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La loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits
et des chances, la participation et la citoyenneté
des personnes handicapées a permis une
meilleure reconnaissance du « handicap psy-
chique » en précisant dans la définition du handi-
cap que les altérations des fonctions psychiques
sont bien des sources de handicap. 
Des efforts importants restent néanmoins à faire
pour mettre de la cohérence dans la prise en
charge et l’accompagnement des personnes ayant
des troubles psychiques. Il est notamment indis-
pensable de favoriser les coopérations et les
actions conjointes entre les acteurs des champs
sanitaire, social et médico-social afin de garantir à
ces personnes des réponses à leurs besoins de soin
et d’accompagnement pour une meilleure partici-
pation à la vie de la cité. 
C’est à cette tâche que la Caisse nationale de soli-
darité pour l’autonomie (CNSA) entend apporter
sa contribution.
La CNSA a, en effet, pour mission de financer l’accom-
pagnement de la perte d’autonomie des personnes
âgées et des personnes handicapées dans le res-
pect de l’égalité de traitement des personnes sur
l’ensemble du territoire, quel que soit le handi-
cap. En outre, elle élabore, propose et diffuse des
bonnes pratiques auprès des professionnels et,
notamment dans les maisons départementales des
personnes handicapées, dans l’objectif de la mise
en œuvre du « droit à compensation » créé par la
loi.
L’action de la CNSA s’inscrit donc dans un conti-
nuum partant de l’évaluation des besoins de la
personne handicapée à la définition puis à la mise
en œuvre du plan de compensation, à travers la
compensation individuelle ou au moyen des
réponses collectives, notamment dans le champ
médico-social. De plus, elle conduit une politique
de soutien financier à la recherche, aux études et
actions innovantes dans l’objectif d’améliorer et
de développer les réponses en matière d’accom-
pagnement de l’autonomie des personnes.
Je veux donc remercier vivement la Mission natio-
nale d’appui en santé mentale d’avoir souhaité
consacrer à la CNSA un numéro de sa revue
Pluriels. Les acteurs de la psychiatrie et de la
santé mentale sont en effet confrontés aux
besoins des personnes ayant des troubles psy-
chiques à chaque étape de leur parcours. Les pro-


fessionnels des équipes de psychiatrie, en particu-
lier, sont des partenaires privilégiés pour les mai-
sons départementales des personnes
handicapées, mais également pour les établisse-
ments et services qui accompagnent les per-
sonnes, quel que soit leur âge, afin d’assurer la
continuité des soins et de l’accompagnement
social et médico-social et éviter ainsi les ruptures.
Ce numéro est destiné à faire mieux connaître le
mode d’action de ce nouvel opérateur qu’est la
CNSA sur le champ du handicap et de la perte
d’autonomie, dans ses fonctions à la fois de caisse
et d’agence nationale d’appui aux décideurs
locaux et aux professionnels, sous l’angle qu’offre
le champ de la santé mentale et du handicap psy-
chique. Il a aussi pour ambition de contribuer à la
diffusion de pratiques et d’expériences qui illus-
trent la diversité des coopérations entre les
acteurs, des formules d’accompagnement à l’auto-
nomie et les modes d’expression des usagers
pour améliorer la prise en compte des besoins
des jeunes, des adultes ou des personnes âgées.


Denis Piveteau
Directeur de la CNSA
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Le handicap psychique : 
définition. 
La loi du 11 février 2005 a introduit, par l’article L. 114 du Code
de l'action sociale et des familles, une définition du handicap :
« Constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation
d’activité ou restriction de participation à la vie en société subie
dans son environnement par une personne en raison d’une altéra-
tion substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs fonc-
tions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques,
d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant. »
Cette définition s’appuie explicitement sur les concepts dévelop-
pés dans la Classification internationale du fonctionnement, du
handicap et de la santé (CIF) adoptée par l’OMS en mai 2001. La
CIF a été développée suite aux critiques à l’encontre de la CIH,
jugée discriminante et trop biomédicale. Largement citée comme
support conceptuel lors des débats à l’occasion de la loi, la nou-
velle classification cherche à décrire le handicap au sein d’un
modèle universel et non discriminatoire du fonctionnement
humain. Pour cela, elle adopte un vocabulaire neutre et prône un
modèle interactif qui prend en compte l’environnement comme
dimension à part entière de la classification.


Le modèle de la CIF
La définition du handicap adoptée par la loi, tout en introduisant
la notion d’environnement, reste cependant un modèle de type
individuel, attribuant la cause du handicap aux « altérations de
fonction », c'est-à-dire les déficiences. 


Le législateur a en outre précisé en 2005 dans la définition du han-
dicap que les altérations des fonctions psychiques sont bien des
sources de handicap. C’est cette précision qui fait souvent dire
que la loi de 2005 a « reconnu » le handicap psychique. Mais les
personnes dont les activités et la participation sociale sont entra-
vées par les conséquences de leurs troubles psychiques sont
connues depuis longtemps des dispositifs dédiés aux personnes
handicapées et en particulier les commissions.
Pourtant, des difficultés persistent dans plusieurs champs pour
cette population : 


– l’accueil des personnes avec un handicap psychique reste un
sujet de préoccupation particulière pour les personnels du sec-
teur médico-social et en particulier dans les MDPH dont cette
fonction monte actuellement en charge ;
– l’évaluation des besoins de ces personnes se heurte à des diffi-
cultés spécifiques liées aux particularités de leurs troubles ;
– la compensation, nouvellement définie par la loi, doit s’appliquer
aussi à cette population mais dans une articulation complexe avec
la dimension des soins et avec la variabilité habituelle des troubles.
De plus, le mot « handicap », désormais présent dans tous les inti-
tulés ainsi que dans la dénomination des institutions, va obliger à
travailler différemment avec les personnes elles-mêmes ainsi
qu’avec leurs familles. En effet, pour les jeunes enfants, mais éga-
lement lorsque débute une pathologie ayant potentiellement un
retentissement sur l’autonomie et la participation de la personne,
c’est toute la question de l’annonce qui est posée. Or, le mot han-
dicap est encore dans notre pays très connoté par cette vision
classique des « séquelles » plus ou moins définitives et sans action
possible. C’est un des défis du « changement de regard » qui est
non seulement un slogan, mais un objectif majeur de la loi.
Une vision plus interactive du handicap, plus dynamique, plus
mobilisable, qui concerne tout le monde à des degrés différents.


Petit glossaire.
APA : Allocation personnalisée d’autonomie.
CATTP : Centre d’accueil thérapeutique à temps partiel.
CDAPH : Commission des droits et de l’autonomie des personnes


handicapées.
CIF : Classification internationale du fonctionnement, du handi-


cap et de la santé.
CNCPH : Conseil national consultatif des personnes handicapées.
EHPAD : Établissement d’hébergement pour personnes âgées


dépendantes.
ESEHP : Équipe spécialisée d’évaluation du handicap psychique.
FAM : Foyer d’accueil médicalisé.
GEM : Groupe d’entraide mutuelle.
GEVA : Guide d’évaluation des besoins de compensation 


ou autonomie des personnes handicapées.
GIP : Groupement d’intérêt public.
IRESP : Institut de recherche en santé publique.
ITEP : Institut thérapeutique, éducatif et pédagogique (ex-IR :


Institut de rééducation).
MAIA : Maison pour l’autonomie et l’intégration des malades


d’Alzheimer.
MAS : Maison d’accueil spécialisé.
MDPH : Maison départementale des personnes handicapées.
OPCA : Organismes paritaires collecteurs agréés.
PCH : Prestation de compensation du handicap.
PPC : Plan personnalisé de compensation.
SAMSAH : Service d’accompagnement médico-social pour adultes


handicapés.
SAVS : Service d’aide à la vie sociale.
SSIAD : Services de soins infirmiers à domicile.


Altérations de fonction(s)


Handicap = limitation d’activité
ou restriction de participation


à la vie en société


Dans son environnement


➥ ➥







Pluriels n°74  Juin 2008  3


En fonction des périodes de la vie et des environnements que l’on
rencontre, on peut plus ou moins exercer ses capacités. Dire alors
d’une personne qu’elle est « handicapée » comme une caractéris-
tique qui lui appartiendrait en propre devient singulièrement réduc-
teur puisque les environnements, y compris sociaux, et la situation
dans laquelle elle se trouve peuvent moduler à tout moment sa par-
ticipation effective et la réalisation de ses attentes et potentialités.
Pour des personnes dont les aptitudes sont fluctuantes en fonction
de leur état de santé et l’évolution de leurs troubles, il apparaît donc
essentiel que le mot « handicap » ne les enferme pas dans cette dési-
gnation binaire ; ce qui nécessite un accompagnement non seule-
ment de la personne elle-même et de sa famille, mais également de
l’ensemble des professionnels mobilisés autour de sa situation. Une
pleine appropriation des nouveaux concepts en matière de handi-
cap va donc devoir être favorisée.
Il faut retenir en tout premier lieu que le handicap n’est pas une
entité homogène. Ce n’est pas qu’une caractéristique de la per-
sonne et ce n’est pas une variable binaire : dire d’une personne
qu’elle est handicapée n’est pas une donnée absolue mais relative.
Désormais, la question ne peut manifestement plus s’aborder uni-
quement sous l’angle sanitaire. C’est toute l’évaluation de la situa-
tion de handicap et des besoins de compensation qui se trouve
impactée par cette façon d’aborder les problèmes, plutôt nouvelle
en France compte tenu de notre traditionnel attachement au
modèle individuel. En abordant la question de l’environnement sous
l’angle obstacle/facilitateur, on peut s’ouvrir des perspectives d’ac-
tion supplémentaires en matière de compensation des besoins.
La loi nous incite fortement à aborder ces questions à partir du
projet de vie de la personne, librement exprimé. Dans ce cadre, il
sera certainement utile de réfléchir aux apports de la notion qué-
bécoise des « habitudes de vie », introduite par Patrick
Fougeyrollas et son équipe dans son modèle de « Processus de
production du handicap ».


Dr Pascale Gilbert
Médecin expert, direction de la compensation, CNSA


1. Améliorer la prise en compte
du handicap psychique.
L’indispensable coopération des
acteurs et de l’accompagnement.
1.1. L’évaluation des situations individuelles.


1.1.1. Évaluation conjointe des équipes des MDPH et
des équipes de secteurs.
La CNSA a lancé, fin 2007, plusieurs chantiers concernant spécifi-
quement l’évaluation des besoins de compensation des personnes
avec un handicap psychique.


Dans ce cadre, le premier « niveau » à explorer s’est trouvé tout
naturellement être celui de l’articulation entre les équipes de soins
qui accompagnent au quotidien dans les secteurs les personnes
souffrant de pathologies mentales au long cours et les équipes pluri-
disciplinaires des MDPH chargées de l’évaluation des besoins de
compensation des personnes handicapées et de l’élaboration d’un
plan personnalisé de compensation global prenant en compte
l’ensemble des dimensions de leur vie quotidienne.
Le CEDIAS – Délégation ANCREAI Ile-de-France s’est vu confier l’ac-
compagnement de ces travaux qui se déroulent en deux phases.
La première phase de recherche documentaire a déjà abouti à un
document de synthèse, disponible sur le site de la CNSA :
www.cnsa.fr - rubrique Publications.
Dans ce document sont analysés de nombreux outils déjà utilisés
pour l’évaluation des différentes dimensions de la situation des
personnes souffrant de troubles psychiques.
Sur cette base, la phase de terrain a démarré, associant 15 MDPH
et autant d’équipes de secteur de psychiatrie générale ou de psy-
chiatrie infanto-juvénile. Sur un échantillon de situations indivi-
duelles de personnes handicapées psychiques ayant déposé un
dossier à la MDPH et suivies par le dispositif de soins en psychia-
trie, il s’agit non seulement d’analyser le processus commun d’éva-
luation et d’élaboration du plan de compensation, mais aussi la
mise en œuvre effective des décisions adoptées par la CDAPH.
Cette phase comprend également une enquête de satisfaction
auprès d’une partie des usagers dont la situation a été étudiée
dans le cadre de l’expérimentation.


À mi-parcours de cette phase de terrain, un ensemble de question-
nements se dégage au fur et à mesure des travaux menés par les
équipes engagées concernant :
– le champ de définition du handicap psychique ; 
– le recours systématique ou pas à une évaluation globale et com-
plète dans tous les cas ; 
– la méthodologie d’animation des équipes d’évaluation et d’arti-
culation de professionnels de cultures différentes ; 
– les moyens pour collecter les informations complémentaires ;
– le processus à conduire pour passer de l’évaluation de la situa-
tion à la mise en évidence des besoins et à l’élaboration du plan
personnalisé de compensation.
Cette liste non exhaustive de problématiques ainsi que les
réponses concrètes qui auront pu ou non y être apportées seront
mises en commun par toutes les équipes participantes lors d’un
séminaire à l’automne 2008.
La synthèse des travaux permettra l’organisation d’un colloque au
premier trimestre 2009 qui sera l’occasion d’un échange très large
entre les équipes de santé mentale et les MDPH de l’ensemble du
territoire autour de ces pratiques, de l’opportunité et des condi-
tions de leur diffusion au bénéfice des personnes vivant avec un
handicap psychique.


Dr P. G.
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Handicap psychique 
et évaluation des situations
(Une recherche action commanditée par la CNSA)


La première phase de ce travail était une recherche documentaire
sur le handicap psychique qui est suivie actuellement d’une expé-
rimentation de terrain. Il s’agit d’évaluer en quoi l’approche bio-
psycho-sociale d’une situation de handicap d’origine psychique
permet d’approcher l’ensemble des besoins de personnes souf-
frant de troubles psychiques en termes de soins, d’accompagne-
ment, de ressources, de logement, etc. Le premier volet faisait
donc le point sur l’ensemble des outils utilisés par les équipes de
santé mentale dans la plupart des pays et permettrait de repérer
ainsi un processus cohérent et concerté d’évaluation des situa-
tions de handicap d’origine psychique. À partir de ce premier tra-
vail, « la phase terrain » consiste à travailler sur quinze
départements français dans lesquels l’équipe pluridisciplinaire de
la Maison départementale des personnes handicapées (MDPH)
ainsi qu’au moins une équipe de santé mentale de ce même
département étaient volontaires pour évaluer, à partir de ce pro-
cessus d’évaluation situationnelle, huit situations réelles de per-
sonnes ayant déposé une demande à la MDPH (soit en tout
80 situations adultes et 40 situations enfants). De plus, 45 situa-
tions feront l’objet d’entretiens approfondis. 


Les premiers résultats de la phase terrain ont soulevé un certain
nombre de questions concernant le mode d’évaluation en rou-
tine, la remontée des informations, la nécessaire cohérence entre
processus thérapeutique et plan personnalisé, la question de
l’aide domestique, celle du dédommagement des aidants fami-
liaux et celle de la nécessaire évaluation en continu - tout cela
supposant une réorganisation des réponses sur le terrain. 


Les prochaines étapes, après un rendu du deuxième rapport inter-
médiaire en juillet 2008, sont un séminaire de recherche de deux
jours, en novembre 2008, et un colloque national de présentation
des résultats en mars 2009.


Jean-Yves Barreyre (CREAI Ile-de-France)


Une mise en situation 
pour une approche globale
La MDPH du Rhône a accueilli favorablement sa participation à une
expérience nationale sur l’évaluation du handicap psychique dans
les MDPH. En effet, la directrice de la MDPH du Rhône avait déjà,
en 2007, demandé une réflexion pour créer une meilleure articula-
tion de tous les acteurs qui ont en charge la maladie psychique et
ses conséquences en termes d’incapacités et déficiences. Cette
réflexion a réuni une association « la coordination 69 » (regroupant
les acteurs qui ont en charge la réhabilitation socioprofessionnelle ➞


➞ de ces personnes handicapées psychiques), des représentants
des hôpitaux psychiatriques, l’association « Galaxie », l’UNAFAM et
des membres des équipes pluridisciplinaires de la MDPH du Rhône.
Ce groupe avait déjà pressenti la nécessaire articulation des acteurs
du médico-social, de l’insertion et du sanitaire autour d’outils com-
muns. Ces outils doivent recueillir, dans un langage commun, des
informations médicales, environnementales, personnelles et le pro-
jet de vie de la personne. Ainsi le GEVA a été réinterprété et com-
plété devant la spécificité de ce handicap. L’UNAFAM a travaillé un
document d’aide à l’élaboration du projet de vie ainsi que l’expres-
sion de l’environnement familial. Enfin, il s’est avéré utile d’élabo-
rer un outil d’évaluation médico-social du handicap psychique qui
sera rempli par les équipes du sanitaire pour les MDPH. Cet outil
reprend le parcours de la personne, sa pathologie, ses capacités et
habilités sociales et des propositions d’orientation dans les
domaines du travail et de l’insertion sociale.


L’appel d’offre de la CNSA, piloté par le CREAI, sur une expéri-
mentation de l’évaluation des situations de handicap psychique
permet de faire suite à nos réflexions déjà entamées dans le
Rhône et lui apporter une dimension nationale. Cette mise en
situation autour de demandes diverses de personnes handicapées
psychiques des différents acteurs professionnels de terrain et
administratifs a permis d’acter les difficultés observées dans cette
approche globale de la personne handicapée psychique. 


Les premiers constats au milieu de ces travaux sont les suivants :


– de l’importance de formations des différents acteurs qui ont à
renseigner, notamment au moment-clé de l’accueil et d’aide à la
formulation de la demande qui doit être éclairée et accompagnée
dès le début pour éviter des sources d’incompréhension et d’inef-
ficacité ;


– de l’importance du volet social qui est incontournable pour
connaître le contexte environnemental de la personne et qui
conditionne la réussite du projet, notamment en y associant les
familles ;


– de l’importance d’avoir un outil partagé et informatisable
entre les équipes du sanitaire et le médico-social ainsi qu’une cul-
ture commune de passage de relais entre le projet de soin et le
projet de vie. Cet outil va bien au-delà d’un certificat médical ini-
tial qui est souvent peu informatif et quelquefois n’est pas rempli
par un psychiatre. Le GEVA est un outil de recueil de donnée for-
maté qui est peu utilisé en pratique car non spécifique ;


– de l’importance de rassembler l’ensemble des demandes forma-
lisées autour d’un PPC (Plan personnalisé de compensation) qui
apportera des réponses cohérentes ;


– de l’importance d’une vraie équipe pluridisciplinaire qui soit le
lieu d’instruction où se formulent les propositions à la CDAPH,
cohérentes entre les souhaits de la personne, ses capacités et
l’offre des structures médico-sociales existantes.


Dr Maryse Vocanson


Directrice coordination médico-sociale
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Adapter le fonctionnement des MDPH aux besoins
L'utilisation de la terminologie de handicap psychique est devenue
beaucoup plus familière dans le public comme par les professionnels
des services médico-sociaux ou sanitaires. Il ne semble pas cepen-
dant que la compréhension de ce terme soit la même chez tous.
Cette différence explique en partie les dysfonctionnements observés
dans ce domaine dans les processus d'évaluation et compensation du
handicap.


En psychiatrie, les équipes sectorisées tirent leur légitimité de leurs
capacités d'adaptation aux besoins diversifiés des malades tout au long
de leur trajectoire. À côté des hospitalisations de durée variable et sou-
vent itératives, sous des formes variées (à temps complet, de jour, de
nuit, à domicile…), se sont créées à proximité des lieux de résidence
du malade des structures d'accueil thérapeutique à temps partiel, des
possibilités de visite à domicile, des appartements thérapeutiques.
Dans un autre objectif, des malades caractérisés par leurs difficultés
d'insertion sociale peuvent bénéficier de structures intersectorielles de
réhabilitation ou d'ateliers thérapeutiques. Ces ajustements institution-
nels et les techniques utilisées sont clairement destinés à faire face aux
limitations de l'autonomie de ces personnes, à la variabilité et parfois à
l'imprévisibilité de leurs besoins et sont les outils de la continuité des
soins qui fonde la sectorisation psychiatrique. Souvent, le recours au
médico-social est pensé comme une fin de mission, un transfert vers
un autre réseau, ne pouvant se légitimer que lorsque l'état du patient
paraît stable sur une longue durée ou est réalisé par défaut, l'équipe
sanitaire n'ayant pas les moyens de continuer. 


En psychiatrie de l'enfant, où le recours au médico-social est plus fré-
quent, il n'existe pas toutefois de principe consensuel indiquant les
limites avec le sanitaire, en particulier quand les équipes de psychia-
trie apportent leur expertise dans l'inclusion des enfants en milieu
scolaire ordinaire ou en classes spécialisées en pratiquant soins
ambulatoires, hospitalisation de jour séquentielle ou hospitalisation à
domicile. De plus, une grande partie des enfants et adolescents qui
requièrent des soins le fait pour des difficultés très liées aux condi-
tions de leur environnement et l'identification individuelle de handi-
cap psychique pose problème, ou bien ils ont des problèmes
d'adaptation scolaire réels mais qui peuvent ne pas être durables et
n'être pas vécus par les intéressés et leurs parents comme relevant
d'une compensation à handicap. De ce point de vue, la disparition
des Commissions de circonscription de l'Éducation spéciale qui per-
mettaient de régler les adaptations scolaires n'engageant pas de frais
de l'Assurance maladie, est vécue comme une régression.


Le fonctionnement des MDPH, s'il est conformément à la loi destiné
aussi aux personnes avec handicap psychique, n'est pas actuellement,
dans beaucoup de départements, adapté à leurs besoins. 


• C'est vrai de l'accueil des personnes elles-mêmes, pour lequel une
formation particulière a été engagée, dont il faudra observer les
résultats. 


• C'est aussi vrai pour les pratiques de l'évaluation. Le modèle qui
paraît les inspirer est l'expérimentation des sites pour la vie autonome


qui ont permis de réunir des compétences complémentaires pour réa-
liser des plans de compensation pour des personnes adultes, majoritai-
rement avec des handicaps d'origine somatiques ou sensoriels ou avec
des déficiences intellectuelles. La notion d'équipes d'évaluation labelli-
sées, spécifiques, permettait une avancée dans ce sens. Pour le handi-
cap psychique cependant, les évaluations sont dépendantes des
informations données par les personnes elles-mêmes, mais aussi par
leurs familles ou aidants et par les professionnels du soin ou de l'édu-
cation qui les côtoient, afin de pouvoir rendre compte des différentes
facettes de leurs capacités selon l'environnement. De plus, les degrés
d'autonomie sont variables dans le temps, avec des aggravations et des
améliorations possibles, parfois selon des séquences rapides et peu
prévisibles. Une équipe labellisée extérieure au processus de prise en
charge et d'accompagnement, quelles que soient les capacités de ses
membres, ne pourra avoir qu'une vue partielle et figée des choses.


• C'est enfin vrai pour le suivi des orientations, non seulement du
fait des équipes des MDPH, mais du fait du caractère souvent récent
des solutions adaptées de façon spécifique dans le médico-social et le
social. Les orientations par défaut ou non suivies d'effet sont nom-
breuses.


L'étude en cours sur les fonctionnements des MDPH et leur collabo-
ration avec les équipes de psychiatrie amènera des éléments permet-
tant de confirmer ou de tempérer ces impressions générales ne
reflétant certes pas la généralité des situations. D’ores et déjà, cer-
taines modifications seront nécessaires :


• Dans les processus d'évaluation et de suivi des mesures. Trois
points essentiels sont :
– la responsabilité technique dans le domaine des praticiens qui assu-
rent, avec leurs équipes, les prises en charge et la participation de
l'entourage ; 
– l'adaptation des outils de recueil aux caractéristiques du handicap
psychique ;
– le rôle de l'équipe pluridisciplinaire de la MDPH qui doit apporter
le support méthodologique permettant l'attribution des mesures de
compensation, la décision sur celles-ci n'étant pas du ressort des
équipes de soins.


• Pour les enfants et les adolescents afin de pouvoir réaliser des adap-
tations pédagogiques ou d'environnement social sans conclure à
l'existence d'un handicap individualisé.


• Pour le suivi des orientations où il ne s'agit pas de la seule MDPH,
mais d'un travail en complémentarité des différentes structures
publiques et associatives du sanitaire, du médico-social et du social.


La question du handicap d'origine psychique a été longtemps et est
toujours l'objet de polémiques. Il faudrait autant d'énergie pour la
transformer en changement conceptuel partagé dans une culture
commune.


Pr Charles Aussilloux
Service de médecine psychologique pour enfants et adolescents 


CHU de Montpellier
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1.1.2. La mise en place de cinq équipes spécialisées
d’évaluation du handicap psychique : l’expérimenta-
tion des ESEHP (Équipes spécialisées d’évaluation du
handicap psychique)
Le réseau Galaxie est une association qui regroupe une vingtaine
de structures en France et a pour objectif de favoriser l’insertion
socioprofessionnelle des personnes handicapées psychiques.
Dans un contexte d’accroissement quantitatif des situations de
handicap psychique dans le flux des demandes déposées auprès
des MDPH qui sont souvent démunies face aux spécificités de ce
handicap, le travail – déjà conduit depuis plus de trois ans au sein
de Galaxie de mutualisation, de capitalisation et de formalisation
des pratiques d’évaluation du handicap psychique mis en œuvre
par les structures membres – a débouché sur la rédaction du
cahier des charges des « ESEHP » en collaboration avec l’UNAFAM. 
Pour poursuivre dans cette voie, un projet d’action a été déposé
auprès de la CNSA qui l’a retenu au titre du soutien aux actions
innovantes en faveur des personnes handicapées qu’elle finance
par la section V de son budget.


Cette expérimentation prospective vise à formaliser les modalités
éthiques, organisationnelles et opérationnelles de l’évaluation du
handicap psychique et de la détermination de sa compensation en
lien avec les missions et l’activité des MDPH. Pour ce faire, Galaxie
déploie pendant dix-huit mois dans cinq départements (Ain, Loire,
Maine-et-Loire, Nord et Sarthe) des actions consistant à apporter
un appui aux équipes pluridisciplinaires des MDPH pour l’évalua-
tion de la situation et des besoins de compensation de 200 per-
sonnes avec un handicap psychique qui s’adressent à l’une de ces
cinq MDPH. Une approche spécifique est développée pour ce
public dans les différentes dimensions de leurs situations.
Les résultats attendus dans ce cadre sont de : 
• Valider la pertinence d’un dispositif d’évaluation spécialisé pour
le handicap psychique prenant en compte ses spécificités et favo-
risant l’appropriation des résultats par les personnes handicapées
elles-mêmes.
• Définir et baliser la complémentarité entre l’intervention de
l’équipe spécialisée et les actions réalisées par les équipes pluridis-
ciplinaires des MDPH et en particulier le niveau de prestation (et
ses limites) apporté par les ESEHP face aux différents « degrés » de
handicap psychique.
• Prospecter et préconiser les modalités d’organisation juridique,
administrative et financière susceptibles de garantir la pérennisa-
tion de l’intervention des ESEHP au-delà de l’expérimentation.
L’appui technique apporté au niveau national par Galaxie permet
la mise en place et le suivi local de l’expérimentation qui débou-
chera sur la capitalisation et l’analyse des éléments issus de l’expé-
rimentation ainsi que la rédaction d’un rapport de mission avec
des préconisations.


Dr Pascale Gilbert 


1.2. Les réponses collectives : garantir la continuité du
soin et de l’accompagnement.


1.2.1. Les enjeux actuels : des attentes fortes de la
part des usagers et des familles impliquant une
nécessaire adaptation des réponses.
À la suite de la reconnaissance du handicap psychique confirmée
par la loi du 11 février 2005, les usagers et les familles expriment
de fortes attentes, notamment dans le champ du logement et de
l’autonomie sociale, ce qui implique une nécessaire adaptation
des réponses : 
– dans le champ sanitaire : 13 000 adultes hospitalisés en psy-
chiatrie par défaut de structures d’accueil ou d’accompagnement ;
– dans le champ social et médico-social : 26 000 enfants et 11 800
adultes présentant, à titre principal, une déficience du psychisme,
accueillis dans les établissements et services médico-sociaux. Parmi
les adultes, 79 % en foyers de vie ou d’hébergement (source :
enquête ES 2001).
Face à ces enjeux, le Plan psychiatrie et santé mentale 2005-2008
a défini des orientations dans le champ social et médico-social. Il
s’agit d’assurer la continuité des soins et de l’accompagnement
des personnes souffrant de troubles psychiques :
– par la construction et le renforcement d’une offre sociale et
médico-sociale adaptée et diversifiée ;
– en coopération avec les équipes de psychiatrie ;
– et en partenariat avec les élus et les collectivités locales.


Les difficultés de la mise 
en œuvre
L’évaluation du handicap psychique est une opération désormais
essentielle à l’application de la loi du 11 février 2005 dans ses
attributions de définition et de mise en œuvre de prestations et
de compensations. Mais il est facile d’en énoncer l’objectif, beau-
coup moins de le mettre en œuvre. Il faut d’abord définir, illus-
trer, décrire ce handicap dans sa traduction concrète et dans ses
indices cliniques. En chercher les signes, en mesurer l’ampleur,
en distinguant ce qui, selon l’approche de Wood, relève de l’at-
teinte de la fonction et de celle du rôle social.
Il faut ensuite, et c’est fondamental, en cerner, arrêter le péri-
mètre. Étape difficile parce qu’elle doit faire la part de ce qui a
trait à une maladie encore évolutive, encore curable, en particu-
lier par les techniques de réhabilitation, et de ce qui a trait à ce
« reste » désormais peu réductible. C’est cette deuxième raison
qui plaide pour une évaluation globale, dynamique et complé-
mentaire des regards contemporains du soin et du médico-social.
L’évaluation du handicap psychique ne peut faire l’économie de
la prise en compte de l’interactivité du sujet et de son environne-
ment, pas plus que de la dimension psychodynamique. Elle exige
pour cela une approche spécialisée. 


Denis Leguay, CESAME
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Le financement du plan est réalisé par la mobilisation de crédits
d’assurance maladie sur l’enveloppe médico-sociale, dédiés pour
la première fois au handicap psychique.


La mise en œuvre des mesures du Plan psychiatrie et santé men-
tale s’est traduite dans le champ médico-social par :
• Un développement soutenu des places en établissements
médico-sociaux pour adultes : maisons d’accueil spécialisé
(MAS) et foyers d’accueil médicalisé (FAM).
En 2005 et 2006, près de 830 places nouvelles de MAS et FAM
dédiées à l’accueil de personnes ayant un handicap psychique ont
été effectivement autorisées et financées dans les départements,
pour un montant de 32,7 M€ sur les crédits d’assurance maladie
en fonctionnement. Ces places seront ouvertes en moyenne dans
un délai de deux à quatre ans après leur autorisation, compte tenu
de la durée des travaux.
En 2007 et 2008, ce sont 30,5 M€ supplémentaires qui sont mobi-
lisés sur l’enveloppe médico-sociale pour le financement de 800
places nouvelles de MAS et FAM dédiées (soit 400 places par an).
À ces moyens s’ajoutent les transferts de l’enveloppe sanitaire qui
peuvent s’effectuer en cas de redéploiement de lits de psychiatrie.
En outre, au titre des plans d’investissement 2006 et 2007, 19 opé-
rations de reconstruction ou de modernisation de MAS et FAM
pour handicap psychique gérés par des établissements de santé


ont bénéficié de 14,6 M€ de crédits d’investissement de la CNSA.
• Une montée en charge progressive des services d’accompa-
gnement médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH)
1 030 places de SAMSAH pour handicap psychique ont été autori-
sées et financées sur trois ans, de 2005 à 2007, pour 12,6 M€ sur
l’enveloppe médico-sociale de l’assurance maladie. Pour 2008,
340 places nouvelles sont financées, soit un montant de 4,8 M€,
auquel s’ajoutent les moyens mobilisés par les conseils généraux
pour le co-financement des SAMSAH ainsi que des FAM.
Afin d’apporter un appui au développement de l’offre de services
d’accompagnement médico-social en milieu ordinaire de vie qui
répond aux attentes d’autonomie sociale exprimées par les usa-
gers et les familles, des travaux de suivi qualitatif ont été menés en
2007-2008 par la CNSA (voir infra).
• Un renforcement et une diversification de l’offre médico-
sociale pour les enfants et adolescents en difficulté présen-
tant des troubles du caractère et du comportement.
L’équipement en instituts thérapeutiques, éducatifs et pédago-
giques (ITEP) a été renforcé pour assurer une couverture territo-
riale plus équilibrée par la création de 540 places nouvelles
autorisées et financées sur trois ans, de 2005 à 2007, pour
16,2 M€ sur l’enveloppe médico-sociale. Elle est complétée par le
développement de l’offre d’accompagnement en milieu ordinaire
– services d’éducation spéciale et de soins à domicile (SESSAD)
spécialisés pour les troubles du caractère et du comportement et
centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP) – avec plus de


800 places nouvelles sur la période pour environ 20 M€. Le déve-


loppement de l’offre pour les enfants et adolescents est renforcé
en 2008 par la mobilisation de crédits en augmentation pour les
ITEP et les SESSAD.


1.2.2. L’appui au développement des articulations sani-
taires et sociales dans le champ de la santé mentale


Dans le cadre de la mise en œuvre du Plan psychiatrie et santé
mentale qui identifie le développement des articulations entre les
acteurs des champs sanitaire, social et médico-social comme
orientation stratégique pour contribuer à l’évolution des pra-
tiques, une analyse méthodologique a été produite dans deux
régions volontaires (Haute-Normandie et Bourgogne), sous l’angle
institutionnel et du point de vue des personnes souffrant de
troubles psychiques. Les travaux ont été menés en 2006, pilotés
par la DHOS et la DGAS avec la participation de la CNSA, la DGS
et la MNASM, en liaison avec les correspondants de santé mentale
des deux régions. L’objectif était d’identifier les freins et les condi-
tions de réussite et de déterminer les leviers et la nature des
réponses à mettre en œuvre.


Sur la base des pistes de travail issues de cette démarche, une
consultation de l’ensemble des commissions régionales consulta-
tives de santé mentale (CRCSM) a été lancée en 2007 afin :
– de disposer d’informations au niveau national sur l’avancement
de chaque région dans cette réflexion (réalisations opérées, diffi-
cultés rencontrées, proposition d’outils de travail), ce qui permet-
tra de disposer d’un état des lieux global des partenariats engagés
entre les champs sanitaire, social et médico-social ;
– d’étayer les pistes de travail dégagées par l’expérimentation ini-
tiale dans les deux régions par une réflexion plus globale et appro-
fondie dans l’ensemble des régions.
Les rapports et contributions produites par les CRCSM feront l’objet
d’une analyse en 2008 afin de préciser les orientations nationales à
donner en faveur du décloisonnement des champs sanitaire, social
et médico-social.


1.2.3. Le repérage des expériences locales de coopéra-
tions existantes entre acteurs des champs sanitaire,
social et médico-social


Un repérage des expériences et actions existantes de coopération
thématiques ou territoriales associant des intervenants des
champs sanitaire, médico-social et social, menées au plan régional
et local, est réalisé au niveau national dans un objectif de valorisa-
tion et de mutualisation auprès de l’ensemble des régions pour
susciter des initiatives. Il ne s’agit pas d’un recensement exhaustif
de l’ensemble des actions existantes, mais d’un repérage à partir
des informations disponibles. Les actions n’ayant pas systémati-
quement fait l’objet d’évaluation, elles sont présentées à titre
d’exemples et non de modèles ou de normes.
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Une première série, établie à partir des informations collectées
par les correspondants régionaux de santé mentale, sera consul-
table sur le site Internet de la CNSA – l’objectif étant de la complé-
ter et de l’enrichir à partir des différentes sources pour diffusion
d’une nouvelle série au deuxième semestre 2008.


Catherine Morin
Chargée de mission, direction des établissements 


et services médico-sociaux


1.2.4. Le suivi qualitatif du développement des ser-
vices d’accompagnement médico-social des adultes
handicapés : SAMSAH et SSIAD


En réponse aux orientations nationales en faveur de la diversifica-
tion de l’offre d’accompagnement et la mise en œuvre du plan per-
sonnalisé de compensation, les services médico-sociaux
d’accompagnement et de soins pour les adultes handicapés, dont la
définition juridique est récente, connaissent un développement
encore lent et inégal selon les territoires. C’est pourquoi la CNSA,
en liaison avec la DGAS, a mené en 2007-2008 un suivi qualitatif du
développement de ces nouveaux services : services d’accompagne-
ment médico-social pour adultes handicapés (SAMSAH) et services
de soins infirmiers à domicile (SSIAD).


L’objectif de ces travaux est d’accompagner le développement des
services d’accompagnement médico-social pour les adultes handi-
capés de façon équilibrée sur le territoire national en éclairant les
décideurs locaux – préfets, services déconcentrés, conseils géné-
raux – sur les modalités d’organisation et de fonctionnement de
ces services ainsi que sur les difficultés identifiées et les leviers de
développement afin de leur permettre d’apporter une aide aux
porteurs de projets. 
La méthodologie retenue s’est appuyée sur une démarche en deux
étapes :
– une phase de recueil, à l’aide d’un questionnaire, d’informations
utiles portant sur un échantillon de SAMSAH et SSIAD en fonction-
nement : cette enquête s’est déroulée au deuxième semestre 2007,
avec un focus particulier sur les SAMSAH pour handicap psychique ;
– une phase de validation des résultats de l’enquête et d’approfon-
dissement à partir des apports de connaissance et des expériences
des acteurs : une journée de travail s’est tenue le 31 janvier 2008
avec des représentants des services déconcentrés de l’État, des
conseils généraux et MDPH, des gestionnaires et des professionnels
de ces services et des représentants des usagers et des familles. 


Les premières conclusions des travaux : 
1) Un objectif commun pour l’ensemble des SAMSAH : la
recherche de l’autonomie des personnes. 
Il s’agit :
– d’accompagner les personnes sans se substituer aux profession-
nels de soin et du champ social, pour assurer la continuité des
soins et de l’accompagnement ;
– d’organiser les relais vers les dispositifs de droit commun dans la
perspective de la fin de l’accompagnement par le service ;
– il ne s’agit pas de reconstituer l’institution, mais d’offrir une alterna-
tive à l’hébergement collectif aux personnes selon leur projet de vie.


2) Cela nécessite une souplesse dans l’organisation et le fonction-
nement des services, soit donc des services « à géométrie variable »
en fonction :
– des ressources existantes sur le territoire (en établissements, ser-
vices, professionnels libéraux…) ;
– des publics : la composition des équipes et leur mode d’inter-
vention sont à adapter selon les handicaps, pour s’adapter au plan
de compensation et au projet de vie de chaque personne et être
en capacité d’évoluer selon les besoins de la personne.
L’enquête montre que les SAMSAH pour personnes avec
handicap psychique disposent d’équipes pluridisciplinaires
comportant à la fois des personnels de soin et socio-éduca-
tifs et qu’ils bénéficient de la mise à disposition de profes-
sionnels des équipes de psychiatrie par conventions avec
les établissements de santé.


3) Néanmoins, un socle commun de missions doit être garanti
pour l’ensemble des SAMSAH :
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La nécessaire articulation
entre les professionnels
L’accompagnement de personnes handicapées par des troubles
psychiques nécessite une articulation entre le sanitaire, le
médico-social et le social.
Ce sont les interventions dans ces différents domaines qui vont
soutenir les personnes dans la mobilisation de leur capacité d’au-
tonomie, de socialisation et ainsi contribuer à ce que chacune
d’entre elles trouve son ou ses points d’équilibre.
Au sein du SAMSAH SERDAC, nous trouvons un intérêt particulier à
ce qu’une première articulation sanitaire et sociale ait lieu en interne. 
L’équipe pluridisciplinaire du SERDAC propose un accompagne-
ment sanitaire et socio-éducatif de proximité, adapté et adaptable,
pour des personnes vivant en milieu ordinaire.
Dans un service d’accompagnement, la situation de la personne
doit parfois être prise en compte au jour le jour, le double regard
sanitaire et social, au sein de la même équipe, favorise une com-
préhension plus complète de la situation.
Notre service d’accompagnement travaille, bien sûr, avec d’autres
professionnels et services, et notamment ceux qui ont en charge
le suivi de la personne sur le plan psychiatrique, somatique,
social, professionnel, administratif et familial.
La présence d’une équipe pluridisciplinaire facilite et renforce les
liens avec ces services en ayant toujours le souci que ce soit au
bénéfice de la personne accompagnée.


Suzel Sabatier 
Directrice adjointe - SAMSAH SERDAC. Association ALHPI
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– l’accompagnement médical et paramédical ;
– l’appui à l’évaluation des besoins et des capacités d’autonomie ;
– l’aide et l’accompagnement à la vie sociale ;
– l’aide aux aidants et le soutien des relations avec l’environne-
ment familial.
La reconnaissance de la fonction de coordination de la mise en
œuvre du plan personnalisé de compensation : à travers la for-
malisation et la mise en œuvre de procédures et d’outils de liaison,
avec les établissements sanitaires, les professionnels de santé libé-
raux, les services sociaux.
D’autres missions peuvent être développées en complément selon
les besoins locaux, notamment l’accompagnement à l’insertion
professionnelle.


4) Un besoin d’objectiver et de documenter le contenu de l’ac-
compagnement et des prestations réalisés auprès des personnes
par les services (SAMSAH et SSIAD) : 
– la méconnaissance par les décideurs et les prescripteurs (MDPH,
médecins libéraux) constitue un frein au développement de ces
services ;
– la souplesse demandée dans l’allocation budgétaire aux autorités
locales de la tarification implique, en contrepartie, un suivi d’acti-
vité et un compte rendu accru de la part des services, sur la base
d’indicateurs définis en commun.


5) Un besoin de poursuivre la formation des personnels des
équipes engagée par les gestionnaires (SAMSAH et SSIAD),
notamment dans le cadre de leurs plans de formation : formation à
l’accompagnement en milieu ordinaire et aux spécificités des han-
dicaps, en privilégiant les échanges de pratiques.


6) Le rôle des services d’accompagnement dans l’évaluation des
situations individuelles.
Condition préalable aux coopérations : une transparence réci-
proque entre la MDPH et les services d’accompagnement pour
une meilleure connaissance mutuelle.
Des « niveaux » d’évaluation différenciés peuvent être définis :
– la contribution par les SAMSAH et SSIAD à l’évaluation réalisée
par l’équipe pluridisciplinaire sous la forme de bilans individuels
implique une concertation préalable sur la nature des informa-
tions pour assurer la compatibilité avec le GEVA, outil d’évaluation
multidimensionnel des MDPH ;
– l’orientation en SAMSAH à visée évaluative pour quelques mois :
pour une évaluation en situation et dans la durée des besoins et
des capacités des personnes ;
– une « labellisation » de SAMSAH comme équipes spécialisées
d’évaluation : pour des handicaps spécifiques. Se pose alors la
question du positionnement du service comme « juge et partie »
(pour l’évaluation/ l’accompagnement). Les conditions à réunir :
la définition de critères et de conditions d’orientation précis et le
compte rendu par l’équipe spécialisée.
Ces travaux seront enrichis, à partir des projets complémentaires
en cours, autour de deux axes d’approfondissement :


• Préciser le contenu des prestations et de l’accompagnement déli-
vrés par les SSIAD / SAMSAH / SAVS, y compris dans leur fonction
de coordination, et déterminer un mode de suivi de l’activité des
services par grandes missions en identifiant les indicateurs perti-
nents de mesure des résultats et de l’impact de leur activité,
incluant la dimension de la mesure de la satisfaction des personnes.
• Travailler sur des schémas d’organisation territoriale des services
d’accompagnement des personnes handicapées, selon les res-
sources mobilisables, en approfondissant les articulations entre les
champs sanitaire, social et médico-social et entre les dispositifs et
les acteurs.


Catherine Morin


2. Renforcer la place des usagers.


2.1.  Les Groupes d’entraide mutuelle (GEM)


Les groupes d’entraide mutuelle (GEM) regroupent des personnes
souffrant de troubles psychiques en associations ayant un but d’en-
traide. Leur fonctionnement s’organise autour d’un projet répon-
dant au cahier des charges fixé par circulaire le 29 août 2005. Ils
apportent des réponses nouvelles aux besoins d’aide et d’accompa-
gnement des personnes handicapées psychiques dans leur vie
sociale et se veulent un outil d’insertion dans la cité, de lutte contre
l’isolement et de prévention de l’exclusion sociale des personnes.
Le pilotage du dispositif est assuré par la DGAS conjointement
avec la CNSA, en s’appuyant sur un comité associant les représen-
tants d’usagers, de professionnels, de collectivités territoriales, de
services déconcentrés.
Les GEM sont financés par les DDASS sur des crédits alimentés par
la CNSA par voie du fond de concours. En 2006 et 2007, plus de
300 GEM ont été financés pour un montant total de 20 M€ ; ils
couvrent presque la totalité des départements (97 départements).
En 2008, les moyens s’élèvent à 24 M€ pour consolider les GEM
existants et financer de nouveaux projets.
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CNSA : garantie et pérennité
La loi du 11 février et la circulaire du 30 août 2005 ont permis de
concrétiser ce concept innovant : les groupes d’entraide mutuelle
des handicapés psychiques.
La CNSA, mise en place lors de la même loi, se trouve être l’orga-
nisme qui gère l’ensemble des fonds pour ce dispositif. Les inter-
locuteurs sur le terrain sont les DDASS et la DGAS joue donc le
rôle de chef d’orchestre pour le maillage désiré par les politiques.
Cependant, la CNSA reste pour nous le garant de l’utilisation des
fonds et surtout de la pérennité du dispositif et du respect de l’es-
prit de la loi.
Les usagers des groupes d’entraide mutuelle ont un réel besoin
d’évaluation du dispositif pour le respect de leur autonomie. ➞
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2.2.  Le soutien de l’action des associations
L’apport des usagers et des aidants familiaux est irremplaçable
pour contribuer à mieux accueillir et accompagner les personnes
souffrant de troubles psychiques, dans l’esprit de la loi du
11 février 2005 qui institue un droit à compensation individuel
quel que soit l’origine de la situation de handicap.
C’est pourquoi, la CNSA soutient l’action des associations et en
particulier celles de l’UNAFAM en contribuant notamment à la réa-
lisation d’un livret sur l’accueil et l’accompagnement des per-
sonnes handicapées psychiques. Destiné à accompagner des
actions de formation auprès de professionnels, ce livret est notam-
ment destiné à être largement diffusé auprès des personnels des
MDPH (voir encadré page 11).


2.3. La place des représentants des usagers et familles
dans les MDPH


Les associations sont très présentes dans le dispositif global
de la politique en direction des personnes handicapées.
La loi de 2005 notamment a renforcé la représentation des usagers et
de leurs familles en prévoyant la présence des associations au Conseil
de la CNSA, « lieu du débat public », comme c’était déjà le cas au
CNCPH qui est parfois considéré comme le « parlement du handicap ».
Localement, c’est aussi le cas dans les commissions exécutives des
MDPH et dans les CDAPH, complétant ainsi la place traditionnelle
des associations dans l’accompagnement collectif de cette popula-
tion comme gestionnaires de services ou d'établissements.
Cette place faite aux associations dans les instances décisionnelles
marque la reconnaissance de leurs apports incontournables pour
construire une réponse personnalisée de compensation.


Les apports de cette place institutionnelle 
C'est une nouveauté en matière de « gouvernance » même si,
compte tenu de la structure même des MDPH qui sont des grou-
pements d’intérêt public (GIP), la question des apports concrets
des associations en son sein ont fait débat.
Il s’agit bien aussi de la concrétisation du principe « rien pour nous
sans nous », à la fois pour l'organisation du dispositif d'accueil et
d'évaluation et pour l'ouverture des droits spécifiques des personnes.
L’ensemble des acteurs s’accorde aujourd’hui à reconnaître que
c’est une source d'enrichissement mutuel par l’apport de la connais-
sance profonde des particularités des différents types de handicap
et par la formulation organisée des attentes du public concerné. Sur
ce sujet, la CNSA a contribué aux fondements de la collaboration
constructive en accompagnant, dès 2005, la formulation d’attentes
organisées, communes et hiérarchisées des associations vis-à-vis des
futures MDPH et par la construction d'une manière partagée d'ap-
précier la satisfaction des usagers. L’objectif est bien ici d’aider au
croisement de regard pour une « culture partagée ».
La place des associations au côté des missions des MDPH est une
place « naturelle », mais diversifiée d'une MDPH à l'autre.


En amont de la demande et de l'évaluation, les associations contri-
buent souvent à l’information des personnes sur leurs droits et les
démarches à effectuer.
En matière d’accueil, on voit se développer des permanences asso-
ciatives dans certaines MDPH. Des expérimentations sont
conduites sur quelques sites en matière d’aide à la formulation du
projet de vie.


Pour l'évaluation et l’élaboration du plan personnalisé de compen-
sation (PPC), il existe fréquemment des conventionnements de
services pour évaluer ou expertiser tel ou tel aspect de la situation :
ce type de pratique peut s’appuyer sur l’expérience des anciennes
ETEL (Équipes techniques d’évaluation labellisées des anciens
sites pour la vie autonomes). Dans le cas du handicap psychique,
une expérimentation d’ESEHP (Équipes spécialisées d’évaluation
du handicap psychique) est en cours avec l’appui de la CNSA.
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➞ En effet, les dérives sont déjà tangibles et nous avons pu le
constater lors de la première journée des GEM organisée par la
FNAPSY et l’ANEGEM. Il est important que les GEM restent cet
espace de liberté et d’autonomie qui nous ont été attribués et que
les espaces de soins ne soient pas confondus avec eux. Nous
avons besoin de tous les dispositifs : CATTP, hôpitaux de jour,
SAVS, SAMSAH, etc. Mais les GEM sont et doivent rester le maillon
manquant entre le médical, le médico-social et le social. Une pas-
serelle à prendre dans un sens ou dans un autre.
Nous attendons beaucoup de la CNSA afin qu’elle apporte son
soutien à la DGAS, seule responsable à ce moment de la « distribu-
tion » des subventions. Nous espérons qu’elle trouvera le moyen
de permettre aux GEM de prouver leur efficacité, leur autonomie,
et cela passe par l’évaluation. Nous sommes prêts à apporter
notre connaissance pour ce dispositif.
Nous sommes extrêmement satisfaits du dispositif tel qu’il est
conçu dans la loi et dans les circulaires. Reste à ce qu’il en soit de
même sur le terrain.


Claude Finkelstein
Présidente FNAPSY 


(Fédération nationale des patients en psychiatrie)







Pluriels n°74  Juin 2008  


Enfin, les associations sont fréquemment sollicitées par les usagers pour
une explicitation des décisions les concernant, voire une conciliation.
Ces actions se développent en général en appui sur l’expérience
déjà ancienne des associations dans le domaine de l'accompagne-
ment des personnes, par la gestion d’établissements et services
médico-sociaux « classique », mais aussi de plus en plus par un
suivi des situations et du projet de vie des personnes.
Cette position des associations peut cependant soulever des ambi-
guïtés :
– tout d’abord, entre défense sectorielle et « intérêt général » du
handicap, car la promotion forte des spécificités de chaque handi-
cap peut rendre le changement culturel autour des situations de
handicap difficile ; 
– mais également entre dedans et dehors : comment participer à
l'évaluation quand on est aussi gestionnaire de structures ?
Comment rester vigilant et critique quand on est associé à la
construction du dispositif ?


Ce nouveau rôle, très largement participatif, des représentants des
usagers et des familles est marqué par la recherche d'une position
de compromis dans les différents départements pour rester l’ai-
guillon intelligent et courageux tout en apportant une réelle
contribution au dispositif collaboratif.
L'évolution annoncée vers le « 5ème risque » posera sans doute la
question des partenaires du conseil général, non seulement celle
de la place de l’État, mais également celle des associations. Il est
probable que celles-ci auront toujours une place non contestée,
même dans l'hypothèse d'un établissement public départemental, il
faudra trouver les conditions d’une coopération sans confusion,
avec un niveau de partage et/ou de synergie qui reste à définir avec
les personnes âgées.


Dr P.G. 


3. Promouvoir les actions de
recherche et soutenir les projets
innovants.
La CNSA conduit une politique de soutien financier à la recherche,
aux études et actions innovantes dans l’objectif d’améliorer et déve-
lopper les réponses en matière d’accompagnement de l’autonomie
des personnes. Cette action est financée sur la section 5 du budget
de la CNSA qui est dédiée « au financement des autres dépenses [...]
qui entrent dans le champ de compétence de la caisse, au titre des-
quelles notamment les dépenses d’animation et de prévention et les
frais d’études dans les domaines d’action de la caisse ».
La CNSA intervient de quatre manières pour soutenir la recherche,
les études et les actions innovantes : 
• Le partenariat institutionnel : c’est le mode d’action privilé-
gié. La CNSA se tourne vers des partenaires institutionnels avec
lesquels elle se propose de mettre en place une collaboration et
de la concrétiser par des projets de travail communs.
• Le recours à un prestataire sélectionné sur appel d’offre :
la CNSA choisit de confier une étude ou un projet à un prestataire
à la suite d’une procédure d’appel d’offre lancée par elle, confor-
mément au code des marchés publics. C’est notamment le cas
lorsque la CNSA a besoin d’études précises dont les résultats
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➞ proximité (les MDPH) mais avec un pilotage national (la CNSA)
et une participation des représentants des personnes concernées
aux deux niveaux est de nature à permettre que se mettent en
place des solutions originales. Elles sont nécessaires pour
répondre aux particularités du handicap psychique.
Les difficultés rencontrées tiennent à deux éléments principaux :
– la variabilité du handicap ;
– le caractère envahissant des troubles. 
Effectivement, les retentissements sur la vie quotidienne de la
personne et de son entourage sont très importants. La non-
expression des demandes pose un problème.
Dans l’avenir :
• La CNSA va devoir inventer des méthodes innovantes et provo-
quer un changement de culture vis-à-vis du handicap psychique.
Le rôle des aidants sera, dans tous les cas, déterminant.
• Il faudra effectuer l’évaluation des besoins de la personne en
tenant compte, à chaque fois, de son histoire et de son environne-
ment.
• Il faudra apprendre à gérer des trajectoires et non des situations
stables.
En bref, nous pensons que les nouvelles méthodes qui seront mises
en application seront utiles aux MDPH pour les traitements des
autres situations de handicap et aussi aux élus, car les méthodes
préconisées sont généralisables à toutes les situations d’exclusion.


Jean Canneva, 
Président de l’UNAFAM 


(Union nationale des amis et familles de malades psychiques).


Le handicap psychique dans le
cadre de l’application de la loi
du 11 février 2005
La loi du 11 février 2005 a fait cesser une situation d’exclusion
qui était depuis longtemps, pour nous, inacceptable.
De fait, la population des personnes concernées est considérable.
Ces personnes vivent aujourd’hui essentiellement dans la cité.
Elles ont désormais des droits reconnus officiellement au même
titre que pour les autres handicaps.
Pour nous qui les accompagnons en permanence dans des condi-
tions difficiles, c’est une évolution historique.
Naturellement, les réponses qui sont apportées à ce jour ne sont
pas encore adaptées. Ce n’est pas étonnant puisqu’il s’agit d’une
situation totalement nouvelle. Néanmoins, le dispositif global mis
en place avec un traitement des dossiers dans des structures de ➞
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Le texte complet de l’appel à projets ainsi que la liste des projets
sélectionnés sont consultables sur le site de la CNSA :
www.cnsa.fr. 
Parmi les dossiers retenus, certains projets de recherche touchent
aux problématiques de santé mentale :
– « Participation sociale des personnes présentant un handicap
psychique : effet de rhétorique ou perspective nouvelle ? » ;
– « Enquête sur le devenir socio-professionnel de sujets souffrant
de schizophrénie dans les deux ans suivant l’obtention du statut
adulte handicapé » ;
– « Place du vieillissement cérébral dans le processus du handicap
chez les personnes âgées ».
D’autres projets concernent les personnes en situation de handi-
cap en général, incluant des personnes en situation de handicap
psychique :
– « Le non recours aux dispositifs liés au handicap » ;
– « Économie de l'aide formelle et informelle aux personnes âgées » ;
– « Handicap et pluralisation des normes : de l’expérience vécue à
la reconnaissance sociale ».
Ces projets se dérouleront sur une durée maximale de trois ans.


3.2. Appel à projets de recherche 2008 - Handicap psy-
chique - DREES-MIRe et CNSA
Lancé par la DREES-MIRe et la CNSA en collaboration avec la
DGAS et l’UNAFAM, l’appel à projets de recherche 2008
« Handicap psychique, autonomie, vie sociale » a pour objectif de
stimuler la recherche autour du handicap psychique, défini selon
la loi du 11 février 2005 comme les limitations d’activité et/ou les
restrictions de participation à la vie en société dans leurs rapports
avec les altérations de la fonction psychique et leurs interactions
avec l’environnement. Il permettra de financer des projets de
recherche relatifs à la définition du handicap psychique et à ses
enjeux, à l’évaluation et aux modes de compensation et d’accom-


Le Conseil scientifique de la CNSA
Le Conseil scientifique assiste le Conseil et le directeur dans la définition des orientations et la conduite des actions de la Caisse.


Rôle et modalités de fonctionnement 
Le Conseil scientifique est saisi chaque année par le directeur de la Caisse, pour avis, de l’ensemble des questions d’ordres scientifique et tech-
nique relatives à la mise en œuvre de la convention d’objectifs et de gestion passée entre la CNSA et l’État. Son avis est transmis au Conseil de
la Caisse qui en débat. 


Il peut également être saisi pour avis par le Conseil de la Caisse ou par son directeur sur toute question scientifique ou technique. Les avis du
Conseil scientifique sont rendus publics. 


Il travaille notamment sur la question de l’évaluation des besoins des personnes et sur les aides techniques. Il doit également donner une
dimension internationale à ses travaux par l’étude des nouvelles pratiques menées dans d’autres pays européens ou étrangers. 


Les sept commissions spécialisées du Conseil scientifique : Évaluation des besoins des personnes, Données locales, Centres d’expertise
technique pour les aides techniques, Handicaps rares, Enquête handicap santé, Comparaisons internationales, Colloques et animation scientifique.


La composition du conseil scientifique et des commissions est consultable sur le site de la CNSA : www.cnsa.fr


seront directement utilisés pour la réalisation d’un des chantiers
qu’elle conduit.
• L’appel à projets : il s’agit d’une action lancée par la CNSA,
seule ou en lien avec d’autres partenaires, visant à retenir plu-
sieurs projets répondant à une thématique et à des axes de ques-
tionnement précis. À chaque appel à projets correspond une
période de temps définie au cours de laquelle les réponses sont
reçues puis sélectionnées. Les appels à projets peuvent être soit
des appels à projet de recherche soit des appels à projets en
matière d’actions innovantes. Ils sont lancés ponctuellement. 
• Le soutien à des projets spontanés : enfin, mais à titre rési-
duel et pour certains axes seulement du programme d’action, la
CNSA peut apporter un soutien financier à des projets adressés de
façon spontanée par leurs porteurs. Pour être éligibles à un tel
financement, les projets doivent pouvoir être rattachés, en 2008, à
l’un des deux axes suivants du programme d’action : 
– connaissance des attentes des personnes en matière de prise en
charge de la perte d’autonomie (axe 1 du programme d’action :
connaissance des besoins globaux d’accompagnement des per-
sonnes en perte et en manque d’autonomie) ;
– expression et prise en compte du projet de vie de la personne et
son articulation avec l’évaluation de sa situation (axe 2 du pro-
gramme d’action : évaluation des besoins individuels et de la situa-
tion de la personne).


3.1. Projets de recherche retenus en 2007 – Appel à
projets de recherche IRESP-CNSA 
En 2007, la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie, la
DREES-MiRe, l’INSERM, la Haute autorité de santé et la Fondation
Médéric Alzheimer se sont associées au sein de l’Institut de
recherche en santé publique (IReSP) pour lancer un appel à pro-
jets de recherche sur « le handicap, nouvel enjeu de santé
publique » visant à contribuer au développement de recherches
dans ce champ. 
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4. Perspective : le rôle de la CNSA
dans la mise en œuvre du plan
Alzheimer.
La CNSA est explicitement ou implicitement en charge, ou copar-
ticipante importante, d’une douzaine des 44 mesures annoncées
par le Président de la République dans le nouveau « Plan
Alzheimer 2008-2012 », dont certaines majeures.


4.1. Les mesures d’accompagnement de la perte d’au-
tonomie vis-à-vis des personnes et de leurs familles
Trois mesures du plan Alzheimer se rattachent à cet axe :
• La formation des aidants (objectif n°1 « apporter un soutien
accru aux aidants ») : la CNSA devra définir un plan de formation
des aidants familiaux sur la base des appels à projets déjà lancés et
des projets financés, en organiser et en suivre la structuration au
plan territorial, et en évaluer les résultats.
• La mise en place des « Maisons pour l’autonomie et l’intégration
des malades d’Alzheimer » (MAIA) et des coordonnateurs (objectif
n°2 « renforcer la coordination de tous les intervenants »).
La CNSA, avec les directions compétentes du ministère de la Santé
pour ce qui est des acteurs sanitaires, devra expérimenter les for-
mules d’accueil de « maisons de l’autonomie » à destination des
personnes atteintes d’Alzheimer. Elle devra, pour ce faire, mobili-
ser les départements volontaires pour conduire, à leur niveau, ces


pagnement propres à ce handicap ainsi qu’aux enjeux particuliers
d’articulation des domaines sanitaire et social.
Les thèmes de cet appel à projets de recherche sont les suivants :
– la notion de handicap psychique ;
– l’évaluation des limitations d’activités et des restrictions de parti-
cipation à la vie sociale des personnes présentant un handicap
psychique ;
– les moyens de compensation et leur analyse économique ;
– le handicap psychique et la coordination des domaines sanitaire
et social. 


Il est affiché sur le site du ministère (DREES) http://www.sante.
gouv.fr/drees/mire/appelprojet.html et sur le site de la CNSA,
rubrique « Appel à projets ».
Les dossiers, qui devaient être transmis au plus tard le 30 mai
2008, feront l’objet d’une sélection après évaluation par un
comité scientifique composé de chercheurs des EPST et de l’uni-
versité, ainsi que de représentants de l’administration qualifiés sur
les sujets traités. Les résultats de la sélection seront communiqués
courant juillet 2008.


Marie-Aline Bloch
Directrice scientifique 


expérimentations : c’est l’amorce de la même animation de réseau
vis-à-vis de l’évaluation, de l’accueil et de l’orientation des per-
sonnes âgées que ce que la CNSA fait déjà avec les MDPH, et donc
une préfiguration d’un des développements de la gestion du « 5ème


risque ». La CNSA devra aussi suivre l’expérimentation de la for-
mule des coordonnateurs « gestionnaires de cas » et préciser leur
profil professionnel, leur formation et les modèles de leur inser-
tion dans le réseau de prise en charge sanitaire et médico-social
des malades d’Alzheimer.
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Méotis : réseau national de
mémoire Nord/Pas-de-Calais
Une approche transversale et disciplinaire.


Méotis est un réseau de santé ville-hôpital issu d’une réflexion plu-
ridisciplinaire des acteurs hospitaliers, libéraux, associatifs des
champs sanitaire, médico-social, institutionnel et de la recherche,
réunis dès le milieu des années 90 autour de la maladie d’Alzheimer
et des pathologies apparentées, enjeu majeur de santé publique.
Initié par le Centre Mémoire de Ressources et de Recherches
(CMRR) du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Lille, dans
la continuité du réseau des consultations mémoire régional, dédié à
la prise en charge des personnes atteintes de ces maladies et de
leurs aidants, Méotis couvre les départements du Nord et du Pas-de-
Calais. Il contribue depuis 2002 à modérer les disparités territo-
riales en ayant cinq objectifs essentiels : soins, prise en charge
médico-sociale, formation, recherche et santé publique. Ses douze
salariées assurent en concertation des missions spécifiques :
• Les neuropsychologues aident les neurologues libéraux à orien-
ter leur diagnostic, le plus précocement possible, en réalisant une
évaluation des fonctions cognitives de leurs patients.
• En collaboration avec les familles et les partenaires locaux, les
IDE coordinatrices aident les médecins traitants à définir ou à ajus-
ter un plan d’aide aux malades, personnalisé et adapté, afin d’antici-
per les situations à risque et de permettre au patient isolé ou au
couple aidé/aidant de continuer à vivre dignement à domicile ; le
cas échéant, d’accompagner la décision de l’entrée en institution. 
• Parallèlement, les psychosociologues de liaison interviennent
auprès des aidants en crise, faisant le lien avec le secteur psychia-
trique ou toute autre ressource du champ psychologique. Ils
concourent également à la mise en œuvre des actions préventives
et éducatives, en lien avec la cellule Proximologie du CMRR.
• Enfin, les initiatives d’information et de formation continue sont
élaborées par les directrice et assistante qui coordonnent le
réseau, en fonction des attentes des différentes cibles : profes-
sionnels de santé, institutionnels, grand public.
La dimension régionale de Méotis permet ainsi de mailler efficace-
ment le territoire (donc d’offrir des prises en charge équitables), de
mettre à disposition de chacun, famille ou professionnel, les don-
nées relatives à ces prises en charges (consultations mémoire, pro-
positions de répit, services d’aide à domicile, sociaux, juridiques…),
de proposer enfin des référentiels communs (conventions avec les
CLIC et les réseaux de soins gérontologiques, guide ➞







Pluriels n°74  Juin 2008


4.2. La qualité de la prise en charge en établissement
et services 
Cet axe correspond à quatre mesures du plan Alzheimer :
• Le développement et la diversification des structures de répit
(objectif n° 1, « apporter un soutien accru aux aidants ») : il s’agit
d’évaluation des formules de répit existantes (accueil de jour et
hébergement temporaire notamment), organiser les expérimenta-
tions de formules innovantes et en tirer les enseignements.
• Le renforcement du soutien à domicile, notamment à travers les ser-
vices de soins infirmiers à domicile (objectif n°3, « permettre aux per-
sonnes atteintes et à leurs proches de choisir le maintien à domicile »).
• La création ou l’identification, au sein des EHPAD, d’unités adap-
tées (objectif n° 5, « améliorer l’accueil en établissement »).
• La mise en œuvre des mesures du plan métiers (objectif n° 6 «
développer les compétences des personnels »), à travers l’appui
au diagnostic des besoins de recrutement et de formation dans les
trois régions pilotes du plan, la rénovation et le pilotage des
conventions avec les OPCA du secteur, la structuration du tutorat
dans les établissements et services médico-sociaux et le remplace-
ment des personnels partant en formation.


4.3.  La dimension sociale et médico-sociale 
de la recherche
Cet axe correspond principalement : 
• Aux mesures de création d’une fondation de coopération scienti-
fique ; de recherche en sciences humaines et sociales, de soutien
de groupes de recherches en méthodologie et sciences humaines
et sociales, de suivi de cohortes (objectif n° 21 « fournir un effort
sans précédent pour la recherche »).
• Auxquelles on doit ajouter le lancement, en 2009 et 2010, de
deux nouveaux appels à projets avec l’ANR relatifs aux technolo-
gies favorisant le maintien à domicile des malades d’Alzheimer. 


Dr Anne Kieffer Médecin expert, direction de la compensation
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➞ méthodologique pour les accueils de jour, cahier des charges
pour les unité de vie Alzheimer…).
Considérant la progression rapide de l’activité de Méotis (intégration
de nouveaux métiers, reconnaissance par les autres partenaires,
nombre de patients pris en charge), la CNSA a souhaité dès 2006 en
comprendre le fonctionnement, la concrétisation de ses collabora-
tions et de ses objectifs, et ses méthodes d’évaluation (assurée par
l’ISPED (Institut de santé publique, d’épidémiologie et de développe-
ment) de Bordeaux). Cette approche transverse et pluridisciplinaire,
déjà citée dans le rapport OPEPS (Office parlementaire d’évaluation
des politiques de santé) sur la prise en charge de la maladie
d’Alzheimer en 2005, s’inscrit actuellement dans la réflexion du nou-
veau plan Alzheimer 2008-2012 (et vaut à Méotis de participer
aujourd’hui à l’élaboration du cahier des charges des futures Maisons
de l’intégration et de l’autonomie des malades Alzheimer (MAIA).


Karine Fraysse


FEDOSAD Dijon : comment
nous collaborons avec la CNSA
Le quartier « Générations » est une formule originale de création
de liens entre les générations par la cohabitation de retraités et de
familles avec jeunes enfants. 


L’opération comporte 76 logements HLM dans un nouveau quar-
tier de 730 logements. Ces appartements sont loués pour une
moitié à des retraités de plus de 60 ans et pour l’autre moitié à
des jeunes couples avec au moins un enfant de moins de 5 ans. 


Ne pas stigmatiser les logements, telle a été la volonté des por-
teurs de projet. Les 76 logements ont donc été conçus de manière
indifférenciée. Tous sont desservis par un ascenseur, et un sys-
tème d’interphone les relie entre eux. L’objectif est ici de
répondre à un double enjeu : gérontologique, permettre aux per-
sonnes âgées de bien vieillir ; et social, recréer les conditions
d’une vie collective en luttant contre les tendances à la ségréga-
tion (« qui se ressemble s’assemble ») et à l’exclusion. 


Un point accueil services est animé par une personne à temps
plein mise à disposition par la mairie de Saint Apollinaire. Celle-ci
joue un rôle de référent et d’animateur de la structure, et assure
la liaison entre tous les pôles d’activités gérés par l’association de
maintien à domicile et les animations communales. 


Le pôle « Générations » a également été doté d’une salle de quar-
tier, d’équipements pour la petite enfance (halte-garderie, relais
assistantes maternelles, restaurant scolaire), d’une ludothèque et
d’un espace de vie pour les familles dont l’objectif est de favoriser
les rencontres intergénérationnelles. 


Enfin, le lieu comprend deux petites unités de vie : 
– un domicile protégé pour 6 personnes psychiquement dépen-
dantes (maladie d’Alzheimer ou troubles apparentés) ;
– un domicile collectif pour 14 personnes âgées dépendantes sur
le plan physique.


La collaboration entre la FEDOSAD et la CNSA remonte à quelques
années. En effet, notre association essaie d’être toujours active en
matière d’innovation sociale. À ce titre, elle est identifiée comme un
lieu ressource d’ingénierie sociale et médico-sociale en gérontologie.


Ces échanges se retrouvent à la fois dans la présentation de nos
structures en faisant partager notre expérience mais aussi pour
des demandes de soutien financier.


Nous avons ainsi pu accueillir à Dijon Mme Bloch, directrice
scientifique et Mme Sylvain, directrice des établissements et ser-
vices, et leur expliquer notre philosophie et le fonctionnement
des établissements et des différentes structures d’accueil de per-
sonnes âgées que nous gérons. 


Nous avons accueilli un photographe qui a réalisé des photos des
différents lieux d’accueil afin d’illustrer le rapport d’activité 2007
de la CNSA. Nous allons recevoir des journalistes de la télévision
nationale chilienne à la demande de la CNSA pour réaliser un
reportage sur les structures d’accueil pour personnes âgées.


Pierre Henri Daure
Fédération dijonnaise des œuvres de soutien à domicile
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Hébergement temporaire, un soutien au domicile ?
Accueil de jour Ker Gwen – Amitiés d’Armor Brest


L'hébergement temporaire permet d'accueillir des personnes auto-


nomes ou dépendantes, âgées d'au moins 60 ans, pour une durée


maximum de 90 jours consécutifs ou non sur une période de douze


mois, dans les circonstances suivantes : 


– à l'issue d'un séjour à l'hôpital et dans la perspective d'un retour au


domicile ou d'une admission en établissement ;


– en période de vacances ou d'absences momentanées des aidants ;


– pour rompre l'isolement et retrouver une vie sociale ;


– parce que le maintien à domicile est provisoirement difficile ou


impossible.


Précieux pour la personne accueillie, l'hébergement temporaire


assure un soutien et un relais pour l'entourage.


Pilier du soutien à domicile, l'accueil à la journée, qui fonctionne du


lundi au vendredi, permet le maintien à domicile de la personne


âgée tout en lui offrant des activités, un repas et un accompagne-


ment adaptés à ses goûts et son état de santé dans des locaux chaleu-


reux et sécurisés. Cet accueil permet aux aidants familiaux de


trouver un équilibre et de vaquer librement à leurs activités.


Un accueil de jour thérapeutique, à destination des personnes âgées


atteintes de la maladie d'Alzheimer ou de troubles apparentés, est


proposé dans deux établissements spécialisés de l'association : Le


Penty à Lannilis, Ty Gwenn à Brest.


La fonction initiale de l’hébergement temporaire est d’assurer une


alternative, un soutien au domicile. Les personnes âgées qui vivent


habituellement dans leur logement peuvent ainsi bénéficier de 90


jours d’hébergement par an dans une structure médicalisée lorsque


leur situation ne permet plus temporairement le maintien à domicile


pour des raisons médicales ou sociales (isolement du fait de l’ab-


sence de l’aidant, période hivernale…).


L’étude du fonctionnement d’une résidence spécifiquement dédiée à


l’hébergement temporaire nous montre que la réalité est plus com-


plexe. Il s’agit d’une structure de 26 lits, située dans l’agglomération


brestoise, « ker astel », qui fait partie de l’association des Amitiés


d’Armor, association qui regroupe une dizaine d’établissements d’hé-


bergement pour personnes âgées dépendantes. Cette structure se


situe sur trois niveaux. Elle bénéficie d’une présence infirmière dans


la journée, de deux aides-soignantes dans la matinée et deux aides


médico-psychologiques l’après-midi. La nuit une aide-soignante


assure seule une présence. Enfin, une psychologue et un médecin


coordonnateur sont présents à temps partiel.


Ker astel accueille 250 résidents sur l’année pour environ 600


demandes. Chaque demande est appuyée par un dossier décrivant la


situation médicale et sociale du patient.


450 dossiers ont ainsi pu être étudiés sur une période de dix mois.


Il en ressort trois notions fortes :


• L’essentiel des demandes (76 %) provient du secteur sani-
taire et non du domicile. Parmi ces demandes, 30 % émanent de


services de court séjour hospitalier, 46 % de services de soins de


suite. L’essentiel des entrées fait donc suite à une situation de crise,


de « rupture du maintien à domicile », conséquence d’un événement


pathologique aigu ou de l’épuisement des aidant à domicile.


• Quel est le devenir des résidents ayant effectué un séjour à
Ker Astel ? 75 % ne retourneront pas au domicile, leur probléma-


tique médico-sociale justifiant un hébergement définitif en EHPAD. 


Ces données illustrent une mutation de l’hébergement temporaire


qui devient, en tous cas localement, un sas d’entrée en institution.


• Les problématiques médicales les plus importantes soule-
vées par les demandes d’hébergement : dans 54 %, il existe une


démence diagnostiquée et dans 24 % des troubles cognitifs non


encore étiquetés. Dans ce contexte, nous demandons systématique-


ment des précisions sur l’existence de troubles du comportement.


Dans 28 % des cas, on retrouve des troubles sérieux (agitation, déam-


bulation, fugues) qui ne nous permettent pas d’assurer une prise en


charge correcte. 


De manière plus générale, nos résidents sont en situation de perte


d’autonomie, qui nécessite une réflexion sur leur devenir.


Ainsi, l’hébergement temporaire devient une structure intermédiaire


assurant la transition entre l’hôpital et l’entrée en EHPAD dont un


des rôles-clés va être de gérer une situation de crise avec un travail


important de recherche d’une solution d’hébergement définitif. De


ce point de vue, l’obtention d’un poste d’assistante sociale à raison


de 0.40 % équivalent temps plein va permettre de mieux répondre à


ce besoin. 


Comme les autres établissements médicaux sociaux, l’hébergement


temporaire doit faire face à la montée en puissance des pathologies


démentielles. Cela, dans un contexte de patients récemment déstabi-


lisés par une hospitalisation ; qui sont donc à risque de troubles du


comportement importants. Il faut donc être très vigilant et ne pas


dépasser les possibilités de prise en charge de l’institution, la réhos-


pitalisation serait alors la seule alternative. 


Ainsi, les établissements d’hébergement temporaire doivent actuelle-


ment répondre à des missions nouvelles qui devraient être prises en


compte, notamment en ce qui concerne leur dotation en personnel


tant sur le plan des ratios que de la formation en psycho-gériatrie


notamment.


Dr Jean-Luc Louis
Médecin gériatre, Coordonnateur Amitiés d’Armor 
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CNSA
Caisse nationale de solidarité 
pour l’autonomie des personnes âgées 
et des personnes handicapées
La CNSA est un établissement public administratif dont les missions sont les suivantes :


Financer l’accompagnement de la perte d’autonomie des personnes âgées
et des personnes handicapées
La CNSA rassemble des moyens issus de la solidarité nationale (CSA, CSG), de l’État et de l’assu-
rance maladie. Son budget 2008 est de 17 milliards d’euros. En 2008, 8,6 milliards d’euros
destinés aux personnes âgées, 8,4 milliards d’euros destinés aux personnes handicapées.
Elle verse aux conseils généraux une partie de ces ressources qui contribuent au finance-
ment de : 
– l’allocation personnalisée d’autonomie pour les personnes âgées (APA) ;
– la nouvelle prestation de compensation pour personnes handicapées (PCH) ;
– la création et le fonctionnement des maisons départementales des personnes handica-
pées (MDPH).
La part la plus importante de ces crédits est destinée au fonctionnement des établisse-
ments et services médico-sociaux, accueillant ou accompagnant des personnes âgées en
perte d’autonomie et des personnes handicapées.


Garantir l’égalité de traitement sur tout le territoire quel que soit le handicap
Les conseils généraux versent les aides individuelles aux personnes privées d’autonomie.
La CNSA veille au respect de l’égalité de traitement pour tous sur l’ensemble du territoire.
De même, la CNSA assure la répartition équitable, entre les départements et les régions,
des enveloppes financières destinées aux établissements et services médico-sociaux (mai-
son de retraite, établissements spécialisés, soins infirmiers à domicile…).


Assurer une mission d’expertise, d’information et d’animation de réseau
La CNSA a un rôle d’animation du réseau des MDPH. Elle organise l’échange d’informa-
tions et la mise en commun des bonnes pratiques entre les départements.
Elle développe des outils d’évaluation des besoins des personnes, des aides humaines et
techniques et mesure la qualité du service rendu par les MDPH.
Elle a un rôle d’expertise et d’appui aux DDASS dans l’identification des priorités et l’adap-
tation de l’offre des établissements et services (création, construction, transformation…).
Elle soutient les actions innovantes visant à accompagner la perte d’autonomie (dévelop-
pement d’aides techniques, programmes de recherche…).
La CNSA a un rôle d’animation, d’expertise et de recherche sur toutes les questions liées
à la perte d’autonomie et à ses conséquences.


Pour en savoir plus : www.cnsa.fr


Un nouveau champ de protection sociale 
pour compenser et accompagner 


la perte d’autonomie des personnes âgées 
et des personnes handicapées
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La loi d’orientation du 30 juin 1975 en
faveur des personnes handicapées avait,
malgré les ressources minimales qu’elle
assurait aux personnes les plus grave-
ment atteintes, fait « tousser » la psychia-
trie : stigmatisation irréversible de la
personne, incurabilité, bénéfices secon-
daires… La loi du 11 février 2005 pro-
longe et amplifie la question de la
citoyenneté et des droits des personnes
handicapées dans la société en citant
expressément le « handicap d’origine psy-
chique ». Ce que nous présentons ici,
organisé par la CNSA, ne représente
qu’une toute petite partie des situations
envisagées par les personnes les plus
militantes et les plus engagées, soit une
minorité concernée par le sujet. En effet,
aborder les situations sous l’angle d’un
« diagnostic partagé » à construire sup-
pose un changement considérable de
regard, de culture, de pratiques, de pos-
ture, portant simultanément sur un
nombre élevé d’acteurs. Du jour au lende-
main, c’est mission quasi impossible.
Dans le meilleur des cas, il s’agira d’un
processus très lent et très progressif
avant qu’il puisse se généraliser suffisam-
ment. Ces insuffisances entraînent déjà
des déceptions et des revendications, en
particulier de la part des principaux inté-
ressés, les usagers (cf. la position de
Claude Finkelstein). Pour les profession-
nels, les questions éthiques posées en
1975 demeurent : n’existe-t-il pas un
risque, en particulier pour les enfants,
d’une stigmatisation irréversible ou d’une
catégorisation erronée, qui devient
condition de l’accès aux soins ? Les infor-
mations médicales sont-elles partageables
et à quelles conditions ? Jusqu’à quel
point ne se diluent-elles pas dans une
transcription comportementale et sympto-
matique qui ruine l’apport de la psycho-


pathologie ? Le nom de « maison départe-
mentale de l’autonomie » ne serait-il pas
de loin préférable à la terminologie de
« maison départementale des personnes
handicapées » ?


Pour autant, nous savons qu’il existe un
énorme déficit d’accompagnement social
des personnes présentant les troubles les
plus sévères et les plus durables (loge-
ment, ressources, services d’appui…)
dont les conséquences dommageables
sont connues en matière de désinsertion
et d’isolement, d’hospitalisations répétées
ou prolongées. Il nous paraît donc souhai-
table que les soignants de la psychiatrie
s’engagent dans le processus ainsi plus
largement ouvert et ne jettent pas le bébé
avec l’eau du bain. Mobiliser ce à quoi la
loi devrait permettre d’accéder ne pour-
rait qu’augmenter la chance d’améliorer
fortement la qualité de vie des personnes
malades et de leur entourage. De la même
façon que les soins améliorent la vie
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I. Les expérimentations 
d’évaluation du handicap 
psychique menées avec le 
soutien de la CNSA.
■ L’évaluation des situations de handicap d’ori-
gine psychique 


Même si la loi 2005-102 n’a pas reconnu ni défini la notion
de « handicap psychique », elle a officiellement établi qu’une
« altération psychique » pouvait entraîner, dans des condi-
tions environnementales déterminées, des limitations d’acti-
vités ou des restrictions de participation sociale constituant
de fait une situation de handicap d’origine psychique. 


Ces situations, dans le cadre du droit à compensation du
handicap qu’instaure la même loi, sont difficiles à évaluer du


fait même des caractéristiques multiples des altérations psy-
chiques, de la variabilité et de l’imprévisibilité des phases
des maladies mentales.


Par ailleurs, si la nouvelle loi a créé les maisons départemen-
tales des personnes handicapées (MDPH), elle n’a pas traité
la question de la collaboration des secteurs de santé mentale
ou des professionnels de la psychiatrie dans le cadre de l’éva-
luation des situations, collaboration qui se pratiquait aupara-
vant dans l’ancien système des commissions
départementales de l’éducation spéciale ou des commissions
techniques d’orientation et de reclassement professionnelle. 


C’est pour ces raisons que la Caisse Nationale de la Solidarité
et de l’Autonomie a lancé un appel d’offres pour une
recherche-action ciblée sur ces situations particulières, dans
le cadre d’un programme d’évaluation des besoins des per-
sonnes en situation de handicap. 


Le CEDIAS a répondu à cet appel d’offres 1, d’abord par une
recherche documentaire portant à la fois sur l’évolution his-
torique de la notion de handicap psychique et sur les outils
utilisés dans les différents pays pour évaluer ces situations.
Trente-deux outils d’évaluation ont ainsi été analysés afin de
répertorier les dimensions explorées par ces outils et les
méthodes d’évaluation qu’ils proposaient. Ce premier volet
de la recherche a ainsi permis de définir le cadre d’analyse à
partir du « Processus d’évaluation des situations de handicap
d’origine psychique » (PEHOP) 2. 


Le deuxième volet de la recherche-action 3 a concerné une
enquête sur quinze départements français associant, sur
chaque terrain, une équipe pluridisciplinaire de la MDPH et
une équipe  de santé mentale du territoire départemental.
Pour chaque département, une étude approfondie de huit
situations a été réalisée, soit quatre-vingt situations d’adultes
et quarante situations d’enfants (120 situations).


sociale de la personne, l’accompagnement social de celle-ci
contribue à améliorer ou maintenir son état de santé. La loi
du 11 février 2005 ouvre donc un potentiel pour la personne
vue dans sa globalité, il ne faut pas rater cette opportunité.


La CNSA a organisé, le 23 mars 2009, un colloque intitulé
« Handicap psychique : une évaluation partagée pour mieux
accompagner les parcours des personnes ». Nous avons tenu
à en extraire des expériences et des propos d’acteurs que
nous trouvons significatifs. 


Le chantier n’est pas mince, en effet, car il s’agit d’engager
des milliers de personnes concernées, leur famille, les
équipes soignantes, sociales, éducatives, la MDPH, dans un
processus obligatoirement partagé. Les désirs de vie person-
nalisés, les cultures, les vocabulaires, les pratiques, les règle-
mentations, les attentes, voire les intérêts divergents des
impliqués ne rendent ce processus ni ce partage simple, et
sont susceptibles de mobiliser conflictuellement ou de para-
lyser bien des actions. Mais le but ultime est de servir le pro-
jet de la personne en l’ajustant au fil des nécessités, des
limites et du temps. C’est pourquoi ce colloque est un nouveau
point de départ : après le temps des CDES, des COTOREP, la loi
du 11 février 2005 nous fait entrer dans un énorme chantier
de progrès pour les personnes que nous contribuons à traiter.
Parions-le et agissons en conséquence, malgré les difficultés
prévisibles du chemin.


Docteur Serge Kannas


1. Un comité de pilotage a suivi, analysé et critiqué chaque étape de l’en-
quête. Il regroupait les représentants des usagers (FNApsy et UNAFAM),
la CNSA, les représentants des administrations centrales (DGAS, DHOS),
la Mission Nationale d’Appui en Santé Mentale, les Croix marine et des
personnes qualifiées.


2. J.-Y.Barreyre, Y. Makdessi, Évaluation du handicap psychique,
approche documentaire, CEDIAS, 2008. Rapport disponible sur le site
de la CNSA.


3. J.-Y. Barreyre, C. Peintre, Évaluer les situations de handicap d’origine
psychique. Enquête de terrain, 2009. CEDIAS, Rapport disponible sur le
site de la CNSA.
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des informations manquantes, dans le processus d’évaluation
globale des besoins, dans la définition d’un plan personnalisé
de compensation. C’est ainsi environ quinze mille données
situationnelles qui ont été collectées et analysées. 


De plus, l’équipe de recherche a mené 42 entretiens auprès des
personnes ayant fait une demande à la MDPH, auprès de leurs
représentants ou auprès des deux (trois sur huit par terrain). 


L’enquête de terrain a mobilisé sept chercheurs, cent vingt pro-
fessionnels des MDPH et des secteurs de psychiatrie, et plus de
cent cinquante professionnels des territoires impliqués dans


L’échantillonnage a consisté à prendre, sur chaque terrain,
les dernières vingt demandes déposées à la MDPH disposant
d’un certificat médical spécialisé attestant d’une altération
psychique, de les regrouper au niveau national et d’en choisir
huit par terrain en fonction de critères discriminants visant à
obtenir l’échantillon le plus diversifié. 


L’enquête a consisté à accompagner, d’un point de vue métho-
dologique, les quinze équipes expérimentatrices pendant sept
mois dans leur appréhension des situations, dans l’examen des
informations contenues dans le dossier et dans la recherche


Processus d’évaluation du handicap d’origine psychique 


Facteurs de développement de la personne antérieurs à l’évaluation


Facteurs biologiques Facteurs génétiques Facteurs ontogéniques et environnementaux 


Diagnostics et processus thérapeutique Développement cognitif Parcours de vie


GEVA *


Projet de vie – Choix de vie


❏ Habiter ❏ Avoir une vie sociale ou/et citoyenne


❏ Se former ❏ Se protéger


❏ Travailler et/ou avoir une activité sociale


▼


▼


▼
▼


▼


▼


▼


▼


➩


G
 E V A 


GEVA 


Facteurs personnels


Fonctionnement organique 


Fonctionnement cognitif 


Aptitudes sociales 


Ressources personnelles 


Rapport à la maladie


Facteurs environnementaux


Soutien familial et social 


Services accompagnement 


Services emploi/insertion professionnelle


Services accueil de jour 


Logement 


Traitement et soins
Interaction


* GEVA : guide d’évaluation des besoins de compensation de la personne handicapée (prévu à l’article L 146-8 du Code de l’action sociale et des familles).







les situations évaluées. Avec le comité de pilotage, c’est près de
trois cent personnes qui ont contribué à l’enquête. 


Suite à l’enquête de terrain, le CEDIAS a réuni un séminaire
technique regroupant plus de soixante personnes (les représen-
tants des terrains de recherche, le comité de pilotage et des
personnes qualifiées) qui ont échangé sur les résultats et ont
proposé d’autres interprétations ou modulé certaines 4. 


L’objectif général de la recherche consistait donc à analyser
les conditions éthiques, méthodologiques, techniques et
organisationnelles de compréhension et d’évaluation glo-
bale de ces situations en vue de répondre aux besoins et
attentes de ces personnes. Il s’agissait d’améliorer le proces-
sus d’évaluation conduisant à l’élaboration du plan personna-
lisé de compensation, en particulier pour des situations
complexes pour lesquelles les réponses aux besoins indivi-
duels relèvent à la fois du champ sanitaire et du champ
médico-social (amélioration des outils, évolution des pra-
tiques dans le cadre du processus d’évaluation, etc.).


L’objectif plus opérationnel visait à favoriser les collabora-
tions entre médico-social et psychiatrie, dans l’évaluation des
situations, comme dans la mise en œuvre des plans d’aide.
Ainsi, la méthodologie repose d’abord sur une évaluation
partagée, entre équipes pluridisciplinaires MDPH et équipes
des secteurs psychiatriques, d’un échantillon de situations
« actives » de personnes présentant un handicap d’origine
psychique.


L’hypothèse de recherche (volet documentaire) était que
l’évaluation des situations est un processus continu qui
tient compte des interactions entre les personnes, leur
entourage, les professionnels de l’évaluation et les caracté-
ristiques de leur environnement.


La méthode d’évaluation s’appuyait sur l’outil réglementaire
d’évaluation des besoins de compensation (GEVA), lui-même
construit à partir de la Classification internationale du fonc-
tionnement, du handicap et de la santé (CIF). Ce qui impor-
tait dans la démarche était moins l’usage stricto sensu de


l’outil réglementaire que la mise en œuvre d’une approche
situationnelle partagée.


• Les principaux résultats


Nous avons tiré cinq grands résultats et conclusions de cette
recherche-action.


1. Le projet de vie : une notion encore floue et pour-
tant essentielle, qui demande un temps de maturation. 


En effet, la notion de projet de vie apparaît peu claire aux per-
sonnes concernées qui ne perçoivent pas l’intérêt de cette
demande (qui est vécue parfois comme intrusive, notamment
lorsqu’elle est demandée par écrit) : 50 projets de vie écrits
sur 120 situations dont 26 seulement écrits par les personnes
elles-mêmes. Les entretiens ont confirmé leur scepticisme par
rapport à la demande réglementaire d’un projet de vie écrit.
Dans les situations d’enfants (20 projets écrits), il s’agit pour
14 d’entre eux de demandes ciblées sur la scolarité, l’insertion
professionnelle ou l’admission dans un établissement. En fait,
l’expression des attentes des personnes s’est effectuée dans
près de 70 % des cas au cours des contacts et rencontres avec
les membres de l’équipe. Nous posons donc comme résultat
que le projet de vie se met en œuvre comme un processus ins-
crit dans le temps des échanges afin de permettre aux per-
sonnes concernées de comprendre ce que signifie l’évaluation
de leur situation, ce qu’est le plan personnalisé de compensa-
tion en construction et quelle est la place que les personnes
entendent occuper dans la stratégie globale d’intervention qui
se met en place. Il convient donc de prendre en compte le
temps nécessaire à la maturation du projet de vie qui entre
dans le processus d’évaluation, se construit dans l’interaction
entre la personne, les proches et les professionnels et évolue
souvent à partir des mises en situation proposées (de travail,
de logement, d’accompagnement, etc.).


Les résultats des entretiens montrent que l’expression d’un
projet de vie, mais aussi la démarche pour faire une
demande à la MDPH, se heurte de plus à la stigmatisation
vécue par ce dispositif (le nom de la maison « des personnes
handicapées » et l’entrée dans le dispositif plus par la « défi-
cience » que par la limitation d’activités).


2. La pertinence d’une évaluation globale repose sur le
triptyque des expertises en tension : celle des per-
sonnes, celle de l’entourage, celle des professionnels.


Sans doute, le résultat le plus solide, validé par les quinze ter-
rains, concerne ce que nous avons appelé le « triptyque de
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4. Le rapport de recherche (remis au commanditaire) présente les résul-
tats de l’enquête et la synthèse de la recherche-action inclut les proposi-
tions et validation du séminaire technique. Un regard universitaire trop
rapide peut confondre l’analyse des résultats et ce qu’il appellera à tort
une « opinion normative » alors qu’elle est l’appropriation et l’orientation
politique des résultats par les différents groupes d’acteurs de la forma-
tion sociale considérée. Travail quasiment jamais pris en compte par la
recherche académique. 
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l’expertise », ces trois expertises nécessaires mais chacune
insuffisante, en tension, et qui influent les unes sur les autres
dans le processus d’évaluation globale : 


– tout d’abord l’expertise de la personne elle-même qui,
seule, peut exprimer le rapport qu’elle entretient à l’exis-
tence et au monde social ; sans la prise en compte de cette
perception singulière, il est très difficile de mettre en place
une stratégie globale d’intervention (ou alors on la réduit,
lorsqu’on peut, à une simple intervention thérapeutique et
médicamenteuse) ;
– ensuite celle des proches (la famille, les amis, ceux qui par-
ticipent à la vie quotidienne des personnes présentant des
troubles psychiques) ; seuls les proches peuvent fournir les
informations concernant les situations à risques, les compor-
tements à éviter, les fonctionnements en situation sociale, les
signes précurseurs des phases de la maladie, etc. 
– enfin, l’expertise des professionnels impliqués dans l’ac-
compagnement de la personne (psychiatre, enseignant réfé-
rent, SESSAD/SAVS/SAMSAH, tuteur, ES, AEMO, AS, etc.)
permet de donner du sens à un certain nombre d’informa-
tions et d’observations collectées. 


3. L’évaluation globale est un processus interactif qui
s’inscrit dans le temps et une dynamique relationnelle.


Au regard des cent vingt situations étudiées, l’évaluation
n’est jamais une photographie, un instantané d’une situation,
mais se comprend comme un processus dynamique qui
s’étend sur une certaine durée pour évaluer les besoins,
prendre en compte les attentes et les laisser « maturer »,
c’est-à-dire prendre forme au regard de la situation en cours
d’évaluation. De plus, le parcours de vie d’une personne
souffrant de troubles psychiques suppose, dès lors qu’il y a
intention d’aides et/ou de soins, une succession de temps
d’évaluation dans la trajectoire de vie. 


4. Le poids majeur des environnements et la nécessité
de faire des expériences de vie (de logement, de scola-
rité, de travail).


Dans le cadre de l’expérimentation, les équipes ont rencontré
de nombreuses difficultés pour évaluer les besoins d’aide
actuels ou futurs, en particulier quand la personne bénéficiait
de soutiens familiaux ou sanitaires importants, ou encore
quand il y avait une perspective de changements dans l’envi-
ronnement. En effet, les capacités de la personne peuvent être
sur ou sous-évaluées dans la mesure où les soutiens familiaux


ou professionnels peuvent, pour certaines situations, venir
masquer les difficultés ou, au contraire, ne pas mobiliser cer-
taines capacités existantes.


Une des préconisations fortes de la recherche-action est la
nécessité de faire des expériences de vie (de logement, de
scolarité, de travail) et d’être accompagné dans le parcours de
vie de façon soutenue au moment des changements, avec
une souplesse de l’adaptation du plan personnalisé de compen-
sation (services d’accompagnement, référent de parcours). 


5. Une évaluation globale qui ne peut s’inscrire que
dans une réorganisation des ressources du territoire.


L’évaluation globale est soumise à trois conditions qui,
aujourd’hui, ne sont pas remplies dans la plupart des terrains
expérimentés : 
– une organisation interne des MDPH qui rompt avec la
logique des demandes administratives juxtaposées et la préfi-
guration des réponses à partir des quotas réglementés de
prestation ;
– un partenariat étroit dans la construction des réponses
avec le sanitaire et le social, même si ceux-ci sont hors du
champ de la compensation stricto sensu ; 
– une réorganisation des réponses sanitaires et médico-
sociales en termes de logique de services et non plus en
termes d’établissements.


L’évaluation globale ne peut partir que du projet de vie de
la personne et/ou des besoins qu’elle exprime. Mais cette
démarche à laquelle incite la loi entre pour l’instant en
contradiction avec l’organisation actuelle des MDPH. En
effet, pour ouvrir des droits à la MDPH, il faut déposer une
demande d’allocation ou d’orientation, en d’autres termes
remplir un dossier relatif à un mode de compensation spé-
cifique. L’équipe pluridisciplinaire vérifie ensuite si la per-
sonne remplit les critères d’éligibilité en termes de handicap,
et/ou administratif pour se prononcer sur l’obtention ou non
du mode de compensation demandé (AAH, RQTH, etc.). De
plus, le personnel de la MDPH se répartit généralement les
demandes par catégorie de prestation : la situation de la per-
sonne peut ainsi se trouver examinée plusieurs fois, par des
professionnels différents, pour chacune des demandes dépo-
sées (avec une « évaluation » strictement en lien avec l’obten-
tion de chacune des prestations). 


L’évaluation globale, parce qu’elle conduit à la définition de
modes de réponses articulés et modulés en fonction de
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Présentation de l’expérimentation d’équipes spécialisées pour l’évaluation
du handicap psychique (ESEHP) réalisée dans six départements.
Si aujourd’hui, sous l’impulsion de la loi du 11 février 2005, le handi-
cap psychique fait l’objet d’une véritable reconnaissance et est au
cœur des préoccupations de la plupart des politiques publiques enca-
drant l’insertion professionnelle des personnes en situation de handi-
cap, cela n’a pas toujours été le cas. Car, si certaines associations se
préoccupaient depuis de nombreuses années de ces problématiques
et ont mis en place des dispositifs d’accompagnement singuliers pour
favoriser l’accès à l’emploi des personnes concernées, ces expé-
riences restaient peu visibles et surtout isolées les unes des autres. 


À la fin des années 90, lors d’un colloque sur le sujet organisé par le
PDITH 43 (Programme départemental pour l’insertion des travailleurs
handicapés) au Puy-en-Velay, une poignée de responsables de struc-
tures développant des actions spécifiques pour l’insertion des per-
sonnes handicapées psychiques décident de créer un collectif visant
à mutualiser leurs expériences. C’est ainsi, à partir d’une petite
dizaine de structures développant des actions spécifiques pour l’in-
sertion professionnelle des personnes fragilisées par des troubles psy-
chiques, qu’est né le réseau Galaxie  qui, après avoir fonctionné sous
forme d’un collectif informel, s’est structuré en association loi 1901
en 2004. Le réseau Galaxie compte aujourd’hui près de vingt-cinq
membres. Organisé sur une logique de tête de réseau encadré par
une charte, Galaxie développe quatre niveaux d’action : 
– une activité d'animation du réseau qu’il fédère dans une perspec-
tive d'échanges de pratiques et de mutualisation des savoirs et des
compétences ;
– une activité de recherche, d'étude et d'expérimentation visant à
améliorer les pratiques d'accompagnement des personnes handica-
pées psychiques dans leur projet d'insertion professionnelle ;
– une activité d'appui technique et de formation permettant aux
structures membres de Galaxie, mais également à d'autres parte-
naires, de renforcer leurs compétences d'accompagnement des per-
sonnes handicapées psychiques ;
– une activité de communication en direction des personnes handica-
pées, des professionnels de l'insertion, des partenaires institutionnels
et du grand public pour promouvoir l'insertion professionnelle des
personnes en situation de handicap psychique. 


Dans tous nos travaux, nous privilégions l’articulation des besoins et
ressources d’un territoire avec des approches spécifiques au handi-
cap psychique. C’est dans cet état d’esprit que nous avons, avec le
soutien de la CNSA, expérimenté pendant dix-huit mois le concept
d’ESEHP (Équipes spécialisées pour l’évaluation du handicap psy-
chique) dans six départements en France.


Cette expérimentation visait à apporter aux MDPH un appui dans
leur mission d’évaluation du handicap psychique et de détermination
des besoins à compensation qui en découlent. 


Dans la constitution de ces équipes spécialisées, nous nous sommes
attachés à garantir la capacité de disposer de compétences « médi-
cales » (médecins, psychologues), « sociales » (professionnels titu-
laires d’un diplôme de travail social) et « travail » (Conseillers emploi
ou insertion professionnelle). La notion « d’équipe » devait permettre
la mobilisation des ressources nécessaires à la démarche existantes


dans l’environnement de la personne. C’est ce qui a donc conduit à
donner priorité à l’activation de partenariats (sanitaires, sociaux,
entreprises) pour coproduire l’évaluation et, seulement à défaut, l’ac-
tivation de moyens internes propres. Néanmoins, les structures
Adgesti (72), Ain (01), Alpha (49), Anita (59), CRIC (31) et LIFT (42),
qui ont porté l’expérimentation des ESEHP, devaient justifier : 
– d’une expérience du handicap psychique ;
– de leur articulation avec les réseaux de soins et leur inscription
dans les réseaux de l’insertion ;
– d’intervenants qualifiés ;
– du respect de règles d’éthique en matière d’accueil et de respect
des usagers.


L’exhaustivité des résultats de cette expérimentation fait l’objet d’un
rapport de mission détaillé en ligne sur le site du réseau Galaxie. 


S’agissant des situations de handicap orientées sur les ESEHP par les
MDPH (situations identifiées comme complexes, que les MDPH
avaient des difficultés à traiter à partir de leurs propres moyens et
outils), on retient que : 
– huit situations sur dix portaient sur des demandes d’orientation
professionnelle (ce qui témoigne du poids de la valeur travail pour
ces publics et la complexité d’apprécier l’employabilité) ;
– quatre situations sur dix faisaient apparaître un besoin de soins psy-
chiques non couvert (facteur ô combien invalidant à la lumière de
l’importance de la continuité et même du renforcement des soins
dans une démarche d’insertion) ;
– près de la moitié des situations rencontrées faisaient état de durée
d’inactivité de cinq ans et plus. Ceci illustre l’impérieuse nécessité
d’une meilleure (et surtout plus précoce) articulation entre les dispo-
sitifs de soin et de réinsertion ;
– une très grande variabilité dans la temporalité et la nature des inter-
ventions qui ont été opérées par les ESEPH, ce qui plaide pour une
forme de « labellisation » de pratiques d’évaluation évitant leur forma-
tage tout en garantissant des modalités efficientes et partagées. 


Suite à cette phase d’expérimentation, l’activité des ESEHP en tant
que telle n’a pas pu être pérennisée faute de cadres et de moyens
financiers reconductibles. Cependant, le besoin pour les MDPH d’un
appui spécifique pour l’appréciation de certaines situations de handi-
cap psychique est avéré. Dans le cadre de leur mission « généraliste »
d’évaluation, de détermination des besoins à compensation et
d’orientation des personnes handicapées, les MDPH ne disposent
pas, pour certaines situations de handicap psychique, des moyens
spécifiques (humains, modalités et outils) nécessaires à l’appréciation
dynamique des interactions des facteurs personnels de santé et des
déterminants environnementaux constitutives du handicap. 


Enfin, il est essentiel d’accompagner les préconisations faites par les
MDPH, au risque d’assister à un renforcement péjoratif des disconti-
nuités de trajectoires inhérentes aux pathologies mentales et au han-
dicap qui en découle. 


Yann Boulon, directeur de Recherches et Formation, 
membre du réseau Galaxie







Pluriels n°81  Avril 2010  7


chaque situation, nécessite sur les territoires une réorganisa-
tion des dispositifs qui passe d’une logique d’établissement à
une logique de services, voire de plate-forme de services. La
généralisation de l’évaluation globale et le changement des
pratiques d’évaluation qu’elle implique s’articule ainsi forcé-
ment avec les orientations des schémas départementaux
d’action sociale, médico-sociale et sanitaire (PRIAC, schéma
CG, SROS, plan de santé mentale, etc.). Pour le handicap psy-
chique, les changements attendus se jouent essentiellement
dans la déconnexion de l’hébergement et de l’activité de jour
(pouvoir recourir, par exemple, à une palette variée d’héber-
gements, y compris des foyers d’hébergement, même si la per-
sonne n’exerce pas d’activité professionnelle ou est en hôpital
de jour), dans la souplesse des accompagnements (par
exemple, moduler l’intensité du suivi SAVS/SAMSAH en fonc-
tion des phases de la maladie), dans la fluidité des parcours
institutionnels (passer d’un accueil de jour à un ESAT associé à
un SAVS, etc.), dans la plus grande collaboration entre médico-
social et psychiatrie (accueil temporaire, participation à des
synthèses, continuité de suivi, etc.).


• En guise de conclusion, quelques suites de l’enquête
nationale


Suite au colloque national de 2009 qui a servi de point
d’orgue à cette démarche de réflexion collective, de nom-
breux partenaires se sont emparés de ce questionnement :
des colloques régionaux s’organisent en 2009 et 2010, sous
l’égide notamment des associations Croix marine, afin de
confronter les propositions de méthode aux réalités et pro-
blématiques locales. 


D’autre part, l’appel à projets de recherche DREES-CNSA sur
le handicap psychique a permis de retenir une dizaine de
projets dont certains poursuivent et développent la réflexion
entamée, notamment en matière d’évaluation partagée
ciblée sur telle pathologie ou sur les forme d’accompagne-
ment dans le parcours de vie. 


Ensuite, le Pôle études, recherches et observation de
l’ANCREAI lance, en 2010, un chantier « GEVA structures »
dont l’objectif est, entre autres, de décliner, d’affiner ou de
développer les entrées du guide multidimensionnel en fonc-
tion des différents types de situation de handicap. 


De plus, l’ANCRA et l’ANCREAI, suite à la rencontre nationale
des centres de ressources autisme et des MDPH, se penchent


sur l’articulation entre les données cliniques et les données
d’observation partagée. 


Ces travaux s’articulent avec le guide d’évaluation multi-
dimensionnelle des situations problématiques suivies en
hospitalisation psychiatrique, que prépare la MNASM. 


Enfin, la question du « regard sur », des représentations de la
maladie mentale dans la population générale, passe aussi par
la manière dont sont construites les données statistiques fai-
sant état d’une question sociale. Dans ce cadre, les travaux
actuels de la CNSA sur un système d’information partagée
(pour l’autonomie des personnes handicapées, SIPaPH), pro-
poseraient une approche des populations moins par défi-
cience ou pathologie et plus par activités (limitations
d’activités) et participation (restrictions). 


Jean-Yves Barreyre, sociologue,
directeur du CEDIAS, directeur du CREAHI Ile-de-France, 


responsable du Pôle études, recherches et observation de l’ANCREAI


Carole Peintre, économiste de la santé, 
responsable des études au CEDIAS


II. L’évaluation et l’accompagne-
ment du handicap psychique
vus par les professionnels du
sanitaire et du médicosocial.
■ Des outils d’évaluation adaptés aux différentes
étapes de l’accompagnement. 
Le Service d’Accompagnement à la Vie Sociale (SAVS)
d’Espoir 54 1 situe son intervention entre le travail mené dans
les établissements psychiatriques et celui accompli par les
services sociaux du département. En complémentarité de
l’un et de l’autre, notre SAVS axe ses actions sur le dévelop-
pement des compétences de personnes touchées par la
maladie psychique. 


Cette approche s’inscrit dans un accompagnement durable
et adapté et dans une politique de prévention des rechutes.
Nos méthodes de travail reposent sur les principes de la


1. Espoir 54 est une association reconnue d’intérêt général qui œuvre
depuis 1998 en Meurthe-et-Moselle afin de permettre à la personne en
situation de handicap psychique de retrouver sa place dans la cité.
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L’importance de l’évaluation de la première demande :


Interview du docteur Jordi Molto, psychiatre des hôpi-
taux, praticien hospitalier, EPS de Ville-Évrard, Secteur
G06 (Aubervilliers) et psychiatre évaluateur à la MDPH de
Bobigny.


Docteur Molto, vous avez participé au colloque de la
CNSA du 23 mars 2009 à Paris. Pouvez-vous présenter
votre travail ?


Je suis psychiatre, j’ai été formé et je travaille depuis
trente ans dans les hôpitaux publics. Depuis deux ans,
j’exerce également à la MDPH de Bobigny en Seine-Saint-
Denis en tant que psychiatre évaluateur. Je suis donc
devenu un psychiatre « à double casquette » : toujours
soignant, et aussi évaluateur. 


J’ai intitulé ma communication au colloque de la CNSA :
« De l’autre côté du certificat bleu » car, après en avoir
rempli des centaines pendant ma longue carrière, j’ai pu
savoir enfin le chemin qu’il parcourait après mon coup de
tampon. Elle était centrée sur les premières demandes de
compensation qui ont a suscité chez moi de nombreuses
interrogations et quelques propositions.


J’ai commencé mon travail de psychiatre-évaluateur par un
premier état des lieux en procédant à l’auto-évaluation de
mon niveau de connaissances sur les missions et le fonctionne-
ment de la MDPH : je ne savais pas grand-chose… J’ai donc été
très surpris de trouver un certain nombre de certificats médi-
caux pas, ou peu exploitables pour l’évaluation, certificats
incomplets, manifestement remplis « à la va-vite ».


En appelant mes confrères pour leur demander des ren-
seignements complémentaires, j’ai le plus souvent eu au
bout du fil des médecins généralistes ou psychiatres dis-
ponibles, qui connaissaient parfaitement le dossier du
patient et étaient capables de compléter rapidement l’in-
formation. 


Je sentais qu’ils appréciaient le fait de pouvoir collaborer
de cette manière à l’évaluation. Certains ont eu l’agréable
surprise de constater que la MDPH « était habitée »…
selon l’expression de l’un d’entre eux.


Pourquoi, selon vous, un tel décalage entre la qua-
lité de la prise en charge et la qualité du CM ? 


Je pense que plusieurs phénomènes concourent à l’expliquer. 


Tout d’abord, la persistance d’une vieille habitude : du
temps de la COTOREP, il suffisait de mettre certains mots-
clés (psychose chronique, évolution déficitaire, patient
dépendant de son entourage…) pour avoir l’AAH. Les
médecins n’avaient pas l’habitude de parler du retentisse-
ment de la maladie sur l’usager. 


Ensuite, beaucoup de médecins pensent, en toute bonne
foi, que le certificat médical est juste ce qui permet « de
faire passer le dossier » et qu’après, c’est aux évaluateurs
de faire le travail.


Enfin, des positions soignantes (trop dogmatiques ?) assez
répandues en psychiatrie font que le psychiatre ne veut
pas se mêler du social. Il ne veut pas que l’administratif
interfère dans le transfert et demande donc au médecin
généraliste de remplir le certificat médical. Non pas que
le MG ne soit pas capable de le faire, mais si ce n’est pas
lui qui suit le patient, il se trouve bien en difficulté pour
remplir le fameux formulaire.


Pourtant, si le fait de connaître avec précision la
pathologie dont souffre l’usager est indispensable,
cela ne suffit pas à établir l’évaluation d’un handi-
cap, puisque le handicap n’est jamais la résultante
exclusive de la maladie.


En effet, on ne doit pas raisonner exclusivement en
termes de gravité selon des éléments cliniques tels que :
névrose, psychose, chronicité, stabilisation, évolution
déficitaire, etc. Car contrairement à ce que l’on peut
observer assez souvent dans les handicaps sensoriels ou
moteurs, dans les situations de handicap d’origine psy-
chique, il y a rarement une solution de compensation
reproductible à l’identique entre des patients présentant
un diagnostic identique. 


Par ailleurs, aussi important soit-il, le CM n’est pas la seule
pièce du dossier. L’examen de l’ensemble de son contenu
nous amène à constater qu’il existe assez fréquemment
une incohérence dans les demandes formulées. 


Ces incohérences sont dues soit à la méconnaissance de
la nature et des conditions d’obtention des prestations,
soit à une déconnexion entre les souhaits exprimés par







Pluriels n°81  Avril 2010  9


« De l’autre côté du certificat bleu »


l’usager et ceux formulés par les services sociaux et les
médecins. 


Pouvez-vous donner un exemple ?


Eh bien, par exemple, on me soumet un dossier (avec une
première demande d’AAH et RQTH) à traiter en priorité
puisque l’assistante sociale a trouvé un stage à l’usager
qui commence dans un mois. Le certificat médical
évoque une incapacité totale au travail même en milieu
protégé. J’appelle donc le psychiatre de secteur qui me
dit ne pas être au courant de la demande du service
social. Il décide d’organiser une synthèse dans le service
au sujet de la situation de ce patient et, dans les quinze
jours qui suivent, je reçois un nouveau dossier parfaite-
ment exploitable.


Cet exemple, parmi tant d’autres, montre que le psychiatre
de la MDPH peut jouer un rôle connecteur. Mais l’idéal, ce
serait que cette connexion se fasse en amont. Il est donc
urgent de mettre en place ce triptyque de l’expertise évoqué
par Jean-Yves Barreyre et Carole Peintre (voir infra).


Faudrait-il, selon vous, établir un lien entre com-
pensation et soin ? 


Je dois dire qu’au-delà de la pertinence du certificat médical
et des connections nécessaires entre les acteurs sanitaires
et sociaux, je me suis également interrogé sur les limites
d’intervention de la MDPH : quel est le droit d’ingérence
de l’évaluateur lorsqu’il constate que le patient n’est pas
soigné et que cette absence de prise en charge aggrave
son handicap ? Est-ce que la MDPH peut s’autoriser une
sorte d’injonction de soins préalable à la compensation ?
À mon sens, il ne peut pas y avoir une égalité des chances
à la compensation sans garantir une égalité des chances
dans l’accès aux soins !


Enfin, toujours au sujet de la relation soins/compensation,
j’ai pu me rendre compte que si les évaluations et orienta-
tions de la MDPH n’ont pas une incidence sur les soins
donnés à l’intéressé, elles peuvent contribuer indirecte-
ment à améliorer son état de santé ou au contraire l’aggra-
ver. Alors, peut être faudrait-il argumenter, circonstancier
le refus.


Cette idée m’est venue devant l’inquiétude exprimée par
les patients lorsqu’ils reçoivent une convocation pour une
visite psychiatrique… des craintes compréhensibles et
légitimes.


Lorsqu’on reçoit l’usager, il est important de lui dire :
« Nous devons ensemble compléter le dossier, l’actualiser »
car l’évaluateur doit pouvoir utiliser le savoir du patient
qui est en fait « l’expert profane » de sa propre maladie.
Tous les moyens visant à informer les usagers n’auront
d’efficacité que s’ils vont de pair avec des actions de sen-
sibilisation visant les familles, les associations, les tra-
vailleurs sociaux et les médecins.


Quel enseignement tirez-vous de votre expérience à
la MDPH de Bobigny ?


En arrivant à la MDPH, que je voyais comme une terra
incognita, je me suis rappelé un vieux proverbe qui dit
« Lorsque tu ne sais pas où tu vas, regarde d’où tu viens ».


Les psychiatres que nous sommes viennent tous de
Philippe Pinel qui, en 1793, à l’hôpital de Bicêtre, a
donné naissance à notre discipline à partir d’un constat
fondateur : tout aliéné (comme on disait à l’époque)
conserve une part intacte de raison. La « partie saine du
moi », dira plus tard Freud. Et c’est en s’appuyant sur
cette partie saine que les premiers aliénistes vont aider
leurs patients à lutter contre la maladie. 


Pour conclure, une personne ne se résume pas à son han-
dicap, aussi grave soit-il. On doit également prendre en
considération, prendre appui sur la partie saine, autre-
ment dit : on doit évaluer aussi les capacités restées
intactes. 


Le travail de soins et celui de l’évaluation sont fondés sur
une même démarche clinique, ils prennent appui sur un
même socle conceptuel. Ils sont, par conséquent, intime-
ment liés.


Il est donc temps de donner ses lettres de noblesse au travail
d’évaluation du handicap d’origine psychique.


Propos recueillis par Sabine Rivet
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sociale et le plan personnalisé de compensation en une seule
évaluation. Il offre une vue d’ensemble de la situation et
impose une lecture du GEVA adaptée au handicap psy-
chique.


Cette première évaluation est renforcée, tout au long de
l’accompagnement, par des mises en pratique dans le cadre
des modules d’apprentissage, de nos séjours vacances et des
appartements d’évaluation. 


D’une part, les modules d’apprentissage (communication,
présentation, budget, recherche de logement, alimentation,
ménage, etc.), groupes réunissant de trois à dix usagers, sont
des espaces médiateurs qui permettent de développer des
compétences psychosociales par les échanges qu’ils génè-
rent. D’autre part, la participation de l’usager à des séjours
vacances permet une mise en pratique, dans un cadre dépay-
sant, des compétences psychosociales acquises durant l’année
dans les modules. Il s’agit de gérer ensemble et de partager
les conditions de la vie ordinaire, les repas, les courses, les
tâches culinaires, ménagères, une discussion, des loisirs, des
sorties, etc., tout cela se faisant en amont avec les usagers
lors de la préparation. L’usager peut alors utiliser cette expé-
rience grandeur nature en groupe comme une occasion
d’évaluer à nouveau ses capacités d’autonomie et de pour-
suivre son travail de resocialisation. Enfin, les logements
d’évaluation ont pour objectif de permettre aux usagers
volontaires de tester leurs capacités à vivre en autonomie
dans un logement indépendant et de développer leurs capa-
cités afin de se préparer à vivre dans un logement personnel.
Des évaluations quasi journalières ont été travaillées par
l’équipe du SAVS afin d’apporter un support supplémentaire
à l’appréciation du niveau d’autonomie du locataire. À l’issue
de cette expérimentation en situation réelle, l’équipe peut
être en mesure de proposer la solution de logement la plus
appropriée. 


La situation de handicap psychique est de nature évolutive.
L’évaluation des besoins de la personne doit impérativement
s’inscrire dans une perspective dynamique et (surtout) dans
une démarche de travail en réseau. Le handicap psychique
nécessite un maximum de compétences professionnelles croi-
sées enrichissant, par leurs regards différents et complémen-
taires, les réponses proposées à ces personnes en souffrance. 


Docteur Caroline Louviot,
chef de service SAVS


réhabilitation psychosociale que l’on peut définir comme un
« processus qui facilite le retour d’un individu à un niveau
optimal de fonctionnement autonome dans la communauté ».
Elle met l’accent sur l’intégrité et les forces de l’individu plu-
tôt que sur sa maladie et propose une approche globale
incluant la réadaptation au travail, le logement, les loisirs
sociaux, l’éducation et l’adaptation personnelle (principes
développés par Cnaan, 1998). Notre objectif est de faciliter
l’insertion sociale en proposant un accompagnement indivi-
dualisé aux personnes adressées par la MDPH en raison d’un
handicap psychique.


Cet accompagnement est réalisé aussi bien lors d’entretiens
et de visites à domiciles qu’en groupe, lors de modules
d’apprentissage et de séjours-vacances. Pour chaque usager,
les objectifs sont définis individuellement au début de
l’accompagnement, à partir d’une grille d’évaluation du han-
dicap. Cette évaluation, sur huit à dix heures, nous permet
d’élaborer un programme de réhabilitation psychosociale et
d’apprécier, dans le même temps, l’ouverture de droits de la
personne aux aides éventuelles au sein des MDPH. 


Huit domaines sont explorés pour faire émerger le projet de
vie de la personne en plaçant ce projet au centre du processus
d’évaluation : vie administrative, logement, santé, alimen-
tation, gestion du temps et de l’espace, relations sociales,
hygiène personnelle et présentation, utilité sociale et vie
professionnelle. 


Nous cherchons à évaluer les ressources personnelles dispo-
nibles de la personne, celles qui lui permettront de réaliser
son projet de vie. Nous faisons une différence entre le savoir
théorique (connaissances) et les savoirs comportementaux
(compétences). Les difficultés des personnes dont nous par-
lons se situent souvent dans le passage à l’action. Notons
que cette évaluation de compétences présente la particula-
rité d’être partagée par l’intervieweur et la personne : les
deux sujets doivent être d’accord sur l’évaluation. Aussi, ces
grilles nous permettent d’avoir un excellent niveau de
connaissance des aptitudes et des potentiels de la personne,
de déterminer également les domaines où elle est à même
d’apporter des changements dans sa vie et d’y développer
des compétences pour être plus autonome. Elles sont égale-
ment support pour renseigner le guide d’évaluation des
besoins de compensation des personnes handicapées
(GEVA). Une fois le diagnostic handicap réalisé et à la
lumière du projet de vie, cet outil nous permet donc d’élabo-
rer et de proposer à l’usager le plan de réhabilitation psycho-
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L’effet papillon du dernier SROS du Val-de-Marne ou la genèse 
d’un protocole de présentation des situations de handicap psychique, 
outil de liaison du partenariat psychiatrie-médicosocial.


La révolution du partenariat psychiatrie médico-social a besoin de ses
outils de communications.


Dès leur lancement, les travaux du dernier SROS du Val-de-Marne
(Schéma régional d’organisation sanitaire) dans son volet psychia-
trique ont bénéficié de l’accompagnement de la MNASM et de
l’ANCREAI. Ils réunissaient autour de la table les acteurs du sanitaire,
du social et du médico-social dans l’objectif affiché de développer
plus systématiquement des collaborations permettant une approche
concertée de la situation et des besoins des personnes souffrant de
troubles mentaux, et donc des solutions à mettre en œuvre.


C’est avec beaucoup d’enthousiasme et non sans un certain opportu-
nisme (60 de nos 100 lits d’hospitalisation étaient « embolisés » par
des patients « au long cours »…) que je me suis impliquée dans ces
travaux. J’avais envie, et besoin, comme le disait le Dr Guy Baillon, de
« rêver ensemble aux évolutions possibles, en s’appuyant d’abord
sur la connaissance des besoins, pour aborder ensuite les utopies
possibles et les réponses anciennes et innovantes qu’il serait utile
d’associer ».


Fort logiquement, je rejoignis le groupe « patients présentant des
troubles graves et persistants » qui devait croiser des informations
issues de l’étude ARHIF sur les patients hospitalisés au long cours,
faire un relevé de l’offre médico-sociale disponible, mais surtout tra-
vailler sur l’offre adaptée à développer en fonction du public
concerné. Pour rappel, cette étude de l’ARHIF, réalisée en 2001 dans
les services de psychiatrie, montrait que si les situations d’hospitalisa-
tion prolongées en psychiatrie sont nombreuses, elles concernent des
patients très variés, classés en neuf populations différentes selon leur
niveau d’autonomie. Le COPIL des travaux du SROS ayant convenu de
constituer des sous-groupes centrés sur des populations assez homo-
gènes en termes d’autonomie, me voilà désignée « psychiatre repré-
sentant du sanitaire » au sein du sous-groupe travaillant sur les
situations des patients les moins autonomes. Avec les autres membres
de ce groupe, une cadre socio-éducatif d’un CHS (M.C. Fillot,
Esquirol), un directeur de FAM (G. Sadron, APSI), une directrice de
MAS (J.J. Hurpy et M.F. Bourette, Les Amis de l’Atelier), nous étions
aussi réunis par notre incapacité à respecter la méthodologie descrip-
tive qui était suggérée car nous avions surtout envie de travailler sur
les alternatives à l’hospitalisation au long cours et sur les obstacles à
de tels projets. Nous décidons donc de travailler à partir de cas réels
assez prototypiques et nous tentons d’extraire de ces situations des
enseignements : quels sont les freins, quels sont les facilitateurs, quels
sont les obstacles relatifs et absolus ? 


Sans surprise, « la peur », les représentations de « la folie » et le
manque de places apparurent comme les obstacles « évidents ». Mais
nous nous sommes également vite aperçus qu’en réalité, nous butions
avant tout sur un problème de vocabulaire : comment un psychiatre


peut-il convaincre un chef d’établissement médico-social de prendre
une personne en évaluation alors même que ces deux professionnels
ne parlent pas la même langue ? Car, quand un psychiatre parle de
« stabilisation », il parle de la fin des soins les plus aigus… alors que la
stabilisation pour le médico-social, c’est surtout l’état qui permet
durablement de construire un projet de vie. Comment imaginer
décrire un jeune adulte sans langage et un schizophrène délirant avec
le seul et même vocable « psychotique » ? De la même manière, être
« adapté » dans un service d’hospitalisation psychiatrique ne permet
pas toujours de prédire une bonne adaptation ailleurs… Je me voyais
plongée dans un monde où les mots n’ont pas le même sens pour les
uns et pour les autres, contrainte à sortir du raisonnement strictement
médical et à faire l’effort de repérer les informations utiles au médico-
social et seulement celles-là, à retracer le parcours de la personne, et
le tout en français lisible dans le texte !


Notre groupe a donc décidé de systématiser ce travail sémantique, un
véritable travail d’académicien et de linguiste à l’usage de ceux qui
veulent travailler ensemble… La communication pouvait vraiment
être améliorée à l’aide d’un petit lexique, un « Protocole de présenta-
tion de personne en situation de handicap psychique », un outil prag-
matique qui raconte, décrit, transmet des informations précises y
compris les petits trucs du quotidien, qui dit ce que fait ou ne fait pas
la personne, comment et avec quelle aide, à quelle heure et qui dit
aussi ce qu’il ne faut pas faire.


Cet outil de dix-sept pages aborde la situation sociale, familiale, admi-
nistrative, le parcours de vie, le parcours de soins, le parcours profes-
sionnel avant de décrire le très quotidien. Il ne peut être rempli sans
mobiliser le patient (comme le désigne l’incorrigible médecin) ou
plutôt la personne (comme disent fort justement tous les autres),
mais également les aides-soignants, infirmiers, assistants sociaux et,
bien sûr, les proches. Il permet de faire une évaluation globale, un
état des lieux mesurant des difficultés qui, en fait, ne sont même
jamais questionnées par les équipes sanitaires. 


Ce document a été pensé pour devenir, à terme, un dossier type
d’admission pour toutes les structures médico-sociales et venir en
appui de certaines demandes d’orientation à la MDPH. Il reste donc
une révolution à mener : diffuser ce type d’instrument, un outil
unique pour un langage en commun. Rempli par une équipe soi-
gnante, il permet à ses partenaires de « visualiser » une personne et
de sortir du fantasme de violence et de folie. Comme les différents
membres du groupe de travail essaiment vers d’autres départe-
ments… les ailes du papillon du 94 pourraient bien mener à cette
révolution.


Dr Stéphanie Lafont Rapnouil
Chef de Pôle 78G18, Hôpital J.M. Charcot
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■ La participation des secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile à l'évaluation globale des situations
de handicap psychique au sein de la MDPH dans le
Val d'Oise : une exigence partagée au service de
l'enfant et de sa famille. 
Lors de la création de la MDPH, l'ensemble des acteurs a privi-
légié la capitalisation de l'expérience acquise au sein de la
Commission départementale d'éducation spécialisée (CDES)
en cherchant à la développer et l'enrichir pour lui donner une
approche plus globale de l'enfant dans son environnement.


Avant la MDPH, les équipes de pédopsychiatrie participaient
régulièrement aux équipes techniques de la CDES, aux CCPE
(Commission de circonscription préscolaire et élémentaire)
et aux CCSD (Commission de circonscription du second
degré). Ce travail en amont avec l'Éducation Nationale per-
mettait en particulier de travailler des situations complexes
ne relevant pas obligatoirement du champ du handicap. Pour
autant, ce système manquait souvent de transparence et de
dialogue, particulièrement pour les familles. On pouvait éga-
lement regretter une approche modélisée souvent dictée par
les contraintes, avec une prise en compte partielle de la
parole des familles et de l'environnement de l'enfant.


L'esprit de la loi de février 2005 et la nécessité d'appréhen-
der les besoins de la personne dans sa globalité exprimés
dans son projet de vie, ainsi qu'une évolution significative
des modes d'évaluation (visite à domicile par exemple), ont
justifié la mise en place d'équipes pluridisciplinaires locali-
sées, donc territorialisées. 


Au nombre de neuf sur le département, elles intègrent des
médecins, psychologues, directeur d'école et principal de col-
lège de l'Éducation Nationale, un directeur d'établissement
médico-social, un représentant de l'équipe pluridisciplinaire
centralisée de la MDPH, un médecin de PMI chargé de l'ani-
mation et garant de la circulation de la parole et, bien évi-
demment, un représentant des secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile. Tous ces professionnels interviennent dans
une fonction générique d'expert, mais également de repré-
sentation du réseau local. Dans ces équipes, il n'est pas rare,
au-delà des préconisations relatives au plan de compensation
de l'enfant et, bien évidemment, au plan personnalisé de
scolarisation, de proposer des mesures d'accompagnement
spécifiques de l'enfant et de sa famille en mobilisant l'ensemble
des ressources locales.


La participation du secteur de pédopsychiatrie infanto-juvé-
nile est pour cela indispensable. 


Très rapidement a surgi de la part des équipes de pédo-
psychiatrie le besoin de formaliser ce partenariat afin qu'il
soit totalement reconnu dans le cadre de leur travail de sec-
teur. C'est ainsi qu'une convention tripartite entre la MDPH,
la DDASS et chaque établissement hospitalier de rattache-
ment des secteurs a été élaborée et signée, garantissant
la légitimité des équipes de pédopsychiatrie à participer
aux équipes d’évaluation (s'appuyant pour cela sur
l'article L3221-4 du Code la Santé Publique qui pose la
responsabilité des établissements dans la lutte contre les
maladies mentales).


Le suivi de ces équipes et de leur mode de fonctionnement a
pu montrer la pertinence de cette approche globale, parfois les
limites des moyens mobilisables pour faire face, mais égale-
ment et, surtout, les effets paradoxaux de la loi de février 2005.


En effet, les dispositions de celle-ci poussent les équipes édu-
catives à « passer » par la MDPH pour faire reconnaître les
difficultés d'un enfant, conduisant ainsi à des dérapages dans
le traitement des situations complexes et faisant apparaitre
un véritable risque de « handicapisation ». 


Elle fait par ailleurs porter aux enseignants référents de
l'Éducation Nationale, piliers de l'articulation entre l'école et
la MDPH et interlocuteurs directs des familles, une très
lourde responsabilité. 


Comment éviter, en effet, qu'un très jeune enfant, arrivant
en petite section de maternelle et présentant une certaine
agitation compromettant, pour l'enseignant, un travail de
qualité au sein de la classe et justifiant, de son point de vue,
l'intervention d'un AVS, ne se retrouve ainsi étiqueté « handi-
capé » alors qu'il s'agit peut-être de troubles réactionnels ?


Comment éviter qu'un adolescent se trouve orienté en ITEP
parce qu'il présente, selon l'équipe éducative, de graves
troubles du comportement alors qu'il vit une situation fami-
liale difficile ? Le travail d'analyse globale de la situation et la
concertation avec l'ensemble des acteurs aboutiront à la
désignation d'un tiers digne de confiance accueillant le jeune
et lui permettant de reprendre sa scolarité en milieu ordi-
naire dans un climat apaisé. 


Face à ces constats et ces interrogations, la MDPH du Val
d'Oise a proposé des rencontres entre l'Éducation nationale
et les chefs de service des secteurs de psychiatrie infanto-
juvéniles afin de réfléchir :
– à la prise en compte des publics « frontières » entre difficultés
d'apprentissage, états réactionnels et handicap ;
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Le nouveau modèle de certificat médical pour personne handicapée.


Les enjeux du nouveau certificat médical 


Deux notions fondamentales sont au centre du changement culturel
majeur induit par la loi de 2005.


● La définition légale du handicap, qui nous invite à nous rapprocher
de la vision interactive de cette notion prévalant désormais au niveau
international. Elle replace les activités et la participation de la per-
sonne à la vie en société au centre de la notion de handicap. Ainsi, la
déficience, ou altération de fonction, de quelque type qu’elle soit,
n’est que l’origine de cette situation de handicap, elle ne peut à elle
seule la résumer. Le rôle de l’environnement comme facilitateur ou
obstacle aux activités et à la participation est maintenant pleinement
intégré à la genèse d’une situation de handicap. Cela signifie qu’à
déficience(s) égale(s), il est logique qu’on ne constate pas le même
niveau de limitations dans la vie quotidienne, en fonction des envi-
ronnements dans lesquels elle se déroule.


● La notion de « droit à compensation », qui doit être entendue au sens
large. Elle ne se résume pas à la seule prestation de compensation, qui
n’est qu’un moyen parmi d’autres d’apporter des réponses aux besoins
des personnes handicapées. Parmi les autres moyens, on trouve des
réponses institutionnelles de type établissement d’accueil, héberge-
ment ou services d’accompagnement. Cela peut également passer par
la mobilisation de leviers du droit commun : accès à un logement social
adapté, soutien au sein de l’école ou de l’université pour l’accès au
savoir, aménagement de postes au sein de l’entreprise…


Le contenu attendu du nouveau certificat médical 1


Le certificat médical est un des supports, en général la « porte d’entrée »
des relations entre les professionnels de terrain et la MDPH.


Les équipes pluridisciplinaires ont besoin de divers types d’éléments
pour évaluer rapidement et efficacement la situation d’une personne
puis élaborer un plan personnalisé de compensation pour proposer
des décisions à la CDAPH.


Or, elles ne peuvent pas avoir un contact approfondi avec tous les
demandeurs, pour des raisons de moyens, mais aussi à cause du
risque intrusif et de redondance des évaluations : les personnes sont
en général déjà bien connues d’un dispositif de soin et/ou de suivi
social et il n’est pas utile de multiplier des investigations déjà
conduites.


Pour rassembler toutes les informations pertinentes déjà existantes et
construire une évaluation appropriée, les équipes pluridisciplinaires
s’appuient en premier lieu sur les données issues du certificat médi-
cal, ainsi que sur les comptes-rendus médicaux et paramédicaux, et
les documents joints en appui.


La pathologie seule n’est pas suffisante, ce sont ses retentissements
dans la vie quotidienne de la personne ainsi que les interactions avec
l’environnement dans lequel elle vit qui vont devoir être analysés.


De plus, l’équipe pluridisciplinaire et la CDAPH doivent pouvoir
apprécier si les critères d’éligibilité aux différentes prestations sont
remplis : les difficultés dans la capacité à effectuer les actes de la vie


quotidienne et les limitations dans leur réalisation effective dans l’envi-
ronnement de vie de la personne sont des critères centraux, que ce soit
pour déterminer le taux d’incapacité ou permettre l’accès à la PCH.


Principales caractéristiques du nouveau certificat


Il est composé de quatre parties :


1. Sur la première page figure la définition du handicap et une incita-
tion forte pour le praticien à joindre tout compte rendu, bilan, docu-
ment susceptible d’éclairer la situation de santé de la personne y
compris les retentissements fonctionnels et de vie quotidienne. Y
figure également une rubrique « Certificat médical simplifié » qui ne
peut être utilisée que si le praticien a déjà rempli lui-même un certifi-
cat médical pour la personne et que, depuis ce dernier, les atteintes de
son état de santé et leurs retentissements fonctionnels n’ont pas évolué. 


2. La deuxième page est consacrée à la description des éléments de
la pathologie qui retentissent de façon notable sur la situation de
handicap. Les antécédents sont à préciser s’ils sont en rapport avec
le handicap ou de nature à influer sur l’ensemble de la situation de la
personne. Il est très important de préciser les symptômes associés
comme la douleur, l’asthénie, les retentissements psychiques, qui
pourront être pris en compte dans l’évaluation de la situation de han-
dicap et des besoins de la personne. Pour les pathologies psychia-
triques en particulier, il est important également, au-delà du
diagnostic, de décrire la symptomatologie qui peut en elle-même
avoir un retentissement sur la situation globale de la personne.


3. La première moitié de la troisième page vise à décrire principale-
ment les conséquences des traitements sur la vie de la personne. Il
est essentiel que l’équipe pluridisciplinaire ait connaissance des éven-
tuels problèmes d’observance et/ou de mauvaise tolérance du trai-
tement pour pouvoir évaluer correctement la situation de handicap
vécue au quotidien par la personne. 


4. Toute la fin du certificat cherche à décrire uniquement les consé-
quences de l’état de santé d’une personne sur ses activités habi-
tuelles et sa participation à la vie sociale. Plusieurs domaines de
vie dans lesquels des retentissements peuvent être constatés sont
proposés, permettant de préciser notamment les impacts des patho-
logies sur la communication et les aspects relationnels. Quelques
mots de description des différents domaines sont cités à titre
d’exemples non limitatifs, constituant une sorte d’aide mémoire pour
aider le praticien à les balayer le plus largement possible. 


Les praticiens de terrain étant au plus près de la situation de leur
patient sont également sollicités en fin de certificat pour donner un
avis ou des remarques sur les mesures utiles à améliorer la situation
de la personne handicapée. L’enjeu est de permettre à l’équipe pluri-
disciplinaire de mieux personnaliser les réponses à construire dans
chaque situation.


Docteur Pascale Gilbert, CNSA


1. Le nouveau modèle réglementaire a été publié au BO santé-protec-
tion sociale-solidarités n°2009/04 du 15 mai 2009.


Depuis la mi-2009, un nouveau modèle de certificat médical a remplacé l’ancien « certificat bleu » de la COTOREP, bien connu des médecins,
ainsi que le certificat spécifique aux enfants destiné à la CDES.
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– à la contractualisation nécessaire autour des UPI et des CLIS ;
– aux besoins de formation des enseignants référents.


Ce travail est loin d'être abouti et doit être en permanence
redynamisé et reformulé compte tenu, notamment, du
renouvellement fréquent de nos interlocuteurs de l'Éduca-
tion Nationale, très préjudiciable à une construction dans la
durée. Les stratégies institutionnelles liées aux contraintes
budgétaires et de moyens fragilisent en permanence cet
exercice qui, pourtant, vise à améliorer les prises en charge
et contribue à un travail de prévention.


Enfin, ce travail collaboratif nous a permis d'aborder dans
une plus large concertation (participation des services de
l'Aide Sociale à l'Enfance du département, de la Protection
Judiciaire de la Jeunesse, du Tribunal Pour Enfants…) les
situations les plus complexes, celles conduisant à des rup-
tures pour l'enfant et le jeune, mais également pour les
structures qui sont censées les accompagner :
– comment anticiper les situations de crise à l'échelle infra-
départementale ?
– comment trouver des solutions adaptées, réalistes et réali-
sables pour ces jeunes potentiellement « exclus » et garantir
les moyens de mise en œuvre ? 


Un dispositif de prise en charge conjointe élaboré avec l'en-
semble des partenaires, est en cours de finalisation autour
d'un espace clinique ressource visant à « désamorcer » les
crises, mais également d'une équipe pluridisciplinaire dépar-
tementale spécifique et créative pour proposer des prises en
charge innovantes, modulaires et modulables adossée à une
commission des « financeurs » garant de la réalisation de ces
prises en charge. 


Cette expérience s'inscrit pleinement dans l'aventure très
riche de la création d'une Maison Départementale des
Personnes Handicapées, carrefour du sanitaire, du social et
du médico-social. Elle témoigne de la nécessité, voire de l'ur-
gence, particulièrement dans le champ du handicap psy-
chique, du décloisonnement des pratiques et du partenariat
local, garants de la mise en cohérence du plan personnalisé
de compensation et du parcours de soins. 


Roselyne Masson,
directrice de la MDPH du Val d’Oise (95)


III. Le point de vue des familles
et des usagers. 
■ Le point de vue des familles 
Les personnes en situation de handicap 
psychique et les MDPH
La compétence des familles concernées est exception-
nelle.


L'UNAFAM, qui regroupe plus de quarante mille aidants
directement concernés dans leur vie familiale, a acquis, au fil
du temps, une véritable expérience de l'accompagnement,
24h/24 et sur une très longue durée, des personnes en situa-
tion de handicap psychique.


Personne ne conteste plus d'ailleurs que c'est à sa demande
que le législateur a reconnu les droits de cette population
très importante en nombre, qui ne vit plus, depuis long-
temps, dans les grands asiles.


Les importants progrès, intervenus dans les traitements
depuis les années 1950-1960, ont permis cette « révolution »
qui dépasse très largement l'aspect purement sanitaire.
Comme toujours lorsqu'il s'agit de santé mentale, les consé-
quences des évolutions techniques concernent tous les
domaines de la vie, non seulement pour les personnes
concernées, mais aussi pour la société tout entière. Le gigan-
tesque transfert de responsabilité intervenu dans le pays, des
soignants aux élus, a incontestablement une dimension poli-
tique, sans que les responsables de la cité n'aient, du moins
en France, pris une pleine conscience de l'importance du
phénomène.


L'évaluation qui est demandée aux équipes multidisci-
plinaires des MDPH implique une approche globale
qui dépasse les compétences spécialisées ordinaires.


Les familles concernées ont toutes vécu, dans l'intimité de
leur vie familiale, ce que représente la première évaluation
des troubles. Ce fut, pour elles, une épreuve que l'on pour-
rait qualifier d'« initiatique » dans la mesure où l'évènement
les a confrontées, en particulier, à la grande peur ancestrale
de tout être humain devant l'imprévisible. 


C'est pourquoi elles ne sont pas étonnées que des profes-
sionnels puissent se trouver désarmés devant la complexité
de certains dossiers, comme le montrent les multiples rap-
ports publiés sur le sujet. 
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Pour éviter d'accuser quiconque, l'UNAFAM invoque souvent
ces difficultés pour tenter d'expliquer, au moins en partie,
l'absence quasi-totale de réponses actuellement en France
pour ces personnes en situation de handicap psychique et le
quasi-abandon où elles se trouvent dès que la famille est
absente. Les rapports sur les personnes à la rue et dans les
prisons sont éloquents sur le sujet.


Par contre, ce que les familles ne comprennent pas,
c'est la non reconnaissance de leur rôle comme acteurs
nécessaires de proximité depuis plus de quarante ans.


Tous les experts le savent : aucune évaluation de la situation
de handicap n'est possible sans prendre en compte l'environ-
nement de la personne. Cette remarque d'ordre général
devient un impératif absolu dans le cas du handicap psy-
chique, pour des raisons que beaucoup de professionnels
ont du mal à accepter. Ces derniers continueront de pré-
tendre défendre les droits de la personne, jusques et y com-
pris vis-à-vis de ses proches ou des aidants de proximité…
Tandis que les personnes initiées aux situations de handicap
psychique savent très bien que le déni est une composante
normale de la situation et que les dossiers les plus urgents
arriveront le plus souvent à la demande d'un tiers de proxi-


mité (médecin soignant, assistante sociale, proches…) et
que c'est auprès de ces personnes que l'information la plus
significative sera accessible.


De même, en ce qui concerne l'accompagnement et les six
points qui constituent la compensation du handicap, on voit
mal comment une MDPH pourrait décider quoi que ce soit
sans s'assurer si des proches sont en état d'assurer les
recours en cas de difficulté dans le parcours de la personne.


Comment expliquer, dans ces conditions, que dans tous les
pays développés, cette dimension du rôle des aidants de
proximité ait été retenue comme essentielle, sauf en France ?
Est-ce une question de corporatisme professionnel que l'on
pourrait alors qualifier d'excessif ?


Toujours est-il que rares sont les professionnels qui intègrent
les proches comme de réels partenaires. Très peu prescri-
vent aux aidants familiaux de se faire aider par des pairs
comme cela se fait au Québec par exemple. Dans la grande
province canadienne, l'association de familles qui offre cette
aide aux aidants, comme l'UNAFAM en France, dispose de
moyens proportionnellement à la population, quinze fois
plus importants !
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Le point de vue des usagers.
Le handicap psychique a été reconnu par la loi du 11 février 2005,
surtout suite à l’action de Jean Canneva, président de l’UNAFAM.
Cette même loi a instauré la Caisse Nationale de Solidarité pour
l’Autonomie : CNSA. Le handicap psychique est donc une partie
intégrante des priorités d’action de la CNSA. C’est dans ce cadre
que la CNSA a organisé une réflexion sur l’évaluation du handicap
psychique et un colloque de restitution qui s’est tenu au prin-
temps 2009.


J’ai été invitée à participer à ce colloque, organisé avec le CEDIAS.


Le CEDIAS a certes fait un excellent travail mais, comme dans les
errements anciens, sans participation effective des principaux
intéressés : les usagers et les familles. Je parle ici de participation
dans le processus et dans la recherche action.


Ce travail était plus dirigé vers les besoins de la MDPH, alors qu’ils
auraient pu partir des besoins des usagers puis apporter aux
MDPH un processus d’évaluation plus adapté à notre regard.


Nonobstant ces réflexions, nous sommes très heureux de cette
démarche initiée par la CNSA dont la méthodologie permet d’ap-
porter aux MDPH, confrontées au problème de l’évaluation du
handicap psychique, une réponse acceptable et comprise par
tous.


Il est évident que les personnes en situation de handicap psy-
chique sont en attente d’une réelle écoute et compréhension de


leurs difficultés à « vivre » tout simplement. De plus, nous
sommes, en tant qu’usagers, très difficiles à cerner, nous nous pré-
sentons sous « notre meilleur jour » et nous sommes dans l’incapa-
cité de formuler notre handicap. Celui-ci est pourtant très présent
mais non exprimable.


Nous attendons de ce travail et des suites qui lui seront données,
un apport appréciable aux professionnels confrontés, comme
nous, à cette difficile adéquation entre nos besoins et la formalisa-
tion de ceux-ci.


Je peux regretter, en tant que présidente de la FNAPSY et donc
représentante des usagers en santé mentale, en tant qu’usager
moi-même, de n’avoir pu participer à la mise en place de la
réflexion, au travail même, et de n’avoir eu, lors de ce colloque,
que cinq minutes pour m’exprimer et exprimer la parole des usa-
gers directs.


Nous restons bien sûr très vigilants et participons actuellement au
travail de la CNSA sur la satisfaction des usagers.


J’espère pouvoir apporter et exprimer, à l’avenir, au nom de la
FNAPSY et des usagers eux-mêmes, tous nos besoins et nos
demandes. Je peux rappeler ce principe, accepté au niveau euro-
péen : « rien sur nous sans nous ».


Claude Finkelstein, 
présidente de la FNAPSY







Il reste à exploiter l'expérience
acquise par les aidants de proximité
et à faciliter les évaluations et le suivi
des situations par les MDPH.


Les évaluations 


Certaines MDPH ont décidé d'utiliser l'expé-
rience des représentants locaux de
l'UNAFAM. Des réunions d'échanges entre
proches et professionnels ont lieu dans
beaucoup de départements, le plus sou-
vent à la demande des professionnels.
Ceux-ci se rendent bien compte que l'ins-
truction de ces dossiers appelle des procé-
dures spécifiques. C'est ainsi que plusieurs
MDPH ont décidé d'ajouter au dossier
habituel une feuille fournissant aux
équipes des informations en provenance et
concernant les possibilités offertes par
l'environnement. 


Il est évident que le « projet personnalisé
de la personne » doit partir de l'historique
de la personne. Des hospitalisations, par
exemple, ou bien d'une impossibilité de
sortir ou de travailler qui appellent de suite
une orientation de l'examen du dossier
vers des professionnels qui ont été initiés
aux situations de handicap psychique. 


L'UNAFAM recommande aux équipes plu-
ridisciplinaires de passer, de temps en
temps, quelques heures dans des
Groupes d'Entraide Mutuelle et de ques-
tionner des adhérents sur leur vie et sur
leurs difficultés. 


L'expérience montre qu'il est pratique-
ment impossible pour une personne non
initiée de traiter un dossier de ce type
sans s'être rendu compte personnelle-
ment de ce que représente une impossibi-
lité d'origine psychique. Souvent, la
question n'est pas de savoir si la personne
peut se déplacer, prendre ses médica-
ments, se nourrir, faire son ménage, ses
dossiers ou des courses alimentaires. Le
plus souvent, elle a la possibilité physique
de faire. Le problème est qu'elle ne le fera
pas, jusqu'à mourir seule dans un aban-
don total, comme on le constate dans
l'environnement proche de l'UNAFAM ou
dans la rue.


Le suivi 


L'UNAFAM ne cesse d'indiquer que le projet
personnel doit être anticipé dans six
domaines différents, obligatoirement liés :


Pour tous : 
1 - les soins ; 
2 - l'obtention de ressources ; 
3 - l’obtention d'un logement accompa-
gné ; 
4 - l’obtention d'un accompagnement
adapté.


Si nécessaire : 
5 - une protection juridique.


Si la santé le permet : 
6 - des activités, pouvant aller jusqu'au
travail.


L'expérience montre que la situation de
ces personnes évolue sans cesse et que
les troubles isolent. La compensation doit
donc rechercher à reconstituer du lien.


Le meilleur outil permettant de maintenir
la cohésion de l'ensemble semble être le
logement.


Par le logement, dont il faut prévoir l'ob-
tention sans attendre l'expression d'une
demande puisque le handicap porte juste-
ment sur la non-possibilité de l'expression
de cette demande, il apparaît possible de
reconstituer un lien à condition de pré-
voir d'avance que l'obtention du loge-
ment implique un accompagnement
adapté.


Cette évocation rapide des solutions pos-
sibles a pour objet de démontrer aux lec-
teurs que les personnes initiées savent ce
qu'il faut faire. Le problème est de
convaincre les professionnels spécialisés
que, seuls, ils ne peuvent pas répondre et
que c'est seulement dans le cadre d'une
alliance entre les professionnels et les
aidants de proximité que cet accompa-
gnement sera possible.


Pour l'UNAFAM, cette alliance implique
nécessairement l'accord des élus locaux.


Jean Canneva,
président de l'UNAFAM
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