DREES, Handicaps-Incapacités-Dépendance. Premiers travaux d’exploitation des données de l’enquête HID, Colloque Scientifique Montpellier 30 Novembre et 1er Décembre 2000, DREES (Série Etudes, Document de Travail, N° 16, Juillet 2001)

Le colloque avait pour objet de discuter des premiers travaux issus des données HID disponibles. Les interventions ont porté sur les données de cadrage, la prise en charge et les conditions de vie des personnes âgées, handicapées, et des questions d’ordre méthodologique.

L’enquête HID couvre l’ensemble de la population (enfants, handicapés adultes, personnes âgées, en milieu ordinaire ou en établissement). Ses objectifs sont de mesurer le nombre de personnes handicapées ou dépendantes (enquête par entretien auprès de 15000 personnes en institution, utilisation de 360000 fichiers de recensement pour les personnes en milieu ordinaire), d’évaluer les flux d’entrée et de sortie en incapacité, de relever les dispositifs et les besoins.

Michel AMAR, Selma AMIRA (DARES), Quel accès à l’emploi en milieu ordinaire pour les travailleurs handicapés ? (P. 7-16)

Cet article présente les résultats concernant les handicapés présents sur le marché du travail, relevant de la loi de 1987 (sous-estimés par HID, mais hypothétiquement compensés par une cinquième catégorie extraite de l’enquête « vie quotidienne et santé »), et distingués selon leur situation (au chômage, inactifs proches de l’emploi, actifs dans le secteur privé, actifs dans le secteur public, actifs en milieu protégé).

Le nombre de chômeurs handicapés a eu un rythme de croissance nettement plus rapide que celui du chômage total (50000 en 1987, 174000 en 1999). Le caractère concurrentiel du marché du travail a induit l’exclusion de l’emploi pour de nombreux handicapés (et les TH cumulant plusieurs handicaps sont plus exposés), et la forte croissance du nombre d’attributions de RQTH a accentué l’augmentation de la population des TH.

Les travailleurs handicapés en fin 1999 sont estimés à :                      taux d’emploi
	TH au chômage
	174000
	

	TH actifs occupés, dont :
	557000
	

	TH employés dans le secteur privé, dont :
	342000
	

	Dans les entreprises assujetties
	220000
	2,7%

	Dans les entreprises de moins de 20 salariés
	122000
	2,4%

	TH employés dans le secteur public
	119000
	1,9%

	TH employés en milieu protégé
	96000
	

	Total des TH actifs
	731000
	


Ces 730000 TH sont principalement des hommes (2 tiers, contre 54% dans l’ensemble de la population active), plutôt âgés (seulement 15% ont moins de 30 ans, contre 1 quart), peu qualifiée, avec une forte proportion d’ouvriers et d’employés (1 tiers sans diplôme, contre 15%). Pour toutes ces raisons, les TH sont fortement exposés au chômage (23,6% contre 10,4%).

Ils se différentient selon leur position sur le marché du travail :

Dans la fonction publique (21% de l’emploi des TH), ils sont plutôt titulaires d’une RQTH, relativement féminisés, plutôt qualifiés et diplômés.

Dans le secteur privé (61% de l’emploi des TH), le nombre d’accidentés du travail est plus important. Ils sont moyennement qualifiés et diplômés.

Dans le secteur protégé, les handicapés sont très peu qualifiés, et plus jeunes.

Les chômeurs représentent un taux de féminisation élevé et un niveau de qualification très faible. 50% des inactifs continuent à chercher un emploi et souhaiteraient travailler.

Le taux d’emploi décroît fortement selon le nombre de déficiences déclarées. Et plus le nombre de déficiences, plus c’est la sortie de l’activité qui contribue au non-emploi.

Mais le champ des TH ne représente qu’une partie du champ des actifs déclarant au moins une déficience ! 7,4 millions de personnes actives de 20 à 60 ans déclarent une déficience. Et le nombre de déficiences conditionne largement l’accès à l’emploi. Les déficiences sensorielles sont les moins pénalisantes, tandis que les déficiences intellectuelles, viscérales ou métaboliques pèsent beaucoup.

Pierre Mormiche, Inégalités sociales et handicaps (INSEE) (P . 195-207)

L’auteur considère ici le handicap comme associé au champ de la santé, et l’inégalité comme relevant du champ social. Il s’agit d’examiner les inégalités sociales de déficiences. 

Et l’auteur retrouve globalement les mêmes schémas que les inégalités de santé : les déficiences ne sont pas « équitablement » réparties selon les catégories sociales. Les écarts (dans la déclaration des déficiences) entre familles de cadres supérieurs et d’ouvriers vont presque du simple au double, et les chiffres sont probablement sous-estimés (les catégories sociales supérieures déclarent moins de déficiences et sont pourtant moins oublieuses). Et ces inégalités concernent les deux sexes et tous les âges.

S’il existe une « liaison » entre situations sociales et déficiences, on ne sait par pour autant quel est le sens de la causalité ! Plusieurs arguments sont alors étudiés :

· Une déficience intellectuelle freine la scolarité et les chances d’accès à une situation sociale élevée. Inversement, des conditions de vie plus difficiles et une moindre attention à la santé peuvent inverser la causalité en ce qui concerne les déficiences motrices.

· Aux âges où le milieu social est déterminé par la profession de la personne qui élève, l’inégalité entre enfants des différents milieux est bien présente. Et dans ce cas, le milieu social préexiste bien au handicap.

En conséquence, on peut simplement dire que l’inégalité sociale préexiste au risque de déficience.

Le taux d’institutionnalisation est aussi très inégal selon le milieu social. La majorité des adultes institutionnalisés présentant des déficiences intellectuelles ou mentales, il est « normal » de retrouver une prépondérance de professions - et donc de milieux sociaux – peu élevés. Mais pour les enfants et adolescents de moins de 16 ans, l’inégalité reste flagrante (rapport de 6 entre enfants d’ouvriers et de cadres).

L’inégalité de prévalence des déficiences avant 16 ans n’étant « que » du simple au double, on peut donc considérer qu’il existe également une « inégale gestion des enfants déficients » dans les divers milieux sociaux (entrée en institution plus fréquente pour les enfants de milieux populaires). D’ailleurs, on constate que la sévérité des atteintes des enfants de cadres institutionnalisés sont plus élevées que celle des enfants d’ouvriers.

L’ampleur de l’inégalité sociale en termes d’incapacités existe également (elle est même plus forte qu’en terme de déficience). Ainsi : 

· les déficiences (état de santé) sont moins fréquentes dans les milieux aisés ou diplômés

· la capacité à dominer ces déficiences (environnement mieux adapté) y est aussi plus forte

Et ces deux facteurs jouent dans le même sens !

Qu’en est-il des désavantages ? Les conséquences du handicap (en général ou par type de handicap) sur la scolarité, l’emploi, les déplacements… sont-ils les mêmes pour des personnes également handicapées mais appartenant à des milieux sociaux différents ? Les premiers résultats (indicateur de non-emploi) montrent le cumul des difficultés :

· rapport entre nombre moyen de déficiences des adultes ouvriers et cadres : 2,1
· rapport entre nombre moyen d’incapacités des adultes ouvriers et cadres : 4,5
· rapport entre nombre moyen de désavantages (« non-emploi lié à des problèmes de santé) des adultes ouvriers et cadres : 6,4
Ainsi donc, dans le Processus de Production du Handicap (concept canadien, utilisé par J.-F. Ravaud), l’inégalité sociale cumule ses effets à chacune des étapes : inégalité de santé et de déficiences, amplification de cette inégalité en la traduisant en incapacités, amplification encore lors de la confrontation avec l’environnement social qui induit les désavantages. Plus on s’approche des rôles sociaux, et plus la distinction entre handicap et inégalité devient faible.

Jean-François Ravaud, Jean Letourmy, Isabelle Ville, Les populations handicapées : une question de point de vue (P. 253-271)

La difficile estimation des populations handicapées renvoie d’abord à des problèmes conceptuels. Les définitions ne font pas consensus.

Le handicap constitue une réalité multiforme qu’il faut traiter dans sa complexité en multipliant et en croisant plusieurs angles d’approche.

Le questionnaire « Vie Quotidienne et Santé » comporte ainsi 5 types d’approche (toutes déclaratives, et relatives aux personnes de 16 ans et plus) : 

· les incapacités fonctionnelles (pour tous les individus, indépendamment du handicap), 

· la limitation dans le genre ou la quantité d’activités (plus : durée, cause),

· la déclaration d’un handicap (explicite et générique),

· les types d’aides perçues (soutiens et aménagements), 

· la reconnaissance sociale officielle du handicap (carte, pension…).

Dans quelle mesure ces approches sont-elles réductibles l’une à l’autre ?

Ce sont les incapacités fonctionnelles qui sont les plus déclarées (21% de la population), suivies de la limitation d’activité (12%), de l’auto-attribution d’un handicap (10%), d’une aide (8%) et enfin de la reconnaissance sociale (6%) que l’on peut donc considérer comme le « noyau dur ». 

A l’intérieur d’une population mère (les personnes présentant des incapacités), il existerait donc des sous-populations liées entre elles par une relation d’inclusion (emboîtement des différentes approches : par exemple, des incapacités fonctionnelles peuvent exister sans pour autant entraver les activités ou nécessiter une compensation). 

Pourtant, certains déclarent une restriction d’activité et/ou le recours à une aide sans pour autant déclarer d’incapacité. Donc l’hypothèse d’inclusion n’est pas vérifiée.

En fait, il semble que la perception de ce qu’est une incapacité diffère fortement selon l’âge. On ne peut pas appréhender ces différentes approches de la même manière entre les plus jeunes et les plus vieux. D’autant que les personnes les plus âgées sont très largement concernées par les incapacités, les limitations et les aides, et qu’elles représentent plus de la moitié de la population générale (les + de 60 ans).

De même, des personnes qui s’attribuent un handicap ou bénéficient d’une reconnaissance ne déclarent pas pour autant être limitées. Pas d’inclusion ici non plus.

En fait, l’auto-attribution d’un handicap et sa reconnaissance officielle font intervenir d’autres facteurs (socioculturels et économiques) que la seule restriction d’activité. Car la notion de handicap intègre des dimensions sociales parfois sans lien direct avec la santé. L’âge intervient également (les plus jeunes bénéficient plus souvent de reconnaissance officielle).

L’auto-attribution d’un handicap peut être étudiée en fonction de déterminants : à âge, incapacités, aides et limitations équivalents, les femmes se déclarent 30% de fois moins souvent handicapées que les hommes. A sexe, aides, incapacités et limitations équivalents, les chances de se déclarer handicapé diminuent régulièrement après 60 ans (la déclaration n’a pas le même sens). L’âge de 60 ans constitue une âge charnière.

Le déterminant majeur de la déclaration d’un handicap est la limitation d’activité (sauf lorsqu’elle est considérée comme liée au vieillissement).

Ainsi, par rapport à la CIH, qui privilégie les relations causales entre déficiences, incapacités et désavantages, cette analyse met en évidence les nombreuses situations où la déficience n’entraîne pas d’incapacité, où l’incapacité d’entraîne pas de désavantage ! Peut-être ne peut-on pas rendre compatibles ces différentes approches ? Peut-être que les déclarations utilisées lors de l’enquête sont difficiles à vérifier et qu’elles renvoient plus à la construction sociale du handicap qu’à sa réalité ?

Il semble que ces différentes approches du handicap soient bien irréductibles : chacune des expression du handicap qu’elles révèlent renvoient à des logiques sociales propres.

Tout se passe comme si la fin de la carrière professionnelle mettait virtuellement fin aussi à la « carrière » de personne handicapée (GOFFMAN, 1963, cité par RAVAUD, LETOURMY, VILLE)

La représentation du handicap est très marquée par l’écart au modèle dominant de l’individu exerçant un emploi. A l’âge de la retraite, la personne handicapée devient une personne âgée. Mais l’évaluation du désavantage résulte de la confrontation de la situation personnelle avec celle des autres de même âge. Le handicap, évalué de manière relative, est alors moins facilement le support d’une différence.
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