordination entre le responsable de résidence, 

l’ouvrier de maintenance et le responsable insertion sociale,
– Un aidant, s’il est présent.
– �Le service d’aide à domicile bien étayé (avec des chefs de 

services-coordinateurs) et qui considère prioritaire le bien-être 
de la personne âgée.

– �Un suivi de proximité : SAMASAH, MAIA, certains mandataires 
judiciaires.
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S’il n’y a aucun suivi par un aidant ou un professionnel, l’interven-
tion sera suspendue au moindre problème. 
En cas de refus du résident âgé, la ténacité pour convaincre 
peu à peu le résident est indispensable, si l’on veut éviter que la 
situation ne resurgisse dans l’urgence. 

3. DES EXPÉRIENCES À 
DÉVELOPPER POUR UNE MISE EN 
PLACE EFFECTIVE ET DANS LA 
DURÉE DE L’AIDE À DOMICILE

 �3.1. LE MAILLAGE D’UN RÉSEAU DE 
PROFESSIONNELS POUVANT INTERVENIR 
SUR L’UNE DES 8 ÉTAPES 

Ce réseau se constitue différemment en fonction de la réalité 
territoriale. Actuellement, en Île-de-France, il est apparu que la 
structure la mieux positionnée est le CLIC, dans la mesure où 
il a vraiment les moyens de fonctionnement proportionnels aux 
charges du territoire, ce qui n’est pas toujours le cas et semble 
même l’être de moins en moins.
Cependant, les partenaires, sauf dans le cas d’un suivi par la MAIA 
ou la SAMSAH, ne peuvent assurer un rôle de veille et intervenir 
auprès de la personne âgée dès que l’on sent nécessaire la 
réadaptation de l’intervention.

 3.2. L’AIDE À DOMICILE MUTUALISÉE

Afin de tirer profit du rassemblement dans une même structure 
(FTM ou RS) d’un nombre important de résidents âgés, un projet 
« d’aide à domicile mutualisée » a été mis en place, sur des FTM 
et RS d’Adoma notamment en Région Provence-Alpes-Côte 
d’Azur et en Île-de-France.
Le principe est de faire intervenir au sein d’une résidence, la 
même auxiliaire de vie (ou une équipe de deux mêmes auxiliaires 
de vie) qui est ainsi repérée par tous les résidents du foyer.
Au-delà du soulagement des tâches du quotidien répondant 
aux besoins de chacun, de la facilitation du lien avec les 
services de santé (prise de RDV, réservation d’ambulance), 
de l’accompagnement pour des déplacements individuels..., 
l’auxiliaire de vie peut développer des activités partagées avec 
plusieurs résidents (préparation de repas, sorties…).

Le montage du projet avec la CNAV ou les CARSAT et les 
services APA des Conseils départementaux se fait sous forme 
d’une subvention globale au gestionnaire, simplifiant d’autant le 
montage administratif et le financement des interventions. 
Pour autant, les interventions sont déterminées par l’évaluation 
individuelle de chaque résident, par les partenaires compétents.
Un comité de pilotage est constitué pour le montage et l’évaluation 
du projet.
La prévention et l’adaptation de l’intervention aux besoins de 
chaque résident donne à ce projet tout son intérêt. 
Cependant, il ne peut se mettre en œuvre sans un certains 
nombre de préalables. Notamment, une médiatrice doit intervenir 
sur le foyer de façon continue, afin de tisser des liens de confiance 
et convaincre peu à peu les résidents d’accepter l’intervention 
d’une aide à domicile, et donc accepter l’évaluation nécessaire 
au montage du projet.
En outre, le projet doit être soutenu par les financeurs CNAV-
CARSAT et les départements pour l’APA.

 �3.3. INTERMED (EN RHÔNE-ALPES-
AUVERGNE) ET MÉDIATRICE 
GÉRONTOLOGIQUE DANS LE 93

Intermed est un réseau de santé créé en direction des publics 
isolés et vulnérables vivant en FTM et Résidence sociale Adoma, 
dont l’objectif est l’accès aux soins et l’accompagnement au 
maintien à domicile de ces publics.

Des équipes d’infirmiers et psychologues interviennent sous la 
forme d’une démarche « d’aller vers » les résidents « perdus 
de vue » : approche globale des situations, le lien systématique 
avec les professionnels de droit commun, pratique de  
« soins relationnels » sur les lieux de vie. 

Intermed trouve sa légitimité dans : 
– sa compétence d’évaluation gériatrique,
– �sa présence auprès du résident pour réaliser l’évaluation, 

mettre en place de l’aide et assurer une grande réactivité dès 
que nécessaire,

– �la reconnaissance par les partenaires médicaux et paramédicaux 
de l’infirmière d’Intermed.

Par sa présence systématique dans tous les foyers, l’Association 
Intermed Rhône-Alpes, facilite la mise en place des aides à 
domicile. L’intervention d’un interlocuteur médical (non soignant, 
mais en charge d’évaluation et de coordination) disponible, 
répondant rapidement à l’interpellation, encourage le repérage et 
facilite le suivi de la prise en charge. 

Dans une moindre mesure, dans le 93, la médiatrice géronto-
logique intervient de la même façon sur un certain nombre de 
foyers (grâce à un financement de l’ARS et la DDCS). 
Elle intervient sur sollicitation et met en place la prise en charge 
nécessaire du résident âgé en difficulté. Cependant, elle est un 
travailleur social, et non une infirmière, ce qui a des incidences sur 
la mise en lien avec les partenaires médicaux et paramédicaux.

LES CLÉS DE LA MISE EN ŒUVRE
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Ce travail d’analyse montre que l’accompagnement au 
maintien à domicile des personnes âgées isolées doit pouvoir 
s’appuyer sur un dispositif de professionnels spécialisés sur 
le vieillissement, qui soit lisible et structuré sur l’ensemble du 
territoire métropolitain, auquel peut se rattacher, si nécessaire, un 
projet spécifique adapté au contexte, comme peut l’être Intermed.

La multiplication des dispositifs, déplorée actuellement, demande 
une connaissance pointue de leur fonctionnement, territoire par 
territoire. Comme nous avons pu le constater dans cette étude, 
les départements ayant déployé les CLIC sur l’ensemble de leur 
territoire sont plus à même d’accompagner le maintien à domicile 
des personnes âgées. Le principe serait donc de s’appuyer sur 
un dispositif unique comme le CLIC, en le systématisant dans 
chaque département, au même titre que les services sociaux  
« polyvalents ».
Cependant, les CLIC ne peuvent bien fonctionner que dans la 
mesure où ils sont dotés de personnels compétents en nombre 
suffisant.

Entre le moment où nous avons initié la démarche en 2011 et la 
clôture de ce travail en janvier 2017, nous avons constaté à quel 
point pour un schéma identique, la mise en œuvre des dispositifs 

a varié, au gré des évolutions territoriales, des moyens alloués… 
La loi relative à l’adaptation de la société au vieillissement, 
dont les décrets sont peu à peu mis en application, va modifier 
certaines étapes (notamment sur la question de l’évaluation), 
mais ne remet pas en cause l’ensemble du schéma de la mise en 
œuvre de l’aide à domicile.

Ce travail doit donc être considéré comme une contribution à 
l’amélioration du maintien à domicile des résidents âgés, en foyers 
et résidences sociales. Dans la mesure où la problématique de 
l’isolement des personnes âgées est reconnue comme une réalité 
partagée sur tous les territoires et types d’habitat, nous espérons 
que ce document pourra participer également à une meilleure 
prise en charge des personnes âgées isolées dans l’habitat diffus.

L’augmentation actuelle et à venir du nombre de personnes âgées 
en France, exige pour une politique digne d’une démocratie, de 
se doter de moyens aisément accessibles par chaque citoyen.

  CONCLUSION

CONCLUSION
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 ANNEXES

ANNEXE 1. 	
INTERLOCUTEURS INTERROGÉS EN ÎLE-DE-FRANCE

Départ. Structure Fonction Interlocuteur

75

CLIC Paris Emeraude Sud 
13 et 14 arr. Responsable et Responsable adjointe CLIC Françoise Leblanc 

Sylvie Labalestra Lanoe
CLIC Paris Emeraude Ouest 
7, 15 et 16 arr. Responsable Adjointe CLIC Isabelle Péan

CLIC Emeraude Nord -Est 
9, 10 et 19 arr. Directeur de la maison des ainés et des aidants Claude Cormier

CLIC Paris Emeraude Est 
11, 12 et 20 arr. Responsable adjointe CLIC Catherine Roux

78 Ligue de l’enseignement Médiateur social Julien Chesnault

91
CLIC des Portes de l’Essonne 
Établissement Public Territorial 
Grand-Orly Seine Bièvre

Directrice du CLIC Monica Yunes

93

Conseil Départemental 93 CT sociale PA 93 Isma Osmane Zalambani
Ville de Bondy Coordinatrice du CLIC Patricia Manouri

Ville de Bobigny Évaluatrice APA et responsable du SAD Céline Miceli 
Amy Dioum

94
Association Âge et Vie Responsable CLIC 6 et Pilote MAIA 6 et 7 Delphine Petitjean

Michèle Dupont

CLIC 7 Responsable et adjointes CLIC 7 Mme Borel
Marine Berry

95

Conseil Départemental Pilote MAIA95 Est Thérèse Souchier
Association Gérontologique Vallée 
de Montmorency-Rives de Seine Pilote MAIA95 Sud Sophie Mélan

Hôpital de Pontoise Pilote MAIA95 Ouest Catherine Pechmajou
Conseil Départemental Directrice Personnes âgées Sylvie Rolland

IDF CNAV Directrice de l’action sociale Brigitte Flouquet

National CNAV Direction Nationale 
de l’Action Sociale Chargée de mission Mylène Tanda

75

Adoma

Céline Pasquier (RIS)* et Karine Girard (RIS) 
Marie Dos Santos, Marion Remy (chargée d’enquête MOUS)** 
Virginie Giraud (RIS), Lucie Marceau (RIS), Suzane Serrano (RIS) 
Mona Nasser (Coordinatrice vieillissement), Marie Astrid Armougom (RDS)*** 
Bérangère Binsfelds (Coordinatrice vieillissement) 
Blandine Muttoni (RIS) et Aurélie Cretin (RDS) 
Saliha Harraz (RIS), Karine Pierre Nicolas (RIS), Romain Pfaltzer (responsable de 
l’équipe MOUS) et Morgan Herbeth (assistant social MOUS) 
Fabienne Diébold Coordinatrice Sociale - Chef de service Réseau Intermed

78
91
92
93
94
95
Hors 
IDF 

ANNEXES

* Responsable insertion sociale
** Maitrise d’œuvre urbaine et sociale
*** Responsable développement social
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(23) �Terme utilisé par la circulaire relative aux résidences sociales de 1995.
(24) �La redevance comprend : loyer, charges, eau, chauffage, électricité, entretien technique du logement, mobilier, blanchissage des draps...

ANNEXE 2. 
L’INTÉGRATION DES FTM ET RÉSIDENCES SOCIALES 
ET DE LEURS HABITANTS DANS LA VILLE

Afin de loger les travailleurs migrants dont avait besoin la France durant la période de reconstruction d’après-guerre, les foyers de 
travailleurs migrants (FTM) étaient généralement imposés aux communes par l’État et construits sur des terrains d’État, (des délaissés, à 
proximité des voies ferrées, en zone industrielle ou en limite de commune…). 
Le décret du 23 décembre 1994 oblige les FTM, à l’occasion de leur réhabilitation, à une transformation de leur statut en résidence sociale. 
L’objectif est de passer du logement « spécifique », que représentaient les FTM, au logement « transitoire », que doivent être les résidences 
sociales. 
Alors que les FTM étaient composés de chambres partageant cuisine et sanitaires, les résidences sociales doivent offrir aux résidents un 
logement tout autonome (généralement un studio avec cuisine et sanitaires intégrés).
La résidence sociale est un outil de la politique du logement dont le projet doit être conçu en concertation avec les services de l’État 
(principal financeur), et autres réservataires ayant participé au financement de ces logements (Action logement, …), les collectivités 
territoriales concernées et le bailleur. 

Initialement conçus pour accueillir des travailleurs migrants, le temps de leur activité professionnelle en France, les FTM ont peu à 
peu élargi leur accueil à un public « en difficulté de logement (23) » (essentiellement des hommes seuls). Avec l’amélioration du confort 
des logements qui désormais intègrent sanitaires et cuisines, Les résidences sociales se sont ouvertes à un public plus diversifié, en 
accueillant notamment de plus en plus de femmes.

Ainsi, Adoma a vu le public accueilli dans ses structures évoluer progressivement : 
Une partie des travailleurs migrants est restée dans les foyers au delà de leur période d’activité professionnelle ; ils sont maintenant à la 
retraite.
Un public de personnes seules (majoritairement des hommes) en situation de rupture familiale et/ou professionnelle a trouvé dans le FTM 
une solution de logement de dépannage qui devient bien souvent un logement à long terme.
Des résidents et des résidentes ont trouvé dans les résidences sociales une solution de logement que l’on s’efforce de rendre transitoire 
en les incitant à s’inscrire dans une dynamique de relogement. 

Malgré la logique de « logement passerelle » instaurée par le décret de 1994, on constate trop souvent une installation durable dans les 
résidences sociales, et a fortiori dans les FTM non encore réhabilités.

Les difficultés sociales rencontrées par les résidents sont nombreuses et cumulatives : faibles ressources, situation précaire au regard de 
l’emploi. À ces difficultés, se cumulent des problèmes sociaux, de santé, de vieillissement. 

Pour autant, les résidants en difficultés s’adressent très peu aux services de droit commun, au point de se trouver trop souvent dans une 
situation de perte de droits ou de manque de soins. 
Les FTM et résidences sociales relèvent du logement et non de l’hébergement : les résidents paient une redevance (24) et relèvent de 
l’accompagnement social des services de droit commun comme tout autre habitant du territoire communal.

L’inscription des résidences sociales sur les territoires participent à la reconnaissance des résidents comme habitants de la commune et 
pouvant à ce titre bénéficier des services de droit commun comme tout autre habitant.
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