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Etude qualitative des organisations — Restitution du pilote 10 mars 2008

Restitution de I’expérience pilote

= Ce document a vocation a présenter les principaux constats issus des analyses
départementales et interdépartementales effectuées.

= Au cours de la phase pilote de I'étude, nous avons conduit des entretiens sur 7
départements :

Alpes Maritimes Sarthe

Ille et Vilaine Vienne
Indre et Loire Essonne

o Dans chaque département, nous avons rencontré :
Les coordinateurs des équipes médico-techniques ou des équipes pluridisciplinaires des CG ou des
MDPH.
- Dans la majorité des départements, nous avons rencontré les responsables de quelques
structures de suivi.

- Les éléments recueillis peuvent étre regroupés dans les grandes rubriques
présentées ci-dessous:

PERSONNES AGEES PERSONNES HANDICAPEES
« Comp de I'équipe médico-sociale « Composition de I'équipe pluridisciplinaire
* Modalités d’évaluation * Modalités d'évaluation
* Processus * Processus
» Outils utilisés pour les évaluations * Outils utilisés pour les évaluations
« Articulation avec les autres acteurs dans le département * Articulation avec les autres acteurs dans le département

+ Spécificités enfants/adolescents
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Restitution de I’expérience pilote
Analyse par departement — Alpes Maritimes

Chiffres clés

ALPES-MARITIMES - 06

< )

£G

= 21 900 personnes classées en

GIR 1 a4 fin 2007
(12 700 a domicile et 9 200
en établissements)

+ 9 000 demandes en 2007 (6
000 1éres demandes et 3 000
renouvellements)

+  Partenaires conventionnés pour
réaliser des évaluations
meédecins libéraux

+ Délai moyen / demande : 2
mois

Demandes/an : 35. 647
Demandes adultes : 31.668
Demandes enfants : 3.979
(11%)

= Associations conventionnées :
CAF, CRAM, AFPA, Mutualité
francaise

feey

4

Pe Agées §

~ Organization de I'évaluation:

+ A domicile, les médecing étudient les dossiars (notamment les certificats médicaux) et affectuent 13 réparmition entre les infirmidres. Pour les 1dres demandes, Ia visite 3
Gomiclle est systématique. Dans fes autres cas, quand 1a situation le permet, n traitement sur dossier est possible. La visite repose sur une observabon de I'activité réelic|
de I3 personne, par 3 un simple it pouveir se rendre compte pratiquement Gu Niveay d'autonomie de 1a personne dans les
Giftérents aspects de sa vie quotidionne (ropas, todette, etc. ) Les mﬂmwes csposent d'une fiche d'évaluation type (plus pointue que 1a grille AGGIR dans certainsg
Gomaines, par exemple I'autonomie sensorelle) compiétée par les oLRilS suvants : MMA , MMS, planning des aides déjd mises en places. Le GIR de 13 personae n'est e
communiqué en fin de visite pour laisser le temps 3 I de réunir des le cas échéant. Les propositions du plan d'aide peuvent
@abordes eu moment de ln viske. A défeis, des réomoru techniques ur les dossiers « complexes » sont organisées au sein de I'équipe. Le plan est ensuite transmis )

wnnc pour nl.danon Avant passage e
. En établl médecins du CG :ontraen! su' place chaque établissament en moyenne tous les 2 ans et demi ou si 1a variation annuelle du GMP est > 5%. Lors)
,deces ws.m lac(em est mis sur fa pédagogie envers les équipes des établissements afin dMarmoniser et de Gifuser les « bonnes pratigues ».

< Le « moment de 1a demande : La politique de prévention <ho<9e par lo CG met I'accent sur une lére évaluation approfondie, afin d'optimiser 1a gestion dun volume d
demandes important. En conséquence, les 1éres demandes fonl Fobjet d'un complet, tel que détaillé ci-dessus. Pour les autres cas, le}
traitement sur piice est préfénd, si la situation s’y prite.

* La situation soclale de 1a personna: les évaluations étant exclusivement réalisées par des 1DE, fa dimensicn sociale peut ne pas étre appréhendée de maniére compléte.
Le CG méne pour cela une politigue Ge formation continue de ses équipes Sur ces ASpects.

Personnes handlﬁ& : adultes J

~ Organisation de I'évaluation:
« Pas de visite 3 domicie de maniére systématique
« La MOPH a contractuslisé avec des associations pour qu'elles réslisent elles méme Jes évaluations. Un contréle du médecin coordonnateur est réalisé,
« Mise en place d'un plateau technique pour traiter les &léments d'sménagement de logement par exemple.
* L'évaluation est refaite tous les 3 ans

~ Eacteurs discriminants de I'évaluation:
* Le handkap pewt étre i lmwr différenciant nm e sens ou I'évaluation est réalisée par des associations spécialisées ou la MOPH fat appel & des compétences externes

20 IDE
6 médecins

3 médecins DDTEFP - 0,8 ETP
7 médecins DDASS - 5,3 ETP
1ASEN

1 médecin coordonnateur

1 ergothérapeute

3AS

fr s srayeay

2 IDE

Composition des équipes
£ = "

1 secrétaire >

Etude qualitative des organisatigfs = FeetEulEn g0 BIatE

rles personnes handicapées mentaies
* Le contexte famibial peut aen:nnmc: quiva pa«-opcv a révaluation.

Personnes handicapées : enfants et adolescents |

~ Qrganisation de I'évaluation:
« Un péie expérimental a été mis en asuvre pour dviter le « trou = entre la prise en charge en tant qu'enfant et la prise en charge adulte

- Eacteurs discriminants de 'éyaluation s

* Le moment de I'évaluation {1ere Gemande et renouvellement)

g

Restitution de I’expérience pilote
Analyse par département — Alpes-maritimes

ALPES-MARITIMES — 06 Traitement des demandes d’APA
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Restitution de I’expérience pilote
Analyse par département — Ille et Vilaine

Chiffres clés

» L&
Gemandes/an : 6 500 (EeIaDuss Spses )

demandes d'APA domicile, - Qrganisation de l'évaluation
dotation globale pour les APA * Toutes les demandes sont évaluées & domicie par un conseilier social en (CSG) et un médecin. La double évaluation est systématique; les visites
établissement . sont sépardes et Indépendantes (sauf cas ol le CSG demande le GIRAGE i par le médecin auparavant). Sulhlulivmm I'équipe médico-sociale
= partenaires conventionnés du secteur se réunit Mhm«mumbm Le CSG effectue alors une deuxiéme visite & domicile pour présenter la proposition de
pour réaliser des évaluations : plan d'aide et [a mr! signer par la personne Agée (dossier est ensute SOUMIS en commission APA.
o * Les équipes médico-sociales étant sur une base (20 secteurs auxquels sont rattachés un médecin et 2/3 CSG), des
= Délai moyen/demande : 2 mois réunions mensuelies entre corps de métier sont W(wmmmsaamwmmcsc) pour harmoniser les pratiques d'
> o esan - 15 000  Les médecing vont dans les EPAHD une fois par an de maniére systématique pour valider les « girages » et mener une action d'amélioration de la qualité du sulvi.
*  demandes/an : -
demandes adultes hors PCH; 1 . fm regard dans I'é sockaux dans I des personnes Sgdes et de médecins spécialistes de I'évaluation (ils sont
000 demandes PCH; de PCH-ides
*  Délai : non . ‘Iﬂlﬁ"llﬂlh\mul du fait de la deuxiéme visite & domicile du CSG.
mesurable mais supérieur a 4

mois Personnes handlel&g : adultes ]
= Partenaires conventionnés pour ”

Iévaluation : CG, CRAM, MSA, | - Qrganisation de I'évaluation
ONAC, AFPA, ANPE, Réseau . Pwrlsm&'ﬂl.unee&uieuelﬂ(nwréeplr!m:wm)ﬂmmmmelawhdummmmmm
basse vision Rennes évaluateurs ou directement en équipe pluridiscipiinaire en fonction du type de
* aide humaine : aoomchumnmﬂmmwoucc(nmmmuoucswﬁmxmmmdm)
= aide technigue : l'ergothérapeute de la MDPH recherche suprés d'un Ou service ayant connaissance de la
Composition des équipes personne handicapé et e cas dchéant effectue une demande  domicile
évaluation mwx: de la MOPH se rend sur place
> L«I\We PCH est de plusieurs muoelevmemm emuﬂmrumh«wrﬁmm‘m
> Equipe médico-sociale Four 105 demandes hors PCH, wriuwdemwmxréqn extériours et o ka MOPH.

= 17 médecins territoriaux

(évaluation APA et PCH aide Dominante trés médicale de I'équipe hértage de ta de 'ancienne COTOREP. L'évaluation est donc tout d'abord médicale.

humaine) + Evaluation faite d'abord par rapport aux demandes formulées et non aux besoins, du fait du mangue de moyens humains © cest la demande qui est traitée
= 37 conseillers sociaux en en premier.

gérontologie . des dans I : la MOPH s"appuie fortement sur un réseau de pnnenu'ts conventionnés ou non (APF, . SeIVICes SooauX
> Equipe iscipli contres de Seudes les de PCH-aide humaine fort Ioaptmmn directe par un
= 6 médecins généralistes : 1 membre de ls MOPH (vunz médicale & dormicle ou & la MOPH),

médecin

médecins secteur Adulte, un
en secteur Enfance (4,5ETP)

= 4 meédecins psychiatres

(2,5ETP)

Un psychologue

= Un ergothérapeute .

= 2assistants sociaux 4 ummwouxmmwmumawmmmcmm

= 1référent scolaire * Le référent scolaire & un réle important de lien les enseignants référents qui suivent la mise en asuvre des plans.

= 1référent insertion pro -

= 1 référent aides techniques y *  La capacité de I'équipe pluridisciplinaire & mobilisar at prendre en compte les d'un résesu autour de I'enfant est déterminante,
Etude qualitative des organisations - restitution du pilote 4 10 mars 2008

Restitution de I’expérience pilote
Analyse par département — Ille et Vilaine
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Restitution de I’expérience pilote
Analyse par département — Ille et Vilaine
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Restitution de I’expérience pilote
Analyse par département — Indre et Loire

Chiffres clés Constats ]
R
= Personnes aqées }
= 8300 personnes classées en
GIR 1 a4 fin 2005 (4 300 & »
domicile et 4 000 en -Am:’amm par une assistante sociale, qui dispose, si le médean du CG le juge nécessaire, d'éléments de contexte issus Su certificat médical
établissement spécialisés) Wmdﬂmlﬂ!!ﬂﬁu\. mullmnmum) LU'évaluation dure 45min-1h. anmmm‘nm-hum Grectd » sur la
= partenaires conventionnés wfclﬂiw uwmxumm&uma fentretien, une propasition chiffrée d'aide est communiquée A [a personne dgée. Lo
pour réaliser des évaluations : dossier passe ensuite en soclale ayant !Mllév-ll\uﬁme!dunmédmﬂéum Le GIR et le plan d”aide sont validés par
0 e médecin. mkm&mhum»k
= Délai moyen / demande : 2 * En établissement, les médecins effectuent un contrdle des moyens, |3 ol cette moyenne sur un an est supérieure 3 5%. Les personnes dgées choisies de
mois mansére aléatoire sont girdes par un médecin du CG d'un médecin de la Sécurité Sociale et de personnels de I'établissement (médecins et aides soignants).
> MDPH + La présence d'un tiers peut avor des effets non (impact sur ia des besoins, altération ou exapération d'un handicap). Elle est utile
= demandes/an : 13 700 mmmmnmqm. dans le cadre d mais nuisible quand la présence d'un tiers paralyse Fentretien. Cecl
demandes adultes hors PCH; st vrai sussi bien en éablissement qu's domicile.
560 demandes PCH; 4 700 ¢ mlmm-nmmanm services d'aide & domidile, infirmiéres du secteur, médecins, ., notamment lors de réunions de secteur
demandes enfance réguliéres, sont Elles ‘paraliélement aux informations recuesliies lors de fa visite & domicie.
= 30% des demandes de PCH * Le nombre de demandes & mwmmmb-mmwhmmmmﬂlmnhw le temps consacré & F'évaluation est réduit et}
sont rejetées. Févaluateur dot aller 3 I'essentiel.

Délai moyen/demande : 4 mois
en enfance/jeunesse, 4,5 mois
en secteur adulte hors PCH, Personnes handica : adultes
délai 6gal de 4 mois respecté
* Audépart le regard est médical : les dossiers sont affectés aux médeons en fonctions du type de demande. M‘enmme'emm

bour la PCH (hors dossiers *+ une évaluation par un riérent socil et/ou ergothérapeute (<1l y a demande d'side {echniaue) pour s cemandes de PO

«  Associations conventionnées : + _une évaluation sur dossier pour les demandes de carte ou d'orentation.
MSA. CRAM, APF. Croix Rouge, . ud&-n-oadms\emeuh.-nonsurhbnedalmmdmneaurnnmMumhwhaaﬁmm‘mdenmmuum
A Pl rom Rovae. d'Indre et Loire. U'évaluation est I'occasion de éventuellement d'autres sides si le référent voit émerger un besoin non exprimé (les demandes addionnelies.

c""“ms'""’: "ets équipes « Lergothérapeute umm-wtlerﬁmmmwmm&mwjeﬂ«tunmzwmzwd'évm(mﬂmmndeh
dévaluation grifie de bian des incapacités GEVA dans sa version complite) et une ou plus pour les essais Pour les en contre de
ssodmms.mw&ummnmmb&amsawmwnmalmmmmm

> i édico-saci par des
= 3médecins .
* 5 assistantes sociales . ma’mmm&r«mmmnmum Ou référent social chargé de faire I'évaluation pour I'attribution de la PCH-aide humaine
(réparties par secteurs et des besowns de la personne
géographiques) . Aenuw demandeurs par des associations/établissements : o5 évaluations des professionnels Gans ces structures (le plus souvent non
eomonﬁm:w«huoﬂd)mtumlm directes, de ks MOPH.
= 4 médecins spécialisés par handica, : enfants eta
type de demande . méscal. Lors
= 6 assistantes sociales 5 Pevatootion: Perturide g Famomamt sk o0 o coroth; "@Unl e 508 1a b e 14 e o demancils, Do mivna Gars 18 o vort
= 2 ergothérapeutes u-Oekd des Gemandes formuses. 53
+ 10 enseignants référents = La proposition 'aide rest pas erwoyde b 1a famile svant passage en COAMM (en formation spécisisde , en raison e sutven
(Education Nationale) O~ e S MOPH 37, pour traker SOt p—
‘-mmn‘:« hmhnmmmaw.mmmv-unmmwmm
/7 + Eacteur discriminant de l'évaluation. |
Etude qualitative des organisations - rest| Fution du ;‘m 7 10 mars 2008
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Restitution de I’expérience pilote
Analyse par département — Indre et Loire

Preeniére demande

Demande d'APA en urgence

fon du pilote 10 mars 2008

Restitution de I’expérience pilote
Analyse par département — Indre et Loire

Premiére demande

Etude litative des isati - itution du pilote 9 10 mars 2008
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Restitution de I’expérience pilote
Analyse par département - Marne

pour réaliser des évaluations :
0

faye

= Délai

Chiffres clés Constats )
- €5 Personnes agées :
®  demandes/an : 32.000 - W
(environ 18.000 APA domicile, « A domicile, I'évalustion est fate par lmo des sociale ou L'évaluation dure environ 2 M\ns ot elle & lpn-le m sur
14.000 APA établissement) 1a grille AGGIR. A Ia fin de I d de ses résultats avec un = GIRage » qui & été éabli en amont par le
=  partenaires conventionnés (Gemandé comme pidce obligatoire du doam de dmunnn @'APA). Si les résultats coincident I'évaluation est considérée comme finaksée. St les n-ux . cungu
coircident pas, une deuxiéme évaluation de ks personne est réalisée par deux évaluatrices (4 alement infirmiére

in + assistante sociale).
* Un compte-rendu d'évaluation présentant uwmameummaumnwm-G1w-anu-en-uummn cas évalué et

comprendre, Permanence du
Jard, AFM

L7

Délai moyen/demande : 2 mois présenté & un comité technique qui 8 lieu tous les mercredis. Le Comité valide les plans d'aide proposés d'un point de vue strictement administratif (plafonds de
MDPH financement des aides sllouées, ). L'équipe ne dispose pas d’un m“odn (poste vacant depuis 18 mois), les évaluations ne sort donc pas validées d’un point de
demandes/an : 30.000 vue tachnique.
demandeurs/an :11.000 (dont |+ Une réunion mensuelle o heu entre les différents acteurs de des PA sur e (services, CUIC, Ces réunions
7500m1ul1258135008nf;“5) mammmlumum«amau des
Jours (enfance-jeunesse), 94 En établissement : PMmanweoemtmm!DﬁnmusmmmmtmhmmdAPAmmwwmspumse\lslesmm :
Jours pour les Adultes hors conz eCGa sont revisités. Les MS essayent de maintenir un contact avec les pour d'avoi
PCH - dinformation et elles sont wccmulmmnm.utwﬂsmmmvk

= Associations conventionnées :
MASA, CRAM/CPAM, SAMETH- -Lmnumnummmmuwmmmwum Bile est utile car elle permet de rendre homogéne les pratiques, cependant efie ne s'adapte pas trés dien
AGEFIPH, Des gestes pour se A I'évaluation des besoins des PA présentant des H. mentaux (tels démences) et sensoriels (notamment le H. visuel).

Composition des équipes
d’évaluation

> .
= 3 assistantes sociales
= 3infirmieres
5 ! .

3ETP:

1
= 5 médecins (mi-temps)
+ 1 psychologue - Wn woo du hm d'aide demandé
* 3 assistantes sociales *  Les évaluations se réalisent en deux temps. I'équipe eff un tri sur dossier permettant d'l‘-mﬁ- les évaluations
= 2 conseillers économie SF Mlmmhm(mtm) Par s suite les dossiers sont transmis sux par type.
= 2infirmiéres
= 2 ergothérapeutes .« .c Locale d de UEnfant = référent, médecin services d'aide,
= 1 chargé d'insertion pro. représentant de I'hapial pour enfants) : évalue les demandes d'AEEH et d'orientation scolaire. Les év.luaum: sont réalisées en m de I'enfant et des
= 1chargé dinsertion sco. M Se réunit une fois/mois.
. d'exsmen des composée de ge I'dquipe de la MOPH et des
» mmmmmmwrm llewmmdmﬂmmrmmwmmammmmuﬁ
- rencontrer systématiguement les enfants lors des évaluations des rencuveliements)
Etule qualtative des organiset RS T TSSO a0 FToRS - Tomars 7008

que
e
. mmmmurwmmmxumumr«mwﬂmmm«:umb!wdm d'identifier les
une visite & domicile (toutes les de PCH + Par la sulte les dossiers sont évalués différemment, en fonction du
type d'side demandée ‘les demandes de cartes (mumuu)mmmm les demandes de RQTH et d’orientation
évaluées par le SAMETH de I'AGEFIPH,
. wmwummmtwwmnmmcmmmhmm-u ont aussi été 1a
Mﬂmwunmm une assistante sociale.

: umammmcnmmmnquummmwu(mmmmmtmmwuwmvmaumau
* Le manque des moyens peut influencer la quaité des évaluations (ex. 1a mise en place d'une équipe dédide 3 I'évaluation de I'autisme serast souhaitable)

Restitution de I’expérience pilote
Analyse par département - Marne
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Restitution de I’expérience pilote
Analyse par département - Marne

Promiére demande

Renouvetioment
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Restitution de I’expérience pilote
Analyse par département - Sarthe

Chiffres clés Constats ]
—_—
G Personnes 3
= 9 700 personnes classées en :
GIR 1 & 4 fin 2007 (5 000 & Aﬂoml:l- aluations sont pénéralement réalisées par fes Les médecins effectuent les évaluations pour fes personnes présentant a prior des problémes ||
domicile et 4 700 en :mpenh hbuedu:emﬁulmtdnl) Leumwm entretien « lm-axn)ommoymu, anticulé autour de 1a grille AGGIR. Les médecing|

établissements)
1 362 demandes recues en
2007

réshser des (MMS). Les. du plan d'aide sont généralemnent daborées su cours de la visite, sauf pour les cas « complexes » Qui
mm;-\mmemu(mmus) Le plan d’aide est ensuite transmis & |a personne pour valdation puis soumis & la commission (en cours de)

).

. fonnés pour
réaliser des évaluations : 0
Délai moyen / demande : 2
mois

MDPH

Demandes/an 902

demandes adultes hors PCH;

557 demandes PCH; 2 907

demandes enfance

Entretiens / an : 900

Délai moyen/demande : 7 mois

en moyenne chez les adultes;

8 mois po les 1¢¢ demandes

mois  pour les

Fenouseliements

Partenaires conventionnés:
L'’ADAPT, Cap Emploi, CRP:

évaluent <« I'employabilité »

derss s cadre des travau de

ADGESTI

Composition des équipes
dé ion

évalue les

> Equipe médi ial

. En mmmmmm“mwm Leur mission est double: mhhwlﬁfunmulm&mﬂfbl
sort et former les dquipes des établissements aux « bonnes pratiques » en matiére d'évalustion gérontologique. Des modalités de coordination avec la DDASS ont étd
mmuxemzm mmnmmmgmmﬂucﬂmﬁuvmmmmm

résence d’un tiers peut broulller s perception de la situstion par I'évalusteur mais se révéle nécessare en cas de dfficulté importante de compréhension oul
d'expression de la personne év

la« uumwnmﬂmumwhmur«uuwr(mws)nmwlamﬂvm(mm,
ont tendance & focaliser I'évalustion sur Ia pathologie)

* La disponibilité des réponses pout Impacter pour ne pas formuler des propositions non compatibles avec les moyens du CG.
* Le nombre de demandes & traiter et le travail administratif Qui en découle pour les AS imite le temps disponible pour I'évaluation proprement dite, Qui doit de ce faxt sof
Personnes handi : adultes
-mmmmwwuumnmwm nlm“luns Asnrllhmlmmm afin de les
1a personne pour les demandes u-PCM(t le par une d (8 1o MOPH par Cap emplol,
hw rwwr ummmwdunmhhmmmmwlnmhm«hgnnnﬁv&ummmwm‘mumm«
I'équipe el o les. U plan de entretiens organisés pour|
mwum&kmﬂwmukhm.ummmnemewvmmnummm.
-hlv’.‘.‘ d les o des de cartes et sont traitées sur dossier la base des fournis par le médecin
:rm).mmavm«ammﬂmwaummurwwmummum«w ci-dessus.
“ moment » révaluation: Dans lo cas d'un rencuveliement, ne comprend Pas systématiquement d'entretien avec i personne €t 5 appuIe sur uf

mwm-wumummm
La formation et I xpan M-Muumhmuwmuumumluqlm notamment en termes de
avec a demande

18 assistantes sociales
3,5 médecins

(répartition géographique)

Equi ecintina
3 médecins (2 a mi-temps)
1 psychologue

4 assistantes sociales

1 ergothérapeute
2 coordinatrices enfance

Etude qualitative des organisations — Restitution du pl’lole

de synthése type. Leg
par le référent de scolarisation,
L o cas &chéant) avant do passer en commission.
sur lo base des fournis par le médedin

d'entretien avec la famille et I'enfant et s'appuie suf
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Restitution de I’expérience pilote
Analyse par département - Vienne

Chiffres clés Constats ]
a2
> c6 Personnes agées ]
. 4127 en 2007 |
. i - <
;3132/07 (4290 A?,l:\ - APA Al des d'APA en dtudtée‘ sur pibces par un médecin, toutes les demandes font I‘objet d'und
domicile et 3443 APA a par un ( : social). Les CLIC réalisent également des évaluations, mals,
établissement) uniquement dans le cas des de n‘ont pu accés, avant de réaliser l.uf évaluation a domicile, &
« Partenaires rtie médicale du dossier de demande d‘APA. S\mu A 12 visite & domicile, | lors d'u avec son médecing
conventionnés : 8 CLIC t de I'EMS, son évaluation au dossier médi ‘objectif est de valider le GIR. L'évaluateur prépare ensuite le dosier Qui sera présenté lors
> MDPH de 1a réunion de 'EMS (2 rtumom par semalne) l. EMS wvalide le plan d'aide qui est alors transmis au demandeur.
« 5346 dossiers étudiés en * APA sont visités chaque année par les médecins, afin de contrdler le GIRAGE. Selon la)
CDAPH en 2007 taille de I'mwmment. m lls étudient tous lu soit lis n qu'un réalisé via le logiciel GALADE).
« 13818 décisions ~ Eacteurs discriminants lors de I'évaluation :
= 26509 plans personnalisés | * k& des en amont est d I des besoins futurs)
de compensation modifiant la vision du plan d'aide & proposer,...), d'ol le choix fait dans le dép de ne pas les aux|
p  Gvaluateurs avant leur visite & domicile.
sLap d‘un tiers lors de I'évaluation peut rendre plus complexe |'évaluation (difficulté & aborder certains sujets intimes, difficulté &
Composition des lpnréhender notamment pour les couples, ce qui est réellement fait de maniére autonome par la personne).
IZ“’P" s 2 Mndie.pbn : adultes }
- Equipe médico-sociale | - d
3 médecins 1 existe deux grai tynes de procédums dévaluat!on selon le type d'aide demandée.
Evaluateurs : Pmo“un simplifiée (carte d pri AAH, RQTH). L est réalisée par le médecin, sans transmission 3|
- 3 infirmiers I'équipe avec une é réulsée sur piéces ou sur 1a base d'une consultation & la MDPH, Les plans de compensation sont
- 1 assistante sociale vallds en COAPH rédulte.
-6 ini i scolaire, édi ciale, & AEEH et
> Equipe PCH) L'évaluation est soit réalisée par le médecin, soit réalisée par un membre de I'équipe pluddtsdplhaln aprés passage en équipe diagnostiq
pluridisciplinaire mmp Les plans de oompensmon sont valudés en COAPH pléniére
1 médecin coordinateur (0,8
ETP; . l.a nature du handicap : I'évaluation du handicap auditif dans le département ne suit pas les mémes régles que celle des autres handicaps : Il n'y|
6 médecins a temps partiel a jamais de visite 3 aomlcle. sauf pour les Impamés supérieures & 50% qui peuvent prétendre & une aide humaine et technique.
(3,5ETP) « La connaissance des u sein du pourrait un bials. Les équipes s’efforcent donc de ne pas en tenll"
1 adjoint médico-social compte et de ne pas s’ «auto-censurer » ﬂans Ie plan d'aide proposé.
(infirmiere)
3 infirmieres (2,5 ETP) Pononmc lumilap‘u : enfants et ldoluomh
3 ergothérapeutes by e
| 3 assistantes sociales 7 Pour la mthn, Iévaluauon peut-étre r&lisée pul lnulnnlnt rﬂm DCS outils ad hoc (AVS) ont été élaborés avec les enseignants. l
rll y 2 plusteurs lmﬁw de I tquln nfan!

dont u « enfants » des de |
ﬂ ‘établissements médico-sociaux, et une lonnlﬂon dolescents » sxo-zs ml de comﬁnon non encore stabilisée. '
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Restitution de I’expérience pilote
Analyse par département - Vienne

Promiére demande
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Restitution de I’expérience pilote
Analyse par département - Essonne

Chiffres clés Constats ]
one=

- G Personnes ]
* 9 000 personnes classées en |
GIR'14 4 (4600 & domicile et domicle les éysluatons sonk réalsées par les AS ou les infumiéres. L'évalusteur méne un entretien qus comprend 3 phases: 1/ prise de contact 2/evauaton via 1)

4 400 en établissements) mmg;ymmmuummam cas présentant une complexité médicale,

3 700 demandes en 2007 (3 w&umummmr&um&mmmgnm umu'nmam e b alidation puis soumis & 1]
000 1éres demandes et 700 b personne pour vi puis.

g
2

commission (EMS + service Action Sociale) qui n'examine que les cas « complexes », le plan d'side proposé par I'EMS étant systématiquement validé pour les cad
renouvellements) « simglés ».
. D . En tes. de FEMS contrdlent les établissements en moyenne une fois tous les 3 ans ou lorsque 1 variation du GMP est >5% par rapport bf
® Délai moyen / demande : 2 | = yiyne précédente. Le contrdle s'effectue sur un dchantition de dossiers tirds au sort.
mois
> MDPH % 3
e s et o | * L de I « oriente » le contenu de I' tes sociates et économie sociale et familiale donnentl
pepandes lultes dont e parfois aux facteurs (tels que la ‘accés aux droits, ummnm),muumm
7 000 demandes enfance mmmmmmurmmmmwmww),umu plus adaptés, etc.

- Cap emploi: participation aux Pcrlonnu handica, : adultes

travaux de IEP sur I'aspect

insertion professionnelle 1, < La 10 analyse des ossiers est effectube por les médecins, qui Ies réportissent ensuste antre les membres de I'EP. Un entretien est réalsé avec 1 personno pour
T o hDAPT: delegation compiete | demandes relatives aux PCH, & romolu s u formation et aux mm vers des établissoments médico-sociaux. Ces travaux n'incluent pas
évaluation des demandeurs entretien et/ Gépiacement au st fonction de 1 perception que
dePﬁ_l-lpvesemamunhandlcaP umrhmaumlhm.um m&mmammnm mmmmnmzh
- "G eatiation debians Snaiyser calkgiaiement le Gossir €t fommaliss €5 oy o % G P tons 0y plon de compensation qui e-wove o demandeu w*w.nm de m en
- i N ¥ b
linguistiques _ associés a des mtmwwahmmw Mawmwmmmuwumuzwm:m«m

problématiques professionnelle [/

cartes et sont traitées sur dossier sur 1a base des fournis par le médecin
|'on’na‘um~wnp~l'€rumumacmd-m
des demandes & traiter rend tres difiole la mise en wuvre systématique dune démarche globsle et Le travail réalisé
Sems mt!’mwhmmwh&Mwmwwlduwwmmbmﬂhmwm.l‘ﬂmdeh
B réparties par secteu personne e formuler des propositions complémentaires

© 526 AS ou conseiiers en économie

socale et familale m- mmw : enfants et adolescents i

+ 1 medecin gériatre 8 oy -

g peneloas ey -ummwbmmumwmmuw de part la nature des demandes formulées, los entretiens avec les membres de I'EP
psychiatre, 1 médecin du travail, 1 sont beaucoup plus fréquent: maume’mm établissements ou services spécialisés pour les enfants ou adolescents font Fobjet d'un contact
médecin ex-COES, 5 gér rep, parun e I'éducation nationale dans le cas d'enfants scolarisés.

: ~ Eacteurs disciiminants de I'évaluation ;.
= lergoth. + 1 recrutement prévu -umhmmumumanm traitées sur sur 1a base des fournis par ke médecn
' phselgnants spécialisés + 1 Tobjet Gune analyss par €5 seon 13 pirre ol
g
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Restitution de I’expérience pilote
Analyse par departement - Essonne

Phase 1
instruction

Fait
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ESSONNE- 91

Processus type : Evaluation des besoins des personnes agées dans le cadre de I'attribution de I’APA domiciie

| administratifs (Division mmm Soc.) et

| compensation

| Lévalusteur présente le GIRAGE et le plan

aide.
1 lem
| administratifs (Division Aetion Soc. )et

présente le GIRAGE et le plan
d’aide proposé dans le l:aliB
Commission

‘équipe d'évaluateurs, seulement les cas
iciles sont examinés

La Commission valide le plan de
by

Livrable final: plan d’aide vafidé

Proposé dans & cadre d'unc

Livrabie final : nouveau ptan d'aide
validé
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Restitution de I’expérience pilote
Analyse interdépartementale : Processus type et écarts identifiés

Etape du processus

Dépodt des

Constats partagés

Deux modalités de dépot des dossiers : personnelle, par
courrier.

Dans tous les cas analysés (équipes des MDPH et des CG) le
dépot des demandes par courrier ne fait I'objet d’'un
traitement que lors de la phase de renseignement
administratif.

dossiers

Tri des dossiers

~

Etude qualitative des or

En revanche, le dép6t des demandes personnelles peut
entrainer une phase de pré- évaluation et/ou
d’accompagnement a la formulation des besoins au
niveau de I’accueil

Suite a la réception des dossiers, un tri est toujours opéré
en fonction du type d’aide demandée. Ce tri a trois finalités
principales :

1. Déterminer la recevabilité des demandes : ce tri peut
étre effectué par un médecin ou par du personnel administratif.
Les médecins peuvent étudier la justification médicale de la
demande et prescrire des visites médicales en cas de doute
(surtout dans le cas des équipes MDPH)

2. Désigner la personne ou structure responsable de
I’évaluation de la demande : généralement a partir des
profils « type » d’évaluateurs prédéfinis par type de demande
et suivant un critere de découpage géographique du
département

3. Choisir les évaluations qui seront réalisées sur
dossier. Les évaluations des procédures d’urgence sont
généralement faites sur dossier

ganisations — restitution du pilote 2

Ecarts

Dans les des équipes CCAS, des CLIC
et des MDPH hébergeant des
associations, les demandeurs sont
fréquemment accompagnés pour
renseigner leur dossier et/ou formuler
leurs besoins et projets de vie.

Les demandeurs qui ont été
accompagnés au préalable par des
associations semblent disposer de
dossiers plus détaillés et
argumentés

Les évaluations réalisées sur dossier
ne sont pas communes a toutes les
instances rencontrées : la plupart des
équipes des MDPH évaluent sur
dossier les demandes de cartes
(invalidité, stationnement), mais
quelques unes évaluent aussi les
demandes d’orientation en
établissement

Concernant les personnes agées, les
renouvellements d’APA a domicile
peuvent étre I’'objet d’une
évaluation sur dossier dans certains
Conseils généraux.

10 mars 2008

Restituti

on de I’expérience pilote

Analyse interdépartementale : Processus type et écarts identifiés

P

Etape

Evaluation
des
besoins

Etude qualitative des or

Constats partagés

Personnes agées :

A quelques écarts pres, la démarche d’évaluation est identique
dans tous les départements : les évaluations sont réalisées a
domicile de maniere systématique dans le cas des premieres
demandes sur la base de la grille AGGIR. Dans la majorité
des départements visités cette grille est complétée par
I’'utilisation d’outils départementaux. Les évaluations sont en
général réalisées par un travailleur social ou un infirmier.

Personnes handicapées :

1l existe une grande diversité des pratiques d’évaluation. Les
principaux points de convergence sont :

Les évaluations des demandes de PCH avec aide humaine
entrainent dans la plupart des cas la réalisation des visites a
domicile

Une participation importante des associations dans
I’évaluation des demandes d’insertion professionnelle

Les évaluations des demandes d’orientation scolaire pour les
enfants/adolescents réunissent un nombre important de
professionnels de disciplines différentes (enseignant référent,
psychologue/psychiatre, travailleur social). De ce fait ces évaluations
sont pour la plupart réellement « pluridisciplinaires »

Les demandes de cartes (stationnement, invalidité) sont
généralement évaluées sur dossier

ganisations — restitution du pilote 23

Ecarts

La mobilisation des compétences est
différente d’'un département a l'autre en
fonction :

Du nombre de personnes mobilisées :
un évaluateur, un binéme. Dans la plupart
des cas les évaluations des besoins sont
réalisées par une personne.

Les compétences mobilisées : Dans
certains départements la premiére visite
est complétée systématiquement par une
visite médicale séparée.

La durée des entretiens : le temps
consacré a I'évaluation peut varier de 45
min a 2 heures

La mobilisation des compétences est
différente d’'un département a 'autre
en fonction des éléments suivants :

Le nombre de personnes
mobilisées : des commissions
d’évaluation, des binémes...

Le moment de I’évaluation :
quelques MDPH ont recours a des
démarches multi-partenariales dans
I'évaluation des demandes de
renouvellement de PCH (ex.
I'ergothérapeute fournit
I'argumentaire et par la suite
I'évaluateur de la MDPH se rend sur
place)

10 mars 2008
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Restitution de I’expérience pilote
Les principaux enseignements du pilote

Les pratiques d’évaluation sont déterminées par les types de demande d’aide,
notamment en ce qui concerne :

les modes d’évaluation des besoins (sur dossier ou par entretien)
les compétences mobilisées pour réaliser les évaluations

L’intensité des ressources mobilisées pour la conduite d’'une évaluation dépend des
« moments » de I’évaluation

La diversité des profils professionnels détermine les approches des évaluations

La consultation des informations en amont de I'acte d’évaluation peut influencer le
résultat

La présence de tierces personnes peut avoir une influence sur le déroulement et les
modalités d’évaluation

Les pratiques d’évaluation des personnes agées sont tres dépendantes des outils
mobilisés

Un recours a des évaluateurs extérieurs pour I’évaluation des demandes d’insertion
professionnelle et/ou scolaire est observé

De par la loi, les « girages » moyens faits en établissement doivent étre contrélés ; il
apparait que les moyens consacrés aux controles dans les établissements sont
faibles

Une charge de travail lourde qui peut pénaliser la qualité du processus d’évaluation.
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Restitution de I’expérience pilote
Les principaux enseignements du pilote

Les pratiques d’évaluation sont déterminées par les types de demande
d’aide
Il existe une grande diversité d’organisations pour le traitement des demandes d’aides d’une
MDPH a l'autre et entre les différents Conseils généraux visités.

Cependant un constat majeur s'impose: les pratiques d’évaluation sont déterminées par
les types d’aides demandées et structurées en conséquence.

L’évaluation des besoins des personnes handicapées : la totalité des MDPH visitées
ont établi des « parcours type » de traitement des demandes en fonction des
différentes prestations demandées.

L’évaluation des besoins des personnes agées : les Conseils généraux rencontrés ont
eux aussi établi des parcours standardisés d’évaluation des demandes d’APA.

Dans les deux cas, ces « parcours type» impactent les pratiques d’évaluation, et ce notamment
a deux niveaux :

Les modes d’évaluation des besoins (sur dossier ou par entretien)

Les compétences professionnelles qui seront mobilisées pour réaliser les
évaluations

Dans les Conseils généraux et les MDPH visités, le type de prestation demandée détermine les modalités
d’évaluation réalisée.

Etude qualitative des organisations — restitution du pilote 25 10 mars 2008
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Restitution de I’expérience pilote
Les principaux enseignements du pilote

Les pratiques d’évaluation sont déterminées par les types de demande
d’aide

Les modes d’évaluation des besoins

Dans le cas des demandes traitées par les MDPH, le tri des dossiers en amont de
leur transmission aux équipes d’évaluation est une pratique fréquente.

Dans la plupart des cas, ce tri différencie les évaluations qui seront réalisées par le
biais d’un entretien direct avec la personne de celles qui seront réalisées strictement
sur dossier.

Généralement sont traitées sur dossier les demandes de :
- Cartes d’invalidité et de stationnement
- Orientation en établissement scolaire ou professionnel
- Renouvellement d’inscription en établissement

De facto, environ un quart des demandes (principalement la PCH) regues par une
MDPH donnent lieu & une évaluation avec la personne (rencontre directe avec des
professionnels de la MDPH ou des associations conventionnées).

Dans le cas des personnes agées, en revanche, 100% des premiéres demandes
d’APA donnent lieu a une évaluation directe de la personne (un seul des Conseils
généraux rencontrés autorise la réalisation d'évaluations sur dossier lors des
renouvellements et pour certains cas seulement).
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Restitution de I’expérience pilote
Les principaux enseignements du pilote

Les pratiques d’évaluation sont déterminées par les types de demande
d’aide
Les compétences mobilisées

Les profils des professionnels qui sont mobilisés pour la réalisation des évaluations sont aussi
différents selon les entités concernées. De maniere générale nous avons identifié deux grands
cas de figure :

Les évaluations sur dossier, sont réalisées a partir de I'examen des pieces. Dans ce
cadre, le poids accordé au certificat médical émis par le médecin traitant est primordial
dans le processus de décision.

Les évaluations avec la personne peuvent étre organisées de deux maniéres
différentes:

-Soit a partir de profils « type » d’évaluation : selon le type de demande, un
schéma de mobilisation des compétences a été prédéterminé. Par exemple :

- Mobilisation des ergothérapeutes afin d’évaluer les demandes d’aide technique
dans le cadre de la PCH.

- Une des MDPH rencontrées mobilise des commissions d’évaluation organisées
par type daide ( I' enseignant référent, un psychiatre, un représentant des
établissements et un représentant des services pour enfants se réunit une fois
par mois pour évaluer exclusivement les demandes d’insertion scolaire);
-Soit a partir d'une pré-évaluation sur dossier réalisée parun
coordonateur (généralement médecin) qui détermine les compétences devant
étre mobilisées pour réaliser I’évaluation. Ce cas de figure est cependant moins
fréquent.

Etude qualitative des organisations — restitution du pilote 27 10 mars 2008
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Restitution de I’expérience pilote
Les principaux enseignements du pilote

L’intensité des ressources mobilisées pour la conduite d’'une évaluation
dépend des « moments »* de I’évaluation
Les temps d’évaluation alloués

Alors que les entretiens/visites réalisées a I'occasion des premieres demandes durent entre 1H30
et 2H, les évaluations réalisées a I'occasion des renouvellements sont généralement plus rapides.
L’'avis des aidants (entourage, associations, prestataires des services, ..) et I'historique de la
personne facilitent alors la réalisation d’évaluations.

Les évaluations de renouvellement d’APA des personnes agées hébergées en établissement sont
réalisées par les établissements eux-mémes.

En revanche, les évaluations de renouvellement d’aides pour les personnes handicapées (vivant a
domicile ou en établissement) sont plus fréquemment réalisées par les MDPH.

Les compétences mobilisées
Une distinction majeure est établie entre les différents moments d’évaluation

Lors des renouvellements, s’il y a réévaluation, les compétences mobilisées sont dans la
plupart des cas identiques a celles utilisées pour les premiéres évaluations

Les aggravations, procédures d’urgence et recours demandent pour la plupart des cas un avis
médical complémentaire.

* La catégorie « moment de I'évaluation » regroupe : les premieres évaluations, les renouvellements, les
révisions, les procédures d’urgence et les recours.
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Restitution de I’expérience pilote
Les principaux enseignements du pilote

La diversité des profils professionnels détermine les approches des
évaluations

La formation professionnelle et I’expérience des évaluateurs semblent avoir une influence
déterminante sur les pratiques

L’ensemble des acteurs interviewés ont valorisé les pratiques favorisant la pluridisciplinarité,
telles que les réunions d’équipe permettant d’échanger autour des cas difficiles. Toutefois la
mise en ceuvre de ces pratiques pluridisciplinaires se trouve limitée par I'insuffisance des
moyens mise en avant par les structures.

Bien que les compétences professionnelles mobilisées pour la réalisation des évaluations soient
tres diverses d’une institution a I'autre. On observe que :

Les médecins et les infirmieres semblent focaliser leur approche sur la dimension
meédicale et technique des évaluations. Ce regard semble essentiel dans le cadre des
évaluations de handicaps trés importants ou de situations complexes.

L’approche des travailleurs sociaux est plus globale et s’intéresse a
I'environnement social et familial de la personne. lls accordent notamment une
importance particuliere aux conditions socio-économiques de la personne.

Seul un des Conseils Général rencontré a recours a des gériatres pour la réalisation
des évaluations

Etude qualitative des organisations — restitution du pilote 20 10 mars 2008
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Restitution de I’expérience pilote
Les principaux enseignements du pilote

La consultation des informations en amont de I’acte d’évaluation peut
influencer le résultat

L’'acces par I'évaluateur a des informations sur la personne évaluée en amont de la premiére
visite a été I'un des facteurs identifiés par les personnes rencontrées comme étant
susceptible d’influencer la pratique d’évaluation

C’est une pratique utile car elle permet de nourrir les évaluations et de mieux comprendre la
situation de la personne. A cet égard, les remontées d’informations par les services d’aides
a domicile, le médecin traitant ou les services de soins médicaux a domicile (notamment
dans le cas des personnes récemment hospitalisés) semblent particulierement pertinentes.

Mais parallélement, cette pratique peut aussi influencer le regard de I'évaluateur et biaiser
son évaluation en focalisant son attention sur des aspects précis ou en faisant anticiper des
besoins, au détriment d’une analyse globale de la situation.
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Restitution de I’expérience pilote
Les principaux enseignements du pilote

La présence de tierces personnes peut avoir une influence sur le
déroulement et les modalités dévaluation

L'influence de la présence d'un tiers (entourage, aide a domicile, aide soignante d’un
établissement, enseignant, ..) sur la pratique d’évaluation semble indiscutable. C’est I'un
des facteurs déterminants de la pratique qui a été le plus cité par les évaluateurs.

La présence d'un tiers semble indispensable pour évaluer les besoins des personnes
présentant des handicaps trés lourds, des handicaps mentaux avancés ou des difficultés
d’expression.

Elle est utile lors de la formulation des besoins et I'’évaluation du degré d’autonomie
de la personne, car l'aidant peut fournir des précisions/compléments d’information
précieux pour comprendre le type de dépendance et/ou les types d’aide nécessaires au
quotidien. Ceci est particulierement vrai lorsque la durée de I'entretien avec la
personne est courte (45 min) et ne combine pas approche médicale et approche
sociale.

Mais elle peut aussi perturber le déroulement de I'évaluation. A titre d’exemple,
quelques difficultés citées par les évaluateurs

« difficulté a aborder des sujets intimes »

« difficulté a appréhender ce qui est fait de maniére autonome par la personne »
(notamment lorsque I'aidant est le conjoint de la personne)

« exagération/refus de certains aspects du handicap par la personne »
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Restitution de I’expérience pilote
Les principaux enseignements du pilote

Les pratiques d’évaluation des personnes agées sont trés dépendantes
des outils mobilisés

Les grilles d’évaluation utilisées jouent un réle clé dans la mesure ou elles structurent la
démarche d’évaluation.

Cependant, la maniére dont elles sont utilisées par les évaluateurs (suivi rigoureux,
introduction d’adaptions et/ou compléments par I’évaluateur, ...) ont des conséquences sur
les pratiques réelles. A cet égard nous avons constaté :

Une influence déterminante de la grille AGGIR dans la maniére dont sont conduites les
évaluations des besoins des personnes agées, du fait de I'obligation d’établir un
« GIRage » de la personne.

Un recours significatif a des grilles/questionnaires développés par les MDPH, les
Conseils généraux et/ou les établissements. Dans la plupart des cas ces outils ne se
substituent pas aux grilles AGGIR et GEVA mais permettent de compléter/rendre plus
synthétiques ces derniéres.

Un usage partiel de la grille GEVA du fait de sa longueur si elle sert de fil conducteur
lors d’un entretien.
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Restitution de I’expérience pilote
Les principaux enseignements du pilote

Un recours a des evaluateurs exterieurs pour I’evaluation des demandes
d’insertion professionnelle et/ou scolaire

L’articulation avec les autres acteurs de I'évaluation présents sur le territoire et les politiques
de conventionnement sont aussi tres diverses d’un département a l'autre

Des pratiques partenariales :

Le conventionnement d’associations/établissements pour la réalisation d’évaluations
pour le compte de la MDPH est un pratique fréquente, alors qu’elle est pratiquement
inexistante dans le cas des Conseils généraux (seul un des CG interviewés a conclu des
conventions pour la réalisation des évaluations des demandes de renouvellement
d’APA a domicile par les CLIC).

Ainsi, le conventionnement d’associations pour la réalisation d’évaluations de
demandes de RQTH et d'orientation professionnelle est systématique. Les MDPH
rencontrées ont indiqué avoir recours a cette pratique car elles considérent ne pas
disposer des compétences et de I'expérience nécessaires pour évaluer ce type de
demandes. La présence locale d’acteurs nationaux expérimentés et dont la légitimité
est reconnue (notamment Cap Emploi) justifie davantage le recours a cette pratique.

L’externalisation des évaluations de PCH est beaucoup moins fréquente, mais quelques
MDPH y ont recours.

Des pratiques multi partenariales

Pour les autres types de demandes (hors PCH) quelques MDPH sollicitent les
associations pour contribuer a la réalisation des évaluations sans pour autant
externaliser I'ensemble du processus (ex. '’AFM pour aider les personnes a remplir les
dossiers de demande d’aide, ou des associations pour handicapés auditifs pour
« traduire » a la langue des signes).

Etude qualitative des organisations — restitution du pilote 33 10 mars 2008
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Restitution de I’expérience pilote
Les principaux enseignements du pilote

Le contrble des établissements reste faible

L'obligation Iégale de visiter les établissements une fois par an pour effectuer des contrdles du
GMP est partiellement respectée par certains Conseils généraux. Le manque de moyens
humains pour la réalisation de ces visites est invoqué comme frein important au suivi effectif
des personnes. Sur les sept Conseils généraux rencontrés, deux ne réalisent des visites en
établissement que lorsque des informations particuliéres leur sont remontées. Pour deux
autres, les visites sont effectuées tous les deux/trois ans. Toutes les personnes ne sont pas
systématiquement réévaluées (choix par sondage).

Le suivi des personnes handicapées vivant en établissement repose sur les échanges établis
entre I'équipe pluridisciplinaire et les différentes associations/services présents sur le
département, ce qui entraine une hétérogénéité des pratiques. De maniére générale le suivi
des personnes vivant en établissement par les MDPH est faible, leur intervention finalisant dans
la plupart des cas avec la formulation des plans de compensation. Les échanges d’information
entre les MDPH et les associations concernant les évaluations faites par les établissements ou
par les aides a domicile sont peu fréquents.

Néanmoins, le fait que les changements de situation de la personne (aggravation,...) suscitent
des demandes de réévaluation permet de rendre compte des cas les plus « lourds ».

Pour les demandes d’aides concernant I'orientation professionnelle et scolaire I'articulation des
MDPH avec les associations/établissements est plus importante du fait de la participation de
ces acteurs dans les commissions d’évaluation.
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2 — Restitution de I’expérience pilote
Les principaux enseignements du pilote

Une charge de travail lourde qui peut pénaliser la qualité du processus
d’évaluation

Les responsables rencontrés s’accordent sur la nécessité d’enrichir les évaluations par le
recours a une approche pluridisciplinaire. Deux faits majeurs semblent cependant rendre
difficile I'organisation des évaluations :

Les retards dans le traitement des dossiers : les MDPH rencontrées ont évoqué la
difficulté que représente pour eux le fait de concilier une importante charge de travail
et des évaluations de qualité. C’est en particulier trés net pour les MDPH qui ont
« hérité » des dossiers en retard des anciennes COTOREP.

La qualité des évaluations est déterminée par l'intensité des moyens que la
structure peut mobiliser : il est entendu que les départements disposant de moyens
importants (rapport entre le nombre d’évaluateurs et le nombre de dossiers) évaluent
de maniére plus approfondie , notamment par la réalisation de plusieurs visites (par
exemple, une visite médicale, une évaluation de I'’environnement par un travailleur
social et une troisieme visite pour présenter le plan d’aide) et par la mise en place des
commissions d’évaluation plus spécialisées.
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Etude qualitative des organisations

18/156



Etude qualitative des organisations — restitution du pilote

ANNEXES

36 10 mars 2008

CG
Alpes maritimes 06 MDPH
IME Les Tenasses
IES Clément Ader
CG
MDPH
llle-et-Vilaine 35
SESSAD Henri Matisse
SAMS APF 35
AFPA 35

CcG

MDPH

Indre-et-Loire 37

FAM -Institut du Mai

|IEM Charlemagne

Etude qualitative des organisations — restitution du pilote

Entretiens réalisés au cours de la phase pilote

Insiiion

Acteurs interviewés

Dr. Jocelyne Saos, Chef de senvice actions de santé en faveur des adltes
DrMichéle Dalfin, Responsable de section personnes agées a domicile
Dominique CUNAT, médecin coordonateur MDPH
Leentretien aura lieu le 13 mars
Leentretien aura lieu le 13 mars
Dr. Leguen, Responsable des actions médico-sociales (Dir. PAIPH)
Dr. Courtel, EMS
Dr. Dubourg, EMS
M. Hervé Duperron, Directeur
Dr. Daniel Gendron, Médecil de [Equipe
Mme. Véronique Le Pallec, Référente aides techniques de I'équipe pluridisciplinaire
M. Jean-Luc Heny, Directeur
Dr. Sylvie Brau, Médecin
Béatrice Hure, Ergothérapeute
Mme. Trehen, Directrice
Mme. Catherine Kemoal, Psychologue du travail
Mme. Briet, Directeur secteur personnes agées/personnes handicapées
Mme. Claudine Boulier, Chef de sewvice aide sociale PAPH
Mme. Frédérique Thevenot, Service action sociale PA/PH
Mme. Caroline Fillon, Assistante sociale - Mission APA
Mme. Marie-Laure Signoret, Médecin
Mme. Mounier, Directrice
Dr. Mocquet, Médecin
Mme. Mathilde Gaudron, Ergothérapeute
M. Jacques Emou, Responsable du secteur enfance
Mme. Christine Ulivi, Référente sociale
Mme. Odette Barais, Référente sociale
Mme. Muriel Debus, référente insertion professionnelle
Mme. Bourbonnais, Directrice
Responsable de I'quipe soignante
Fomatrice & la gestion du temps
Fommatrice & la gestion du budget
Ergothérapeute
Leentretien aura lieu le 13 mars
37 10 mars 2008
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Entretiens réalisés au cours de la phase pilote

Mame 51

Sarthe 72

Vienne 86

Essonne 91

Etude qualitative des organisations —

ce

MDPH

CLIC de Chalons-en-
Champagne

Associations de sewvices daide
adomicile

Cap Emploi

ce

MDPH

APAJH
IEM Léonce Malecot

ce

MDPH
EHPAD Lumiéres dAutomne

EHPAD Le Logis du Val de
Boivre

ce
MDPH
ADAPT Eviy

Foyer de vie
Fondation Dassault

restitution du pilote

Acteurs interviewés

Mme. Chantal Sebille, Chef du senvice de l'aide sociale générale

Mme. Claire Kaucic, Adjointe au chef de service de 'ASG

Mme. Jennifer Backler, Assistante sociale - EMS

Mme. Chiistine Maillot, Assistante sociale - EMS

Mme. Sthéphanie Tabac, Assistante sociale - EMS

Mme. Caroline Branchot, Infirmiére - EMS

Mme. Catherine Lemaire, Infirmiére - EMS

Mme. C. Nonain, Directrice

M. Chatel, Sécrétaire général délégué

M. Gilles Debar, Directeur

Mme. Aurélie Hory, Evaluatrice

Mme. Claire Duguit, Directrice générale

Mme. Sandrine Morlet, Coordinatrice générale de secteurs

Lentretien aura lieu le 17 mars

Mme. Francoise Nguyen, Directeur des personnes agées/personnes handicapées
Mme. Giséle C , Chef du ¥

Dr. Guy Mboko, équipe

Mme. Marie-Paule Hiver, Assistante sociale

M. Jérome Lacampagne, Directeur

Mme. Charlotte . C pol

Mme. Sale, C pol

Mme. Véronique Lallemant, Assistante sociale

M. Leduc, Directeur général

Lentretien aura lieu le 13 mars

M. Christian Dubrevil, Directeur acjoint de la DISS

Mme. Marion Adrauit-David, Responsable du service prestations personnes agées
Mme. Valérie . Mé &
Mme. Daniéle Chevrier, Evaluatrice

Mme. Laurence Auvinet, Evaluatrice

M. Jean-Marie Courtois, Directeur

Mme. Carole Gauiltier, Médecin coordonnateur

Mme. Catherine Bourgeon, Directeur

M. Franck Girauit, Médecin coordonnateur

Mme. Valérie Chantal, Directrice-adjointe

M. Olivier Piroelle, Directeur

Mme. Caillauit, Directrice

Dr. lilier, Médecin.

M. Stanislas Jacquey, Directeur des personnes agées et des personnes handicapées
Mme. AM. Quiniou, Assistante sociale - EMS

M. Grollemund, Directeur

M. Meyer, Coordonnateur

Mme. Secades, Directrice

M. Lellouche, Directeur adjoint

M. Pienre Rius, Directeur général

Mme. Marie-Laurence Liob, Directrice adjointe de I'établissement de Corbeil
Mme. Jacqueline Deze, Directiice de Iétablissement de Corbeil

38
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1. Bref rappel de la méthodologie
Etude qualitative des situations d’évaluation (1/2)

L’étude terrain des 124 cas a été menée sur 10 départements.

Alpes Maritimes Vienne Yvelines

Ille et Vilaine Essonne Seine et Marne
Indre et Loire Gers

Marne Ardennes

Chaque cas a fait I'objet d’'une monographie reprenant le parcours d’évaluation du demandeur.

Le choix des cas n’a pas vocation a étre représentatif, mais illustratif. Il a été fait de
maniéere a couvrir une large quantité de situations :
» Représentation a peu prés équivalente des 3 types de populations concernées (personnes

agées, adultes et enfants),
> Présence de tous les types de handicap (mental, moteur, psychique, sensoriel,

polyhandicap, plurihandicap, troubles du langage).

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA 2 ©2008 Deloitte

1. Bref rappel de la méthodologie
Etude qualitative des situations d’évaluation (2/2)

= Restitution, pour chacun des cas étudiés, du processus d’évaluation suivi par la
personne sur la base d’entretiens avec :
0 Les évaluateurs des CG et des MDPH.
o D’autres évaluateurs chargés de l'identification des besoins, de I'orientation (CLIC/CCAS)
ou du suivi des personnes (structures d’aide a domicile, établissements de soins et
médico-sociaux, structures du milieu scolaire adapté, ...).

R
e

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA 3 ©2008 Deloitte
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Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA

2. Synthese : Principales caractéristiques des situations d’évaluation étudiées

0 40 cas de PA et 84 cas de PH ont été étudiés.

Q Dans tous les départements sauf I'Essonne, les deux types de publics sont
représentés (personnes agées et personnes handicapées).

QO Seuls 5 cas ont été étudiés dans le département d’llle et Vilaine
(département test). A l'inverse, 18 cas ont été étudiés en Indre et Loire.

0O Des cas d’adultes et d’enfants ont été étudiés dans tous les
départements a I’exception du département des Yvelines (pas de cas
d’enfants).

Q Le département du Gers présente un nombre important de cas d’adultes
(adultes et PH vieillissantes) et le département d’Indre et Loire, un nombre
important de cas d’enfants (enfants et petite enfance).

Q Pour les personnes agées: Seul le handicap psychique est représenté
dans I'ensemble des départements. Les cas de handicap sensoriel sont peu
représentés. Le département des Alpes-Maritimes présente les différents
types de handicap.

QO Pour les personnes handicapées: Les cas de plurihandicap et de
troubles de langage ont peu été étudiés.

5 ©2008 Deloitte
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2. Synthese : Principales caractéristiques des situations d’évaluation étudiées

Q Plusieurs types de demandes ont été étudiés dans tous les
départements.

O Les situations d’évaluation étudiées présentent une importante
représentation du nombre de demandes de PCH aides humaines, d’AEEH
et d’orientation pour les enfants (sur représentation des demandes d’AEEH
dans le département I'Indre et Loire).

N.B. Les cas étudiés ne sont pas représentatifs du volume des demandes traitées
par les CG et les MDPH

O Pour les personnes agées, les situations d’évaluation étudiées se
caractérisent par une prédominance des premiéres demandes. Le
Gers, I'llle et Vilaine et les Yvelines ne présentent que des cas de
premiéres demandes.

Q Pour les personnes handicapées les situations d’évaluation étudiées se
caractérisent par une prédominance des premiéres demandes (sauf dans
I'llle et Vilaine). Les 3 moments de la demande ont été étudiés dans la
majorité des départements (8 départements/10).

QO Pour les personnes agées, les situations d’évaluation étudiées se
caractérisent par une majorité de cas suivis par une structure. Seul le
département des Yvelines fait figure d’exception : les cas étudiés dans ce
département ne sont suivis par aucune structure.

Q Pour les personnes handicapées, tous les départements visités nous ont
présenté des cas de personnes suivies par une structure.

6 ©2008 Deloitte

2. Synthese : Principales caractéristiques des situations d’évaluation étudiées

‘ Répartition des cas étudiés par public ‘

Les situation d’évaluation ont été étudiées dans 10 départements.

Par rapport a 'ensemble des cas étudiés , on peut noter que :

Dans tous les départements sauf I’Essonne, les deux types de publics sont représentés
(personnes agées et personnes handicapées) et
département est compris entre 5 et 18.

Dans le département d’llle et Vilaine, seuls 5 cas ont été étudiés. Cette sous
représentation s’explique par la participation de ce département a la phase de test de la
méthodologie 2.3. A I'inverse, 18 cas ont été étudiés dans L’Indre et Loire.

Comparaison des différents départements par nombre des cas et type de population

Département Population

Personne agée Personne handicapée Total
Alpes-Maritimes (06) 6 9 15
Ardennes (08) 4 10 14
Essonne (91) 6 6
Gers (32) 3 11 14
llle-et-Vilaine (35) 3 2 B
Indre-et-Loire (37) 3 15 18
Marne (51) 4 8 12
Seine-et-Marne (77) 8 6 14 NB/ Base d'analyse: 124 cas.
Vienne (86) 6 9 15
Yvelines (78) 3 8 11
Total 40 84 124
Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA 7 ©2008 Deloitte
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2. Synthese : Principales caractéristiques des situations d’évaluation étudiées

| Répartition des situations d’évaluation |

La cartographie des situations d’évaluation a été construite en sorte de regrouper I'ensemble
des critéres présentés (hors le type de demande) dans une seule situation. Le tableau ci-
dessous présente la composition de I'’échantillon étudié par age, département et type de
situation étudiée. Exemple : shtustion 09 = Plurt =

+ PA + vivant & domicile + suivie en
accueil de jour! foyer logement

Récapitulatif des situations de personnes agées

Départements Numéro des situations PA
87 83 89 90 92 93 94 95 96 97 98 99 100 101 102

Alpes-Maritimes (06) 11 1 1 1 1 . "

Ardennes (08) 1 1 1 . < Au total, 55 situations

Gers (32) 1 1 1 d’évaluation différentes ont

llle-et-Vilaine (35) 101 1 été étudiées.

Indre-et-Loire (37) 1 1 1 . " A

Marne (51) 3 1 « 40 situations d’évaluation

Seine-et-Mame (77) 101 102 111 différentes ont été étudiées

Vienne (86) 1 2 1 1 1 pour les PH.

Yvelines (78) 1 1 1

Grand Total 1 7 2 3 2 1 1 2 5 4 4 1 2 3 2

Récapitulatif des situations de personnes handicapées
Numéro desituations PH
2 4 5 612 17 19 23 24 27 28 33 37 39 40 43 48 51 54 55 59 61 65 66 69 73 74 75 79 83 103 104 108 111 113 117 119 123 124 129
Alpes-Maritimes (06) T 1 T T T T T T T
Ardennes (08) 1 1 1 1 11 1 1 2
Essonne (91) 1 1 1 2 1
Gers(32) 1 2 1 101 1 1 3
lle-et-Vilaine (35) 1 1
Indre-et-Loire (37) 11 1 1 2 1 1 11 1 1 1 1 1
Marne (51) 1 101 1 2 1
Seine-etMarne (77) 1 1 1 11 1
Vienne (86) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
‘Yvelines (78) 1 2 101 3
Grand Total 2 13 212 12 1121 2 22 421112 115112 2 2 1 a4 1 2 2 1 4 3 9 4 2
Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA 8 ©2008 Deloitte

2. Synthese : Principales caractéristiques des situations d’évaluation étudiées

| Répartition des PH par age |

Les situations d’évaluation étudiées dans les différents départements sont relativement
hétérogénes. Nous pouvons observer que :

D’une facon générale, des cas d’adultes et d’enfants ont été étudiés dans tous les départements — a
I’exception du département des Yvelines qui ne présente pas de cas d’enfants. En revanche, les cas de
PH vieillissantes ont été plus rares.

Le département du Gers présente un nombre important de cas relevant du pdéle adultes

Le département d’Indre et Loire présente un nombre important de cas relevant du poéle
enfants (c’est-a-dire les cas des enfants et des petits enfants).

Le département d’llle et Vilaine présente un faible nombre de cas.

Enfin, les 3 catégories d’age ont été étudiées dans la moitié des départements (Ardennes,
Essonne, Gers, Seine et Marne et Vienne).

Départements Personnes handicapées

Adulte Enfant PH vieilissante Total
Alpes-Maritimes (06) 4 5 9
Ardennes (08) 2 6 2 10
Essonne (91) 2 3 1 6
Gers (32) 6 1 4 11 | S
llle-et-Vilaine (35) 1 1 2 ]
Indre-et-Loire (37) 4 11 15 ] 4
Marne (51) 3 5 8 L.//
Seine-et-Marne (77) 4 1 1 6
Vlen_ne (86) 4 4 1 9 NB/ Base d'analyse: 84 cas de PH.
Yvelines (78) 5 3 8
Total 35 37 12 84

NB/ Base d'analyse : 10 départements. L'age du demandeur est I'age auquel la demande étudiée a été déposée.

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA 9 ©2008 Deloitte
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| Répartition des cas de PA par type de handicap |

les départements.

Le département des Alpes-Maritimes est
département qui présente les 4 types de handicap.

La répartition des cas de personnes agées par type de
handicap differe d’'un département a l'autre.

Seul le handicap psychique est présent dans tous
Les cas de handicap sensoriel sont peu représentés

dans I’échantillon de personnes agées étudié.

le seul

Distribution des cas des personnes agées par type de handicap

2. Synthese : Principales caractéristiques des situations d’évaluation étudiées

‘ = Moteur
1263} Plurihandic
- Psychique
< 8 = Sensorie

NB/ Base d'analyse: 40 cas de PA.

Type de handicap
Moteur Plurihandicap Psychique Sensoriel Total
Alpes-Maritimes (06) 1 2 1 2 6
Ardennes (08) 1 2 1 4
Gers (132) 1 2 3
llle-et-Vilaine (35) 2 1 3
Indre-et-Loire (37) 1 2 3
Marne (51) 3 1 4
Seine-et-Marne (77) 2 3 3 8
Vienne (86) 3 1 2 6
Yvelines (78) 1 1 1 3
Grand Total 13 8 15 4 40
NB: Le tableau ci-dessus est une analyse reprenant les résultats obtenus sur 9 départements
Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA 10 ©2008 Deloitte

| Répartition des cas de PH par type de handicap

dans tous les départements.

Distribution des cas des personnes handicapées par type de handicap

Tous les types de handicap ont été étudiés au moins une fois.
Par contre, aucun handicap n’'a été étudié systématiquement

Tous les handicaps ont été étudiés environ 16 fois a
I’exception des cas de plurihandicap et de troubles du
langage qui sont trés peu représentés dans I’échantillon.

D’une fagon générale, le maximum de cas a été étudié dans
I'Indre et Loire (15) et le minimum dans I'lle et Vilaine (2). Ceci
est d0 au fait que I'llle et Vilaine a été un département test et
que 10 cas d’enfants ont été étudiés dans I'Indre et Loire.

2. Synthese : Principales caractéristiques des situations d’évaluation étudiées

NB/ Base d'analyse: 84 cas de PH.

=Mental

mMoteur
Plurihandica|
Polyhandica
Psychique

= Sensorie
Troubles du lan:

Type de handicap
Mental Moteur Plurihandicap Polyhandicap Psychique Sensoriel Troubles du langage Grand Total
Alpes-Maritimes (06) 2 1 2 3 1 9
Ardennes (08) 2 3 3 10
Essonne (91) 1 1 1 1 2 6
Gers (32) 2 4 1 2 2 1
lle-et-Viaine (35) 2 2
Indre-et-Loire (37) 1 6 3 1 3 1 15
Mame (51) 1 2 3 2 8
Seine-et-Mame (77) 2 1 3 6
Vienne (86) 3 2 3 1 9
Yvelines (78) 3 1 2 2 8
Grand Total 6 6 T 17 16 6 7 57
NB/ Base d'analyse : 10 départements.
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2. Synthese : Principales caractéristiques des situations d’évaluation étudiées

| Répartition des cas de PH par type de demande |

Dans tous les départements, plusieurs types de demandes ont été étudiés (un minimum de
6). Uniquement deux types de demandes différentes ont été étudiés dans le département
d’llle et Vilaine qui fait figure d’exception.

La comparaison par type de demande nous permet aussi de constater :

Une importante représentation du nombre de demandes de PCH aides humaines, d’AEEH
et d’orientation pour les enfants.

Une sur représentation des demandes d’AEEH dans le département d’Indre et Loire

E
e st e o R
e o o e
e o s e e o e 0w RO [
) . o om  om  om  fow e e o an e
e ; e m“ ” Z B S g it ":f e :’; fm‘w T j:' m: " atd
am e [ 585
o w o we B - e "
w
At 1 2 1 1 5 1 s
Aot 4 2 2 1 1 1
ey 1 2 2 1 s
g 1 s 1 i ? 2 1
e 1 1 ?
) 1 1 1 1 1 f 1 5
e 1 1 H H s
o) 1 ? 1 1 s
g ? 2 1 1 1 1 1 s
Yo 3 2 ? 1 s
Gadion 7 7 7 T T T 7 T § ] 7 B 7 7 T T T 7 T T 7 T T W
NB/ Base d'analyse: 10 départements. Pour chaque cas, plusieurs demandes ont pu étre déposées.
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2. Synthese : Principales caractéristiques des situations d’évaluation étudjées

| Répartition des cas de PA par moment de la demande |

La majorité des situations d’évaluation étudiées pour les PA sont des premiéres demandey.
Le Gers, I'llle et Vilaine et les Yvelines ne présentent que des cas de premiéres demandes.

Le département des Ardennes ne présente que des cas de renouvellement.

Les demandes de révision sont présentes dans un peu plus de la moitié des départements
(les Alpes Maritimes, I'Indre et Loire, la Marne, la Seine et Marne et la Vienne).

9
8
7
6
5._
4
34 Révision
2
7. Renouvellemen
0 A H1ére demand
DG D A B 8
& & R A A AN O
Cl 2 a8 & e & z &
& &g & S 8 &
ESH L CIR A AR s NB/ Base d'analyse: 9 départements et 40 cas de PA.
N = N A o ase d'analyse: 9 départements et 40 cas de PA.
‘3\?} s & A & &
il ¥ & o
oF M B
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2. Synthése : Principales caractéristiques des situations d’évaluation

» La majorité des situations d’évaluation étudiées pour les PH sont des premiéres demandes.
Elle ont été étudiées dans I'ensemble des départements sauf dans I'llle et Vilaine.

» Les demandes de renouvellement et de révision ont été étudiées dans I’ensemble des
départements.

16
14
12
10

Révision

Renouvellemer

£ m1ére demand

B NB/ Base d'analyse: 10 départements et 84 cas de PH.
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2. Synthese : Principales caractéristiques des situations d’évaluation étud

~ Dans la quasi-totalité des départements visités, les personnes agées sont suivies par une
structure.

» 5 départements (Alpes Maritimes, Gers, Indre et Loire, Marne et Vienne) ne présentent
que des cas de PA suivies par une structure.

» Le département des Yvelines fait figure d’exception : Aucun des cas étudiés dans ce
département n’est suivi par une structure.

8
7
6 =
5
4
3 —
2 oul
1
uNON
0 - T T T T T T T T
DS S s A e A e L@
RS S A A A G
5 T I S T A 5
2 z S & N & & & &
& F @ L S
& POMC AR L S NB/ Base d'analyse: 9 départements et 40 cas de PA.
‘!;b A3 5 K ) el
& & \(‘b o
QQ o
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2. Synthese : Principales caractéristiques des situations d’évaluation étudjées

| Existence d’une structure de suivi pour les cas de PH |

Tous les départements de I'échantillon comportent des cas de PH suivies par une
structure.

Le département de I'llle et Vilaine fait figure d’exception — Tous les cas de ce département
ont été suivis par une structure.

16 ¢
14 -
12 -
10 -
8
6 -
4 oul
2 -
= NON
0
5
\S’b 2~ @ & o
x4 - e ; . 10 g6
& @ < of & o o oF & NB/ Base d'analyse: 10 départements et 84 cas de PH.
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3 Y"\ P 2 P X
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Bref rappel de la méthodologie

Principales caractéristiques des situations d’évaluation étudiées

Détail des 124 monographies
Explications sur les modalités de renseignement des monographies

Monographies des situations d’évaluation

Base de données
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Comment lire ce document ?

Ce document présente les principales explications sur les modalités de renseignement des
monographies

e —

Recherche d’informations L'évaluateur a recherché, ou non, des informations complémentaires a celles qui lui avaient été
complémentaires transmises. Implique qu'il ait envoyé des courriers ou appelé les proches/ les autres acteurs du suivi

de la personne
Catégories de réponse :
- Oui

- Non

N.B. Appaiait dans l'encadré « caractéristiques de I'évaluation » pour I'évaluateur CG/MDPH
(« Recherche t'informations complémentaires en amont »).

Pour chaque flem los possibiltés do réponse sont présentdes on
gras.
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Situation N° xxx
EXPLICATION ET CATEGORIES DE REPONSE
Age De la personne évaluée.
Catégori . .
Elf{;le - Personne agée (60 ans et plus)
person - PH Vieillissante (PH de 60 ans et plus)
e - Adulte (20 4 59 ans)
- Enfant (7 a 20 ans)
Type de Catégories de réponse : Psychique, moteur, sensoriel, plurihnandicap, polyhandicap, troubles du langage
handicap
Type de Formulée au CG ou a la MDPH. Catégories de réponse :
demande _ APA
- PCH Aide humaine
- PCH aide technique Pour la PCH les volets demandés sont
- PCH adaptation logement/véhicule systématiquement détailiés
- ACTP
- AEEH
- Orientation enfants : comprend les établissements de soins et I'orientation scolaire
- Orientation professionnelle
- Orientation établissement adultes
- Carte d’invalidité
- Carté de stationnement
- Complément financier
Moment Demande formulée a la MDPH/ au CG. Catégories de réponse :
de la - Premiére demande : La personne ne bénéficie pas d’'un plan d’aide/d’accompagnement en cours dans le CG/ la MDPH et
demande est connue pour la premiére fois par ces institutions.
- Révision : La personne bénéficie déja d'un plan d’aide/d’accompagnement qui est en cours mais elle souhaite soit le
modifier, soit le compléter avec des nouvelles aides.
-Renouvellement : Le plan dont bénéficie la personne va bientot périmer, elle demande un renouvellement du plan.
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=0 EXPLICATION ET CATEGORIES ONSE
Milieu Catégories de réponse @
Eleme Rural : petites unités urbaines et communes rurales n'appartenant pas a I'espace a
nts dominante urbaine (pdles urbains, couronnes périurbaines et communes multipolarisées).
enviro
nnem . i X .
entau Urbain : ensemble, d'un seul tenant, de plusieurs aires urbaines et des communes
x multipolarisées qui s'y rattachent.
Lieu de Hébergement Ou est domiciliée la personne ?
Catégories de réponse :
Domicile : les foyers logements sont considérés comme du domicile
Etablissement : la personne n'a pas d’autre maison ou elle rentre le week-end, etc. son
chez-soi est I'établissement
Structure de suivi Qui assure le suivi de la personne ?
Catégori . .
- Etablissement : type d’établissement précisé,
Structure de suivi a domicile : type de structure précisé en utilisant les catégories
génériques [Catégories possibles : SAAD, SSIAD, AVS, SAMSAH, SESSAD, CRF, Foyer
logement]
- Milieu scolaire ordinaire
- Milieu scolaire adapté : type de structure précisé (CLIS, UPI,...)
- Milieu professionnel ordinaire
- Milieu professionnel adapté : type de structure précisé (ESSAT, Atelier protégé, ...)
Aucun : la personne habite a domicile et n’est suivie ou est accompagnée juste par ses
proches
Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA 20 ©2008 Deloitte

Situation N° xxx

Mode d’évaluation Catégories de réponse :

EXPLICATION ET CATEGORIES DE REPONSE

- Sur dossier : la personne n’a jamais été rencontrée par les évaluateurs CG/ MDPH
- Rencontre : la personne a été rencontrée en face-a-face.
N.B. S'il y a eu les deux la rencontre prévaut

Maniére d’évaluer Comment est-ce que I'évaluateur CG/MDPH a vérifié le niveau de dépendance de la personne
évaluée ?

Catégori . .

- Sur du déclaratif : I'’évaluateur a juste posé des questions

- Observation : I'évaluateur a demandé a la personne d’effectuer des mises en situation.

N.B. S'il y a eu les deux « I'observation » prévaut

NA : pour les évaluations faites exclusivement sur dossier

Présence d’un tiers (proche) Présence d’'un proche de la personne. Les acteurs d’associations ou d’autres structures sont
comptés comme des « autres évaluateurs » et ne sont pas renseignés ici
Catégori . .
- Oui
Non
Recherche d’informations L'évaluateur a recherché, ou non, des informations complémentaires a celles qui lui avaient été
complémentaires transmises. Implique qu'il ait envoyé des courriers ou appelé les proches/ les autres acteurs du
suivi de la personne
Catégori . .
- Oui
Non
Nb total d’institutions Addition des institutions étant intervenues dans I'évaluation de la demande étudiée.
évaluatrices La clé d’entrée est l'institution. Si par exemple le CG a effectué trois évaluations par deux équipes
différentes seule une institution est comptabilisée, car c’est toujours du CG qu'il s’agit.
Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA 21 ©2008 Deloitte
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=

Nb total d’évaluateurs

Situation N° xxx : Xxx

EXPLICATION ET CATEGORIES DE REPONSE

Addition du nombre total des personnes qui ont eu affaire a I'évaluation de la personne, toutes
institutions confondues, méme dans le cadre de réunions d’évaluation sur dossier.

Dont nombre total d’évaluateurs
mobilisés par la MDPH/ le CG

Addition du nombre total d'évaluateurs du CG/ de la MDPH qui sont intervenus. Entre parenthéses
est précisé le nombre d’évaluateurs MDPH/CG ayant rencontré la personne pour leur évaluation.

Nb total de compétences

Addition de toutes les compétences différentes qui ont été mobilisées, toutes institutions confondues.

Dont nb total de compétences
mobilisées par le CG/ la MDPH

Addition du nombre total de compétences différentes des évaluateurs du CG/ de la MDPH qui sont
intervenus

Types de compétences

Détail des compétences mobilisées, toutes institutions confondues.
Catégori . .

- Médecin généraliste

- Médecin spécialiste

- Ergothérapeute

- Infirmiere

- Kinésithérapeute

- Psychologue

- Travailleur social : regroupe les assistantes sociales, les conseillers en économie sociale et
familiale, les conseillers en gérontologie, les aides soignantes

- Enseignant spécialisé : regroupe I'enseignant référent et tous les autres enseignants des
établissements spécialisés ou du milieu scolaire adapté

- Spécialiste insertion professionnelle : référent et professionnels des organismes d’insertion
professionnelle

- Personnel administratif : toutes les personnes exercant une fonction administrative qui ne
disposent pas de I'une des formations citées précédemment.

- Autres : le reste, spécifié entre parenthéses (ex. orthoptiste, psychomotricien, ...)

Dont type de compétences
mobilisées par le CG / la MDPH

Détail des compétences mobilisées par le CG/ la MDPH (mémes catégories utilisées ci-dessus)
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Situation N° xxx

EXPLICATION ET CATEGORIES DE REPONSE

Outils Outil utilisé par I'évaluateur CG ou MDPH pour conduire I'évaluation au moment de
sa réalisation.
Catégori . .
- AGGIR
- GEVA
- Outil maison : Faits par le CG/ la MDPH, adaptations et compléments d’AGGIR et
GEVA compris
- Guide baréme
- Autre : spécifier entre parenthéses lequel
Aucun : I'évaluation a été conduite sur la base des questions sans faire appel a un
outil particulier.
Modalités d’articulation entre acteurs Comment est-ce que les différents évaluateurs (soit les institutions évaluatrices

identifiées) se sont mis en relation pour échanger autour du cas de la personne ?
Catégori . .
- Transmission d’informations
- Présence d’autres évaluateurs : au moment de I'évaluation faite par le CG/la

MDPH, présence d'évaluateurs des autres structures/établissements qui
connaissent/suivent la personne

- Réseau formel : des réunions de coordination/ échanges ont lieu de maniére
réguliére et standardisée

Décision (CG)

Catégori ) .
- Acceptation

- Refus

En attente
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par des services a dom

Fiche d'identité du cas Points d’attention soulevés par le consult:

ue, dont 'accompagnement est ré
e (SSAD et SSIAD)

94| Age Personne agée
cc "
g § Type de handicap Psychique « Le rdle de coordination exercé par le Réseau gérontologique semble
% % | Type de demande APA avoir contribué de maniére importante & |a forte pluridisciplinarité de
Q -y .
Moment de la demande Révision ce cas et cecl 3 deux niveaux :
T "
% = % Milieu Rural B i du réseau d'acteurs participant organisation et
5 5 2
£ 2 2| Hebergement Domicile ! de ce cas ( de réunions
o2 E - pluridisciplinaires et échange systématique des informations)
W5 & structure de suivi SSIAD - Ia réali dliine &yl g6 loalata's
' group
Mode d'évaluation Rencontre différentes compétences médicales et paramédicales.

Maniére d’évaluer Sur du déclaratif (interrogation de I'aidant)

* La forte ¢ entre les acteurs du suivi et les évaluateurs a
Présence d’un tiers (proche) Oui permis de faciliter la remontée d’informations au CG et de rendre
Recherche d’informations Non I'évaluation globale :
complémentaires - les besoins n'ont jamais été exprimés par I'aidant de la
nne, ell nt été anticipé r les éval rs
Nb total dirstitutions a personne, elles ont été anticipées par les évaluateu:
S | évaluatrices A
=1 L & de d'exp de la personne semble avoir
S | Nb total d'évaluat: 11 é '
3 otal d’evaluateurs la principale dans | de ce cas !
g Dont nombre total d’évaluateurs | 2 - les évaluateurs ont du s'adapter & I'avis de l'aidant alors
5 mobilisés par la MDPH/ le CG qu'ils considérent que les besoins de Ia personne sont
@ Eip v
8 Nb total de compétences 6 insatisfaites (tous les acteurs ont él‘é d'accord pour dire que
= le placement en établissement serait une meilleure réponse
£ | Dont nombre total de 2 & la situation de la personne).
S | compétences mobilisées par le
CG/ la MDPH

Médecin
Travailleur social

Types de compétences .
Kinésithérapeute

Infirmiére Psychologue

(¢ g )
Dont type de compétences Meédecin

mobilisées par le CG / la MDPH Travailleur social

AGGIR

Outils

Modalités d'articulation entre Transmission d'informations
acteurs

Réseau formel Réseau informel

Décision (CG) Acceptation Présence autres évaluateurs
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Personne agée vivant a domicile, présentant un handicap psychique, dont

I’accompagnement est réalisé par des services a domicile (SSIAD et SAAD)

Présention du cas étudié :
Département d’Indre et Loire, personne habitant en milieu rural.

Homme, 78 ans, vivant en couple, bénéficiaire de I’APA depuis juin 2006. La derniere évaluation s’est tenue dans le cadre d’'une
demande de révision du plan d’aide.

En 2006 la personne avait été hospitalisée. La personne présentait déja une maladie d’Alzheimer et un état de santé fragile du fait
de I'existence d’affections chroniques. Sa récupération & I’'hopital a été trés lente et au bout de trois mois il a d retourner a
domicile sans étre complétement guéri. Le médecin traitant a donc sensibilisé I'épouse de la personne sur la nécessité de trouver
une aide a domicile. Dans ce cadre, I'épouse a contacté un SSIAD. Le SSIAD a aidé a remplir le premier dossier de demande d’APA
et a trouver un SSAD. L’APA a été attribuée et la personne a été classée dans le groupe Iso-ressources 1.

Puis, la situation de la personne s’est améliorée et sa femme a demandé une révision du « GIRage » et du plan d’aide : la
personne a donc été reclassée groupe 2 et le plan d’aide a été réduit.

Peu de temps apres, la personne a da étre ré-hospitalisée. Dans ce cadre, le Réseau gérontologique a réalisé un bilan
gérontologique de la personne a I'hopital. L’évaluation pour I’APA a également été refaite, le plan d’aide a été augmenté
mais le « GIRage » n’a pas pour autant été revu. Un accueil de jour a aussi été incorporé au plan d’aide de la personne.

En dépit de la forte dépendance de la personne, I’épouse a toujours voulu assurer par elle-méme la majeure partie de
son suivi. Mais depuis quelques mois, la situation de la personne a continué a s’aggraver, empéchant désormais le recours a
I'accueil du jour. Les aides soignantes ont informé les responsables du SSIAD et du Réseau gérontologique que I'épouse
paraissait trés fatiguée (et risquait d’étre maltraitante). De ce fait, une réunion du Réseau a été organisée au domicile
de la personne. Au cours de cette réunion, I'épouse a « craqué » et accepté de revoir le plan d’aide afin d’incorporer plus d’heures
de soutien. Une demande de révision a donc été adressée au CG.
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I'accompagnement est réalisé par des services a domicile (SSAD et SSIAD)



Situa
N° 96

n Personne agée vivant a dor

Schéma du parcours suivi par la personne

Roecuei dinformations

SSIAD ef SSA

Evaluation institutionnelle

Transmission
du

gévon Evaluateur 2 :

Assistante
sociale CG
(34)

'w-smemp les principaux
renseignements

Hospitalis
ation

Demande
de

. Domande b
ospitalisatio APA oW ma  vision APA R Demande T R
(ameéliorat de
Aide d fa 3 —— 3 —
constfution Révision du E Révision du
du dossier de GIR 1 plan d'aide ' plan d'aide ,
demande GIR2 GIR2

TAPA

Contact téléphonique pour
évoquer la situation I
Evaluatour 1 :

SSIAD

ile, présentant un handicap psychique, dont
I’accompagnement est réalisé par des services a domicile (SSIAD et SAAD)

Demande
de

révision
(aggravati APA
on)
———
Révision du
plan d'aide ,
GIR2

| Evaluateur 3 : Réseau

Gérontologique
NN Evaluateur3: N e 1 Cadre Infirmier
Contact lelephcmque Contact personnel : ! ENrnicre
éléments de contexte éléments de contexte —

ivi par un 1AD

. " ivi par un SAAD
Evaluation en vue de la prise en charge

Fait - Informations “‘w
.m * entre y @
& Evaluation sur dossier

L =

Evaluation pluridisciplinaire

avec dela

Appel :
vy - i 1 aide soignante
de lépouse Décestce 2 P aide o
b 1 kinésithérapeute
demandeur | Evaluation prise Evaluation prise — T
encharge & en charge d °
' ' 1 psychologue '
1 médecin traitant
Prise en charge Prise en charge :
Bilan

gérontologique

Réseau gérontologigue

Evaluateur 1

Synthése de I'évaluation

“Origine et préparation de I'évaluation : L'évaluatrice a été contactée par I'épouse de la sur les du
traitant, qui avait conseillé la mise en place d’un accompagnement & domicile suite & la sortie de l'howllal-sawn

1° étape : appel téléphonique :
Dans le cadre d'un appel ulzphonlqm, Ia responsable du SSIAD a effectué une dela de la
I"objectif était d"établir si la personne relevait du type des soins mis en place par un SSIAD. Cette évaluation a comporté :

dont

= un bilan rapide avec I'aidant des que la ne pouvait pas faire, en suivant les différents items
d’AGGIR ;
- des c le type de de la (s’agissait-il d’'une problématique aigle,
ou é ?);
~une 3 imation de Ia fré 4

des soins i
Depuis |e début I’aidant a manifesté son intérét pour la mise en place certains soins (tels la tollette) auprés de son mari, mais elle ne voulait en
ducun cas étre complétement remplacée.
2° étape : visite & domicile :

Saractéristiques de I'évalyation

* Moment de la demande :
Premiére demande (aprés la sortie
d’hospitalisation)

- Nombre d'évaluateurs: 1

- Formation/fonction des
évaluateurs : Travailieur social de
I'association
« Choix de I'évaluateur : C'est
toujours le responsable du SSIAD qui
effectue les premidres évaluations.
 Informations disponibles en
amont : aucune avant l'entretien
téiéphonique

Comme la personne relevait bien des soins du SSIAD, la responsable a effectué une évaluation face-a-face, au
présence de la personne et de I"aidant. Ceteﬂlreﬂenaé(éausﬂmndullsurhbuseﬂelaqnlleAGGllLEunldonnéquela ¢

déja des problémes de cohérence et de la mémoire, les questions ont été posées a I'aidant. En plus de I'é dela 1'é
a aussi analysé les besoins en termes d‘aides techniques.

Lors de cette évaluation la n:sponsablc du SSIAD a amm ) d'une

d’une pi grave et et de la forte
dumd-lipﬂucnunm alonqu'lls’agl‘ultmd‘ummm Elle & donc identifié
réseau g dont I permet de mieux alder les aidants.

le besoin de mettre en place e

Préconisation :
La situation de la personne demandait la mise en place des soins le matin et le soir (se lever et se coucher). Le manque de disponibilité du
SSIAD pour effectuer le passage du soir a alors déterminé le recours & un SAAD.

U évnluamce a également proposé les services du Réseau gérontologique qui au départ ont été refusés par I'aidant.

Le SSIAD a aidé par la suite I'aidant & remplir le dossier de demande d’APA.

“Suivi :
Lzssmmdussmoomé(emlsmplaa.I-mmdnw-%lmhwnimwﬂmmﬂu
services. Ell &mw de la si responsable du Réseau 'msu.

dela en =
en amont : non
« Tierce : oul présente
I visit
dans ce dossier du fait de la combinaison mﬁ, <w9";° AGGIR
de I'aidant qui voulait assurer Vintégralité | ol Gt

Evaluation téiéphonique : 1 demi-

heure

Entretien face-a-face: 1 heure
 Réalisation de la premiére
proposition de plan de suivi : Lors
de l'entretien face-a-face

- Difficultés identifiées : Aidant
trés impliqué, parfois bloquant

- La participation de I'évaluateur & une instance de coordination et suivi pluridisciplinaire des personnes agées (Réseau gérontologique) semble avoir favorisé :

- La réalisation d'une évaluation « globale » de la situation de la personne comportant :
L'évaluation du niveau de dépendance de la personne
L'évaluation des besoins en termes d'aides techniques
L'anticipation des besoins de la tierce personne:
- La coordination facile des acteurs : SAAD, SSIAD, médecin traitant, réseau gérontologique, assistante social du CG.

- Le contexte rural et, de ce fait, la présence dacteurs « uniques » pour la prise en charge de chacun de ces volets d'intervention semble avoir une influence positive dans la coordination

des acteurs, puisque ceux-ci se connaissent bien et ont I'habitude de travailler ensemble.
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L'assistante sociale du Conseil général  évalué la personne pour la premiére fois en 2006, Elle a em oonm plr la responsable du
rla g

évalustions ont éé réalisées, dont une de
premiére demande et trols révisions du

| SSIAD qui lui a les perte de gwm plan d'aside. Elles ont toutes été faites par
| de I personne dans le contexte de son aprés é en GIR 1. I.'bv-luaﬂon a été établie | 13 méme assistante sociale, en charge du
|sur la base de Ia grille AGGIR, par interrogation de I'aidant (& I'époque Ia pmonn- comprenait mais n’était pas en mesure de sulvi de ce cas.
avecl ) @ leur * Nombre d'évaluateurs: 2
’Q;elqu moik pretlbouudou a le du CG lui demander révision d o ot o
es s 3 a pour lui une u : Assis social édeci

| plan d’aide. La de la s'était amélioré ec de ce fait elle souhaitait avoir un plan d'aide plus restreint, = cbolt:'::l'dva'lzur&w 3 ?”s dela
meudauduwumummmnmmmssw du n de recueillir leur avis, mais elle a e kAR e
| de toute maniére réalisé une a a donc été GIR 2 et le plan daide a été PR sl
rédult, géographique. Par la sulte, par
3°évaluation « expéﬂence », car elie est la personne en
| Une troisiéme intervention a eu lieu suite & la sortie d'une deuxiéme hospitalisation. La situation de la personne s éw: aggravée et son aidant| charge du suivi de ce cas.
ava-t ac:ep{é I'aide du Réseau g De ce fait I sociale du CG a bénéficié des du bilan g ’ en amont :

sa évaluation. Le plan d'aide de la aété a mais son niveau de GIR n'a pas Depuis 1a premiére évaluation le travailieur

Mmodmd cette occasion I'assistante sociale du CG n'a pas visité personnellement la personne. A partir de ce moment
‘assistante sooale a continué A suivre la personne en coordination avec le réseau gérontologique, Je SSIAD et le SAAD.

4°évaluation

| La derniére évaluation réalisée a été motlvée par les ées d' du SSIAD et du SAAD, qui
| de del’ qui et de ce fait risquait de devenir
. Dans ce cadre, la réalisation d'une réunion du réseau gérontologique au domidll de la e

de la part des
trés

social @ bénéficié de la remontée
d'informations des acteurs de la prise en
charge de la personne ( SSIAD, SAAD,
Réseau gérontologique, médecin traitant)
* Recherche d'informations

en amont : oul,

| personne a été décidée. L'assistante sociale du CG a été convoquée a la réunion mais n‘a pas pu y participer, en

'1a réunion, le besoin d du plain d'aide lul a été transmise. L'assistante soclale du CG a do«c réalisé
I'évaluation & domicile avant méme de recevoir le dossier de demande officielle (qui a été rempli en paraliéle par le Réseau). Au cours de la

| visite & domicile, I'évaluatrice a appelé le SSIAD pour avoir des compléments d'information (temps passé pour la toilette).

| A l'issue de cette 4° évaluation, le plan d'aide a & nouveau été augmenté, mais le GIR n'a pas été modifié afin de limiter
I'impact financier que ce changement pouvait avolir sur les ressources de I'aldant et I'encourager a bénéficier de plus d'aide,

| Le sulvi de ce cas est trés important. L'assistante sociale du Conseil général est en contact constant avec les personnes du Réseau
gérontologique, du SSIAD, du SAAD et le médecin traitant.

concernant les modalités de prise en
charge, auprés des services a domicile.
« Tierce personne : oul, présente lors
des visites

* Outils : grille AGGIR

- Durée :

Visites & domicile : 1 demi-heure

« Réalisation de la proposition de plan
d’aide : Lors des entretiens
*Difficultés identifiées : Aidant trés
impliqué, parfois blogquant

* Linfluence de la tierce

dans la des personnes dgées une des fonctions sup:

des auprés mble
d'évaluer les besoins de la personne, |"Vllllll.|lzt‘ﬂ obligé d'évaluer les besoins de I'aidant et d’essayer de trouver un wnm entre l- souhaits et les b.-olnl de ce

| dernler et les besoins de la qui ont
+ D'suprés les évaluateurs dans le cas précis de cette mals 1
| ce contexte, I"assistante sociale du Conseil général, qui en plus delévaluanon est assocée au suivi du cas en

pullquc I“vliu‘ n’est pas en mesure de

questions.
de l‘aldanl et le colt financier empéchenl de le faire. Dans

plutdt, que

avec les autres
lopland‘-ld- aux besoins de I'évalué en dépit de I'influence de la tierce

person
« Alors qu'll est & la limite du GIR 1, I'évalué a ainsi été classé en GIR 2, d’autant que lymbollqu.ml, le GIR 1 est plus difficile & accepter car Il est synonyme de fin de vie.

A adapter au mieux

15,
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 Origine et de | By a b par la du SSIAD, suite & la sortie dhospitalisation de la | * Moment de la demande :

personne. La responsable du SSIAD lui a fourni quelques abmcnts contexte. Premiére demande
* Nombre d’évaluateurs: 1

« Evaluation : « Formation/fonction des

; > évaluateurs : Travallleur social
L'évaluation a été réalisée au de la enp de la et de son aidant. Du fait de la situation de I'évalué - Choix de I'évaluateur :
(maladie d° ) les. ont été & I'épouse de la personne. Rasponsable du SAAD
L a porté sur les de prise en charge (moments d'intervention et tiches a réaliser) de la personne mm"“ dlsponlbl-::\
par le SAAD. L évalume 2 auss| effectué une du niveau de dé de la 4 partir de I'analyse des différentes L TSIV ATRDSINESRS P
catégories de la grille AGGIR. responsable du SSIAD

Recherche d’informations

Le « GIRage om:hl et le plan d’aide, issus de I'évaluation réalisée par le CG (évaluateur 2), lui ont été communiqués complémentaires en amont : non

ultérieuremen ‘assistante sociale du Conseil général. « Tlerce personne : oul présente

fors des visites

+ Préconisation * Outils : grille AGGIR
Llintervention du SAAD a été ajustée en fonction des souhaits de I'sidant de la Les des d'inf de la part des aides & . Durée : 1H
domicile ont permis d'introduire des petits ajustements au fur et & mesure - Réalisation de la proposition du
+ Sulvi ¢ plan de suivi : Lors de l'entretien
Le suiv de ce cas est trés important. La responsable du SAAD est en avec les du SSIAD, du réseau * Difficultés identifiées : Aidant
gérontologique et avec I'assistante sociale du Conseil général. trés impliqué, parfois bloquant.

£ 7 . - .

- La responsable du SAAD partage I'avis des autres acteurs concernant l'influence de la tierce personne. A son avis, en plus des facteurs personnels (sentiment de responsabilité de I'épouse)

Pinfluence des facteurs économiques est trés importante dans I'analyse de ce cas parce que -

~ Il existe un biais du dispositif APA : une classification GIR plus élevée entraine une participation financiére accrue des familles. Linsistance de la femme pour assurer elle-

méme la majeure partie des soins s'explique en partie par ce fait.

- Laidant ne peut pas bénéficier d’une aide pour lui-méme : Les caisses de retraite ne financent pas des aides pour les ménages oii 'un des personnes bénéficie déja de

I'APA.

- La responsable du SAAD a aussi souligné le manque de clarté par rapport a la distribution des réles entre le réseau gérontologique et le CLIC qui est censé intervenir sur ce territoire (mais
qui mest pas présent sur place). De facto, les acteurs en charge de I'évaluation et du suivi de la dépendance des personnes agées dans le territoire continuent a travailler en
partenariat avec le Réseau gérontologique et méconnaissent les activités du CLIC et la maniére dont ils pourraient s'articuler avec Iui.
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rsonne agée vivant a domicile

ar e (SSAD et SSIAD)

Synthése de I'évaluation
+ Origine et préparation de I'évaluation : Le travailleur social du SSIAD avait parlé & la du résesu

pcrmnne (six mois apres la premiére proposition)
1Le réseau une journée d’

gt du cas de la
personne. I.e cas de |a personne mevall en effet du réseau car Il s'agissait d’une situation dont on pouvait prévolr des aggravations et

é au niveau humain (aidant trop impliqué), ce qui permettait d'identifier un besoin d'accompagnement de
wmmwulmn&s«uhmmmmmmm L'aidant & accepté I'aide du Réseau lors de la deuxiéme sortie de I'hdpital de la

Idnésnhérapeuu le psychologue, le médecin traitant de la u réseau ). Chacun de ces

ar Mﬂul quia réunl le cadre infirmier, Vinfirmidre, 'aide soignante, le
a

n handicap psychique, dont 'accompagnement est ri

- Moment de la demande :
Evaluation de la personne a I'hdpital,
puls une deuxiéme évaluation
effectuée par le résesu
gérontologique

« Nombre d'évaluateurs: 7

« Formation/fonction des

e«eauédeslesxse(desmluan«\sdesﬂméfzmsasp«tsdelasnuaumdedéoendamoelapusonne
Evaluation de la douleur : faite par tous
Evaluation du degré de dépendance (grille AGGIR) : aide soignante
Evaluation de la nutrition : cadre infirmiére - évalue aussi les d’escarres par le biais d'un test
Evaluation du risque de chute : K rapeute - évalue auss! Iém de santé des pieds
Evaluation des aspects et mentaux test de la
Evaluation médicale générale : Médecin
Chacun de ces a remis les ré des tests & la
d-hﬂwmmlnﬁhmmaavlvmmw ‘augmenter
afin d’améliorer le suivi ««mvdrﬁonwdumdonldsi I'aldant. Avec ce Mmob}odﬂllontwulwvwﬂq
jours d’accueil de jour pour la Le bilan a été transmis a I'assistante sociale du CG, aux responsables

test du sommeil

du Réseau gé

qui a réalisé une synthése
le nombre d'heures d'accompagnement de la

: cadre infirmier,
infirmiére, aide soignante,
kinésithérapeute, psychologue,
médecin traitant de la personne et
coordinatrice du réseau

- Choix de I'évaluateur : La
coordinatrice du réseau assure la
réxlluﬂon de toutes les évuuanons

uelques
des services d'aide &

lmom Qul, transmisses Darle
SSIAD.

personne.
domicile et du SSIAD. Une réunion avec la famille de la personne (épouse et 3 enfants) a également eu lieu afin de leur
lignes des résultats du bilan. Le Réseau a toujours pour associer les
ll forte implication de I'épouse.

isation :
Le plan d'side a été augmenté mais I'épouse de la personne hésite & nouveau ot semble ne plus vouloir sugmenter le plan d'aide.
~Sulvi :

les g
enfants de la personne dans les réunions de suivi, du fait de

cnmpl‘nnnnlru en amont : non

« Outils : Bilan gérontologique fait

eetteréumonlépouseaellpevsounea-craqoé-e(atoemaelalmmolrlepundamarndawmm ter le nombre d’heures
d'accompagnement. La de la réunion a été transmise & I'assistante social
domnad-wonduphndam

le du CG (qui n'a pas pu y étre présente) ainsi que la

Le suivi de ce cas est trés important. L'assistante sociale du Conseil général est en contact constant avec les du Réseau parg

du SSIAD, du SAAD et le médecin traitant. médicatix

Un mhlpfhllnﬂumphudurhmgbmﬁnlnﬁqumr‘unbnhmmlwllcuunmohlpfh.ﬂnd.hlnunblhn - Durée : évaluations réalisées
avec I'ensemble ont ses enfants et de son sur 1

Demiérement les aldﬂ mmlu Ou SMD et du SSIAD ont mmfeué leur préomupauon par rappon & I'état de labgue de I'épouse, qui continue  Réalisation de la proposition du
& étre trés présente. de la -lnhrdltl.wnll'acunlld-jwrndoafﬂtpmnmmm plan d'aide : NA
]mhhmhd-l'mndmdoumndwﬂr mmmmirn-ma Cette Difficultés identifiées : Aidant
motivé la réalisation d’une nouvelle réunion du réseau au é de tous les lcnurl Dans le cadre de trés impliqué, parfois bloguant.

Lintervention du Réseau gérontologique semble avoir été déterminante pour la mise en place d'une dévaluation

et ceci & deux niveaux :
- Le bilan gérontologique permet d'effectuer un bilan médical et paramédical pluridisciplinaire portant sur la situation de la personne et les risques potentiels
L

it de la

- La coordination des différents intervenants a permis d'enrichir I'évaluation de la situation sociale et é

I'égard de la personne.

des échanges d'informations continus et importants entre les acteurs a favorisé le suivi et a permis de prévenir I'apparition d'é

situations de i a
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ion N° 66 : Adult

résentant un handicap sensoriel et vivant a

depuis la formulation de 1a
demande jusqu'a I'obtention de I'aide. De fortes interactions ont donc
eu lieu entre |association et la MDPH (et notamment avec
I'ergothérapeute de la MDPH dont c’était le premier dossier de
déficience visuelle et qui n"était donc pas familiére avec les besoins

Cependant, I’association déplore un manque de formation spécifique
aux différents types de handicap des personnels de I'assistance
sociale ou de la MDPH- ce qui nuit & une bonne communication vers
les demandeurs. Dans le cas étudié, la MDPH n’avait pas les

i au visuel.

ar entre les
organismes, I‘association souffre de son statut pour avoir un poids

des visites en
binéme constitue une pratique trés appréciée par les évaluateurs qui

:Laré

<0 ¢ réaliser des évaluations vraiment pluridisciplinaires grace
i es plutdt « sociales » et de

| Age Adulte ‘Une articulation entre les différents acteurs
239 :
5 € [.Type de handicap Sensoriel -L'association suit le dossier du d
£ 8 | Type de demande PCH - aide techniques
3o | Typ q
oo
Y & | Moment de la demande 100 demande
T
22 ¥ Milieu Urbain .
553 spécifiques ni le matériel existant).
E £ | Hebergement Domicile
&35
UG E| structure de suivi Association
Mode d’évaluation Rencontre
Maniére d’évaluer Observation Malgré la bonne et
Présence d’un tiers (proche) | Oui
dans le processus de décision.
Recherche d'informations Non
complémentaires
Nb total d'institutions ‘Des
S | evaluatrices
k=
S | Nb total d’évaluateurs ala i dec
K
2 | pont nombre total 3 (dont 2 ayant rencontré la personne) compétences paramédicales.
o | d’évaluateurs mobilisés par la
» | MDPH/ le cG
8
b3
£ | Nb total de compétences
T
g Dont nombre total de
compétences mobilisées par
le CG/ la MDPH
Types de compétences Enseignant spécialisé, travailleur social , ergothérapeute,
infirmiere
Dont type de compétences Travailleur social, ergothérapeute, infirmier (dont
mobilisées par le CG / la ergothérapeute et travailleur social ayant rencontré la
H personne)
Outils Outil « maison »
Modalités darticulation entre | -Transmission d'informations
acteurs - Réseau informel
Décision (CG) Acceptation

Fiche d'identité du cas Points d’attention soulevés par le consultan
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ituation
N° 66
»

ersonne a

Département de la Marne, personne habitant en milieu urbain.

Homme, 48 ans, vivant seul. La personne présente une maladie entrainant une perte visuelle progressive, actuellement
trés avancée, ce qui I'a obligée a démissionner de son travail.

La personne réside a domicile,

te présentant un handicap sensoriel (malv

vivant a domicile

les devis pertinents.

Présentation du parcours de la personne :
La personne est élue dans une association pour personnes malvoyantes.

Le dossier de la personne a été traité par la MDPH en 2006. La personne bénéficiait déja d’'une ACTP a I’époque. La
demande concernait alors des aides techniques.

L’association pour personnes malvoyantes dans laquelle la personne travaille I'a aidé a formuler sa demande et a établir

La demande d’aide déposée est une 1° demande de PCH.
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Situation

Cas 9 N° 66

Personne adulte présentant un handicap sensoriel (malvoyan

vivant a domicile

Schéma du parcours suivi par la personn

Evaluation institutionnelle Evaluateur 2
identifié : MDPH -
ergothérapeute et

travailleur social
Dépt du Septembre 2006
dossier de
gl > o e
techniques '
Demandes trés précises et '
dovis établis en amont par ' Proposition de plan de
I'Association ' compensation

Evaluation en vue de la prise en charge

Evaluateur 1
identifié :
Assoclation

Juin 2006

Evaluation dans le cadre de
lapriseen charge @
- -

Plan de prise en charge de
la personne

mmw -usmsu

dela Evaluation pluridisciplinaire

- Suividela personne

Cas 9 : Situation N° 66 : Adulte, présentant un handicap sensoriel et vivant a

Association pour personnes malvoyantes et non voyantes

Synthése de I'évaluation
- Origine et préparation de I'évaluation :

- La personne souffrant d'une pathologie entrainant une perte visuelle p a contacté | pous
Finformatique ainsi que pour des cours de braille. La personne se rendait toutes les semaines a I'association pour suivre ses cours.
- La personne ne connaissait pas les aides existantes relatives & son handicap. Elle en a été informée par I'association.

- Une demande d’ACTP avait été faite au début de sa pathologie mais avait été rejetée car le demandeur avait une acuité visuelle inférieure au
plancher d’obtention de I'aide. Sa vue ayant baissé et le cadre légal ayant changé avec la nouvelle loi de 2005, il était alors possible de faire une
nouvelle demande d'aide. L'association Ia donc informé de ses droits et I'a aidé dans sa demande 2 la fois pour formuler ses besoins mais aussi
pour remplir le dossier de demande de PCH.

-Avant de procéder a I'évaluation en tant que telle des besoins, le demandeur a été suivi par I'association pendant quelques mois.

adaptée a

- Evaluation :
- Le demandeur fré I de fagon ire pour assister a ses cours, I‘évaluation s'est faite en interne.

- Lors de son arrivée au centre, la personne a passé 2h avec une te i de I iation) pour
discuter de la pathologie, de son acuité et de son champs visuel, de la déficience, de I'ophlalmologisle fréquenté des antécédents familiaux, des
craintes et/ou attentes pour la vie quotidienne. Ceci JEIER d'avoir une premiére estimation de I'autonomie de la personne ainsi que de la fagon
dont elle utilise son résidu visuel. Cette premiere étape ngue car I joue un rle important dans I'écoute sociale. Elle
prend en compte de la fagon la plus précise possible les e A e e P age, de sa situation familiale ainsi que de son
sexe.

- Des points réguliers ont été faits avec le demandeur avant ou apres ses cours sur 'évolution de sa maladie et sur I'expression de ses besoins par
un des enseignants spécialisés.

- L'association a ensuite formalisé les besoins du demandeur et lui a proposé des
termes d’aides techniques pour son logement.

-Une évaluation technique a eu lieu au centre, sous forme de mise en situation, pour définir et tester le matériel le mieux adapté.

la mise en situation ainsi que I'expérience des

qui lui p 1t en

-Aucune grille d’évaluation particuliére n'est utilisée — I'évaluation se base sur I'échange,
évaluateurs.

- Suite & I'évaluation des besoins du ol a é une demande de PCH aide technique pour équiper son logement.
- L'association s'est chargée de fournir les devis pour le matériel demandé (four a micro-ondes vocal, réveil parlant..).Le demandeur étant un
homme vivant seul, I'équipement demandé devait lui permettre de gagner en autonomie

- L'association a secondé et suivi la personne dans sa demande d'aide. Des entretiens ont eu lieu avec I'équipe pluridisciplinaire pour échanger sur
les besoins spécifiques exprimés. Cette évaluation étant une des premiéres évaluations traitées par la MDPH de Chalons-en-Champagne pour les
déficients visuels, les échanges entre I'association et la MDPH ont été relativement nombreux pour bien comprendre les besoins découlant de ce
type de handicap (échanges téléphoniques, rencontres et participation a la journée de démonstration du matériel demandé)

-1 1aé aidé le a formuler le projet de vie

Situation N° 66 : Adulte, présentant un handicap sensoriel et vivant a domicile

= Moment de la demande : Premiére
demande d'aide a I'autonomie (cours
dlinformatique et de braille)

= Nombre d'évaluateurs: 2

= Formation des évaluateurs :
enseignant spécialisé et vice-
présidente de I'association au niveau
département et national; enseignant
spécialisé et responsable
départemental de I'association

~ Choix de I'évaluateur : toutes les
évaluations sont faites par des
enseignants spécialisés, présentant
eux-mémes des déficiences
visuelles, bénévoles de I'association
~Informations disponibles en amont
2 Suivi et entretiens réguliers avec le
demandeur dans le cadre de sa
formation

~Recherche d'informations
complémentaires en amont : non

- Tierce personne : non

- Outils : Observation, discussion

- Durée : 2H pour la premiére
évaluation des besoins et attentes

- Réalisation de la premiére
proposition de plan d'aide : Suite &
I'évaluation

~Difficultés identifiées : iculté lige
a la définition des besoins des
personnes malvoyantes
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m Association pour personnes malvoyantes et non voyantes

“Suivi :
- Lassociation a sulvi le depuis la desa d'aide jusqu'a son obtention,
lyse des déter de

Une grande écoute sociale : Les responsables de | assodanun ménent des évaluations relativement longues, Lors de la premiére rencontre, une cnselgnante

spécialisée rencontre le demandeur pendant 2h pour définir avec lui I'état d'évolution de sa pathologie, ses besoins et

Situation N° 66 : Adulte, présentant un handicap sensoriel et vivant a domicile

des besoins.

- Les évaluateurs sont donc d‘autant plus pertinents dans la mise en place d'aide ou le choix de tel ou tel matériel compte tenu du fait qu'lls y ont eux méme

recours.

Une évaluation en plusieurs actes
- L'évaluation des besoins s'étend sur un laps de temps

long. La px des du

plus adapté a la personne.

Une qui d'expertise
- Le centre s’appuie sur un service d'évaluation professionnel auquel il peut faire appel si besoin.

- De méme, il travaille en étroite collaboration avec des entreprises privées spécialisées dans les aides techniques et matériels pour personnes malvoyantes et non

voyantes.
- La i des diffé et des
V'association la principale Instance de r pour les

et de ce fait s'appuient sur 'avis d'expert de l'association.

La oomplexlu du dossiers : Le personnel de I'association considére que les dosslers de demande d'aides a Ia MDPH sont trés complexes, de ce fait les personnes
d'un plan d‘aide plus adapté a leur

qui disp d’une association sont en mesure de p des bie g éfi
situation (car Ies demandes sont formulées de maniére précise).

Les és de des s L

déplore les délals de prise en compte et de traitements des dossiers.

ainsi que son
représentent un soutien moral. De plus, les évaluateurs étant eux-mémes touchés par la méme pathologie, cela permet une plus forte proximité et compréhenslon

a lieu & son arrivée au centre. Les
attentes et besoins vont s'affiner au cours du temps. Dans ce cas précis, le demandcur fréquentant le centre toutes les semaines, des contacts régullers avaient lieu
avec les évaluateurs. Aprés définition des besoins d'aides techniques, I'association s’est chargée de tester le matériel avec le demandeur pour s‘assurer que c'était le

r les personnes présentant des problématiques de perte de la vision fait de
sociales de la MDPH qui ne disposent pas d'une formation technique a ces problématiques

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA
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Le dossier a été dépose a la MDPH par la personne. Le fait qu'elle soit engagée dans une association de soutien aux personnes malvoyantes a
potentiellement influencé Ia formulation de sa demande car le dossier comportait des demandes trés précises en termes daides

Situation N° 66 : Adulte, présentant un handicap sensoriel et vivant a domicile

Moment de la demande : Premiére

Apres vérification de la complétude du dossier, celui-ci a été transmis par les agents d’accueil a la cellule de tri, une premiere classification avait
ét¢ effectuée a I'accueil a partir d'un critére de découpage géographique. Les instructeurs de Ia cellule de tri ont classé le dossier en fonction de
I'age du , ce qui a dé é la p du dossier & I'équipe pluridisciplinaire « Adultes ».

Le dossier a été transmis et présenté par les agents de la cellule de tri & I'équipe pluridisciplinaire « Adultes » dans le cadre d'une réunion
hebdomadaire dans laquelle sont présentées toutes les demandes (cartes, PCH, RQTH, orientation...). Cette réunion est I'occasion de

- Prendre connaissance des dossiers : La présentation comprend des renseignements sur la situation socio-familiale de la personne (age,
profession, situation familiale, ...) ; les ressources de la personne; les droits en cours qui ont été ouverts dans le passé ; les raisons qui avaient
justifié Pouverture des droits ; un certificat médical rempli par le médecin traitant de la personne ; les aides demandées.

- Orienter le dossier vers la commission d'évaluation concernée (cartes, orientation en établissement, ..). Pour le cas particulier de la PCH, cette
réunion est I'occasion de décider de la de I'équipe d'évaluateurs qui se rendra au domicile de la personne (le principe adopté étant de
toujours associer un travailleur Sc\clal etun agenl paramedlcal (soll I'ergothérapeute, soit l'infirmiére) en fonction du type de demande effectuée
(aides humaines, aides

Comme il

d'aides
+ Nombre d'évaluateurs: 3 en
équipe pluridisciplinaire, dont 2
ayant rencontré la personne.
« Formation des évaluateurs
assistante sociale, ergothérapeute,
infirmiére (EP), I'évaluation face-8-
face a été réalisée par
V'ergothérapeute et I'assistante
sociale.
+ Cholx de I'évaluateur : découpage
géographique + dge de la personne

agiseatt drune demande d'aide (echnlque it et s S s s sl St Gl e e etun social.
sl demande formulée (aides
Uévaluation a été réalisée au domicile de la par un social, une sociale de I et un Elle a (

+ type de

techniques/ aides humaines/
adaptation du logement)
* en amont

duré environ 2H30 car c'était une des premieres év de personne qui était réalisée par I'équipe pluridisciplinaire et donc elle a
aussi été I'occasion pour les & de prendre 1ce des particularités propres a ce type de handicap (aspects de Ia vie quotidienne
d'une personne Les é des jans le dossier de demande d'aide, aucune

d émentaire n'a 6té é

Le projet de vie rempli par la personne consistait en une liste détaillée des aides techniques demandées (c.f. « ordinateur avec logiciel vocal et
d

: Informations consignées dans le
dossier de demande d'aldes

scanner, pour pouvoir lire »; réveil parlant ; thermomeétre extérieur parlant ; thermométre médical parlant ; microondes & vocale)
L'évaluation a été conduite par le biais d’un entretien sur la base du guide GEVA, dont les différentes parties sont en général évaluées de la
maniére suivante :

Volet familial : par le biais de les é

ayant été consignées dans le dossier de demande d'aide.
Habitat/cadre de vie : c'est I'examen du logement réalisé par le biais de I'observation. Quelques questions peuvent étre posées & la personne afin
diidentifier les méthodes qu'elle emploie pour s'adapter aux lieux au quotidien.

Parcours de formation/ professionnel : questions précises concernant les études, la profession actuelle, I'emploi du temps

Volet médical : Cette partie n'est évaluée que si Iinfirmiére est présente lors de la réalisation de I'évaluation (évaluation des aides humaines),
I'ergothérapeute n'évalue pas cette partie. L'infirmiére évalue cette partie en effectuant une comparaison du certificat médical et la réalité de la
personne, ce qui peut donner lieu a des précisions ou des réajustements en fonction des constats.

Volet psychologique : Ce volet nest pas évalué.

Volet activités, capacités fonctionnelles : Constitue le coeur de 'évaluation. De maniére générale cette partie est analysée par le biais de questions
concernant ce que la personne peut ou ne peut pas faire. Pour certaines lorsque l'er a des doutes, la réalisation de

mises en situation peut étre demandée pour des fonctions telles que marcher, ou appréhender des choses. Les capacités a réaliser la toilette et
I'habillage sont toujours évaluées sur du déclaratif. Cependant les évaluateurs considérent que le principal outil d'évaluation est toujours
I'observation.

Volet aides mises en ceuvre : Les évaluateurs demandent toujours (1) ce que la personne peut faire; (2) comment elle fait ce qu'elle peut faire ;
(3) combien de temps elle met pour faire ce qu'elle peut faire. Par la suite ils examinent avec la personne les aides déja mises en place (acteurs
intervenant et temps d'accompagnement par acteur)

a vérifier que la situation de la personne correspond toujours aux informations

familiale, droits en

cours, situation financiére, certificat
médical, projet de vie, liste d'aides
demandées)

*Recherche d'informations
complémentaires en amont : non
» Tierce personne : non
* Outils : GEVA (volets 1,2, 3,6 et 7
systématiquement + 4 si infirmiére

+ Réalisation de Iy premiére
proposition de plan d'aide : aprés
I'évaluation, dans le cadre d'une
réunion entre les évaluateurs et
personnel administratif

« Difficultés identifiées : premiére
évaluation d'une personne

Synthése de I'évaluation : Cette partie n’est pas renseignée. En revanche, les évaluateurs remplissent systématiquement la case « observations » | malvoyante effectuée par I'équipe
placée en face de chacun des items évalués et donnent des explications concernant la cotation donnée a chaque item. pluridisciplinaire de la MDPH
Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA (©2008 Deloitte
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Cas 9 Situation N° 66 : Adulte, présentant un handicap sensoriel et vivant a domicile

- Préconisation : A l'issue de I'é les é é et valident avec la personne les faits marquants de sa situation et les f ées en & La
pumneaamumolzemsmumlwmdeuwu'
- Procédure simplifiée : hwsmnemﬁlut:mmdmlasynmtseem& ummprben&mwmmhpvésmmkuwmm,

- La personne n'est pas d'accord avec I ée et les solutions elle sera présente lors du passage du dossier en COAPH.
Par la suite, chaque évaluateur réalise séparément une synthése des constats intitulée « -, ce 3
ise des aides et/ou des d du (réalisée par I'ergothérapeute) :
- bréve présentation de o situation familiale de la personne
- bréve de Lo p de perte d' i une attention particuliére est accordée & la de la physi du et des &
existants.
- bréve pré des é
Expen‘tsedesudesmmhm(rhﬁséurkuavmxmdﬂalhﬂnnﬂm)
prﬁmuuanﬂehsmmfmﬂl
-m de la depemd : une attention particuliére est accordée & la i des rép de la perte d sur la vie et

I'explication du besoin d'un aidant
des

Dans ce cas particulier, étant donné que I3 personne bénéficialt déja d'une ACTP, le financement des aides lul 3 été proposé par le biais du Fonds de Compensation du département.

 Validation : Les par les danslendred'unuhnbnavecleseaémreoelameuepayeurouconsulqéml danslaquellelesaspeas
adminis:mns sont revus (véﬂntwon des critéres, des plafonds d'aide d’accord & ks situation de la ). Les du plan de sont donc
présentés & la COAPH, Les évaluateurs n'assistent pas & cette wésontabon

+ Sulvi : Afin d'obtenir les devis o des aides I é la lors de la ré des essais des é

(ordinateur)
Aucun sulvi n'est effectué sulte 3 I'évaluation, Les évaluateurs ont exprimé leur frustration & cet égard.

des dét de I'é
« Les és d' de l'activité d'é ées par la MDPH dé le cont des é La des profils
différents en fonction du type de demande effectuée (infirmiére pour les aides é pour les du logs et les aides
le des. car le volet médical de la grille GEVA n’est rempli que pour Ies oul ére était p
L'observation a été soulignée comme le moyen privilégié pour évaluer. La de deux lors de la de la visite semble essentielle pour

garantir la qualité des observations (relais entre les deux personnes, I'une écrit et l'autre interroge et observe)
+ Le temps consacré & la réalisation des visites @ domicile semble étre particullérement important. D'auprés les évaluatrices interrogées il n‘est pas peu fréquent qu'une
évaluation dure plus de 2 heures.

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA ©2008 Deloitte

Cas 9 : Situation N° 66 : Adulte, présentant un handicap sensoriel et vivant a domicile 40/156



Enfant

$ £ | Type de handicap Psychique
é g Type de demande Demande d'orientation
= Moment de la demande Révision
x| Milieu Urbain

. Les é c ' que la ré de!
ce type d'évaluations sur dossier n‘est pas satisfaisant car la
personne n’est jamais rencontrée et les parents ne sont jamais,
écoutés. De ce fait, l'avis de [|'éablissement, qul constitue la
principale source d'information de l'enseignant référent, finit par
s'imposer et la MDPH n'est pas en mesure de connaitre la situation)

o
ge
g O &| Hébergement Etablissement
3 réelle de I'enfant.
i § E| structure de suivi AVS, ITEP
Mode d’évaluation Dossier ‘Les d des jeunes enfants|
. N pré un couplé avec des déficiences
Maniére d'évaluer NA N alGess
Présence d'un tiers (proche) NA « L'objectif de I'évaluation réalisée par le référent scolaire est
" N de déterminer quels sont les facteurs déterminants des
Recherche d'informations Non = ety 2 PRSP RN .
complémentaires d'appr ge et d'intég scolaire de
- I'enfant afin de définir I'orientation la plus adaptée (en
Nb total d'institutions évaluatrices 4 termes de sulvi thérapeutique et modalités de scolarisation)
Nb total d'évaluateurs 14 + Or dans le cas des jeunes enfants présentant de forts

Dont nombre total d’évaluateurs
mobilisés par la MDPH/ le CG

5 (aucun n'ayant rencontré la personne)

Nb total de compétences

Dont nombre total de compétences
mobilisées par le CG/ la MDPH

Modalités d'évaluation

Types de compétences

Meédecin travailleur social, enseignant référent,
infirmiére, enseignant spécialisé, psychologue,
médecin spécialisé, personnel administratif

Dont type de compétences mobilisées
par le CG / la MDPH

Meédecin, travailleur social, infirmiére,
psychologue, enseignant spécialisé

Outils

NA

Modalités d'articulation entre acteurs

Transmission d'informations

Décision (CG)

Acceptation

troubles du comportement couplés & des défidences
intellectuelles, Il est trés difficile d'identifier quelle est la
cause des difficultés d'apprentissage, les troubles du
comportement ayant une forte influence négative sur les
capacités de concentration des enfants.

« Dans ce cas, tous les acteurs ont été d'accord pour donner
priorité aux problématiques psychiques au détriment des

éfici ins I'é ion récente de

ité A

I'enfant I'amé ion de sa
s'adapter et s'intégrer avec I'dge) a démontré que ses
difficultés scolaires tiennent davantage & ses déficiences
intellectuelles.

« La scolarisation de cet enfant dans la méme classe que ses
deux soeurs, a en sus complexifié I'évaluation car une partie
de ses comportements tenait a la relation avec ses sceurs.
L'orientation en ITEP a en partie été décidée afin de pouvoir
« isoler » I'enfant et mieux évaluer ses comportements.

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA
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N° 51
4

depuis I'age d’'un an.

Enfant han

Département de la Marne, personne habitant en milieu urbain.

Enfant, sexe masculin, 6 ans au moment de |'évaluation, bénéficiant d’'une mesure de protection en famille d’accueil

L'enfant présente des troubles du comportement liés a des carences affectives importantes et a un retrait de sa famille
naturelle. Il présente aussi un retard mental global, ce qui entraine une intégration scolaire difficile.

Présentation du parcours de la personne :

Le dossier a été soumis a la CDA (anciennement CDES) pour la premiére fois en 2002, lorsque I’enfant avait deux ans et
était scolarisé en maternelle. Le demandeur était pris en charge par un autre secteur jusqu’en 2005. Une demande
d’AVS avait été formulée et refusée a I'’époque. Une nouvelle demande d’AVS et d’orientation en SESSAD a été
approuvée en 2004.

L’accompagnement par I’AVS s’était avérée trés difficile, ce qui a entrainé une demande de révision et d’orientation en
ITEP en avril 2005. La demande d’orientation en ITEP avait été approuvée mais I'absence de places disponibles dans le
secteur avait mené a une prise en charge thérapeutique de I'enfant en CMPP et la mise en place d’'une AVS (ASEH a
I’époque). L’accompagnement de I’AVS a bien marché. Depuis juin 2006 I’enfant est suivi par un ITEP a mi-temps et est
scolarisé. Une nouvelle demande vient d’étre formulée afin de demander I'orientation de I'enfant en CLIS.

L’évaluation ici étudiée concerne la demande formulée en 2005 concernant I’orientation en ITEP.

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA ©2008 Deloitte
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Situation

Cas 12 N° 51

Schéma du parcours suivi par la person
Evaluation institutionnelle

Historique de la personne

- Evaluation d'une demande d'AVS en
2002 (refus)

- Evaluation d'une demande
dorientation en Sessad en 2004

Demande
d'orientation
en CLIS
(ajoutée en

cours de

Evaluateur 4

2005 Juin 2006
Evaluation : :
Evaluation Evaluation
dans le cadre
> ¢ dans le cadre dans le cadre
du suivi de > >
' du suivi de du suivi de
I'enfant : :
I'enfant I'enfant
——— — e

Suivi scolaire

de I'enfant Prise en charge Prise en charge

Evaluation en vue de la prise en charge

déclencheur entre

Type d'évalustion Résultats de
réalisée I'évaluation

Evaluation pluridisciplinaire

dela

Enfant handicapé psychique, scolarisé en classe spécialisée

(accordée) Juin 20085 Equipe pluridisciplinaire
Uiditmad o o
demande
Demande dorient:
d'orlentation on ITEP + =g
on ITEP AVS

) }wmum

1 : Enfant présentant un handicap psychique et su

Enseignant référent

Le dossier a été transmis a cet enseignant référent en 2005 lorsque la famille d’accueil de I'enfant est venue habiter dans son|
secteur géographique de travail. Auparavant I'enfant avait déja bén: de I'accompagnement d'une AVS et d'une orientation en|
SESSAD.
L’enseignant référent a pour mission de suivre le projet de scolarisation de tous les enfants handicapés scolarisés en milieu adapté
ou ordinaire sur un secteur géographique. De ce fait, lorsque le dossier lui a été transmis il a organisé une équipe éducative
(réunion) avec les différentes personnes en charge de I'enfant (parents, famille d’accueil, école, psychologue scolaire, services de|
soins, médecin scolaire, services sociaux) afin de faire une évaluation de sa situation et de décider d’une orientation a son projet de|
scolarisation. L'enfant n’est pas présent lors de cette réunion.

- Evaluation :
La premiére évaluation de la situation de I'enfant a eu lieu dans le cadre de I'équipe éducative organisée avec la mére de I'enfant, la
famille d’accueil, le psychologue scolaire, le médecin scolaire et un représentant du CMPP qui assurait le suivi thérapeutique de
I'enfant a I'époque. L’enseignant référent n'a jamais rencontré I'enfant (I'enfant n’étant pas présent lors de cette réunion car il est
d’une part assez jeune et d'autre part, pour éviter le sentiment de toute puissance de I'enfant. Ceci est particuliérement important
dans le cas de troubles du comportement).
Cette réunion avait pour objectifs de :

- connaitre les différents acteurs en charge du suivi de I'enfant et faire le point sur sa situation,

- préciser le projet de scolarisation envisagé
1l n’existe pas d’outil pour la conduite de cette réunion, elle est réalisée par le biais de la discussion avec les différents acteurs.
L’enseignant référent a essayé d’identifier par le biais des questions :

- les comportements de I'enfant a I’école et au domicile,

- les motivations de I'enfant,

- ses capacité et les aspects les plus problématiques pour la scolarisation
Une réunion de ce type avec I'ensemble des partenaires a lieu environ une ou deux fois par an, afin de faire un point sur I’évolution
de I'enfant et revoir les objectifs en conséquence.
La réunion a une durée d’environ 2 heures. A son issue, I'enseignant référent a réalisé un compte-rendu avec les différentes
préconisations établies suite a la réunion. Ce compte-rendu a été envoyé aux différents partenaires et a la MDPH.

Le compte-rendu qui a été réalisé a I'issue de la réunion spécifiait les préconisations formulées par I'enseignant référent, en tant que
synthése de la discussion entretenue avec les différents partenaires de la réunion.

Un dossier de demande d’orientation en ITEP a été rempli par I'enseignant référent avec I'accord de la mére de I'enfant et a été
envoyé avec le compte-rendu de la réunion a la MDPH.

en établissemen

Caractéristiques de I'évaluation

 Moment de la demande :
14 demande

- Nombre d’évaluateurs: 4
(Equipe éducative)

* Formation des
évaluateurs :enseignant
référent, psychologue,
médecin scolaire,
représentant de la CMPP

« Choix de I'évaluateur:
Secteur géographique

« Informations disponibles
en amont : Non

* Recherche d'informations
complémentaires en amont
: Non

« Tierce personne :Oul

* Outils :NA

* Durée : NA

* Difficultés identifiées : NA
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Enfant présentant un handicap psychique et s en établissement

| Evalusseur 1] Enseignant référont

|
Analyse des facteurs déterminants de I'évaluation
‘Des d'app dela et des des é q par les équip
. les g éfé participalent aux équipes éducatives deﬁ ecoles de leur secteur, ce qui leur permettall d’ldenuﬂer les enfants
r\andlupés et de donner un avis technique sur le type dorientation scolaire la plus adapté A leurs besoins. Par la suite le Ministére de I'éducation a décidé
de ne pas renouveler cette mission et de ce fait Iidentification des besoins de ces enfants est faite tout d'abord par I'équipe enseignante ;
L'orientation d'une importante quantité des cas est donc prédéfinie par I'équipe enseignante, qui ne dispose pas toujours des compétences nécessaires
pour définir le mellleur type d‘accompagnement possible ;
Etant donné que I'évaluation de la MDPH est réalisée sur la base de etes (ex. d en SAMSAH) et qu'elle n'est pas
toujours globale, ces erreurs d'or ne sont pas corrigées.
+  L'enseignant référent prend en charge de nombreux cas ce qui ne lui laisse pas le temps de faire des évaluations sur le terrain mais uniquement des
évaluations sur dossier. Dans bien des cas, I'enseignant référent est le seul qui n'a pas rencontré I'enfant alors que c’est lui qui est au ceeur du dispositif
et qui coordonne les différentes interventions.

« Les de d sont et lourds, ce qui nuit a leur bon remplissage par les parents non informés/ accompagnés : Le
bon des dossii é que les parents connaissent (i) I'offre en termes d‘aides techniques/humaines par la MDPH ; (ii) le type d'établissement dans
lequel ils souhaitent scolariser Tenfant.

. L'enselgnant rélérent nous a fait part de son regret de ne pas pouvoir réaliser des évaluations avec les enfants, de préférence dans le cadre du milieu de
/suivi de I'enfant. Une importante charge de travail limite les possibilités de réaliser ce type d'évaluation.

« L'enseignant référent participe aux CELE organisées par la MDPH (cas difficiles).

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA ©2008 Deloitte
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.
Syathese de fevaluation Caractéristiques de I'évaluation
et de | H + Moment de la demande :
Demande d’orientation en
Le dossier a été transmis a I’équipe médico-sociale « Enfance » par les Instructeurs. Il c les élé établissement
- situation sodo»'amlllale, drolts en cours, situation financiére, certificat médical, projet de vie, liste d'aides demandées « Nombre d'évaluateurs: 5
- for de et d'AVS remplis par I’enselgnant référent « Formation des évaluateurs :
- comptes rendus de eqmp:s de suivi de soolarisotm médecin, travallleur social,
Aucun n‘a été psychologue, enseignant
Alors le processus avait déja était déclenché une place en CLIS s'est libérée, I'enseignant référent a donc trés vite formulé une spécialisé, \?ﬁmﬂél‘e
demande de placement en CLIS d‘urgence, ce qu'll a justifié par le biais d’un nouveau formulaire. + Choix de I'évaluateur : 8ge de la
personne (équipe pluridisciplinaire

‘Evaluation : = Enfance »)

La demande a ¢été évaluée uniquement sur dossier, dans le cadre d'une réunion de I'équipe pluridisciplinaire « enfance » (médecin, *Informations disponibles en
social, ). Etant donné que I'enfant était déja suivi dans le cadre de I'équipe | amont : Informations consignées

de sulvi de scolarisation, les comptes-rendus de ces réunions ont permis d'identifier les aspects clés de la situation et d'appuyer la dans e dossier de demande

prise de décision. L'enseignant référent ne participe pas & ces réunions. d'aldes (situation socio-familisle,

droits en cours, situation

« Préconisation : financiére, certificat médical,

L'orientation en ITEP a été acceptée ainsi que la CLIS. Actuellement I'enfant est sulvi par une AVS, I'ITEP et scolarisé dans le cadre projet de vie, liste d'aides

du CLIS. demandées) + documents

concernant la scolarisation de

I'enfant remplis par I'enseignant

référent (formulaires de demande

+ comptes-rendus de I'équipe de

sulvi de scolarisation)

*Recherche d'informations

en amont : non

Analyse des facteurs déterminants de I'évaluation Seiarcs patioron:L HLARVGMIOG
sur dossier
< Les évaluateurs considérent que la réalisation de ce type d’évaluations sur dossier n’est pas satisfaisant, car la + Outils : Analyse sur dossier
personne n'est jamais rencontrée et les parents ne sont jamais écoutés. De ce fait, I'avis de I'établissement, qui constitue la « Durée : 30 min.
principale source d’'information de I'enseignant référent, finit par s’imposer et la MDPH n’est pas en mesure de connaitre la « Réalisation de la premiére
situation réelle de I'enfant. proposition de plan d'aide : Suite
= Ce choix organisationnel tient, d’auprés les évaluateurs, au manque d’effectifs nécessaires pour pouvoir réaliser les évaluations 4 F'évaluation
des besoins des enfants par le biais d’une visite & domicile ou en établissement. A cet égard le directeur de la MDPH nous a  Difficultés identifides : Aucune,
communiqué une certaine préoccupation relative a la mise en place de la PCH enfants et le besoin de renforcer de maniere évaluation standard.

significative les équipes d’évaluation. Une adaptation des outils d’évaluation (GEVA) a la situation des enfants, est attendue.

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA ©2008 Deloitte
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ation N° 51 : Enfant présentant un handicap psyct

Les AVS ont un role d'accompagnement et de suivi des enfants dans le cadre de leur projet de scolarisation (accompagnement dans
I'école, en dehors de I'école -sorties au musées, en classes vertes, . -) Leur mise en place est décidée par la MDPH, qul transmet a
! é les Par la suite I'Insp 3 un role de recrutement du personnel et de
coordinatlon du sulvi des enfants, mais aucune évaluation n'est faite en vue d'adapter ou de changer le nombre d'heures qul a été
décidé par la MDPH.

C:pendant, les AVS ont un role de remontée des informations du terrain auprés de la coordinatrice des AVS qui peut faire part &
référent de I'é manque d du nombre d'heures allouées.

Dans le cadre du dispositif de sulvi des enfants scolarisés en milleu ordinaire par le Ministére de I'Education Nationale, la seule
personne en charge de I'évaluation des besoins scolaires est I'enseignant référent.

La coordination entre I'enseignant référent et la coordinatrice des AVS est trés fluide. Des échanges téléphoniques ont lieu en
fonction des besoins.

La coordinatrice des AVS ne participe pas aux réunions de I'Equipe de Suivi de scolarisation (ESS) des enfants sulvis par des AVS.

Le renouvellement des AVS a lieu tous les ans. Une réunion a lieu & cette occasion entre la coordinatrice des AVS et les AVS en vue
de passer en revue leur travail de I'année derniére et de décider avec elles si elles continuent 3 suivre les mémes enfants. Cette
réunion permet a la coordinatrice des AVS d'avolr une remontée d'informations qui peuvent étre échangées avec I'enseignant
référent de I’enfant lorsque des difficultés ont été constatées.

Dans ce cas particuller |a coordinatrice des AVS n'a jamais eu des remontées d'information particuliéres concernant le suivi de cet
enfant par I'AVS.

+ LInspection académique nous a fait part de leurs difficultés a recruter des
pour réaliser le métier d’AVS, lis doivent recruter des Issues des d
d’accompagnement a I'emploi.

des

profils pi adaptés
a I'emplol (contrat

en établissement

Caractéristiques de I'évaluation

+ Moment de la demande : Mise en
place d’'une AVS

« Nombre d'évaluateurs: NA

« Formation des évaluateurs AVS
« Cholx de F'évaluateur
recrutement des AVS sur profil

« Informations disponibles en
amont : Notification d'AVS
transmise par la MDPH

* Recherche d’informations
complémentaires en amont : Non
« Tierce personne :Non

+ Outils :NA

« Durée : NA

+ Difficultés identifiées : NA

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA
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Situation N°

ITEP

- Origine et préparation de I'évaluation :

LITEP ne recoit que les enfants dont la notification d'onentation en ITEP a été attestée par la MDPH et dont I'accord des parents a aussi été donné.
De ce fait, aucun refus de candidature n'est eff i
La MDPH transmet & I'ITEP le plan de compensation de I'enfant, mais aucun autre éiément d'information ne leur est transmis, de ce fait la personne
doit étre réévaluée lors de son entrée dans I'établissement. Cette évaluation doit aussi avoir lieu du fait que Ia liste d'attente pour entrer dans
I’établissement est d’environ 1 & 2 ans, de ce fait I'évaluation qui avait été faite par la MDPH dans la plupart des cas n'est plus d'actualité,

'L;l;Ev emplole de temps & les dossiers des enfants, le besoin de rechercher les cordonnées des parents est
rrente.

A I'arrivée de I'enfant dans I plusieurs sont
- Dans un premier moment, les parents de |‘enfant sont recus en présence ae I'enfant par le directeur de |I'établissement, qul leur présente
Ia mission et les locaux de I'ITEP. Cet entretien a pour objectif d'identifier les motivations et les appréhensions de I'enfant et des parents et de
valider I'admission avec les Darems

- Dans un moment, | réalise médicale de I'enfant en présence des parents ;
- Finalement, une dermiére évalualwn est réalisée dans le cadre d'une réunion avec les parents, le chef de service et I'éducateur référent
Interne de I'ITEP. Les parents sont par rapport 3 | de I'enfant et leur projet de scolarisation pour celul-cl.

Au but de 3 & 6 mois de sulvi de I'enfant par l'éublhument une premiére réunion de synthése est réalisée avec les parents, en présence de l'enfant,|
(qui peuvent étre amommnés pur une personne de leur cholx s'ils le souhaitent), I'éducateur référent, le chef de service et le directeur de I'ITEP.
Lob)ecul de cette réunion est
fectuer un bilan de | évoluuon de I'enfant et des premiers objectifs de travail ayant été définis lors de I'entrée de l'enfant ;
- uéﬂnlr le PPS et les objectifs prioritaires & atteindre ;
- réaliser des avenants au contrat de séjour, si i
Cette réunion 3 une durée d'environ 1 heure. Environ 3 & 4 réunions d'actualisation du PPS ont lieu avec les parents dans Iannée.
Par Ia suite une réunion ap‘actmlls isation du PPS a lieu au moins une fois par an. Le résultat de ces réunions est transmis 4 la MDPH. Elles comportent
é et par :
- Un bilan éducatif et pédagogique ;
- Un bilan médical.

et fluides avec I'enseignant référent de |a personne, |a famille d'sccuell
(qu ils renconmt tous les vendvedls lorsqu s vinm\enl chercher I'enfant).

< la loi

La définition du PPA des enfants placés en famille d’accueil est que les parents (et ne pas de.
la famille d’accueil) doivent étre ur le projet de de I'enfant, or ces personnes n'habitent plus avec l'enfant et de
ce falt ne connaissent pas vraiment sa situation (ce sont eux qui sont convoqués lors de la synthése et ont le pouvoir de décision par rapport &

1 onenuuan de Fenfant ) . La recherche d' Inlurmmm\s mmplémenwrzs auprés de |a famille d' actueﬂ ou du travailleur social est toujours possible

< D'aprés les évaluateurs, les dossiers les plus complexes a évaluer sont ceux des enfants dont la prise en charge est effectuée par plusieurs

acteurs différents. De maniére générale, les avis de la MDPH et de I'enseignant référent ne coincident pas toujours et de ce fait décider d'une

orientation est difficile.

Les évaluateurs soulignent le besoin d"avoir une remontée dinformations de la part des psychiatres traitant les enfants, or 'échange

dinformations entre le psychiatre de I'ITEP et ces professionnels reléve du réseau, aucun instrument institutionnel n'étant prévu a cet égard. De

ce fait les é ne sont pas

= Une ématique d' des é aux besoins des enfants présentant des troubles du comportement est aussi constatée :
quelques enfants présentant des troubles trés légers doivent étre admis en ITEP alors que leur suivi révélerait davantage d'un IME. Le manque
de souplesse des etabllssements nuit & la mise en place d'un suivi vraiment adapté pour ces enfants. L'articulation de plusieurs types

d'accompagnement étant tres difficile.

51 : Enfant présentant un handicap psychique et suivi en établissement

Caractéristiques de I'évaluation
+ Moment de la demande : Entrée
en ITEP, puls définition du PPA
+ Nombre d'évaluateurs: 4
« Formation des évaluateurs : 3
enseignants spécialisés et 1
médecin psychiatre

« Cholx de I'évaluateur ; Par type
d’évaluation (premiére rencontre,
évaluation médicale, réunion de
synthése)
« Informations disponibles en
amont : non
+ Recherche d'informations.
complémentaires en amont : oul
* Tierce personne : oul
* Qutils : entretien avec les
parents et 'enfant
+ Durée : La période d'évaluation
en vue de I'établissement du
premier PPA est d'environ 6 mols
« Difficultés Identifides :
~Transmission d'informations
Insuffisantes par Ia MDPH
« Echanges d'informations difficlies
entre acteurs responsables du sulvi
de l'enfant
- Difficulté & définir un projet
d'orientation pour I'enfant lorsque
les avis de lo MDPH et du MEN
sont divergents
- Difficultés issues de I'obligation
Iégale de consulter les parents
biologiques des enfants placés en
famille d'accuell
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n N° 55: Enfant présentant

n handicap psycl

ue, pris en charge par un SESSAD

Fiche d'identité du cas Points d’attention soulevés par le consulta

étre  considérée  comme)

& la MDPH correspond & un’
constat partagé par l'ensemble des acteurs de la nécessité de
structure plus adaptées.
Saliska da A

s'est étendu sur une période de plusieurs|

compétences mobilisées par le
CG/ la MDPH

Types de compétences

Dont type de compétences
mobilisées par le CG / la MDPH

Outils

Modalités d'articulation entre
acteurs

Décision (CG)

23 Age Enfant
H E Typa.de handiowp [oiclique o L'évaluation réalisée  peut
E Type de demande Orientation en établissement pluridisciplinaire de part la diversité des compétences mobllisées.
e Moment de la demande Révision e deha e
Eg x| Mitieu Urbain
25 2| Hébergement Domicite réorienter l'adolescent vers une
é? 2| structure de suivi SESSAD :‘.;:':":'::?" n‘a donc pas été
Mode d'évaluation Dossier
Manidre d"évaluer NA I'équipe pluridisciplinaire.
Présence d'un tiers (proche) NA » Les ré de é
Recherche d'informations Oul suite & des difficultés pai
complémentaires
Nb total d'institutions 3 les différents acteurs .
évaluatrices
€ Nb total d’évaluateurs 15
g Dont nombre total d"évaluateurs 4
® mobilisés par la MDPH/ le CG
3
§ ID A0t dé corpstences 9 position commune & Iissue de la réunion de I'EP,
= Dont nombre total de 4 (0R)
]
H

Médecin généraliste, pédopsychiatre, psychologue,

travailleur social, enseignant spécialisé, personnel
administratif, psychomotricien, orthophoniste,

Médecin, psychologue, enseignant spécialisé,
Travailleur social

Aucun

Transmission d'Informations
Réseau informel

Acceptation

mois, pour se concrétiser au moment de |"analyse de la demande par

par la MDPH, souvent

rles é ou services,
jouent un role important dans I'échange d'informations entre;

« L'établissement d’origine ainsi que celui vers lequel est orientés
l'adolescent sont les seuls & avoir rencontré la famille et
I'enfant. Les équipes de la MDPH n'organisent des rencontres qu’er
cas dincohérence constatées dans les rapports transmis par les)
structures de prise en charge ou d'impossibilité de déboucher sur une

* Dans le cadre des de i d'ori
(personne déja prise en charge par un établissement ou un service)
le travail d prop dit

réalisé par les structures de prise en charge, la MDPH jouant|
ici d'avantage un role de vérification de la cohérence et de la
transversalité/globalité de I'évaluation.

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA
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Situation
NS

Enfant présent

Département des Alpes-Maritimes, personne habitant en milieu urbain.
Adolescent de 14 ans actuellement scolarisé au sein d’'une UPI et accompagné par un SESSAD rattaché a un ITEP.

1l présente des troubles du comportement a type d’opposition et de provocation de nature a mettre en danger les
personnels qui I'accompagnent.

icap psychique,

pris en charge par un SESSAD

Maritimes en février 2007.

Suite aux

2007.

Présentation du parcours de la personne :
L’adolescent est arrivé dans le département suite a un déménagement au début de I'année 2007. 1l était jusque la pris
en charge par un SESSAD du Var. La MDPH du Var a donc notifié une orientation vers un établissement des Alpes-
difficultés rencontrées dans I'établissement actuel (fugue, agression du personnel, refus de soin) une

demande de réorientation scolaire vers une structure plus adaptée a été formulée.

L’évaluation étudiée concerne la demande d’orientation vers un ITEP en internat effectuée en décembre

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA
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Situation w
Snfant present

Sc

a du parcours suivi par la personne

| Evaluation institutionnelle Evaluateur 2
Identifié (272) :

Evaluateur 2 MDPH

Equipe pluridisciplinaire PPS
Prise en charge
par m;ILEP dans AS pdle enfant =
g Demande de STt O
ensgenen s nouvelle 1 médecin

orientation

1 psychologue
1 référent de
e

Evaluateur 1
Idontifié :

SESSAD

Evaluation
dans le cadre
de la prise en®
charge
——

Prise en charge

@,
déclencheur entre

’ Evaluation sur dossier

m&m .p&ma

Evaluation pluridisciplinaire

dela

n SESSAD

Evaluation
dans le cadre
de la prise en®
charge
——

Prise en charge

-&Mdﬂhm

Lenvant était suivi par le SESSAD et scolansé au sein d'une UPI au

demande de réorientation vers un ITEP, les p ayant le

: comportement agressif et violent, refus des prises en charge.
Evaluation:

de la Le est a l'origine de la
d'étre arrivé en « bout de course » avec I'enfan!

L'évaluation effectuée dans le cadre de la demande a été réalisée par le personnel du SESSAD :

bilan de psy icité : és par le psychomotricien

bilan orthophonique complet : tests réalisés par I'orthophoniste

bilan médical : examen réalisé par le pédopsychiatre

bilan psychologique : tests et observations réalisés par le psychologue

rapport é if : bilan des ¢ scolaires réalisé par les enseignants spécialisés de I'UPI

synthése de la situation sociale et familiale: rapport réalisé par |'assistante sociale du SESSAD
Chacune 65 ces évaluations a donné lieu & un compte rendu formalisé, qui a ensuite été présenté et discuté au cours d'unej

inter sal par les différents professionnels concernés ainsi que le directeur de la

structure, et qui avait pour but de faire un point global sur la situation de I'enfant. Une synthése type a été rédigée &
I'issue de cette réunion retragant les points saillants ressortis lors de la discussion.

de | par le SESSAD n'a pas été souhaitée. Compte tenu des difficultés rencontrées par|
I'enfant, Il est apparu nécessaire de I'orienter vers une structure proposant une prise en charge plus adaptée.
Le directeur du SESSAD et le pédopsychiatre ont donc rencontré les parents pour leur faire part de cette décision.
Aprés accord, et identification des établissements susceptibles d‘accuelllir 'enfant, une demande de réorientation vers un ITEP)
a donc été adressée a la MDPH. Dans ce cadre, les documents types de la MDPH ont été remplis par le SESSAD sur la
base des différents bilans réalisés (les bilans proprement dit ne sont tnnsmls a la MDPH qu'aprés accord de la
famille. Dans ce cas précis, les bilans n’ont pas été ). Le aé joint au dossier un rapport de|
situation présentant les différents dela e é psy
La partie projet de vie a3 été rempli par la famille.
Aprés la notification de la MDPH validant la réorientation, le SESSAD a transmis les différents éléments du dossier (bilans,
synthéses, compte rendus,...) 3 I'ITEP qui accueillera I'enfant.

Il des £ dét del
* Un regard iplinai Iéval a bilisé un nombre important de compétences différentes, favorisant ainsi la
pluridisciplinarité de Ianalyse

« Un I'évall a été réalisée dans le cadre du suivi régulier de la prise en charge mis en place par laf
stmcture Elle participe donc d'un processus permanent d‘ajustement de la prise en charge en fonction de I'évolution des besoing
de la personne.

Situation N° 55: Enfant présentant un handicap psychique, pris en charge par un SESSAD

- Moment de la demande :
demande d'orientation en
ITEP

* Nombre d’évaluateurs: 6
« Formation/fonction des
évaluateurs
:psychomotricien,

orthophoniste, psychologue,
assistante sociale,
pédopsychiatre

© Choix de I'évaluateur :
professionnels concernés par
la prise en charge
« Informations disponibles
en amont : dossier de
I'enfant depuis son admission
Recherche
d'lniormatlon:
complémentaires en
amont : aucune information
n‘a été recherchée en amont
« Tierce personne : non
+ Outils : outils propres aux
différents professionnels

* Durée : S/O

- Difficultés identifiées :
aucune difficultés
particuliéres
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Cas 37 Situation N° 55: Enfant présentant un handicap psychique, pris en charge par un SESSAD

| Evaluateur 2 | Equipe pluridisciplinaire du pdle enfant de la MDPH 06 (1/2)
| Synthése de I'évaluation

, - Moment de la demande :

" ;: révision de I'orientation
‘Le dossier est enregistré par les instructeurs puis. aux du péle Ilc les scolaire

| éléments suivants: le projet de vie , un certificat médical (cacheté), des renseignements administratifs et sociaux, un rapporty Nombre d’évaluateurs: 4
de situation fourni par le SESSAD (synthése des bilans médicaux, orthophomque, psvchologtque, sociaux, scolaire et de, o

| psychomotricité réalisés par la structure), | des . Le o3 P ion/fe “ - des
du bilan de suivi a été arrété avec les éhblluemems, dans le cadre des éa-angs regullevs avec la MDPH Il peut| @évaluateurs :médecin du
| ponctuellement faire I'objet de demande de précision ou d’ Aucune na étd pole enfant, psychologue,

| formulée dans le cas étudié. La demande de réorientation fait suite & un travail récurent d. la MDPH (le référent de secteur)| responsable de scolarisation,
de I'UPI et du SESSAD, qui a donné lieu a plusieurs réunions entre les partenaires (compte rendus Intégrés au dossler| assistante sociale

| sous forme de « fil rouge »). « Choix de I'évaluateur : en
§ fonction du type d‘aide
‘Evaluation 2 = . - demandée
| Les éléments du dossier sont de en « EP PPS (Plan F de Scolar a Inf ti di ibl

laquelle panldpe les p du ple enfant, assistante sociale (référente pour le dossier),| - ormations disponibles
de Lé ion avait pour objectif principal de déterminer si I'enfant devait| ©n" amont : dossier complet
étre orienter vm un ITEP, Elle s'est déroulée selon les modalités suivantes: retragant  I'historique  des
Présentation des plécu constitutives du dossier par la référente et extrait des de la ré de conciliation
| comp: éducatifs et thé )i réalisées par la MDPH +
| des élé é par le médecin ; documents fournis au

C des des s afin de définir une position commune. Dans le cas ol I'EP estime ne pas|  moment de |a demande
| disposer des Inlormmlons nécessaires pour arréter une position commune, ou si les piéces du dossiers font apparaitre des| Recherche
contradictions, des contacts seront pris avec les services en charge du suivi sur le terrain et/ou les parents. Cela n'a pas été le cas a1 nformations

| pour ce dossier.
| Une fiche de ése type est ée & 'issue de la réunion par la référente qui reprend notamment I'historique de | COMPlémentaires oh
| Ia situation, les droits en cours, une synthése de I'analyse réalisée, les préconisations envisagées. amont : Des réunions de
| conciliation avec les
é et on: structures concernées ont été
Le mé du pdle « » s a vérifier que la a été ée dans sa globalité et que les| réalisées en amont

préconisations formulées sont cohérentes avec le projet de vie et les boolm de I'enfant. Dans ce cas précis compte| . Tierce personne : S/0
| tenu de la cohérence des éléments du dossiers, et de I'analyse de la situation faite par les membres de I'équipe pluridisciplinaire, évaluation sur dossier

| l'orientation vers un ITEP a été proposée par I'EP. S OGSt ot

o . « Durée : 15 min en équipe
| La MDPH n'a pour I'instant mis en place aucune procédure de suivi des décisions de la CDAPH. pluridisciplinaire

* Difficultés identifiées :
aucune. Evaluation standard.

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA ©2008 Deloitte

Cas 37 Situation N° 55: Enfant présentant un handicap psychique, pris en charge par un SESSAD
Evaluateur 2 Equipe pluridisciplinaire du pdle enfant de la MDPH 06 (2/2)
des dét: del

« Le moment de la demande: dans le cas ol les enfants béné déja d’'un é ou service), I'évaluation réalisée par la MDPH se fait|
la plupart du temps sur dossier, sur la base des d par les é structures réali la prise en charge. De ce fait, Il y a un risque que I'avis de|
I'é 'service, qui la p source d'information, finisse par simposer & la MDPH qui nest pas en mesure de connaitre la situation réelle dej
I'enfant.

Des é é ( dir par la MOPH ou par des partenaires) peuvent étre demandées si I'analyse en EP ne permet pas de dégager

des préconisations communes.
+« Choix organisationnel de la MDPH : Les équipes de la MDPH sont structurées en fonction du type de demande formulée : pour le pdle enfant deux équipes
peuvent étre convoquées selon que la demande reléve d'un PPS ou concerne une AEEH/CI.
+ Les relations avec les différents partenaires : une analyse sur dossier efficace n'est possible que si les partenaires fournissant les différents éléments (sociaux,
médicaux, psychologique,...) sont Informés du type d'informations attendues par la MDPH. Le role d'animateur de réseau de la MDPH est donc une composantg
importante de sa capacité 3 traiter dans des délais acceptables et de manlére objective les demandes qui lui sont adressées,

* La capacité de la MDPH a suivre dans le temps les q! d'une et ales p ger entre ses équi
(notamment grace a un SI performant) est déterminante dans le cas de situations:

ou I"évaluation résulte d'un processus long pouvant donner lieu & plusieurs réunions avec des partenaires extérieurs;

donnant lieu & plusieurs demandes traitées par des équipes différentes.

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA ©2008 Deloitte
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Situation N° 55

Synthése de I'évaluation
et pré del
L'établlssement a été Informé par la MDPH de la décision d'

de la CDAPH et a envoyé un courrier a la famille afin de fixer]

un premier entretien avec le médecin psychiatre et | sociale. Il a é récupéré et examiné le dossier de I'enfant]
auprés de la MDPH.
« Evaluations:
* Entretien entre les parents . lenfant.le aria
Au cours de cet entretien les sujets suivants ont été abordés histoire de I'enfant, cursus sco!alre, situation sociale de la famille,
projet de vie et attentes de la familles, métiers Le les é
de prise en charge et les droits et devoirs de I‘enfant. Cet entretien a donné lieu a un compte rendu libre.
Joumnées « d'observation/découverte »
Le chef de service éducatif a en avec le mé une visite de I'ITEP d'une journée :
accueil par un éducateur spécialisé
e avec un par’ a une activité en cours
avec un é : tests sur les et pa a une activité éducative en cours
€ avec un pi d’EPS: parti & une activité en cours

rencontre avec la psychologue: bilan de la journée

rencontre avec le chef de service éducatif: recueil des premiéres impressions de I'enfant
Chacune de ces rencontres a donné lieu & un compte rendu du professionnel concerné (grille établie par I'ITEP pour les éducateurs)
techniques, format libre pour les autres professionnels).

Les divers observations ont &é échangées au cours d'une rencontre hebdomadaire qui réunit les cadres de chacun des secteurs|
(éducatif, pé sodiale, le médecin psychiatre, le directeur adjoint et qui est animée par le
directeur. L'avis du médedn psychiatre a été particuliérement important dans la décision d’admission prononcée par le directeur et
transmise a la MDPH.

* Préconisation:

Le directeur a prononcé |'admission. La décision a été transmise a la MDPH.
Analyse des facteurs déterminants de I'évaluation
- Le rdle p é du mé

dont Iavis est déterminant dans la décision ﬁnale seloo le directeur de I'établissement.

« L'ex des pi Is de | selon le directeur, I'expérience professionnelle des éducateurs est un

élément important de leur capaclte a évaluer les besoins propres 3 une situation donnée. A cet égard, le « turnover » important]
parmi les isés peut la qualité de I'évaluation réalisée.

du processus d'évaluation est supervisé par le médecin psychlatrg

: Enfant présentant un handicap psychique, pris en charge par un SESSAD

Caractéristiques de I'évaluation

- Moment de la demande :
admission en ITEP

* Nombre d’évaluateurs: 5
« Formation/fonction des
Lo ideci

psychiatre, assistante
sociale, éducateur technique,

g r
psychologue

+ Choix de I'évaluateur :
s/o toute les catégories de
professionnels participent a
I'évaluation

« Informations disponibles
en amont : dossier MDPH

. Recherche
d'informations
complémentaires en
amont : aucune information
n'a été recherchée en amont

* Tierce personne: Oul. Les
parents durant le premier
entretien

« Outils : grille d'évaluation
pour les éducateurs
techniques

« Durée : 1 mois

- Difficultés identifiées :
Aucune, Evaluation standard.
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Situation N° 79: Adolescent présentant un handicap sensoriel, pris en cl

Fiche d'identité du cas Points d'attention soulevés par le consultant
| Age Enfant
.'E"i Type de handicap Sersorel » L'évaluation globale de la situation de la personne a été réalisée par
] § ype V'IES en charge du sulvi au moment ol la demande a été formulée,
5 ¢ | Type de demande PCH aide technique
B & | Moment de Ia demande 1o demande . G les éié is et I'analyse réalisée par la MDPH
concernent la médicale de Ia situation.
‘E! | Mitieu Urbain
'E E Hébergement Domicile * La MDPH réalise rarement elle méme les diagnostics techniques.
5: & Elle s'appule pour cela sur des ressources extemes (partenairesy
W § E| Structure de sulvi 1es ¢ ionné i service spécialisé), Son rdle se situe
Mode d'évaluation Dossier davantage dans |'identification et la de la ¢ é
Maniére d'évaluer NA adéquats.
Présence d'un tiers (proche) NA
Recherche d'informations Non
complémentaires
Nb total d'institutions 2
c évaluatrices
§ Nb total d'évaluateurs 6
3
® Dont nombre total 3 (0R)
3 d'évaluateurs mobilisés par la
s MDPH/ le CG
w
2 Nb total de compétences
3 | pont nombre total de 3
= compétences mobilisées par
le CG/ la MDPH
Types de ORL, ,  médecin
généraliste, psychologue, Travailleur social
Dont type de compétences Médecin généraliste, psychologue, travaitieur social
mobilisées par le CG / la
MDPH
Outils Aucun
Modalités d entre i d'
acteurs
Décision (CG) Acceptation
Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA ©2008 Deloitte

un handicap sensoriel, pris en charge par un IES

uation ,
Adolescent présenta
4

Département des Alpes-Maritimes, personne habitant en milieu urbain.

Gargon de 10 ans présentant une surdité profonde.

Présentation du parcours de la personne :

L’enfant a toujours été pris en charge en milieu spécialisé avec I'accompagnement d’interprétes LSF: il a d’abord été
suivi par un SAFEP puis pris en charge par un IES en demi-internat.

1l est actuellement en internat thérapeutique de semaine et bénéficie d’un accompagnement spécialisé (professeur de
I'IES) dans une classe « externée » au sein d’'un établissement scolaire ordinaire.

La situation est étudiée dans le cadre d’'une demande de PCH aide technique (matériel pédagogique adapté a
une prise en charge en milieu ordinaire).

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA ©2008 Deloitte
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Situation

Cas 39 N° 79

Adolescent présentant un handicap sensoriel, pris en charge par un IES

Schéma du parcours suivi par la personn

Evaluation institutionnelle

Evaluateur 2

Equipe pluridisciplinaire PPS
AS pdle enfant =
| référent MDPH
1 médecin |
1 psychologue

Demande de PCH
aide technique

»

Evaluation en vue de la prise en charge

ransmi

Evaluation

dans le cadre

de la prise en®
charge

——

Prise en charge

S: <) T o

Evaluation pluridisciplinaire

== anire &

’Mm-rm‘

dela

Proposition de
prise en charge

i ~ Suivi de la personne

L'évaluation réalisée par I'lES s'inscrit dans le cadre du suivi de régulier de la prise en charge effectuée par I'établissement. Celui-ci
comporte deux étapes:

Des réunions d’équipe bimensuelles sont organisées afin de faire un point régulier sur la situation de chacun des;
enfants. Les professionnels participants sont les suivants: responsable pédagogique, psychologue, orthophoniste, ORL,
pédopsychiatre. Les thémes abordés systématiquement sont : le suivi pédagogique et orthophonique. Pour la situation|
étudiée, des points réguliers ont étaient faits sur des problémes psychiatriques apparus chez I'enfant. Les comptes-rendu de ces
réunions ne sont pas formalisés de maniére systématique.

Une synthése générale est réalisée au moins une fois par an (plus souvent en cas de difficultés particulieres). A cette
occasion, les bilans réalisés sont les suivants: bilan psychologique (psychologue), bilan orthophonique (orthophoniste),
bilan psychiatrique dans ce cas précis (pédopsychiatre), bilan pédagogique (éducateurs spécialisés), bilan scolaire
(enseignants spécialisés). Ces différents éléments sont présentés et discutés en réunion inter-disciplinaire avec la directrice afin
de dresser un bilan global de la situation par rapport aux objectifs initiaux et de dé les projets individuels pour|
I’année suivante. La synthése de ces échanges est réalisée par le psychologue et est communiquée a la famille.

Dans le cadre de la synthése annuelle, le projet de prise en charge en milieu ordinaire était conditionné par I'obtention de matériel
pédagogique adapté. Une demande a donc été formulée en ce sens a la MDPH.

-_Suivi:
Dans le cadre de la demande de matériel pédagogique adressé a la MDPH, I'lES a fourni les éléments suivant: bilan
orthophonique (issue de la derniére synthése), bilan auditif (audiogramme réalisé par I'ORL), certificat médical, bilan
scolaire (issu de la derniére synthese).

= Au cours des synthéses réguliéres réalisées par I'lES, la situation de I'enfant est appréhendée dans sa globalité. Cependant, dans
le cadre de la demande spécifique formulée, les éléments transmis a la MDPH concernent principalement la dimension médicale de
la situation.

Dans le cadre de la prise en charge en milieu ordinaire (« classe spécialisée externée »), une demande de matériel pédagogiquef
adapté a été formulée a la MDPH.

- Moment de la demande :
1#¢  demande PCH aide
technique

- Nombre d’évaluateurs: 3
« Formation/fonction des

spécialisé,

orthophoniste
Choix de I'évaluateur :

professionnels concernés par

la prise en charge

« Informations disponibles

en amont : dossier scolaire

des établissements

précédents, dossier MDPH

communiqué par les parents

. Recherche

d'informations

complémentaires en

amont : aucune information

complémentaire n'a  été

recherchée en amont

« Tierce personne : S/0

* Outils : outils maison

- Durée : S/O

- Difficultés identifiées :

aucune difficulté particuliére

ORL,

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA
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Le dossier est enregistré par les instructeurs administratifs puis transmis aux évaluateurs du péle Enfants. Il comprend les;
éléments suivants: le projet de vie (ici prise en charge en milieu ordinaire), un certificat médical (cacheté), des renseignements|
administratifs et sociaux, des bilans de suivi fourni par I'lES (bilan orthophonique, bilan auditif, bilan scolaire),
I’historique des dossiers précédents (disponible informatiquement) . Le contenu du bilan de suivi a été arrété avec les|
établissements, dans le cadre des échanges réguliers avec la MDPH. Il peut ponctuellement faire I'objet de demande de précision|
ou d’ajustement. Aucune demande d’information complémentaire n'a été formulée dans le cas étudié.

Les éléments du dossier sont analysés de maniére collégiale en « EP PPS (Plan Personnalisé de Scolarisation) », &
laquelle participe les professionnels suivants: médecin du pdle enfant, assistante sociale (référente pour le dossier),
psychologue. L’évaluation avait pour objectif principal de se prononcer sur I'adéquation du matériel demandé. Elle s'es
déroulée selon les modalités suivantes:

Présentation des piéces constitutives du dossier par la référente ;

Analyse de I'audiogramme par le médecin ;
Une fiche de synthése type est renseignée a I'issue de la réunion par la référente qui reprend notamment I'historique de laj
situation, les droits en cours, une syntheése de I'analyse réalisée, les préconisations envisagées.

Pour ce type de demande la décision s’appuie essentiellement sur les résultats de I'audiogramme, la demande de|
matériel pédagogique a été validée par le médecin du pdle « Enfants » pendant la réunion.

Suivi :
La MDPH n’a pour I'instant mis en place aucune procédure de suivi des décisions de la CDAPH.

Analyse des facteurs déterminants de I’évaluation

L'analyse de ce type de demande est considérée comme « simple » car reposant quasi-exclusivement sur les résultats de|
l'audiogramme fourni par I'lES.

Les équipes de la MDPH réalisent rarement elles-méme le diagnostic des déficits sensoriels des enfants, mais exerce d'avantage|
un réle d’identification et de mobilisation des compétences adéquate auprés des partenaires .

- Moment de la demande :

1¢®  demande

technique

* Nombre d’évaluateurs: 3
Formation/fonction des

évaluateurs: médecin  du

pole enfant, psychologue,

assistante sociale

* Choix de I'évaluateur : en

fonction du type d'aide

demandée

+ Informations disponibles

en amont : dossier complet

PCH aide

retracant  l'historique des
décisions  précédentes  +
documents fournis au
moment de la demande

. Recherche
d‘’informations
complémentaires en

amont: Non
« Tierce personne :
évaluation sur dossier
* Outils : aucun outil
+ Durée : 15 min en équipe
pluridisciplinaire

Difficultés identifiées :
aucune. Evaluation standard.

S/0
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n N° 101 : Personne agée vivant

Fiche d'identité du cas Points d'attention soulevés par le consultant

Age Personne agée
0
239 i tembl, PR
g % Type de handicap Plurihandicap +  Spécificité de I'or de I'é Frrfn
E S | Type de demande APA département ds Y li L'évaluation est fié
< 2 P P
W2 | Moment de la demande Premiére demande ades = ‘;‘I"a I‘ols dola bl S mitesion CLIC et
. L
22 x Milieu Urbain de la missi APA pour un territoire
£ £ 3 [ Hebergement Domicile gér logi La coordination est l'interlocuteur
ES g - unique pour les personnes agées, les informant sur I'ensemble
g g g | Structure de suivi Aucune des aides disponibles et menant les évaluations. Cette
Mode d’évaluation Rencontre de la personne organisation a un impact sur la construction du plan
Mania o d'aide, qui méme dans le cadre d’une évaluation APA ne se
aniere d’évaluer Observation s A .
limite pas a ce qui pourra étre financé dans le
Présence d’un tiers (proche) oui cadre de l'allocation.
Recherche d'informations Non
complémentaires . Qualité de I’évaluation trés Iléc a l'existence d'un
Nb total d'institutions évaluatrices | 3 "““", et dés aue
nécessaire pour slgnaler des évolution dans I'état
Nb total d'évaluateurs 5 de la personne.
a Dont nombre total d’évaluateurs 2
T | mobilisés par la MDPH/ le CG > Evaluation jugée « évolutive » sur ce type de
£ évaluation de semaine en semaine.
S ;
2 Nb total de compétences 5 » _
8 Dont nombre total de compétences. | . Importance de la gestuelle dans I'évaluation de cette
S mobilisées par le CG/ la MDPH personne qui ne s‘exprime plus : c'est son seul moyen;
2 de communication.
@ Types de compétences Infirmiére + Kiné + Travailleur social + Médecin
g généraliste + Autre (auxiliaire de vie)
E
2 Dont type de compétences Travailleur social + Médecin généraliste
mobilisées par le CG / la MDPH
outils AGGIR
Modalités d'articulation entre - Transmission d'informations
acteurs - Présence d'autres évaluateurs
Décision (CG) Acceptation
Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA ©2008 Deloitte

Situation
un plurihandica suivie a domicile
>

Département des Yvelines, personne habitant en milieu semi-urbain résidentiel.

Homme de 81 ans, vivant en couple avec son épouse qui est son aidante principale. Ayant subi un AVC il y a 4-5 ans, il a des séquelles
importantes et une maladie d'Alzheimer qui se développe.

Présentation du parcours de la personne :

Le cas a été signalé a la coordination par le réseau de santé sai:

par la conjointe.

Mars 2008 : Déplacement conjoint de la coordination gérontologique et du réseau de santé pour réaliser leur premiére évaluation. Le réseau a
envoyé une infirmiere coordinatrice pour évaluer la situation et a proposé :

- le passage d’'un kiné pour entretenir la capacité a se déplacer,

- la mise en place d’'un dossier APA.

Suite a cette visite, pendant laquelle les différentes possibilités d'aides avaient été présentées, une demande d’APA a été présentée, donnant
lieu a la mise en place d'un plan d'aide trés rapidement (effectif au 1¢" avril 2008).

L'association d'aide a domicile s’est déplacée pour réaliser son évaluation et mettre en place I'aide. Au cours des interventions une dégradation
de I'état de santé a été constatée, entrainant un signalement a la coordination gérontologique et le déclenchement d'une demande de ré:

Une 2éme visite de la coordination gérontologique a donc eu lieu, entrainant une révision du plan d’aide.

La personne continue a faire I'objet d'un suivi rapproché en raison de I'évolution rapide de son état de santé, via le réseau de santé et
I'association d'aide a domicile. La coordination gérontologique fait confiance a ce réseau pour la tenir informée des évolutions.

NB : L'organisation de I'évaluation dans les Yvelines est particuliére. Elle fait intervenir en lieu et place d’'évaluation du CG, des « coordinations
gérontologiques », structures remplissant a la fois le role de CLIC et d’évaluateur APA (pour le compte du CG).

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA ©2008 Deloitte
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ersonne agee Viv

Schéma du parcours suivi par la personne

Evaluation institutionnelle

Appel pour
donner des
rlcvriations sur

Evaluateur 2
Coordination
gérontologique
)

Evaluateur 2 :
Coordination

gérontologique
I porsonne;

Mars $OCE

Dégradation état
Signalement de dépendance
par lo réseau Evaluation —p Demande de
de santé cuc révision du plan
' daide
—— '
Propositions : 777 ' '

Evaluateur 1
Réseau deo
santé

Infclma(lons surla

Signalement dégradation de
Iétat de santé de la personne

personne
Sollicitation ; s Yiar s
parla

conjointe Evaluation des Evaluation prise
77777 > encharge ©

besoins. i

———
Prise en charge par le

—~—
Prise en charge
raideala
toilette

Saisie de la
coordination
gérontologique

Evaluation en vue de la prise en charge

ihandicap, non suivie a domicile

Evaluateur 2 :

Coordination

gérontologique
373

Synthése de I'évaluation

Situation N° 101 : Personne agée vivant a domicile, présentant un plurihandicap, non suivie a domicile

Remems o o

La double évaluation a également donné lieu a un certain nombre de tions en terme de matériel, transmises au médecin traitant.

'SIIM

* Les évaluations ont été transmises au mémn traitant avec les Dfoovsluons de soin et d'aide.
+ Une fiche de transmission a été envoyée
médicaux ou paramédicaux n'ont pas été trarumu

“ Le 3 fourni une aide ponctuelie & t'ocudon d'une «
moblle de nuit est alors intervenue ponctueliement

+ En raison de I'augmentation de I'état de déoendlnce signalée par I'ensembie des intervenants, le kiné évaluateur va se rendre au domicile de 13|

pour une

de troubles ée mettant en difficulté le patient ». Une équipe]

g réguliers ont eu lieu. Par contre les comptes-rendus |

Cacactéristiques de I'évaluation
mmmmummm :
Lépousedunaﬂem a contacté le réseau  propos de son époux, sur recommandation du médecin traitant. La personne souffre de la maladie] * Moment de la demande :
se« ». L'épouse refusait toute aide jusqu'’d préscnl pour s'occuper de son mari. Premiére demande
+ Comme teluhd n'était pas bénéficiaire de I'APA, le réseau a signalé sa situation 3 la pour une visite} ‘Nombre d’évaluateurs: 2
commune d'évaluation des besoins, L'idée était d'accélérer le traitement de la demande et d évner les redites pour la personne.
« Avant la visite le réseau a eu un contact téléphonique avec I'épouse et avec le médecin tral - Formation/fonction des
évaluateurs : Une infirmiére et un
:Exaluatians ; 2 Kiné (responsable du réseau)
« L'évaluation menée par le réseau est Elle fait le kiné et le médecin gériatre. Dans cel
cas, le médecin traitant étant qualifié en une é é par un médecin o!mlre n‘a pas été jugée utile. + Choix de I'évaluateur :
a mené son Iond'un-vlﬂhm-ml‘ksd-h o s g ¢ desy dossiors des
vments sulvis par le véseg’u de santé I'étant le réseau égie ces visites o au début de la; 3
prise en charge. Chaque évaluateur a son savoir : social pour h coordination gérontologique, infirmier pour le réseau de santy - Informati. disponibles
« Linterrogatoire de l'infirmidre a pour but de cemer la pathologie, le traitement et de faire un premier relevé de I'état de dépendanc amont ,u:,',: b
+ Si I'AS utilise 1 grille AGGIR, I'infirmiére du réseau utilise I'TADL, grille considérée par le réseau comme fiable pour refléter | étn: de dépendance |
Linfirmiére procéde & un recueil de données sur la situation. Elle visite le domicile pour voir quelles améliorations sont possibles. - Recherche d'informations
complémentaires en amont : non
. L du kiné du réseau ayant une fofmauon gémmque) a sulvi celle de linfirmiére. Réalisée & domicile, elle a durdy
envlm 45 min. L'évaluation a porté sur plusieurs < test d marche, transfert, e, articulaire, « Tierce : oul présente
Ieffort. 1| sagissait d'évaluer de facon globale les ités d du lors de la visite
*Bréconisation : - Outils : 1ADL (pour l'infirmiére)
Suite a I'évaluation kiné, préconisation de séances de kiné pour maintenir les acquis le plus longtemps possible.

+ Durée : 1h30 (infirmiére) + 45
min (kiné)

* Difficultés identifiées :
Réticences de 'aidant familial
surmonter

£ A . - .

I'APA.

= Bonne collaboration avec les médecins traitants : 71% des médecins sur le territoire couvert sont adhérents au réseau.

- Trés bonne collaboration avec la coordination gérontologique. Tous les patients du réseau sont en commun avec la coordination gérontologique, sauf ceux qui ne veulent pas de

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA
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Cas 105 : Situation N° 101 : Personne agée vivant a
non suivie a domicile

*Origine et préparation de I'évaluation :

+ La coordination gérontologique a été saisie par le réseau de santé, lul-méme alerté par la conjointe de la dégradation de I'état de santé de son
mari et de son état de fatigue conséquent (en tant qu'aidante familiale).

+ La coordination n'a pas eu de contact avec le médecin traitant, tout ce qui est médical étant géré par le réseau de santé,

“Evaluation :
| Lors de la premiére visite, Ia personne évaluée n'a pas été présente pendant | de car elle était &

m Coordination gérontologique (pour le compte du CG)

Caractéristiques de I'évaluation

© Moment de la demande :
Premiére demande

 Nombre d'évaluateurs: 2

apathique. L'assistante sociale a expliqué le dispositif, son fonctionnement. La conjointe a exprimé le souhait d'étre aidée pour lul, mais pas pour
I'entretien du logement. L'assistante sociale a laissé un dossier APA et commencé & le remplir sur place.
Suite & cette visite & domicile, I'évaluateur s'est entretenu avec le médecin dela

Le dossier APA ayant été complété et envoyé par le demandeur au CG, I'assistante sociale a transmis son évaluation, sans nouvelle visite, au CGq
ipwrmlep‘wdommm’smp‘m
| *Bréconisation :

| * Un aide 2 la tollette 2 fois / semaine a été 11 était de dépasser les

| les soins auprés de son mari (réticences qu'elle mettait sur le compte de son mari).

i-Une de carte d' ité et de carte de aété érée a la famille.

| *Suivi ¢

|12 coordination a pris contact avec une association dont toutes les auxiliaires sont formées aux pathologles du grand age, Avec linfirmiére du
| réseau de santé, elles I'ont mis au courant des réticences de la conjointe.

| 3 mois aprés la mise en place de I'side, une réévaluation du plan d'aide 8 été envisagée car I conjointe est de plus en plus fatiguée et son conjoint)
| a chuté, ce qul le rend plus dépendant. L'auxiliaire de vie et le réseau de santé ont appelé la coordination pour signaler cette évolution. L'assistante}
’soddeadon:pmcédeéunenowdleéuluauonadmideenephnd'aldeae«érévisé

de la

ne voulant pas cesser d'assumer}

« Importance du réseau pour nourrir |

de I"état du et de son aidante a été signalé tris

. des
évaluateurs : Assistante sociale de
Ia coordination gérontologique +
médecin harmonisateur de la
coordination

« Choix de I'évaluateur : en
fonction du secteur géographique

- Informations disponibles en
amont : informations transmises par
le réseau de santé

- Recherche d'informations
complémentaires en amont : non

« Tierce personne : oul présente
lors de la visite

* Outils : grille AGGIR
* Durée : 1h30

 Réalisation de la premiére
proposition de plan de sulvi : Lors
del face-3-f;

ila
| les intervenants & domicile. ont permis a 2

Leurs
| sur I'évolution de I'état du demandeur,

d'intervenir, en étant déja informée de fagon oéwllée 1

1 Impact du réticences de l'aidant sur I'évaluation. Le demandeur, évalué en GIR 2, aurait relevé de I'APA depuis longtemps, selon)

| n‘avait pas été par mangue d ou non daide Dans tous les cas, cela a créé ung

‘mmquulammwumwnuhmmmllwmle.mmummtuwmmI.’lnufveouondele
2 alors trés consisté & faire accepter I'aide nécessaire 3 la conjointe. Ceci était d’autant plus nécessaire quey

le projet du couple est de maintenir le monsieur & domicile jusqu'au bout.

* Difficultés identifiées :
Réticences du conjoint, aidant
familial, & surmonter

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA
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Personne agée vivant a domicile, présental

Evaluateur 3 oclation d'aide a domicile

Synthése de I'évaluation
~nmmnmnnnm.ummanm :

- L% le réseau de santé et par la coordination gérontologique, le méme jour, Elle a été avertie que 13,
conjointe était rﬁlve par rapport l I'aide, mais s’ éuit décidée & accepter une Intervention.

:
s la de I s'est au domicile de la je vie fin mars, L'aide a été mise en pl;

Cacactéristiques de I'évaluation

- Moment de la demande :
Premiére demande

« Nombre d'évaluateurs: 1

directement car la personne se sentait défaillir par rapport a la tiche. Jpassagesnebdomdums éwmtpn?vusuam Ie plan d'aide APA
Bu 1+ avril,

wsdeoe(tevislm,awlasulle.lé(émeﬂeune- », Cest par la
les besoins d et via les d de | de vie sur le terrain,
Debut]um,laldeaéummeméeduwtdelalasnudedelamn}onmeetdelachuteelhospnwnsamdumonsxeuv Un nouveau plan d'aide a|
£té établi avec 7 passages hebdomadaires et un passage de I'équipe mobile de nuit pour le coucher.

avec I'aidant que I'évaluatrice estimd

‘Bréconisation :

»_Sollicitation d'une évaluation du kiné du réseau de santé car des problémes étaient rencontrés au niveau des transferts. L'association voulait]
disposer d'une évaluation de I'existant, pour adapter les interventions des auxiliaire de vie intervenant,

* Le sulvi se fait via un outil du réseau de santé : un classeur disponibie pour tous les intervenants, contenant
L'évaluation du médecin traitant
L'évaluation du kiné
Les CR des séjours hospitaliers.
Les souhaits d'intervention de |
La grille de sulvi des

sociale de la gt
) de I'état de la

de vie

. z . - .

jugée « évolutive » sur ce type de pathologie : nouvelle évaluation de semaine en semaine.

- Pas dutilisation de la grille AGGIR jugée non pertinente.

- Les membres de la famille sont considérés comme les premiers évaluateurs par la responsable de I'association qui base en grande|
partie son évaluation sur ce qu'ils expriment.

- Importance de la gestuelle dans I'évaluation de cette personne qui ne s'exprime plus : c’est son seul moyen de communication.

F des
évaluateurs : Auxiliaire de vie

* Choix de I"évaluateur : C'est
toujours la responsable de
I'association qui effectue les
évaluations

« Informations disponibles en
amont : informations transmises au
téiéphones par le réseau de santé et
1a coordination gérontologique

* Recherche d'informations
complémentaires en amont : non

« Tierce personne : oul présente
lors de la visite

* Outils ; calendrier de suivi des
Interventions dans lequel sont
consignées les évolutions de I'état de
la personne

© Durée: 1h

* Difficultés identifiées : Forte
évolutivité de I'état de la personne
des é

de ses besoins pour adapter au
mieux I'intervention

Etude portant sur « les pratiques d'évaluation : une étude des organisations et des représentations » pour le compte de la CNSA
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1- Avant propos : Précisions méthodologiques

La démarche d’enquéte par questionnaire vient compléter I’étude qualitative des pratiques
d’évaluation en restituant une base d’analyse quantitative des choix organisationnels effectués et
des données d’activité permettant d’éclairer ces choix. Elle fournit également une image des
difficultés et des leviers de changement soulevés par les Conseils généraux eux-mémes.

Contexte
L’enquéte par questionnaire vise a corroborer et/ou compléter les éléments de diagnostic et d’analyse des
pratiques d’évaluation obtenus par le biais :

De I'analyse documentaire et des entretiens avec les responsables de la CNSA ;

De I'’étude des organisations menée sur 11 départements ;

De I'étude des cas concrets d’évaluation effectuée dans le cadre des 124 monographies de terrain (10

départements).

Objectifs
Etablir une typologie des modalités d’organisation et des pratiques d’évaluation sur la base d’un large
échantillon de répondants.
Recueillir des données en termes d’activité permettant d’éclairer les choix organisationnels effectués
et les difficultés rencontrées.
Obtenir une base d’analyse homogene des difficultés et des leviers de changement identifiés comme
prioritaires par les acteurs de terrain.

Périmetre
Le questionnaire a été adressé a la totalité des Conseils généraux, de métropole et d’Outre-mer.
Il s’adressait aux personnes en charge de la coordination et du pilotage de I'activité d’évaluation des
besoins de compensation de la perte d’autonomie dans le CG.

1- Avant propos : Précisions méthodologiques

Structure du questionnaire: (cf: le détail du questionnaire se trouve en fin de document).
Le questionnaire est structuré autour de 4 thémes prioritaires:
La description des équipes d’évaluation et des différents partenaires ;
La démarche d’évaluation des besoins ;
Les difficultés et les leviers de changement identifiés ;
Les principaux indicateurs d’activité.

Mode de restitution
Le questionnaire a été adressé aux Directeurs de I’Action sociale (ou postes équivalents) des différents
départements le 9 juin 2008 par voie électronique.
La date butoir de réponse a été fixée au 1°" ao(t 2008 (une relance téléphonique et une relance par
mail ont eu lieu au cours de la période de réponse)
Les consultants Deloitte ont fourni une assistance technique aux répondants qui I'ont nécessitée tout
au long de la période de réponse.

Niveau de retour des questionnaires
Le questionnaire a obtenu un fort taux de réponse : 77% des Conseils généraux y ont répondu (cf: la
carte des Conseils généraux répondants se trouve en page suivante)
Aucun Conseil général d’Outre-mer n’a répondu a I'enquéte par questionnaire.

Résultats de I'enquéte quantitative menée auprés des Conseils généraux (personne agée) 56/156



1- Avant propos : Précisions méthodologiques
Carte des retours

e La carte ci-contre permet
d’avoir une vision globale de
I’ensemble des départements
ayant répondu au
questionnaire.

- Questionnaires complets

Questionnaires incomplets mais
exploitables

Questionnaires non renvoyés

Sommaire

“~. Avant propos : précisions méthodologiques

~ Synthese des principaux résultats de I'’enquéte quantitative menée aupres
des Conseils généraux

/% Détail des résultats
v Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires
v Pratiques d’évaluation retenues

v Difficultés et leviers de changement identifiés
Annexes
Principaux indicateurs d’activité

Questionnaire adressé aux Conseils généraux
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2- Synthese des principaux résultats

Les résultats issus de I'enquéte quantitative sont structurés autour de trois dimensions :

Description de I’équipe d'évaluation et des différents partenaires
Pratiques d’évaluation retenues

Difficultés et leviers de changement identifiés

Description de I'’équipe d’évaluation
et des différents partenaires

Difficultés et leviers de

Pratiques d’évaluation retenues changement identifiés

les équipes d'évaluation

évaluer

Nombre de professionnels composant

Type de compétences mobilisées pour

Partenariats mis en place pour évaluer :
nombre, type de partenaires retenus, ...

Recherche d'informations Satisfaction avec :

complémentaires par les évaluateurs - 4 .
P P La qualité des évaluations et le

Méthode de distribution des dossiers service prété aux usagers
entre les différents professionnels des

équipes d'évaluation L’organisation du CG pour

évaluer
Réalisation de réunions au sujet de

e N y P Les équipes d'évaluation
I'évaluation au sein des équipes

médico-sociaux Les outils d’évaluation
Nombre et principales caractéristiques Les partenaires
des évaluations menées a domicile et

N Principales difficultés et leviers de
sur dossier . g

changement identifiés

Outils d’évaluation utilisés . ) .
Besoins d’accompagnement soulevées

par les acteurs de terrain

Une présentation des principaux indicateurs d’activité est présentée en annexe.

6

2- Synthese des principaux résultats

Description de I'équipe d’évaluation et des différents partenaires r

L’'organisation de
I'activité

Les Equipes Médico-
sociales

La territorialisation (création d'équipes d'évaluation au niveau local -généralement sur la
base des Unités d'action sociale du Conseil général ou éventuellement par le biais du
conventionnement des CLIC-, pilotés au niveau central par le Conseil général) de I'activité
d’évaluation constitue une pratique fréquente. Le panel de répondants a cette enquéte
est constitué pour moitié de départements territorialisés (53% des Conseils
généraux répondants) et pour moitié de départements non territorialisés (47% des
Conseils généraux répondants).

La taille des équipes médico-sociales dédiées a la réalisation des évaluations est
trés variable d’'un département a l’autre :
18 Conseils généraux répondants (26% du total de répondants) disposent d'équipes de moins de 10

29 Conseils généraux répondants (soit 42% du total de répondants) disposent d'équipes composées
de 10220 ETP;
23 Conseils généraux répondants (32% du total de répondants) disposent d'équipe de plus de 20
évaluateurs.
Concernant la pluridisciplinarité des équipes médico-sociales : Moins de la moitié des
Conseils généraux répondants, soit 45% des répondants, disposent d’'une équipe médico-
sociale composée de médecins, de travailleurs sociaux et d’infirmieres pour réaliser les
évaluations.

Cependant on note que 96% des Conseils généraux répondants affirment étre
d’accord ou tout a fait d’accord avec I'affirmation : « vous parvenez a mobiliser les
compétences nécessaires pour réaliser les évaluations ». Seuls 17 départements sur
les 77 qui ont répondu ont considéré le manque de pluridisciplinarité au sein des EMS
comme une difficulté rencontrée dans la réalisation des évaluations.

Seuls 43 départements répondants (soit 58% du total de répondants a cette question) ont
affirmé disposer d’un coordinateur d'équipe médico-sociale.

7
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2- Synthese des principaux résultats

[ Description de I'équipe d'évaluation et des différents partenaires
i Un recours aux partenaires lors de I'évaluation non systématique : Moins d'un
Lapolitique département sur trois affirme faire appel a des partenaires pour réaliser des évaluations
partenariale (21 départements sur une base de réponse a cette question de 75 départements)

Les principaux partenaires des Conseils Généraux sont les CLIC et les caisses de
retraite

Les échanges informels semblent en revanche fréquents : presque tous les
départements répondants ont affirmé contacter les différents acteurs de I'environnement
familial, social ou de suivi de la personne lorsque des informations complémentaires
étaient nécessaires.

Les évaluations a 78% des Conseils généraux répondants effectuent une seule visite a domicile afin
domicile de réaliser I'évaluation des besoins. Généralement, cette visite ne mobilise qu'un
seul professionnel.

Les visites durent au moins 45 minutes et ceci indépendamment du nombre de visites
réalisées auprés d’'une méme personne.

Les dossiers de demande d'aides sont triés et répartis entre évaluateurs en
fonction d’'un critére géographique dans la quasi-totalit¢ des départements ayant
répondu a la question (67 Conseils généraux sur 71 répondants)

64% des départements répondants affirment avoir réalisé des évaluations a
domicile avec d’autres acteurs de I'évaluation.

2- Synthese des principaux résultats

| Pratiques d’évaluation retenues

Malgré I'obligation légale de rencontrer les personnes agées, la réalisation
d’évaluations strictement sur dossier a lieu de maniére ponctuelle, notamment
dans les cas des révisions et des renouvellements des plans d'aide .

Les évaluations sur
dossier

Larecherche La recherche d’informations complémentaires lors du processus d’évaluation a
lieu de maniére ponctuelle. Les résultats des Conseils généraux répondants
montrent que :
La recherche d'informations complémentaires auprés la famille/ les proches du
demandeur a surtout lieu lorsque des difficultés de communication avec la personne ont
été identifiées (notamment dans les cas des personnes présentant un handicap mental) ou sur
demande de la personne/de I'aidant
Les médecins traitants sont contactés dans une majorité des cas par les Conseils
généraux afin de bénéficier d'un avis spécialisé
Les établissements et services d'aide a domicile sont généralement consultés lorsque la
personne bénéficie déja d'un suivi par ces instances.
Les CCAS et les CLIC sont les instances les plus consultés pour connaitre la situation
sociale/ I'environnement familial de la personne évaluée.
Les réunions d’équipe Les réunions de concertation au sujet de I’évaluation sont fréquentes dans les
des EMS EMS des départements répondants. Elles ont lieu lors de I'étude de dossiers ou dans
le cadre de formations.

d’informations
complémentaires

L'utilisation d’outils d’évaluation complémentaires a AGGIR est plutdt fréquente :
Les outils d’évaluation seul un tiers des départements répondants ont affirmé se limiter a la grille AGGIR pour
évaluer. Le recours a des « outils maison » (grilles reprenant et complétant
AGGIR) est aussi fréquent (environ un tiers des départements répondants).

La moitié des départements ayant répondu a la question disposent des versions
informatisées de leurs outils d’évaluation (notamment pour le calcul du classement
Iso-ressources sur la base ’AGGIR).

9
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2- Synthese des principaux résultats

Difficultés et leviers de changement identifiés

Les motifs de
satisfaction

Les motifs
d’insatisfaction

Les principales
difficultés identifiées

Les informations les
plus demandées

La quasi-unanimité des Conseils généraux répondants sont trés satisfaits ou satisfaits de

La qualité des évaluations réalisées et du service prété aux usagers cité par 98% des répondants.
L’organisation de I'activité dans leur Conseil général citée par 98% des répondants.

La mobilisation de compétences pour la réalisation des évaluations citée par 96% des répondants.
Le délais de traitement des demandes cité par 87% des répondants.

La coordination entre acteurs dans le département citée par 85% des répondants.

Les principaux motifs d'insatisfaction sont :

L'adéquation de la grille AGGIR pour la réalisation d’évaluations globales citée par 74% de
départements répondants .

La prise en compte des besoins des aidants citée par 45% de Conseils généraux répondants.

Les systémes informatiques dont ils disposent cités par 38% des Conseils généraux répondants.

Les principales difficultés rencontrées sont :
Le décalage existant entre les attentes des personnes évaluées et les prestations.
Le manque d'effectifs au regard du nombre de dossiers a évaluer.

L’inadaptation des outils d’évaluation utilisés pour évaluer.

Les informations les plus demandées concernent :
Les outils d’évaluation existants ou en phase de test.
Les pratiques d’évaluation existantes dans d'autres départements.

La coordination mise en place avec les partenaires dans d’autres départements.
10
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3- Détail des résultats

disposent d’équipes composées de 10 a 20 ETP

réaliser les évaluations.

Nombre d EMS
=

Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires
Nombre d’effectifs dédiés a I’activité d’évaluation de besoins (Q4 a 24)
La majorité des Conseils généraux ayant répondu a cette série des questions dispose de moins de 20 ETP
pour évaluer. Le cas le plus fréquent étant celui des équipes composées de 10 a 20 ETP.
Parmi les 70 Conseils généraux répondants, 29 Conseils généraux, soit 42% des départements répondants,

18 Conseils généraux, soit 26% des départements répondants, disposent d’équipes de moins de 10 ETP pour

23 Conseils généraux, soit 32% des départements répondants, disposent d’équipes de plus de 20 évaluateurs.

Ventilation des EMS par nombre d'ETP

ny

: I

. 4

a

1 l '

Moins de $ DeSat Del0414  Del15419  De20420 De30310  Plusdeds

Nombre d'ETP
Base : 70 Conseils généraux
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3- Détail des résultats

Trois grandes modalités organisationnelles ont pu étre
identifiées concernant la composition des équipes
médico-sociales:

Equipes type 1 (35 équipes sur 76 départements ayant
répondu a la question) : Equipes ou sont présents les 3
types de compétences principales, a savoir médecin,
infirmiére et travailleur social.

Equipes type 2 (23 équipes sur 76 départements ayant
répondu a la question) : Equipes ou sont présents des
médecins et des travailleurs sociaux, mais aucune
infirmiére.

Equipes type 3 (19 départements sur 76 départements
ayant répondu a la question) :

- Equipes composées par des médecins et des
infirmiéres (3 départements) ;

- Equipes composées par des travailleurs sociaux et des
infirmiéres (6 équipes) ;

- Equipes composées par un seul type de compétence (4
équipes composées par des travailleurs sociaux, 3
équipes composées par des médecins, 2 équipes
composées par des infirmiéres et 1 équipe composée
par du personnel administratif).

répondants.

13

Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires

Composition globale des équipes d’évaluation (Q4 a Q24)

Moins de la moitié des départements répondants (45% des départements répondants) disposent d’une équipe
médico-sociale composée de médecins, de travailleurs sociaux et d’infirmiéres pour réaliser les évaluations .

Répartition du total de I'échantillon en fonctic
d'équipe médimiale retenu

19

35
45%

23

30% Base : 76 Conseils généraux

Distribution de compétences au sein des équipes

médico-sociales

3 compétences. I
3sce

2 compétences.
a1ce

1compétence
10c6

Total échantilion: "
76c6.
% 20% 0% 0% 0% 100%
Medecin généraliste Geriatre Autres spécialstesmédicaun
B Travaileur socal S Infiemier psychologue
= Ergothérapeute. = Administratit

Base : 76 Conseils généraux

43 des 76 départements répondants ont affirmé disposer d’un coordinateur d’équipe médico-sociale. Lorsqu'il
existe, le coordinateur d’EMS est dans la plupart des cas un médecin : c’est le cas pour 22 des départements

Résultats de I'enquéte quantitative menée aupres des Conseils généraux (personne agée)
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3- Détail des resultats
Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires

e Territorialisation des équipes d’évaluation (Q25 et Q26)

= Environ la moitié des départements (39 départements sur les 73 ayant répondu a la question,

soit 53% du total de répondants) disposent d’une organisation de I'activité d’évaluation de
type territorialisée.

» Dans presque la totalité des cas, la création d’équipes d’évaluation au niveau local s’est
appuyée sur les Unités d’Action Sociale des Conseils généraux

Modalités d'organisation de ['activité d'évalt
besoins dans les départements répond

m Organisation territorialis
de I'activité d'évaluatior

m Organisation centralisé
de l'activité d'évaluatic

Base : 73 Conseils généraux
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3- Détail des résultats
Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires
o Politique partenariale (Q27 a Q51)

= Un recours aux partenaires lors de I'évaluation non systématique : Moins d'un département sur trois affirme faire

appel a des partenaires pour réaliser des évaluations (21 départements sur une base de réponse a cette question de 75
départements).

> La quasi totalité des départements faisant appel a des partenaires pour la réalisation d'évaluations ont formalisé leurs

relations par le biais de conventions.

Votre Conseil génésiblafigiel 2 des partenaires |
réalisation des évaluations ?

mO0ui

uNon

Base : 75 Conseils généraux

= Des rencontres fréquentes : 17 des 21 Conseils généraux ayant affirmé avoir des partenaires pour la
réalisation des évaluations ont déclaré les rencontrer au moins 2 fois par an, dont 11 plus de trois fois par an.

= Les évaluations et la formation ont été les deux raisons de réunion avec les partenaires les plus
citées (N.B. seuls 11 départements ont répondu a cette question)

15
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3- Deétail des résultats
Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires

Politique partenariale (Q27 a Q51 suite)
Les principaux partenaires de travail des CG sont les CLIC et les Caisses de retraite
La territorialisation de l'activité d'évaluation semble expliquer les partenariats avec les CLIC : 5 des 7 Conseils généraux

répondants ayant établi des partenariats avec les CLIC disposent d'organisations territorialisées. 4 d’entre eux ont expliqué
avoir déconcentré I'activité d'évaluation sur la base des CLIC.

8 Conseils généraux répondants ont établi des relations partenariales avec les différentes caisses de retraite (la principale étant
la CRAM). Dans une majorité des cas ces partenariats concernent la coordination de la répartition du travail entre ces deux
institutions (réalisation des évaluations des personnes GIR 5 et 6 pour les caisses de retraite et des GIR 1 a 4 par les Conseils
généraux). Seules deux conventions semblent avoir été établies afin d’externaliser ou effectuer une reconnaissance mutuelle
des évaluations réalisées par chacune de ces institutions.

Le recours a d'autres types de partenaires semble faible : le conventionnement de professionnels médicaux (médecins et
infirmiéres libérales) n'a été constaté que dans 4 départements répondants. Les relations partenariales avec les CCAS et les
réseaux gérontologiques n'ont été constatées respectivement que deux fois.

Types de parten
Réponse
Autr

Caisses de retra

Médecins généralist

u Conventionné
CLIC

Structures d'aidem

)
[

(R ——

mNon conventionn

0 2 4 6 8 10  Base:31Conseils généraux

Nombre de fois que la réponse :
16

3- Deétail des résultats
Pratiques d’évaluation retenues

Recherche d’informations complémentaires par les évaluateurs (Q52 a Q 64)
La recherche d'informations complémentaires, par les évaluateurs, lors du processus d'évaluation, a lieu de maniére ponctuelle.
Pour trois quarts des Conseils généraux répondants, cette recherche d’informations a concerné le processus d’évaluation en
tant que tel (obtenir des compléments, contacter un acteur qui connait la situation de la personne, ...)
Un tiers de réponses obtenues concernaient une mise en relation avec des partenaires afin de définir les modalités de prise en
charge de la personne (suivi).
Les résultats des Conseils généraux répondants montrent que :
La recherche d’'informations complémentaires auprés la famille/ les proches du demandeur a surtout lieu lorsque des
difficultés de communication avec la personne ont été identifiées (notamment dans les cas des personnes présentant un handicap
mental) ou sur demande de la personne/de I'aidant
Les médecins traitants sont contactés dans une majorité des cas par les Conseils généraux afin de bénéficier d'un avis
spécialisé
Les établissements et services d'aide a domicile sont généralement consultés lorsque la personne bénéficie déja d'un suivi
par ces instances.
Les CCAS et les CLIC sont les instances les plus consultés pour connaitre la situation sociale/ I'environnement familial de la
personne évaluée. Critaras de recherche pontuella d'Informations 6voqué
(concernant I’évaluation des besolns, hors sulvi et mi
Réponse

- N ésence dun tiers

Pour évaluer de maniére conjointe ka Stuation de la personne

= Ami/parent

= Médecin
Lorsquiun avs spécialsé est nécessaire Aide & domicle
= CLIC/CCAS
Afin d'obteni des précisions/des compléments dinformation

= Etablissement

Lorsquiily a des diffcutés de commurication avec [évalué

- Pour évaluer Fenvironnement soca de [évalué
Base : 59 Conseils généraux

0 5 10 15 20 25

Nombre de fols que la réponse
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3- Deétail des résultats
Pratiques d’évaluation retenues

Méthode de répartition des dossiers entre évaluateurs (Q65 a Q68)

67 Conseils généraux sur les 71 répondants disent trier et répartir les dossiers de demande d’aides
entre évaluateurs en fonction d’un critere géographique.

Parmi ces départements répondants, seuls 21 ont recours a une seconde méthode de répartition des
dossiers en complément du critére géographique.

La seconde méthode de répartition des dossiers citée par les 18 départements répondants est :

Le moment de la demande (premiere demande, renouvellement, révision, ...) : raison citée
par 7 départements répondants

La charge de travail des équipes : raison citée par 5 départements répondants
Les cas demandant un traitement d’urgence : raison citée par 4 départements répondants

La « complexité » du cas : raison citée par 2 départements répondants

18

3- Deétail des résultats
Pratiques d’évaluation retenues

Réunions de concertation au sujet de I’évaluation au sein des EMS (Q69 a Q83)

30% des ‘.jepartgme”ts rept"’;fja"ts Orga";se"t Organisez-vous des réunions de concertation au sujet de
ces ~reunions € concertation avec leurs I'évaluation au sein des équipes médico-sociales ?
équipes au sujet de I’évaluation.

. . L . 10%
Ces réunions ont lieu principalement afin :
d’étudier des dossiers d’évaluation 90%
de former/informer les équipes (aux outils,
aux textes, ...)
Généralement I’ensemble des membres des
équipes médico-sociales participent a ces deux
types de réunions (personnel administratif,
médecins, infirmiéres et travailleurs sociaux)
Base : 73 Conseils généraux
Quel est I'objectif de ces réunions ?
Nb
Réunions générales d'informationet defi %
I'évaluation (aux outils, aux textes jurid iq ues, aux 49
démarches,...)
IRéunians portant sur I'étudededossiers ind ivid uels 52 68%
IAmre 9 [12%
[rotal 77

Base : 77 Conseils généraux

19
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3- Deétail des résultats
Pratiques d’évaluation retenues

impartis.

généralement il s’agit d’une premiére

sa famille.

Une seule visit] 54
Plusieurs visitd 16
Total 74

La réalisation systématique de deux vi

Caractérisation des évaluations a domicile (Q84 a Q104)

Lors de I’évaluation a domicile, 78% des départements répondants n’effectuent qu’une seule visite.
Les Conseils généraux interrogés estiment qu’une seule visite est suffisante pour effectuer une évaluation
des besoins satisfaisante, compte tenue de sa durée et des délais Iégaux d’instruction des demandes
Les deuxiémes visites ont généralement lieu lorsqu’un avis spécialisé est demandé (médecin ou

ergothérapeute) ou lors des recours suite aux refus des plans d’aide.

Les départements qui effectuent plusieurs visites le font généralement pour les raisons suivantes :

ites a été retenue comme pratique organisationnelle
e dite « d’éligibilité » réalisée par un médecin et d’une

deuxieme d’évaluation des besoins réalisée par un travailleur social.

La deuxiéme visite permet de mieux expliquer le plan d’aide a la personne et le contractualiser avec elle et

Enrégle générale, lors de I'évaluation des demandes d’APA adomicile, effectuez Vous une ou
plusieurs visites au domicile du demandeur ?

22% des répondants
16 bdesrep

Plusieurs visites

Une seule visite

78% des répondants

Base : 72 Conseils généraux
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3- Deétail des résultats
Pratiques d’évaluation retenues

Les visites d’évaluation a domicile sont
faiblement pluridisciplinaires :

Les départements qui réalisent une
seule visite a domicile mobilisent
généralement un seul professionnel
pour la réalisation de I’évaluation

Les départements réalisant plusieurs
visites mobilisent :

soit un seul professionnel qui
réalise plusieurs visites : de
maniére non systématique, lors des
situations jugées « complexes » a
évaluer (type de handicap,
situation d’isolement social, ..)
pour lesquelles une recherche
d’informations complémentaires
semble nécessaire.

soit plusieurs professionnels de
profils différents mais qui se
mobilisent a tour de role (en
général ces cas correspondent aux
départements ayant effectué le
choix organisationnel de réaliser
deux visites, une premiére
« d’éligibilité » par le médecin et
une deuxiéme « d’ évaluation » par
un autre professionnel,
généralement un travailleur social).

Caractérisation des évaluations a domicile (Q84 a Q104)

Caractérisation des évaluations des départements réalisar
domicile pour évaluer
Base : 56 Conseils généraux

Réponses

Jamais

W1 visite, 1 seul professionnel
Rarement

m1 visite, plusieurs professionnels du

méme profil
Souvent eme profl

1 visite, plusieurs professionnels de
profils différents
Toujours

Nombre de fois que la
0 102 30 40 S0 60 réponse a été citée

Caractérisation des évaluations des départements réallsant plusleur

Réponses
Plusieurs visites, un seul professionnel

Jamais

mPlusieurs visites, plusieurs professionnels
du méme profil, ensemble

Rarement

Plusieurs visites, plusieurs professionnels

du méme profi, se rendant & tour de role

Souvent

= Plusieurs visites successives, plusieurs
professionnels de profils différents,

ensemble
Toujours

W Plusieurs visites, plusieurs professionnels
de profils différents, a tour de role

° s 0 " © Nombre de fois que la

Base : 16 Conseils généraux réponse a été citée

Résultats de I'enquéte quantitative menée aupres des Conseils généraux (personne agée)

65/156



3- Détail des résultats
Pratiques d’évaluation retenues

o Caractérisation des évaluations a domicile (Q84 a Q104)

= 44 Conseils généraux sur les 68 répondants, soit 64% des départements répondants affirment avoir
réalisé des évaluations a domicile avec des partenaires de I’évaluation.

»  Dans plus de la moitié des cas, leur mol tion a eu lieu lorsque le partenaire sollicité suivait déja la
personne (structures d’aide a domicile, infirmiéres libérales). La connaissance de la situation du
demandeur a été la principale raison citée pour expliquer la réalisation d’évaluations conjointes.

Précisez les raisons qui expliquent que des partenaires vc
des évaluations a domicile

= A la demande de la personne

m Pour mettre en place le plan d'aide
(suivi)

En fonction de la compléxité du ca:

u Lorsque I'acteur connait déja la
situation de la personne ( services
d'aide a domicile, infirmiéres
libérales,...)

Base : 40 Conseils généraux

= N.B. Dans les . . i . exister de lien entre le nombre de visites
effectuées et la mobilisation ou non de partenaires pour la réalisation des évaluations.

22

3- Détail des résultats
Pratiques d’évaluation retenues

o Caractérisation des évaluations a domicile (Q84 a Q104)

= Les visites & domicile durent au Durée des visites d' ion a domicile (hors temps de trajet)
moins 45 minutes.
> Les départements répondants 120 min h a
semblent réaliser &
fréquemmept des visites F De90s120min - 8 2
d’une durée d'une a deux >
heures ot ceci 2z . ® Départements réalisant plusieurs
indépendamment du fait que B D0 _ 2 viites
plusieurs visites soient u Départements réalisant une seule
réalisées auprés de la méme Moins de 60 min ‘ . visite
personne.
o . . Base : 71 Conseils généraux
= L’utilisation d’outils d’évaluation 0 5 10 15 20 25

complémentaires a AGGIR est
plutdét fréquente : seul un tiers
des départements répondants ont Outils utilisés par les évaluateu
affirmé se limiter a la grille AGGIR

pour évaluer.

Nombre de réponses

= Ué" t('ie"st dei départe;negts Aucun autre outil que la grille AGGIR 21
répondants ont recours es
<« outils maison » (grilles
reprenant et complétant AGGIR) Unauestionnairospécifiaue réalisé par vorre "
est aussi fréquent. inclus)

= La moitié des départements
f Outils complémentaires (test MMS, test des 5
:/ée?gir;iasnitﬁformd;fizgzin;e |eﬂ?§ mots, test de I'horloge, Echelle de Zarit,...) 22
outils d’évaluation (notamment " !
pour le calcul du classement Iso- » o 5 10 15 20 25 30
ressources sur la base d’AGGIR) Base : 71 Conseils généraux Nombre de départel
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3- Deétail des résultats
Pratiques d’évaluation retenues

Caractérisation des évaluations a domicile (Q84 a Q104)

Environ la moitié des départements répondants ont affirmé disposer d’outils informatiques
destinés au stockage d’informations.

Les logiciels utilisés sont différents d’un département a I’autre

Les outils de stockage les plus fréquemment utilisés par les départements répondants sont 10DAS,
PERCEAVAL et des outils développés par le Conseil général.

Outils informatiques utilisés pour le stockage des données des départements répondants

10
9 = IMPLICIT
8
7 uI0DAS
6
s = PERCEAVAL
4
; mGENESIS
2 m OUTIL DEVELOPPE PAR L
1 G
0
Nombre de départements Base : 32 Conseils généraux
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3- Deétail des résultats
Pratiques d’évaluation retenues

Caractérisation des évaluations réalisées uniquement sur dossier
(Q105 a Q115)

La  realisation  d'évaluations Cas des demandes pour lesquelles I'évaluatior
strictement sur dossier a lieu de uniquement sur dossier

maniére ponctuelle, et

généralement dans les cas de Base : 70 Conseils généraux
révisions et de renouvellements

des plans d’aide. Révisions

Pour les premiéres demandes :

I’évaluation  strictement sur Demandes d'urgen
dossier reste une pratique
marginale. Pour 5 Conseils
généraux répondants, elle a eu lieu
lors de situations soit de grande
dépendance (GIR 1 et 2) ou, a Premiéres demand
I'inverse, soit de faible dépendance

(GIR 5 et 6), sur la base d'un

certificat médical. 0 20 40 60 80 Nombre de fois que la

réponse a été citée

= Jamais

mPontuellemen
Renouvellmement . X
Systématiquemet

Pour les renouvellements et les révisions : Généralement, les évaluateurs des Conseils généraux
n’effectuent pas une évaluation avec rencontre lorsque:
La personne a été évaluée récemment (la révision a lieu quelques mois aprés la derniére
évaluation)
La personne est suivie par un partenaire de confiance qui transmet les éléments servant de
base a la nouvelle évaluation.

Les situations d’urgence sont évaluées sur dossier de maniére plus fréquente. Cependant, I'analyse
des commentaires effectués par les Conseils généraux permet d’établir que dans la plupart des cas,
une deuxieme évaluation avec rencontre de la personne a lieu lors de la mise en place de I'APA
« normale ».

25
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3- Deétail des résultats
Difficultés et leviers de changement identifiés

Satisfaction relative a la démarche d’évaluation des besoins (Q116 a Q124)

La quasi-unanimité des Conseils généraux . . . N . 14
répondants sont trés satisfaits ou satisfaits Satisfaction relative d la démarche d'évalt
de :

La qualité des évaluations réalisées et Lacoordnation entre acteurs pour I'évalaution des besoins des persor
du service prété aux usagers, citée par le département est satisfaisante
98% des Conseils généraux répondants

L’organisation de I'activité dans leur Les besoins des aidants sont suffisamment pris en ¢
Conseils généraux, citée par 98% des

Conseils généraux répondants Les systémes informatiques dont vous disposez sont sati
La mobilisation de compétences pour la  Lagile AGGR, utiisée seule, est un outi satisfaisant pour réaliser 'é
réalisation des évaluations citée par globale des besoins de la personne

96% des Conseils généraux répondants

Le délais de traitement des demandes Vous parvenez & traiter les demandes dans les délais réglem
cité par 87% des Conseils généraux

" Vous arrivez & mobiliser les compétences nécessaires pour ré
répondants évaluations
La coordination entre acteurs dans le
département citée par 85% des

. Nt . L'organisation de ['activité d'évaluation dans votre CG est sati
Conseils généraux répondants.

La démarche d'évaluation des besoins dans votre CG est satisfaisant

Les principaux motifs d’insatisfaction sont : de qualité de service aux usagers
L’adéquation de la grille AGGIR pour la
réalisation d’évaluations globales citée ) . o0 2 N 4 N 0 N 8
par 74% de départements répondants Base : 70 Conseils généraux

) . Nombre de fois que la réponse a été «
La prise en compte des besoins des

aidants cité par 45% en désaccord
Les systémes informatiques dont ils W Tout a fait d'accorc I Plutdt d'accord i Plutdt pas d'accorc MPas du tout d'accor i Sans avis sur fa questior
disposent cités par 38% en désaccord

Le principal axe d’amélioration identifié par les répondants a été I'introduction dans la grille AGGIR de
rubriques concernant I’évaluation de la capacité de la personne a faire les différentes activités par elle-
méme (sans aide) et les besoins de surveillance.
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3- Deétail des résultats
Difficultés et leviers de changement identifiés

Dif;i%ultés rencontrées dans la réalisation des évaluations des besoins (Q125 a

Les principales difficultés rencontrées par les Conseils généraux répondants sont :
Le décalage existant entre les attentes des personnes évaluées et les prestations disponibles
La manque d'effectifs au regard du nombre de dossiers a évaluer
L’inadaptation des outils d’évaluation utilisés pour évaluer.

Seuls 17 des 51 Conseils généraux répondants considérent le manque de pluridisciplinarité dans les
EMS comme une difficulté.

8 Conseils généraux répondants souhaitent renforcer les équipes avec des ergothérapeutes.

5 Conseils généraux répondants ont affirmé avoir besoin d’'un renforcement des équipes avec des psychologues.

Notez de NOEZAE T ARIBSRI0A ATINGIRAES Sifficu!tes 0 NOUSEEDEONLEZ ARNsdas talisatind, der Cyalugfipns.des besoins des Pergg.r somes (plusieurs repdf
)

possibles,
Nb
4 | | i

Mangque d'effectifs au regard du nombre de dossiers a évaluer 38 75% |
Difficultés a pourvoir certains types de postes 27 I
Mangque de pluridisciplinaité au sein des équipes.

" 17
médico -sociales
Inadaptation des outils d'évaluation que vous utilisez 31
Inadaptation des outils informatiques 22
Difficultés liées ala collecte d'informations concemant les. 18
personnes évaluées
Difficultés de communication avec les autres acteurs de
Ié surledé és et 21
non conventionnés, associations, sevices adomicile,
établissements, CLIC,...)
Difficultés liées au décalage existant entre les attentes des 48
personnes évaluées et les prestations disponibles §
Autre 6| 12%

Total 77 Base 51 Conseilsg
27 0% 20% 40% 60% 80%
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3- Deétail des résultats
Difficultés et leviers de changement identifiés

Demandes d’informations soulevées par les répondants (Q127 a Q129)
Les principales demandes d’information soulevées par les Conseils généraux répondants
concernent :

Les pratiques d’évaluation existantes dans d'autres départements : réponse citée par 57% des
Conseils généraux répondants

Les outils d’évaluation existants ou en phase de test : réponse citée par 61% des Conseils
généraux répondants

Les informations concernant I'articulation avec des partenaires et les systéemes d’information
ont aussi été citées de maniére fréquente.

P " . . . E——
Pour appuyervotre m RUSRANETLIE Mission diéyalustion, quelles infornations gTieTLVOpS S IES 2 tiles > (plusieurs
réponses possibles)

Nb 1
Desir ions relatives ala connaissance des publics évalués 23 '35%
D les pratiqL & ’ %
| [existantes dans d'autres départements a4 67%
Desi relatives aux outis diévaluation existants ouen | Porn
phasedetest il LD
Des informations concemantla coordination mise en place avec N
les partenaires, les associations, les établissements dans 27 4%
dautres départements
Des informations concemantles systemes dinformation . 8%
existants dans d' é
6%
IAuue 4
T T
lTOlal — "y, 20% 40% 60% 80%
Base 166 Con selsg eneraux
28

Sommaire

Avant propos : précisions méthodologiques

Syntheése des principaux résultats de I'enquéte quantitative menée aupres
des Conseils généraux

Détail des résultats
Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires
Pratiques d’évaluation retenues

Difficultés et leviers de changement identifiés
Annexes
Principaux indicateurs d’activité

Questionnaire adressé aux Conseils généraux

29

Résultats de I'enquéte quantitative menée auprés des Conseils généraux (personne agée) 69/156



Sommaire

Avant propos : précisions méthodologiques

Syntheése des principaux résultats de I'’enquéte quantitative menée aupres
des Conseils généraux

Détail des résultats
Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires
Pratiques d’évaluation retenues
Difficultés et leviers de changement identifiés
Annexes
Principaux indicateurs d’activité

Questionnaire adressé aux Conseils généraux

30

Annexes
A/ Principaux indicateurs d’activité

Quel a été le nombre total de demandes d'APA a Quel a été le nombre total de demandes d'APA a
domicile déposées en 2007 ? domicile traitées en 2007 ?
Moyenne= 5151 Moyenne = 4916
Nb Nb
Moins de 3000 18 35% Moins de 3 000 14 26%
- )
De3000a5999 18 35% De 3000 4 5 999 28 52%
; 23%
De600028 999 12 = 5 De 6 000 & 8 999 7| B 13%
Ded 000311 999 ! De 9000 & 11 999 3|@5%
De 12 000 & 14 999 1 (2% -
De 12 000 & 14 999 o|[|o%
15000 et plus 2|gi3%
15 000 et plus 2| (4%
Total 54 |

Sur I'ensemble des demandes d'APA en 2007, quel a été le pourcentage de
personnes ayant demandé I'APA pour la premiére fois ?

Nb
Moins de 25% 3 -5%
Entre 26% et 50% 32|([ 1) 56%
Entre 51% et 75% 20 35%
Plus de 76% 2 4%
Total 57
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Annexes
A/ Principaux indicateurs d’activité

Concernant les demandes d'APA regues en 2007, quel a été le délai moyen de
traitement (nombre de mois entre le dépot de la demande au Conseil Général
et la communication officielle du plan d'aide a la personne) ?

Moyenne = 2 mois

Nb de mois Nb
Moins de 1,50 5
De 1,50 a 2,00 12
De 2,00 a 2,50 22
De 2,50 a 3,00 4
De 3,00 a 3,50 6
3,50 et plus 1
Total 50

Selon vous, les délais de traitement des demandes d'APA dans votre
département ont-ils tendance a :

Nb
Augmenter 10 16%
Baisser 15 24%
Rester stables 37 60%
Total 62
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Annexes
A/ Principaux indicateurs d’activité

Sur I'ensemble des demandes d'APA traitées en
2007, quel a été le pourcentage des refus ?

Moyenne = 15%

Nb
Moins de 9,00 12
De 9,00 a 18,00 32 59%
De 18,00 a 27,00 5
De 27,00 a 36,00
De 36,00 a 45,00 1
45,00 et plus
Total 54

Sur I'ensemble des demandes d'APA traitées en
2007, quel a été le pourcentage des recours ?

Moyenne = 1%
Nb
Moins de 0,70 26 54%
De 0,70 2 1,40 12
De 1,40 22,10 7
De 2,10 22,80 1)
De 2,80 3,50 1)
3,50 et plus 1
[Total 48
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B/ Questionnaire adressé aux Conseils généraux

Nous entendons par évaluation " I'activité d'analyse de la situation d'une personne en perte d'autonomie qui permet
d'explorer toutes les dimensions (loisirs, transports, logement, déficiences, activités,...) afin de définir globalement ses
besoins". Du pointde vue du traittment des demandes, elle correspond a la “pratique effectuée en aval du traitement
administratif des dossiers et en amont des préconisations formalisées dans le cadre d'un plan d'aide".

Informations générales

2. Numéro de département

O

La réponse dok étre comprise entre 1 et 999.
La réponse est obligatore.

3. Fonction du ou des répondants (direction, équipe médico-sociale, coordonateur,...)

La réponse est obligatore.

A. Descripition de I'équipe d'évaluation et des différents partenaires

4. Globalement, quelle estla composition de I'ensemble de vos équipes médico-sociales, intemes au Conseil Général (médecins effectuant
des vacations compris, conventionnés exclus), dédiées a 'évaluation des besoins dans le cadre des demandes d'APA ?

' Médech généraiiste 1 krmire O Psychologue
O ceriatre O Travailleur social O Personnel administratif participant & féaluation
1 Autres médecins spécialistes 1 Ergothérapete O Aure

Vous pouvez cocher plusieurs cases.

5. Si ‘Autre’, précisez (compétences et nombre d'ETP correspondants).

La question riest pertinente que si Composition des équipes = "Autre”
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Médecins généralistes

6. Quel est le nombre de médecins generalistes dans 0s équipes? ™

7. Quel est e nombre dETP correspondant ? [
<taper ii la consigne>

Gériatres

8 Quel est le nombre de gériatres dans \0s équipes? ]

9. Quel est le nombre AETP correspondant ]

<taper i la consigne>

Autres spécialistes

10. Quel est le nombre diautres médecins spécialistes dans \0s équipes? ]

11. Quel est le nombre dETP correspondant 2 ||
<taper i la consigne>

Infirmieres

12. Quel est le nombre dinfirmidres dans \os équipes? ]

13. Quel est le nombre dETP correspondant 2 ——
<taper i la consigne>

Travailleurs sociaux

14. Quel est le nombre de travailleurs sociaux dans \os équipes? ™

15. Quel est le nombre dETP correspondant 2 ——

<taper ii la consigne>
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Ergothérapeutes.

16. Quel est le nombre dergothérapeutes dans \os équipes? (|

17. Quel est le nombre JETP correspondant ? ]
<taper icila consigne>

Psychologues.

18. Quel est le nombre de psychologues dans os équipes? ]

10. Quel est le nombre ETP correspondant 2 —

<taper ici la consigne>
Personnels administratifs

20, Quel est le nombre de personnels adminstratis participant a lévaluation dans \0s équipes? ™

21, Que est e nombre dETP correspondar 2 1

<taper ci la consigne>
22. Avez-vous un coordonnateur au sein de vos équipes médico-sociales?
0O oui O Non

<taper ici la consigne>

23. Quelle est sa formation ?

O Medecin O3 infrmigre. O Autre
O Assistant social O Fonction administrative

La question 'est pertinente que si Coordonnateur = "Ou"

24, Si ‘Autre’, précisez :

La question nest pertinente que si Formation du coordonnater = “Autre”
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25. Votre ou vos équipes médico-sociales sont-elles teritorialisées 2
O ou O3 Non
<taper ici la consigne>

26 Le cas échéant, précisez

La question riest pertinente que si Territorialisation des équipes = "Ou"
27. Votre Conseil Général fait-il appel & des partenaires pour la réalisation des évaluations ?

O oui O Non
<taper ici la consigne>
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Ces partenaires sontils :

Comentionnés Non comentionnés
28, Structures d'aide & domicie m] m]
29. cLC a o
30. CCAS o a
31 Etabissements m] m]
32. Médecins généralistes [m) (]
33. Caisses de retraite. (m) [m]
34. Autre a o

NB : Pour une méme catégorie de partenaire, vous devez cocher les cases "conventionnés” et *non conventionnés” i vous travailez avec des acteurs des
deux types.

35, Si ‘Autre’, précisez

La question riest pertinente que si Autred = "Conventionnés” ou Autred = "Non conventionnés

36. Pour quels types de situations avez vous signé des conventions avec des structures d'aide a domicile (ex. pathologies complexes, fin de
vie, zones géographiques particuliéres, personnes déja prises en charge par un service d'aide a domicile,...) ?

La question est pertinente que si Structures d'aide a domicie = "Conventionnés"

37. Quand avez-vous signé votre premiére convention avec une structure d'aide a domicile (indiquez I'année de ler conventionnement) ?

—J

La réponse doit étre comprise entre 1980 et 2008.
La question riest pertinente que si Structures daide a domicile = "Conventionnés®
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38. Pour quels types de situations avez vous signé des conventions avec des CLIC (ex. pathologies complexes, fin de vie, zones géographigues
particuliéres, personnes déja prises en charge par un service d'aide a domicile,...) ?

La question nest pertinente que si CLIC = "Conventionnés™

39, Quand avez-vous signé votre premiére convention avec un CLIC (indiquez l'année de ler conventionnement) 2

]

La réponse doit étre comprise entre 1980 et 2008,
La question nest pertinente que si CLIC = "Conventionnés™

40. Pour quels types de situations avez vou:
géographiques particuli¢res, personnes dé

gné des conventions avec des CCAS (ex. pathologies complexes, fin de vie, zones
prises en charge par un service d'aide a domicile,...) ?

La question rest pertinente que si CCAS = "Conventionnés"

41 Quand avez-vous signé votre premiere convention avec un CCAS (indiquez I'année de ler conventionnement) ?

[

La réponse doit étre comprise entre 1980 et 2008.
La question riest pertinente que si CCAS = "Conventionnés"

42. Pour quels types de situations avez vous signé des avec des é (ex fin de vie, zones
géographiques particuliéres, personnes déja prises en charge par un service daide a domicile,...) ?

La question riest pertinente que si Etablissements = "Conventionnés”

43. Quand avez-vous signé |a premiére convention avec un établissement (indiquez I'année de ler conventionnement) ?

La réponse doit étre comprise entre 1980 et 2008.
La question riest pertinente que si Etablissements =
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46. Pour quels types de situations avez vous signé des conventions avec des caisses de retraite (ex. pathologies complexes, fin de vie, zones
géographiques particuliéres, personnes déja prises en charge par un service d'aide a domicile,,

47. Quand avez-vous signé la premiére convention avec une caisse de retraite (indiquez I'année de ler conventionnement) ?

-

La réponse doit étre comprise entre 1980 et 2008,
La question riest pertinente que si Caisses de retrate = "Conventionnés’

48. Pour quels types de situations avez vous signé des avec les autres que vous avez és (ex
complexes, fin de vie, zones géographiques particuliéres,...) ?

La question riest pertinente que si Autred = "Conventionnés”

49 Quand avez-vous signé la premiére convention avec un de ces autres partenaires (indiquez l'année de ler conventionnement) ?

La réponse dok étre comprise entre 1980 et 2008,
La question riest pertinente que si Autre4 = *Conventionnés”

50. Globalement, avec quelle fréquence organisez-vous des rencontres avec vos partenaires pour harmoniser vos pratiques d'évaluation ?
O Jamais O une fois par an O Plus de 3 fois par an

O Mokns dune fos par an 1 243 ks par an

<taper cila consigne>

51. Précisez leur contenu

La question riest pertinente que si Fréquence des rencontres dharmonisation = "Moins diune fois par arn” ou Fréquence des rencontres dharmonisation =
“Une fois par an" ou Fréquence des rencontres dharmonisation = "2 3 fois par an" ou Fréquence des
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B. Démarche d'évaluation des besoins

Tout au long du processus d'évaluation du dossier du demandeur, vous arive-t-il de rechercher des informations complémentaires auprés des
contacts suivants ?

Systématiquement Ponctuellement, selon certains critéres Rarement, orre jamais
52. Un amii ou un parent du ] (m] o
demandeur
53. Un médecin (son médecin ] (m] o
traitant ou un médecin spécialiste)
54. Une structure daide a domicie ] (m] o
avec lequel le demandeur est déia
en relation
55. Le CLIC, le CCAS ou tout [u] [m] ]
autre organisme avec lequel le
demandeur a é16 en relation
56. Un établissement ot le ] [m] o
demandeur a é1é suivi
57. Autre ] ] ]

<taper ici la consigne>

58. Si ‘Autre’, précisez

La question riest pertinente que si Autre = "Systématiquement” ou Autre = "Ponctuellement, selon certains critéres”
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59. Selon quels critéres prenez-vous contact avec un ami ou un parent du pour obtenir des 6 2

La question est pertinente que si Parent = "Ponctuellement, selon certains critéres”

60. Selon quels criteres prenez-vous contact avec un médecin pour obtenir des informations complémentaires 2

La question riest pertinente que si Médecin = "Ponctuelement, selon certains critéres”

6L Selon quels critéres prenez-vous contact avec une structure daide a domicile déja en relation avec le demandeur pour obtenir des
informations complémentaires ?

La question riest pertinente que si Association = "Ponctuelement, selon certains critéres

62. Selon quels critéres prenez-vous contact avec un organisme (type CLIC ou CCAS) déja en relation avec le demandeur pour obtenir des
informations complémentaires ?

La question riest pertinente que si CLIC, CCAS =

"Ponctuelement, selon certains critéres”

63. Selon quels critéres prenez-vous contact avec un établissement oil le demandeur a été suivi pour recherchez des informations
complémentaires ?

La question riest pertinente que si Un établissement ol le demandetr a été p = "Ponctuellement, selon certains criteres”

64. Selon quels critres prenez-vous contact avec un autre acteur éventuel pour recherchez des informations complémentaires ?

La question riest pertinente que si Autre

Ponctuelement, selon certains critéres”

43

Résultats de I'enquéte quantitative menée auprés des Conseils généraux (personne ageée)

76/156



Annexes
B/ Questionnaire adressé aux Conseils généraux

65. Aumoment de la distribution des dossiers de demande d'APA qui arrivent au Conseil Général, & quelle méthode avez-vous recours pour
répartir les dossiers entre les équipes d'évaluation ?

Le type de demande (premiére demande,
O Le découpage géographique O renouellement, procédure durgence, O Autre

recours,
<taper ii la consigne>
6. Si ‘Autre’, précisez laquelle

La question riest pertinente que si Répartiion geographique = "Autre”
67. Une fois cette répartition réalisée, avez-vous recours & une seconde méthode de répartition 2
O oui O Non

<taper cila consigne>

68, Précisez laquelle :

La question riest pertinente que si methode de repartition supplementaire = "Oul

69, O des réunions de au sujet de Iévaluation au sein des équipes médico-sociales ?

O oui O Non

<taper ici la consigne>

70. Quel est I'objectif de ces réunions 2
Réunions générales dinformation et de

O formation & Fésaluation (aux outs, aux textes ] re“ e portant sur fétude de dossiers O Aure
juridiques, aux démarches, ..) ik
Vous pouvez cocher plusieurs cases.
La question riest pertinente que si réunions de concertation = "Ou"
71 Si ‘Autre’, précisez pourquoi
La question riest pertinente que si types de réunions = "Autre”
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Qui participe a ces réunions ?

Réunions générales déquipe au sujet de Réunions portant sur Fétude de dossiers
Teraluation indhduels

72. Médecin généraliste de réquipe médico-sociale o u}

73. Geriatre de réquipe médico-sociale o o

74, Autre médecin spéciaiste de léquipe o u}

médico-sociale

75. nfrmire de équipe médico-sociale o u}

76. Assistant social de équipe médico-sociale o o

77. Ergothérapeute de féquipe médico-sociale o u}

78. Psychologue de féquipe médico-sociale u} u}

79. Fonction administratie u} u}

80. Autre (m) (m)

<taper ici la consigne>

8L Qui participe 4 ces réunions de concertation ?

[ Médecin généraliste de 'équipe médico-sociale [ infrmiére de réquipe médico-sociale [ Psychologue de réquipe médico-sociale

[ Geriatre de réquipe médico-sociale [ Assistant social de équipe médico-sociale [ Fonction administratie

O :“gi Qfﬂ SEECERIS R ISaks) [ Ergothérapeuthe de Féquipe médico-sociale 0O Autre

Vous pouvez cocher plusieurs cases.
La question riest pertinente que si types de réunions = "Réunions générales dinformeation et de formation a févaluation (alx outis, aux textes jurdiques, aux
démarches,...)" et types de réunions # "Réunions portant

2. Qui participe 4 ces réunions de concertation 2
[0 Meédecin généralste de réquipe médico-sociale [ nirmiere de Féquipe médico-sociale [ Psychologue de Féquipe médico-sociale
[ Geériatre de réquipe médico-sociale [ Assistant social de Iéquipe médico-sociale O Fonction administrathe

[ Autre médecin spéciaiste de féquipe
ociale

e [ Ergothérapeuthe de Iéquipe médico-sociale O Autre

Vous pouvez cocher plusieurs cases.

La question est pertinente que si types de réunions = "Réunions portant sur fétude de dossiers individuels" et types de réunions # "Réunions générales
dinformation et de formation a Févaluation (aux outis, aux t
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8. Si ‘Autre’, précisez qui :

La question riest pertinente que si Autrel = "Réunions générales déquipe au sujet de févaluation” ou Autrel = "Réunions portant sur étude de dossiers
individuels” ou Question 48 = "Autre” ou Question 49 = "Autre”

O Une seie visite [ Plusieurs visites
<taper cila consigne>

8. Expliquez pourquoi (manque de moyens, refus du plan d'aide,...) :

84. En régle générale, lors de I'évaluation des d'APA & domicile, une ou plusieurs visites au domicile du demandeur
2

<taper ici la consigne>
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Comment caractériseriez-vous cette visite a domicile 2
Toujours Souent Rarement Jamais
86. S'agit-il dune usite_réalisée par un seul professionnel ? ] ] 0 [u]
87. Sagit-il dune site_réalisée par plusieurs professionnels de méme profl 2 5] 5] ] ]
88. S'agit-il dune usite réalisée par plusieurs de profls diférents? u] u] ] ]
<taper ici la consigne>
Comment caractériseriez-vous ces visites & domicile
Toujours ][ Sowent_|[Rarement | Jamais
89. S'agit-l de vistes réalisées par un seul proessionnel ? [m] 0 [m] [m]
190. S'agit-il de visites réalisées par plusieurs professionnels de méme profil se rendant ensemble au domicile de la (] (m] (] (]
personne 2
91, S'agit-il de visites réalisées par plusieurs professionnels de méme profl se rendant a tour de réle au domicile O O O O
de la personne 2
92. S'agit-il de visites successives réalisées par plusieurs professiomnels de profis difiérents se rendant ensemble O O O O
au domicik de la personne 2
93. S'agit-l de visites réalisées par plusieurs professionnels de profs iférents se rendant a tour de role au [m] [} [m] [m]
domicie de la persomne ?
<taper ici la consigne>
94. Quelles sont, en général, les 6 ées pour réaliser ce(s) é a domicile ?
O Médecin généraliste O infrmiere O Psychologue
O Gériatre O Trawailleur social O Personnel administratif participant a Féaluation
O Autres médecins spécialistes O Ergothérapeute O Autre
Vous pouvez cocher plusieurs cases.
9. Si ‘Autre’, précisez
La question riest pertinente que si compétences visites = "Autre”
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9. Par ailleurs, arrive-t-il que certains de vos partenaires vous accompagnent lors de ces visites ?
O oui O3 Non

<taper ici la consigne>

97. Précisez-en les raisons (manque de moyens, connaissance de la personne, ...) 2

La question riest pertinente que si présence de partenaires = "Ouf"
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9. Quel est le temps moyen d'une visite a domicile (en minutes, hors temps de trajet. ex. pour 130, répondre "90°) 7

1

<taper ici la consigne>

9. En dehors de la grille AGGIR, lors des évaluations a domicile, quels sont les outils que vous employez pour conduire les entretiens ?
Des outis complémentaires (test MMS, test

O des 5 mots, test de Mhorloge, Echelle de
Zart,...)

[ Un questionnaire spéciique réalsé par wotre CG

O Aucun autre outi (compléments et adaptations FAGGIR inclus)

Vous pouvez cocher plusieurs cases (2 au maximum).

100 Précisez lesquels :

La question riest pertinente que si outis devaluation utiisés = "Des outis complémentaires (test MMS, test des 5 mots, test de Mhorloge, Echelle de
Zart,..)"

101 Les outils que vous utilisez sont-ils informatisés ?

O ou O3 Non O certains

<taper ci la consigne>

102 Précisez lesquels:

La question est pertinente que si outis informatisés = "Certains”

103, Existe-t-il un outil informatique permettant un stockage des données issues du recueil diinformations lors de Iévaluation (par exemeple de
maniére a alimenter des études, des statistiques....) ?

O ou O3 Non

<taper ci la consigne>

104. Si oui, précisez lequel

La question est pertinente que si outi informatique statistique = "OUT"
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Concemant les demandes d’APA a domicile, vous arrive-t
les demandes pour lesquelles aucune visite préalable na été réalisée par un partenaire) ?

B/ Questionnaire adressé aux Conseils généraux

de conduire des évaluations uniquement sur dossier (ne prendre en compte que

Systématiquement

Ponctuellement, selon certains critéres

Jamais

105, Lors dune premiére demande

O

106. Lors dun

107. Lors dune demande en
urgence

108. Lors dune révision du plan
raide

[m]
o
o

100 e

110. Si ‘Autre’, précisez lesquelles.

J) O] ojgjo

J) O] ojgjo

La question riest pertinente que si Autre2 =

ou Autre2 =

selon certains critéres”

111 Selon quels critéres cond;

sur dossier pour les premiéres demandes ?

112 Selon quels critéres cond:

La question riest pertinente que si Premiére demande

desé

‘Ponctuellement, selon certains critéres”

sur dossier pour les renouvellements ?

113 Selon quels critéres cond:

desé

La question n'est pertinente que si Renouvelement = "Ponctuellement, selon certains critéres™

sur dossier pour les demandes en urgence ?

La question riest pertinente que si Demande en urgence

‘Ponctuellement, selon certains critéres”

114, Selon quels critéres cond:

desé

sur dossier pour les révisions du plan diaide ?

115. Selon quels critéres cond;

desé

La question est pertinente que si Révision du pian daide = "Ponctuellement, selon certains critéres”

sur dossier pour les autres demandes ?

La question riest pertinente que si Autre2 = "Ponctuellement, selon certains critéres”

50

Annexes

avis sur la question ?

C. Difficultés et leviers de changement identifiés
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Pour les propositions suivantes, diriez-vous que vous étes tout  fait d'accord, plutot d'accord, plutot pas d'accord, pas du tout d'accord ou sans

Tout a fait diaccord

Plutot daccord

Plutot pas daccord

Pas du tout daccord

Sans avis sur la
question

[116. La démarche déwaluation
ldes besoins dans wtre
|Consei Général est
[satistaisante en termes de
lqualité de senice aux usagers

()

o

)

m)

o

[127. Lorganisation de factité
[dénaluation dans wotre Conseil
|Général est satistisante

[118. Vous arrivez & mobiiser
les compétences nécessaires
lpour réaliser les évaluations

[119. Vous panenez a tratter
les demandes dans les délais
[réglementaires

[120. La grle AGGRR, wtiisée
[seule, est un outil satistisant
lpour realiser Iéxaluation
lglobale des besoins de la
lpersonne

[121. Les systemes
fformatiques dont vous
ldisposez sont satisfisants

[122. Les besoins des aidants
Jsont sufisamment pris en
lcompte

[123. La coordination entre les
lacteurs pour Féaluation des
lbesains des personnes dans
le département est
jsatistaisante

<taper ici la consigne>
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124. Concemant ces différents leviers, quelles sont les pistes d'amélioration qui vous paraissent prioritaires ? (ex. outils d'évaluation, relations.

avec les aidants,...)

<taper ici la consigne>

125. Notez de 14 5 les cing principales difficultés que vous rencontrez dans la réalisation des évaluations des besoins des personnes

[ Mangue defects au regard d nombre de
dossiers & éaluer

[ adapation des ous déaluation cue \ous
utilsez

Diffcutés de communication avec les aLtres
acteurs de Févaluation sur le département

[ (partenaires comentionnés et non
comentionnés, associations, senices &
domicie, établissements, CLIC, ..)

[ Dificuités & pounvair certains types de postes

[] iadaptation des outiis informatiques

Diffcultés liées au décalage existant entre les
[ attentes des personnes éaluées et les
prestations disponibles

] Mane de phridscipinarté au sein des
équipes médico-sociales

Dificutés lies a la collecte dinformations
concernant les personnes éaluées

O Aure

Ordonnez 5 réponses.

126. Si ‘Autre’, précisez les autres difficultés rencontrées

La question est pertinente que si difficultés rencontrées = "Autre”

127, tle manque de

é, précisez les é quil vous semble manquer

La question iest pertinente que si difficultés rencontrées = "Manque de au sein des équipes méd
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Annexes

B/ Questionnaire adressé aux Conseils généraux

128. Pour appuyer votre mission d'évaluation, quelles informations pourraient vous étre utiles 2

) Des inbrmations relties a la connaissance
des pubics éwalués

Des informations relates aux outis déaluation
existants ou en phase de test

Des informations concernant les systémes
O dinformation existants dans dautres
départements

Des informations concernant les pratiques

Des informations concernant Ia coordination
[ mise en piace avec les partenaires, les

O de O A
déaluation existantes dans dautres associations, les établissements dans dautres e
départements p
Vous pouvez cocher plusieurs cases.
129, Si ‘Autre’, précisez
La question riest pertinente que si informations Lties = "Autre”
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Annexes
B/ Questionnaire adressé aux Conseils généraux

D. Principaux indicateurs d'activité

130. Quel a été le nombre total de demandes d'APA & domicile déposées en 2007 ?
<taper ici la consigne>

131 Quel a été le nombre total de demandes d’APA a domicile traitées en 2007 ?

J

<taper icila consigne>
132. Sur l'ensemble des demandes d’APA en 2007, quel a été le pourcentage de personnes ayant demandé I'APA pour la premiére fois ?
[ Moins de 25% [ Entre 519 et 75%

O Entre 26% et 50% O Plus de 76%

<taper ici la consigne>

133 Concernant les demandes d'APA recues en 2007, quel a été le délai moyen de traitement (nombre de mois entre le dépot de la demande
au Conseil Général et la communication officielle du plan daide a la personne. ex. pour 2mois et demi, répondre *2,5") 2

1

<taper ici la consigne>

134. Selon vous, les délais de traitement des demandes d'APA dans votre département ont-ils tendance a
O Augmenter [0 Baisser [ Rester stables
<taper icila consigne>

135. Sur I'ensemble des demandes d'APA traitées en 2007, quel a été le pourcentage des refus (ex. pour 12,5%, répondre "12,5") 2

1

La réponse dok étre comprise entre 0 et 100.

136. Sur I'ensemble des demandes d'APA traitées en 2007, quel a été le pourcentage des recours (ex. pour 12,5%, répondre "12,5") ?

[

La réponse dot étre comprise entre 0 et 100.
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Annexes
B/ Questionnaire adressé aux Conseils généraux

Pour faciliter un contact éventuel, au cas ol nous aurions des questions
complémentaires a vous poser, pourriez-vous nous laisser vos coordonnées :

137. Nom de la personne a contacter

<taper ici la consigne>

133, Téléphone

<taper ici la consigne>

139, Courrier éléctronique

<taper ici la consigne>

Pour toute question n'hésitez pas a contacter

Julien SERIGNAC - 01 55 61 48 72
jserignac@deloitte.fr

Astrid FERNANDEZ - 01 55 61 69 57
afernandez@deloitte.fr
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1- Avant propos : Précisions méthodologiques

La démarche d’enquéte par questionnaire vient compléter I’étude qualitative des pratiques
d’évaluation en restituant une base d’analyse quantitative des modes organisationnels effectués et
des données d’activité permettant de les éclairer. Elle fournit également une image des difficultés
et des leviers de changement soulevés par les MDPH elles-mémes.

Contexte
L’enquéte par questionnaire vise a corroborer et/ou a compléter les éléments de diagnostic et d’analyse des
pratiques d’évaluation obtenus par le biais :

De I'analyse documentaire et des entretiens avec I’équipe projet CNSA ;

De I’étude des organisations menée sur 11 départements ;

De I'étude des cas concrets d’évaluation effectuée dans le cadre des 124 monographies de terrain

dans 10 départements.

Objectifs
Etablir une typologie des modalités d’organisation et des pratiques d’évaluation sur la base d’un large

échantillon de répondants.

Recueillir des données en termes d’activité permettant d’éclairer les modes organisationnels effectués
et les difficultés rencontrées.

Obtenir une base d’analyse homogene des difficultés et des leviers de changement identifiés comme

prioritaires par les acteurs de terrain.

Périmetre
Le questionnaire a été adressé a la totalité des MDPH, de métropole et d’Outre-mer.
Il s’adressait aux personnes en charge de la coordination et du pilotage de l'activité d’évaluation des
besoins de compensation de la perte d’autonomie dans les MDPH (Directeurs, Directeurs adjoints ou
Coordonateurs des équipes d’évaluation). La majorité des questionnaires (environ 75%) a été remplie
par les membres de direction des MDPH (directeur et/ou directeur adjoint). Les 25% restants ont été
remplis par des membres de I’équipe pluridisciplinaire (évaluateurs par exemple).

1- Avant propos : Précisions méthodologiques

Structure du questionnaire (le questionnaire complet a été mis en annexe du document) :

Le questionnaire est structuré autour de quatre themes principaux :
La description des équipes d’évaluation et des différents partenaires
La démarche d’évaluation des besoins
Les difficultés et les leviers de changement identifiés
Quelques indicateurs d’activité

Mode de restitution

Le questionnaire a été envoyé par voie électronique aux Directeurs de I’Action sociale (ou postes

équivalents) des différents départements le 24 juillet 2008.
La date butoir de réponse a été fixée au 10 octobre 2008 (des relances téléphoniques et par mail ont

eu lieu au cours de la période de réponse)
Les consultants Deloitte ont fourni une assistance technique tout au long de la période de réponse.

Niveau de retour des questionnaires

Le questionnaire a obtenu un fort taux de réponse : 75 MDPH ont répondu (cf: carte des répondants
en page suivante). Parmi elles, 66 ont répondu entierement.

NB : les chiffres présentés dans ce document ont été arrondis a I'unité supérieure.
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1- Avant propos : Précisions méthodologiques
Taux de réponse au questionnaire
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75 MDPH ont répondu au & o s
questionnaire dont 66 a 80
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2- Synthese des principaux résultats

Les résultats issus de I'enquéte quantitative sont structurés autour de trois dimensions :

Description de I’équipe d'évaluation et des différents partenaires
Pratiques d’évaluation retenues

Difficultés et leviers de changement identifiés

Description de I'’équipe d’évaluation P oy S—— Difficultés et leviers de
et des différents partenaires q changement identifiés

Recherche d’informations Satisfaction des répondants sur:

Nombre de professionnels composant complémentaires par les évaluateurs La qualité des évaluations et le

les équipes d'évaluation Méthode de distribution des dossiers service prété aux usagers
entre les différents professionnels des

Type de compétences mobilisées pour b Y N
M P P équipes d'évaluation

évaluer

L’organisation de la MDPH
pour évaluer
Réalisation de réunions au sujet de

) N y P Les équipes d'évaluation
I'évaluation au sein des équipes

Partenariats mis en place pour évaluer :
nombre, type de partenaire retenu, ...

médico-sociaux Les outils d’évaluation
Nombre et principales caractéristiques Les partenaires
des évaluations menées a domicile et

N Principales difficultés et leviers de
sur dossier . g
changement identifiés
Outils d’évaluation utilisés . ) .

Besoins d’accompagnement soulevés

par les acteurs de terrain

2- Synthese des principaux résultats

| Description de I'équipe d’évaluation et des différents partenaires

La tailfe des equipes médico-techniques dédiées a fa réalisation des évaluations
est tres variable d'un département al’autre :
2% des MDPH répondantes disposent de moins de 5 ETP
29% des MDPH répondantes disposent de 5 a 10 ETP
34% des MDPH répondantes disposent de 10 a 15 ETP
38% des MDPH répondantes disposent de plus de 15 ETP pour la réalisation des
évaluations.
Il existe une forte hétérogénéité dans la mobilisation des compétences au sein des
équipes entre les différents départements :

45% du total des MDPH répondantes mobilisent au sein de leurs équipes de 7 a 8
compétences différentes.

Les Equipes
Pluridisciplinaires

39% mobilisent au sein de leurs équipes de 5 a 6 compétences différentes.
16% mobilisent au sein de leurs équipes de moins de 4 compétences différentes *.

La majorité des MDPH répondantes mobilisent au moins 5 compétences différentes : C'est le
cas pour 84% des MDPH répondantes.

Les compétences les plus représentées dans les équipes pluridisciplinaires sont
les médecins généralistes, les ergothérapeutes et les travailleurs sociaux.

84% des MDPH répondantes comptent dans leur équipe un référent «Insertion
professionnelle ». En revanche, la présence des référents « Insertion scolaire »
dans les équipes pluridisciplinaires est moins importante : seul 50% des MDPH en
comptent un.

*
Font partie de ce groupe les MDPH des départements suivants : Hautes-Alpes, Corréze, Drome, Eure-et-Loir, Pyrénées-Atlantiques, Vendée, Vienne, Belfort, Val-d'Oise

7
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2- Synthese des principaux résultats

Description de I'équipe d'évaluation et des différents partenaires

La politique
partenariale

La quasi-totalité des MDPH répondantes déclare faire appel a des partenaires pour
la réalisation des évaluations

Territorialisation de
I'activité d’évaluation

Dans la majorité des cas, ces relations partenariales sont multiples : 94 % des
MDPH répondantes disposent d’au moins quatre partenaires
Ces partenaires sont divers et également représentés aupres de la MDPH (Conseils
généraux, associations, établissements, ...). Les CCAS font figure d’exception : les
partenariats entre les CCAS et les MDPH sont moins fréquents
Les modalités de partenariat sont :

Les conventions a titre gratuit qui sont majoritaires (48 % des MDPH répondantes).

Les conventions avec contrepartie financiére qui ont lieu entre la MDPH et chacun de
ses partenaires (30% des MDPH répondantes).

Les partenariats non conventionnés représentent 32 % de I'ensemble. En proportion, ils
sont particulierement fréquents avec les CCAS, les centres hospitaliers, les établissements et
services médico-sociaux. et les caisses de retraite.
38 % des MDPH répondantes ont mis en place une organisation territorialisée,
c’est-a-dire des équipes locales d'évaluation pilotées au niveau central.

Cette territorialisation est partielle, car limitée a des domaines particuliers (enfance
et insertion professionnelle notamment).

Dans certains cas, elle s’articule autour de structures du Conseil général (UTAS ou
CLIC).

Le territoire départemental est découpé généralement en trois a quatre secteurs
pouvant correspondre a des circonscriptions administratives.

2- Synthese des principaux résultats

Description de I'équipe d’évaluation et des différents partenaires

Modalités
d’organisation de
I'activité d’évaluation

Les MDPH répondantes réalisent la majorité des évaluations des besoins (tous types
d’évaluation et population confondues) sur la base du dossier de demande d'aide, sans
rencontrer les personnes évaluées.

Parmi les 45 MDPH ayant répondu, 7% effectuent une rencontre systématique
des personnes pour la réalisation des évaluations des besoins

Parmi les 45 MDPH ayant répondu, 60% réalisent moins de 40% de leurs
évaluations sur la base d’une rencontre avec la personne.

Dans les MDPH répondantes, la réalisation des évaluations sur la base d'une rencontre
avec la personne est fortement déterminée par le type de demande formulée.

Les demandes majoritairement traitées sur la base d’une rencontre avec la
personne sont :

Les PCH aides humaines
Les PCH aides techniques
Les demandes d’orientation professionnelle
Les demandes d’AAH
Les demandes de RQTH
Les demandes majoritairement traitées sur dossier sont :

Les demandes de PCH adaptation du logement/du véhicule (ces demandes font
souvent I'objet de devis/éléments apportés par le demandeur — et ne nécessitent
donc pas une étude systématique avec rencontre).

Les demandes de cartes d’invalidité et de cartes de stationnement

Les demandes d’AEEH

Résultats de I'enquéte quantitative menée auprés des MDPH (personne handicapée)
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2- Synthese des principaux résultats

Description de I'équipe d'évaluation et des différents partenaires

Méthodes de
répartition des
dossiers entre les
évaluateurs

Caractérisation des
évaluations au
domicile

80% des MDPH répondantes ont mis en place une procédure permettant un premier
tri des dossiers préliminaire a I'évaluation des besoins. Pour la moitié de ces
MDPH, ce tri peut conduire directement a un rejet du dossier ou a un passage
direct en CDAPH.

Le premier facteur de répartition des dossiers de demande d’aide entre évaluateurs
est I'age du demandeur. En effet :
60% des MDPH répondantes répartissent les dossiers de demande d’aide entre les
évaluateurs en fonction de l'age du demandeur, des pdles de traitement des

demandes « enfants et adolescents » et « adultes » ayant été mis en place dans la
majorité des MDPH.

Le type de prestation est le deuxiéeme facteur le plus important : 28% du total des
MDPH répartissent les dossiers en fonction du type de prestation demandée (carte
d’invalidité, orientation professionnelle, PCH, ...)
La quasi-totalité des MDPH répondantes disent avoir introduit un deuxiéme critére
de tri au sein de la procédure afin de répartir les dossiers entre évaluateurs :

Pour 28% des MDPH répondantes, le deuxieme critere de tri est le type de
prestation.
Pour 21% des MDPH répondantes, le deuxieme critére de tri est la complexité
du dossier.
85% des évaluations donnant lieu a une visite a domicile se déroulent dans le cadre
d’une seule visite réalisée par un seul évaluateur.
Cet évaluateur est :

Un ergothérapeute ( pour 31% des MDPH répondantes )
Un travailleur social (pour 30% des MDPH répondantes)
Une infirmiere (pour 28% des MDPH répondantes)

10

2- Synthese des principaux résultats

Pratiques d’évaluation retenues

Recherche
d’informations
complémentaires

Outils d’évaluation

La recherche d'informations complémentaires tout au long du processus
d’évaluation est rarement systématique.

Les MDPH répondantes ont recherché des informations complémentaires dans
I'objectif :
D'apporter des compléments/ des précisions aux informations consignées
dans les dossiers de demande d'aide (46% du total des réponses) :
notamment aupres des médecins traitants et des établissements médico-sociaux
et de soins.

On note que pour 70% des MDPH répondantes, la recherche
d’informations auprés des médecins traitants a lieu pour compléter les
certificats médicaux joints aux dossiers de demande d’aide dans le cas ou
les informations renseignées y sont imprécises ou insuffisantes.

Les MDPH peuvent également rechercher des informations auprés des
structures d'aides a domicile et des établissements. Elles bénéficient ainsi
de I'avis d’un acteur qui connait la situation de la personne .

77% des MDPH répondantes utilisent I'outil GEVA pour recueillir les données
d’évaluation.

L’outil GEVA est majoritairement utilisé de maniére partielle : 74% des MDPH
répondantes ont affirmé n'utiliser que certains volets du guide pour évaluer.

L’utilisation des différents volets de I’outil GEVA est trés hétérogéene d’'une MDPH
a l'autre : Le cas le plus répandu est I'utilisation du volet 6 de maniére systématique,
puis de 2 a 5 volets soit de maniére systématique, soit en fonction de la situation évaluée.

11
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2- Synthese des principaux résultats

Organisation de
réunions d’équipe
pluridisciplinaire en
amont de la réalisation
des évaluations

Caractérisation des
évaluations sur
dossier

Les réunions de concertation au sujet de I'évaluation sont fréquentes, mais elles
ont lieu de maniere ponctuelle, en fonction des caractéristiques du dossier a
évaluer. Les principaux criteres qui expliquent la réalisation de réunions de
concertation sont :

Le type de demande : Les évaluations des demandes de PCH, d'orientation en

établissement et d’orientation professionnelle nécessitent fréquemment une étude
pluridisciplinaire du dossier en amont de la réalisation des visites.

La « complexité » du cas jugée sur la base de I'étude du dossier : Les aspects
de « complexité » les plus cités sont :

- les pathologies présentant des aspects particuliers qui ont été repérés parle
médecin lors de I'étude du certificat médical,

- les déficiences psychiques,

-les situations sociales dont il est possible d'anticiper une certaine complexité
(isolement, tutelles, ...),

-les demandes de changement de prestation pour des plans de compensation déja
en cours.
52% des dossiers de demandes d’aide donnant lieu a une évaluation sur dossier
sont examinés par plusieurs professionnels de compétences différentes. La
réalisation de ce type d’évaluation par un seul professionnel a principalement lieu
de maniere ponctuelle.

Les compétences les plus mobilisées pour réaliser les évaluations sur dossier
sont : médecins (généralistes et spécialistes), travailleurs sociaux, enseignant
spécialisé, personnel administratif.

51% des évaluations réalisées sur dossier n’utilisent aucun outil d’évaluation.

12

2- Synthese des principaux résultats

Pratiques d’évaluation retenues

Satisfaction relative a
la démarche
d’évaluation des
besoins

Les MDPH répondantes ont affirmé étre trés satisfaites de :

La démarche d’évaluation des besoins dans leur MDPH (86% des
MDPH répondantes )

La coordination entre les différents acteurs de I'évaluation dans le
département (76% des MDPH répondantes)

Cependant, elles affirment également étre plutét non satisfaites voire pas
satisfaites par :

Les systemes d'information dont elles disposent actuellement (88%
des MDPH répondantes)

L'utilisation du GEVA en tant qu’outil d'évaluation (43% des MDPH
répondantes)

Les délais de traitement des réponses (47% des MDPH répondantes)

13
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3- Analyse thématique

Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires

Effectifs dédiés a I’évaluation des besoins (Q5 a Q23)

Les équipes pluridisciplinaires des MDPH sont composées de 15 ETP en moyenne, mais on
constate une grande diversité de situations (écart-type de 8,3).

La taille des équipes médico-techniques dédiées a la réalisation des évaluations est
tres variable d’un département a l'autre :

2% des MDPH répondantes disposent de moins de 5 ETP

29% des MDPH répondantes disposent de 5 a 10 ETP

34% des MDPH répondantes disposent de 10 a 15 ETP

38% des MDPH répondantes disposent de plus de 15 ETP pour la réalisation des évaluations.

Ventilation des MDPH par nombre d'ETP

pra
| }:H
.
=y 7 : J l

MDF

Base : 56 répondants
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3- Analyse thématique

Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires

Composition des équipes pluridisciplinaires (Q5 a Q23 ; échantillon des
répondants : 56)

Les équipes mobilisent des compétences différentes : 93 % des MDPH répondantes disposent dans
leur équipe d’au moins un médecin généraliste, un travailleur social et un ergothérapeute (les trois
compétences principales). 84 % d’entre elles disposent d’au moins 5 compétences différentes. Au-
dela de I'équipe <« de base », les compétences les plus représentées dans les équipes
pluridisciplinaires sont les enseignants et les médecins spécialisés.

1l existe une forte hétérogénéité dans la pluridisciplinarité des
équipes. Nous distinguons (par ordre croissant de
pluridisciplinarité) :

Répartitionde I'échantillon en
fonction du type d'équipe

les équipes de type 1* : les équipes composées de une a quatre 16%
compétences différentes (en général : trois compétences
principales + enseignant spécialisé) 45%

les équipes de type 2 : les équipes composées de cing a six
compétences différentes (en générale : équipe de type 1 +
médecins spécialisés et/ou psychologues) o
les équipes de type 3 : les équipes composées de sept a huit
compétences différentes (en générale : équipe de type 2 +
infirmiéres + personnels administratifs)

Base : 56 répondants

D’autre part, 84% des MDPH déclarent compter dans leur
équipe un référent insertion professionnelle et 50% un référent
insertion scolaire. (La base de répondants pour cette question a été
de 75).

* Font partie de ce groupe les MDPH des départements suivants : Hautes-Alpes, Corréze, Drome, Eure-et-Loir,
Pyrénées-Atlantiques, Vendée, Vienne, Belfort, Val-d'Oise
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3- Analyse thématique

Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires

Les différents modes de coordination des équipes pluridisciplinaires (Q24 a
Q27) -
Les différents modes de coordination
Sur les 72 équipes des MDPH ayant répondu, le
mode de coordination le plus représenté est 50 1 a4 Base : 72 MDPH
celui du coordonnateur commun a l'ensemble

des équipes : 61 % des MDPH répondantes 30
disposent au moins d'un coordonnateur 30
commun (plusieurs réponses sont possibles). N
T 10
o .
o+ .
. . « 4o 17 « i ey € d . Autre
Parmi ces 72 MDPH répondantes : commund  difésents sedon ditferents selon
Tensemble des  Jes professions les publics oules
60 MDPH ne disposent que d’un seul et unique dydpes et
mode de coordination. Coord: i imodale (60 équipes)
Cf diagramme ci-contre : le coordonnateur est
commun a l'ensemble des équipes dans 58 % ';:’::t"""l‘::;_f:
des cas.
12 MDPH disposent de plusieurs modes de ghrirean-eridor g
coordination coexistant : prestation:

nnatevss différents
selon bes professions
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3- Analyse thématique

Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires

Territorialisation des équipes d’évaluation (Q28 et 29)

38 % des MDPH répondantes
déclarent avoir mis en place une
organisation territorialisée avec des
équipes locales pilotées au niveau
central.

Territorialisati des équip

Les caractéristiques de ce
phénomeéne de territorialisation sont
les suivantes :

Elle est partielle, car limitée a des

domaines particuliers (enfance et insertion
professionnelle notamment).

= Organisation
territorialisée de l'activité
d'évaluation

= Organisation centralisée
de l'activité d'évaluation

Dans certains cas, elle s’articule autour
de structures du Conseil général (UTAS ou
CLIC).

Le territoire départemental est découpé

généralement en trois a quatre secteurs Base : 70 MOPH
pouvant correspondre a des

circonscriptions administratives.
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3- Analyse thématique

Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires

Les différents partenaires et formes de partenariat (Q30 a 40) — 1/2
La quasi-totalité des MDPH répondantes

déclare faire appel a des partenaires pour la Diagramme 1: votre MDPH fait-clle appel a des
réalisation des évaluations (diagramme 1) partenaires pour la réalisation des ?
6%

Dans la majorité des cas, ces relations
partenariales sont multiples : 94 % des MDPH
répondantes ayant des partenaires en ont au
moins 4. (histogramme 1)

Base: 71 répondants
94%

Les partenaires sont divers et également
représentés aupres des MDPH. Les CCAS font
figure d’exception : les partenariats CCAS-
MDPH sont moins fréquents. (histogramme 2).

Histogramme 2 : MDPH déclarant posséder un ou plusieurs Histogramme 1: Ventilation des MDPH en fonction de
partenariats... leur nombre de partenaires
= e 5353 -
3 '::. e T pad
s : 25 :
1 0 ¢
S 30 4 i 5 i B .
g 20 4 s )
10 ¢ = 4
z
& f ) S & R Moins de 4 partenaires  Ded a7 partenaires  Phis de 7 partensnes
& g & F &S & o
_‘(\‘g d.:’b & 4 & & Cl g Base : 67 répondants
&8

Base: 67 répondants
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3- Analyse thématique

Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires

Les différents partenaires et formes de partenariat (Q30 a 40) — 2/2
Les modalités de partenariat sont :

Les conventions a titre gratuit qui sont majoritaires (48 % des MDPH
répondantes).

Les conventions avec contrepartie financiére qui ont lieu entre la MDPH et
chacun de ses partenaires (30% des MDPH répondantes). Les autres partenaires
(qui peuvent étre des acteurs privés) font figure d’exception : 58 % des partenariats
avec les « autres acteurs » prévoient une contribution financiere de la MDPH.

Les partenariats non conventionnés représentent 32 % de I’ensemble. En
proportion, ils sont particulierement fréquents avec les CCAS, les centres hospitaliers,
les établissements et services médico-sociaux. et les caisses de retraite.

Formes des partenariats en fonction des partenaires des MDPH
0 10 20 10 0 50 o0

Avec le Conved général

Avecun CCAS  EENINCINN

® Conventionnés a titre gratuit

Avecun TMS
u Conventionnés avec contrepartie financiére

Avec un serice méd) fal

= Non conventionnés

Avecm org d insertion prot

AvecTEd 0

Avecun hospitalier

A atre actes =

Base: 62 MOPH
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3- Analyse thématique

Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires

La gestion des relations partenariales (Q104 a 108)

93 % des MDPH répondantes organisent

des rencontres avec leurs partenaires au .

minimum une fois par an. Toutefois, une Avec quelle lréquemeorgamsez-_vous des
. . P rencontres avec vos panenaues.’

analyse qualitative met en évidence une

grande diversité dans la gestion des

partenariats : . 2
z
Durée des réunions variant d’'une heure a g » 1
une journée selon les MDPH. LTS
;4 u
Contenu des réunions : coordination, ‘g 10
harmonisation des pratiques et procédures, = < g
coordination, bilan des conventions, ateliers 1 o
de travail (développement d'outils, échange 0 —

de bonnes pratiques,...). Junais Mol dume Unefor/an 233 oi/an  Phisded

foh/an fols/an
Forme des rencontres variant selon la
forme des partenariats (les partenaires
conventionnés sont généralement
rencontrés individuellement), le sujet et
I'objectif des réunions (les ateliers de
travail réunissent la plupart du temps tous
les partenaires.).

Fréquence des rencontres avec les partenaires

Base: 55 MDPH
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3- Analyse thématique

Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires

Les différents motifs de recours aux partenaires (Q41 a 103)

Les MDPH répondantes déclarent généralement mobiliser les partenaires dans le cadre de
la prestation sollicitée.

Les autres partenaires sont mobilisés pour apporter leurs compétences spécifiques en
fonction : de I’dge du demandeur, du territoire géographique du demandeur ou du type de
déficience. A ce titre :

I'Education nationale est sollicitée pour les problématiques relatives a I’enfance ;

les CCAS sont sollicités en fonction du territoire géographique du demandeur en raison du fort
maillage territorial ;

les acteurs « spécialisés » (établissements et services médico-sociaux, CH) sont sollicités pour les
différents types de déficiences.

Motif de mobilisation des différents f

mAge du demande
Territoire géographiq
du demandeur

mType de déficien

m Prestation sollicit

Base: 43 MDPH
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3- Analyse thématique

Description de I’équipe d’évaluation et des différents partenaires

La mobilisation des partenaires selon la prestation sollicitée et le type de
déficience (Q41 a 103)
Les MDPH ont un recours fréquent aux partenaires pour les prestations suivantes :
PCH
RQTH

Prestations relatives a [l'orientation (orientation en établissement enfant/adulte; orientation scolaire;
orientation professionnelle).

La PCH, I’AAH et la RQTH requiéerent le plus grand nombre de compétences.

Toutes prestations confondues, les partenaires les plus sollicités pour leur expertise sont :
les organismes d’aide a I'insertion professionnelle (cités par 88 % des MDPH) ;
I'Education nationale (cités par 80 % des MDPH) ;

les autres partenaires (cités par 92 % des MDPH).

Les MDPH ont un recours fréquent aux partenaires pour les déficiences motrices, les déficiences
sensorielles et le plurihandicap.

Tous types de déficience confondus, les partenaires les plus sollicités pour leur expertise sur une
déficience particuliére sont :

les services médico-sociaux (cités par 54 % des MDPH répondantes) ;
les « autres » partenaires (cités par 46 % des MDPH répondantes) ;

les médico-sociaux et les centres hospitaliers (cités par 42 % des MDPH répondantes).

23
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3- Analyse thématique

Pratiques d’évaluation retenues

Recherche d’informations complémentaires par les évaluateurs (Q109 a 121)

70% des MDPH répondantes déclarent que les évaluateurs recherchent des informations
complémentaires tout au long du processus d’évaluation .

On note cependant que la consultation systématique des structures d'aide a domicile est plutot fréquente
les MDPH répondantes ont déclaré solliciter systématiquement et a hauteur de 35% les structures d’aides a
domicile .

D’une maniére générale les acteurs les moins sollicités sont les proches des personnes évaluées et les CCAS
(respectivement 18 et 19 réponses « rarement » sur un total de 57 réponses données pour chacune de ces
catégories d'acteurs).

Pour 91% des MDPH répondantes, la recherche d’informations par les évaluateurs a concerné
I’évaluation de besoins en tant que telle. Pour 9% d’entre elles, elle a concerné la formulation
des préconisations ou la mise en place des plans de compensation.

Fréquence des sollicitations des MDPH auprés de leurs partenaires pour avoir

des informations ¢ ires lors de I' d'un dossier
100%
E 80
g ® Rarement, voir jamais
60%
N =
s a0+ = Ponctuellement
E 20 8 Systématiquement
o+
r w 3
s & & & s
& o \b‘
-;‘ie > fé\
c\e &
& & Base : 54 MOPH

Partenaires consultés
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3- Analyse thématique

Pratiques d’évaluation retenues

Recherche d’informations complémentaires par les évaluateurs (Q109 a 121)
Les MDPH répondantes ont recherché des informations complémentaires dans I’objectif :

D’apporter des compléments/ des précisions aux informations consignées dans les
dossiers de demande d’aide (46% du total des réponses) : notamment aupres des médecins
traitants et des établissements médico-sociaux et de soins.

On note que pour 70% des MDPH répondantes, la recherche d’informations auprés des
médecins traitants a lieu pour compléter les certificats médicaux joints aux dossiers de
demande d’aide dans le cas ou les informations renseignées y sont imprécises ou
insuffisantes.

Les MDPH peuvent également rechercher des informations aupres des structures d’aides a domicile
et des établissements. Elles bénéficient ainsi de I'avis d’un acteur qui connait la situation de la

personne .
Criteresde recherche ponctuelle d'informations
preconsationdu pec | D

2 . Proche (
Y . " & Proche (parent, ami, ...)
£ Bénéficier de I'avis d'un acteur qui connait la — D
§ situation de la personne & Médecin
S {
e = Structure aide 3 domicile
® Bénéficier d'un avis spécialisé
< ® Etablissement de soins
<

Apporter des précisions/compléments aux — mCCAS

informations du dossier = Autre

Base : 54 MDPH
Nombre de réponses
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3- Analyse thématique

Pratiques d’évaluation retenues

Modalités de répartition des dossiers entre évaluateurs (Q122 a Q130)

80% des MDPH répondantes ont mis en Pour répartir les dossiers entre les équipes d'é
place une procédure permettant un premier critére intervient en premier lieu ?

tri des dossiers préliminaire a I’évaluation

des besoins. Pour la moitié de ces MDPH, ce mDécoupage géographi

tri peut conduire directement a un rejet du
dossier ou a un passage direct en CDAPH.

En moyenne 3 personnes participent a la = Type de demant

réalisation de ce tri.

Ce tri est majoritairement effectué par des
médecins généralistes ou spécialistes (c’est
ce que déclare 36% des MDPH répondantes)
ou par des fonctions administratives
(coordinateur de I'équipe pluridisciplinaire,
personnel administratif dédié a la fonction
de tri). Base : 56 MDPH

Age (enfant/adult

mMoment (premiére
demande,
renouvellement, ...)

Le premier facteur de répartition des dossiers de demande d’aide entre évaluateurs est I’age du
demandeur . En effet :

60% des MDPH répondantes répartissent les dossiers de demande d’aide entre les évaluateurs en
fonction de I'age du demandeur, des podles de traitement des demandes « enfants et adolescents » et
« adultes » ayant été mis en place dans la majorité des MDPH.

Le type de prestation est le deuxiéme facteur le plus important : 28% du total des MDPH répartissent les
dossiers en fonction du type de prestation demandée (carte d’invalidité, orientation professionnelle,
PCH,...)
La quasi-totalité des MDPH répondantes disent avoir introduit un deuxiéme critere de tri au sein de la
procédure afin de répartir les dossiers entre évaluateurs :

Pour 28% des MDPH répondantes, le deuxiéme critére de tri est le type de prestation.
Pour 21% des MDPH répondantes, le deuxiéme critére de tri est la complexité du dossier.

26

3- Analyse thématique

Pratiques d’évaluation retenues

Modalités de réalisation des évaluations des besoins (Q131 a Q149, Q187

a Q199))

Les MDPH répondantes réalisent la majorité des évaluations des besoins (tous types d’évaluations et
de populations confondues) sur la base du dossier de demande d’aide, sans rencontrer les personnes
évaluées.

Parmi les 45 MDPH ayant répondu , 7% effectuent une rencontre systématique des personnes pour la
réalisation des évaluations des besoins

Parmi les 45 MDPH ayant répondu, 60% réalisent moins de 40% de leurs évaluations sur la base d’une
rencontre avec la personne

Les évaluations réalisées au domicile de la personne sont peu fréquentes.

Répartition des MDPH répondantes en fonction du
d'évaluations impliquant une rencontre de la persont
de demandes et des populations confondus

mEntre 10% et 40% des
évaluations sont réalisé
sur la base d'une
rencontre de la person

mEntre 41% et 90% des
évaluations sont réalisé
sur la base d'une
rencontre de la person
100% des évaluations
impliquent une renconti
de la personne Base : 45 MDPH
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3- Analyse thématique

Pratiques d’évaluation retenues

M%c:llaglg)és de réalisation des évaluations des besoins (Q131 a Q149, Q187
a

Pour les MDPH répondantes, la réalisation des évaluations sur la base d’une rencontre de la
personne est fortement déterminée par le type de demande formulée

Sont majoritairement évaluées sur la base d’une rencontre de la personne
Les PCH aides humaines (pour 100% des MDPH répondantes)
Les PCH aides techniques (pour 100% des MDPH répondantes)

Les demandes d’orientation professionnelle (88% des MDPH répondantes les évaluent « toujours »
ou « souvent » avec rencontre)

Les demandes d’AAH (76% des MDPH répondantes les évaluent « toujours » ou « souvent » avec
rencontre)

Les demandes de RQTH (67% des MDPH répondantes les évaluent « toujours » ou « souvent »
avec rencontre)

Sont majoritairement évaluées sur dossier
Les demandes de PCH adaptation du logement/du véhicule
Les demandes de cartes d’invalidité et des cartes de stationnement
Les demandes de AEEH

Les demandes d’orientation en établissement pour enfants et pour adultes et les demandes
d’ACTP présentent sont évaluées par moitié sur dossier et par moitié sur la base d’une
rencontre avec les demandeurs.

28

3- Analyse thématique

Pratiques d’évaluation retenues

M%c:llagligt)és de réalisation des évaluations des besoins (Q131 a Q149, Q187
a

Concernant les demandes pour un seul tgpe de prestation, quelle est la part ayant donnée
? Les valeurs dans I'histogramme indiquent le nombre de MDPH
ayant répondu

lieu a une rencontre de la personne

ACTP
AEEH

PCH adaptation logement/ véhicule
PCH aides techniques T -
PCH aides humaines T

Orientation en établissement / enfant | ]
Orientation en établissement / adultes 6
Orientation professionnelle [
RQTH =
AAH 31
Carte de stationnement 13 [ ]
Carte d'invalidité 13 | ]
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Jamais M Rarement Souvent MToujours
Base : 62 MDPH
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3- Analyse thématique

Pratiques d’évaluation retenues

pluridisciplinaires (Q150 a 158

avec les personnes évaluées est fréquente (70 % des 43 MDPH ayant répondu

principales raisons qui expliquent le recours a ces réunions sont :

Réunions de concertation au su)jet de I’évaluation au sein des équipes

L’organisation de réunions de concertation d’équipe pluridisciplinaire afin de préparer les entretiens

a cette question

réalisent au moins une réunion par mois). En revanche, ces réunions ne sont pas systématiques
(seulement 21 % des MDPH répondantes déclarent les organiser « dans tous les cas »). Les

professionnelle nécessite fréquemment une
étude pluridisciplinaire du dossier en amont
de la réalisation de la visite.

La « complexité » du cas jugée sur la base
de I'étude du dossier : Les aspects de
« complexité » les plus cités sont :

- des pathologies présentant des aspects
particuliers qui ont été repérés par le
médecin lors de I'étude du certificat
médical

- des déficiences psychiques

- des situations sociales dont il est possible
d’anticiper une certaine complexité
(isolement, tutelles, ...)

- des demandes de changementde
prestation pour des plans de compensation
déja en cours Base | 31 MDPH

30

Le type de demande : L'évaluation des Raisons du recours aux réunions de concertation en amont pour préparer
demandes de PCH, d'orientation en les é {0 avec ede la
établissement et d’orientation

= Le type de demande

u Le moment de la demande

Lorsqu'une mobilisation de
plusieurs évaluateurs de
compétences différentes est
né ¢

® La complexité du cas

3- Analyse thématique

Pratiques d’évaluation retenues
Caractérisation des évaluations a domicile (Q159 a 173)

Caractérisation des é des MDPH reéali

une seule visite a

85% des évaluations donnant lieu a une domicile pour évaluer

rencontre au domicile du demandeur se

SieSl}[t:.{;J_lent dans le cadre d’une seule samais |
Cette visite est généralement effectuée ; myrement [ .
par un seul professionnel ( Ceci est ;
systématique ou trés fréquent pour 58% =
des MDPH répondantes). & sowent |
La mobilisation de plusieurs T
. p oujours [l
professionnels de compétences
différentes au domicile de la personne
est aussi importante, mais elle est moins 0 20 a0 60 80

fréquente (Ceci est systématique ou tres
fréquent pour 41% des MDPH
répondantes.)

Nombre de réponses

réalisées :
soit par un seul et méme professionnel

Cet évaluateur est presque toujours :
Un ergothérapeute (pour 31% des MDPH répondantes)
Un travailleur social (pour 30% des MDPH répondantes)

Une infirmiére (pour 28% des MDPH répondantes)
31

B Un seul professionnel

® Plusieurs professionnels du

méme profil

® Plusicurs professionnels de
profils differents

Base : 54 MDPH

15% des MDPH répondantes (soit 8 MDPH) réalisent plusieurs visites a domicile. Ces visites sont

soit par plusieurs professionnels de profils différents qui se rendent au domicile a tour de réle
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3- Analyse thématique

Pratiques d’évaluation retenues

Caractérisation des évaluations a domicile (Q159 2 172

Les trois compétences les plus mobilisées pour Précisez les raisons qui expliquent que des pa
réaliser les évaluations a domicile sont : accompagnenet lors des évaluations a dc
Ergothérapeute (pour 31% des MDPH
répondantes )
Travailleur social (pour 30% des MDPH
répondantes)
Infirmiere (pour 17% MDPH répondantes)
La mobilisation de partenaires dans le cadre
d’évaluations avec rencontre au domicile de la
personne ne constitue pas une pratique
généralisée : 43% des MDPH répondantes (soit 24
MDPH sur les 56 MDPH) ont affirmé ne pas mobiliser de
partenaires au moment de I'évaluation.

Les facteurs de mobilisation des partenaires sont :

La connaissance de la situation de la
personne (raison invoquée par 48% des Base : 56 MDPH
MDPH répondantes)

La mobilisation d’une compétence
complémentaire (raison invoquée par 19%
des MDPH répondantes) mA la demande de la persc

Le recours a ces partenaires pour évaluer  HPour mettre en place le Plan de compe
certains types de situations (par exemple des
associations spécialisées dans un certain
type de handicap ou des techniciens pour les mLorsque I'acteur connait déja la situation de la
aménagements du logement) (raison
invoquée par 13% des MDPH répondantes).

mEn fonction de la compléxité d

wPour bénéficier d'une compétence complén
Pour bénéficier d'une compétence manquante ¢

90% du total des MDPH répondantes réalisent des évaluations a domicile d’'une durée d’au moins 1H30. 50%
d’entre elles réalisent des évaluations d’une durée de 2H ou plus.

32

mPartenaire conventionné pour participer a la réalisation de certains type

3- Analyse thématique
Pratiques d’évaluation retenues

Outils d’évaluation - évaluations a domicile (Q174 & Q186)

L'outil GEVA est utilisé par les 3/4 des MDPH Utilisation des différents volets de GEVA par les
répondantes pour recueillir les données d’évaluation: MDPH ré a4 Inei 2
P

P s iep
Le GEVA est majoritairement utilisé de maniere partielle possibles)

74% des MDPH répondantes ont affirmé n'utiliser que
certains volets du guide pour évaluer. Volet 8 8

L'utilisation des différents volets de GEVA est trés ‘lo:-ztg 12

hétérogéne d’une MDPH a I'autre. Volet 12
Volet S 2

Volets les plus utilisés : Volet 4 s

Les volets 6 et 7 sont les plus utilisés (cités chacun parvmel 3b 2
12 MDPH répondantes) Volet 3a 3

Volet 2 7
Les volets 1, 2 et 8 sont utilisés par une dizaine de yplet 1 10
MDPH répondantes (le volet 1 est utilisé par 10 MDPH,
le 2 par 7 et le 8 par 8) o

~
F'S
o
@

10 12

Les volets 3a, 3b et 5 ont été les moins utilisés par les Base - 56 MOPH
MDPH répondantes (entre 2 et 3 MDPH pour chacun
d’entre eux).

Modalités d’utilisation de I’'outil GEVA :

Les 3 des MDPH répondantes mobilisent I'outil GEVA uniquement pour I’évaluation des demandes de
PCH. (10% des MDPH répondantes le mobilisent pour tous les types de demandes).

61% des MDPH répondantes remplissent le GEVA lors de la rencontre avec la personne. (Le remplissage du
GEVA dans le cadre d'une réunion de I'équipe pluridisciplinaire reste marginale).

68% des MDPH répondantes (sur une base de 31 réponses) ont recours a I’outil GEVA pour conduire les
entretiens d’évaluation.
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3- Analyse thématique

Pratiques d’évaluation retenues

Caractérisation des évaluations sur dossier (Q200 a Q211)

Dans la majorité des cas, les évaluations sur dossier sont réalisées par plusieurs professionnels de
compétences différentes.

10 MDPH parmi les répondantes disent réaliser systématiquement les évaluations par un seul professionnel et 20
MDPH les réalisent systématiquement par plusieurs professionnels de compétences différentes.

21 MDPH parmi les répondantes disent réaliser ponctuellement les évaluations par un seul professionnel et 32
MDPH les réalisent ponctuellement par plusieurs professionnels de compétences différentes.

Les compétences les plus mobilisées pour réaliser Modalités de réalisation des évaluations

les évaluations sur dossier sont :

Médecins (généralistes et spécialistes) : pour 35%

des MDPH répondantes 60

Travailleurs sociaux : pour 16% des MDPH

répondantes 50

Enseignant spécialisé : pour 13% des MDPH

P 40 B2

répondantes Nombre de MDPH

i:éep:)sr:)dnarnlzsadministratif : pour 12% des MDPH 30 ayant répondu :
Concernant la mobilisation d’outils dans le 20 Rarement
cadre d’évaluations sur dossier : 10 20 = Ponctuellemen
51% des MDPH répondantes n’ont recours a aucun | . . ; = Systématiquemel
outil pour réaliser les évaluations. Un Plusieurs Plusieurs ——
82% des MDPH répondantes n'ont pas recours a I'outil professionnelprofessionnelprofessionnels ’
GEVA seul -méme -compétences

compétence différentes
31% des MDPH répondantes utilisent des outils
« maison » (généralement fiches de synthése
inspirées du GEVA)
Lorsque le plan de compensation est refusé dans le cadre d’un dossier ayant été évalué sur dossier, le
demandeur est rencontré dans la moitié des cas.

9% des MDPH répondantes rencontrent systématiquement les personnes ayant effectué un recours

40% des MDPH répondantes rencontrent les personnes en fonction de la situation, notamment lors des recours
gracieux.
34

3- Analyse thématique

Pratiques d’évaluation retenues

Suivi des personnes évaluées par la MDPH aprés la communication du plan
de compensation (Q212 a Q218)

La mise en place d’un suivi des personnes évaluées par les MDPH aprés la communication du plan
de compensation constitue une pratique fréquente mais non généralisée :

43% du total des MDPH répondantes ont affirmé mettre en place un suivi de la mise en
ceuvre du plan de compensation

Les MDPH répondantes déclarent que dans 34 des situations, le suivi des bénéficiaires des plans
de compensation implique la participation des partenaires (généralement des CLIC)

Dans plus de la moitié des cas, le suivi est réalisé per les professionnels des MDPH et des partenaires

Dans 18% des situations, le suivi est réalisé exclusivement par les partenaires

Professionnels chargés du suivi des personnes
des plans de compensation

mAutres partenair

mPar les professionnels
la MDPH et les
partenaires de
I'évaluation

Par les professionnels
la MDPH seuls

Base : 53 MDPH
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3- Analyse thématique
Difficultés et leviers de changement identifiés

Explication des choix organisationnels en matiéere d’évaluation effectués
par la MDPH (Q219 et Q220)

Les deux principales explications des choix organisationnels pris par les MDPH résultent :

D’une réflexion préalable sur une cible organisationnelle (cité pour 16 MDPH sur les 53
répondantes, c’est-a-dire pour 30 % des MDPH comme le critére le plus évident).

Les moyens disponibles (raison citée comme critére N°1 par 14 MDPH c’est-a-dire par plus
d’un quart des MDPH répondantes).

Le souci de pragmatisme reste également une explication fréquemment citée par les MDPH
(raison citée pour 10 a 20% parmi les 3 raisons les plus évidentes).
Explication des choix effectués en matiere d'évaluation au moment de la création des MDPH

A |
Position 7

position | (ESHINENNSIENS)

mont fait I'objet d'un temps de réfléxion préalable

Position 5
it ® résultent d'un souci de pragmatisme
Classement des réponses
(1= raison la plus Position 4  ont ¢teé conditionnés par les moyens disponibles
importante) ® ont été conditionnés par fa taille du Dpt
Position 3
| résultent des pratiques antérieures
Position 2 ® sont |a conséquence de décisions politiques
{ |

Position 1 m ® ¢ sont appuyés sur les expériences précedentes
Classement des réponses (1: raison la 0 10 20 30 40 50 60
plus importante)

Nombre de réponses Base : 52 MDPH
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3- Analyse thématique
Difficultés et leviers de changement identifiés

Satisfaction relative a la démarche d’évaluation des besoins (Q221 a Q229)
Les MDPH répondantes ont affirmé étre trés satisfaites ou satisfaites de :

La démarche d’évaluation des besoins dans leur MDPH (86% des MDPH répondantes sont tout a fait d’accord ou
plutét d’accord avec cette proposition).

La coordination entre les différents acteurs de I'évaluation dans le département (76% des MDPH répondantes)
Cependant, elles affirment également étre plutot non satisfaites voire pas satisfaites par :

Les systemes d’information dont elles disposent actuellement (88% des MDPH répondantes)

L'utilisation du GEVA en tant qu’outil d’évaluation (43% des MDPH répondantes)

Les délais de traitement des réponses (47% des MDPH répondantes)

Satisfaction relative/ degré d'adhésion des MDPH aux propositions suivantes :

des p
Les besoins di i en
compte
Le 2 i dontvous disposez sont 7
satisfaisants
Le GEVA est un outl saisfaisantpour réaliser 75 HTout a fait d'accord
févaluatonglobale mPlutét d'accord
Vous parvenez ‘al{airer les demgndes dans les 20 . ,
délais réglementaires Plutét pas d'accorc
Vous arrivez amobiliser les compétences. 13 mPas du tout d'accorc

nécessaires pour réaliser les évaluations
L'organisation de I'éctivité d'évaluation est
safisfaisante
Ladémarche d'évaluation des besoins est 7
satisfais:

0 10 20 30 40 50 60

Nombre de répo Base : 52 MDPH
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3- Analyse thématique

Difficultés et leviers de changement identifiés

Principales difficultés rencontrées (Q230 a Q232)
D’une facon générale, le manque d’effectif apparait comme étant la premiere difficulté rencontrée
par les MDPH. L’inadaptation des outils informatiques ainsi que les difficultés liées au décalage
entre les attentes des personnes évaluées et les prestations disponibles sont également
fréquemment citées.

Parmi les préoccupations les plus importantes (celles qui apparaissent en position 1), celles qui sont le plus
citées par les MDPH sont :
Le manque d’effectif (cité par 42 MDPH répondantes)
Les difficultés liées a la collecte d’informations concernant la personne évaluée (cité par 36 MDPH

répondantes)
Les difficultés de communication avec les autres acteurs de I'évaluation (cité par 36 MDPH répondantes)

b | | |
84% ]
fnang ue deffectifs a2 |
Manquede pluridiscip inarité. 449 ’
22
had aptationdes o utils info rmatiq ues
13
hadaptationdes o utils d évaluation
20
ifficultés liées alacollecte d‘informatio ns
foncemant les personnes évaluées . s ¥
Te————pe \ [ i
hersonnes évaluées et les prestations e ¥
isponibles .
pifficultés apourvoir certains postes. 3290
16 |
les aut
heteurs derévaluation 72%
= ! e
Totaldes MDPH ayant _répondu 50 006 2006 209% 60% 0% 1009
Base :213 réponses pours0 MDPH répondantes

NB : plusieurs réponses possibles

3- Analyse thématique

Difficultés et leviers de changement identifiés

Prin)cipales demandes d’informations soulevées par les répondants (Q235 et
236

Les MDPH répondantes ont affirmé étre intéressées par les différents types d’informations proposées.
On note cependant un intérét Iégérement plus fort pour :

Les informations concernant les pratiques d'évaluation existantes dans d’autres départements"( pour % des MDPH
répondantes)

Les informations relatives a la connaissance des publics évalués (pour 22% des MDPH répondantes )
Les informations concernant les outils d’évaluation existants ou en phase de test (pour 20% des MDPH répondantes)

Les informations qui semblent manquer le moins aux MDPH répondantes sont celles concernant les systémes
d’information existants dans d’autres départements (pour 14% des MDPH répondantes).

Pour appuyer votre mission d'évaluation, quelles informations pourraient vous étre utiles ?

Informations concernantles systémes dinformation exstants dans datres départements | ::

e N !

oy B

Wformatons concemantles pratiques d évakiaton exstantes dans dautres départeens [N !
Wformationsrelatives 3 La connaissance publics évaioes [ ::

Informations concernant ba coordination mise en place avec les p
Tos établissements dans o autres départenents

ASTANTS O er

INformatons concernant bes outits d evaluaty

Nombre de réponses Base : 60 MDPH
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Annexes
A/ Principaux indicateurs d’activité

Evaluation des personnes handicapées vieillissantes (Q233 et Q234)

On constate un faible taux de réponse pour ces deux questions (14 répondants sur un total de 75
MDPH ayant répondu a l’enquéte quantitative). Ce faible taux peut-il constituer un indice de
I'inexistence d’indicateurs d’activité pour le suivi de cet aspect dans les MDPH ?

Sur les 14 MDPH répondantes on note :

Le pourcentage de dossiers de personnes handicapées vieillissantes traités en 2007 est inférieur a 20% du

total des demandes : 5 MDPH ont affirmé avoir traité entre 5% et 10% des demandes de ce type, 5 autres
ont traité entre 11% et 20%.

Le pourcentage des demandes de PCH parmi les personnes qui la demandent au titre d’'un handicap
survenu avant 60 ans est inférieur & 10% (12 MDPH sur 14 répondantes).

Premiéeres demandes en 2007 (Q237)

Sur I'ensemble des demandes de prestations €
été le pourcentage de personnes ayant fo
demande pour la premiére fois ?

mEntre 11%
mEntre 26% 1
Entre 51%

Base : 14 MDPH
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Annexes
A/ Principaux indicateurs d’activité (1/3)

o Délais de traitement (Q238 a 240)

= Les MDPH répondantes (50 MDPH) ont affirmé que leurs délais de traitement des
demandes ont plutoét tendance a se stabiliser ou voir méme baisser :
» Augmenter : 8%, soit 8 MDPH
» Baisser : 42%, soit 21 MDPH

» Rester stables : 42%, soit 21 MDPH

Quels sont les facteurs qui augmentent, selon \
de traitement ?

mType de handic:

m Compléxité de la situatic
de la personne (handic:
situation sociale)

m Compétences
professionnelles
différentes a réunir

B Manque d'évaluater

= Traitement administrz

Base : 50 MDPH
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Annexes
A/ Principaux indicateurs d’activité (2/3)
Notez de 1 a4 5 les principales difficultés que vous dans laré des ¢é des des personnes
Nb
que d'effectifs 42
Mangque de pluridisciplinarité »
des outils il
13
des outils d'éval
20
Difficultés li¢es 4 la collecte d'informations
les
35 v
Difficultés existant entre les attentes des l 1 |
etles p d
disponibles 28 ] 56% )
Difficultés & pourvoir certains postes 16
Difficulté de communication avec les autres ]
acteurs de Févaluation 72% )
36 ) ) ) ) P P
L TotaldesMDPHayantrépondu | 50 [gop 20% 40% 60% 80% 100%

Base : 213 réponses pour 50 MDPH répondantes
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Annexes
A/ Principaux indicateurs d’activité (3/3)

Pour appuyer votre mission d’évaluation, quelles informations pourraient vous étre utiles?

Nb
Informations relatives a la connaissance publics évalués 28 i
o
Informations concemant les pratiques d'évaluation i
existantes dans d'autres départements 31 J62%

Informations concemant les outils d'évaluation existants
ou en phase de test 25 | | -

Informations concemant la coordination mise en place

avec les partenaires 24 — 48%
Informations concemant les systémes d'information ¥36%
existants dans d'autres départements 18 ) ) .
0% 20% 40% 60% 80%
Total des MDPH ayant répondu 50

Base : 126 réponses pour 50 MDPH répondantes
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Annexes
B/ Questionnaire adressé aux MDPH

Nous entendons par évaluation " I'activité d'analyse de la situation d'une personne en perte d'autonomie
quipermetd'explorer toutes les dimensions (loisirs, transports, logement, déficiences, activités,...) afin de
définir globalement ses besoins™. Du pointde vue du traittmentdes demandes, elle correspond a la
“pratique effectuée en aval du traittment administratif des dossiers eten amont des préconisations
formalisées dans le cadre d'un plan de compensation”.

Informations générales

2. Date :

3. Numéro de département

]

4. Fonction du ou des répondants (direction, équipe médico-sociale, coordonateur,...)

A. Descripition de I'équipe d'évaluation et des différents partenaires

5. Actuellement, de quels moyens en personnel disposez-vous pour évaluer les besoins des personnes handicapées ?

Assistante sociale / Conseler en
O Médecin généraiiste T oonomic sodale et fonlale O psychologue
. . s Personnel administratif participant a
[m] [m] [m]
Meédecin spécialiste Enseignant spécialisé et
O infrmigre ] ¢ O Autre
45
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Annexes
B/ Questionnaire adressé aux MDPH

NB : Dans chaque cas, le calcul des ETP ne doit prendre en compte que les heures consacrées a léluation des besoins des personnes
(ETP efiectivement constatés).

Médecins généralistes

6. Quel est le nombre de médecins generalistes dans \0s équipes? 1

T Qtel e romire GeTe Conesponetet 1 —

Médecins spécialistes

8. Quel est le nombre de médecins spécialistes dans \0s équipes? 1

9. Quel est le nombre dETP correspondant 2 ]
Infirmiéres

10. Quel est le nombre dinfrmiéres dans os équipes? [

11. Quel est e nombre JETP correspondant 2 1

Travailleurs sociaux

12. Quel est le nombre de traaileurs sociaux dans \0s équipes? ]

13, Quel est le nombre ETP correspondant 2 ]
Enseignants spécialisés

14. Quel est le nombre drenseignants spécialisés dans \0s équipes 2 [

15. Quel est le nombre dETP correspondant ? [
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Annexes
B/ Questionnaire adressé aux MDPH

Ergothérapeutes

16. Quel est le nombre dergothérapeutes dans \0s équipes? ™

17. Quel est le nombre dETP correspondant ? |
Psychologues

18, Quel est le nombre de psychologues dans 0s équipes? [

19. Quel est le nombre dETP correspondant 2 ]
Personnels administratifs

20. Quel est le nombre de personnels administratifs participant a Iéluation dans 0s équipes? [

21. Quel est le nombre AETP correspondant 2 [

22, Précisez pour chacune des autres compétences mobilisées dans vos équipes, la compétence et le nombre d'ETP
correspondant?

23, Au sein de ces équipes, les fonctions suivantes sont-elles représentées ?
O Réfrent insertion professionnelle [0 "Reékérent insertion scolaire”

24. Quel mode de coordination des équipes d'évaluation avez-vous mis en place ?

Des coordonnateurs diférents selon les
publics évalués et/ou les prestations

Un coordonnateur commun & fensemble demandées (ex. un coordonnateur du
des équipes secteur "Adultes” et un coordonnateur du
secteur "Enfants” et/ou un coordonnateur
des demandes de PCH)

[m]

Des coordonnateurs difiérents selon les

catégories de professionnels (ex. un

coordonnateur des médecins et un
des autres

0 Aure

25. Précisez :

Y
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Annexes
B/ Questionnaire adressé aux MDPH

26. Quelle est la formation de ce(s) coordonnateur(s) ?
[ Médecin généraliste [ mfrmiere [0 Psychologue
[ Médecin spécialiste [0 Enseignant spécialisé O Fonction
Assistante sociale / Conseiller économie
E hél A
sociale et familale ) GEreimEre U Aure
27. Précisez :
28. Votre ou vos équipes sont-elles territorialisées ?
O oui O Non
29, Précisez les modalités de teritorialisation :
30. Votre MDPH fait-elle appel a des pourla des ?
O oui 0O Non
48

Annexes
B/ Questionnaire adressé aux MDPH

Ces partenaires sontils :

Comentionnés a titre Comentionnés avec
gratuit contrepartie fiianciére

Non comentionnés

Pas de partenariat avec
cet acteur

31, Conseil Général

32. ccas

33. Caisses de retraite
(CRAM, MSA,..)

34. Etablissements
|médico-sociaux

|35. Senvces
Imédico-sociaux (atttorisés
lou agrées)

O O
o] o

Oy o

O O

O
[m]

136. Organismes daide a
linsertion professionnelle
(Cap emploi....)

[}

O

137. Education Nationale
(nspection académique, ..)

O

O

38. Centres hospitaliers

] ]
oo

39. Autre

] [m]

] |}

40. Précisez
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Annexes

B/ Questionnaire adressé aux MDPH

41. Le recours au Conseil Général pour I’ dépend-il de la sollicitée ?
O oui O Non
42. Si oui, pour quelles prestations ?
0 cartes ou AAH [ Orientation en établissement pour adultes [0 AEEH
[J RQTH ou orientation professionnelle [J Orientation en établissement pour enfants
[ Orientation scolaire 0 PcH
43. Le recours au Conseil Général pour I'é dépend-il du type de
O oui O Non
4. Si oui, pour quel(s) type(s) de déficience(s) ?

. Plusieurs défciences de types diférents
O Déficience motrice [ Troubles du langage O (uriandicap)
[ Déficience psychique [ Déficience mentale

Défcience mentale profonde associée a

[ peicience sensorielle O de graves incapacités motrices
45. Le recours au Conseil Général pour I'évaluation dépend-il du territoire géographique du demandeur ?
O oui 0O Non
46. Le recours au Conseil Général pour I'évaluation dépend-il de I'age ?
O oui O Non

47. Le recours au Conseil Général est-l payant pour votre MDPH 2

O oui

O Non

50
48. Le recours au CCAS pour I ion dépend-il de la sollicitée ?
O oui O Non
49. Si oui, pour quelles prestations ?
[ Cartes ou AAH [0 Orientation en établissement pour adultes O AEEH
[] RQTH ou orientation professionnelle [ Orientation en établissement pour enfants
[ Orientation scolaire O PcH
50. Le recours au CCAS pour I'évaluation dépend-il du type de déficience ?
O oui O Non
51. Si oui, pour quel(s) type(s) de déficience(s) ?
. . Plusieurs déciences de types diférents
O Déficience motrice [ Troubles du langage (purhandicap)
[J Deicience psychique [ Deicience mentale
Défcience mentale profonde associée a
[ Deicience sensorielle O de graves incapacités motrices
52. Le recours au CCAS pour I ion dépend-il du territoire ique du d ?
O oui 0O Non
53. Le recours au CCAS pour I'évaluation dépend-il de I'age ?
O oui O Non
54. Le recours au CCAS est-il payant pour votre MDPH ?
O oui O Non
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Annexes
B/ Questionnaire adressé aux MDPH

55. Le recours a une caisse de retraite (CRAM,MSA, ...) pour I dépend-il de la sollicitée ?
O oui O Non

56. Si oui, pour quelles prestations ?

O cartes ou AAH O Orientation en établissement pour adultes O AEEH

O RQTH ou orientation professionnelle O Orientation en établissement pour enfants

0 Orientation scolaire O pcH

57. Le recours & une caisse de retraite (CRAM,MSA,...) pour Iévaluation dépend-il du type de déficience ?

O oui O Non
58. Si oui, pour quel(s) type(s) de déficience(s) ?

. . Plusieurs défciences de types diférents
O Deficience motrice O Troubles du langage (puriandicap)
O Déficience psychique O Déficience mentale

Défcience mentale profonde associée a

O peicience sensorielle O de graves incapacités motrices
59. Le recours a une caisse de retraite (CRAM,MSA, ...) pour I'¢ dépend-il du teritoire gé du d deur ?
O oui O Non
60. Le recours a une caisse de retraite (CRAM,MSA, ...) pour I'évaluation dépend-il de I'age ?
O oui [J Non
61. Le recours a une caisse de retraite (CRAM,MSA, ...) est-il payant pour votre MDPH ?
O oui O Non

52
62. Le recours & un i di ial pour I ion dépend-il de la sollicitée ?
O oui O Non
63. Si oui, pour quelles prestations ?
O cartes ou AAH O Orientation en établissement pour aduites O AEEH
O RQTH ou orientation professionnelle O Orientation en établissement pour enfants
O orientation scolaire 0O pcH
64. Le recours a un établi édi ial pour I'¢ ion dépend-il du type de déficience ?
0 oui 0 Non
65. Si oui, pour quel(s) type(s) de déficience(s) ?
? Plusieurs défciences de types difiérents
[m] [m]
Défcience motrice Troubles du langage (rindicap)
O Deécience psychique O Deéfcience mentale
Défcience mentale profonde associée &
O Deicience sensorielle O de graves incapacités motrices
66. Le recours a un é édi I pour I'¢ ion dépend-il du teritoire géographique du demandeur ?
O oui O Non
67. Le recours a un é I pour I'é ion dépend-il de I'age ?
O oui O Non
68. Le recours a un établissement médico-social est-l payant pour votre MDPH 2
O oui I Non
53
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Annexes
B/ Questionnaire adressé aux MDPH

69. Le recours a un service méd | pour I dépend-il de la sollicitée ?
O oui O Non
70. Si oui, pour quelles prestations ?
[ Cartes ou AAH [0 Orientation en établissement pour adultes [0 AEEH
[] RQTH ou orientation professionnelle [ Orientation en établissement pour enfants
[ Orientation scolaire O pcH
71 Le recours a un service médico-social pour I'évaluation dépend-il du type de déficience ?
O oui O Non
72. Si oui, pour quel(s) type(s) de déficience(s) ?
O Deicience motrice O Troubles du langage O (F:f[:eu's i:::f)‘e"ces de types diérents
O Deicience psychique O _Deicience mentale
Défcience mentale profonde associée a
O Deficience sensorielle O de grawes incapacités motrices
73. Le recours a un service médico-social pour I'évaluation dépend-il du teritoire géographique du demandeur ?
O oui 0O Non
74. Le recours a un service méd I pour I dépend-il de I'age ?
O oui O Non
75. Le recours a un service médico-social est-il payant pour votre MDPH ?
O oui O Non
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B/ Questionnaire adressé aux MDPH
76. Le recours & un organisme daide a l'insertion pour| dépend-il de la sollicitée ?
O oui O Non
77. Si oui, pour quelles prestations ?
O cartes ou AAH O Orientation en établissement pour adultes O AEEH
O RQTH ou orientation professionnelle O Orientation en établissement pour enfants
O orientation scolaire O pPcH
78. Le recours a un organisme daide a l'insertion pourl'é dépend-il du type de dé ?
O oui O Non

79. Si oui, pour quel(s) type(s) de déficience(s) ?

Plusieurs défciences de types diférents

O Déficience motrice O Troubles du langage (durhandicap)
O Déicience psychique O _Deicience mentale
Défcience mentale profonde associée &
O Déficience sensorielle O de graws incapacités motrices
80. Le recours & un organisme daide & l'insertion pour I'¢ dépend-il du teritoire géographique du
demandeur ?
O oui [ Non
81 Le recours & un organisme daide & l'insertion pour I'é dépend-il de l'age ?
O oui [ Non

82. Le recours & un organisme d'aide & linsertion professionnelle estil payant pour votre MDPH ?

O oui O Non
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Annexes
B/ Questionnaire adressé aux MDPH

83 Le recours a I i pour I' dépend-il de la sollicitée ?
O oui [ Non
84. Si oui, pour quelles prestations ?
[] Cartes ou AAH [ Orientation en établissement pour adultes [0 AEEH
[] RQTH ou orientation professionnelle [ Orientation en établissement pour enfants
[ Orientation scolaire O pcH
85. Le recours a I pour I' dépend-il du type de ?
O oui [ Non
86. Si oui, pour quel(s) type(s) de déficience(s) ?

Plusieurs défciences de types diférents
[m] [m]

Défcience motrice Troubles du langage (riandicap)
O Déicience psychique O Déficience mentale
Défcience mentale profonde associée &

O Déficience sensorielle O de grawes incapacités motrices
87. Le recours a I i pour I' dépend-il du territoire du d deur ?
O oui O Non
88. Le recours a I pour ¢ dépend-il de I'age ?
O oui O Non
89. Le recours a I'Education Nationale est-il payant pour votre MDPH ?
O oui O Non
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9. Le recours a un Centre ier pour I ion dépend-il de la sollicitée ?
O oui O Non
91. Si oui, pour quelles prestations ?
O cCartes ou AAH O Orientation en établissement pour aduites O AEEH
O RQTH ou orientation professionnelle O Orientation en établissement pour enfants.
O Orientation scolaire 0O pcH
92. Le recours & un Centre pour I'¢ dépend-il du type de dé 2
O oui [ Non
93. Si oui, pour quel(s) type(s) de déficience(s) ?

Plusieurs défciences de types diférents
[m] [m]

Défcience motrice Troubles du langage (priendicap)
O Déficience psychique O Déficience mentale
Défcience mentale profonde associée &

O Deicience sensorielle O de grawes incapacités motrices

94. Le recours & un Centre hospitalier pour Ivaluation dépend-il du teritoire géographique du demandeur ?

O oui 0O Non

9. Le recours a un Centre ier pour I ion dépend-il de I'age ?
O oui 0O Non
9. Le recours a un Centre hospitalier est-il payant pour votre MDPH ?

O oui O Non
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Annexes
B/ Questionnaire adressé aux MDPH

97. Le recours & un autre partenaire pour I'évaluation dépend-il de la prestation sollicitée ?

O oui O Non

98. Si oui, pour quelles prestations ?

[J cartes ou AAH [0 Orientation en établissement pour adultes [ AEEH
[0 RQTH ou orientation professionnelie [ Orientation en établissement pour enfants

[ orientation scolaire 0 pcH

9. Le recours a un autre pour 6 dépend-il du type de dé ?

O oui [ Non

100. Si oui, pour quel(s) type(s) de déficience(s) ?

. Plusieurs déiciences de types diférents
[ Défcience motrice [ Troubles du langage [ 7isieurs etk =
(] peficience psychique [ Déficience mentale
Défcience mentale profonde associée
] Déficience sensorielle [] de grawes incapacités motrices
101 Le recours a un autre pourI'é dépend-il du tertoire gé du d deur ?
O oui [ Non
102. Le recours a un autre partenaire pour I‘évaluation dépend-il de I'age ?
O oui O Non

103. Le recours & un autre partenaire est-il payant pour votre MDPH ?

O oui 0O Non
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104, , avec quelle des avec vos ires pour h, vos pratiq|
diévaluation ?
[0 samais [T une tis par an [0 Puus de 3 ois par an |
|3 Woins dune ois par an |0 22308 par an | |
105. Précisez :
106. Précisez leur contenu et la durée moyenne
\ |
107. De quelle maniére sont organisées ces rencontres ?
O Les partenaires sont réunis ensemble O Les partenaires sont ws séparément O Cela dépend des situations
108. Dans ce cas, précisez :
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B. Démarche d'évaluation des besoins
Lors de I'examen du dossier du demandeur, vous arrive-t-l de des informat aupres des
contacts suivants ?
Rarement, voire jamais

109. Un ami ou un parent du demandeur O O O
110. Un médecin (son médecin traitant ou un médecin spécialiste) O O O
111. Une structure d'aide a domicile (SAD, SAVS,...) awc lequel le O O O
demandeur est déja en relation
112 Un établissement de soins (hopitaux, centres de référence, O m} O
équipes psychiatriques, ...)
113. Le CCAS ou tout autre organisme awec lequel le demandeur a O O O
été en relation pour déposer sa demande (ex. CAF, Ofice Public
HLM, une association,...)
114. Autre O O ]
115, Précisez :
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116, Pour quelle(s) raison(s) (critres spécifiques,...) prenez-vous contact avec un ami ou un parent du demandeur pour obtenir
des informations complémentaires ?

117. Pour quelle(s) raison(s) (critéres spécifiques,...) prenez-vous contact avec un médecin pour obtenir des informations
complémentaires ?

118 Pour quelle(s) raison(s) (critéres spécifiques, ..) prenez-vous contact avec une association déja en relation avec le
demandeur pour obtenir des informations complémentaires ?

119. Pour quelle(s) raison(s) (critéres spécifi )p contact avec un ¢ ent de soins pour obtenir des
informations complémentaires ?

120. Pour quelle(s) raison(s) (critéres spécifiques,...) prenez-vous contact avec un autre organisme avec lequel le demandeur a
6t6 en relation pour déposer sa demande (type CCAS, CAF,...) pour obtenir des informations complémentaires ?

121. Pour quelle(s) raison(s) (critéres spécifiques, ...) prenez-vous contact avec un autre acteur éventuel pour recherchez des
informations complémentaires ?
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122. Lors de l'ariivée des dossiers & la MDPH, avez-vous mis en place une procédure permettant un premier tri des dossiers ?

O oui O Non

123. Si oui, le passage dans cette cellule de tri peutl conduire directement & un rejet ou & un passage direct en CDAPH des
demandes sans évaluation ?

0 ou 0 Non

124. Combien de personnes réalisent ce tri ?

O

125. Précisez leur fonction
[ Médecin généraiiste [ nirmiere [J_Psychologue
[ Meédecin spécialiste [0 Enseignant spécialisé [ Fonction administrative

[ Assistant social | Conseiler économie

sociale et fmiide O Ergothérapeute O Autre

126. Précisez :

127. Pour répartir les dossiers entre les équipes d'évaluation, quel critére intervient EN PREMIER LIEU ?

La complexité du dossier ( ol des
O compétences difiérentes peuent étre
mobilisées)

[ Selon quil sagisse dune demande daide

Llllecr s os concernant les enfants ou les adutes

Selon quil s'agisse dune premiere
O demande, dun renounellement, dune O Aure
procédure durgence, dun recours

La nature de la demande (orientation,
carte,...)

128. Précisez :

62

Annexes
B/ Questionnaire adressé aux MDPH

129. Si DAUTRES CRITERES sont utilisés, quels sont-ils ?

La complexité du dossier ( ot des
[0 compétences difiérentes peuent étre
mobiiisées)

Selon quil s'agisse dune demande diaide

D1 Le découpage géographipe concernant les enants ou les adutes

Selon quil s'agisse dune premiére
[] demande, d'un renouellement, dune O Autre
procédure durgence, d'un recours

La nature de la demande (orientation,
carte,...)

130. Précisez :

Cas ou [‘évaluation repose sur une rencontre avec la personne évaluée.

Quelle est la part des é ions réalisées (en , par ex. pour 50%, répondre “50°)

131, Surle lieu de vie [ |

132. Dans les locaux de la MDPH ou d'un partenaire (avec entretien de la personne)

133. Sur dossier

134. Autre
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135. Précisez :

136. Concerant les demandes multiples (plus d'un type de demande), quelle est la part ayant donné lieu & une rencontre de
la personne ? (en pourcentage, par ex. pour 50%, répondre "50)

1

Concerant les demandes pour un seul type de prestation, quelle est la part ayant donné lieu & une rencontre de la personne
2 (au domicile de la personne ou sur son lieu de vie ou dans les locaux de la MDPH ou d'un partenaire)

Jamais Rarement Sowent Toujours

137. Carte dinlidité O O 0 0
138, Cartes de stationnement O 0 O 0
139. AAH O O 0 0
140. RQTH O O 0 0
141. Orientation [} O ] ]
142. Orientation en ] ] ] ]
établissement adutes

143. Orientation en O O ] ]
établissement pour enfants

144, PCH Aides humaines

145. PCH Aides techniques O O O O
146. PCH Adaptation du O O O 0
logement / du \éhicule

147. AEEH 0 0 a0 a0
148. ACTP a a a a
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149, Parmi les évaluations ayant donné lieu & une rencontre de la personne, quelle est la part des évaluations ayant lieu sur
le lieu de vie de la personne ?

O Entre 0% et 25% O Entre 51% et 75%
[ Entre 26% et 50% [ Entre 76% et 100%

150. Concernant les évaluations donnant lieu a une rencontre de la personne, des réunions de concertation d'équipe sont-elles
organisées en amont pour préparer les entretiens ?

O Dans tous les cas O Dans certains cas O Rarement, voire jamais

151. Précisez dans quels cas

152. Avec quelle fréquence ont lieu ces réunions de concertation d'équipe ?
O Moins dune fois par mois O Entre 2 et 3 fois par mois
O une fois par mois O Puus de 3 fois par mois

Qui participe a ces réunions ?

Dans tous les cas Dans certains cas Rarement vor jamais
153, Le(s) coordonnateur(s) [m] O (]
154. Les éwluateurs concernés O ) ]
155. Le référent insertion professionnelle [m] O (]
156. Le "référent insertion scolaire” [u] ) ]
157. Autre ] O ]
158, Précisez :

150. En régle générale, effectuez-vous I'évaluation au domicile de la personne en une ou plusieurs fois 2
O une seule visite O Plusieurs visites
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160. Expliquez pourquoi :

Comment caractériseriez-vous cette visite & domicile ? Sagit-il d'une visite réalisée :

Toujours. Souent Rarement

Jamais

161. Par un seul professionnel ?

162. Par plusieurs professionnels de méme profl ?

163, Par plusieurs de profis diférents 2

Comment caracteriseriez-vous ces visites & domicile ? Sagit-il de visites réalisées :

Toujours || Souent

Rarement || Jamais

164. Par un seul professionnel ?

165, Par plusieurs professionnels de méme profl se rendant ensemble au domicil de la
personne ?

166. Par plusieurs professionnels de méme profl se rendant a tour de réle au domicile de la
personne ?

167. Par plusieurs professionnels de profis difiérents se rendant ensemble au domicile de la.
personne 2

168. Par plusieurs professionnels de profis diférents se rendant a tour de role au domicie de la
personne ?

Oy o o oo
Oy g o oo

Oy g o oo

Oy g o oo

169. En régle générale, I'évaluation & domicile est réalisée par

[] Médecin généraliste [ Trawilleur social [0 Psychologue
: . s Personnel administratif participant &
[0 Meédecin spécialiste [ Enseignant spécialisé m] e
0O frmigre O 0O Autre
170. Précisez :
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0O oui O Non

172. Précisez-en les raisons (manque de moyens, connaissance de la personne,...) ?

171. Par ailleurs, arrive-t-il que certains de vos partenaires vous accompagnent lors de ces visites ?

]
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174. Pour recueillir les données d'évaluation collectées lors de la rencontre avec la personne, utilisez-vous le GEVA ?
O oui O Non

175. Dans ce cas, utilisez-vous :
O Tous les wlets du GEVA O Certains volets seulement

176. Précisez quels volets :

177. Par ailleurs, utilisez-vous le GEVA :

O Pour toutes les situations [ Pour les demandes de PCH uniquement [ Pour certaines situations particuliéres

178. Précisez :

179. Le GEVA est-il renseigné :

O Lors de la rencontre avec la personne O Plus tard, en équipe pluridisciplinaire
O Plus tard, par Iéaluateur seul O Autre
180. Précisez :

181. Utilisez-vous le GEVA également pour conduire I'entretien ?

0 oui [ Non

182. Utilisez-vous un outil dérivé du GEVA pour conduire I'entretien ?
O oui O Non
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183, En dehors du GEVA, quels sont les outils que vous utilisez ?

Un questionnaire spécilcue réalisé par
O Aucun autre outil O wotre MDPH (compléments et adaptations O Dautres outils complémentaires
du GEVA inclus)

184, Précisez lesquels :

185, Existe-t-il un outil informatique permettant un stockage des données issues du recueil dinformations lors de I'évaluation
(par exemple de maniére & alimenter des études, des statistiques,...) ?

O oui O Non

186, Précisez lequel
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Cas ou I'évaluation repose sur I'examen d'un dossier uniquement.

187. Concerant les demandes multiples (plus d'un type de demande), quelle est la part ayant reposé uniquement sur
I'examen d'un dossier ? (en pourcentage, par ex. pour 50%, répondre "50")

L

Concemant les demandes pour un seul type de prestation, quelle est la part ayant fait I'objet d'une évaluation uniquement sur
dossier 2 (la personne n'est jamais rencontrée)

Jamais Rarement Souent Toujours
188. Cartes dinwlidité ] ] ] [m]
189. Cartes de stationnement O O O [m]
190. AAH ] ] [m] [m]
191, RQTH [m] [m] [m] [m]
192. Orientation ] ] [} [m]
professionnelle
193. Orientation en ] ] [} [m]
établissement aduites
194. Orientation en ] ] [} [m]
établissement pour enfants
195. PCH Aides techniques [m] [m] [m] O
196. PCH Aides humaines O O O [m]
146. PCH Adaptation du ] ] ] ]
logement / du whicule
198. AEEH O O [m] [m]
148, ACTP ] ] [m] [m]

70

Annexes
B/ Questionnaire adressé aux MDPH

Les évaluations sur dossiers sont réalisées par

au cas par cas Rarement, voire jamais
200. Un professionnel seul ] ] 0
201. Plusieurs professionnels de méme O O O
compétence
202. Plusieurs professionnels de ] 0 O
difiérentes

203. Quelles sont, en général, les compétences mobilisées pour réaliser ce(s) évaluation(s) sur dossier ?

O Médecin généraliste O Trawilleur social O Psychologue
n a I Personnel administratif participant &

[m] [m] [m]

Médecin spécialiste Enseignant spécialisé Toetontion
O infrmigre 0 ¢ 0O Autre
204, Précisez :
205. Pour recueillir les données d'é ées lors de I'¢ sur dossier, utilisez-vous le GEVA ?
O oui O Non

206. Dans ce cas, utilisez-vous :

O Tous les wolets du GEVA O Certains wolets seulement

207. Précisez quels volets

208. Utilisez-vous un autre outil pour recueillir les données d'é ées lors de I'é sur dossier 2
O oui [ Non

209. Précisez le(s)quel(s) :
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le demandeur ?

211 Précisez lesquels :

210. En cas de rejet des demandes faisant I'objet d'une évaluation uniquement sur dossier, organisez-vous une rencontre avec

O systématiquement [ Ponctuellement selon certains critéres [0 Rarement, \oire jamais

212. Aprés notification, un suivi de la mise en oeuvre est-il organisé ?

O oui 0O Non

213, Par quels professionnels ce suivi de la mise en oeuvre est-il mis en place ?

[ Par les professionnels de la MDPH et les

O Par les professionnels de la MDPH seuls e e

O Par les partenaires de Iéwaluation seuls O Par dautres partenaires

214. Précisez :

Comment le suivi de la mise en oeuvre est-il mis en place ?

Toujours Souent Rarement Jamais
215. La réalisation de réunions réguliéres awec les partenaires O (m] a (m]
216. Un échange dinformations O (m] [m] ]
217. Autre O m} [} m}
218, Précisez :
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les raisons suivantes de la plus a la moins évidente (1= raison la plus évidente)

Les choix organisationnels en matiére Les choix organisationnels en matiére
[ devaluation ont fat robiet diun temps de [[] dewaluation ont été conitionnés par la
réfexion préalable taile du département
Les choix organisationnels en matiére Les choix organisationnels en matiére
[[] déaiation résutent dun souci de [ deévaiuation résuttent des pratiques
pragmatisme. locales antérieures
Les choix organisationnels en matiére Les choi organisationnels en matiére
[ devaluation ont été conditionnés par les [[] demaluation sont la conséquence de
moyens disponibles decisions politiques
220. Si dautres raisons vous semblent expliquer les choix en matiére d'é

Cas ou I'évaluation repose sur I'examen d'un dossier uniquement.

219. Concernant I'explication des choix effectués en matiére d’évaluation au moment de la création de votre MDPH, classez

Les choix organisationnels en matiére
déaluation se sont appuyés sur les
expériences précédentes

. précisez
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Pour les propositions suivantes, diriez-vous que vous étes tout a fait d'accord, plutot d'accord, plutdt pas d'accord, pas du tout
daccord ou sans avis sur la question ?

Tout a fait d'accord

Plutét daccord Plutét pas daccord

Pas du tout d'accord

Sans avs sur la
question

221. La démarche

(]

(m] [m)

(m]

(]

déaluation des besoins
dans wotre MDPH est
satistaisante en termes de
qualité de senice aux
usagers

222. L'organisation de [}

Tactivité d'éwaluation dans
\otre MDPH est
satistisante

223. Vous arrivez & O

mobiiser les compétences
nécessaires pour réaliser
les éaluations

224. Vous parenez & O

traiter les demandes dans
les délais réglementaires

225. Le GEVA est un outi O

satistaisant pour réaliser
Iéwaluation globale des
besoins de la personne

226. Les systémes O

informatiques dont \ous
disposez sont satiskisants

227. Les besoins des ]

aidants sont sufisamment
pris en compte

228, La coordination entre O

les acteurs pour Iéwaluation
des besoins des personnes
dans le département est
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229, Concemant ces différents leviers, quelles sont les pistes d
d'évaluation, relations avec les aidants,...)

qui vous

2 (ex. outils

230. Notez de 1a 5les cing
personnes

que vous dans la

des des besoins des

(] Manaue defectis a regard du nombre
de dossiers & éaluer

| Inadaptation des outils déwluation que
vous utiisez

Dificultés de communication avec les
autres acteurs de Iévaluation sur le

| département (partenaires comentionnés

et non conwentionnés, associations,
senices & domicile, établissements,
CCAS,...)

[[] Dificués & pounar certins types ce
postes

[ nadaptation des ovtis inormatiques

Dificultés liées au décalage existant

[[] entre les attentes des personnes

éaluées et les prestations disporibles

[] Mendue de pridscipinaré au sein des
équipes

Dificutés liées & la collcte
[ dinformations concernant les personnes
éaluées

[ Aure

231. Précisez les autres difficultés rencontrées :

232 le manque de

6, précisez les ¢ quiil vous semble manquer :

233, Quel est le

de
par votre MDPH en 2007 ? (en pourcentage, ex. pour 50%, répondre "50")

L 1

de plus de 60 ans qui ont fait l'objet d'une évaluation de leurs besoins

234. Quel est le pourcentage des demandes de PCH parmi les personnes qui la demandent au titre d'un handicap survenu
avant 60ans ? (en pourcentage, ex. pour 50%, répondre "50°)

]
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235, Pour appuyer votre mission d' ion, quelles information ient vous étre utiles ?

Des informations concernant les
[ systémes dinformation existants dans
dautres départements

Des informations relatives & la [ Des informations relties aux outis
connaissance des publics évalués déaluation existants ou en phase de test

Des informations concernant la

Des informations concernant les pratiques coordination mise en place awec les
O déwluation existantes dans dautres [ partenaires, les associations, les O Autre
départements établissements dans davtres
départements

236. Précisez :

C. Difficultés et leviers de changement identifiés

237. Sur I desd des de en 2007, quel a été le pourcentage de personnes ayant formulé une
demande pour la premiére fois ?

[O wmoins de 10% [0 Entre 26% et 50% [0 Puus de 76% |
|0 Entre 119 et 25% |3 entre 519 et 75% | |

238, Quels sont les facteurs qui augmentent, selon vous, les délais de traitement ?

Les compétences professionnelles

ditérentes A réunr O Le traitement administratif

O Le type de handicap

La complexité de la situation de la
O personne (selon son handicap, sa O Le manque déwaluateurs O Autre
situation sociale, ...)

239. Précisez

240. Selon vous, les délais de desd dans votre ontils tendance a :
O Augmenter 0O Baisser [ Rester stables
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D. Principaux indicateurs d'activité

241 Nom de la personne a contacter

242. Téléphone

243, Courrier éléctronique

Pour toute question n'hésitez pas a contacter

Julien SERIGNAC - 01 55 61 48 72
jserignac@deloitte.fr

Astrid FERNANDEZ - 01 55 61 69 57
afernandez@deloitte.fr

Isabelle RICH - 01 40 88 70 86
irich@deloitte.fr
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I. Fiche technique

Unité d’étude : 7 personnes impliquées dans I'’évaluation des besoins d’'une personne
agée dépendante vivant en EHPAD + la personne agée , et son fils

- Ladirectrice de I'établissement

- la responsable de I'animation de I'établissement

- la psychologue de I'établissement

- le médecin coordonnateur de I'établissement

- un des kinésithérapeutes de I'établissement, prenant en charge la patiente

- une infirmiére de ['établissement, travaillant dans le service dans lequel vit la
patiente

- une aide soignante de I'établissement, travaillant dans le service dans lequel vit la
patiente

Le cas étudié : Maryse a 78 ans, et a intégrer 'EHPAD en juillet 2008 avec sa sceur. Elle

est diabétique, et ne peut plus se déplacer di & une obésité. Son fils lui rend visite trés
régulierement et est soulagé que sa meére soit installée dans une maison de retraite.

Lieu d’étude : La maison de retraite de Cannes

Particularités du Département des Alpes Maritimes: De nombreuses personnes
agées, donc de nombreuses personnes agées dépendantes. De longues listes d'attente
pour les EHPAD.
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1. Présentation de la situation

L'usager

Maryse a 78 ans, elle est « résidente » de |'établissement depuis juillet 2008. Elle
y est entrée en compagnie de sa soeur, avec qui elle vivait auparavant. Elle est
diabétique, obése, en fauteuil. Elle est classée GIR 2, avec un MMS de 22 sur 30.Elle
présente donc, médicalement, une démence légére.

De milieu modeste, elle n'a pas poussé loin ses études. Elle s'est mariée et a eu
deux enfants avec Michel, décédé en 2000, qui était « dans I'enseignement ». Elle était
femme au foyer, habitait une petite maison avec jardin en centre ville. A la mort de son
mari, la soeur ainée de Maryse, de 10 ans plus agée, s'est installée avec sa soeur
cadette. La soeur ainée est valide, mais d'aprés le fils de Maryse, « il lui arrivait d'aller
faire son marché en pyjama », et elle « décroche » de temps en temps. Trés maigre, elle
ne s'alimente pas beaucoup. Maryse, quant a elle, avait des difficultés a se déplacer, du
fait de son poids, et probablement d'une névropathie diabétique. Sur les conseils du
médecin généraliste de la famille, la fille de Maryse a fait une demande d'APA, qu'elle a
obtenue. Cela a permis la présence d'une aide ménagére, en plus de l'infirmiére qui
venait tous les jours pour s'occuper de Maryse.

En 2007, Maryse a été hospitalisée quelques semaines, suite a une infection
urinaire. A son retour & domicile, elle a commencé & « tomber ». D'aprés le médecin de
l'institution, ses chutes étaient dues a une fonte musculaire consécutive a l'alitement. Un
kinésithérapeute est venu tous les jours a domicile pour tenter une rééducation. En vain.
Elle tombait de plus en plus souvent. Son fils était obligé de se déplacer pour la relever, y
compris la nuit. Peu a peu, I'état de Maryse s'aggravant, il ne pouvait plus la relever
(Maryse pése 120 kilos). Obligation d'appeler les pompiers (« ils devaient s'y mettre a
4 »). Les pompiers devaient venir de plus en plus souvent, quelquefois plusieurs fois par
nuit. En décembre 2007, les pompiers demandent au fils de « placer » sa mére dans un
établissement. Le médecin de famille est contre. Il préconise une assistance permanente
a domicile, pour la surveiller, et changer les couches, Maryse étant désormais en fauteuil,
et ne pouvant plus aller aux toilettes. Le fils se renseigne. Une telle assistance co(te
2000€ par jour, non pris en charge par I'APA. Il cherche une maison de retraite pour
accueillir sa mere... et sa tante, qui ne peut pas vivre seule. Il cherche 6 mois. Il dépose
un dossier a la maison de retraite ou elle est accueillie en juillet 2008, avec sa soeur, 2
places s'étant libérées.

L'établissement :

La maison de retraite est un établissement associatif a but non lucratif, situé en
centre ville, disposant d'un parc.

C'est un établissement accueillant des patients Alzheimer, classé EHPAD et habilité aide
sociale. Il accueille donc, en priorité, mais pas exclusivement, les patients les plus
démunis. Par rapport a la moyenne du département, le prix de journée est peu élevé, le
personnel para médical nombreux. L'établissement dispose de sa propre pharmacie.

Malgré le cadre extérieur trés plaisant, la maison de retraite a encore beaucoup de retard
en terme de confort d'hébergement : des chambres en mauvais état, et encore trop de
chambres doubles (d'aprés la direction).
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L'établissement a adopté la méthode « humanitude », qui fait appel & la mémoire
émotionnelle des patients déments pour faciliter la communication avec eux, et pour les
sortir de leur isolement. Quatre personnes travaillent a temps plein a I'animation des
résidents. Une psychologue salariée est a leur disposition, ainsi qu'a celle du personnel.
L'institution fait paraitre un journal interne, sur papier, une vingtaine de pages en
couleur, tous les mois, qui souhaite la bienvenue aux nouveaux arrivants, présente le
bilan des diverses animations, etc... L'endroit est lumineux, il y régne une grande
sérénité, une profonde bienveillance, et I'énergie déployée par les salariés est palpable.
Ceux ci (ou plutdt celles ci) sont en poste depuis longtemps, et semblent satisfaits de
travailler dans ce cadre.
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L'unité d'étude
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111. Profil des personnes rencontrées
L’'usager

Maryse a 78 ans. Obése, diabétique, en fauteuil roulant, elle est logée en chambre
individuelle, dans le batiment des valides et invalides non déments.
Toujours accompagnée de sa soeur ainée, elle semble n'avoir pas véritablement accepté
son nouveau statut d'invalide en fauteuil, et ne pas se sentir intégrée a la maison de
retraite. Elle reproche aux autres résidents d'avoir été « trés froids » avec elle au
moment de son arrivée, elle reproche a la chambre qui lui a été allouée d'avoir été « trés
sale » avant que son fils ne dépense des sommes importantes pour la rénover, elle
reproche a la nourriture d'étre « trés mauvaise ». Elle est dans le déni de sa situation,
évoquant son envie de retourner cultiver son jardin, de vivre avec son mari dans sa
maison.
Elle est élogieuse, en revanche, en direction du personnel de la maison de retraite, « trés
gentil » avec elle.

Son fils

Sébastien a 40 ans. Il est « dans I'enseignement » comme son pére. Il n'en dit
pas plus. Il semble trés attaché & sa meére. Il répéte au cours de l'entretien qu'il a eu
« beaucoup de soucis » pour trouver une maison de retraite pour sa mére mais que
maintenant il est « soulagé », que sa meére se sent bien, que tout le personnel est tres
gentil, trés accueillant, et que dans 20 ans, s'occuper des personnes dgées sera un vrai
probléme de société.

Le kinésithérapeute

Francois a 34 ans. Il travaille a la maison de retraite, tous les jours de 9 h a 12h,
en plus de son activité en cabinet, ou il est kinésithérapeute du sport et ostéopathe
depuis une dizaine d'années. Il n'est pas salarié par la maison de retraite mais payé a
I'acte par la Sécurité Sociale des patients. Il a commencé son activité en décembre 2007,
un peu par hasard, pour remplacer ponctuellement son associé, qui y travaille
régulierement. Il n'avait aucune formation particuliére en gérontologie. Il ne participe pas
formellement aux évaluations.

L'infirmiere du service de Maryse

Anne-Marie a 54 ans. Elle travaille dans I'établissement depuis 26 ans, aprés avoir
été un temps infirmiéere libérale. En plus de son dipléme initial, elle a suivi des formations
complémentaires (toucher les patients, secourisme, prise en charge de la douleur...). Elle
accueille les nouveaux résidents, et elle participe aux évaluations GIR des résidents de
son service.

La responsable de I'animation de I'établissement

Christiane a 50 ans, elle travaille dans I'établissement depuis 16 ans. Elle a été
responsable de caisse dans la grande distribution, puis gérante de boutique. Elle a repris
des études, pour passer un DESS Action Gérontologique et Ingénierie sociale. Elle a un
poste de « cadre administratif », mais son job consiste & « coordonner la vie sociale »
des résidents. Elle dirige une équipe de six personnes. Elle est rédactrice en chef du
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mensuel des Gabres. Elle ne participe pas aux évaluations GIR. Le fait de la rencontrer
dans le cadre de I'étude a été « proposé » par le médecin coordonnateur, et bien
évidemment accepté, sans a priori.

La psychologue de I'établissement

Elise a 38 ans. Elle travaille dans I'établissement depuis 1995. C'est son premier
et seul poste. Elle est titulaire d'un DESS « psychologie et gérontologie ». Elle est la
premiére personne que voient les futurs résidents et leur famille lors de la visite de pré
admission. Elle participe aux évaluations.

Le médecin coordonnateur de I'établissement

Marie a 47 ans. En plus de son dipldme de médecine générale, elle est titulaire
d'une capacité en gériatrie, ce qui lui donne le titre de médecin coordinateur. Elle a
d'abord effectué des remplacements en médecine générale en région Auvergne, puis a
exercé a Paris dans un service de soins de suite pour enfants et jeunes adultes atteints
de cancer. Au début des années 2000, son mari a été muté dans les Alpes Maritimes. Elle
a d'abord exercé dans un établissement privé & but lucratif spécialisé dans la diététique
et I'amaigrissement. Elle en est vite partie, pour rejoindre son poste actuel en 2002,
comme gériatre.

Elle est la deuxieme personne que voient les candidats lors de la visite de pré-
admission. C'est elle qui établit le premier GIR. Elle participe aux évaluations suivantes.

La directrice de |'établissement

Thérése a 54 ans. Elle a comme formation initiale un DUT de gestion. Elle a
travaillé dans des associations humanitaires, avant de compléter sa formation d'un DU de
gérontologie. Elle a ensuite dirigé plusieurs maisons de retraite du secteur privé. Elle
dirige I'établissement depuis 3 ans. Elle est en cours de validation du CAFDES [Certificat
d'Aptitude aux Fonctions de Directeur d'Etablissement Social] par la voie de la VAE. Elle
ne participe pas directement aux évaluations, mais elle négocie les budgets basés sur le
GIR aupres des organismes de tutelle.
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1V. Les perceptions des évaluations

Le schéma de I’évaluation : I'unité d’étude et la circulation de I'information

o
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L —
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Directrice
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Médecin coordinateur
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Infirr\mére Aide _sbtignante

“““Psychotogue”

-

Maryse a été évaluée 4 fois :

* Une premiére fois lors de sa demande initiale d'APA, & domicile, par les services

du Conseil Général.

* Une seconde fois par son médecin généraliste, pour la constitution de son dossier
d'entrée en maison de retraite. Cette évaluation n'a pas été prise en compte par le

Conseil Général.

e Dans un troisieme temps,

lors de la visite de pré accueil, par le médecin

coordonnateur, en juin 2008, en présence de la patiente et de sa famille : GIR 2.
e Une quatriéeme fois, aprés deux mois dans l'institution, en septembre 2008, par
I'ensemble de I'équipe soignante, en I'absence de la patiente : GIR 2.
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L’évaluation des besoins vécue par Maryse elle méme

Maryse ne s'est pas rendue compte qu'elle était évaluée. Elle ne sait pas ce que
c'est que le GIR. Tout ce dont elle se souvient, c'est que les gens qui l'ont accueillie
étaient trés gentils, et qu'ils lui ont posé des questions. Elle trouve que c'est normal de
poser des questions aux gens qui entrent en maison de retraite, pour mieux connaitre
leurs habitudes... puis elle passe a autre chose...

Elle confond probablement plusieurs moments :

* l'entretien avec la psychologue, en compagnie de sa famille (ses deux enfants, sa
soeur), au moment de la pré-admission, au cours duquel il a été procédé au MMS.

* l'entretien avec le médecin coordonnateur, au moment de la pré-admission, au
cours duquel le GIR a été évalué, toujours en présence de la famille.

* l'entretien avec l'infirmiére et le médecin coordonnateur (questions sur le dentier,
les lunettes, les habitudes alimentaires, le rythme de vie....), lors de son premier
jour dans I'établissement.

* les prises de contact successives l'autre médecin, le kinésithérapeute, les aides
soighantes, les animateurs.

Il est probable qu'elle ne fasse que peu de différences entre toutes ces blouses blanches.

Pour elle, « besoins » évoque la nourriture, le coucher, et les soins.

L’évaluation des besoins vécue par son fils

Sébastien se souvient que lors de la visite de pré-admission, la psychologue a

posé des questions & sa mére, « sur des numéros », et que sa mere ne savait « pas trop
bien répondre a tout », que ses réponses étaient « plus ou moins claires », mais qu'elle
avait répondu « a 80% », ce qui est « normal, parce qu'elle est 4gée ». Mais sa mére a
« toute sa téte ».
Le seul moment qui ait pu étre assimilé & une évaluation, pour lui qui travaille « dans
I'enseignement », est donc le test MMS, parce qu'il peut s'apparenter, de loin, a une
évaluation des connaissances. Ce test MMS se démarque également, dans sa mémoire,
parce qu'il n'avait probablement jamais été pratiqué sur sa meére. C'était une nouveauté
pour lui, contrairement aux questions servant a établir le GIR, puisque sa meére avait
obtenu I'APA quelques années auparavant.

Il ne se souvient pas vraiment du reste, mis a part que le personnel a été trés
gentil, que les docteurs sont « extra », que tout le monde « s'occupe bien des gens »,
qu'il a été « trés soulagé » que la maison de retraite ait pris « les deux », sa mére et sa
tante, parce qu'il n'avait plus de solution...

Il n'a pas fait de demande d'aide spécifique, puisque la maison de retraite « prend

tout en charge ». Il a été rassuré sur ce point lors des entretiens qu'il a eu avec ses
divers interlocuteurs au sein de I'établissement.

L'évaluation des besoins vécue par la directrice de |I'établissement

Pour la directrice, le cas de Maryse n'est en rien spécifique. Elle a suivi, comme
tous les autres candidats, puis comme tous les autres résidents, les processus
d'évaluation mis en oeuvre dans I'établissement.
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La directrice reconnait que le GIR qui est fait lors de la pré-admission est fatalement
approximatif, parce que le médecin découvre le patient pour la premiéere fois. Il évalue
sur la base de ce qu'il voit, des réponses données par le patient et la famille, et du GIR
fourni par le médecin généraliste.

Pour elle, les familles connaissent en général bien, et peuvent retraduire la
dépendance de leurs parents en matiére de toilette / élimination / transferts / repas /
déplacements. lls restituent également bien les pathologies, parce qu'ils s'adressent a un
médecin. lls ont tendance en revanche a cacher, ou en tout cas a minorer les troubles du
comportement, et I'addiction alcoolique.

Les GIR établis par les médecins généralistes n'ont que peu de valeur aux yeux de
la directrice : ils datent souvent de plus de 6 mois, alors que les personnes ageées
peuvent évoluer vite, ils sont réalisés par des médecins non formés au GIR, et souvent
dans le but d'obtenir une APA : la dépendance y est souvent majorée.

La directrice découvre, au cours de l'entretien, que l'utilité du GIR de pré-
admission - pratique mise en place par son prédécesseur, et reconduite par habitude -
peut étre questionnée, le véritable GIR qui servira de base a I'établissement étant
effectué quelques temps aprés, par I'équipe en charge du patient, qui peut procéder a

I'évaluation en toute connaissance de cause.

De méme, les contrdles effectués par les organismes payeurs (DDASS et Conseil

Général) dans I'établissement ne peuvent étre pertinents, parce que les contrbleurs
viennent évaluent un résident, « qu'ils ne connaissent pas », « en une demi heure ». lls
font donc fatalement des erreurs, car le GIR ne peut s'apprécier que par la fréquentation
du patient au quotidien.
Pour la directrice, les futurs résidents « ne se rendent pas compte qu'ils sont évalués,
qu'on les interroge pour déterminer leur niveau de dépendance, parce que l'évaluation
est fondue dans l'accueil, noyée dans la conversation, méme si ce sont les mémes outils
qui sont utilisés en institution et & domicile ».

Parce qu'elle est consciente des enjeux financiers du « girage », la directrice se
refuse de participer aux évaluations, par déontologie. Elle estime par ailleurs qu'elle n'en
a pas les compétences fines. Elle évoque des pratiques, courantes dans certains
établissements, de surévaluation du GIR, de fagcon a obtenir des dotations plus
importantes.

Les dotations sont établies une fois par an, en fonction du GIR des patients de

I'établissement au mois de septembre. La directrice se demande donc a quoi servent les
GIR de chaque patient qu'elle est tenue d'envoyer tous les mois au Conseil Général.
Pour elle, le GIR ne reflete pas véritablement la charge de travail générée par le patient.
Certains résidents évalués GIR 5 ou 6, qui font chuter le GMP, sont évalués valides et
cohérents selon les critéres AGGIR, alors qu'ils peuvent étre alcooliques ou psychotiques,
agresser les autres résidents, faire des chutes graves, et de toute facon requérir un suivi
constant de la part du personnel.

Elle regrette que le GIR ne prenne pas assez en compte les démences : les items
« cohérence », « orientation » et « communication », méme s'ils sont notés « C », ont
trés peu d'impact sur le calcul du GIR, contrairement aux items « toilette » ou
« élimination ». Cela s'explique peut étre par le fait que le GIR a été concu a une époque
(il y a 10 ans) ou les démences n'étaient pas encore le probléme de santé publique
qu'elles sont devenues.

Par ailleurs, le poids des patients n'est pas pris en compte dans le GIR, alors qu'il
pose des problémes spécifiques. Un patient « lourd » nécessite une équipe compléte pour
les transferts lit fauteuil, voire I'acquisition d'un « |éve malades ».
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Malgré tout, le GIR est toutefois un outil qui sert au quotidien, en interne. Il est
utilisé pour construire les plannings, en particulier ceux des aides soignhantes, qui
s'occupent des toilettes et des repas.

L'évaluation des besoins vécue par la psychologue de I'établissement

Elle justifie le choix de recevoir les familles en méme temps que les futurs
résidents lors de la pré admission par la nécessité, pour les parents, d'entendre leurs
enfants exprimer leur sentiment de culpabilité face a « I'abandon » qu'ils croient
commettre en « placant » leurs parents en institution, et d'entendre leurs enfants dire
toutes les solutions qu'ils ont envisagées avant d'en arriver la. Les parents doivent
accepter que leurs enfants ont une vie & mener.

Lors du premier entretien, la psychologue est également chargée d'évaluer le degré de
motivation du futur résident. Si celui ci est opposé a son institutionnalisation, I'admission
ne se fera pas.

Le test MMS n'est pas pris en compte dans le GIR, mais il est tout de méme
réalisé systématiguement a l'entrée dans I'établissement, et refait en principe tous les
ans, sauf pour les patients « indemnes ». Il permet de justifier la prescription de
traitements « anti-Alzheimer », d'orienter les résidents vers l'une ou l'autre aile de
I'établissement, et de constituer des groupes homogénes pour les ateliers mémaoire.

En ce qui concerne le GIR, la psychologue pense que « les outils des organismes
financeurs sont peu précis », en ce sens que la grille AGGIR ne prend en compte que les
besoins liés a I'autonomie physique. Les items « orientation » et « cohérence » ne sont
pas assez précis...et les psychotiques, et les « opposants » ne sont pas pris en compte...
« le psychotique, s’il tient bien sur ses jambes, il a un GIR 6 ». Les opposants, eux,

peuvent désorganiser un service.

Par ailleurs, au niveau physique, alors que les obéses sont trés « pesants » au niveau de
I'hygiéne, I'IMC n'est pas pris en compte dans le GIR.

La psychologue participe aux évaluations GIR plusieurs fois par an, lors des
réévaluations de service, en compagnie des infirmiéres et aides soignantes. Elle apporte
son expertise pour les items de sa compétence, elle s'est également fixée pour mission
d'écouter et de valoriser la parole des aides soignantes et des femmes de ménage qui y
participent parfois, dans le but de renforcer le sentiment de cohésion des équipes.

L'évaluation des besoins vécue par le médecin coordonnateur de |'établissement

Le GIRage est pour elle un exercice « trés difficile et trés chronophage », malgré
sa formation en gérontologie, et malgré la formation spécifique qu'elle a recue du Conseil
Général. Elle avoue devoir souvent se « reporter a la notice ».

En dehors des visites de pré admission, au cours desquelles elle établit un premier GIR
seule, avec le candidat et sa famille, « parce qu'il faut bien girer les gens » au moment
de leur entrée, elle participe a la réévaluation réguliére des GIR des résidents. Un service
de 40 résidents est passé en revue en une a deux heures.

Pour elle, la grille AGGIR rend bien compte de la dépendance des personnes, mais
pas du temps par résident, autrement dit du « temps psychologique », du temps de
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présence, qui réclame beaucoup de disponibilité & un personnel formé / payé pour
prodiguer des soins.

Autant le GIR a du sens quand il est effectué quelques temps aprés l'admission, en
équipe, autant il apparait étre « un mauvais test » quand il est effectué « en 10 ou 15
minutes » lors du pré accueil. Mais I'évaluation globale qui est faite des patients lors du
pré accueil, par elle méme et par la psychologue, au delad du simple GIR, lui semble tout
a fait Iégitime et indispensable, car, « pour protéger les gens, il est important de ne pas
se tromper, et de bien les orienter », c'est a dire dans le bon établissement, et au sein de
cet établissement, dans le bon service.

Pour le médecin coordonnateur, la grille AGGIR est un pis aller, une obligation,
mal vécue parce que prenant du temps sur son temps de médecin. Elle est a rapprocher
de la grille « pathos », qui sera bientdt en vigueur dans [|'établissement, comme dans
toutes les maisons de retraite. Cette grille, « un nouveau truc qu'on nous demande de
faire », doit permettre d'établir, par patient, un score pour les soins techniques. Pour
elle, cette grille sera une « perte de temps », car tous les résidents sont poly-
pathologiques.

L'évaluation des besoins vécue par la responsable de I'animation_ de
I'établissement

« Le GIR ne me sert pas a grand chose », dit elle. « Il met des étiquettes sur des
personnes, il met en avant le handicap physique, alors que cela importe peu pour
I'animation ». « Il lui manque une partie sociale, ce que les gens aiment faire ou ne pas
faire, et ceci on ne peut pas le leur demander quand ils arrivent, car ils sont désorientés,
et une partie psychologique ».

Pour elle, le GIR ne rend pas compte du temps passé a faire du relationnel. « Il y
a des gens qui viennent vous voir 10 fois par jour, que l'on passe son temps a rassurer,
et a raccompagner, et ce travail n'est noté nulle part. Ce n’est pas logique, il faudrait des
mains pour les accompagner, et ce n’est noté nulle part. C'est trés lourd, cet
accompagnement »

« L'Alzheimer, c'est autre chose. On peut faire du super boulot en animation avec les
Alzheimer. On ne se sert pas du GIR, ni du MMS, on fait des groupes en fonction des
affinités »

« Il y a des choses a améliorer. On devrait avoir un ergothérapeute, mais on n'a pas les

sous pour. C'est ¢ca qui manque le plus : on n'a pas de mobilier adapté, de fauteuils, de
chaises adaptées ».

L'évaluation des besoins vécue par une infirmiére de |'établissement

Pour elle, I'évaluation AGGIR, qu'elle accomplit avec une Aide Soignante et une
troisieme personne (cadre infirmier, médecin ou la psychologue) est toujours une tache
difficile, méme si la grille a été simplifiée, la nouvelle version est plus simple et plus
rapide que la précédente, chaque item n'étant plus apprécié sur trois critéres
(spontanément, totalement, correctement) mais par une seule note (A = fait seul les
actes quotidiens, B = fait partiellement, C = ne fait pas).

La difficulté est autant :
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* une difficulté technique (malgré dix ans de pratique, et une formation, Anne-Marie
dit avoir encore besoin de se référer au « mode d'emploi », qui n'est « pas tres
bien expliqué »)

* une difficulté a « noter de I'humain », en particulier les variables de « cohérence »
et « d'orientation », et avec des résidents dont le comportement peut changer
d'un jour sur l'autre

* une difficulté liée aux enjeux, (« c'est ce qui nous finance, qui décide du nombre
de postes dans I'établissement»)

L'évaluation des patients du service prend deux heures, deux fois par an, et il arrive
souvent que les trois parties prenantes de I'évaluation ne soient pas d'accord... Les cas

les plus simples a régler sont ceux des personnes « trés dépendantes », qui ont des C
partout

Pour elle, le GIR prend en compte la dépendance physique, mais pas les problémes
psychiatriques. Les bipolaires, les personnes atteintes de schizophrénie et autres
psychotiques sont nombreux. « ils peuvent avoir des GIR super [ = élevés] et faire
baisser la moyenne, mais étre tres demandeurs, et bouffer du temps ».

Par ailleurs selon elle, les personnes en GIR 1 prennent moins de temps que celles en
GIR 2 ou 3, car « un GIR 1, on lui donne a manger, mais un GIR 2 ou 3 qui veut manger
toute seule, elle n'y arrive pas bien, elle en fout partout, on est obligé de la surveiller
pendant qu'elle mange, de la changer apreés, et de nettoyer ».

Mais de toute facon, quel que soit le GIR, le temps passé a « étre humain » avec les
résidents n'est pas comptabilisé par les organismes payeurs comme du temps de travail,
alors qu'il est essentiel.

Pour elle, le rendez vous de pré-admission, avec le médecin coordonnateur et la
psychologue est une bonne chose, car il n'est pas possible de se faire une idée de la
personne, et donc de prendre une décision d'admission uniquement au vu de son dossier.
Les GIR faits par les médecins généralistes : « ils ne savent pas trop le faire, on n'en
tient pas trop compte ». La visite de pré-admission permet de savoir dans quel service,
avec quels voisins on va pouvoir mettre la personne.

Elle a un mauvais souvenir d'une visite de contréle du Conseil Général dans le
service. « ils étaient venus a deux, un médecin et un salarié, pour nous tester sur la
grille, comme un jury, une interro écrite, plutdét que de nous aider. lls n’étaient pas
sympas du tout... »

L'évaluation des besoins vécue par une aide soignante de I'établissement

Elle pense que le GIR sert & apprécier I'autonomie d'un résident, et son évolution
dans le temps, mais aussi que cette autonomie détermine le prix de journée qui sera a
payer par le résident ou sa famille (pour elle, plus I'autonomie est importante, moins le
prix sera élevé).

Elle n'a jamais été formée de facon formelle a la grille AGGIR - un cadre infirmier
lui a juste « expliqué » ce que c'était - mais elle n'exprime pas de désir particulier d'étre
mieux formée au GIR puisque de toute facon elle sait et elle sent qu'on ne lui en confie
pas la responsabilité : on l'interroge, mais ce n'est pas elle qui remplit la grille.
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Les séances collectives de girage, dans son établissement précédent,
s'apparentaient plutdt a des corvées (« ¢a durait des heures »). Sur son lieu de travail
actuel, elle ne participe pas aux girages, sans gu'elle sache précisément pourquoi (« peut
étre qu'on ne me fait pas confiance ? ») Ses collégues AS qui elles y participent, elle croit
savoir que « ¢a les gonfle »

Mal informée, peu impliguée par sa hiérarchie en matiére d'évaluation des
besoins, elle est également peu ou pas utilisatrice du GIR au quotidien : elle ne connait
pas le GIR des personnes dont elle s'occupe. De toute facon, ce GIR ne lui serait que
d'une faible utilité puisque en matiére de soins et de handicap, il serait en grande partie
basé sur ses observations a elle.

Ce qui lui est utile, en revanche, c'est un support appelé « ma vie », mis en place
dans son établissement actuel : une feuille par résident, qui récapitule ce que chacun
aime faire ou entendre, ce qu'il déteste, et la facon dont il convient de lui faire sa toilette
: debout, assis ou couché.

Elle regrette que son établissement actuel n'ait pas mis en place de « plan de
soin », comme c'était le cas dans son établissement précédent : une liste des choses a
faire pour chaque résident au moment de la toilette et des repas, qui facilite selon elle a
la fois la vie des aides soignantes et celle des résidents. De plus, dans son ancien
établissement, Il'actualisation du plan de soin était dévolu a I'équipe des AS, qui
pouvaient le modifier en fonction de ce qu'elles avaient pu observer. C'était une

« responsabilité » qu'elle appréciait.

Pour elle, le GIR est globalement « bien fait, bien détaillé », mais elle estime qu'il
devrait constituer un support pour déterminer un « plan de soin », c'est a dire

Pour elle, le réle des aides soighantes est capital dans la détermination du degré
d'autonomie, parce que les médecins ne font que « prescrire et ausculter », et les
infirmiéres ne s'occupent que « des pansements, des perfusions, de la tension et des
médicaments » (« Parfois les infirmiéres nous demandent : Mme Machin, est ce qu'elle se
leve pour la toilette ? »). Elle a le sentiment néanmoins que lI'importance du rble des AS
a été pris en compte par les établissements depuis la signature des conventions
tripartites : on les écoute davantage, leur expérience est mieux reconnue, puisqu'elles
participent a I'évaluation de I'autonomie

Elle se percoit comme plus proche des résidents que les autres membres du
personnel ne peuvent I'étre. Elle tient d'ailleurs a propos de Mme G un discours différent
de celui du fils de Mme G (et différent de celui des membres du personnel de
I'institution). Mme G. ne serait « pas heureuse d'étre la », en partie parce que certains
résidents se « moquent » ouvertement de son poids, et de son handicap.

L'évaluation_des besoins vécue par un_kinésithérapeute en vacations libérales
dans I'établissement

Il dit ne pas bien connaitre le GIR. Il ne participe pas (pour l'instant dit-il) aux
évaluations GIR des résidents, mais il aimerait bien y étre invité. Il remplit en revanche
le « dossier kiné » de chacun des patients dont il s'occupe. Il cote la force musculaire, il
note l'amplitude articulaire, et le périmétre de marche (en trois mois, gréce aux
exercices, celui de Maryse est passé de zéro a 15 meétres avec déambulateur), et il
évalue la douleur par la prise d'antalgiques. Pour lui, I'état orthopédique et physique des
patients, y compris celui de Maryse, est tres lié & leur humeur, elle méme liée a la
participation aux activités. Inversement, «le moindre gain en kiné apporte quelque

chose d'extraordinaire au moral des patients »
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Il a découvert ici une autre forme de relation avec les patients : le dialogue,
I'écoute, le toucher sont aussi importants, sinon plus, que les actes techniques pour leur
bien étre. 1l découvre également le plaisir du travail en équipe, avec tous les salariés de
l'institution. 1l dit qu'il a trouvé ici quelque chose « qui lui ressemble », que la méthode
humanitude est « magnifique ».

SYNTHESE DES PERCEPTIONS DE L’EVALUATION

L'évaluation n'est pas percue comme telle par les patients ou par sa famille,
parce qu'elle est englobée dans I'accueil du futur résident. Le GIRage n'occupe que 10 a
15 minutes dans les deux heures d'entretien de pré-admission. Le moment de l'accueil
représente un bouleversement émotionnel pour le futur résident : son existence, son
cadre de vie, ses repéres sont sur le point de basculer.

De plus, du point de vue de la personne et de son entourage, l'enjeu de cette évaluation
est presque nul :
+ quelque soit le GIR, le prix & payer (ou non) par la famille sera le méme — et la
famille connait déja ce prix au moment ou son parent est recu en « pré accueil ».
« quelque soit le GIR, la personne sera totalement prise en charge par
I'établissement.

Au mieux, ce qui reste en mémoire, pour la famille, ce sont les questions qui
servent a établir le MMS. Probablement parce que ce sont 30 questions qui doivent étre
posées dans un ordre précis, avec un phrasé précis, et qui apparaissent donc en décalage
avec le ton de « neutralité bienveillante », et le niveau de langage - adapté au profil du
patient — utilisés par les professionnels dans leur pratique de I'entretien.

Les GIR suivants sont établis hors de la présence du patient, en équipe, par des
professionnels qui le connaissent bien, et qui sont donc en mesure d'évaluer finement
son niveau de dépendance.

Du cb6té des soignants, le GIRage apparalt avant tout comme une obligation. Le
GIR de chacun des résidents, depuis le jour de son entrée jusqu'au jour de sa « sortie »,
doit étre transmis tous les mois au Conseil Général.

Les soighants s'y consacrent donc, méme si pour certains, il est vécu, en
particulier le GIR de pré-admission, comme une « perte de temps », parce que c'est un
GIR « provisoire », qui sera réévalué quelques semaines plus tard dans de meilleures
conditions.

Le GIRage génére un certain stress de la part des équipes qui en ont la charge,

« car on sait que de ce GIR dépend le nombre de postes financés par les tutelles

+ car les items « cohérence » et « orientation » sont difficiles & renseigner avec
certitude

« car I'établissement peut étre contr6lé par la DDASS et le Conseil Général. Ces
visites sont particuliérement mal vécues, car effectuées par des professionnels qui
ne vivent pas avec les résidents au jour le jour, et qui peuvent donc avoir une
interprétation erronée. De plus, les visites sont percues par le personnel soignant
comme particulierement humiliantes : des gens travaillant dans des bureaux, loin
des résidents, viennent « apprendre leur métier & des professionnel « de terrain »

Le GIR est percu comme imparfait, car ne prenant pas suffisamment en compte les
démences, et pas du tout les pathologies psychiatriques, les addictions et les
comportements « a risque » pour le patient et pour son entourage.

Caisse nationale de solidarité pour I’autonomie — Monographie Personne Agée dépendante en EHPAD -
Octobre 2008

137/156



15

Il reste complexe a établir, il est souvent nécessaire de se référer au « manuel » qui
I'accompagne, méme si la deuxiéme version du GIR a constitué une simplification aux
yeux des équipes.

Sensé refléter le temps a consacrer aux patients, il ne donne une image, imparfaite, que
du temps de soin, et non pas du temps de présence, de disponibilité, d'accompagnement
qu'il est pourtant nécessaire de leur accorder pour favoriser leur bien étre.

V. Les criteres d’influence sur I’évaluation

Les critéres gui font consensus

= | ’évaluation en groupe de travail pluridisciplinaire,

Il est nécessaire que plusieurs professionnels apportent leur vision
particuliére du patient : une aide soignante peut remarquer des détails
dont une infirmiére ou un médecin n'‘auront pas connaissance, et qui
peuvent faire varier l'appréciation d'un critere. Un médecin ou une
psychologue seront plus & méme, de par leur formation spécifique, a
apprécier plus finement les items « orientation » et « cohérence ».

= ['évaluation par des professionnels qui fréquentent la personne évaluée

Seuls des professionnels vivant au quotidien aux cb6tés de la personne
évaluée, et sur le long terme, peuvent apprécier son degré de dépendance.
Pour les professionnels rencontrés, les évaluations faites par les médecins
généralistes, comme les contrbles pratiqués par les tutelles, sont de ce fait
biaisées.

= ['évaluation en dehors de la présence de l'usager

Si les deux conditions précédentes sont réunies, le GIRage peut étre
effectué en dehors de la présence de l'usager. Ceci permet une libre
discussion entre les membres de I'équipe sur des points litigieux, qui ne
serait peut étre pas possible en présence de l'usager.

= ['évaluation guelques semaines apres l'admission dans I'établissement

Le jour de son arrivée, personne ne connait encore suffisamment bien le
nouveau résident pour pouvoir I'évaluer de facon satisfaisante. De plus, les
premiéres semaines sont pour lui une période d'adaptation a une nouvelle
vie. Il faut attendre qu'il ait trouvé une partie de ses repéres pour que son
comportement se stabilise, et que I'évaluation qui en est faite ait une
valeur plus pérenne.

= | 'évaluation est trop centrée sur la dépendance physigue du patient

La seule présence de démence de type Alzheimer n'influe que peu sur le
GIR. Or si un dément invalide génére globalement le méme temps de
travail qu'un invalide indemne de démence, un dément valide, en bonne
santé physique, peut mobiliser un temps de travail trés important de la
part du personnel. De méme pour les patients « agités », souffrant de
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pathologies psychiatriques graves ou d'addictions : ces troubles influent
peu ou pas sur le GIR, alors qu'ils créent une charge de travail importante.

Le poids des patients est également un critére important au regard de la
charge de travail des personnels, mais il n'entre pas non plus dans les
critéres AGGIR

Les critéres en débat

= | ’évaluation en visite de préadmission

Elle peut aider l'institution a orienter le futur résident vers un
environnement adapté a ses besoins au sein de I'établissement. Mais elle
est forcément biaisée, parce qu'elle est réalisée par une seule personne, et
surtout par une personne qui ne connait pas encore le résident.

Faut — il la supprimer ? En ce cas, comment faire pour fournir aux tutelles
un GIR pour ce nouvel arrivant ? Faut il se contenter du GIR établi par le
médecin généraliste?

= | es visites de contréle des autorités de tutelle

Du point de vue du personnel de l'institution, elles ne peuvent donner une
image exacte de la dépendance du résident. Et elles sont percues comme
coercitives.

Pourtant, comment contrbler le GMP ? Faut il se contenter d'avaliser les
données envoyées par les institutions, au risque de fournir plus de
dotations a certaines que ce qui leur est da ?
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V1. Synthese de la monographie et enseignements

v" Besoins et dépendance

Contrairement a I'évaluation faite a domicile, qui est véritablement une évaluation
des besoins, parce qu'elle fait suite a une demande de services de la part du
patient, I'évaluation qui est pratiquée en EHPAD apparait davantage comme une
évaluation de la dépendance. Le patient et sa famille ne demandent rien, ne
formulent pas de besoins spécifiques, individuels, sinon une admission en
institution.

En institution, le GIR de chacun détermine un GMP, qui détermine une dotation
globale.

Les besoins de la personne s'ajoutent aux besoins des autres résidents, et seront
pris en charge globalement par l'institution.

Deux logiques :
+ adomicile, I'évaluation gualitative des besoins de services
* en établissement, I'évaluation guantitative de la dépendance

v Une refonte de la grille attendue par les professionnels

Pour qu'un score puisse refléter plus fidélement le niveau de dépendance des
résidents, et donc affecter des moyens mieux proportionnés a la charge de travail
réelle des personnels d'institutions, il semble judicieux :

« d'introduire dans la grille d'évaluation des critéres psychiatriques, ou en
tout cas comportementaux (agressivité / déambulation), et de leur affecter
des « coefficients de dépendance » conséquents

« d'affecter des coefficients de dépendance plus importants aux critéres
cohérence et orientation

v La pédagogie du girage
I semble opportun de faire en sorte que tous les acteurs impliqués dans

I'évaluation des personnes agées en institutions (y compris, et en particulier les
aides soignantes)

+ soient correctement formés a la technique du girage (& la grille AGGIR et a
la facon de la remplir)

+ soient responsabilisés dans la pratigue de cette évaluation, et en
connaissent précisément les enjeux, notamment en matiére de
financement public

Ceci ne pourrait que contribuer a :

+ limiter les éventuels « surgirages » provenant de la hiérarchie

* mieux faire accepter les « contrdles » de GIR au sein des établissements
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I. Fiche technique

Unité d’étude : 7 personnes impliquées dans I'évaluation des besoins d'un enfant
handicapé + le pére de I'’enfant

- l'ergothérapeute de la MDPH

- l'assistante sociale de la MDPH

- la référente éducation de la MDPH

- l'ergothérapeute du centre de rééducation fonctionnelle

- l'ergothérapeute de la consultation spécialisée de I'hdpital de Reims

- la technicienne d’insertion de I’Association Francaise des Myopathies (AFM)
- l'assistante sociale de la SNCF

Lieu d’étude : Maison Départementale des Personnes Handicapés (MDPH) de Charleville
Méziéres dans les Ardennes (08). Les personnes ont été rencontrées a la MDPH des
Ardennes.

Particularités du Département des Ardennes : Département assez bien équipé en
structures de prise en charge du handicap (Centre de rééducation fonctionnelle, Centre
hospitalier spécialisé dans la maladie psychiatrique, Centre spécialisé dans le handicap
sensoriel)
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1. Présentation de la situation

L'usager est un enfant de 3 ans souffrant d’'une maladie neuromusculaire
génétique appelée « amyotrophie spinale infantile » découverte a ’dge de 8 mois.

Le diagnostic a été posé a I'hdpital de Reims, qui est le centre de référence des maladies
neuromusculaires de la Région Champagne-Ardenne.

La maladie est bien connue des médecins. C'est une maladie grave et évolutive qui
entraine des troubles moteurs majeurs. L’enfant n’a aucune autonomie de mouvement. 1l
a en revanche toutes ses capacités intellectuelles et cognitives. Les médecins savent que
I’état de I'enfant nécessite une aide technique et une aide humaine au quotidien.

Lors du diagnostic I’hépital, une technicienne d’insertion de [I'Association
Francaise des Myopathies (AFM) a proposé d’aider les parents : orientation vers les
différents acteurs de la prise en charge, accompagnement dans les démarches a
entreprendre, soutien psychologique, écoute. Elle connalt bien la maladie de I'enfant, le
type de handicap et ses principaux retentissements ainsi que I'’évolutivité de la maladie.
La famille a d’emblée accepté I'aide proposée par I’AFM.

Progressivement et au contact de la technicienne de I'AFM, les parents ont exprimé des
besoins pour leur enfant : un fauteuil électrique pour sa scolarisation, 'aménagement du
logement et celui du véhicule pour le transporter.

lls envisagent de scolariser leur enfant a la rentrée (septembre 2008) dans I'école de leur
quartier. lls attendent beaucoup de cette scolarisation pour leur enfant « il a I'dge de
rentrer a I’école comme les autres »

Un dossier de demande d’aide a été constitué avec l'aide de la technicienne de I’'AFM et
adressé a la MDPH.

Les aides suivantes ont été demandées :

- Une demande de prestation de compensation du handicap (PCH, en novembre
2006) pour aménager le domicile et le véhicule (rampe d’accés pour rentrer le
fauteuil et I’enfant dans le véhicule)

- Une demande de fauteuil électrique adapté a un enfant de 3 ans

- Une demande d’auxiliaire de vie scolaire (AVS) pour accompagner I'enfant dans la
vie scolaire

Le dossier a été jugé éligible par le médecin de la MDPH. En conséquence des
procédures d’évaluation des besoins de I'enfant ont été enclenchées. Différents
partenaires évaluateurs sont intervenus, chacun dans un champ spécifiqgue (médical,
social, technique, accompagnement) afin de constituer un dossier complet des besoins de
I'enfant.

De nombreuses personnes sont intervenues auprés de la famille sans gu’initialement
aucune personne ne centralise le dossier. A la suite d’'un dysfonctionnement dans le
processus, l'ergothérapeute de la MDPH a pris le dossier en main et fait avancer les
choses. En effet, les besoins en aide technique de I'enfant avaient été évalués par deux
professionnels, ne travaillant pas en complément mais en doublon. Ce point est
important car il a interféré dans le bon déroulement du dossier de I'’enfant.

Lors de I'enquéte en Juillet 2008, les aménagements du domicile et du véhicule étaient
réalisés. En revanche, les parents étaient toujours en attente du fauteuil pour leur
enfant. lls étaient anxieux a I'idée que leur enfant ne puisse pas faire sa rentrée a I’école.
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L’'unité d’étude
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111. Profil des personnes rencontrées

Le pere de I’enfant

Le pére a 34 ans. Il est agent de maitrise a la SNCF. Son poste, qui nécessitait
des déplacements fréquents a été revu en raison de sa situation familiale. Désormais, il
s’occupe de la formation des jeunes recrues a la SNCF. La mére travaille aussi. lls sont
mariés et c'est leur premier et seul enfant. Le couple habite une maison a Charleville
Méziéres, ils ont de la famille proche dans la région.
Les parents sont en contact avec la MDPH pour suivre I'avancement du dossier.

L’ergothérapeute de la MDPH

Elle a 30 ans. Elle travaille & la MDPH des Ardennes depuis septembre 2007 et
exerce depuis 9 ans.
Elle a une formation initiale d’ergothérapeute. Elle n’a pas recu de formation spécifique
pour faire de [I'évaluation et considére que cela fait partie de sa formation
d’ergothérapeute « c’est la base du métier, on ne peut pas intervenir si on n’a pas bien
évalué avant »
Elle s’occupe le plus souvent de personnes atteintes de troubles moteurs pour lesquels
elle est chargée d’évaluer les besoins d’aménagement de logement ou de véhicule. Elle
se déplace au domicile des usagers et est en contact le plus souvent avec une tierce
personne, parent ou conjoint. Elle est le plus souvent seule pour faire ses évaluations.
Elle fait partie du comité pluridisciplinaire de la MDPH au cours duquel les dossiers de
demande d’aide et les droits des personnes sont étudiés. Elle fait des préconisations pour
chaque dossier, lesquels passent ensuite en Commission (CDA).

L’assistante sociale de la MDPH

Elle a 50 ans. Elle a une formation d’assistante sociale et exerce depuis 23 ans
dans le champ de l'aide a la personne.
Elle est chargée de recevoir les personnes a la MDPH pour les aider a faire leur demande
et constituer un dossier. Elle se déplace aussi sur le terrain pour faire de I'évaluation
sociale des familles. Elle se forme progressivement a I'évaluation des besoins
d’aménagement de logement.

La référente éducation de la MDPH

Elle a 58 ans. Elle exerce depuis 36 ans. C’est une enseignante spécialisée dans le
handicap et mise a la disposition de la MDPH par I’Education Nationale. Elle n’a pas recu
de formation spécifique a I'’évaluation mais fait valoir sa trés grande expérience.

Elle prend en charge tout ce qui touche a la scolarisation et aux allocations des enfants
handicapés.

Elle réunit tous les éléments en faveur d’'une scolarisation des enfants et s’occupe par la
suite de leur orientation. Elle présente ces éléments en comité pluridisciplinaire de la
MDPH.
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L’ergothérapeute du Centre de rééducation fonctionnelle

Elle a 50 ans. Elle a une formation initiale d’ergothérapeute et exerce depuis 31
ans. Elle estime que I'évaluation fait partie intégrante de la rééducation. A titre
personnel, elle a suivi une formation sur « I’ergonomie et I'écologie humaine ».

Elle est chargée d’évaluer les besoins en aide technique des enfants handicapés a la
demande de la MDPH des Ardennes. En effet, la MDPH délégue I'évaluation en matériel
(fauteuil...) aux Equipes Techniques Labellisées (ETEL) du Centre de rééducation
fonctionnelle.

C’est un centre qui accueille environ 120 enfants (pensionnaires ou non). Elle prend en
charge les enfants en séance de rééducation. Elle s’occupe aussi du suivi du matériel ;
elle est la référente du matériel d’'une partie des enfants.

L’ergothérapeute de la consultation spécialisée de I’hdpital de Reims

Il a 27 ans. 1l est ergothérapeute et est rattaché a plein temps a la consultation
de référence sur les maladies neuromusculaires de I’hépital de Reims. Il exerce depuis 5
ans. Il n’a pas recu de formation spécifique a I’évaluation et pense que cela fait partie de
sa formation. Il s’occupe le plus souvent de jeunes avec des handicaps moteurs.
Il réalise I'évaluation de leurs besoins. Il couvre le champ de I'évaluation médicale et
celui de l'aide technique.

La technicienne d’insertion de I’Association Francaise des Myopathies (AEM)

Elle est éducatrice spécialisée avec une formation sociale. Elle travaille a I'AFM
depuis 2ans 2. Elle a recu une formation par I'AFM sur les maladies neuromusculaires
(aspects médicaux, psychologiques, évolution de la maladie). Elle intervient a la
demande des familles pour donner des informations, répondre aux questions, aider a
I'orientation aider a la constitution d’un dossier auprés de la MDPH. Elle fait le lien entre

les familles et la MDPH. Elle accompagne les familles au quotidien.

L’assistante sociale de la SNCFE

Elle a 55 ans. Elle est assistante sociale a la SNCF depuis 35 ans. Elle réalise des
évaluations du personnel et des familles des personnels. Elle a suivi des formations a
I’évaluation en interne a la SNCF.

Elle dispose d’outils propres au service social de la SNCF pour faire ses évaluations.
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IV. Les perceptions des évaluations

Le schéma de I’évaluation : I'unité d’étude et la circulation de I'information
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\
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Prescription 2
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Assistante sociale Prescription

Assistante sociale
SNCF

Les parents ont déposé un dossier de demande d’aide a la MDPH.
- La MDPH a délégué I'évaluation de l'aide technique au centre de rééducation
fonctionnelle
- La MDPH s’est occupé elle-méme de I'évaluation des besoins en aménagement de
logement et de véhicule
- La référente éducation de la MDPH a apporté des éléments au dossier en faveur
de la scolarisation de I'’enfant
- L’assistante sociale de la MDPH a réalisé une évaluation financiére de la famille.
- La MDPH a aussi sollicité la SNCF pour obtenir des fonds supplémentaires
Les parents ont accepté I'aide de I’AFM pour les accompagner dans leurs démarches.
L’enfant se rend tous les 6 mois a I'hépital de Reims pour un suivi médical. A cette
occasion, il est vu par I'ergothérapeute de I'hépital qui le suit sur un versant médical et
technique.
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L’évaluation vécue par le pere de I’enfant

Lors de I'entretien, le pére évoque son désarroi face a 'annonce de la maladie de
son enfant. Les jeunes parents ne se sont pas apercus de suite que leur enfant présentait
des symptémes d’une maladie neuromusculaire, n'ayant pas d’autre référence que leur
enfant. Il cite d’emblée I’AFM qui les a aiguillé dans un monde qu’ils ne connaissaient pas
et qui leur paraissait trés compliqué « si on ne sait pas faire un courrier, on est perdu ».

Le pere ne peut pas dire combien de personnes ont été impliquées dans
I’évaluation des besoins de son enfant, il n’a pas une vision trés claire de la situation et
du réle de chacun des intervenants « il y en a juste eu beaucoup ».

Au départ, il avait beaucoup de questions et il avait du mal & joindre la MDPH ; il a
ressenti la désagréable impression « d’étre un dossier et non une personne ». Plus le
temps passait et plus il avait I'impression qu’on ne s’occupait pas d’eux.

Les choses ont vraiment changé quand l'ergothérapeute de la MDPH, voyant qu’un
dysfonctionnement dans le processus ralentissait le dossier a pris les choses en main.
Elle a percue le risque que I'enfant n’ait pas son fauteuil & temps et ne puisse faire sa
rentrée des classes. Depuis, elle est devenue l'interlocutrice principale de la famille. Un
véritable échange s’est instauré entre eux ; désormais la famille sait ou en est son
dossier « on sait ou on va, on est informé par courrier de 'avancement du dossier » ; ils
se sentent soutenus « c’est indispensable d’avoir un référent, une personne a laquelle on
peut se raccrocher ».

Le pére estime que du temps a été perdu dans I'évaluation des besoins en aide
technique de son enfant. Deux ergothérapeutes sont intervenus, non pas en complément
mais en doublon alors que, selon lui, un seul aurait suffit « on a perdu un an a cause des
2 évaluations ».

En revanche, I’évaluation des besoins en aménagement du logement a été correctement
faite. Il était d’accord avec I'’évaluatrice. Mais les travaux ont été tres longs a obtenir.
Selon lui, il y a eu trop d’intervenants dans le processus d’évaluation, ce qui a contribué
a faire prendre du retard. Seuls les besoins médicaux ont été comblés tres vite.

Par ailleurs, le pére a été choqué par I'évaluation sociale de sa situation. Il n'a pas
compris pourquoi on épluchait ses comptes a ce point « on juge vos dépenses ». En plus,
il ne comprend pas pourquoi une partie de 'aménagement du véhicule est restée a la
charge de la famille.

Dans I'ensemble, il estime néanmoins que I'’évaluation globale de son enfant s’est bien
déroulée avec chaque évaluateur individuellement : il les a trouvé a I'écoute, a I’écoute
de leur expérience de parents, de leurs compétences, ils ont posé beaucoup de
questions, ont apporté des réponses, la communication a été bonne.

L’évaluation des besoins en aménagement de logement et du véhicule par
I’ergothérapeute de la MDPH

Elle s’est occupée de I'évaluation des besoins de I'enfant pour la partie
aménagement du logement et aménagement du véhicule. C’est pour elle, une
responsabilité importante « I’évaluation de 'aménagement de logement implique de ne
pas se tromper car elle engage le futur de l'usager et des fonds importants ».

Lors de sa visite a la famille, elle a abordé I'’évaluation avec une logique sous jacente :
elle s’est d’abord présentée « on recadre toujours notre intervention par rapport a leur
demande de PCH. On dit qu’on vient pour évaluer leurs besoins, évaluer si leur projet de
vie est le mieux adapté et le plus pérenne pour eux ».

Ensuite, elle a cherché a détecter les besoins réels de I'enfant afin de caler au mieux les
apports au projet de vie : elle a fait le point sur les capacités de I'enfant / ses difficultés
dans son environnement, elle a observé ce qui lui semblait facilitateur ou non dans
I'environnement. Son objectif était d’amener le maximum d’indépendance et d’autonomie
a I'enfant.
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Les relations avec les parents se sont bien passées, elle a le sentiment d’avoir été percue
comme un soutien pour la famille.
Elle est allée au-deld de sa mission lorsqu’elle a vu que le dossier prenait du retard et
qu’une double évaluation de l'aide technique avait été faite avec des préconisations de
fauteuil différentes. Elle s’est renseigné auprés d'un expert sur le meilleur choix pour
I'enfant et a tranché entre les 2 fauteuils. Elle a fait refaire la prescription et suivi
personnellement le dossier.
Une fois le dossier complet, elle a actionné le fond social de la SNCF (employeur du pére)
pour trouver des fonds supplémentaires pour les travaux de logement qui dépassait le
montant de la PCH. Puis, elle a refait le point avec la famille, vérifié la cohérence du
projet, avalisé le dossier et fait des préconisations.
Elle a spontanément joué le rble de maitre d’ceuvre du dossier. Elle s’est impliquée
personnellement, parce qu’elle voulait que I'enfant ait son fauteuil pour qu’il puisse faire
sa rentrée scolaire. Elle a compris I’enjeu pour I'avenir de I’enfant.

Elle apprécie ce rble central dans le réseau de partenaires parce gu’elle le trouve
valorisant. A I'inverse, elle récupére aussi les problémes liés au dossier.
Elle apprécie les apports de la loi de 2005, en particulier de la PCH qui est « une aide
concréte avec des implications directes dans la vie quotidienne ». Elle estime en revanche,

qu’elle est injuste pour certains, car les critéres d’acces sont fermés.

L’évaluation sociale de la famille par I’assistante sociale de la MDPH

L'assistante sociale s’est rendue au domicile des parents, pour faire I'’évaluation
sociale de la famille (revenus, charges, dépenses...). Il s’agissait de voir, compte tenu du
colt important lié aux travaux d’aménagement du domicile et au fait que la PCH ne
pouvait couvrir I'ensemble des travaux, si le fond de compensation pouvait
éventuellement compléter les aides.

Elle s’est présentée comme assistante sociale travaillant sur la PCH « cela a une grande
importance de se présenter et de présenter sa fonction ».

Elle se percoit comme un des rouages d’'un processus. Elle ne vit pas trés bien
I'exercice de sa profession car elle n'adhére pas trop au consensus de I'équipe
pluridisciplinaire de la MDPH. Elle reproche & cette équipe d’avoir un esprit trop « maison
avec un méme regard li€é & une méme institution » et pense qu’il faudrait des
représentants extérieurs (des gens de terrain).

Elle ressent une différence entre sa conception du métier et la philosophie de la MDPH
« on me dit qu’il faut savoir prendre du recul, ne pas croire forcément ce que disent les
personnes, ne faut pas étre trop large (dans les aides) et rester dans une moyenne ».
Elle ressent comme une contrainte la nécessité d’étre en adéguation avec ce que
demande la MDPH « il y a des besoins qui ne sont pas satisfaits en raison du budget et
de la mentalités des gens ». Elle aimerait un plus grand respect de la diversité
d’appréciation des évaluateurs.

Par ailleurs, elle aimerait avoir un retour d’information sur la globalité du travail réalisé a
la MDPH (rapport d’activité avec données quantitatives).

Elle s’investit beaucoup émotionnellement dans son travail :

« L’évaluation peut étre facile si on prend son travail comme une routine, si on évalue
sur dossier, si on ne s’'implique pas émotionnellement, cela peut étre confortable et
rassurant ».

Elle préfere privilégier la rencontre car « les dossiers, ils sont tous pareils mais quand on
approfondie ils sont tous différents ».

Elle a du mal a apprécier le temps accordé a une évaluation et a faire rentrer des critéres
de rationalité et d’efficacité dans le processus d’évaluation. La loi de 2005 lui semble
aussi manquer d’humanité : elle apporte davantage de compensation financiére pour
I'aménagement du logement et l'aide matérielle, mais elle ne retient pas de temps
consacré a l'aide humaine.
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L’évaluation des besoins en auxiliaire de vie scolaire (AVS) par la référente
éducation de la MDPH

Elle a recu le dossier pour une demande d’Auxiliaire de Vie Scolaire (AVS) pour la
rentrée scolaire 2008. Elle s’est forgée un avis rapidement sur la situation compte tenu
de son expérience. Elle sait qu’'une aide humaine est indispensable dans le cas d'un
enfant atteint de maladie neuromusculaire.

Une fois I’enfant scolarisé, elle sera amenée & demander a I'école et & des experts, une
évaluation des performances de I’enfant, de ses possibilités afin de définir le meilleur
environnement possible pour I'’enfant et étudier son orientation.

Elle se percoit comme un élément parmi d’autres qui exerce dans le champ de
l'aide & la personne.

Elle travaille sur dossiers en raison de la charge importante de travail liée au grand
nombre d’enfants handicapés (beaucoup de handicap mental) qu’il faut orienter. Elle se
base sur les nombreux bilans gu’elle demande pour avoir une vision la plus large possible
des enfants. Par ailleurs, elle perd beaucoup de temps a répondre a des demandes
d’inscription scolaire d’enfants handicapés alors que cela ne releve pas de la MDPH. Par
suite, elle doit rassurer les familles qui sont déboussolées si elles sont ballottées.

Elle aimerait étre plus disponible pour les usagers et leurs familles mais n’a pas assez de
temps. Elle a rencontré les parents mais pas I'enfant ; elle a fait part de I'accord du
meédecin de la MDPH pour une préconisation d’AVS dans le dossier de I’enfant.

L’évaluation des besoins en matériel par I’ergothérapeute du centre de
rééducation fonctionnelle

Elle a recu I'enfant au centre de rééducation fonctionnelle et procédé a I'’évaluation
des besoins en aide technique de I’enfant a la demande de la MDPH.

La premiére rencontre avec I'enfant s’est déroulée dans un climat tendu car I'enfant ne
voulait pas s’asseoir sur le fauteuil. 1l n’avait jamais vu cette interlocutrice. Les parents
quand a eux ne comprenaient pas pourquoi leur enfant devait avoir une seconde
évaluation avec un ergothérapeute alors qu’une évaluation avait déja été faite a I'hopital
de Reims. Ce dysfonctionnement vient du fait que I'hépital de Reims, centre de référence
des maladies neuromusculaires, dispose d’'un ergothérapeute et est habilité a faire des
prescriptions de matériel. Le centre de rééducation fonctionnelle I'est aussi et a pour
mission de faire les prescriptions pour le département des Ardennes. L’hopital (situé dans
la Marne) a donc envoyé sa prescription au centre de rééducation.

L’ergothérapeute du centre de rééducation a mal vécu ce qu’elle a considéré comme une
non reconnaissance de son travail « c’est peut étre béte mais je n’ai pas bien réagit ».
Elle a réalisé un bilan des capacités de I’enfant en s’appuyant sur des tests étalonnés et a
constitué un dossier avec un argumentaire et des préconisations pour un type de fauteuil
électrique. Elle a transmis son dossier a la MDPH. Finalement, le fauteuil n’était pas bien
adapté a I’enfant et une prescription a du étre refaite.

Les compétences requises pour faire de I'évaluation sont selon elle, en partie
subjective « I’expérience, le feeling, la connaissance du handicap, le bon sens, la logique,
le sens de I'observation ».

Elle pense que le mieux pour aider une personne handicapée est de partir du
fonctionnement de la personne dans la vie quotidienne, de ses activités et d’adapter
I'environnement aux besoins et non d’adapter la personne a un environnement « sinon
on crée de la fatigue supplémentaire »

Elle estime que le temps d’évaluation d’'un dossier par la MDPH est dans I'’ensemble trop
long « Certains se contentent d’un fauteuil basique parce que la réponse de la MDPH est
trop longue ».
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L’évaluation médicale et matérielle par I’ergothérapeute de Reims

Il a vu I'enfant & la consultation de I’'hdpital et le revoie réguliérement pour le suivi
de sa maladie.

Il a évalué les capacités / incapacités de I'enfant, I'environnement dans lequel il évolue
« le contexte environnemental, le lieu de vie, influe beaucoup sur les capacités de
I'enfant », le matériel dont il avait besoin et son adaptation a la vie de I'enfant. Au dela
de I'évaluation des besoins, il a cherché a faire émerger d’autres besoins et a guidé la
famille vers la recherche de solutions adaptées (humaines ou techniques).

Lors de la premiére rencontre avec les parents et I’enfant, il s’est présenté, a expliqué
pourquoi il était 1a, en quoi consistait sa profession, et il a fait un point avec les parents
sur le domicile, I'école, le matériel.

Son objectif était de comprendre, d'appréhender la situation globalement et faire
émerger les premieres demandes. Puis de répondre aux besoins exprimés et créer un lien
avec la famille.

Selon lui, la pratique de I'évaluation fait appel a des qualités d’écoute, « il faut
poser des questions pertinentes pour faire émerger les besoins, avoir une bonne
connaissance du handicap et de ses répercutions pour pouvoir mieux cibler les situations
difficiles ».

Il s’aide d'une grille d’évaluation disponible a I’hépital pour cibler I'ensemble des
domaines.

Il a percu I'évaluation de I'enfant comme assez complexe car il s’agit d’'une maladie
neuromusculaire dégénérative « il y a beaucoup de deuils a faire, d'obstacles
administratifs, une évolution de la maladie qui va vers la perte de I'autonomie ».

Lors de sa prise de fonction a I’hépital, I'enfant avait déja été évalué par le centre de
rééducation fonctionnelle. Il a donc été évalué une seconde fois.

Il évalue seul mais essaie toujours de travailler en équipe, avec les médecins, I'AFM
(source d’information treés riche, information sur les schémas familiaux, les
fonctionnements familiaux), partage l'information avec la MDPH, avec les acteurs de
terrain s’il le faut.

Il se voit comme un maillon de la chaine des intervenants. Il est satisfait de la
facon dont se passe I’évaluation et pense que I’évaluation satisfait les familles. Il pense
que c’est rassurant pour les familles d’avoir un interlocuteur si la situation évolue
rapidement.

Selon lui, I'évaluation est facilitée sur une unité de lieu et de temps (famille vue sur une
journée complete)

Ses relations avec la famille sont bonnes quoique la situation reste toujours difficile « on
est dans l'adaptation de perte de quelque chose : il faut y aller doucement dans les mots,
les propositions. Les familles sont bien accompagnées, on respecte le rythme des
familles ».

L'évaluation est difficile quand la famille n’est pas dans l'acceptation du handicap et ne
veut pas suivre les propositions. Mais ce n’est pas le cas de la famille.

C’est aussi difficile quand il y a beaucoup d’intervenants, a la fois pour lui et pour les
familles qui sont perdues.

Dans le cas de I'enfant, il y a beaucoup d’intervenants et la communication n’est pas trés
aisée entre le centre de rééducation fonctionnelle et I'hopital de Reims. La famille est
tiraillée entre les deux. Les évaluations faites de chaque c6té n’ont pas abouti a la méme
préconisation (choix d’un joystick différent par les deux ergothérapeutes).

L’évaluation des besoins par la technicienne d’insertion de I’AEM

Elle était présente & la consultation de I'h6pital de Reims, la ou le diagnostic de
maladie neuromusculaire a été posé. Elle s’est présentée aux parents en tant que
membre d’une association, a fait référence au Téléthon pour aider les parents & mieux la
situer. Elle leur a dit qu’elle était 1a pour leur rendre service, pour les accompagner dans
leurs demandes et qu’elle travaillait avec les partenaires en lien avec le handicap.
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S’en est suivi une premiére visite au domicile des parents avec le Directeur de I'AFM. La,
elle a écouté les demandes des parents, les a aidé dans I'expression de leurs besoins
« sans les forcer pour respecter leur rythme et leur progression dans I'acceptation de la
maladie » afin que « les besoins de I'enfant soit cernés le plus finement possible ». Elle
leur a fourni des informations utiles : le dispositif MDPH, ou elle se situait puis a aidé a la
constitution du dossier.

Elle fait I'interface entre la MDPH et la famille. Elle aide aussi la famille & décoder
le vocabulaire professionnel non accessible aux familles, les notifications administratives
« j’ai des gens qui abandonnent parce qu’ils ne comprennent pas les courriers ».

Au vu du retard pris dans I'obtention du fauteuil, elle a obtenu de I'’AFM un fauteuil de
remplacement et a suivi avec la famille la familiarisation de I'enfant avec I'aide technique.
Son objectif est de suivre I’évolution des parents face au handicap et de les accompagner
dans leurs démarches.

Face aux plaintes de la famille qui trouve que les choses n’avancent pas assez vite, elle
tente de faire comprendre que d’autres handicaps sont aussi urgents que le leur.

L’évaluation financiéere par I’assistante sociale de la SNCF

L'assistante sociale de la SNCF a été sollicitée par la MDPH par rapport a la
recherche de financement complémentaire pour les travaux de logement.
Elle s’est rendue au domicile des parents et a refait sa propre évaluation budgétaire avec
les outils de la SNCF (alors qu’une évaluation sociale avait déja été faite par la MDPH).
Elle a refait le point sur les ressources, les charges de la famille, les dépenses, voir si la
famille pouvait supporter une charge de crédit. Elle a constitué un dossier SNCF qui a été
soumis aux instances supérieures de la SNCF et a obtenu un accord pour le déblocage de
fonds.
Sa priorité est de permettre a la famille de fonctionner normalement sans probléme
financier, pour avoir un agent SNCF qui soit le mieux possible dans son travail.
Elle a beaucoup écouté les parents, observé le contexte de vie, la capacité des parents a
prendre en compte le handicap.
Elle pense que la famille I'a percue comme une aide « ils font bien la part des choses par
rapport aux intervenants (intervenant sur le plan médical, sur le plan social,
I'accompagnement, la SNCF qui fait I'interface entre le champ familial et professionnel) ».
Elle se percoit comme venant en complément des autres partenaires de I'évaluation
« plus on se concerte et plus I'évaluation est fine et bien ciblée, c’est vraiment du
partenariat ».
La création des MDPH a beaucoup facilité sa tdche « un seul établissement gére le
dossier dans sa globalité, j'ai eu un interlocuteur central »

SYNTHESE DES PERCEPTIONS DE L’EVALUATION

L'étude de cas montre un dysfonctionnement dans le processus d’évaluation. En
effet I'enfant a été évalué par deux ergothérapeutes pour le méme besoin en aide
technique. Cela a donné lieu & deux prescriptions différentes. Selon le pere, ce probléme
a fait perdre une année et deux ans aprés le dépbt du dossier de PCH, I'enfant n’a
toujours pas son fauteuil.

Entre les deux ergothérapeutes, la communication n’est pas aisée car ils n’ont pas
travaillé en complément. L’enfant a été réévalué complétement deux fois du fait de la
non circulation de l'information entre les intervenants. Un des ergothérapeutes s’est senti
vexé par cette situation, considérant qu’on ne prenait pas en considération son travail. La
famille, quant a elle a été tiraillée entre les deux évaluations avec une préférence pour
I'un des deux contacts. L'enfant a ressenti cette tension, sa premiére prise de contact
avec un fauteuil ne s’est pas déroulée dans de bonnes conditions. Il pleurait. Les parents
en ont été affectés. lls ont ressenti la lourdeur du processus, le nombre d’intervenants
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élevé, l'absence de communication, les évaluations répétées (2 évaluations en aide
technique, 2 évaluations sociales).

Face a ce dysfonctionnement et au retard pris, une personne de la MDPH a pris le dossier
en main personnellement. Elle est devenue décisionnaire sur le dossier et l'interlocutrice
privilégiée de la famille.

V. Les criteres d’influence sur I’évaluation

Les critéres gui font consensus

= | ’évaluation sur rencontre plutdét que sur dossier

= L’évaluation sur rencontre est beaucoup plus riche et pertinente que I’évaluation
sur dossier. Souvent, I'évaluation sur dossier donne une image qui ne correspond pas
a la personne qu’on voit.

= Pour I’évalué, la rencontre permet aussi de mieux rendre compte de sa situation.

« on se rend mieux compte de la situation en la voyant »

« I’évaluation sur dossier n’est pas trés représentative de ce que vit la personne au
quotidien, une méme pathologie peut donner lieu & des projets de vie différents »

« la rencontre, c’est I'idéal »

« je n'imagine pas une évaluation sur dossier, la rencontre est impérative sinon, on
peut le faire mais c’est n'importe quoi »

« je n’évalue jamais sur dossier car cela n’a rien a voir avec une rencontre. On perd
tout un champ sur dossier. La rencontre de la personne dans le lieu ou elle vit a une
grande importance »

= |La circulation de I'information entre partenaires

= Les différents intervenants doivent se concerter avant d’intervenir ; il faut que
chacun des partenaires puisse se positionner avant.

= L’absence de circulation entre les acteurs a un impact négatif sur le vécu de
I'évalué.

« un partenariat « idéal » est celui qui réunit des compétences qui se complétent »

« si I'information passe mal entre partenaires, le dossier prend du retard »

« c’est mieux quand on connait nos partenaires »

« chacun doit avoir un rbéle défini mais il ne faut pas que cela s’apparente a du
taylorisme non plus »

« le partenariat favorise les échanges, les confrontations, les concertations, le
bénéficiaire qui est au centre de ce partenariat en tire forcément des bénéfices »

« un partenariat doit étre bien ciblé pour étre efficace. Plus on se connait plus on est
dans l'efficacité, s’il y a un respect mutuel des uns et des autres dans leur fonction »
« il faut que l'information circule pour éviter que les évaluations se superposent pour
une plus grande efficacité, pas de discours différents sur une situation donnée »

« si on discute, on a d’autres informations et cela permet d’adapter son évaluation »

= |’'implication de chacun dans son travail

= L’implication de tous les partenaires est un élément facilitateur
= L’évalué se dirige plus spontanément vers les personnes impliquées dans leur
travail

« la reconnaissance dans son travail favorise une meilleure implication »
« chacun doit assumer la partie qui lui revient »

Caisse nationale de solidarité pour I’autonomie —Monographie Personne Handicapée MDPH Ardennes
Septembre 2008

154/156



13

= | ’existence d’'un référent par dossier

= C’est le chef d’orchestre du partenariat
= L’existence d’un référent est un élément rassurant pour l'usager

« il faut gu’il y ait un référent ou un maitre d’ceuvre dans un partenariat. Ici c’est
I'ergothérapeute de la MDPH, elle a activé les différents partenaires et on n’a pas eu a
se réunir a 10 »

« maintenant quand on téléphone on demande toujours Mme X, on sait ot on va »

= |a formation initiale de chacun

= Les travailleurs sociaux sont plus proches des besoins, ont une approche plus
large, plus liée a I'écoute

= Les administratifs sont plus proches des co(ts

= Les ergothérapeutes ont une approche plus technique, ils pensent plus en solution
= Les associatifs voient les besoins de la personne mais pas les coQts

= Les psychologues ou ceux qui ont une dimension psychologique dans leur cursus
voient plus I'intérét de I'enfant et I'enfant dans sa globalité

= |a présence d’'un tiers au cours de I'évaluation

= Elle peut faciliter ou a I'inverse compliquer I'’évaluation

- la présence d’une tierce personne dans les cas de déficience mentale ou bien d’un
usager qui ne s’exprime pas bien peut permettre de mieux recueillir les besoins

- la présence d’'un membre de la famille peut géner l'usager

- la présence d’'une association peut étre plus ou moins bien percue

« tout dépend du rdle du tiers dans I’entretien, ca peut faciliter le questionnaire »

« Si ce n’est pas notre langue, il faut adapter notre discours encore plus »

« si c’est un membre de la famille, il y a de I'affectif qui s’ajoute »

« cela peut aider, cela peut géner I'usager surtout si le tiers fait partie de la famille »
« l'usager peut avoir I'impression que I'Association c’est les gentils et la MDPH les
méchants ».

Les critéres qui divergent

= |a personnalité de I'évaluateur

= Capacité a prendre du recul par rapport & une situation

« on nous apprend a prendre du recul mais il y a des situations qui affectent ou
I'empathie s’installe. Le partenariat permet de se protéger un peu de cela »

« si on choisit de s'impliquer, c’est une charge émotionnelle »

= | 'utilisation des Associations comme partenaire

= Certaines MDPH s’appuient sur les associations (font appel aux ressources
possibles), d’autres non.
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La facon d’aider au mieux le handicap

= 2 attitudes : adapter I'environnement au handicap (surtout le point de vue des
ergothérapeutes) ou adapter le handicap a I'environnement

« tous les départements n’ont pas les mémes structures sur le terrain. On oriente
I’évaluation vers les structures d’accueil »

« on essaie de caser des jeunes dans des institutions puisqu’on a les institutions »
(un nombre élevé d’institutions n’est pas toujours un critére qui influence
positivement I’évaluation)

« la politique du Département oriente trop les enfants vers ce qui existe au lieu de
partir des besoins de chacun »

Les critéres en débat

L’évaluation globale versus I’évaluation suite a une demande initiale

= Le département de la Marne fait du préventif : les évaluations sont globales,
complétes mais I'inconvénient est que cela retarde les évaluations et c’est parfois
percu comme intrusif par les familles

= Le département des Ardennes fait du coup par coup : ils s’attachent d’abord a
la demande initiale et, ressaisit les données en cas de nouvelle demande

V1. Synthése de la monographie et enseignements

v

Retard pris dans le dossier du fait d’'une mauvaise communication entre les
partenaires

Manque d’un référent initialement sur le dossier qui aurait permis d’éviter une
double évaluation

Nécessité d’expliquer le fonctionnement de la MDPH aux usagers
Probléme du langage administratif peu accessible aux familles

Attention au co6té intrusif de I’évaluation sociale
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