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Résumé

Le besoin en places, en Isére, pour personnes adultes lourdement handicapées, manquantes
guantitativement ou inadaptées qualitativement, a fait I’objet d’une étude sous |I’égide du
Conseil Général del’Isére et del’ Etat (DDASS).

Il s agit notamment d’ une aide ala décision publique de I’ Etat et du Département en terme de
programmations d’ équipements pour les cing années a venir dans le cadre du «Schéma du
handicap », placé sous la responsabilité du Président du Conseil Général depuis la loi du 13
ao(t 2004 relative aux libertés et responsabilités locales.

Aprées accord de la commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL), cette
enquéte descriptive a éé menée au printemps 2005 par questionnaires destinés
aux professionnels du handicap, aupres des établissements pour adultes et pour enfants
(15 ans et plus) de I'lsere, ainsi que des adultes handicapés hors Isére et des personnes a
domicile (adultes).

Cette étude, conduite sur cing mois, a permis |’ analyse de 2 919 situations individuelles, dont
2252 concernent des personnes dont le taux d'incapacité était supérieur ou éga a 80 %
(définition légale). Les questionnaires nominatifs ont permis d éiminer les doublons.
L’ analyse s est effectuée aprés anonymisation.

A partir de la description des personnes handicapées en terme d &ge, de sexe, de type de
déficience, de capacités de communication, de besoins en soins, de nursing ou en terme de
meédicalisation, le nombre de places d’ établissements a pu étre estimé.

L’analyse des situations pouvant nécessiter une orientation est également abordée afin de
définir les typologies d établissements nécessaires. Dans cette population a orienter, deux
sous-groupes bénéficient d’ un éclairage particulier, les situations d’ amendement Creton et les
personnes handicapées vieillissantes (55 ans et plus).

Le résultat de I'enquéte est décrit en terme de nombre de places, de type d’ établissement
médico-socia (MAS, FAM, ...), par territoire et sur le plan des déficiences particuliéres.

Les résultats font apparaitre un besoin de 709 places avec un scénario ou S engageraient
également des réorientations.

Les techniciens de la DDASS et du Conseil général souhaitent ici exprimer leurs

remerciements aux eéquipes et professionnels des établissements et services qui ont contribué a
I’ élaboration de cette étude.
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I ntroduction

Laloi du 2 janvier 2002 rénovant I’ action sociale et médico-sociale et laloi du 13 aolt 2004
relative aux libertés et responsabilités locales ont renforcé le pilotage et la portée des
Départements en matiére d’aide et de décision publique dans le domaine de I’ action médico-
sociale. Ces dispositions Iégislatives nouvelles combinées avec la loi «handicap » du 11
février 2005 et I'installation de la Caisse Nationale de Solidarité pour I’ Autonomie (CNSA)
posent une exigence renforcée de programmations pluriannuelles dans le cadre de
I’ élaboration des schémas (sur cing années).

Le Conseil généra de I'lsere et I'Etat doivent donc préalablement réaliser |’analyse des
besoins en ingtitutions sociales et médico-sociales pour personnes handicapées. Cette
programmation permettra a terme de définir |les orientations budgétaires du Département et les
crédits relevant de I'ONDAM (objectif national des dépenses d’ assurance maladie) par |’ Etat
dans le cadre du PRIAC (programme interdépartemental d’ accompagnement des handicaps et
de laperte d’ autonomie).

Une enquéte a été menée au printemps 2005 en |sere ayant pour but d’estimer le besoin en
établissements médico-sociaux pour personnes lourdement handicapées.

L’ objectif était d’ évaluer le nombre de places, manquantes quantitativement ou/et inadaptées
qualitativement, pour des adultes lourdement handicapés en Isére (taux d’incapacité supérieur
ou égal a80 %), sur les cing années a venir.

Les demandes de réorientations de I’ensemble de la population des établissements médico-
sociaux de |’ Isére ont été prises en compte.

Une attention particuliére a été portée a |’ analyse des situations les plus urgentes, a I’ analyse
des jeunes en «situation d'amendement Creton» et au vieillissement des personnes
handicapées.
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| - Lecontexteisérois

| —1 - Lesobservations existantes avant |’ enquéte :

En Isére, le premier schéma départemental (1999-2002) avait initié dans ses recommandations
un rapprochement en matiére d’ évaluation des besoins en établissements entre la Commission
technigue d orientation et de reclassement professionnel (COTOREP) et la Commission
départementale d'éducation spéciale (CDES), par la mise en place d'une équipe technique
conjointe.

Par ailleurs, afin d'optimiser I'offre disponible en faveur des personnes lourdement
handicapées et plus particulierement les situations d’amendement Creton, une procédure
particuliere commune a |’ Etat et au Conseil général de |’ Isere avait été installée en mettant en
place le signalement par les établissements des places vacantes dans les foyers de vie, foyers
d accueil médicalisés et maisons d accueil spécialisées.

Néanmoins, cette approche commune d’ évaluation a trouvé ses limites dans la mesure ou les
systemes d’information (CDES-OPALE et COTOREP-ITAC) sont incompatibles.

A titre d'illustration, en Isere, une personne alulte lourdement handicapée née en 1972 est
toujours en attente d’ une place en maison d' accueil spécialisée (MAS).

L’ autre éclairage peut étre fourni partiellement par I’ évolution et le suivi des listes d’ attente
dans les établissements.

A titre d’exemple, certaines associations gestionnaires d’ équipements se sont dotées d’ outils
internes afin d' évaluer les besoins dans leurs établissements ; néanmoins, ces données restent
parcellaires et ont des difficultés a étre agrégées entre associations et a |’échelon
départemental.

En Isére, une association dénommée le RHEOP (registre du handicap et observatoire
périnatal) fait par ailleurs bénéficier les pouvoirs publics de données épidémiol ogiques depuis
plus de 10 ans; une utilisation optimisée en amont de ces données permettrait de mieux
évaluer les besoins des différentes filieres de I’ offre médico-sociae.

| -2 - Les équipementsisérois:

Les éguipements médico-sociaux dans le champ de la présente éude sont structurés
principalement autour de I'accueil et |'hébergement des adultes lourdement handicapés
(foyersde vie, foyers d’ accueil médicalisés, maisons d’ accueil spécialisées).

Néanmoins, ce travail s appuie également sur une investigation aupres d’établissements

d hébergement qui conjuguent soit de |’ accueil a la journée (SAJ), ou/et du travail en milieu
protégé (CAT).
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L’ éude couvre également les équipements médico-sociaux pour enfants tels que les IME
(instituts médico-éducatifs) et leurs sections spécialisées, ainsi que les SESSAD (services
d’ éducation spéciale et de soins a domicile).

L'admission dans un des établissements médico-sociaux est précédée par une décision
d orientation de la Commission technique d' orientation et de reclassement professionnel
(COTOREP) pour les adultes et la Commission départementale d’ éducation spéciale (CDES)
pour les enfants. A compter du 1™ janvier 2006, cette mission d orientation relévera de la
maison départementale des personnes handicapées (MDPH) et de sa commission des droits
pour | autonomie des personnes handicapées (1).

Les personnes handicapées peuvent également se situer dans des établissements pour
personnes agées.

Les structures sanitaires accueillent également une part des personnes handicapées adultes.
(longs séjours chroniques, établissements psychiatriques, services de rééducation).

Enfin, les personnes handicapées peuvent vivre a domicile et étre en attente ou non d’'une
place dans un établissement.

Pour rappel, les différents types d’ établissements se définissent comme suit (3):

- Maison d’accueil spécialisée (MAYS)
Financée par |'assurance maladie, elle accueille des patients tres lourdement handicapés,
nécessitant une surveillance et des soins constants.

- Foyer d’accueil médicalisé (FAM)

Il accueille des adultes handicapés lourds ne justifiant pas la prise en charge compléte par la
securité sociale, mais néanmoins une médicalisation. L’hébergement est a la charge du
Département au titre de I’ aide sociale et le soin ala charge de I’ assurance maladie.

- Foyer devie (FV)

Il accueille de fagon permanente des personnes adultes gravement handicapées qui disposent
d’ une autonomie réduite ne justifiant pas leur admission en structure médicalisée de type
MAS ou FAM, mais qui ne sont pas aptes a exercer un travail productif. Le financement est a
lacharge du Département.

- Foyer d’hébergement (FH)et foyer logement (FL)

Le foyer d hébergement accueille en fin de journée et en fin de semaine, les personnes
handicapées travaillant en établissement de travail protégé ou accueillies en service d’ activités
de jour. Il peut prendre la forme d'un foyer logement pour les personnes handicapées de
meilleur niveau pouvant tendre vers une plus grande autonomie.

- Service d’ activitésdejour (SAJ)

Il accueille, pendant la journée, des personnes adultes handicapées qui ne peuvent pas ou qui
ne peuvent plus (fatigabilité par exemple) se soumettre au rythme de travail d’un centre d’ aide
par le travail (CAT). Il propose des activités individuelles et collectives permettant le
maintien des acquis et une ouverture sociae et culturelle. Le financement est assuré par le
Département.
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- Etablissement ou service d’aide par letravail - Centred’aide par letravail (CAT)
Gréce a une structure et des conditions de travail aménagées, il permet a des personnes
handicapées ne pouvant exercer une activité professionnelle dans le secteur de production
ordinaire, d' accéder a une vie socide et professionnelle. Le financement de ce type de
structure se compose d’'un compte social, aimenté par I’ Etat, destiné a la rémunération des
personnels et aux activités sociales et d'un compte commercia alimenté par |’ activité
économique du centre, financant les salaires directs des travailleurs handicapés, les matieres
premiéeres ...

- Institut médico-éducatif (IME)

Etablissement spécialisé financé par I'assurance maladie qui comporte généralement une
section d'éducation et d enseignement pour les jeunes de 6 a 12-14 ans et une section de
formation professionnelle pour ceux de 12 218-20 ans.

- Service d’ éducation spéciale et de soin a domicile (SESSAD)

Ce type de service participe a I'intégration en milieu scolaire d’'enfants et d’adolescents
handicapés. Ils ont aussi une mission de soin, d’'aide et d accompagnement aupres des
familles.
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Etablissements
Enfants
A

Aprés notification

Inscription sur liste d' attente

ou accueil direct

Etablissements
Adultes

A

Aprés notification

Inscription sur liste d' attente

ou accueil direct

10

CDES

FUTURE MDPH

COTOREP

A

Demande d’ admission pour
un établissement Enfant

/

Demande d’ admission pour

un établissement Adulte

/

Avant 20 ans

Aprés 20 ans,
en structure
enfant

Jeune handicapé
(&ge<20ans)
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Etablissements d'hébergement pour personnes
adultes lourdement handicapées par territoire(7)
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L’Isére avec un taux de 3,27/1000 a un taux d’équipement inférieur a celui de la région, le
taux le plus bas de tous les départements de Rhéne Alpes (moyenne a 3,65) hors la Haute-
Savoie (2,75).

Pour les foyers de vie, foyers occupationnels et les accueils de jour, le taux d’ équipement de
I"Isére (1,43) est supérieur au taux régional d’ équipement (1,23).

L’ Ardeche et la Dréme se distinguent avec un taux d équipement global supérieur a cing
C' est-a-dire supérieur au taux régional (3,65).

Les taux d’ éguipements médicalisés isérois sont trés nettement inférieurs aux taux régionaux,
0,28 contre 0,37 pour les foyers d'accueil médicalisés (FAM) et 0,13 contre 0,46 pour les
maisons d’ accueil spécialisées.

Ce tableau évoque bien un manque d’ établissements, en particulier médicalisés en Isere par
rapport aux autres départements de la région Rhéne-Alpes.

Taux d’équipement en places installées des établissements accueillant des adultes handicapés
au 01/01/04 (9).

(Hors services d accompagnement alavie sociale et hors accueil familial agréé)
Letaux d’' équipement est le nombre de places pour 1000 habitants &gés de 20 a 59 ans.

Ain |Ardéche |[Drome|lsere|Loire [Rhone |Savoie Haute- Région
Savoie
Foyers d'hébergement|2,00| 1,98 2,05 |1,43|1,37| 158 | 1,71 1,32 1,59

Foyer de vie
et occupationnels |0,61| 1,33 1,63 (1,43 | 1,19 | 1,52 0,62 0,78 1,23
+ accueils de jour
Maison d'accueil 55| 1 g9 | 108 |0,23]0,51| 0,22 | 053 | 047 | 046

spécialisées
Foyers d'accueil

meédicalisés
Taux d'équipement

global

0,7 0,09 0,42 (0,28 0,42 | 04 0,47 0,17 0,37

3,83| 5,29 5,18 (3,27 3,49 | 3,72 | 3,33 2,75 3,65
Sources: Bilan DRASS/ DDASS/ FINESS

En ce qui concerne des comparaisons avec la France entiére, I’ 1sére est deux fois citée dans
une étude d’ ao(t 2005 de la DREES (22).

Cet article cite le département de I'|sere comme I'un des plus faiblement équipés: suite au
classement de 97 départements pour lesquels sont développés les taux d’ équipement en places
d accueil médico-social pour adultes handicapés, I'lsére avec un taux de 5,1 appartient au
cinguiéme des départements les plus démunis.

L’éude montre par ailleurs sur la période 1997-2001 une variation négative du taux
d’ équipements en Isére de — 4,7 confirmation que le nombre de places offertes diminuait pour
les adultes handicapées alors que |a popul ation du département était en augmentation.

En effet, le premier schéma départemental a principalement développé et amélioré I’ offre

pour les adultes par la création de SAJ et de SAVS (services d accompagnement a la vie
sociae). (6)

Enquéte 2005 schéma départemental du handicap en Isere 2006/2010
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| - 3- Une architecture départementale du handicap en mutation :

Lesdispositionsde laloi du 11 février 2005 par I’ installation de la maison départementale des
personnes handicapées (MDPH) fusionnant les organismes CDES et COTOREP devraient
amener a mettre en place un dispositif d’ évaluation, de décision et de suivi renforcés.

Le travail mené au sein de I’ équipe pluridisciplinaire s appuiera sur une grille d’ évaluation
multidimensionnelle permettant a terme de croiser des éléments individuels d’ évaluation avec
I offre départemental e en structures médico-sociales.

Il - Présentation del’éude

Il -1 Objectifs, choix de méthode, calendrier

Il s'agit donc d’estimer le nombre de places, manquantes quantitativement ou inadaptées
qualitativement, pour les adultes lourdement handicapés en I sére, pour les cing années a
venir.
Le protocole de I’ enquéte, ici en annexe, a été distribué avec chague envoi.
Il s'agit de déenombrer

L es ressortissants isérois en attente de place,

L es personnes orientées par défaut dans une structure,

Les enfants et jeunes adultes en établissement d’ éducation spécialisée qui seront en

attente d’ hébergement adulte entre 2005 et 2010 (durée du schéma).
Il S'agit d’ une enquéte nominative ou les doubles comptabilisations doivent étre évitées : une
demande a donc été déposée a la Commission nationale de I'informatique et des libertés
(CNIL).
Pour étre opérationnel, les types d’établissement nécessaires en fonction des handicaps
doivent étre définis.
Si les commissions CDES et COTOREP sont les mieux placées pour connaitre exactement les
personnes en attente de placement dans I'lsere, vu le délai imparti a I'éude, plusieurs
ministéres ne pouvaient techniquement étre sollicités. (4) (2)
L’enquéte a donc été proposee depuis les institutions de I'Etat (DDASS) et du Consell
général. Il s'agit d’ une coupe transver sale descriptive par questionnair e, renseignés par des
équipes médico-sociales.
L’ enquéte a pour visee de tendre a I’ exhaustivité car une recherche par échantillonnage est
possible dans les cas ou les bases de sondage sont connues. Par ailleurs, certains types de
handicap sont moins fréquents mais cependant peuvent faire I’ objet d’ attentions particulieres
(autismes, cérébro-lésés ...).
Elle a été prévue par questionnaire, a destination de professionnels pour des raisons de
vocabulaire et d objectifs. Le traitement a été fait sur des données anonymisées apres
élimination des doublons.

Les discussions du groupe de travail du schéma, multi-partenariales, se sont déroulées de juin
anovembre 2004, Elles ont été suivies de réunions techniques (onze) de novembre 2004 a mai
2005. Deux présentations ont été exposées aux membres représentant le comité technique du
schéma du handicap.

Le protocole et le premier questionnaire ont été congus dés décembre 2004, pour étre envoyés
a la CNIL, aprés un premier test en janvier 2005. Apres accord de la CNIL, le premier
questionnaire a é&é envoyé le 8 mars 2005. La saisie S est terminée au 15 ao(t 2005.

Sont annexés a ce document le protocol e et les questionnaires.

Enquéte 2005 schéma départemental du handicap en Isere 2006/2010
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[l - 2- Populations

Lapopulation cible est donc actuellement &gée de 15 ans et plus. Ne peuvent étre connues que
des personnes actuellement handicapées. S'agissant de programmation de structures
«lourdes », la définition du handicap est stricte, avec une exigence de taux d'invalidité
supérieur ou égal a 80 %, comme précisée dés |lalettre de mission (annexée).

Quatre questionnaires ont été adaptés aux différentes populations, avec des chapitres
communs, oncernant le type de déficiences et les soins nécessaires pour le nursing et les
soins médicaux.
Le questionnaire « établissements », transmis le 8 mars 2005, était destiné aux structures
d hébergement iséroises pour adultes handicapés. L’approche est exhaustive: chaque
résident devait faire I’objet d’un questionnaire (804 places en établissement «lourd » et
863 placesen FH et FL, 398 en SAJ avec ou sans FH).
Le questionnaire « hors département » part du Conseil généra le 26 avril 2005. Il est
destiné aanalyser la situation de personnes handicapées qui dépendent de I’ aide sociale
iséroise, mais qui sont hébergées dans un établissement médico-socia horsdel’|sere.
Le questionnaire « domicile», posté le 9 mai 2005 interroge cing sources de données
différentes, pour retrouver des personnes a domicile et en recherche d’ établissement
0 lesassociations non gestionnaires relancées au téléphone en juillet,
0 lesservicesde soins de suite et réadaptation, relancés également enjuillet,
0 lesétablissementsisérois, pour évaluer leur liste d’ attente,
0 les services d’ accompagnement -avec mission d’évaluer toutes les personnes
dont le taux d’'incapacité dépasse 80%- ils comptent 800 places en tout,
o et lecoordonnateur du dispositif soinsinfirmiers et grande dépendance.
Le questionnaire « enfants », retravaillé en avril, est transmis par la DDASS le 10 mai
2005. Il concerne les enfants de 15 ans et plus.

En établissement pour personnes handicapées adultes, la population est assez bien connue des
professionnels des institutions et peut servir de test de qualité de réponses.

En établissement pour enfants, I’ estimation initiale a été large, avec 1 000 enfants maximum,
dont une centaine de jeunes de plus de vingt ans. Les destinataires ont été sélectionnés par la
DDASS sur les établissementsisérois d’ éducation spécialisée.

Hors Isére, en établissement adulte, les personnes hors MAS sont connues de I’ aide sociale, et
le service en charge du paiement des prestations aux établissements nous a confié le nombre
de personnes accuellies et la liste des établissements. Nous avons pu ainsi solliciter leur
participation. Pour les MAS extérieures au département, non connues car non financées par
les Conseils généraux, ont été sollicitées celles de la région, enregistrées dans le guide
NERET mais aussi les MAS des départements connus pour accueillir plus de quatre isérois.
Pour la recherche de personnes handicapées a domicile, les associations non gestionnaires ont
été listées gréce a «handiguide » (5), comme les soins de suite (CMUDD, Vienne, Tullins,
Grenoble).

L es établissements médico-sociaux isérois ont eu mission de développer particuliérement les
guestionnaires concernant les personnes résidant dans un domicile familial, et les services
d’ accompagnement ont été encouragés a étre vigilants a toute personne pouvant nécessiter
une orientation.

Le coordinateur du «dispositif » connait bien la population cible, personnes trés
dépendantes... et souvent autonomes en domicile propre.

Enquéte 2005 schéma départemental du handicap en Isere 2006/2010
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Environ 4 500 questionnaires étaient attendus lors de la préparation de I’ étude: 3 400 issus
des établissements pour adultes (863 en FH et FL, 537 en FV, 174 en FAM et 80 en MAS,
398 en SAJ, 800 en SAVS et environ 500 personnes en liste d' attente), 200 questionnaires
hors Isére et environ 1 000 enfants dont 80 amendements Creton recenses.

Les établissements pour personnes agées (PA) n'ont pas été sollicités. Pour la part qui
concerne les dérogations d’ &ge en milieu PA «classique », |les réorientations sont rares et les
criteres de handicap médiocrement partagés. Pour la part qui concerne les «long-séours
chroniques », le plan de santé mentale doit interroger les placements.

La participation a I’enquéte des institutions psychiatriques iséroises (milieu spécialisé des
CHS et celui des CMP) afait objet de débats.

L es attentes des professionnels du secteur psychiatrique sont importantes, en particulier parce
que la tradition d’accueil du secteur psychiatrique est confrontée aux nouvelles politiques
hospitalieres menées dans une volonté de « désinstitutionnalisation ».

Mais la population concernée par |’ entre-deux sanitaire et médico-socia est encore souvent
considérée comme non stabilisée par le médico-socia, et les ingtitutions psychiatriques sont
globalement mal appréhendées.

Les pouvoirs publics ont ainsi considéré que ces besoins seraient évalués dans un temps
différent, et qu'ils devraient I’ ére dans le cadre du plan de santé mentale en articulation
également avec les préconisations du schéma régional d'organisation sanitaire (SROS)
Rhéne-Alpes 2006/2010 concernant ce public; le questionnaire n'a pas été adapté a
ces populations.

A ce sujet, I'UNAFAM, association bétie autour de la problématique du handicap psychique,
afait parvenir ala COTOREP, alaDDASS et au CGI une étude visant a mieux positionner ce
handicap dans le champ du handicap « lourd » (document annexé).

L’ étude du flux sortant afait I’ objet d’une demande au service de I’ aide sociae en charge du
paiement des établissements. A priori, peu de déces pour les années 2003 (2 déces) et 2004 (0
déces) et peu de changements de département ; les professionnels de la COTOREP estiment
également un faible taux de sortie, au maximum trois a cing par an pour les établissements
« lourds » de type FV, FAM ou MAS. Ces données restent a affiner.

Il - 3-L’anonymat et la saisie en pratique

Chague directeur d'établissement ou de service a regu protocole, affichette destinée a
information et questionnaires. Chacun des questionnaires a été compl été avec les ééments a
disposition. Comme une personne peut étre inscrite sur plusieurs listes d’ attente, et bénéficier
d’ aides diverses, ces questionnaires ne pouvaient étre anonymes.

Les questionnaires complétés ont été recus par les médecins du handicap en charge des
situations individuelles survenant dans les établissements ou structures sous leur compétence,

c'est-a-dire le médecin inspecteur de la DDASS pour les enfants et le médecin départemental

pour les autres questionnaires. Un code numéroté par ordre d’ arrivée a été attribué a chague
guestionnaire. La liste de correspondance est sous la responsabilité des médecins et est
protégée conformément aux instructions de laCNIL.
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Transmis ensuite au service prospective et éducation pour la santé, la saisie anonyme est faite.
Les variables d'identité se résument alors a I’ &ge, exprimé par I’année de naissance, et au
sexe.

Des demandes de compl éments ont été retournées a une structure par le biaisde laDDASS ou
du Conseil Général, nécessitant un renvoi au nom puis une ré anonymisation. Le timing, de ce
fait n’a pas été excellent pour les établissements enfants, qui ferment en juillet. Fin mai, les
guestionnaires des établissements adultes étaient complétés. Les derniers questionnaires,
concernant les personnes handicapées a domicile ont été saisis au 15 ao(t 2005.

[l - 4 - Questionnaire et variables recueillies

Lesdifférentsitems recueillis dans les questionnaires sont les suivants.
A/ Desvariables d'identité afin d’ éliminer les doubles comptes
Nom, prénom, date de naissance, sexe, gémellarité.

B/ Puis des variabl es de type socio-geéographiques :
- variables d’ &ge défini par I’ année de naissance et de sexe
- variables de responsabilité civile : tutelle ou curatelle :
Une personne sera ou hon responsabl e de sa demande de placement.
- variables géographiques et territoriales (pour la personne et ses proches)
- et variablesd’ « appartenance départementale » : le domicile d’ aide sociale
Celui-ci correspond au département en charge du paiement de |’ établissement.
Il se définit par les mois de résidence privative préalables al’ admission.
- ainsi que les caractéristiques de la structure et du type d’accueil. Ici seront cependant dites
« SAJ» les personnes externes en service d activité de jour, les personnes résidant en FH
faisant partie de |’ effectif des FH.

C/ Dans le cadre d'un objectif de « placement », la volonté des personnes et des équipes
accueillantes doit étre explorée : un placement «théorique» vers un établissement ne peut
étre projeté si les personnes et leurs tuteurs n’ en sont pas partie prenante ; il doit étre relativisé
si les équipes d’ accueil risguent d’ étre mises en difficulté.

Enfin, en pensant au cadre particulier de maladies évolutives, ou |’ usager peut |égitimement
ignorer |"avenir : les questionnements sur son consentement a cing ans peuvent étre abordées
par la « fragilité de I’ accueil en cours ».

Les variables expriment donc :

Des demandes de modification du type d' accueil (jour/nuit ...).

Des variables exprimant la demande de I’ usager, des professionnels, ensemble.

Des variables tentant |a mesure de la demande (urgence ressentie, préparation).

Les motifsal’ origine d une demande de réorientation (géographiques, soins ...) sont abordés.

D/ Suivent les pages plus descriptives car I'objectif «secondaire» de définition des
typologies des établissements médico-sociaux oblige de fait a intégrer les variables pouvant
expliguer un placement dans une structure, c'est-a-dire & un questionnement assez important.
Les déficiences actuelles et leur cumul doivent étre connus puisque les structures doivent
posséder en regard le savoir-faire.
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Les champs de la nécessité d’ aide, en particulier dans la médicalisation et pour le nursing,
ensemble des soins d'hygiéne et de confort, ont des traductions directes en terme de
personnel. Une grille avait été élaborée (Dr Mallet (CGI) et Dr Trénoy (DDASS)) dans le
cadre d' une étude de besoin : elle a été largement réutilisée.

Ces variables concernent donc les déficiences de la personne ;

puis sa capacité de communication (par le langage, puis par crisou sons, €tc. ...),

puis son autonomie en terme de gestes essentiels. Il s'agit d’ une version de la grille du
certificat médical utilisée par les COTOREP (grille de Katz). L’indicateur de mobilité (de
Colvez) n’est pas adéquat pour les notions de placement. Cette grille a été développée pour
les risgues de fausses-routes alimentaires et |es capacités d’ exonération.

Puislaréalité d’ appar eillage de la personne.

Lacharge en soins aborde I’ existence de symptémes, I’ évolutivité attendue et |es traitements
réalisés et souhaités.

Il - 5- Définitions des différentes variables construites

En 1980, I'OMS a adopté le triptyque de la classification de Wood qui décrit déficiences
(perte de substance, altération structurelle ou fonctionnelle) incapacités résultantes (activités
impossibles) et désavantages (empéchant un réle social normal).

LaCIH2 (Classification Internationale du Handicap) aborde I’ invalidation dans une trajectoire
de vie comme une interaction. Le sujet est en «situation de handicap », nouvelle
conceptualisation.

La classification internationale nécessite d’ analyser les dossiers médicaux ou de pratiquer un
examen clinique détaillé. Dans cette étude, les déficiences sont fournies de maniére
déclarative par les professionnels médico-sociaux. L’ objectif de I’ étude est une estimation des
besoins en places, |es déficiences définies prennent en compte la nécessité de prise en charge.
Nous décrivons ci-dessous les définitions utilisées dans |’ étude.

A - Répartition géographique

Il s agit de déterminer le lieu actuel de vie des personnes.
Pour les personnes en établissement médico-social, I’ adresse personnelle est choisie.

Pour les personnes vivant en établissement hors Isere :
Si I’ adresse personnelle est iséroise, alors on prend |’ adresse personnelle.
En I absence d’ adresse personnelle ou si |” adresse personnelle est hors Isére, alorson
prend |’ adresse de lafamille.
En I’ absence de |’ adresse de lafamille, on prend I’ adresse de |’ établissement.
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Pour les enfants :
On choisit I’ adresse des parents quelle gu’ elle soit.
En I’ absence d’ adresse parentale, I’ adresse des parents ayant la garde est choisie quelle
gu’ elle soit.
En I’ absence d’ adresse de parents ayant lagarde, I’ adresse de lafamille d' accuell est
choise.
En I’ absence d’ adresse d’ établissement, |’ adresse d’ un autre parent est choisie.
En I’absence d'adresse d’un autre parent ou de la famille d’'accueil, quelque soit
I’adresse de I'établissement, ou en I'absence d'adresse d’établissement MECS,
I”enfant est considéré comme « adresse libre ».

Pour les personnes adomicile :
On prend I’ adresse personnelle.
En I’ absence d’ adresse personnelle, |’ adresse familiale est choisie.
Si les deux adresses personnelle et familiale sont manquantes, |’ adresse reste
inconnue.

B - Répartition selon lesracines (origine, provenance)

Il sagit ici de déterminer I origine géographique des personnes sans tenir compte de
I” établissement actuel d’ accueil.

Pour les questionnaires adultes (établissements, hors Isére, domicile) :
On choisit I' adresse familiale.
En I’ absence d’ adresse familiale, I’ origine de la personne est « libre ».

Pour les enfants :
L’ adresse des parents (ensemble ou celui qui alagarde ou autre parent) est considérée
comme I’ origine de I’ enfant.
En I’ absence d’ adresse parentale, |’ enfant est « libre ».

C - Lesgroupes de déficiences (ou déficiences non spécifiques)

Pour chacun des questionnaires, une personne peut avoir plusieurs déficiences associées mais
une seule déficience principale. L’ ensemble des personnes a été classé d’ une part sur le plan
des «déficiences non spécifiques» d autre part sur le plan des déficiences «specifiques ».
Ceslistes sont deux classements différents non superposabl es.

Une personne collectée dans un groupe de déficience non spécifique ne peut appartenir qu’a
un groupe et ainsi n’ appartiendra pas a un autre groupe de déficience non spécifique.

Une notion de priorité est donnée avec la gravité des déficiences. La présentation se fait ici en
définissant en fin les handicaps les plus graves.

Enquéte 2005 schéma départemental du handicap en Isere 2006/2010



19

Handicap psychologique (conditions nécessaires) :

Ou
Ou
Ou

Déficience psychique principal e ou associée.

Déficience autistique.

Avec des troubles du comportement (déficience associée).

Difficultés de positionnement dans un groupe (moyen ou profond)

Ou  Difficultés (moyennes ou profondes) de distance équilibrée dans une
relation.

Ou Difficultés de réactions adaptées face aux dangers (moyennes ou
profondes).

Handicap moteur (conditions nécessaires):

Ou

Déficience motrice principal e ou associée.
Avec tout type d’ appareillage (Iéger (chaussures orthopédiques, corsets), lourd
(fauteuils de tous types) et autre (Ieve personne ...).

Handicap intellectuel (conditions nécessaires) :

Et

Déficienceintellectuelle principal e ou associée.
Cette déficience codée obligatoirement en moyenne ou profonde.

Handicap moteur + handicap psychologique (conditions nécessaires) :

Et

Handicap moteur.
Handicap psychologique.

Handicap intellectuel+ handicap moteur (conditions nécessaires) :

Et

Handicap intellectuel.
Handicap moteur.

Handicap intellectuel+ handicap psychologique (conditions nécessaires) :

Et

Handicap intellectuel.
Handicap psychologique.

Handicap intellectuel + handicap moteur + handicap psychologique (conditions

nécessaires) :

Et
Et

Handicap intellectuel.
Handicap moteur.
Handicap psychologique.

Plurihandicapé (conditions nécessaires) :

Ou

Personne notée plurihandicapée.
Personnes avec une déficience intellectuelle profonde.
Et Avec un nursing lourd.
Et une ou plusieurs destrois possibilités :
Avec appareillage moyen avec une déficience motrice.
Ou  Avec une déficience psychique.
Ou  Avec des problémes graves sensoriels (cécité, surdité).

Polyhandicapé (conditions nécessaires) :

Ou

Personne notée polyhandicapée.
Déficienceintellectuelle profonde.
Et Avec une nursing lourd.

Et Appareillage lourd.
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Autres: Les personnes n’ appartenant a aucun groupe seront placées dans le groupe « autre ».
Cest le cas des maladies évolutives, sans déficience ni intellectuelle, ni motrice ni
psychologique, mais également de quel ques déficiences sensorielles isol ées.

La notion de polyhandicap est |égaement définie; celle du plurihandicap est plus
empirique. Certaines personnes définies par un handicap cumulé (intellectuel + moteur +
psychologique) peuvent étre vues comme plurihandicapés, cependant la condition de
déficience profonde et de nursing lourd est indispensable pour le plurihandicap.

La notion de Handicap psychologique correspond a un ensemble disparate qui peut étre
analysé dans ses différentes composantes et correspond a une nécessité, pratique d une part
pour le maniement des tableaux, mais surtout, dans le concret des établissements, a une
nécessité de savoir-faire.

Le choix de la construction des variables a été ici pragmatique et pensé pour un accueil en
établissement.

Dans tous les cas, ont été conservés les trois « grands types» de déficiences. Pour les
déficiences motrices, par exemple, méme s tous les éablissements doivent développer leur
accessibilité, le stock des fauteuils dans un établissement nécessite un espace important. Pour
les déficiences psychiques, ou la fluctuation dans le temps est importante, un regard spécialise
est indispensable afin d'estimer la part thérapeutique utile au quotidien. Enfin, si sont
groupées, sans étre mélées, les différentes difficultés de relation a I'autre, c'est que la
frontiére est souvent complexe pour le monde éducatif.

D’ autres regroupements existent, comme pour |’enquéte HID, dont le but était d’ estimer la
réalité de la prévalence du handicap, soit les personnes ont été « classées » soit sur un versant
de handicap moteur, soit en |’ excluant, sur un versant de déficience mentale.

La situation d' une personne handicapée, méme abordée en huit pages, ne se résume pas a des
variables de médicalisation, de dépendance et de déficiences.

D - L esdéficiences spécifiques

Les types de déficiences spécifigues et non spécifiqgues doivent étre analysés
indépendamment car une personne peut avoir une déficience non spécifique et une voire
plusieurs déficiences spécifiques. Aucune déficience n' est prioriséeici.

Autiste (conditions nécessaires) :
Déficience autistique principal e ou associée.

Cérébro-lésé (conditions necessair es) :
Déficience « cérébro-l1ésée » principal e ou associée.
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Epilepsie active (conditions nécessair es) :
Déficience « épilepsie active » principale ou associée.
Ou  Nombre de crises supérieur aune par trimestre.
Ou  Crisesmoindres mais avec un traitement de deux antiépileptiques au moins.

M aladies s aggravant (conditions nécessair es) :
Déficience principale « autres ».
Ou  Evolution de lamaladie en aggravation.
Et Déficience motrice (déficience principal e ou associée).
Ou tout type d’ appareillage.

Surdité + cécité (conditions nécessair es) :
Déficience principale «cécité» avec une déficience associee de surdité
moyenne ou profonde.
Ou Dé€ficience principale «surdité» avec une déficience associée de cécité
moyenne ou profonde.

Malvoyant ou aveugle (conditions nécessaires) :
Déficience « cécité » principale ou associée.

Malentendant ou sourd (conditions nécessaires) :
Déficience « surdité » principale ou associée.

Somatique (conditions nécessaires) :
Déficience « somatique » en associée
Ou  Problémes somatiques lourds.
Si une personne N’ appartient a aucun des groupes de déficiences spécifiques alors €elle sera
automati quement placée dans le groupe « autre groupe ».

E - L es groupes de communication

Nous avons fait trois groupes pour classer les individus pour ce qui concerne la
communication :

Les personnes utilisant la parole pour communiquer seront affectés au groupe
«communication par la parole ».

Les personnes utilisant les mots ou des cris pour communiquer appartiendront au
groupe « communication par motsou cris »

Les personnes qui communiquent grace au toucher, grace au regard ou méme qui ne
communiquent pas du tout seront placés dans le groupe « communication non orale»

F - Lesgroupesdenursing

L’ estimation du temps de prise en charge est schématisée par un score qui est béti sur la
sdlection d activités de la vie quotidienne considérées comme essentielles. Il s'agit ici de
manger seul des aliments préparés, de se laver, de s habiller, de « faire ses transferts » (entrer
et sortir de son lit ou s asseoir et se lever d'une chaise), de se déplacer a I’intérieur ou a
I’ extérieur de I’ établissement, et enfin de contréler ses selles et ses urines.
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Cette dépendance se définit dans différentes grilles. Le développement de la grille
d évaluation du certificat médical COTOREP pour les données d’ exonération (deux lignes,
urinaire et fécale au lieu d’ une seule), ou les fausses-routes s est fait par estimation de la prise
en charge, notable, en temps ou en attention du personnel.

Il s'agit donc d’ estimer une nécessité de prise en charge par les équipes, ainsi une personne
qui sait effectuer une activité reste a zéro pour |I’item, quand une personne qui doit bénéficier
d aide totale marque 2. De ce fait le score du nursing varie alors de 0 a 18, et trois groupes
peuvent étre définis :

Nursing léger qui correspond aux personnes ayant un score compris entre 0 et 2 c'est-
a-dire a une faible prise en charge dans les activités de la vie quotidienne: exemple aide
partielle pour latoilette et |” habillage, a priori moins d’ une heure par jour.

Nursing moyen pour un score compris entre 3 et 8 c'est-a-dire a une prise en charge
notable dans les activités de lavie quotidienne (de 1 heure a4 heures).

Nursing lourd score compris entre 9 et 18 c'est-a-dire a une prise en charge lourde
dans les activités de la vie quotidienne. Par exemple, une personne nécessitant une aide totale
pour la toilette et I'habillage, ne se déplacant pas a I'extérieur mais montrant aussi une
incontinence totale se compterait a 10 et appartiendrait au groupe de nursing lourd. Ce nursing
correspond a peu prés aune prise en charge journaliere de plus de 4 heures.

En cas d absence d’ une donnée, la personne est considérée comme étant capable d’ effectuer
les activités.
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G- Unevariable FAM/MAS (de médicalisation)

Une personne est amédicaliser Sil y a:

i Soins infirmiers nocturnes.

2/ Ou  Soins spécifiquestelles les gastrostomies.

3 Ou  Sainsinfirmiers moyens (1/semaine) ou profonds (3/semaine).
Associés a une des 6 possibilités ci-dessous
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Soit  Consultations psychiatriques importantes (3 1/mois).
Et Symptomes psychiatriques moyens ou profonds.
Ou  Troubles du comportement lourds.
Soit  Consultations somatiques lourdes (2 /mois).
Et Problémes somatiques dépassant I’ offre de soins
de’ établissement.
Soit  Autres soins et rééducations moyens ou lourds (> 1/mois/>3/mois).
Soit  Consultations psychiatriques « moyen ».
Et Consultations somatiques « moyen ».
Et Symptémes psychiatriques lourds :
Ou  Troubles du comportement lourds.
Ou  Problemes somatiques lourds.
Soit  Nombre de crises d’ épilepsie supérieures a une crise par trimestre.
Et Traitement antiépileptiques supérieur de deux antiépileptiques.
Soit  Polyhandicapé nécessitant :

Et Autres soins et rééducations moyens (> 1/semaine).

Ou  Autres soins et rééducationslourds (> 3/semaine).
Ou  Plurihandicapé nécessitant :

Et Autres soins et rééducations moyens (> 1/semaine).

Ou  Autressoins et rééducations lourds (> 3/semaine).
Ou  Malade évolutif, nécessitant :

Et Autres soins et rééducations moyens (> 1/semaine).
Ou  Autressoins et rééducations lourds (> 3/semaine).

Globalement ont été définies personnes « ameédicaliser »

-> |es personnes qui nécessitent des soins infirmiers constants (nocturnes et gastrostomisés).

-> |es personnes régulierement soignées qui restent symptomatiques.

H - Unevariable MAS (de type éablissement médicalisé)

Une MAS (maison d accueil spécialisée) est un «établissement destiné a recevoir des
personnes handicapées adultes n’ayant pu acquérir un minimum d’ autonomie et dont I’ état

nécessite une surveillance médicale et des soins constants »

Un FAM (foyer d accueil médicalisé) accueille des adultes handicapés lourds ne justifiant pas
la prise en charge compléte par la Sécurité Sociale, mais néanmoins une meédicalisation.
L’ hébergement est a la charge du Département au titre de I’ aide sociae et le soin a charge de

I" assurance maladie (forfait soins).

Ainsi, nous définirons que pour bénéficier d' une MAS, il faudra présenter :
Une médi calisation nécessaire (variable précédente)

Par Soins infirmiers nocturnes.
Ou par Soins spécifiques telles les gastrostomies.

Ou  Associer acette médicalisation un score de nursing lourd (entre 9 et 18).
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D’ou, pour étre dans un FAM, il faudra présenter une variable de médicalisation qui ne
représente pas des soins infirmiers constants et un score de nursing moyen ou léger (entre O et
8).

| —Variablederéorientation

* Pour la population en établissements médico-sociaux, les personnes susceptibles d’ engager
une procédure d’ orientation sont sélectionnées par :
L' &ge : étre &gé de 55 ans et plus.
Ou Lademande: lapersonne ou lafamille demande réorientation,
ou bien |’ équipe, ou encore les deux.
Ou  L’inadaptation : I’ équipe pense que le type d’ accueil nécessaire
est différent du type d’ accueil en place.
* Pour les questionnaires concer nant des situations de domicile,
- > |’intégration vers un établissement médico-social est demandeée,
et ce, ou par lafamille ou par les professionnels
- >la prise en charge est dite inadaptée ou fragile (ou par la famille ou par les
professionnels)
- > ou encore, il y aune réponse (quelconque) a propos du degré d' urgence du placement.
* Tous les enfants en établissement spécialisé sont a prendre en compte a 15 ans ou plus.

J —Variabledu « placement a un an »

Dans la population précédente seront identifiés :

* Les personnes de 60 ans et plus.
* Celles dont la demande est conjointe entre famille et professionnels.

ET ALORS qui précisent une demande ur gente dans |’ année.
* Les « enfants » de 20 ans et plus.

K —Typed’ établissement préconisé

Pour une personne « a orienter », le choix de I’ orientation se fera a partir de quatre variables :
&ge, nursing, médicalisation, I’ avis de I’ équipe.

Selon son questionnaire :

La personne est d’ abord définie par son &ge : & 55 ans et plus, son orientation
ou réorientation est a prévoir en direction d’ une structure pour personnes agees. Cette méme
réorientation est a prévoir, quel que soit I’ &ge, si telle est la demande de I’ équipe.

L’ analyse de ces réorientations est a développer afin d’ estimer lalourdeur de ces structures.

Pour les personnes de moins de 55 ans, s la personne est définie comme étant
«amédicaliser » et conforme ala demande de I’ équipe, I’ avis est suivi. Si un foyer de vie est
demandé, une médicalisation est proposee.

Pour les personnes a médicaliser pour lesquelles I'avis des équipes est celui de nécessité
d’ hébergement atemps partiels (FH/FL/SAJ), |’ avis des équipes est suivi, en considérant que
Soit la médicalisation est temporaire (I’ étude est une analyse transversale)

Soit lamédicalisation peut étre externalisée.
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Pour les personnes de moins de 55 ans pour lesquelles le questionnaire ne fait
pas apparaitre de nécessité de médicalisation :
Soit le nursing est |éger, et |’ avis des équipes est suivi pour ce qui concerne les SAJFL/FH.
Si lademande est signifiée en FV, la personne est proposée pour un FH ; si elle est proposée
en FAM ou MAS, laproposition est celled’ un FV.
Si le nursing nécessaire est lourd (sans médicalisation) ; les avis des équipes sont quand méme
suivis pour ce qui concerne les SAJFL/FH, en considérant comme précédemment que ce
nursing est temporaire, ou que I’ externalisation est possible (SAJ, FL). Si I'avis est celui d’ un
FV, cet avis est normalement suivi. S la demande est celle d'une MAS ou d'un FAM, la
proposition resteen FV.

Il - Analyse del’ensemble des 2252 questionnair es

11 =1 - Nombre de questionnaires

Au 15 ao0t, 2919 questionnaires étaient saisis. De nombreuses relances ont été faites: une
relance par courrier pour les établissements de I’ Isere et hors Isere ; une relance par téléphone
de tous les établissements enfants. Tous les questionnaires incomplets (1 120) ont été
retournés avec un total de 46 relances:

Dont 1703 questionnair es « établissements » qui correspondent aux adultes résidants
dans un établissement médico-social isérois. Ces personnes dépendent ou de I'lsére (I'aide
sociale pour les établissements est financée par le CGI) ou d autres départements (Rhone,
Ain...). Ces personnes sont en maison d'accueil spéciaisée (MAS) ou foyer d accuell
médicalisé (FAM), établissements d’ accueil permanent médicalisés ou en foyer de vie (FV)
pour un accueil permanent sans médicalisation. Les foyers logement ou d’ hébergement (FL,
FH) sont réservés a |’ accuell de soirée et de nuit ; pour une activité de jour en centre d’ aide
par le travail ou en service d’ activité de jour (SAJ). Sous I’ étiquette SAJ ne sont présents dans
le questionnaire que les « externes », les autres appartiennent au groupe FH.

Dont 172 questionnaires « hors département » qui correspondent & des adultes
isérois (personnes dont I’ aide sociae est iséroise) actuellement dans un établissement medico-
social horsIsere.

Dont 515 questionnaires «enfants». Ces questionnaires sont ceux de jeunes
handicapés qui résident dans un établissement de I’ éducation spécialisée isérois. Leur ge est
de 15 ans minimum. Il n'y a pas d &ge maximal, et a 20 ans ces jeunes sont accueillis «au
titre de I’amendement Creton» jusqu'a ce qu'une place leur soit proposée dans un
établissement adulte. Leur famille peut étre iséroise ou ressortissante d'un département
l[imitrophe.

Dont 529 questionnaires «domicile » sont les questionnaires des personnes adultes
handicapées qui sont, soit inscrites sur la liste d’ attente d’ un établissement isérois, soit suivies
par un service d’ accompagnement ambulatoire (service d’ accompagnement alavie sociale ou
dispositif pour un meilleur accés aux soins) ou plus exceptionnellement les questionnaires ont
€té recueillis par le biais de quatre associations. Un seul questionnaire a été recueilli par un
service de soins de suite.

Plusieurs raisons expliquent un taux de réception incomplet : les délais courts, la fermeture
des établissements pour enfants durant les vacances d' été et la difficulté de mobiliser les
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personnes handicapées a domicile qui ne sont pas demandeuses dans I'immédiat ou
conscientes de la nécessité d’intégrer un établissement, I’ urgence relative pour les personnes
soutenues par un SAV S permettant le maintien adomicile.

Répartition des types de questionnaire

18,1% @ établissements
@ enfants
17,6% 58,3% O hors departement
5,9% O domicile

[l - 2-Lesdoublons

Les doublons ont été identifiés depuis la base de données nominatives. En cas de
doublons, les questionnaires les moins bien remplis ont éé éiminés. Ces doublons
correspondaient le plus souvent a des personnes actuellement en établissement pour enfants et
en liste d'attente pour les établissements adultes. Une personne a pu apparaitre quatre fois

dans laliste nominative.
Aprés nettoyage des données, c'est-a-dire une fois retirés les 175 doublons, les effectifs

peuvent se décliner.

Questionnaires | Effectifs | Pourcentage
établissements 1699 61,9
hor
déparct)efnent 170 6.2
enfants 514 18,7
domicile 361 13,2
Total 2744 100
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Selon le protocol e et les besoins de I’ enquéte, seules les personnes qui ont un taux d’'invalidité

supérieur ou égal a 80 % sont retenues pour la suite de I’ étude.

Répartition des différents taux d'invalidité parmi les 2655 personnes handicapées au printemps 2005
(89 questionnaires manquants)

Taux d'invalidité Total
Sup,érieu‘r OIS inférieur | .
ou égal a | entre 50 et 45009, |'NConnu
80% 79 %
Q établissements Effectif 1512 154 2 11 1679
e Pourcentage 90,1 9,2 0,1 0,7 100
15 hors Effectif 156 4 1 0 161
%”: departement | Pourcentage 96,9 2,5 0,6 0 100
& Effectif 294 87 4 101 486
3 enfants Pourcentage | 60,5 17,9 0.8 20,8 | 100
g domicile Effectif 290 30 0 9 329
= Pourcentage | 88,1 9,1 0 2,7 100
Total Effectif 2252 275 7 121 2 655 |
Pourcentage 84,8 10,4 0,3 4,6 100 |

Dans les questionnaires «établissements en Isére », 1512 personnes ont un taux d’invalidité
(TI) supérieur ou égal a 80 % (90,1 %). Seulement 60,5 % des enfants répondent aux
conditions de |’ étude : le taux d’invalidité est abordé différemment pour les plus jeunes, avec
un nombre notable de questionnaires (101 soit 20,8 %) qui ne rendent pas cette donnée.

[ - 4 - Répartition par sexe

A - Population globale (tous questionnaires confondus, avec un Tl = 80%)

42,0%

Répartition par sexe des 2252 personnes

handicapées au printemps 2005

0,5%

mHomme
mFemme

ONon réponse

57,5%
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Les hommes représentent la majorité dans la population avec un pourcentage de 57,5 %, soit
respectivement 1296 hommes et 945 femmes. Cette donnée est classique.

Seules 11 personnes n’ont pas répondu a cette question. Elles peuvent correspondre a des
personnes en liste d’ attente, peu connues des établissements, qui auraient recu une simple
notification de la COTOREP.

B - Par type de questionnaire

Cette partie correspond ala comparaison des questionnaires selon leur provenance :

- Adultes isérois en « établissement »

- Résidents adultes « hors département »

- Enfants « en établissement d’ éducation spécialisée »

- Personnes adultes handicapées a « domicile »
L’ensemble des questionnaires fait apparaitre une surpopulation masculine qui représente
entre 55 % et 58 % de |a popul ation globale.

Répartition par sexe des 1512
adultes lourdement handicapés en
établissement isérois au printemps

Répartition par sexe des 156 isérois
lourdement handicapés en
établissement hors Isére pour

2005 adultes au printemps 2005

42%

Répartition par sexe des 290
adultes lourdement handicapés
a domicile
au printemps 2005

Répartition par sexe des 294
enfants lourdement handicapés en
établissement isérois d’éducation

spécialisée
au printemps 2005

4%

i 1 0

Homme Femme Non réponse
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11 - 5- Répartition par age
A - Population globale
Un box plot (ou boite a moustache) nous permet de comparer les moyennes d’ &ge entre elle.

Répartition par age et sexe pour I’ensemble dela population
N = 2241

70—

60—

50—

Age

40—

I [

10

Homme Femme

Sexe :

Les hommes ont une moyenne d’ &ge de 36,9 ans et les femmes de 37,6 ans. Le t-test prouve
I’ égalité des moyennes avec une p-valeur de 0,18. Cependant |’ &ge est plus dispersé chez les
femmes que chez les hommes. L’ &ge des hommes varie de 15 a 70 ans tandis que chez les
femmes les extrémes vont de 15a 75 ans.
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B - Par type de questionnaires

Adultes Isére Adultes Hors Isére

Saxe:- Sexe

Enfants Questionnaires « domicile »
-1 B -
pr]
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3 £
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Saxe - Sane

Pour les adultes en établissementsisérois, les hommes ont une moyenne d’ &ge de 39,7 ans et
les femmes de 40,5 ans, avec une p-valeur de 0,22 (égalité des moyennes).

Cependant I’ &ge est plus dispersé chez les femmes que chez les hommes. L’ age des hommes
varie de 19 &4 70 ans tandis que chez les femmes, il s étale de 19 a 75 ans.

A noter qu’un foyer de vie montre une moyenne d’ &ge de 63,8 ans.

Pour les adultes en établissements hors | sére, les hommes ont une moyenne d’ &ge de 39,1
ans et les femmes de 41,3 ans, avec une p-valeur de 0,23. Ici I’ &ge est plus dispersé chez les
hommes.

Pour les enfants en établissements d’ éducation spécialisée, les hommes ont une moyenne
d’ &ge de 19 ans, les femmes de 18,9 (p-valeur de 0,73). Nous voyons apparaitre la situation
des «Creton » (personnes de 20 ans et plus maintenues dans des établissements d’ enfants
pour n’avoir pas trouvé de place dans le monde du handicap adulte), avec les valeurs extrémes
mais aussi |’ é&endue des moustaches.

Pour tous, 25 % de la population est en situation d’amendement « Creton » dont trois hommes
et deux femmes de plus de 25 ans. Une femme et un homme ont plus de 30 ans.

Pour lesadultes a domicile, les hommes ont une moyenne d’ &ge de 39,1 ans et les femmes de
39,8 ans, avec une p-valeur de 0,63 avec une dispersion plus grande chez les femmes (19 a 55
ans versus 16 a 62 ans). De ce fait, les trois questionnaires adultes montrent des
caractéristiques communes.
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C - Répartition des classes d’age selon le sexe

Répartition des ages sur la population globale (n=2241)

Sexe .
B Homme

B Femme

150=

Bars show counts

Eff
ect 1o0=
ifs

50

[15;19] [25;29] [35;39] [45;49] [55;59]
[20;24] [30;34] [40;44] [50;54] [60;80]

classe d'age

La comparaison des sexes aux classes d’'&ges montre que la classe d'é&ge la plus
représentée est celle des 30-34 ans pour les femmes (avec un peu plus de 100 personnes) et
celle des 40-44 ans pour les hommes (plus de 150 personnes).

Hors la tranche d'ége élevée des 60/80 ans ou les femmes sont deux fois plus
nombreuses, les hommes ont un effectif toujours supérieur a celui des femmes pour chaque
classe.
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Répartition des ages sur la population globale (n=2241)

Adultes Isére Adultes hors-Isére

Eff
ect
ifs

. Bala ol o e o

Enfants Domicile

1254 =

Eff
ect
ifs

[15;19]20;24]25;29]30;34]35;39]40;44]45;49]50;54]55;59]60;80]  [15;19]20;24]25;29]30;34]35;39]40;44]45;49]50;54]55;59]60;80]

classe d'age classe d'age

Ce graphique montre la dominance en effectif de la population en établissement isérois.

En général, les hommes sont plus nombreux dans chague classe d &ge pour chaque type de
guestionnaire, sauf aux ages de 60 a 80 ans.

Les classes les plus représentées sont de 30 a 44 ans -femmes et hommes-. Pour les
établissements isérois, les hommes entre 3 et 44 ans dominent, avec un effectif proche de
250 personnes. Pour le sexe oppose, les trentenaires président. Pour les établissements hors
département, la classe d’ &ge qui prédomine correspond aux 40-44ans au féminin ou masculin.

Pour les établissements isérois, |a persistance de la classe des plus de 60 ans et le nombre de
personnes de 55 a 60 ans est a rapporter a I’importance de la mise en place de projets entre
gériatrie et handicap.

Cette analyse par &ge dans les établissements enfants fait apparaitre que 109 personnes
relevent d’'un maintien au titre de I'amendement Creton. Globalement ces personnes
appartiennent a la tranche d'age 20-24 ans, ce qui montre un délai nécessaire a leur sortie,
mais la présence d' adultes de plus de 25 ans évoque de vraies difficultés de placement.
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11 - 6 - Répartition géographique

Le lieu actuel de vie, par territoire d’'action sociale (au nombre de 13 au moment de
I’enquéte), des personnes handicapées, hors deux personnes dont |'adresse n'a pas été
remplie, la répartition suivante :

Type du questionnaire
4 ; hors .. | Total
établissements département enfants | domicile
par
Agglomération Effectif 463 37 87 123 710
Grenobloise Pourcentage 30,6 23,7 29,8 42,4 | 31,6
Bievre Valloire Effectif 54 5 18 28 105
Pourcentage 3,6 3,2 6,2 9,7 4,7
- Effectif 64 16 20 3 103
Grésivaudan
Pourcentage 4,2 10,3 6,8 1,0 4,6
Haut Rhéne Effectif 7 6 14 10 37
Dauphinois Pourcentage 0,5 3,8 4,8 3,4 1,6
Isére Effectif 166 16 18 13 213
Rhodanienne | Pourcentage 11,0 10,3 6,2 4,5 9,5
Matheysine Effectif 56 0 4 11 71
Pourcentage 3,7 0,0 1,4 3,8 3,2
Oisans Effectif 2 0 1 1 4
Pourcentage 0,1 0,0 0,3 0,3 0,2
Portes des Alpes Effectif 63 6 21 28 118
Pourcentage 4,2 3,8 7,2 9,7 5,2
Sud Grésivaudan Effectif 192 14 7 25 238
Pourcentage 12,7 9,0 2,4 8,6 10,6
Tridves Effectif 4 0 2 0 6
Pourcentage 0,3 0,0 0,7 0,0 0,3
Vals du Dauphiné Effectif 266 3 15 9 293
Pourcentage 17,6 1,9 51 3,1 13,0
Vercors Effectif 3 2 1 0 6
Pourcentage 0,2 1,3 0,3 0,0 0,3
Voironnais- Effectif 147 4 31 16 198
Chartreuse Pourcentage 9,7 2,6 10,6 55 8,8
Territoire libre Effectf 0 0 8 0 8
Pourcentage 0,0 0,0 2,7 0,0 0,4
Effectif 0 0 0 17 17
Inconnu
Pourcentage 0,0 0,0 0,0 5,9 0,8
Hors Isére Effectif 25 47 45 6 123
Pourcentage 1,7 30,1 15,4 2,1 5,5
Total Effectif 1512 156 292 290 2250
Pourcentage 100,0 100,0 100,0 100,0 ]100,0

- L’adresse administrative d'un établissement (siége) en terme de territoires peut étre différente de la
localisation de ces structures d’ hébergement (le siege des foyers Nord Isere AFIPAEIM se situe en « Vals du

Dauphiné » et ses structures se trouvent sur les territoires « Vas du Dauphiné » et « Porte des Alpes »).
- « Territoirelibre » (cf. définition en 11-5-A).

- « Inconnu » ; aucune information n’ a été compl étée.
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[l -7 - Répartition par provenance

Type du questionnaire
ctabli hors ¢ domicil Total
établissements département enfants | domicile
Agglomération Effectif 400 37 84 87 608
Grenobloise | Pourcentage 26,5 23,7 286 | 300 | 27,0
o . Effectif 65 5 17 17 104
Bievre Valloire
Pourcentage 4,3 3,2 5,8 5,9 4,6
- Effectif 69 16 20 4 109
Grésivaudan
Pourcentage 4,6 10,3 6,8 1,4 4.8
Haut Rhéne Effectif 69 6 13 10 98
Dauphinois Pourcentage 4,6 3,8 4.4 3,4 4.4
Isére Effectif 95 16 18 10 139
Rhodanienne | pourcentage 6,3 10,3 6,1 3,4 6,2
Mathevsine Effectif 25 0 4 10 39
y Pourcentage 1,7 0,0 1,4 3,4 1,7
. Effectif 10 0 1 1 12
Oisans
Pourcentage 0,7 0,0 0,3 0,3 0,5
Effectif 141 6 21 24 192
Portes des Al
ortes des AIPES Tbourcentage 9.3 3.8 71 8.3 8.5
Sud Grésivaudan Effectif 40 14 6 12 72
Pourcentage 2,6 9,0 2,0 4,1 3,2
. Effectif 10 0 2 0 12
Trieves
Pourcentage 0,7 0,0 0,7 0,0 0,5
Vals du Dauphiné Effectif 63 3 15 6 87
Pourcentage 4,2 1,9 51 2,1 3,9
Vercors Effectif 15 2 1 0 18
Pourcentage 1,0 1,3 0,3 0,0 0,8
Voironnais- Effectif 116 4 30 12 162
Chartreuse Pourcentage 7,7 2,6 10,2 4,1 7,2
o Effectif 170 26 18 89 303
Territoire libre
Pourcentage 11,2 16,7 6,1 30,7 13,5
. Effectif 224 21 44 8 297
Hors Isere
Pourcentage 14,8 13,5 15,0 2,8 13,2
Total Effectif 1512 156 294 290 2252
Pourcentage 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

- « Territoirelibre » (cf. définition en 11-5-B).
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[11 - 8 - Répartition par groupe de déficience
A - Pour la population globale

Les variables construites permettent de rechercher de grandes catégorisations indispensables a
connditre pour programmer des établissements: handicap intellectuel, moteur et
« psychol ogique » correspondent a des compétences a mobiliser.

Répartition des différents groupes de déficience parmi les 2252 personnes lourdement handicapées au
printemps 2005

SEngJlg:DEI?\ISCEE Effectifs | Pourcentage
Polyhandicapés 147 6,5
Plurihandicapés 117 5,2
Intellectuelle + motrice 220 98
+ psychologique
Intellectue_lle + 1274 56.6
psychologique
Intellectuelle + motrice 64 2,8
Motrice + 88 3.9
psychologique
Intellectuelle 89 4
Motrice 83 3,7
Psychologique 91 4
Autre (dont évolutif) 79 3,5
Total 2252 100

La prééminence est forte de personnes avec un handicap intellectuel et un handicap
psychologique (pour rappel, déclinées sur des plans autistiques, de handicap psychique, de
trouble du comportement ou de difficultés relationnelles). Puis, de personnes de profil
associant les trois difficultés retenues. Le groupe de personnes les plus fragiles pluri et
polyhandicapées, montre un effectif important de 264 personnes.

Les 79 personnes qui appartiennent au groupe «autre » sont, globalement des personnes qui
montrent des maladies évolutives, mais peuvent n’ appartenir a aucun des groupes précédents
(exemple : déficience sensorielle isolée).
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1000 -+ O Pb relationnels
800 - OTbd mportement
~00 | u .co porteme
200 | B Psychique
O Autisme
200 .
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B - Par type de questionnaire

36

Répartition des différents groupes de déficience parmi les 2252 personnes lourdement handicapées par

type de questionnaires au printemps 2005

Type du questionnaire
Total
établissements dé e enfants | domicile
épartement
— Effectif 91 9 42 5 147
Polyhandicapés

Pourcentage 6,0 5,8 14,3 1,7 6,5

Plurihandicanés Effectif 59 8 49 1 117
PES Thourcentage 3.9 5.1 167 | 03 | 52
Intellectuel + Effectif 171 18 20 11 220

moteur

+ psycho Pourcentage 11,3 11,5 6,8 3,8 9,8
Intellectuel Effectif 933 83 154 104 1274
+ psycho Pourcentage 61,7 53,2 52,4 35,9 56,6

Intellectuel Effectif 55 2 3 4 64
+ moteur Pourcentage 3,6 1,3 1,0 1,4 2,8

Moteur Effectif 50 9 3 26 88

+ psycho Pourcentage 3,3 5,8 1,0 9,0 3,9

Intellectuel Effectif 47 7 15 20 89
Pourcentage 3,1 4.5 51 6,9 4,0

Moteur Effectif 53 5 4 21 83
Pourcentage 3,5 3,2 1,4 7,2 3,7

Effectif 48 13 0 30 91

Psycho

Pourcentage 3,2 8,3 0,0 10,3 4,0

Effectif 5 2 4 68 79

Autre

Pourcentage 0,3 1,3 1,4 23,4 3,5

Total Effectif 1512 156 294 290 2252
Pourcentage 100,0 100,0 100,0 100,0 (100,0

Pour les enfants, nous avons 31 % de poly et plurihandicapés tandis que pour les adultes en
institution, le chiffre est a2 10 % pour ces déficiences.

L e groupe « handicap intellectuel + handicap moteur + et handicap psychologique » concerne
peu de personnes a domicile (3,8 %). Toutefois, les enfants (6,8 %) ont un pourcentage
inférieur a celui des établissements (11,3 %), le terme de plurihandicapé pourrait étre plus
utilisé par les professionnels en charge des enfants. Par contre, aucun enfant n’est décrit en
termes de handicap psychologique pur.

La principale déficience décrite concerne le handicap intellectuel avec handicap
psychologique pour 56,6 % de la population gobale. C'est moins vrai pour les personnes a
domicile, ou 35,9 % de cette popul ation seulement serait concernée.

A domicile, le groupe «autres» qui compte majoritairement les maladies évolutives (SEP,
chorées...) et représente moins de 5 % de la population globale, représente 23,4 % des
guestionnaires. Ceci montre une différence de recrutement. Les handicaps seuls (handicap
intellectuel seul, moteur seul et psychologique seul) sont également plus présents. Les
personnes a domicile comptent dans I’ étude 2 % de personnes poly et plurihandicapées.
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A présent, vont étre présentés les trois grands types de déficiences: d'abord toutes les
personnes handicapées intellectuelles, puis les personnes handicapées physiques, puis les
personnes décrites dans une compilation de difficultés relationnelles appelées « handicap
psychologique ». Les personnes qui cumulent les trois types de déficiences sont donc décrites
dans lestrois chapitres suivants.

1l - 9- Lesdéficientsintellectuels

Pour la population globale

Déficience Effectif |Pourcentage
Intellectuel 89 4,0
Intellectuel+moteur 64 2,8
Intellectuel + psycho (autisme) 158 7,0
Intellectuel + psycho (psychique) 530 23,5
Intellectuel + psycho (trouble du comportement) 203 9,0
Intellectuel + psycho (autre) 383 17,0
Intellectuel + moteur + psycho (autisme) 6 0,3
Intellectuel + moteur + psycho (psychique) 73 3,2
Intellectuel + moteur + psycho (trouble du 32 14
comportement) ’
Intellectuel + moteur + psycho (autre) 109 4,8
Total 1647 73,1
Pas de déficience intellectuelle 605 26,9
Total 2252 100,0

Les personnes avec une déficience intellectuelle associée a une déficience « psycho »
représentent un volume important de personnes handicapées de notre enquéte (1274
personnes, 56,6 % de I'effectif). Le poids total des déficiences intellectuelles de notre
guestionnaire est de 73,1 % de I’ effectif ... sans celui des poly et plurihandicapés.

Le handicap psychique associé au handicap intellectuel représente 530 personnes (on peut
donner |’ exemple de psychoses infantiles secondairement déficitaires qui entrerait dans cette
catégorisation).

Un autisme associé a un handicap intellectuel, 158 personnes (on pense ici a des replis
autistiques existant chez des personnes déficitaires mais aussi a des personnes souffrant
d autisme et qui, par leurs difficultés de communication, sont grevées dans leurs
performances intellectuelles).

Les difficultés «relationnelles » que nous avons mises en valeur semblent plus ou moins
consequentes aux incapacités intellectuelles séveres: I'effectif est important avec 383
personnes qui peuvent étre rapprochées des déficiences intellectuelles « pures» (donc 472
personnes) ... mais avec encore plus d attention des équipes, puisgue le manque «d’ outils
d'échanges » les fragilise.
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1l —10 - Les déficients moteurs

Pour la population globale

Déficience Effectif |Pourcentage

Moteur 83 3,7
Intellectuel+moteur 64 2,8

Moteur + psycho (autisme) 1 0,0
Moteur + psycho (psychigue) 28 1,2
Moteur + psycho (trouble du comportement) 16 0,7
Moteur + psycho (autre) 43 1,9
Intellectuel + moteur + psycho (autisme) 6 0,3
Intellectuel + moteur + psycho (psychique) 73 3,2
Intellectuel + moteur + psycho (trouble du 32 14

comportement) ’

Intellectuel + moteur + psycho (autre) 109 4,8
Total 455 20,2

Pas de déficience motrice 1797 79,8

Total 2252 100,0

L es sujets présentant un handicap moteur sont 20,2 % de |’ effectif des personnes de I’ enquéte.
Pour ce recrutement, dans le champ du handicap lourd discuté autour de
I"ingtitutionnalisation, il s agit souvent de déficiences associant difficultés motrices avec des
difficultés de relation, avec ou sans une déficience intellectuelle.

On évoque au vu des difficultés motrices et intellectuelles associées a des troubles estimés
« psychiques » que le handicap moteur peut étre une complication du handicap psychique.
L’'association handicap moteur et déficience intellectuelle peut se retrouver dans des
difficultés des|’ enfance.
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11 — 11 - Lesdéficients « psychologiques »

Pour la population globale

Déficience Effectif |Pourcentage
Psycho (autisme) 5 0,2
Psycho (psychique) 64 2,8
Psycho (trouble du comportement) 8 0,4
psycho (autre) 14 0,6
Moteur + psycho (autisme) 1 0,0
Moteur + psycho (psychique) 28 1,2
Moteur + psycho (trouble du comportement) 16 0,7
Moteur + psycho (autre) 43 1,9
Intellectuel + psycho (autisme) 158 7,0
Intellectuel + psycho (psychique) 530 23,5
Intellectuel + psycho (trouble du comportement) 203 9,0
Intellectuel + psycho (autre) 383 17,0
Intellectuel + moteur + psycho (autisme) 6 0,3
Intellectuel + moteur + psycho (psychique) 73 3,2
Intellectuel + moteur + psycho (trouble du 32 14
comportement) ’
Intellectuel + moteur + psycho (autre) 109 4,8
Total 1673 74,3
Pas de déficience psychologique 579 25,7
Total 2252 100,0

Les difficultés de contact regroupées ici sous le terme de «handicap psychologique»
représentent une réalité pour les trois-quarts de I’ effectif de cette enquéte.

Pour le handicap psychique (seul ou associé a intellectuel ou moteur) I’ effectif est de 695
personnes, soit 31 % de I’ effectif total, avec un handicap intellectuel cumulé (les trois-quarts
d’ entre eux), voire un cumul des trois handicaps retenus (10% d’ entre eux).

Les personnes souffrant d’autisme sont 170 dont 93 % d'entre elles avec une déficience
intellectuelle,

11 - 12 - Les déficiences specifiques

Sous ce terme de déficiences spécifiques, nous avons listé les personnes présentant des
pathologies particuliéres. Cette classification n'est pas a croiser avec la classification
précédente ou I’ ensemble de I’ effectif est décrit.

Si I'effectif total des personnes lourdement handicapées reste a 2252, une personne peut
associer plusieurs déficiences spécifiques ou ne pas en montrer. Le total des personnes ne sera
pas celui de I’ effectif rapporté aux questionnaires.

Le terme de maadies s aggravant couvre les maladies évolutives mais aussi les personnes
ayant un pronostic d’' aggravation atrois ans dans le questionnaire.
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Pour la population globale et par type de questionnaire

Répartition des différents groupes de déficiences spécifiques parmi les 2252 personnes lourdement
handicapées au printemps 2005

DEFICIENCES Etablissements dé aHr(t)(;rSnent Enfants Domicile Total
SPECIFIQUES P
N % N % | N | % | N | % N %
Autisme 149 9.9 20 128 | 39 [ 133 | 4 | 1,4 | 212 | 9.4
Cérébro-lésé 156 10,3 16 10,3 | 43 | 146 | 26 | 9 | 241 | 10,7
Epilepsie active | 203 13.4 35 224 | 85 | 289 | 21 | 7.2 | 344 | 153
Maladie 144 9,5 16 103 | 29 | 99 | 38 | 131 | 227 | 101
s'aggravant
Sourd et 0 0 0 o lol ol 2]o07]| 2 |07
Aveugle
Malentendant ou 119 7.9 17 109 | 16 | 54 10 | 3,4 | 162 7,2
sourd
Malvoyant ou 164 10,8 11 71 | 38 [12,9] 15 | 52 | 228 | 101
aveugle
Somatique 322 DIe 24 154 | 64 | 21,8 | 48 | 16,6 | 458 | 20,3
Sans Déficiences | 705 | 46,6 66 423 | 135 | 459 | 179 | 61,7 | 1085 | 48,2
Spécifiques

Plus de 48 % de la population (1085 personnes) ne montrent aucune des déficiences
spécifiques recherchées.
L’ effectif des personnes décrites comme autistes est supérieur au précédent : un autisme peut
étre associé a un pluri voire polyhandicap.

A noter le pourcentage des cérébro-1ésés chez les jeunes (14,6 %) et des maladies s aggravant
a domicile (13,1 %). Les chiffres concernant |’épilepsie peuvent étre liés au fait qu’'un
établissement adulte dans la Dréme, comme un établissement pour enfants dans I’ Isére, sont
spécialisés pour cette pathologie et ce handicap.
Des personnes peuvent étre concernées par plusieurs handicaps spécifiques.
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11 — 13- La communication des personnes handicapées

A - Pour la population globale et par type de questionnaire

41

Répartition des différents groupes de communication pour les 2252 personnes lourdement handicapées
au printemps 2005

établissements P NEE enfants | domicile | Ensemble
épartement
L Effectif 1181 120 187 188 1676
communication par la parole
% 78,10 % 76,90 % 63,60 % | 64,80% | 74,40 %
communication par mots ou | Effectif 228 21 48 14 311
cris % 15,10 % 13,50 % 16,30% | 4,80% 13,80 %
o Effectif 103 15 59 88 265
communication non orale
% 6,80 % 9,60 % 20,10% | 30,30% | 11,80 %
Total Effectif 1512 156 294 290 2252
otal
% 100 % 100 % 100 % 100% 100 %

L es personnes communiquant ni avec la parole, ni avec les cris et les mots sont plus présentes
adomicile et chez les enfants (30,3 % et 20,1 %). Ceci montre un aourdissement du handicap

chez les enfants.
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B - Communication et éablissementsisérois

Ce croisement a été effectué de facon a bien appréhender la réalité des établissements a
travers ceux qui sont connus par les services de la Direction de la santé et de |’ autonomie.
Il s’ agit de tester les bases d’ une orientation vers un type d’ établissement.

Répartition des différents groupes de communication parmi les 1512 adultes lourdement handicapées en
établissements médico-sociaux isérois pour adultes au printemps 2005

communication communication communication
ACCUEIL ACTUEL par la parole par Tr(i);s ou N totaux
Activités de jour (externes) Effectif Lzt il 2 (2
% 73,80 % 23,30 % 2,90 % 100 %
Foyers-Logement (PH) Effectif 159 0 1 160
% 99,40 % 0,00 % 0,60 % 100 %
Foyers d'hébergement Effectif CED 6 i 2110
% 90,30 % 8,30 % 1,40 % 100 %
F : Effectif 330 63 23 416
oyers de vie
% 79,30 % 15,10 % 5,50 % 100 %
: L | Effectif 82 36 52 170
Foyers d'accueil médicalisés
% 48,20 % 21,20 % 30,60 % 100 %
; : : . . . . | Effectif 17 46 15 78
Maisons d'accueil spécialisé
% 21,80 % 59,00 % 19,20 % 100 %
T Effectif 1181 228 103 1512
otaux
% 78,10 % 15,10 % 6,80 % 100 %

Pour 78,1 % des personnes lourdement handicapées en établissement médico-socia isérois, la
parole permet de communiquer, et seules 6,8 % des résidents communiquent de facon non
orde.

Dansles SAJ, cing personnes communiquent de maniére non orale.

DanslesFL, seule une personne n’ utilise pas le langage.

Globalement dans les établissements non médicalisés peu de personnes communiguent de
fagon non orale : 5,5 % des résidents en FV et moins de 3% pour les résidents de SAJ, FH et
FL.

Les personnes qui communiquent de maniere non orale sont fréquemment dans les
établissements médicalisés (FAM, MAS) avec seulement 48,2 % des personnes en FAM et
21,8 % en MAS qui utilisent la parole.
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11 —14 - Appareillage des personnes handicapées

A - Pour la population globale et par type de questionnaires

Répartition des différents types d’appareillage parmi les 2150 personnes lourdement handicapées au
printemps 2005 (102 questionnaires manquants)

Appareillage et

hors

Sources de établissements P enfants | domicile | Totaux
données épartement
Aucun Effectif 1096 99 189 150 1534
appareillage % 73,00 % 65,60% | 66,10% | 70,80% | 71,30 %
: . Effectif 95 14 20 11 140
Appareillage léger
% 6,30 % 9,30 % 7,00% | 5,20% 6,50 %
: Effectif 303 38 75 45 461
Appareillage lourd
% 20,20 % 25,20 % 26,20% | 21,20% | 21,40 %
: Effectif 7 0 2 6 15
Autre appareillage
% 0,50 % 0,00 % 0,70% | 2,80% 0,70 %
T Effectif 1501 151 286 212 2150
otaux
% 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %

L es personnes lourdement handicapées sont équipées d appareillage pour 28,7 % d entre elles
et environ une personne sur cing, (21,4 %) possede un appareillage lourd (fauteuil ...) qui
montre une dépendance physique et 0,7 % des appareillages « autres » (leve-malade ...).

B- Appareillage et établissementsisérois

Répartition des différents types d’appareillage parmi les 1501 personnes lourdement handicapées en
établissement isérois au printemps 2005 (11 questionnaires manquants)

Aucun Appareillage | Appareillage Autre
ACCUEIL ACTUEL appareillage leger lourd appareillage Totaux
Activités de jour (externes) Effectif - ! Z g _i0
% 81,80 % 4,10 % 14,10 % 0,00 % 100 %
Foyers-Logement (PH) Effectif 99 12 49 0 160
% 61,90 % 7,50 % 30,60 % 0,00 % 100 %
Foyers d'hébergement Effectif 478 26 5 0 509
% 93,90 % 5,10 % 1,00 % 0,00 % 100 %
: Effectif 269 36 111 0 416
Foyers de vie
% 64,70 % 8,70 % 26,70 % 0,00 % 100 %
: o | Effectif 74 9 79 7 169
Foyers d'accueil médicalisés
% 43,80 % 5,30 % 46,70 % 4,10 % 100 %
Maisons d'accueil Effectif 37 5 35 0 77
specialisees % 48,10 % 6,50 % 45,50 % 0,00 % 100 %
T Effectif 1096 95 303 7 1501
otaux
% 73,00 % 6,30 % 20,20 % 0,50 % 100 %

Ce sont dans les établissements médicalisés que les personnes ont I appareillage le plus lourd
avec 46,7 % de la population en FAM et avec 45,5 % de la population en MAS.

Enquéte 2005 schéma départemental du handicap en Isere 2006/2010



[11 - 15 - Le nursing des personnes handicapées
A - Pour la population globale et par type de questionnaire

Répartition des différents groupes de scores de nursing pour les 2252 personnes lourdement

handicapées au printemps 2005

GNRCRDSEI?\IgE établissements dépgrti(ra;ent enfants |domicile | Totaux
[0:2]:nursing léger |Effectif 728 80 134 189 1131
% 48,10 % 51,30 % | 45,60 % | 65,20 % | 50,20 %
[3;8]:nursing Effectif 572 54 86 57 769
important % 37,80 % 34,60% | 29,30 % | 19,70 % | 34,10 %
[9;18]:nursing Effectif 212 22 74 44 352
lourd % 14,00 % 1410% | 25,20% | 15,20 % | 15,60 %
EH— Effectif 1512 156 294 290 2252
% 100 % 100 % 100% | 100% | 100 %

Le nursing léger (qui correspondrait environ & moins d une heure de prise en charge)
représente 50 % de la population globale, quand 16 % de la population globale présente un

nursing lourd, qui vont de 14 % (établissements de I’ Isere) a 25 % (enfants).

B - Nursing et établissementsisérois

Répartition des différents groupes du score du nursing parmi les 1512 adultes lourdement handicapées

en établissement isérois au printemps 2005

[0;2]:nursing | [3;8]:nursing | [9;18]:nursing
ACCUEIL ACTUEL léger important ol Totaux
Activités de jour (externes) Effectif o £ Zo (2
% 39,50 % 48,30 % 12,20 % 100 %
Foyers-Logement (PH) Effectif 119 36 5 160
% 74,40 % 22,50 % 3,10 % 100 %
Foyers d'hébergement Effectif 368 129 19 516
% 71,30 % 25,00 % 3,70% 100 %
: Effectif 156 214 46 416
Foyers de vie
% 37,50 % 51,40 % 11,10 % 100 %
Foyers d'accueil Effectif 10 76 84 170
medicalisés % 5,90 % 44,70 % 49,40 % 100 %
Maisons d'accueil Effectif 7 34 37 78
specialisees % 9,00 % 43,60 % 47,40 % 100 %
T Effectif 728 572 212 1512
otaux
% 48,10 % 37,80 % 14,00 % 100 %

Pour les établissements médicalisés : FAM et MAS, le nursing est rarement léger. |l est lourd
pour presque une sur deux en établissement médicalisé et pour environ une personne sur 10 en
foyer de vie. On rappelle que le terme lourd correspond a un temps de prise en charge estimé
aquatre heures ou plus par jour et par personne. Pour |es établissements d accueil partiel, sept
personnes sur dix montrent un besoin en nursing léger. Les externes de SAJ montrent une

réalité disparate.
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11 —16 - Médicalisation pour I’ensemble des personnes handicapées

A - Pour la population globale et par type de questionnaire

Répartition des 2252 personnes lourdement handicapées déja médicalisées ou susceptibles d’étre
médicalisées au printemps 2005

Etablissements dépaHr(t)er:fnent Enfants Domicile Total
N % N % N % N % N %
médicalisation 552 36,5 66 42,3 | 114 | 38,8 67 23,1 | 799 |35,5
EFFECTIFS 1512 156 294 290 2252

Pour rappel, ont été définies comme personnes «a médicaliser » les plus fragiles avec des
soins (poly, plurihandicapés et gastrostomises); les épileptiques non équilibrés malgré leur
traitement ; les personnes régulierement soignées présentant malgré cela des symptémes ; et
les personnes qui nécessitent des soins infirmiers constants (définition au 11-5-G).

Le tableau montre que 799 personnes necessitent une médicalisation, c'est-a-dire qu’une
proportion de 35 % de I’ ensembl e des personnes lourdement handicapées pourrait intégrer un
établissement médicalisé. Actuellement, elles peuvent étre médicalisées par |’ établissement ou
bénéficier d’ une médicalisation externalisée.

Ce chiffre tient compte des personnes qui ne souhaitent pas modifier leur orientation.

Répartition des personnes déja médicalisées ou a médicaliser
pour I'ensemble des répondants (2252)

@ Médicalisation nécessaire @ Non
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B - Médicalisation et établissementsisérois

Répartition des 1512 personnes lourdement handicapées nécessitant une médicalisation au printemps

2005
Type d'accueil de I'établissement Total
SAJ | FL FH FV | FAM | MAS

oui Effectif 27 34 78 | 204 | 134 75 552
Pourcentage | 4,9 6,2 | 14,1 | 37,0 | 24,3 | 13,6 | 100,0

Non Effectif 145 | 126 | 438 | 212 36 3 960
Pourcentage | 15,1 | 13,1 | 45,6 | 22,1 | 3,8 0,3 | 100,0

Total Effectif 172 | 160 | 516 | 416 | 170 78 1512
Pourcentage | 11,4 | 10,6 | 34,1 | 27,5 | 11,2 5,2 | 100,0

L es résidents en établi ssements médico-sociaux isérois nécessitant médicalisation sont 552.
Plus d’'un tiers des résidents nécessitant une médicalisation est déa placé dans un
établissement médicalisé.

Lesrésidents de FV pourraient étre médicalisés pour lamoitié d’ entre eux.

Dansles FH, 15 % de leur population pourrait étre médicalisée.
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IV - Analyse des 440 r éorientations en établissementsisérois

Parmi les 1512 personnes handicapées en établissement, 440 nécessiteraient une réorientation
dans un autre établissement.

IV —1 - Répartition par sexe (réorientations)

Répartition par sexe des 440 adultes en établissements médico-sociaux
susceptibles de demander une réorientation au printemps 2005

45%
0O Homme

B Femme

55%

Les hommes représentent lamgorité (55 %), soit 243 hommes et 197 femmes.
Ces chiffres étaient a 58 et 42 % pour I’ ensemble de la population des établissements isérois
d un effectif de 1512 personnes (chap I11-4).

IV - 2 - Répartition par age (réorientations)

Répartition par ageet sexedela population « aréorienter » (n = 440)

80
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Les hommes ont une moyenne d’ &ge de 44,9 ans, significativement inférieure (test t) a celle
des femmes (50 ans), ce vieillissement étant Iégitime vu le recrutement des personnes «a
réorienter ».

Cette répartition montre le poids du vieillissement de la popul ation et sa féminisation.

IV - 3 - Répartition géographique (réorientations)

L '%ggn\ﬂg ﬁgﬁgggé Al Effectif Pourcentage

NS enodoice. 1 39
Biévre Valloire 17 3,9
Grésivaudan 12 2,7

Haut Rhone Dauphinois 4 0,9
Isere Rhodanienne 48 10,9
Matheysine 14 3,2
Qisans 1 0,2

Portes des Alpes 8 1,8
Sud Grésivaudan 62 141
Trieves 3 0,7

Vals du Dauphiné 55 125
Voironnais-Chartreuse 25 57
Hors Isere 20 4,5

Tota 440 100

Deux personnes sur cing sont en agglomeération grenobloise. La proportion de personnes a
réorienter est plus importante en agglomération grenobloise (38,9 %) que ne le voudrait la
répartition de la population en établissements isérois (30,6 %) (cf. I11-6).
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IV - 4 - Répartition par provenance (réorientations)

PROVENANCE DES

PERSONNES A Fréguence | Pourcentage
REORIENTER

Agglomération Grenobloise 131 29,8
Biévre Valloire 11 25
Grésivaudan 15 34
Haut Rhone Dauphinois 12 2,7
Isere Rhodanienne 26 59
Matheysine 8 1,8
Qisans 3 0,7
Portes des Alpes 30 6,8
Sud Grésivaudan 15 34
Trieves 3 0,7
Vals du Dauphiné 11 2,5
Vercors 1 0,2
Voironnais-Chartreuse 32 7,3
Territoire libre 64 14,5
Hors Isere 78 17,7
Tota 440 100
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IV - 5 - Répartition des personnes a réorienter par groupe de déficiences et par
type d’ établissement

Type d'accueil de |'établissement Total
SAJ| FL | FH | FV | FAM | MAS
Polyhandicapés Effectif 3 0 0 5 3 6 17
Pourcentage | 176 | 00 | 00 | 294 | 17,6 | 353 | 100,0
Plurihandicapés Effectif 2 0 1 3 4 10 20
Pourcentage | 100 | 00 | 50 | 150 | 20,0 | 50,0 | 100,0
Intellectuel + Effectif 5 4 21 17 11 5 63
moteur + psycho | Pourcentage| 7,9 | 6,3 [ 333 | 270 175 | 7,9 | 100,0
Intellectuel Effectif 27 13 114 95 11 3 263
+ psycho Pourcentage | 103 | 49 [ 433 | 36,1 | 4,2 1,1 | 100,0
Intellectuel Effectif 2 4 0 2 0 0 8
+ moteur Pourcentage | 25,0 | 50,0 | 00 [ 250| 0,0 | 00 | 100,0
Moteur Effectif 1 1 0 13 4 0 19
+ psycho Pourcentage| 53 | 53 | 00 [ 684 | 21,1 | 00 | 100,0
Intellectuel Effectif 1 0 6 4 1 0 12
Pourcentage| 83 | 00 | 50,0 [ 333 | 83 | 00 | 100,0
Effectif 1 4 0 13 1 0 19
M oteur
Pourcentage| 53 | 21,1 | 00 [ 684 | 53 | 00 [ 100,0
Effectif 2 2 1 11 1 0 17
Psycho
Pourcentage | 11,8 | 11,8 | 59 [ 64,7| 59 | 00 [ 100,0
Atre Effectif 1 0 0 1 0 0 2
Pourcentage | 500 | 00 | 00 [ 500| 0,0 | 00 | 100,0
Total Effectif 45 | 28 | 143 | 164 | 36 24 440
Pourcentage | 10,2 | 64 | 325|373 | 82 | 55 [ 100,0

Les personnes présentant un «handicap intellectuel avec handicap psychologique»
représentent 60 % de la population en établissement susceptible de changer d’ orientation.
14,3% de cette population a un «handicap intellectuel + handicap moteur + handicap
psychol ogique » soit 63 personnes lourdement handicapées.

Les demandes de réorientation concernent pour 37,3 % les foyers de vie et 32,5 % les foyers
d’ hébergement.
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IV - 6 - Répartition des personnes a réorienter par déficience spéecifique

RI?E%T—: (E:II?ECT—FEI?ESS Effectif | Pourcentage
Autisme 35 8,0
Cérébro 1ésé 50 11,4
Epilepsie active 42 9,5
Maladie saggravant 59 134
Malentendant ou sourd 43 9,8
Malvoyant ou aveugle 58 13,2
Somatique 115 26,1
Sans Déficiences Spécifiques 192 43,6

L es pourcentages sont calculés sur I’ effectif de 440.
Plus de 13 % de |la popul ation présente une maladie qui S aggrave.

Déficiences spécifiques
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IV - 7 - Répartition par communication (reorientations)

Répartition des différents groupes de communication parmi les 440 adultes lourdement handicapées
susceptibles de demander une modification d’orientation au printemps 2005

Accueil actuel Communication Communication | Communication Totaux
des Personnes par la parole par motsou cris non orale

areorienter N % N % N % N %
Aaég)'(ttﬁr?g"“r 32 711% | 12 |267%| 1 | 22% | 45 | 100%
Foyers(’P'Lffemem 28 |1000%| 0 |00%| 0 |00%]| 28 |100%
Foyers d'hébergement 127 88,8 % 14 9,8 % 2 1,4% | 143 | 100 %
Foyersdevie 140 85,4 % 19 11,6 % 5 30% | 164 | 100 %
':Or{]eg; galaf;;e” 21 58,3 % 5 139% | 10 |278%| 36 | 100%
Mal Szoé’;isaﬂ'g;’e” 8 333% | 14 |583%| 2 | 83% | 24 |100%
Total 356 80,9 % 64 |145%| 20 | 45% | 440 | 100%

Ce tableau reprend la communication dans les établissements médico-sociaux d’Isére mais
parmi |a population susceptible de changer d’ orientation et selon son orientation actuelle.

Prés de 81 % des personnes susceptibles de changer d’ orientation communiquent par la parole
contre 70 % de la popul ation globale (cf. 111-13).

IV - 8 - Répartition par appareillage (réorientations)

Répartition des différents types d’appareillages parmi les 438 personnes lourdement handicapées
susceptibles de modifier leur orientation au printemps 2005 (2 questionnaires manquants)

Aucun Appareillage | Appareillage Autre
appareillage léger lourd appareillage
N % N % N % N % N | %
Adivitesde |55 | o | 1 |37 | 7 | 75 | 0| 0 |4|10
jour (externes)
Foyers-
Logement 15 | 48 1 3,7 12 13 0 0 28 | 6,4
I:(F’H)
oyers
dhébergement 130 | 42 7 26 5 54 | O 0 142| 32
Foyersdevie | 105 | 34 | 14 52 45 48 0 0 164| 37
Foyers
d'accuell 15 | 48 | 3 11 13 14 5 100 | 36|82
médicalisés
Maisons
d'accuell 12 | 38 1 3,7 11 12 0 0 24 155
spécialisées
Total 313 27 93 5 438|100

Sur les 438 personnes a réorienter, 72 % n'ont pas d appareillage. Sur les 125 personnes
appareill ées, sont en foyer de vie.
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IV - 9 - Répartition par nursing (réorientations)

Répartition des différents groupes de score du nursing parmi les 440 adultes lourdement handicapées
Susceptibles de changer d’orientation au printemps 2005 (11 questionnaires manquants)

o : . [3;8]:nursing [9;18]:nursing
[0;2]:nursing léger important lourd Totaux

ACCUEIL ACTUEL | efectif | % | effectif | % |  effectf % | effectif | %

Activites de jour 10 22.2 28 62,2 7 156 45 |100
(externes)

FOV“TP'Lj’femem 20 714 5 17.9 3 107| 28 [100

Foyers d'hébergement 83 58,0 49 34,3 11 7,7 | 143 |100

Foyersdevie 68 41,5 74 45,1 22 134| 164 | 100

Foyers d'accueil 3 8.3 16 44.4 17 472| 36 |100
médicalisés

Maisons d'accuell 1 42 18 75,0 5 208| 24 |100
spécialisées

Tota 185 220/ 190 132 65 148| 440 | 100

L es résidents susceptibles de changer d’ orientation ont en général un nursing léger (pour 42 %
des résidents). Seulement 14,8 % des personnes a réorienter ont nécessité d’ un nursing lourd.
Dans les foyers d’ hébergement, 34 % ont un nursing important et 8% un nursing lourd. De
méme 78 % des personnes en SAJ ont un nursing important ou lourd.

IV — 10 - Répartition par médicalisation (réorientations)

Répartition des 440 personnes handicapées susceptible d’étre médicalisées

ACCUEIL : 0 . 0
ACTUEL Effectif % | Effectif total | %
Activités de jour 6 133 5 100
(externes)
Foyers-L ogement
(FH) 7 25,0 28 100
Foyers
dhébergement 23 16,1 143 100
Foyers devie 86 52,4 164 100
Foyers d'accuell
médicalisés 28 77,8 36 100
Maisons d'accuel| 21 |875 24 100
spécialisées
Total 171 389 440 100

Les résidents isérois en établissement médico-social dont la réorientation est possible vers un
milieu médicalisé sont 171 soit 39 % des personnes. Le gros des effectifs concernés (52 %)

est en foyer devie.
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Répartition des personnes a médicaliser dans I'effectif des
Réorientations

||:| Médicalisation nécessaire m Non |

V - Analyse des nécessités d’ orientations

V - 1- Définitions
Depuis un établissement meédico-socia concernant le handicap, qu'il soit isérois ou non, les
personnes définies comme susceptibles de réorientation sont repérées soit par un &ge de 55

ans et plus, soit par leurs demandes de réorientation, soit quand I'équipe pense a une
inadaptation du type d’ accueil actuel. (Défini au 11-5)

Par ailleurs doivent étre orientés en établissement médico-socid : I'’ensemble des enfants de
15 ans et plus et les personnes a domicile qui demandent une orientation, ou dont la situation,
fragile ou inadaptée fait penser aux professionnels une orientation nécessaire atrois ans.

Les personnes a Orienter selon les sources de données
(N=1023)

244

294

||:| Etablissements isérois m Etablissements hors Isére 0O Etablissements enfants 0 Domiciles

Au total, 1023 personnes nécessitent une orientation ou réorientation.
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V - 2 - Répartition par sexe des 1023 personnes a orienter

Globalement : pour 1023 personnes qui seraient a orienter, 582, soit 56,9 % sont des hommes.

Répartition par sexe des 1023 personnes a orienter

@ Homme

m Femme

582

V — 3- Répartition par age et par sexe des personnes a orienter
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V — 4 - Répartition géographique (orientations)

Lieu deviedespersonnesaorienter | Effectif | Pourcentage
Agglomération Grenobloise 371 36,3
Biévre Vdloire 61 6,0
Grésivaudan 40 39
Haut Rhéne Dauphinois 29 2,8
| sere Rhodanienne 82 8,0
Matheysine 29 2,8
Qisans 3 0,3
Portes des Alpes 55 54
Sud Grésivaudan %} 9,2
Trieves 5 0,5
Vasdu Dauphiné 81 79
Vercors 2 0,2
Voironnais-Chartreuse 73 7,1
Territoire libre 8 0,8
inconnu 3 0,3
Hors Isére 85 8,3
Total 1021 99,8
Donnée manguante 2 0,2
Total 1023 100,0
Il S'agit du lieu actuel de vie. Carte en annexe.
V —5 - Répartition par provenance (orientations)
Originedes personnesa orienter | Effectifs | Pourcentage
Agglomération Grenobloise 303 29,6
Biévre Vadloire 45 4.4
Grésivaudan 43 4,2
Haut Rhéne Dauphinois 36 35
| sere Rhodanienne 57 5,6
Matheysine 22 2,2
Qisans 5 0,5
Portes des Alpes 75 7,3
Sud Grésivaudan K%} 33
Trieves 5 0,5
Vals du Dauphiné K%} 3,3
Vercors 3 0,3
Voironnais-Chartreuse 73 7,1
Territoire libre 133 13,0
Hors Isére 137 134
Total 1005 98,2
Donnée manguante 18 18
Total 1023 100,0

Enquéte 2005 schéma départemental du handicap en Isere 2006/2010
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V — 6 - Répartition par déficience des 1023 personnes a orienter.

ggg lé:DEE,\? ([:DEES Effectifs| Pourcentage

Polyhandicapés 69 6,7
Plurihandicapés 71 6,9
Intellectuelle + motrice 101 9.9

+ psychologique
Intellectuel_le+ 536 52.4

psychologique
Intellectuelle + motrice 16 1,6
Motrice + 50 4.9

psychologique
Intellectuelle 47 4,6
Motrice 47 4,6
Psychologique 42 41
autre (évolutif) 44 4,3
Total 1023 100

Larépartition des déficiences ne différe pas de celle de la population globale

V — 7 - Répartition par déficience spécifique des 1023 personnes a orienter

Déficiences Spécifiques N %
Autisme 80 7,8
Cérébro lésé 116 11,3
Epilepsie active 154 151
Maladie saggravant 124 12,1
Sourd et aveugle 2 0,2
Malentendant ou sourd 74 7,4
Malvoyant ou aveugle 113 11,2
Somatique 229 224
Sans Déficience Spécifique 498 48,7

S/

De méme, larépartition par déficience spécifique des personnes a orienter est proche de celle

de lapopulation globale.
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V — 8 - Répartition par communication, appareillage et nursing

Personnes a ORIENTER | Effectif %
Communication par la 751 734
parole
Communi catlo_n par mots 130 12,7
ou cris
Communication non orale 142 13,9
Tota 1023 100
Personnesa ORIENTER | Effectif | %
Aucun appareillage 659 64,4
Appareillage l1éger 61 6,0
Appareillage lourd 229 224
Autre appareillage 13 1,3
Tota 962 94,0
Données manquantes 61 6,0
Tota 1023 100
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NURSING nécessaire
aux personnes a Effectif %
ORIENTER
[0;2]:nursing léger 489 47,8
[3;8]:nursing important 346 33,8
[9;18]:nursing lourd 188 18,4
Total 1023 100

La répartition des personnes a orienter en termes de communication, appareillage est similaire
a celle de la population globale. La proportion de nursing lourd (18,4 %) est Iégérement plus
élevée que dans la population globale (15 %) (Cf. I11-15).

V — 9 - Répartition par médicalisation

Répartition des personnes en fonction de la médicalisation
dans l'effectif des personnes a réorienter

[ Médicalisation nécessaire @ Non

Ce sont 36 % des personnes a orienter qui bénéficieraient d’ une médicalisation.
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V1 - Aidealadécision en matiéred’orientation en éablissement

Pour toutes ces personnes définies comme «orientables », soit pour raison d' &ge, soit suite a
une demande, soit encore suite & une inadéquation du placement selon I’avis de I équipe, il
doit étre proposé une orientation ala personne et un classement vers un type d’ établissement.

La personne est d’ abord définie par son &ge : a plus de 55 ans, son orientation ou réorientation
est a prévoir en direction d’une structure pour personnes agées. Cette méme orientation est a
prévoir, quel que soit I’ &ge, si telle est la demande de I’ équipe.

Pour les personnes plus jeunes, si la personne est définie comme étant « a médicaliser » et que
lademande de I’ équipe est une médicalisation, I’ avis est suivi. Si un foyer de vie est demandé,
une médicalisation est proposée. Pour les personnes a médicaliser pour lesgquelles I avis des
équipes est celui de nécessité d’ hébergement a temps partiel (FH/FL/SAJ), I’ avis des équipes
est suivi, en considérant que, soit la médicalisation est temporaire (I’ éude est une analyse
transversale), soit la médicalisation peut étre externalisée.

Pour les personnes jeunes ou le questionnaire ne fait pas apparaitre de nécessité de
médicalisation :

Soit le nursing est |éger, et |’ avis des équipes est suivi pour ce qui concerne les SAJFL/FH.

Si lademande est signifiée en FV, la personne est proposée pour un FH ; si elle est proposée
en FAM ou MAS, laproposition est celled’ un FV.

Si le nursing nécessaire est lourd (sans médicaisation) ; les avis des équipes sont quand
méme suivies pour ce qui concerne les SAJFL/FH, en considérant comme précédemment que
ce nursing est temporaire, soit que (SAJ, FL surtout) I’ externalisation est possible. Si I’ avis est
celui d'un FV, cet avis est normalement suivi. Si la demande est celle d’'une MAS ou d’'un
FAM, laproposition resteen FV.

Etablissement personnes susceptibles de changer Total
préconisé en établissement | HI | Enfants | adomicile
FL Effectif 29 0 3 12 44
Pourcentage 65,9 0,0 6,8 27,3 100,0
SAJ Effectif 5 1 68 14 88
Pourcentage 5,7 11 77,3 15,9 100,0
FH Effectif 86 9 82 123 300
Pourcentage 28,7 3,0 27,3 41,0 100,0
FV Effectif 62 8 39 23 132
Pourcentage 47,0 6,1 29,5 17,4 100,0
FAM Effectif 72 8 39 20 139
Pourcentage 51,8 5,8 28,1 14,4 100,0
MAS Effectif 31 2 61 25 119
Pourcentage 26,1 1,7 51,3 21,0 100,0
EHPAD Effectif 51 9 0 12 72
m édtircealﬁisée Pourcentage 70,8 12,5 0,0 16,7 100,0
EHPAD Effectif 104 8 0 15 127
- édﬁ’;ﬂ’isée Pourcentage 81,9 63| 00 11,8 | 100,0
Autres Effectif 0 0 2 0 2
Pourcentage 0,0 0,0 | 100,0 0,0 100,0
Totd Effectif 440 45 294 244 1023
Pourcentage 43,0 4,4 28,7 239 100,0
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Préconisation d'orientation pour les 1023
personnes susceptibles de changer d'orientation

350 H
300 A O Type d'établissement
250 ~ O
Associé aun SAJ et a

200 1 un CAT
150 1 O Associé a un SAJ
100 -

50 - ﬁ 3P 132 139 11 H 2 B Associé a un CAT

ol O O H [ o
O Activité de jour non
N s définie
Q@O

Les besoins par type d établissement peuvent se lire dans le précédent tableau, mais en
admettant que le flux soit réalisé, un certain nombre de places se libéreraient des
établissements actuels. Le tableau suivant permet de lire, le mouvement, dont il faut déduire le
mouvement interne a un type d’ établissement (mutation géographique d un foyer de vie aun
autre par exemple): 28 places de FL se libérent mais pour quatre personnes actuellement dans
un FL, nécessitant une réorientation nous préconisons un accueil type FL, donc 24 places de
FL seraient libérées.

Accuell actuel

Accueil préconise S T ECTER T EV TEAM TMAS Total
FL Effectif 0| 4 6 | 19| O 0 29
Pourcentage | 0,0 | 13,8/ 20,7| 65,5/ 0,0 | 0,0 |100,0

SAJ Effectif 4 0 1 0 0 0 5
Pourcentage | 80,0| 0,0 | 20,0/ 0,0 | 0,0 | 0,0 | 100,0

FH Effectif 12| 9 | 57| 7 1 0 86
Pourcentage | 14,0 10,5/66,3| 8,1 | 1,2 | 0,0 |100,0

=y Effectif 20| 4 |19 10| 6 3 62
Pourcentage | 32,3| 6,5 | 30,6| 16,1 9,7 | 4,8 |100,0

Effectif 4 3 9 | 56 | 15 | 16 | 103
FAMIMAS Pourcentage | 39 | 29 | 8,7 | 54,4| 14,6 | 15,5|100,0
EHPAD trés Effectif 0 1 5127 | 13 5 51
médicalisée Pourcentage | 0,0 | 20 | 9,8 | 52,9| 25,5| 9,8 |100,0
EHPAD peu Effectif 5 7 46| 4| 1 0 | 14
médicalisée Pourcentage | 4,8 | 6,7 | 44,2| 43,3| 1,0 | 0,0 | 100,0
Total Effectif 45 | 28 | 143|164 | 36 | 24 | 440
Pourcentage | 10,2| 6,4 | 32,5| 37,3| 8,2 | 55 |100,0
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Type d’ établissement Besoin | Sorties | NECESSAIRE
Service d'activités de jour 88 41 47
Foyer-L ogement 44 24 20
Foyer d'hébergement 300 86 214
Foyer devie 132 154 -22
Foyer d’ accueil médicalisé 139 21 118
Maison d’ accueil spécialisée 119 8 111

62

Pour les FH, nous pouvons préciser |’ activité journaliere parmi les 300 besoins en places de

FH :

139 places de FH avec une activité journaliére non déterminée
114 places en FH associéesaun CAT
42 places en FH associéesaun SAJ
5 places en FH associéesaun SAJet aun CAT.
Nous aurions donc un besoin de:
47 places en service d’ activités de Jour
20 places en foyer logement
214 places en foyer d’ hébergement
Il'y aurait 22 places vacantes en foyer devie
118 places en foyer d accueil médicalisé
111 places en maison d' accueil spécialisée
146 places en EHPAD peu médicalisé
53 places en EHPAD tresmeédicalisé

Groupe de déficiences par type d’ éablissements pr éconisés

établissement préconisé
EHPAD EHPAD Total
FL |SAJ| FH | FV | FAM/MAS tres peu Autres
meédicalisée | médicalisée
Polyhandicapés N| O 2 0 8 o1 8 0 0 69
%|00|29|00|11,6 73,9 11,6 0,0 0,0 | 100,0
Plurihandicapés N| O 3 > 8 ar 6 0 2 [
%|00|42|70|11,3 66,2 8,5 0,0 2,8 | 100,0
Intellectuel + N| 4 2 | 20 | 17 37 14 7 0 101
“Sityec”r{J %| 4,0 | 2,0|19,8|168| 36,6 13,9 6.9 0,0 |1000
Intellectuel + N| 13 | 63 | 196 | 74 65 28 97 0 536
psycho %| 24 |11,8/36,6|13,8 12,1 5,2 18,1 0,0 | 100,0
Intellectuel + N[ 2 0 7 1 3 1 2 0 16
moteur %|12,5| 0,0 |43,8| 6,3 18,8 6,3 12,5 0,0 | 100,0
Moteur + N| 8 2 1 5 26 4 4 0 50
psycho %1|16,0| 4,0 | 2,0 |10,0 52,0 8,0 8,0 0,0 | 100,0
Intellectuel N| 2 |11 |25 | 1 2 2 4 0 47
%| 4,3 |23,4/53,2| 2,1 4,3 4,3 8,5 0,0 | 100,0
Moteur N| 9 2 4 5 17 6 4 0 47
%|(19,1| 4,3 | 8,5 10,6 36,2 12,8 8,5 0,0 | 100,0
i N| 6 1|10 | 6 9 3 7 0 42
%|14,3| 2,4 | 23,8| 14,3 21,4 7,1 16,7 0,0 100,0
Autre N| O 2 | 32| 7 1 0 2 0 44
%| 00|45 727|159 2,3 0,0 4,5 0,0 | 100,0
Total N| 44 | 88 | 300|132 258 72 127 2 1023
%| 43|86 293|12,9 25,2 7,0 12,4 0,2 | 100,0
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Pour I’ensemble de la population a orienter (1023 personnes), les poly et pluri handicaps
doivent étre dirigés vers un établissement médicalisé.
Les déficients intellectuel s, seuls ou associés a une autre déficience peuvent aller en FH.

Groupe de déficiences spécifiques par type d’ é&ablissements pr éconisés

établissement préconisé
EHPAD EHPAD Total
FL |SAJ| FH | FV | FAM/MAS trés peu Autres
médicalisée | médicalisée
: N|O| 5| 9|28 34 0 3 1 | 80
Autisme o 0 016,3 [11,3350] 425 0.0 38 13 |100,0
Cééro |[N| 9| 2|14 8 61 9 11 2 | 116
lést  [9% | 78| 17121 69| 526 78 95 1,7 |100,0
Epilepse |N| 2 | 7 | 18 | 19 a1 8 7 2 | 154
active | % | 13| 45 |11,7|123| 591 52 45 13 |100,0
Maadie | N| 2 | 3 | 3 | 13 80 16 5 2 | 124
saggravant | % | 16 | 24 | 2,4 | 105 64,5 12,9 4,0 1,6 |100,0
Sould | N| O] 0|0 1 1 0 0 0 2
etaveugle | % | 0,0 0,0 | 0,0 |500| 500 0.0 0.0 00 |100,0
Malentendant| N | 6 | 2 | 12 | 12 21 10 9 2 | 74
ousourd | % | 81| 2.7 |16,2|16,2| 284 135 12,2 27 1000
Malvoyant | N| 8 | 5 | 12 | 15 76 15 10 2 | 113
ouaveugle | % | 7.1 | 4.4 | 10,6|133| 40,7 133 8.8 18 |100,0
Pb N[ 2| 10| 32| 28 % 2 30 0 | 229
somatiques | % | 0.9 | 44 |140(122| 415 14,0 131 00 |100,0
Aucune | N | 28| 60 | 220 51 52 18 69 0 | 498
deficience | o | 55| 150la42(102| 104 3.6 13.9 00 |100,0
specifique

Les personnes ayant des déficiences spécifiques devraient étre orientées en établissement
médicalisé. Les épilepsies actives et les maadies s aggravant représentent des effectifs
importants (respectivement 91 et 80) qui devraient étre dans une FAM ou un MAS.

VIl - Placements nécessairesa un an.

Aprés application des critéres de I'urgence pour ces orientations (jeunes en situation
d'amendement Creton, personnes agées de 60 ans et plus, urgence définie par les
professionnels ou/et la famille), 324 personnes lourdement handicapées devraient bénéficier
d’ une orientation rapide, d'ici un an.

L’ équipe ou la famille ont demandé la réorientation, en urgence, des personnes handicapées
actuellement en établissement. L’urgence de réorientation, rapportée par I’équipe ou la
famille, peut concerner de 4 a 46 % des personnes, selon leur lieu d’ accueil actuel. Il est
cohérent que peu de personnes actuellement en MAS nécessitent une réorientation en
«urgence » ; mais cet écart révele larelativité de lanotion d’ urgence.
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Type Nzrmsg:]?]gse Nbre de personnes Demande urgente de Pour centage
d'accueil gccud”i% susceptibles demodifier | I'équipeet/oudela | ot encg
actuel leur orientation d'ici 5 ans famille 9
actuellement
SAJ 186 45 20 44,44 %
FL 196 28 13 46,43 %
FH 603 143 45 31,47 %
FV 469 164 36 21,95 %
FAM 170 36 16 44,44 %
MAS 79 24 1 4,17 %
440 131 29,77 %
VII -1 - Répartition par groupes de déficiences
Effectif Pour centage
Polyhandicapés 22 6,8
Plurihandicapés 23 7,1
intellectuel+moteur + psycho 33 10,2
Intellectuel + psycho 162 50
Intellectuel + moteur 4 1,2
Moteur + psycho 12 3,7
Intellectuel 14 4,3
M oteur 18 5,6
Psycho 12 3,7
Autre 24 7,4
Total 324 100

Ce sous-groupe de personnes nécessitant une orientation d’urgence ne differe pas de la
population globale : environ 30 % de chacune des déficiences a orienter le sont de maniére
«urgente» (aun an).
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VII - 2 - Répartition par groupes de déficiences specifiques

[S)IEEF(I:(I:II:IIESL(J: Eg Effectif | Pourcentage
Autisme 26 8,0
Cérébro-1ésé 37 11,4
Epilepsie active 58 17,9
Maladie saggravant 47 14,5
Sourd et Aveugle 2 0,6
Malentendant ou sourd 16 4,9
Malvoyant ou aveugle 35 10,8
Somatique 76 235
Sans Déficiences Spécifiques 160 49,4

Parmi les situations d’ urgence, outre les problemes somatiques, I’ effectif le plus important est
celui des épilepsies actives (58 personnes).

VIl - 3 - Répartition du nursing parmi les personnes a orienter en urgence

Effectif | Pourcentage

[0;2]:nursing léger 148 45,7
[3;8]:nursing important 95 29,3
[9;18]:nursing lourd 81 25

Total 324 100

La proportion de personnes nécessitant un nursing lourd est plus élevée que la population
globale (16 %) (Cf. 111-15) ains que celle susceptible de changer d orientation d'ici 5 ans
(18%) (Cf. V-8).

VII - 4 - Médicalisation des places nécessaires a un an.

Effectif | Pourcentage

Oui 116 35,8
Non 208 64,2
Total 324 100

Larépartition des personnes a médicaliser est proche de celle de la population globale.
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VII - 5 - Type d établissements nécessaires a un an.

o personnes susceptibles de changer
Accuel préconiss en établissement | HI | Enfants | a domicile Total
FL Effectif 2 0 0 4 6
Pourcentage 33,3 0,0 0,0 66,7 100,0
SAJ Effectif 1 0 17 5 23
Pourcentage 4,3 0,0 739 21,7 100,0
FH Effectif 19 2 A 68 123
Pourcentage 154 16| 27,6 55,3 100,0
= Effectif 22 1 17 15 55
Pourcentage 40,0 1,8| 309 27,3 100,0
FAM Effectif 13 2 12 9 36
Pourcentage 36,1 56| 333 25,0 100,0
MAS Effectif 10 1 27 18 56
Pourcentage 17,9 18| 482 32,1 100,0
EHPAD tres Effectif 5 1 0 5 11
médicalisée Pourcentage 45,5 91| 0,0 45,5 100,0
EHPAD peu Effectif 8 0 0 5 13
médicalisée Pourcentage 61,5 00| 0,0 38,5 100,0
Autres Effectif 0 0 1 0 1
Pourcentage 0,0 0,0| 100,0 0,0 100,0
Total Effectif 80 7 108 129 324
Pourcentage 24,7 22| 333 39,8 100,0

Parmi

les établissements

66

nécessaires d’ici un an, certaines personnes sont déa en
établissement : c'est le cas des personnes qui devraient aler en FV et en FAM adors qu'elles
sont dgainstitutionnalisées.

Accusil actuel

Accueil préconise saJ | FL LEH | Ry IT\;IA Total
FL Effectif 0 0 0 2 0 2
Pourcentage | 0,0 | 0,0 | 0,0 {100,0| 0,0 | 100,0

SAJ Effectif 1 0 0 0 0 1
Pourcentage | 100,0| 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 | 100,0

FH Effectif 2 2 | 12 3 0 19
Pourcentage | 10,5 | 10,5| 63,2| 15,8 | 0,0 | 100,0

= Effectif 8 1 9 2 2 22
Pourcentage | 364 | 45409 91 | 9,1 |100,0

Effectif 0 1 6 9 7 23
FA S Pourcentage | 0,0 | 43 |26,1| 39,1 | 30,4| 100,0
EHPAD tres Effectif 0 0 3 2 0 5
médicalisée Pourcentage | 0,0 | 0,0 | 60,0/ 40,0 | 0,0 | 100,0
EHPAD peu Effectif 1 0 6 1 0 8
médicalisée Pourcentage | 12,5 | 0,0 | 75,0| 12,5 | 0,0 | 100,0
Total Effectif 12 4 | 36 | 19 9 80
Pourcentage | 15,0 | 5,0 | 45,0| 23,8 | 11,3| 100,0
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Nous constatons grace a ce tableau qu’ aucune place ne se libere en MAS. Le besoin est donc
net en création pour les MAS. Par contre, pour les autres types d’ établissement nous devons
étudier le flux de sortie ainsi que le besoin en places.

Type d’ établissement Besoin | Sorties | NECESSAIRE
Service d'activités dejour 23 11 12
Foyer-L ogement 6 4 2
Foyer d'héber gement 123 24 9
Foyer devie 55 17 38
Foyer d’accueil médicalisé 36 2 34
Maison d’accueil spécialisée 56 0 56

Nous aurons besoin de:
12 places de SAJ
2 placesde FL
99 places de FH
38 placesde FV
34 places de FAM
56 placesde MAS
11 places d' EHPAD tres médicalisé
13 places d' EHPAD peu médicalisé

A la différence d'une prospective a 5 ans, il serait nécessaire de créer des places de foyer de
vie. Cependant, le ressenti de |’ urgence par |es établissements est variable et donc peu fiable.
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VII - 6 - Type de déficiences par type d’ établissements nécessaires a un an.

Par groupes de déficiences

établissement préconisé

EHPAD EHPAD
FL |SAJ| FH | FV /T\AAAI\{IS, trés peu | Autres| 0@

médicalisée | médicalisée
—  IN| o 1] 0] 3] 17 1 0 0 | 2
Polyhandicapes =5 == 0=~ 500 [136] 77.3 45 0.0 00 |100,0
—  IN[ol 1l 2[4 14 1 0 1 | 2
Plurihandicapes = =0 628 7 [17.4] 609 43 0.0 43 |100,0
intellectud + [N| O] 0| 6 | 8 | 17 1 1 0 | 33
Moteur + psycho| % | 0,0 | 0,0 | 182|24,2| 515 3.0 3.0 00 |100,0
intellectudl + | N| 1 | 17 | 80 | 20 | 24 3 8 0 | 162
psycho % | 06 |105|494|17.9| 148 1.9 49 00 |100,0
ntellectud + [ N| 0] 0] 2 | 1| 1 0 0 0 ]
moteur % | 00| 00 50,0|250| 250 0.0 0.0 00 |100,0
Motewr+ | N| O] O] 0] 2] 9 1 0 0 | 2
psycho % 000000167 750 83 0.0 00 |100,0
N[ O] 2100 1 1 0 0 | 14
Intellectuel =5 50143 71.4| 00| 7.1 71 0.0 00 |1000
N[ 3| 1] 1] 3] 7 3 0 0 | 18
stz % | 16.7| 56 | 56 | 16.7| 389 167 0.0 00 |100,0
Nl 2] 0] 3] 2] 2 0 3 0 | 2
IR % | 16,7] 00 | 250 16,7| 16,7 0.0 25.0 00 |100,0
Autre N[ O] 110 3| 0 0 1 0 | 24
% 0042792125 00 0.0 42 00 |100,0
Totd N[ 6|23 |123| 55| 92 11 13 1 | 324
% | 19| 71 (380|170 284 34 40 03 |100,0

77 % des polyhandicapés et 61 % des plurihandicapés doivent aller en FAM ou MAS. A noter
gu’ une personne de 55 ans et plus devrait aler en EHPAD. Les déficiences intellectuelles
pures sont a orienter vers des FH.
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Par groupe de déficiences spécifiques
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EAM EHI?AD EHPAD
FL | SAJ| FH | FV IMAS tres Peu Autres | Total
médicalisée | médicalisée
Autisme N| O 3 4 9 10 0 0 0 26
%| 00| 115 | 154 | 346 | 385 0,0 0,0 0,0 |100,0
Cérébro- N| 1 0 3 5 26 0 1 1 37
lése %| 27| 00| 81 | 135 | 70,3 0,0 2,7 2,7 11000
Epilepse |[N| O 2 10 8 35 1 1 1 58
active %| 00| 34 | 17,2 | 13,8 | 60,3 1,7 1,7 1,7 100,0
Maladie N| 1 1 0 8 30 5 1 1 47
saggravant (% 2,1 | 21 | 0,0 | 17,0 | 638 10,6 2,1 2,1 |100,0
Sourd N| O 0 0 1 1 0 0 0 2
et aveugle |9%| 00| 0,0 | 0,0 | 50,0 | 50,0 0,0 0,0 0,0 |100,0
Malentendant |[N| O 0 3 4 7 1 0 1 16
ou sourd %| 00| 00 | 188 | 250 | 43,8 6,3 0,0 6,3 |100,0
Malvoyant |N| O 0 4 6 20 3 1 1 35
ouaveugle |%| 00| 00 | 114|171 | 57,1 8,6 2,9 2,9 11000
Pb N| O 1 11 14 37 5 8 0 76
somatiques |%| 0,0| 1,3 | 145 | 184 | 487 6,6 10,5 0,0 |100,0
Aucune N| 4 18 9 21 16 3 4 0 160
deficience || 55| 113 | 588 | 131 | 10,0 1,9 25 00 |100,0
spécifique

Pres de 60 % des personnes sans déficience spécifique devrait étre orientées en FH.
La plupart des déficiences spécifiques doivent aler en établissement médicalise.
Particulierement, 70 % des cérébro-lésés devraient étre en FAM ou MAS pour un effectif de
26 personnes. Trois déficiences spécifiques ont un effectif supérieur a 30 personnes qui
nécessitent un établissement médicalisé: il Sagit des épilepsies actives, les maadies
S aggravant et les problémes somatiques.

VIII - Analyse desjeunesen situation d’amendement Creton

VIII - 1 Définitions

Les situations d’amendement Creton correspondent aux jeunes qui ont plus de 20 ans et qui
restent dans les établissements de I’ enfance, par défaut de places dans les établissements pour
personnes adultes handicapées. Si cette notion est complexe, ils sont néanmoins 108 dans

cette enquéte. Dans le schéma par souci de commodité, ils sont appelés les jeunes Creton.
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VIl — 2 - Répartition par sexe des 108 jeunes

Globalement : pour ces 108 jeunes qui sont a orienter, 68, soit 63 % sont des hommes.

Répartition par sexe des jeunes "Creton”

||:| Hommes @ Femmes |

VIl — 3 - Répartition par age et par sexe des personnes a orienter
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Sexe (SEXE):

Lamoyenne d’ &ge pour lesfemmes ainsi que pour les hommes est de 21 ans.
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Nous constatons que trois jeunes Creton se démarguent avec des « ages extrémes » supérieurs
a26 ans.

Que ce soit pour les femmes et pour les hommes, 25 % de cette population ont plus de 22 ans.

VIII - 4 - Répartition géographigue pour lesjeunes en situation Creton

Deux données manquent.

LIEU DE VIE (Creton) Effectif %
Agglomération Grenobloise 30 28
Biévre Vdloire 10 9,3
Grésivaudan 6 5,6

Haut Rhone Dauphinois 7 6,5
I s&re Rhodanienne 3 2,8
Matheysine 2 19
Oisans 1 0,9

Portes des Alpes 10 9,3
Sud Grésivaudan 2 1,9
Triéves 2 1,9

Vals du Dauphiné 5 4,6
Vercors 1 0,9
Voironnais-Chartreuse 7 6,5
Territoire libre 3 2,8
Hors Isére 17 16

Total 106 98

On remargue que 17 jeunes adultes sont « hors | sére », alors que dans la popul ation globale
cette proportion est moindre (5,5 %) (Cf. 111-6).
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VIl -5 - Répartition par groupes de déficiences des 108 jeunes a orienter.

DEFICIENCES (108 Jeunes en situation Creton) | Effectifs| Pourcentage

Polyhandicapés 12 11,1
Plurihandicapés 20 18,5
Handicap intellectuel + moteur + "psychol ogique” 11 10,2
Handicap intellectuel + "psychologique” 55 50,9
Handicap intellectuel + moteur 1 0,9
Handicap moteur + "psychologique” 0 0
Handicap intellectuel 5 4,6
Handicap moteur 2 19
Handicap "psychol ogique" 0 0
autre 2 19
Total 108 100

Ces jeunes adultes sont plus fréquemment des poly ou plurihandicapés. L’handicap
« psychologique » seul ou associé al” handicap moteur n’ est pas présent parmi ces 108 jeunes.

VIII - 6 - Répartition par déficience spécifique des 108 jeunes

DEFICIENCES N | %
RECHERCHEES

Autisme 14 | 13
Cérébro-1ésé 20 | 185
Epilepsie active 36 | 333

Maladie saggravant 13| 12
Malentendant ou sourd 8|74
Malvoyant ou aveugle 17 | 15.7
Somatique 23 1213
Sans Déficiences Spécifiques | 48 | 44.4

On remargue que deux déficiences spécifiques sont particulierement élevées parmi les jeunes
en situation Creton : La proportion d’ épileptiques actifs et celle des cérébro-lésés sont deux
fois plus élevées que dans la population globale. Les malvoyants ou aveugles représentent
16 % d’ entre eux aors que dans la population globale, ils sont 10 % (Cf. 111-12).
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Déficiences spécifiques

36

20

13

17

23

VIl —7 - Répartition par communication

JEUNESA ORIENTER | Effectif %
communication par la 64 59
parole
communication par mots o1 19
ou cris
communication non orale 23 21
Total 108 100

73

Deux fois plus de jeunes en situation Creton n’ utilisent pas la parole pour communiquer que
dans la population globale (cf. 111-13).

21

Communication pour les "Creton"

23

64

@ communication par la
parole

@ communication par mots
ou cris

O communication non
orale
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VIII - 8 - Répartition par appareillage

« Creton » a ORIENTER | Fréquence| %
Aucun appareillage 67 62
Appareillage léger 7 6,5
Appareillage lourd 32 29,6
Autre appareillage 0 0

Tota 106
Systeme manquant 2 19
Total 108 100

74

La proportion des jeunes en situation Creton ayant un appareillage est 1,3 fois plus élevée que

dans la population globale (Cf. 111-14).

VIl —9 - Répartition par nursing

NURSING nécessaire aux jeunes « Creton » Effectif %
[0;2]:nursing |éger 45 41,7
[3;8]:nursing important 30 27,8
[9;18]:nursing lourd 33 30,6

Total 108 100

La proportion des jeunes en situation Creton ayant un nursing lourd est deux fois plus élevée

gue dans la population globale (Cf. 111-15).

VIl - 10 - Répartition par médicalisation

Répartition des jeunes a médicaliser pour les situations

"Creton" (108)

@ Médicalisation nécessaire
@ Non
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Ce sont 47 jeunes en situation Creton, soit 43,5 % des jeunes qui bénéficieraient d'une
médicalisation.

I X - Analyse des per sonnes gées de 55 ans et plusaréorienter

IX - 1- Répartition par sexe des 199 personnes lourdement handicapées agées
de 55 ans et plus susceptibles de changer d’ orientation

Répartition par sexe des personnes ageées 55 ans
et plus

@ Homme
mFemme

Contrairement ala popul ation globale ou les hommes sont majoritaires, pour les personnes de
55 ans et plus nous avons e méme sexe ratio.
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IX - 2 - Répartition par age et par sexe des 199 personnes lourdement
handicapées agées de 55 ans et plus susceptibles de changer d orientation
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Sexe (SEXE):

La moyenne d’ &ge différe significativement chez la femme (60 ans) de chez I’'homme (57
ans).

L’ &ge des femmes est plus étendu avec des extrémes de 37 a 75 ans aors que chez I’ homme,
I’ &ge varie de 50 & 70 ans.
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I X - 3 - Répartition géographique (orientations)

D'ousontils ?

Effectif | Pourcentage
Agdl omerqtl on 74 37.2
Grenobloise

Bievre Valloire 5 2,5
Grésivaudan 11 55
Haut Rhone Dauphinois 3 15
| sére Rhodanienne 21 10,6
Matheysine 1 0,5
Oisans 1 0,5
Portes des Alpes 8 4,0
Sud Grésivaudan 36 18,1
Trieves 1 0,5
Vals du Dauphiné 16 8,0
Voironnais-Chartreuse 9 45
Hors Isére 13 6,5

Total 199 100,0

Il faut noter I'importance des personnes agées de 55 ans et plus dans le sud Grésivaudan
(18 % contre 11 % pour la population globale) ainsi que celle en agglomération grenobloise
(37 % contre 32 %) (Cf. 111-6).

L esorigines géogr aphiques

Effectif Pourcentage

Agglomération Grenobloise 52 26,1
Bievre Vadloire 2 1,0
Grésivaudan 7 35
Haut Rhone Dauphinois 7 3,5
| sére Rhodanienne 7 35
Matheysine 2 1,0
Oisans 3 15
Portes des Alpes 18 9,0
Sud Grésivaudan 9 45
Trieves 1 0,5
Vals du Dauphiné 1 0,5
Voironnais-Chartreuse 12 6,0
Territoire libre 42 211
Hors Isére 36 18,1

Total 199 100,0

L’origine des personnes &gées est proportionnellement plus élevée dans les «territoires
libres » ou « Hors I sére » que la population globale.

Enquéte 2005 schéma départemental du handicap en Isere 2006/2010



78

IX - 4 - Répartition par groupes de déficiences des 199 personnes lourdement
handicapeées agées de 55 ans et plus susceptibles de changer d’ orientation.

Effectif | Pourcentage
Polyhandicapés 8 4,0
Plurihandicapés 6 3,0
Intellectuel + moteur + psycho 21 10,6
Intellectuel + psycho 125 62,8
Intellectuel + moteur 3 1,5
Moteur + psycho 8 4,0
Intellectuel 6 3,0
M oteur 10 50
Psycho 10 5,0
Autre 2 1,0

Total 199 100,0

Inversement aux jeunes adultes en situation Creton, les poly ou plurihandicapés sont moins
nombreux chez les personnes agées de 55 ans et plus que dans la population globale.
On peut par ailleurs noter I'importance de la population déficiente intellectuelle avec

déficience psychique (+ de 62 %).

I X - 5 - Répartition par déficience spécifique des 199 personnes lourdement
handicapées agées de 55 ans et plus susceptibles de changer d orientation

Déficiences spécifiques Effectif | Pourcentage
Autisme 3 1,5
Cérébro lésé 20 10,1
Epilepsie active 15 7,5
Maladie saggravant 21 10,6
Sourd et Aveugle 0 0,0
Malentendant ou sourd 19 9,5
Malvoyant ou aveugle 25 12,6
Somatique 62 31,2
SsDdfcencss | o | g

Spécifiques

Parmi les personnes &gées de 55 ans et plus, I’autisme est rare contrairement aux problémes
somatiques qui représentent presgue un tiers des personnes agées de 55 ans et plus (31,2 %).

IX - 6 - Répartition par communication

Effectif | Pourcentage
communication par la parole 167 83,9
communication par mots ou cris 19 9,5
communication non orale 13 6,5
Total 199 100,0
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IX - 7 - Répartition par appareillage, nursing

Effectif | Pourcentage

Aucun appareillage 142 71,4
Appareillage léger 12 6,0
Appareillage lourd 338 19,1
Autre appareillage 2 1,0

Total 194 97,5
Donnée manquante 5 2,5

Total 199 100,0

Effectif | Pourcentage

[0;2]:nursing |éger 93 46,7
[3;8] :nursing 80 402

important
[9;18]:nursing lourd 26 131
Total 199 100,0

La répartition des personnes agées de 55 ans et plus en termes d’ appareillage et de nursing est
similaire & celle de lapopulation globale (Cf. 111-14 et 111-15).

I X - 8- Médicalisation des personnes de 55 ans et plus

Répartition des personnes agées de plus de 54 ans et
susceptible de changer d'orientation nécessitant une
meédicalisation

79

O Oui @ Non

40 % des personnes agées de 55 ans et plus nécessitent une médicalisation contre 35 % de la
population globale (Cf. I11-16).
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Conclusion

Cette étude, menée dans le cadre du schéma départemental du handicap, permet de mieux
cerner les besoins en établissements et services médico-sociaux pour les cing années a venir.

L'analyse de données recueillies sur 2919 questionnaires, donne une « photographie » des
personnes handicapées avec un taux d'invalidité égal ou supérieur a 80 %, en établissement
pour adultes en Isére et hors |sere, des enfants de plus de 15 ans en institutions. Elle permet
d’ aborder la situation des personnes handicapées adultes a domicile.

La population des personnes handicapées est décrite a partir des données d’' &ge, de sexe, de
types de déficience, des besoins en soins d'hygiene et de vie (nursing) et des besoins en
terme de médicalisation, |es appareillages et |es possibilités de communication.

Ces données descriptives ont permis d’ une part I’ analyse des éventuelles réorientations pour
les personnes adultes en établissements isérois ou elles sont accueillies afin de leur donner
une réponse plus adaptée, d autre part, de proposer pour les jeunes en établissement de
I’ éducation spécialisée les réponses préconisees dans le secteur adulte, et enfin de prendre en
compte les adultes a domicile.

Des aujourd’ hui, I’ enquéte confirme de réels besoins en établissements médico-sociaux pour
personnes lourdement handicapées et propose le développement de structures médico-
sociales, pour les cing ans a venir. Deux hypothéses, basse et haute, sont ci-dessous
présentées :
Hypothése basse en nombre de places
Si les personnes handicapées, actuellement hébergées dans différents établissements
peuvent étre réorientées, le besoin s établirait ains :
47 places en service d' activités de jour
20 places en foyer logement
214 places en foyer d’ hébergement (dont certaines associéesaun CAT ou aun SAJ)
118 places en foyer d’ accueil médicalisé
111 places en maison d’ accueil spécialisée
146 places en EHPAD (étab. hébergeant des personnes agées dépendantes) peu médicalisé
53 places en EHPAD trés médicalisé
Hypothése haute en nombre de places
Si les réorientations ne sont pas effectuées, |le nombre est majoré pour atteindre une autre
projection, soit :
88 places en service d activités de jour
44 places en foyer logement
300 places en foyer d’ hébergement (dont certaines associéesaun CAT ou aun SAJ)
132 placesen foyer devie
139 places en foyer d’ accueil médicalisé
119 places en maison d’ accueil spécialisée
127 places en EHPAD peu médicalisé
72 places en EHPAD trés meédicalisé

Ces hypothéses ne tiennent pas compte des questionnaires qui auraient pu arriver apres
I"analyse des données ni des 101 jeunes handicapés de 15 ans et plus, pour lesquels le taux
d'invalidité n’ est pas encore connu.

Enquéte 2005 schéma départemental du handicap en Isere 2006/2010
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Cartes:

Pour rappel,
Larépartition géographiqueest (lieu actuel devie des personnes):
Pour les personnes en établissement médico-social, I’ adresse personnelle est choisie.

Pour les personnes vivant en établissement hors Isere :
Si I" adresse personnelle est iséroise, alors on prend I’ adresse personnelle.
En I absence d’ adresse personnelle ou si |” adresse personnelle est hors Isére, alorson
prend |’ adresse de lafamille.
En I’ absence de |’ adresse de lafamille, on prend I’ adresse de |’ établissement.

Pour les enfants :
On choisit I’ adresse des parents quele qu’ elle soit.
En I’ absence d’ adresse parentale, I’ adresse des parents ayant la garde est choisie quelle
gu’ elle soit.
En I’ absence d’ adresse de parents ayant la garde, I’ adresse de lafamille d' accuell est
choise.
En I’ absence d’ adresse d’ établissement, I’ adresse d’ un autre parent est choisie.
En I’absence d'adresse d’un autre parent ou de la famille d’'accueil, quelque soit
I’adresse de I'établissement, ou en I'absence d'adresse d’établissement MECS,
I’ enfant est considéré comme « adresse libre ».

Pour les personnes adomicile :
On prend I’ adresse personnelle.
En I’ absence d’ adresse personnelle, |’ adresse familiale est choisie.
Si les deux adresses personnelles et familiales sont manquantes, |” adresse reste
inconnue.

Larépartition selon lesracines (I’ origine géogr aphique des personnes sans tenir compte de
I” établissement actuel d’ accuell) :

Pour les questionnaires adultes (établissements, hors Isére, domicile) :
On choisit I' adresse familiale.
En I’ absence d' adresse familiale, I’ origine de la personne est « libre ».

Pour les enfants :
L’ adresse des parents (ensemble ou celui qui alagarde ou autre parent) est considérée
comme I’ origine de I’ enfant.
En I’ absence d’ adresse parentale, |’ enfant est « libre ».
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Répartition géographique des 2252 per sonnes handicapées.
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Origine géographique des 2252 per sonnes handicapées.
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Répartition géographique des 440 personnes a réorienter.
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Origine géogr aphique des 440 per sonnes handicapées a réorienter.
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Répartition géographique des 1023 per sonnes a orienter.
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Origine géogr aphique des 1023 per sonnes handicapées a orienter.

——
organisation
administrative
du territoire

309

Les 13 Territoires

B coploméntion Grenablose
Biesre-Yalkre
Cirésivandan

B Hau Bhine Dauphinois

B sire Rhodanieing

B Muiheyvsine
{Hsans
Porte dies Alpes
Sud Gristvaudan
Iriévies
Vals du Deuphine
Vercors
Worrommars-Chartreuse

:I Limites de canton
Territoire libre : 133

HorsIsere: 137
Inconnu : 18

Enquéte 2005 schéma départemental du handicap en Isere 2006/2010

Echedk: - 1 em pour 7 km
Separcin | Bl ano B IGMNE
Autoris ation o° U3-CUEX-153
Copiz ot oprodhcson mtordiies
ORGSR Do umems Mo nlo) Admimsirmil]
A4 Temowes Cindoms WOR




89

ANnexes :

Lettre de mission du schéma départemental du 9 juin 2004.
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CONSEIL GENERAL DE L'ISERE
DIRECTION DE LA PREVENTION ET
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DIRECTION DEPARTEMENTALE
DESAFFAIRES SANITAIRES

DE LA PROMOTION DE L'AUTONOMIE ET SOCIALES
17-19 Rue Commandant I'Herminier 17-19 Rue Commandant I'Herminier
38000 GRENOBLE 38000 GRENOBLE
Grenoble, le
Destinataires
Mesdames et Messieurs les
membre du
groupe de travail
2004/343

OBJET: Schéma personnes handicapées — L es équi pements médi co-sociaux
pour personnes adultes lourdement handicapées.

En complémentarité des divers dispositifs d’intégration et d’ accompagnement des
personnes handicapées en milieu ordinaire doit se construire (au risque de générer
des exclusions) de fagon concomitante une réponse adaptée a la prise en charge
socide et/ou médico-sociale des adultes les plus gravement handicapés, via
notamment les établissements spécialisés que sont les foyers de vie, les foyers
d accueil médicalisé et les maisons d’ accueil spécialisé.

En Isére, I’ offre actuelle ne recoupe pas la demande et ce, malgré les réalisations
issues du premier schéma départemental.

Au-dela de I’ aspect quantitatif de I’adéquation de I’ offre a la demande, il est aussi
nécessaire de conduire une réflexion et amener de nouvelles propositionsd aide ala
décision politique dans le cadre des objectifs prédéterminés suivants :

- la recherche d’une meilleure programmation des projets de création, d’ extension
ou de rénovation des établissements. Pour conduire la réalisation de ce premier
objectif, les pré-requis d'une évaluation partagée des besoins entre les différents
opérateurs sociaux restent a mettre en place ains qu’une mise en concurrence et
publicité des projets autour de cahiers des charges publics adoptés par tous les
acteurs du champ médico-social.

- le renforcement des complémentarités des réponses médico-sociales entre des
prestations ambulatoires et d’ établissement soutenues par une articulation avec le
secteur sanitaire est a poursuivre. La réflexion autour de ce deuxiéme objectif doit
s'inscrire dans un paysage médico-social rénové notamment par laloi du 2janvier
2002 en prenant en compte les dispositifs aternatifs al’ hébergement (SAD, SIAD,
SAVS, SAMSAH, plateaux médico-hospitaliers psychiatriques et généraux, etc ...)
dans le cadre de la nouvelle territorialisation départemental e.
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Dans ce contexte, la coordination et I'articulation entre les dispositifs sanitaires
(publics et libéraux) et médico-sociaux doivent étre particulierement recherchées
conformément aux orientations du SROS et des schémas départementaux ainsi que
les liens entre les dispositifs et les réseaux.

- la récente reconnaissance réglementaire de I'accueil temporaire des personnes
handicapées dans les établissements médico-sociaux doit également nous inviter a
infléchir I'accueil sur des modes plus séquentiels a partir des structures
d’ hébergement existantes tout en recherchant un équilibre financier.

Ce groupe de travail placé sous la responsabilité d' animation de M. PEYRET,
Directeur du FAM La Maison des Isles a St Jean de Moirans et de M. MOULLAN,
Directeur du foyer de vie Jean Jannin et de la maison de retraite des Abrets, devra
installer également des sous-groupes de travail dépassant le cadre stricto-sensus des
établissements compte tenu des problématiques transversal es précitées.

Des sous-groupes thématiques pourront aussi voir le jour eu égard aux spécificités
de prise en charge de certaines pathol ogies (ex. : polyhandicaps).

La représentation des usagers devra étre assurée dans le fonctionnement des
instances de réflexion que vous allez conduire.

La redtitution finale de vos travaux et de vos recommandations devra se faire
auprés de la DPPA et de laDDASS pour fin novembre 2004.

Afin d'installer ce groupe de travail et d’en préciser les objectifs, nous vous
convions a nous rencontrer le Lundi 21 juin 2004 a 14 heures, salle de
I’auditorium, niveau O, Cité Dode — 17-19rue Commandant I'Herminier,
38000 Grenoble.

Les services de la DDASS et de la DPPA restent évidemment a votre disposition
afin de vous soutenir dans vos travaux.

Nous vous prions de bien vouloir agréer, Monsieur le Président, I'expression de
notre considération distinguée.

LaVice-Présidente chargée du Le Directeur Départemental des
personnel, de la santé et des solidarités des Affaires Sanitaires et Sociaes
Gisele PEREZ Jean-Charles ZANINOTTO
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MEMBRES DU GROUPE DE TRAVAIL
«LESEQUIPEMENTSMEDICO-SOCIAUX POUR PERSONNES
ADULTESLOURDEMENT HANDICAPEES »

Professionnels

M. DEBRIEUX, Directeur du foyer de vie d' | zeaux

Mme MARTEL, Directrice du foyer d’ accueil médicalisé Les Nalettes

. KADA, Directeur des foyers Centre-lsere AFIPAEIM

. CLAUDE, Directeur desfoyers Nord-1sere AFIPAEIM

. TARDY, Directeur de la Résidence Le Perron

. FABRE, Directeur de lamaison d’' accueil spécialisé de Seyssuel

. BUTHOD-RUFFIER, Directeur de lamaison d accueil spécialisé de St Egreve

. BARITHEL, Directeur du foyer de vie Ferme de Belle Chambre

. CHEVALIER, Directeur des foyers de I’ agglomération grenobloise AFIPAEIM
Mme OUMEDJBEUR, Directrice des foyers de vie et du service d' activités de jour
APF

Mme PENICAUT, Directrice du secteur médico-socia des Mutuelles de France
Réseau

M. ROMAN, Directeur de la maison d’ accueil spécialisé de St Baldoph et du futur
foyer d’ accueil médicalisé Vallon de Sésame

M. VUILLERMOZ, Directeur du Centre éducatif Camille Veyron

M. CHAVE, Directeur du foyer de vie Romant

Mme LEVY-NEUMAND, Responsable SSIAD agglomération grenobloise

M. BERTONCINO, Coordonnateur du dispositif expérimental pour un meilleur
acces aux soinsinfirmiers

Responsabl es des équipes mobiles cérébro-1ésés (CMUDD + CH Tullins)

<L

Associations e mutuelles gestionnaires d’éguipements et établissements
publics

Monsieur le Président de |’ AFIPAEIM

Monsieur le Président de I’ APAJH

Madame la Présidente de I’ association SESAME AUTISME
Monsieur le Président de I’ ESTI

Monsieur le Président du centre éducatif Camille Veyron
Madame |a Dél éguée départementale de I’ APF

Monsieur le Président de I’ UDMI

Monsieur |e Président des Mutuelles de France Réseau

Enquéte 2005 schéma départemental du handicap en Isere 2006/2010



93

Associations non gestionnair es d’ équipements

Madame laPrésidentedel’ AFTC
Monsieur le Président del’ AFM |sere
Monsieur le Président de I’ IMCPI
Madame la Présidente du REHPI

+ Représentation des associations pour autistes (a désigner dans le cadre du groupe
de travail départemental «autismes » et représentation des handicaps sensoriels (a
définir)

Hopitaux

Monsieur le Directeur du centre hospitalier de St Laurent du Pont

Monsieur le Directeur du centre hospitalier de Tullins

Monsieur le Directeur du CHU de Grenoble

Monsieur le Directeur du centre hospitalier de St Egréve - DPED

Monsieur le Directeur de la CPAM Isére (échelon médical)

Monsieur le Directeur de la CRAM Rhone-Alpes

Monsieur le Président du RHEOP

Monsieur le Directeur départemental de I’ équipement — Service logement
Monsieur le Directeur du CRIDEV

Monsieur le Président de |’ association SEP Rhéne-Alpes

Monsieur le Président des bailleurs sociaux de |’ Isere - ABSISE

Madame la Présidente de I’ UDCCAS

Monsieur le Président de I’ association ATIMA

Madame la Secrétaire de la COTOREP

Madame |a Secrétaire de la CDES

Copie a: Madame la Présidente de |’ ODPHI
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ET DEL'AUTONOMIE

Protocole de I’'enquéte
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CONSEIL GENERAL DE L'ISERE
DIRECTION DE LA SANTE
ET DEL'AUTONOMIE

IDENTIFICATION DU BESOIN EN STRUCTURES (ETABLISSEMENTS ET SERVICEYS)
MEDICO-SOCIALES
pour les personnes « lourdement » handicapées de L’ Isére

Contexte et justification del’ éude:

Le Schéma d’ organisation sociale et médico-sociale en direction des personnes handicapées
dans le Département de |’ Isére est en cours de réalisation, sous le pilotage et |a responsabilité
du Président du Conseil général del’ Isére (CGlI) depuislaloi du 13 ao(t 2004. || sera établi
pour une durée d’ application de cing années et a pour visée les recommandations a mettre en
cauvre dans cesdélais.

Une mobilisation importante des acteurs du handicap en |sére permet a ce jour d’ établir, dans
différents temps, des groupes de travail sur des thématiques variées : les conclusions des
groupes « accueil alajournée des adultes handicapés » ; « personnes handicapées avangant en
age » ; « accuell alajournée des enfants handicapés » sont actuellement en ligne sur le site
Handicap Info38 ; les groupes « handicap et travail » ; « équipements médico-sociaux pour
adultes lourdement handicapés » sont en cours de réalisation. L es thématiques de logement
adapté, formation, bénévolat et reconnaissance de I’ usager et de safamille sont al’ étude
transversalement (personnes agées et personnes handicapées) dans le cadre de |’ élaboration du
schéma gérontol ogique.

Une enquéte diligentée par les pouvoirs publics CGI/DDASS (Direction départementale des
affaires sanitaires et sociales) aupres des établissements et services s avere nécessaire afin

d’ estimer au plus pres le nombr e de places manquantes al’ accueil des personnes lourdement
handicapées. Les statistiques et travaux actuellement disponibles ne permettent pas de faire
efficacement remonter les besoins.

Pourtant, ces besoins existent, mis en évidence d'une part sur les listes d'attente des
établissements d’ accueil, d autre part face au maintien de jeunes adultes par défaut dans des
établissements destinés aux enfants (en situation d’amendement « Creton »). Enfin, cette
difficulté de «placements» est entendue face a des demandes pressantes effectuées a la
Commission technique d orientation et de reclassement professionnel (COTOREP) ou
directement, dans les services de |’ Etat, du Conseil Général ou aupres des associations.
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L es établissements d’ accueil de personnes handicapées :

Pour lexique, les établissements concernés au titre de I’ étude des besoins, relevant de |’ article
L-312 du code de |’ action sociale et des familles, sont les suivants :

Sur un budget de I’ Assurance maladie, avec une prise en charge trés médicalisée, les maisons
d accueil spécialisées (MAS) accueillent, généralement en internat les patients tres
lourdement handicapés; les foyers d' accueil médicalisés (FAM) émargent a la fois aux
budgets DDASS et a ceux du Conseil Général, pour une prise en charge double ; enfin, les
foyers de vie (FV) ont un budget, principalement éducatif, versé par le CGl.

Les foyers d hébergement (FH) et foyers logement (personnes handicapées) (FL) ont un
accuell alternant avec des activités de jour, qui peuvent étre en Centre d’ Aide par le Travail
ou en Service d’ Activité de Jour.

Chague établissement développe ses compétences dans ces cadres et dans ces limites
contractualisés, pour une population préal ablement spécifiée.

Toutes les entrées en établissement médico-social, possibles entre 20 et 60 ans, doivent étre
validées par la COTOREP.

Les enfants handicapés sont orientés par la Commission Départementale d’ Education
Spécialisée versdes Instituts M édico-Educatifs.

Objectifs de !’ éude:

Objectif principal :

Pour permettre d’ estimer le nombre de places nécessaires pour adultes lourdement handicapés

en | sére, pour les cing années a venir, les objectifs suivants ont été définis :

- dénombrer lesressortissants en attente d’ une place d’ héber gement,

- dénombrer les personnes handicapées orientées par défaut dans une structurenon
adaptée,

- dénombrer lesenfants et jeunes adultes (Creton) qui seront en attente
d’hébergement d’ici cing ans.

Objectif secondaire :
Il Sagit aussi de définir les types d’ établissements nécessaires en fonction des handicaps
recenses (de MAS a Foyers)

Volontairement, ces objectifs ne comprennent pas le recensement des nécessités
d’ accompagnement par des services specialisés et les autres prestations dispensées a domicile
hors du champ de | hébergement.

Méthode : Sachant qu’une personne handicapée, a domicile ou déja en hébergement, peut
faire une demande pour placement dans plusieurs établissements, il est nécessaire de recenser
nominativement les demandes. Connaitre I'identité des personnes permettra d’ éviter les
doublons, une méme personne pouvant s'inscrire sur plusieurs listes, le recueil proche de
I’ exhaustivité est nécessaire.
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Uneenquéte transver sale descriptive, par questionnaire, serainitiée aupres :

- des établissements d’ hébergement des personnes handicapées (FL, FH, MAS, FAM, FV)

- desstructures d’ accueil dejour : service d’ accueil dejour (SAJ)

- desservice d’ accompagnement alavie sociale (SAVS),

- deslistesd attente des établissements, voire des listes de refus,

- desIME.

- Leservice de I'aide sociale du Conseil général de I’ Isére sera sollicité pour connaitre les
coordonnées des établissements extérieurs al’ I sere accueillant des personnes handicapées
iséroises. De méme, il s agit de recueillir les besoins éventuellement non satisfaits.

Pour les établissements des départements voisins, un appel téléphonique permettra de
chiffrer le nombre de personnes domiciliées en Isére et vivant dans les départements
l[imitrophes.

L es questionnaires seront compl étés par |’ équipe médico-éducative des établissements.

Population étudiée : La population a recenser se situera dans le champ du handicap dit lourd,
défini, lors du schéma du handicap, par un taux dincapacité (T1) au moins égal a 80%
ouvrant droit ala Carte d’Invalidité ; d autre part dont I’ &ge ne s éoigne pas de plus de cinq
années de la compétence COTOREP fixée a partir de 20 ans.

Sont exclues de I’ éude les personnes handicapées vivant a domicile et n’ayant fait aucune
demande d’hébergement, ces personnes n’'étant pas recensées et ce, méme si parmi elles,
certaines auraient pu négliger leur demande en estimant vaine celle-ci.

La possibilité de réaliser I’ étude a partir des personnes ayant demandé reconnai ssance de leur
handicap aupres de la COTOREP a été exclue pour des raisons de faisabilité.

Lenombre de questionnaires maximal est estimé a 3400 personnes pour les adultes.

La capacité d’ accueil actuellement développée en structures adultes en I’ |sére est de :

863 personnes en FH et FL ; 537 personnes en FV ; 174 personnes en FAM ; et 80 personnes
en MAS. Ces structures permettent en général un accueil jour/nuit et toute |I’année, hors le
développement de quel ques places d’ hébergement temporaire ou d’ accueil en externat.

Quatre structures ont mission d’ hébergement non durable, pour évaluation de compétences
socio-professionnelles a destination de personnes handicapées psychiques ou cérébro-lésées
pour trois d entre elles et amission d’ accueil d’ étudiants pour laderniére.

On compte en accueil hors hébergement :

398 personnes en SAJ ; 800 personnes en SAVS. Enfin, on compte environ 500
guestionnaires nécessaires al’ évaluation des personnes sur liste d’ attente.

Pour les établissements enfants: on peut imaginer environ 1000 jeunes en attente de
placement dansles 5 ans, dont 80 « amendements Creton ».
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Anonymat et accord des personnes :

Cette étude ne peut étre anonyme: une personne peut étre inscrite sur plusieurs listes et
bénéficier de plusieurs services d’aide. La recherche par des initiales et date de naissance
serait laborieuse et périlleuse : nombreux jumeaux ou familles comptant plusieurs personnes
handicapées, noms propres usuels et fréquents etc.

L es données éducatives et médical es seront traitées anonymement. L es personnes handicapées
et les familles des personnes handicapées sous tutelle seront informées de I’ éude par les
responsables des établissements. Un document, annexé, les informera dune possible
opposition al’ étude.

Définition du degr é de dépendance :

Une grille «scorée», que nous dirons «de placement», avec différents criteres de
pathologie, déficience et de capacités, tels que mode de communication, incontinence,
capacité de déplacement, fausses routes, lourdeur du traitement etc a été utilisée a propos
d études préalables de besoin, par les professionnels médicaux de la DDAS et du Consell
Général.

Un poids est attribué a chagque item et le résultat permet une séparation valide a |’ entrée des
établissements MAS, FAM, FV.

Variablesrecueillies pour I’ étude:

Les variables recueillies sont, d' une part, celles nécessaires a |’ établissement du degré de
dépendance selon les mémes modalités que les grilles de placement, et d'autre part des
variables permettant de connaitre |’ adaptation a |’ établissement et I' évolution de la personne
danslescing ans.

Sont donc recueillies :

- identité de la personne handicapée: nom, prénom, date de naissance, gémellarité, sexe,
département au titre de I’ aide sociale, résidence personnelle et de lafamille

- caractéristique de la structure: nom et adresse de |’ établissement, nombre de places
autorisées, nombre d’ accueillis, type d’ accuell

- mode, durée, type d accueil (jour/nuit)

- besoin de modification en amplitude (jour /nuit /heures)

- besoin de modification de I'orientation de la personne (par qui: équipes
éducatives/famille ; agrément de la COTOREP, urgence, motif : géographique /éducative
/dépendance/ médicale/ paramédicale)

- renseignements éducatifs et d autonomie: mode de communication (gestes/mots / crig/
regard/ toucher) ; autonomie (repas, hygiene, déplacements, habillage); appareillage;
incontinence

- renseignements médicaux : type de déficience principale et associée.

- Dépendance et charges en soins: déficience, symptémes psychiatriques, troubles du
comportement, problémes somatiques, épilepsie, traitements

- Difficultés particulieres : &ge, date limite administrative, colt du traitement

- Avissur letype d établissement nécessaire : MAS, FAM, FV, FH, FL.
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Modalités pratiquesdel’enquéte:

Chague directeur d’établissement ou de service d aide recevra des questionnaires. Chagque
guestionnaire sera complété avec les éléments ala disposition des équipes médico-éducatives.

Les questionnaires seront renvoyés au Docteur Frédérique Lefévre, du service Action Médico
Sociale pour les Personnes Handicapées, ce médecin étant en charge des situations
individuelles survenant dans les structures médico-sociales sous compétence du Conselil
Général del’Isére.

Lasaisie des noms sera faite dans un premier temps sur un fichier Excel. Une liste nominative
de tous les questionnaires obtenus sera établie et les doublons seront recherchés par nom,
prénom, sexe et date de naissance. L’ adresse de la famille pourra départager les noms en cas
de difficulté. Un numéro sera attribué a chaque personne, par ordre chronologique d’ arrivée.
Seul le médecin en charge des dossiers médicaux des personnes handicapées aura la
correspondance des numéros avec les noms.

Ce numéro sera noté sur le questionnaire ou les questionnaires correspondants. (une personne
pouvant avoir plusieurs questionnaires si elle s'est inscrite dans plusieurs établissements) et
les données concernant |a personne (autonomie, déficience, type d’ établissement, résidence,
pathologie ...) seront saisies anonymement. Lorsque pour une personne, plusieurs
questionnaires auront été compl étés, le questionnaire le plus complet serasaisi.

Plan d’analyse:

Pour chague individu :

- établissement du score de dépendance

- établissement de I’ établissement préconisé, calculé

- différence entre |’ établissement préconisé, calculé et I’ établissement souhaité ou proposé
par |’ égquipe médico-éducative

Description de la population

- description desindividus

- description des types de handicaps

- fréguence des établissements souhaités

- fréquence des établissements cal culés par les scores médico-éducatifs

- calcul du nombre de places nécessaires par type d’ établissement

- divergence entre places souhaitées et calculées

- définition des établissements nécessaires pour des handicaps spécifique (ex : IMC sourd,
Cérébro - lésés, autistes ...)

- analyse des motifs de demande de modification d’ orientation
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CONSEIL GENERAL DE L'ISERE
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ET DEL'AUTONOMIE

Notice
(Information destinée a affichage)
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CONSEIL GENERAL DE L'ISERE
DIRECTION DE LA SANTE
ET DEL’AUTONOMIE

Information concernant I’ é&ude de besoins en établissements
pour personnes handicapées adultes

Madame, Monsieur,

Dans le cadre du schéma handicap pour les cing années a venir, une étude est initiée par le
Consell général d I'lsere et par la Direction départementale des affaires sanitaires et sociales
de I'Isére, pour estimer les besoins en établissements d’ accueil pour personnes handicapées
adultes.

De nombreuses personnes handicapées adultes sont hébergées dans des structures médico-
sociales. Certaines personnes sont a domicile en attente d’ hébergement, d' autres sont dans un
établissement pouvant ne pas leur convenir.

Pour estimer le nombre de personnes qui nécessiteraient ou souhaiteraient une modification
de leur hébergement, une étude auralieu en avril, mai et juin 2005.

Un questionnaire comportant des renseignements médico-éducatifs sera complété par chague
établissement a partir des personnes accueillies et des listes d’ attente.

Pour permettre de connaitre le nombre exact de demandes @ éviter I’ enregistrement d’ une
méme personne plusieurs fois, un numéro d’ anonymat sera attribué a chagque personne. Seul le
médecin en charge des dossiers médicaux aura acces a ce code

Les informations recueillies font I’ objet d’ un traitement informatique destiné a I'identification
du besoin en structures (établissements et services) médico-sociales pour les personnes
"lourdement" handicapées de I'l sere.

L es destinataires des données sont:
- Madame le Docteur Frédérique Lefévre, Service de I'action médico-sociale pour les
personnes handicapées— Conseil général de I'lsére, pour les données d'identification;
- Madame le Docteur Agathe Billette de Villemeur, chef du Service prospective et
éducation pour la santé — Consell général de I'lsere, pour les données médico-
éducatives.

Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’'un
droit d'acces et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez
exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous
adresser au:

Service prospective et éducation pour lasanté - DSA

Consell général del'lsere

7 rue Fantin-Latour — BP 1096

38022 Grenoble Cedex 1

Tel: 04-76-87-62-40

Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous goposer au traitement des données
VOuS concernant.

Enquéte 2005 schéma départemental du handicap en Isere 2006/2010




102

Questionnaires.
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Questionnaire « Résidentsen | sére ».
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Residentsen Isére
Ne pasremplir:

Numéro didentifiant:..........ovvvriieeiiiiiinnennnn.

Conseil Général

1) L'accueilli

1) Nom delapersonne: .........ccoeevveiininennnn Prénom: .........cooeeiiiiiiinne

2) DatedenaissancCe:..........cccoeveieninennnn

3) Sexe: 10 homme 20 femme Sl JUMEAUX MERCI DE LE PRECISER: 10
oui

4) Commune de résidence:

- opersonnelle .. ...
= Codepostal:.....cccceevriverrnnnne

- delafamillelaplusimpliquéedanslapriseencharge:..........c.cocooiviiiinincnnn,
= Codepostal: ....cccocorvvevrreennne

5) Tuteur: 10 ni tutelleni curatelle
20 curatelle
30 tutelle parents
4 tutelle associative
50 tutelle autre
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Résidentsen Isére

Ne pasremplir:

Numéro de questionnaire:...........coovevvvevnennn ...
Numéro d'identifiant:.............coooeviiiiininnns

I) L"accueilli

6) Taux d’invalidité:
1 O supérieur 280% (avec carteinvalidité 101)
2 1 comprisentre 50 et 79%
3 Q inférieur a50%
4 0 inconnu.

8) Dur ée derésidence de la per sonne dans ' établissement actuel:
10 Moinsdeun an
20 Unatroisans
30 Plusdetroisans
40 Plusdedix ans

9) Accueil dela personne: 10) Accueil:
13 Quelques jours par semaine 10 De jour seulement
20 En général 5jourssur 7 20 De nuit seulement
30 7/7jours 30 Jour et nuit

Nota: avez vous bien coché uneréponse a chacune des questions?
Merci delevérifier a chaque paragraphe.

II) Caractéristiquesdelastructure

Adresse de I'établissement
[QIR=T10] 0010 ) Lo
Numérodetéléphone:..........coovvii i,

Capacitéd'accueil @.........covviiiiii i (y compris temporaire etc.)

Nombrede personnesaccueillies:...........................

Typed'accueil:
10 Foyer logement 2Q FH 3QFV 40 FAM 50 MAS

Pour I'AFIPAEIM

Niveau:1Q 1
202
303
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I11) Si besoin de modifier ['amplitude d'accueil de la personne préciser lesraisons:

Pas de demande de modification, ni des équipesni dela personne ou famille 10
S'il existe une demande d’ extension, €lle porte sur:

- Amplitude horaire dans la journée 13 Oui 20 Non

- Internat de semaine 13 Oui 20 Non

- Semi-internat (accueil danslajournée = demi-pension) 103 Oui 20 Non

- Accueil de week-end a développer 1Q Oui 20 Non

- Accueil pendant les vacances 13 Oui 20 Non

- Internat complet (y comprisweek-end et vacances) 13 Oui 20 Non

IV) Y at il besoin de modifier |'orientation de la per sonne?:

10 Oui pour I’ équipe, et oui pour lafamille

20 Oui pour I'équipe, et non pour la personne et safamille
30 Non pour les équipes, et oui pour lafamille

41 Non pour tous, (s non, passer directement au chapitre V)

11) Cette demandederéorientation adéa étéfaiteauprésdela COTOREP:

13 Oui
S oui: 13 Demande en cours ou moins de unl an;
20 Demande depuis plus de un an
J ET
La COTOREP a-t-€elle notifié en validant cette réorientation?:
13 Oui
20 Non
20 Non

12) Cette demande de modification del'orientation est:
10 Urgente selon établissement
201 Urgente selon lafamille

13) Si unenouvelle orientation de cette per sonne est nécessair e, pour quoi?:
Principales caractéristiquesrecherchées dans un autre établissement (3 réponses max.):

Trois réponses maximum par ordre d'importance (le plusimportant = 1, etc...) .

Caractéristiques Rang (1a3)

Géographiques (rapprochement familial, ...)

Educatives (soutien projets de vie)

Educatives a technicité particuliére (ex: autisme, LSF, langue des signes, ...)

Aide alavie quotidienne (dépendance)

Soutien psychologique

M édicales somatiques

M édicales psychiatriques

M édicales de rééducation fonctionnelle

Paramédicales infirmiéere

Paramédical es réeducation: kiné, orthophonie, orthopédie, ergothérapie
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Grilleétabliepar:...........ccoevivein . (Ne pasremplir lescasesen gris)

DEFICIENCE PRINCIPALE (un seul item)

Intellectud (ex: trisomie, psychose infantile secondairement largement déficitaire...) 1QO0ui 20 Non
Psychique (ex: psychose active, schizophrénie,...) 1@ O0ui 20 Non
Autisme 1@ O0ui 20 Non
Cérébro-lésés 1@ O0ui 20 Non
Moteurs (ex: IMC, paraplégie, tétraplégie, polio, myopathie,...) 1@ O0ui 20 Non
Sensori€l: Sourd 1 0 Oui sourd profond 2 0 Oui malentendant 3 0 Non

Cécité 1 0 Oui, cécité 2 0 Oui, mavoyant 30 Non
Epilepsie active 1@ 0ui 20 Non
Polyhandicap (déficience mentale sévére + restriction autonomie + troubles moteurs)* 1@ O0ui 20 Non
Plurihandicap (déficience mentale sévére+ restriction autonomie + trouble sévéreautre 10 Oui - 20 Non
(sensoriel ou psychique) Préciser .......c.oovviviiiiiiiiiiciii e,

I nsuffisance respiratoire (oxygénothérapie nécessaire) 1@ O0ui 20 Non
AULTE, PréCiSar i i e e e e 1 Oui 20 Non
DEFICIENCES ASSOCIEES (plusieur s cas possibles)

Pas de déficience associée 10
Somatique (ex: cancer, diabéte, etc....) 1QOui 20 Non
Intellectud (ex: trisomie,...) 1@ O0ui 20 Non
Psychique (ex: psychose, schizophrénie,...) 1 Oui 20 Non
Autisme 1@ O0ui 20 Non
Trouble du comportement (relation duelle ou collective mise sévérement en 1@ 0ui 20 Non
difficulté, sans diagnostic de handicap psychique ou d autisme)
Cérébro-lésés 1@ O0ui 20 Non
Moteurs (ex: IMC, paraplégie, tétraplégie, polio, myopathie,...) 1@ O0ui 20 Non
Sensorid: Sourd 1 U Oui sourd profond 2 1 Oui malentendant 30 Non
Cécité 1 0 Oui, cécité 2 0 Oui, mavoyant 3 Non
Epilepsie active 1@ 0ui 20 Non
I nsuffisance respiratoire (oxygénothérapie nécessaire) 1@ O0ui 20 Non
AULre; Préciser:...ocoiiie i 1 Oui 20 Non

! Définition du Ministére de la santé: Personne atteinte d'un handicap grave & expression multiple présentant une
déficience mental e sévére associ ée a des troubles moteurs entrainant une restriction extréme de I'autonomie.

Annexe 24 ter décret 89-798 du 27/10/1989
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V1) Renseignements éducatifs

Grilleétabliepar:...........ccoovvenen . (Ne pasremplir lescasesen gris)
Capacité relationnelle: 10 Oui
2 O Non, aucune capacité (si non passer directement au tableau Autonomie)
12 2° 3
M odes de communication possibles: (vErci DE REPONDRE A TOUTES LESLIGNES)
Gréce au langage verbal ou langage des signes 1 2 3
Gréce aux mots 1 2 3
Gréace aux cris et sons 1 2 3
Gréce aux gestes 1 2 3
Gréce au toucher 1 2 3
Gréce au regard 1 2 3
| Sous total

Autonomie; (MERCI DE REPONDRE A TOUTES LESLIGNES)

Repas. mange seul des aliments préparés 1 2 3
; 1=Normal: | 2=M | 3=Pluri-
Risque de fausses routes table. | posshle | hebdo
Toilette: hygiéne corporelle 1 2 3
Habillage: shabiller se déshabiller se préparer (mettre appareillage smple) 1 2 3
Transferts: se lever, se coucher, Sasseoir 1 2 3
Capacités de déplacement al'intérieur avec ou sans appareillage 1 2 3
Capacités de déplacement al'extérieur 1 2 3
| Sous total
Total par colonne

Appar elllage (Merci DE REPONDRE A TOUTES LES LIGNES)
13 Aucun
20 Léger (dentaire, canne, chaussures orthopédiques, Auditif ..), PrECISEN ... ...vvvenerieciiein e aan,
30 Lourd (déambulateur, fauteuil, etc. ...), PFECISEY ... u e et e et itee e e et e e et eeeaeaaeeene e
I AN 4 o =" ox 1=

| Sous total

Pr opr eté (MERCI DE REPONDRE A TOUTES LESLIGNES)

Incontinence urinaire 14 Nonou<1 par quinzaine 2 1 Diurne seul ou nocturne seul 3 O Jour et nuit

| ncontinence fécale 11 Nonou <1 par quinzaine 2 U Diurne seul ou nocturne seul 3 1 Jour et nuit

| Sous total

NOTA: Avez vousrempli toutesleslignes? Merci.

SCORE (total coll+total col2+total col3+ Appareillage + Propreté)

2 Totalement fait ou possible
3 fait partiellement ou non correctement ou avec difficultés
% nefait pas ou impossible
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Grilleétabliepar:...........ccoovvenin. (Ne pasremplir les casesen gris)
Dépendances
e 1U Nonou 20 Moyenne 3 0 Profonde
Déficience L &gére
Symptdmes psychiatriques spécifiques 1dNonou 201 Moyen 30 Lourd
(hallucinations, dépression, rituel, habitudes Léger
répétitives, TOC, etc....)
Troubles du comportement: (perturbe 1dNonou 201 Moyen 3U Lourd
I'environnement, éventuelle prise en charge de type  L€ger
hospitaliere)
10 Pasde 2 0 Géréspar 3 0 Dépassant
Problemes somatiques troubles médecin deville, ou I'offre de soins de
d'éablissement I'établissement
| aFéI ion A" légéreoupas moyenne lourde/incapacité
o L 1 0 Difficulté 2 Q Difficulté 3 0 Difficulté
Caﬁ’f"‘c'te qle SepSI t,' onner dans un groupe légéreoupas moyenne lourde
(repli sur soi, agressivité) de difficulté
- . 1 0 Difficulté 2 Q Difficulté 3 0 Difficulté
Reactl on adaptlee face aux dangers légéreoupas moyenne lourde
(pour soi ou pour les autres) de difficulté
| Sous total
Epilepsie
. 1 U Non 20 unecrise/ 30 plusd'une
Nombre de crises trimestre ou moins crise ftrim
. o . 1 U Non 20 un ou deux 3 O plus de deux
Traitement antiépileptique antiépientiques
| Sous total
Evolution depuis 3 ans
Nombre d'hospitalisationsdepuis3ans  1U =2 20>2 30 Non

Evolution attendue dansles 3 ansavenir 14 Améioration 2 U Stabilisation 3 U Aggravation
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Traitementsréalisés (tous professionnels de chague groupe ensembl e)

Consultations psychiatriques: |1 U Pasoupeu |2 Moyen 30U Lourd (= /mois)

(CMP, psychiatre libéral, psycholog) | (< L/trim)

Consultations somatiques (Méd |11 Pasoupeu |2 Moyen 31 Lourd (= 1/mois)

gen, rééducation fctnelle, diabéto, (< Ytrim)

ophtalmo, etc.)

Soins infirmiers: 10 Pasou peu | 2 4 Plurithérapieavec | 3 A Plurithérapie avec

(préparation médicaments, injections, (< 1/trim) distribution et distribution et

pansements, etc....) surveillance qualifiée surveillance qualifiée
moyenne (1/sem) lourde (+ de 3/sem)

Autres soins et rééducations: 10 Pasou peu | 2 U Plurithérapie 3 0 Plurithérapie lourde

(Kiné, ergothérapie, balnéo, etc....) | (< L/trim) (>1/sem) (> 3/sem)

L es consultations sont faites a plus de 50% a |'extérieur 10 O0ui 20 Non

Les soins et rééducations sont fait a plus de 50% al'extérieur 10 O0ui 20 Non

| Sous total

Traitements souhaités, si différents.

Consultations psychiatrique: 10 Pasoupeu 20 Moyen(<1l/mois) 30 Lourd(=1/mois)
(CMP, médecins psychiatre libéral, (< L/trim)

psychologue)
Consultations somatiques 10 Pasoupeu 20 Moyen(<1l/mois) 30 Lourd(=1/mois)
toutes confondues: (< Vtrim)

(Méd gen, rééducation fonctionnelle,
diabéto, ophtalmo, etc.)

Soinsinfirmiers; 1 Pasoupeu 20U Plurithérapieavec 3 U Plurithérapie avec
(préparation médicaments, injections, (< 1/trim) distribution et distribution et
pansements, etc....) surveillance qualifiée surveillance qualifiée
moyenne (1/sem) lourde (+ de 3/sem)
Autres soins et rééducations; 1 Pasoupeu 20U Plurithérapie 3 U Plurithérapie lourde
(Kiné, ergothérapie, balnéothérapie, (< 1/trim) (+ de 3 fois par semaine)
etc....)
L es consultations sont faites a plus de 50% a |'extérieur 10 O0ui 20 Non
Les soins et rééducations sont fait a plus de 50% a l'extérieur 10 O0ui 20 Non
| Soustotal
SCORE
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VI111) Renseignements complémentair es

14) Difficultés particulieres:
- Ralentissement lié al'ége 1Q Oui 2 0
Non

- La personne bénéfice actuellement d'une structure pleinement tournée vers
I’ éducatif dont elle netire plus profit 10
Oui 210 Non

- La personne bénéficierait de temps partiels moins structurés
(exemple, matinée de repos, temps TV plusimportants...) 10 Oui 2 Q0
Non

- L’ approche de la date limite administrative de prise en charge fait demander
I’intervention de services d’ accompagnement spécialisés "vieillissement"

13 Oui 2 Q4
Non
- Difficultés liées a des déficiences multiples 1Q Oui 2 0
Non
15) Soinsparticuliers:
- Soins spécifiques: Gastrostomie 10 Oui 2 0
Non
ou autre particularité, a
ST =
- Priseen charge nocturne: surveillance 1Q Oui 2 Q
Non
- Priseen charge nocturne: soinsinfirmiers 1Q Oui 2 Q4
Non
- Co0t du traitement particuliérement élevé 10 Oui 2 0
Non

par exemple: Leponex®, ou trithérapie, ou anticancéreux qui peuvent dépasser des colts al 1oués.

16) A votreavis, la personnereléve:
10 MAS
20 FAM
s RV
44 FH
50 Foyer logement
6 0 Structure personnes &gées non médicalisée
70 Structure personnes &gées médicalisée

| X) Commentair es/pr écisions
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Questionnaire « RésidentsHors I sere ».
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Résidentshors|isére
Ne pasremplir:
Numéro de quUestionNNare:........oovvevivvenenenennns
Numéro didentifiant:............ccoveeviiiinninenn.
Conseil Général
1) L'accueilli
1) Nom dela personne: .........coceevveiveninennn. Nom de jeunefille: ...
Prénom: .........coooiiiiiiiiinnn,
2) Datedenaissance:..........ccooeveieiinennnn
3) Sexe 13 homme 20 femme SI JUMEAUX MERCI DE LE PRECISER: 10

oui

Il Sagitici d’éviter de comptabiliser plusieurs fois la méme personne. Le nom complet, la
date de naissance, le sexe et la gémellité sont indispensables
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Résidentshorsisére
Ne pas remplir:

I) L"accueilli
Annéedenaissance’: .........
3) Sexe® 13 homme 20 femme

4) Commune de résidence:
- opersonnelle ...
= Codepostal:.....cccceevrivervnnnne

- delafamillelaplusimpliqguéedanslapriseencharge:..........ccooviiiiiiininnennn.

= Codepostal: ....cccocvvvrvrreeennne

5) Tuteur: 10 ni tutelleni curatelle
20 curatelle
30 tutelle parents
4 tutelle associative
50 tutelle autre

6) Taux d’invalidité:
1 O supérieur a80% (avec carteinvalidité 101)
2 1 comprisentre 50 et 79%
3 Q inférieur 250%
4 0 inconnu.

7) Département au titre del'aide sociale: | SERE

8) Dur ée derésidence de la per sonne dans ' établissement actuel:
10 Moinsdeun an
20 Un atroisans
30 Plusdetroisans
40 Plusdedix ans

9) Accueil dela personne: 10) Accueil:
13 Quelques jours par semaine 10 De jour seulement
20 En général 5jourssur 7 20 De nuit seulement
30 7/7jours 30 Jour et nuit

Nota: avez vous bien coché uneréponse a chacune des questions?
Merci delevérifier a chaque paragraphe.

® Cette information est indispensable, pour des raisons d’ anonymat |a premiére page sera enlevée
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II) Caractéristiquesdelastructure

Adresse de |'établissement
Q= 0 1] 0 1)

Numérodetéléphone:..........cooveiii i,
Capacitéd'accuel:............cccevennn. ceeere..(y COMpris temporaire etc.)
Nombrede personnesaccueillies:...........................

Typed'accueil:
10 Foyer logement  |Niveau: 1Q 1 = étayage éducatif |éger

20 FH —> 2 0 2 = étayage éducatif moyen
3RV 30 3 = éavaoe éducatif fort
403 FAM
5 MAS
CAT: 13 Oui 20 Non
Serviced'Accueil de Jour (SAJ): 1Q Oui 20 Non

I11) Si besoin de modifier ['amplitude d'accueil de la personne préciser lesraisons:

Pas de demande de modification, ni des équipesni dela personne ou famille 10
S'il existe une demande d’ extension, €lle porte sur:

- Amplitude horaire dans la journée 13 Oui 20 Non

- Internat de semaine 13 Oui 20 Non

- Semi-internat (accueil danslajournée = demi-pension) 103 Oui 20 Non

- Accuell de week-end a développer 1Q Oui 20 Non

- Accueil pendant les vacances 13 Oui 20 Non

- Internat complet (y comprisweek-end et vacances) 13 Oui 20 Non
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V)Y at il besoin de modifier |'orientation de la per sonne?:

10 Oui pour I’ équipe, et oui pour lafamille

20 Oui pour I'équipe, et non pour la personne et safamille
30 Non pour les équipes, et oui pour lafamille

41 Non pour tous, (s non, passer directement au chapitre V)

11) Cette demande de réorientation a déja été faite auprésdela COTOREP:

13 Oui
S oui: 13 Demande en cours ou moins de un an;
2 0 Demande depuis plus de un an
J ET
La COTOREP a-t-€elle notifié en validant cette réorientation?:
13 Oui
20 Non
\_
20 Non

12) Cette demande de modification del'orientation est:
10 Urgente selon établissement
201 Urgente selon lafamille

13) Si unenouvelle orientation de cette per sonne est nécessair e, pour quoi?:
Principales caractéristiquesrecherchées dans un autre établissement (3 réponses max.):

Trois réponses maximum par ordre d'importance (le plusimportant = 1, etc...) .

Caractéristiques Rang (1a3)

Géographique (rapprochement familial, ...)

Educative (soutien projets de vie)

Educative atechnicité particuliére (ex: autisme, LSF, langue des signes, ...)

Aide alavie quotidienne (dépendance)

Soutien psychologique

M édicale somatiques

Médicale psychiatrique

M édicale de rééducation fonctionnelle

Paramédicale infirmiére

Paramédical e rééducation: kiné, orthophonie, orthopédie, ergothérapie
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Grilleétabliepar:...........ccoovvvennnn. (Ne pasremplir lescasesen gris)

DEFICIENCE PRINCIPALE (un seul item)

Intellectuell e (ex: trisomie, psychose infantile secondairement largement déficitaire...) 1QO0ui 20 Non
Psychique (ex: psychose active, schizophrénie,...) 1Q0ui 20 Non
Autisme 1@ O0ui 20 Non
Cérébro-lésés 1@ O0ui 20 Non
Motrice (ex: IMC, paraplégie, tétrapl égie, polio, myopathie,...) 1@ O0ui 20 Non
Sensoridlle: Sourd 1 0 Oui sourd profond 2 O Oui malentendant 30 Non

Cécité 1 3 Oui, cécité 2 0 Oui, mavoyant 3 Non
Epilepsie active 1QOui 20 Non
Polyhandicap (déficience mentale sévére + restriction autonomie + troubles moteurs)® 1@ O0ui 20 Non
Plurihandicap (déficience mentale sévére+ redtriction autonomie + trouble sévéreautre . 10 Oui - 20 Non
(sensoriel ou psychique) Précisar .......c.ocvviviiiiiiiiiciiee e,

I nsuffisance respiratoire (oxygénothérapie nécessaire) 1@ O0ui 20 Non
AULTE, PréCiSar i i e e e e 1 Oui 20 Non
DEFICIENCES ASSOCIEES (plusieur s cas possibles)

Pas de déficience associée 10
Somatique (ex: cancer, diabéte, etc....) 1QOui 20 Non
Intellectuel (ex: trisomie,...) 1@ O0ui 20 Non
Psychique (ex: psychose, schizophrénie,...) 1 Oui 20 Non
Autisme 1@ O0ui 20 Non
Trouble du comportement (relation duelle ou collective mise sévérement en 1@ 0ui 20 Non
difficulté, sans diagnostic de handicap psychique ou d’ autisme)
Cérébro-lésés 1@ O0ui 20 Non
Moteurs (ex: IMC, paraplégie, tétraplégie, polio, myopathie,...) 1QO0ui 20 Non
Sensoridl; Sourd 1 0 Oui sourd profond 2 O Oui malentendant 30 Non
Cécité 1 3 Oui, cécité 2 0 Oui, mavoyant 3 Non
Epilepsie active 1QOui 20 Non
I nsuffisance respiratoire (oxygénothérapie nécessaire) 1@ O0ui 20 Non
AUtre; Préciser . ..oviiiie i i 1 Oui 20 Non

6 Définition du Ministére de la santé: Personne atteinte d'un handicap grave & expression multiple présentant une
déficience mental e sévére associée a des troubles moteurs entrainant une restriction extréme de I'autonomie.

Annexe 24 ter décret 89-798 du 27/10/1989
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V1) Renseignements éducatifs

Grilleétabliepar:...........ccoovvenen . (Ne pasremplir lescasesen gris)
Capacité relationnelle: 10 Oui
2 O Non, aucune capacité (si non passer directement au tableau Autonomie)
17 2° 3’
M odes de communication possibles: (verci bE REPONDRE A TOUTES LES LIGNES)
Gréce au langage verbal ou langage des signes 1 2 3
Gréace aux mots 1 2 3
Gréace aux cris et sons 1 2 3
Gréce aux gestes 1 2 3
Gréce au toucher 1 2 3
Gréce au regard 1 2 3
| Sous total

Autonomie; (MERCI DE REPONDRE A TOUTES LESLIGNES)

Repas. mange seul des aliments préparés 1 2 3
; 1=Normal: | 2=M | 3=Pluri-
Risque de fausses routes table. | posshle | hebdo
Toilette: hygiéne corporelle 1 2 3
Habillage: shabiller se déshabiller se préparer (mettre appareillage simple) 1 2 3
Transferts: se lever, se coucher, sasseoir 1 2 3
Capacités de déplacement al'intérieur avec ou sans appareillage 1 2 3
Capacités de déplacement al'extérieur 1 2 3
| Sous total
Total par colonne

Appar elllage (Merci DE REPONDRE A TOUTES LES LIGNES)
13 Aucun
20 Léger (dentaire, canne, chaussures orthopédigues, Auditif ..), PFECISEN ... ..uvvevuuerieceieien e aan,
30 Lourd (déambulateur, fauteuil, etc. ...), PFECISEY ... u e et e et itee e e et e e et eeeaeaaeeene e
I AN S o =" ox 1=

| Sous total

Pr opr eté (MERCI DE REPONDRE A TOUTES LESLIGNES)

Incontinence urinaire 141 Nonou<1 par quinzaine 2 ( Diurne seul ou nocturne seul 3 O Jour et nuit

| ncontinence fécale 11 Nonou <1 par quinzaine 2 U Diurne seul ou nocturne seul 3 1 Jour et nuit

| Sous total

NOTA: Avez vousrempli toutesleslignes? Merci.

SCORE (total col1l+total col2+total col3+ Appareillage + Propreté)

" Totalement fait ou possible
8 fait partiellement ou non correctement ou avec difficultés
% nefait pas ou impossible
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Grilleétabliepar:...........ccoovvenen . (Ne pasremplir lescasesen gris)
Dépendances
Déficience intellectudle i;élr\leonou 2 1 Moyenne 3 0 Profonde
Symptdmes psychiatriques spécifiques 1dNonou 201 Moyen 30 Lourd
(hallucinations, dépression, rituel, habitudes Léger
répétitives, TOC, etc....)
Troubles du comportement: (perturbe 1dNonou 20U Moyen 3 U Lourd
I'environnement, éventuelle prise en charge de type  L€ger
hospitaliere)
10 Pasde 2 0 Géréspar 3 0 Dépassant
Problemes somatiques trouble médecin deville, ou I'offre de soins de
d'éablissement I'établissement
Capacité d'une "distance équilibrée’ dans I1EI Difficulté 2 Q Difficulté |3 EIdIZ;_fflculte_ )
larelation al'autre (duelle) pgere oupas  moyenne ourde/incapacite
ar de difficulté
s L 1 0 Difficulté 2 QO Difficulté 3 0 Difficulté
Caﬁ’f"‘c'te qle SepSI t,' onner dans un groupe légéreoupas moyenne lourde
(repli sur soi, agressivité) de difficulté
- . 1 0 Difficulté 2 Q Difficulté 3 0 Difficulté
Reactl on adaptlee face aux dangers légéreoupas moyenne lourde
(pour soi ou pour les autres) de difficulté
| Sous total
Epilepsie
. 1 U Non 20 unecrise/ 30 plusd’'une
Nombre de crises trimestre ou moins crise ftrim
. o . 1 U Non 20 un ou deux 3 O plus de deux
Traitement antiépileptique antiépileptiques
| Sous total
Evolution depuis 3 ans
Nombre d'hospitalisationsdepuis3ans  1U=2 20>2 30 Non

Evolution attendue dansles 3 ansavenir 14 Améioration 2 U Stabilisation 3 U Aggravation
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Traitementsréalisés (tous professionnels de chague groupe ensembl e)

Consultations psychiatriques: |1 U Pasoupeu |2 Moyen 30U Lourd (= /mois)

(CMP, psychiatre libéral, psycholog.) | (< L/trim)

Consultations somatiques (Méd |11 Pasoupeu |2 Moyen 31 Lourd (= 1/mois)

gen, rééducation fctnelle, diabéto, (< Ytrim)

ophtalmo, etc.)

Soinsinfirmiers: 10 Pasou peu | 2 4 Plurithérapieavec | 3 A Plurithérapie avec

(préparation médicaments, injections, (< 1/trim) distribution et distribution et

pansements, etc....) surveillance qualifiée surveillance qualifiée
moyenne (1/sem) lourde (+ de 3/sem)

Autres soins et rééducations: 10 Pasou peu | 2 U Plurithérapie 3 0 Plurithérapie lourde

(Kiné, ergothérapie, balnéo, etc....) | (< 1/trim) (>1/sem) (> 3/sem)

L es consultations sont faites a plus de 50% a |'extérieur 10 O0ui 20 Non

Les soins et rééducations sont fait a plus de 50% a |'extérieur 10 O0ui 20 Non

| Sous total

Traitements souhaités, si différents.

Consultations psychiatrique: 10 Pasoupeu 20 Moyen(<1l/mois) 30 Lourd(=1/mois)
(CMP, médecins psychiatre libéral, (< L/trim)

psychologue)
Consultations somatiques 10 Pasoupeu 20 Moyen(<1l/mois) 30 Lourd(=1/mois)
toutes confondues: (< Vtrim)

(Méd gen, rééducation fonctionnelle,
diabéto, ophtalmo, etc.)

Soinsinfirmiers; 1 Pasoupeu 20U Plurithérapieavec 3 U Plurithérapie avec
(préparation médicaments, injections, (< 1/trim) distribution et distribution et
pansements, etc....) surveillance qualifiée surveillance qualifiée
moyenne (1/sem) lourde (+ de 3/sem)
Autres soins et rééducations; 10 Pasoupeu 20U Plurithérapie 3 U Plurithérapie lourde
(Kiné, ergothérapie, balnéothérapie, (< 1/trim) (+ de 3 fois par semaine)
efc....)
L es consultations sont faites a plus de 50% a |'extérieur 10 O0ui 20 Non
Les soins et rééducations sont fait a plus de 50% a l'extérieur 10 O0ui 20 Non
| Soustotal
SCORE
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VI111) Renseignements complémentair es

14) Difficultés particulieres:

Ralentissement lié al'ége 1Q Oui 2 0
Non

La personne bénéfice actuellement d'une structure pleinement tournée vers |’ éducatif
103 Oui
20 Non

La personne bénéficierait de temps partiels moins structurés
(exemple : matinée de repos, temps TV plus importants...) 13 Oui 2 Q

Non

L’ approche de la date limite administrative de prise en charge fait demander I’ intervention
de services d’ accompagnement spécialisés "vieillissement"

13 Oui 2 Q4
Non
- Difficultés liées a des déficiences multiples 10 Oui 2 Q4
Non
15) Soinsparticuliers:
Soins spécifiques. Gastrostomie 10 Oui 2 0
Non
ou autre particularité, a
O] W =
Prise en charge nocturne: surveillance 13 Oui 2 Q
Non
Prise en charge nocturne: soinsinfirmiers 10 Oui 2 Q
Non
Codt du traitement particulierement élevé 10 Oui 2 0
Non

par exemple: Leponex®, ou trithérapie, ou anticancéreux qui peuvent dépasser des coiits al 10ués.

16) A votreavis, la personnereléve:

10 Maison d'accueil spécialisée (MAS)

201 Foyer d'accuell médicalisé (FAM)

30 Foyer devie (FV)

40 Foyer d'hébergement (FH)

50 Foyer logement

6 0 Structure personnes &gées non médicalisée
70 Structure personnes &gées médicalisée

80 CAT

90 Service d'Accueil de Jour (SAJ) } (Plusieurs réponses possibles)

I X) Commentaires/précisions
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Questionnaire « PH dom » (questionnaires domicile et associations non gestionnaires
d’ établissements).
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PH Dom

Ne pasremplir:

Numéro de questionnaire:...........coevvvevnennn ...
Numéro didentifiant:............ccoveeviiiinninenn.

Conseil Général

Questionnaire a destination des:
- Personnes a domicile (Services d'accompagnement ; associations non gestionnaires);
- Liste d'attente des établissements ;
- Eventuellement liste de refus des établissements ;
- Personnes hospitalisées en unités de rééducation fonctionnelle.

1) Caractéristiques de la personne

1) Nom dela personne: .........coceevveiveninennn. Nom de jeunefille: ...
Prénom: .........oooeiiiiiiine

2) Datedenaissance:...........ccovvvieiinennnn

3) Sexe: 10 homme 20 femme SI JUMEAUX MERCI DE LE PRECISER: 10

oul

Questionnairerempli par: ........coooiiiii i

Organisme: 10 SAVS
2 1 Association non gestionnaire
30 Autres Précisar: oo,

Il Sagitici d’éviter de comptabiliser plusieurs fois laméme personne. Le nom complet, la
date de naissance, le sexe et la gémellité sont indispensables
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PH Domicile

Ne pasremplir:

Numéro de questionnaire:...........coevvvevnnnnn...
Numéro didentifiant:............ccoveviiiiininenn.

|) La personne

Annéedenaissance®: .........
3) Sexe: 13 homme 20 femme
4) Commune derésidence:
- opersonnelle ...
= Codepostal:....c.ccceverinennnn
- delafamillelaplusimpliquéedanslapriseencharge:..........ccooviiiiiinineennn,
= Codepostal: ....cccccvvvrrrreennne

5) Tuteur: 10 ni tutelle ni curatelle
20 curatelle
30 tutelle parents
40 tutelle associative
50 tutelle autre

6) Taux d’invalidité: 1 Q supérieur a80% (avec carte invalidité 10)
2 0 compris entre 50 et 79%
30 inférieur a50%
4 Q inconnu.

7) Est actuellement hospitalisé? 10 Oui 20 Non

8) L'hospitalisation alieu en:
(" 10 Servicederééducation; Lequeli..........ccovvuviveieiieeiiiinnnn,

20Service de médecine aigué; Lequel:......ocoviiiiiii e,

< Depuis quelle date 0 &0/ 60 &0/ €0 &l
30 Service psychiatrique; Lequeli....cooiii e,
Depuis quelle date 0 &0/ 60 &0/ €0 &l
4 Q Autre; Préciser:. ..o
Depuis quelle date 0 &0/ 60 &0/ €0 &l
- Lasortiedel'hépital est envisagée dans 3 moisou moins 10 Oui 20 Non
- LasortiedeI'hépital est envisagée dans 3 ans ou moins 13 Oui 20 Non

Depuis le lieu d'hospitalisation, y a-t-il des retours a domicile (ex: week-end...):10 Oui 20 Non
Si oui: 1 Q = aunefois par mois
2 0 Aumoins unefois par trimestre
3 0 moinsd'unefois par trimestre

10 Cette information est indispensable, pour des raisons d’ anonymat |a premiére page sera enlevée
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9) Lieu derésidence actuel:
13 Vit dans son domicile propre

14 Seul

2 EI Avec safamille créée (couple - enfants), nombre denfants a charge:........

Dans safamille d'origine (parents, fratrie):
Q Chez sesparents; si oui: &gedes parents.  Pere.......... ans
< Mére......... ans
20 Chez lefrére ou lasoaur; si oui: &ge........... ans

40 En famille d'accuell
5 O Chez d'autres accompagnants; Préciser:........ooovvvviiieviieie i,

20 Viten etabllssement. 10 Pour personnes handicapées

20 Pour personnes &gées

31 Etablissement socid
404 Autre

|'ééablissement

fréquenté

10) La personne bénéficie-t-elle d'inter venants spécialisés a domicile:

Médecin
Non

- Infirmiere
Non

- Aide soighante
Non
- King ergo...

Non
——» Pour combien d'heures par semaine environ?
H/semaine

- Auxiliairedevie
Non
- Tierce personne non salarié (famille...)
I_ Non
- Aide ménagére (ex: SAD)
Non
— > Pour combien d'heures par semaine environ?
H/semaine

- Service d'accompagnement alavie sociale (ex : SAIS ...

Non
Pour combien d'heures par semaine environ?
H/semaine

- Service d'aide éducatif pour les enfants (ex : ASE...)
Non
Pour combien d'heures par semaine environ?
H/semaine
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11) Cette prise en charge globale a domicile est-elle adaptée a ce jour ?:

126

10 Oui pour I’ équipe, et oui pour la personne 30 Non pour les équipes, et oui pour la personne

20 Oui pour I'équipe, et non pour la personne 41 Non pour tous

12) Cette prise en charge globale a domicile est-elle fragile a ce jour ?:

10 Oui pour I’ équipe, €t oui pour la personne 30 Non pour les équipes, et oui pour la personne
2 0 Oui pour I'équipe, et non pour lapersonne 41 Non pour tous
13) Lamaladie est-€elle évolutive?: 10 Oui 2 0

Non

Nota: avez vous bien coché uneréponse a chacune des questions?
Merci delevérifier a chaque paragraphe.

I1) Pour les 5 ans a venir, la personne demande a intégrer un établissement médico-

social au long cours: 10 Oui

Non

2 Q

Si oui, avec quelles modalités:

- Externat (accueil dejour) 13 Oui
Non

- Internat de semaine 13 Oui
Non

- Internat complet (y comprisweek-end et vacances) 103 Oui
Non

2 4

2 4

2 4

Pour les 5 ans a venir, la personne demande a intégrer un établissement médico-social

pour _des périodestemporaires:
20 Non
Si oui, avec quelles modalités:
- Externat (accueil dejour) 13 Oui
Non
- Internat de semaine 103 Oui
Non
- Internat complet (y comprisweek-end et vacances) 103 Oui
Non
L a personne a des besoins spécifiques 1A Oui
Non
S oui { - Accueil de week-end seul 10 Oui
Non
Accueil pendant les vacances de plus d'une semaine 10 Oui
Non
Relais en terme de soins 103 Oui
Non

13 Oui
2 (|
2 (|
2 (|
2 (|
2 (|
2 (|
2 (|

1) L'équipe (les professionnels...) pense qu'il y a un risque que la personne doive

intégrer un établissement d'ici 5 ans?:

1 0 Oui pour un ou des séjours temporaires
2 0 Oui pour un sgour along terme
30 Non

14) Unedemanded'orientation a-t-elle été faite auprésdela COTOREP?:
14 Oui
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9 oui: 13 Demande en cours ou moins de un an;
2 0 Demande depuis plus de un an

ET
La COTOREP a-t-elle notifié?:
13 Oui
2 Non

21 Non

15) Cette demande de placement est:
10 Urgente selon I'équipe (<3 moais)
201 Urgente selon la personne (a défaut la famille) (<3 mois)
30 Nécessairedici 1 an
41 Non urgente
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16) Résidence:

- Lapersonne est en liste d'attente pour un établissement
Non

AN ESEE. . et

Soui: <X

1 U pour un accueil permanent

128

13 Oui 2 Q4

2 O pour un accueil temporaire (max. 90j/an)

- Lapersonne a été refusée (n'est pas mise sur liste d'attente)

2 Non

17) Principales car actéristiquesrecher chées dans un établissement (3 réponses max.):

Trois réponses maximum par ordre d'importance (le plusimportant = 1, etc...) .

Caractéristiques

Rang (1a3)

Géographique (rapprochement familid, ...)

Educative (soutien projets de vie) ou cadre sécurisant

Educative atechnicité particuliére (ex: autisme, L SF, langue des signes, ...)

Aide alavie quotidienne (dépendance)

Soutien psychologique

M édicale somatique

Médicale psychiatrique

M édicale de rééducation fonctionnelle

Paramédicale infirmiére

Parameédical e rééducation: kiné, orthophonie, orthopédie, ergothérapie
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Grilleétabliepar:...........ccoovvvennnn. (Ne pasremplir lescasesen gris)

DEFICIENCE PRINCIPALE (un seul item)

Intellectuelle (ex: trisomie, psychose infantile secondairement largement déficitaire...) 1QO0ui 20 Non
Psychique (ex: psychose active, schizophrénie,...) 1Q0ui 20 Non
Autisme 1@ O0ui 20 Non
Cérébro-lésés 1@ O0ui 20 Non
Motrices (ex: IMC, paraplégie, tétraplégie, polio, myopathie,...) 1@ O0ui 20 Non
Sensoridlle: Sourd 1 1 Oui sourd profond 2 U Oui malentendant 33 Non
Cécité 1 U Qui, cécité 2 U Oui, mavoyant 30 Non
Epilepsie active 1QOui 20 Non
Polyhandicap (déficience mentale sévére + restriction autonomie + troubles moteurs)* 10 Oui 20 Non
Plurihandicap (déficience mentale sévére+ restriction autonomie + trouble sévéreautre 10 Oui - 20 Non
(sensoriel ou psychique) PréCiSer ......cooevvvvviiiiiieee e
I nsuffisance respiratoire (oxygénothérapie nécessaire ou ventilation artificielle) 1QO0ui 20 Non
AULTE, PréCiSar i it e e e e 1 Oui 20 Non
DEFICIENCES ASSOCIEES (plusieur s cas possibles)
Pas de déficience associée
Somatique (ex: cancer, diabéte, etc....) 1 Oui 20 Non
Intellectuelle (ex: trisomie,...) 1@ O0ui 20 Non
Psychiqgue (ex: psychose, schizophrénie,...) 1 Oui 20 Non
Autisme 1@ O0ui 20 Non
Trouble du comportement (relation duelle ou collective mise sévérement en 1@0ui 20 Non
difficulté, sans diagnostic de handicap psychique ou d autisme)
Cérébro-lésés 1@ O0ui 20 Non
Motrice (ex: IMC, paraplégie, tétraplégie, polio, myopathie,...) 1@ O0ui 20 Non
Sensoridlle: Sourd 1 U Oui sourd profond 2 1 Oui malentendant 30 Non
Cécité 1 U Qui, cécité 2 U Oui, mavoyant 30 Non
Epilepsie active 1QO0ui 20 Non
I nsuffisance respiratoire (oxygénothérapie nécessaire ou ventilation artificielle) 1QO0ui 20 Non
AUtre; Préciser . ..cviiiii i i 1 Oui 20 Non

11 Définition du Ministére de la santé: Personne atteinte d'un handicap grave & expression multiple présentant une
déficience mental e sévére associée a des troubles moteurs entrainant une restriction extréme de I'autonomie.

Annexe 24 ter décret 89-798 du 27/10/1989
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V) Renseignements éducatifs

Grilleétabliepar:...........ccoovvenin. (Ne pasremplir lescasesen gris)
Capacité relationnelle: 10 Oui
2 O Non, aucune capacité (si non passer directement au tableau Autonomie)
112 2 3
M odes de communication possibles: (verci D'ENTOURER UNE REPONSE A TOUTES LES LIGNES)

Gréce au langage verbal ou langage des signes 1 2 3
Gréace aux mots 1 2 3
Gréce aux cris et sons 1 2 3
Gréce aux gestes ( ou aux pictogrammes) 1 2 3
Gréace au toucher 1 2 3
Gréce au regard 1 2 3

| Sous total

Autonomie; (MERCI D'ENTOURER UNE REPONSEA TOUTES LES LIGNES)

Repas. mange seul des aliments préparés 1 2 3
Risque de fausses routes e | et | S
Toilette: hygiéne corporelle 1 2 3
Habillage: shabiller se déshabiller se préparer (mettre appareillage simple) 1 2 3
Transferts: se lever, se coucher, sasseoir 1 2 3
Capacités de déplacement al'intérieur avec ou sans appareillage 1 2 3
Capacités de déplacement al'extérieur 1 2 3

| Sous total

Total par colonne
Appareillage
10 Aucun
20 Léger (dentaire, canne, chaussures orthopédiques, Auditif ..), PrECISEN .. .. .uvuviueeieciieen e aan,
30 Lourd (déambulateur, fauteuil, etc. ...), PFECISEY ... u e et e et itee e e et e e et eeeaeaaeeene e
I AN S o =" ox 1=
| Sous total

Pr opr eté (MERCI DE REPONDRE A TOUTES LESLIGNES)

Incontinence urinaire 141 Nonou<1 par quinzaine 2 1 Diurne seul ou nocturne seul 3 O Jour et nuit

| ncontinence fécale 11 Nonou <1 par quinzaine 2 U Diurne seul ou nocturne seul 3 1 Jour et nuit

| Sous total

NOTA: Avez vousrempli toutesleslignes? Merci.

SCORE (total coll+total col2+total col3+ Appareillage + Propreté)

12 1-Totalement fait ou possible
2-Fait partiellement ou non correctement ou avec difficultés
3-Nefait pas ou impossible
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Grilleétabliepar:...........ccoovvenin. (Ne pasremplir lescasesen gris)
Dépendances
Déficience intellectudle i;élr\leonou 2 1 Moyenne 3 0 Profonde
Symptdmes psychiatriques spécifiques 1dNonou 201 Moyen 30 Lourd
(hallucinations, dépression, rituel, habitudes Léger
répétitives, TOC, etc....)
Troubles du comportement: (perturbe 1dNonou 201 Moyen 3U Lourd
I'environnement, éventuelle prise en charge de type  L€ger
hospitaliere)
10 Pasde 2 0 Géréspar 3 0 Dépassant
Problémes somatiques troubles médecin deville |'offre de soins de
I'établissement
s " L 1 ] At 1 0 Difficulté 2 QO Difficulté 3 Q Difficulté
ICaFéIaCI .te d\u Fe distance equilibree” dans [égéreoupas moyenne lourde/incapacité
s - 1 0 Difficulté 2 Q Difficulté 3 Q Difficulté
Caﬁ’f"‘c'te qle SepSI t,' onner dans un groupe [égéreoupas moyenne lourde
(vepli sur soi, agressivite) de difficulté
- . 1 0 Difficulté 2 Q Difficulté 3 Q Difficulté
Reacti on adaptlee face aux dangers [égéreoupas moyenne lourde
(pour soi ou pour les autres) de difficulté
| Sous total
Epilepsie
. 1 U Non 20 unecrise/ 30 plusd'une
Nombre de crises trimestre ou moins crise ftrim
. o . 1 U Non 20 un ou deux 3 O plus de deux
Traitement antiépileptique antiépileptiques
| Sous total
Evolution
Nombre d'hospitalisationsdepuis3ans  1U=2 20>2 30 Non

Evolution attendue dans les 3 ans a venir

1 0 Améioration

2 0 Stabilisation 3 U Aggravation
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Traitementsr éalisés (tous professionnels de chague groupe ensemble)

Consultations psychiatriques: |1 W Pasoupeu |20 Moyen sQLoud
(CMP, psychiatre libéral, psycholog) | (moinsde V/trim) | (entre Umoiset L/trim) | (au moins 1/mois)
Consultations somatiques (Méd |1 W Pasoupeu |20 Moyen 3Q Lourd

gen, rééducation fctnelle, diabéto,
ophtalmo, etc.)

(moins de 1/trim)

(au moins 1/mois)

Soinsinfirmiers: (préparation

1 1 Pasou peu

2 O Plurithérapie avec

3 0 Plurithérapie avec

médicaments, injections, pansements, (moinsde Ltrim) | distribution et distribution et
€tc....) surveillance qualifiée surveillance qualifiée
moyenne (1/sem) lourde (+ de 3/sem)
Autres soins et rééducations: 1 1 Pasou peu 2 O Plurithérapie 3 0 Plurithérapie lourde
(Kiné, ergothérapie, balnéo, etc....) | (Moinsde l/trim) | (plus de 1/sem) (plus de 3/sem)
| Sous total

Traitements souhaités, si différents. (tous professionnels de chague groupe ensemble)

Consultations psychiatriques:
(CMP, médecins psychiatre libéral,
psychologue)

1 1 Pasou peu
(moins de L/trim)

2 1 Moyen
(entre L/mois et 1/trim)

30 Lourd
(au moins 1/mois)

Consultations somatiques
toutes confondues:

(Mé&d gen, rééducation fctnelle,
diabéto, ophtalmo, etc.)

1 1 Pasou peu
(moins de L/trim)

2 1 Moyen
(entre I/mois et 1/trim)

30 Lourd
(au moins 1/mois)

Soinsinfirmiers;

1 1 Pasou peu

2 O Plurithérapie avec

3 0 Plurithérapie avec

(préparation médicaments, (moins de 1/trim) distribution et distribution et
injections, pansements, etc....) surveillance qualifiée surveillance qualifiée
moyenne (1/sem) lourde (+ de 3/sem)
Autres soins et rééducations; 1 0 Pasou peu 2 U Plurithérapie 3 1 Plurithérapie lourde
(Kiné, ergothérapie, balnéothérapie, | (Moinsde 1/trim) (plus de 1/sem) (+ de 3 fois par semaine)
etc....)
| Soustotal
SCORE
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VI11) Renseignements complémentair es

18) Difficultés particulieres:

Ralentissement lié al'ége 1Q Oui 2 0
Non

La personne doit bénéficier de temps partiels peu structurés
(exemple, matinée de repos, temps TV importants...) 13 Oui 2 Q0
Non

L'&ge proche ou supérieur a 55 ans fait demander I'intervention de services

d’ accompagnement spécialisés "vieillissement" 10 Oui 2 0
Non
Difficultés liées a des déficiences multiples 10 Oui 2 Q4
Non

19) Soinsparticuliers:

Soins spécifiques. ex: Gastrostomie 10 Oui 2 0
Non

ou autre particularité, a

ST =W =

Prise en charge nocturne: surveillance 1Q Oui 2 Q
Non
Prise en charge nocturne: soinsinfirmiers 10 Oui 2 Q
Non
Co(t du traitement particuliérement élevé 10 Oui 2 0
Non

par exemple: Leponex®, ou trithérapie, ou anticancéreux qui peuvent dépasser des colits al 1oués.

20) A votreavis, la personnereléve:

et

10 Maison d'accueil spécialisée (MAS)

201 Foyer d'accueil médicaisé (FAM)

30 Foyer devie (FV)

40 Foyer d'hébergement (FH)

50 Foyer logement

6 0 Structure personnes &gées non médicalisée
7 Q Structure personnes agées médicalisée

80 CAT

90 Service d'Accueil de Jour (SAJ) } (Plusieurs réponses possibles)

VI11) Commentaires/précisions
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Questionnaire « enfants ».
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Enfants

Ne pasremplir:

Numéro de questionnaire:...........coevvvevnennn ...
Numéro didentifiant:............ccoveeviiiinninenn.

I) L"accueilli

1) Nomdelapersonne:..........cooeeveevnnennnen Prenom:..........ccooiiinn

2) Datedenaissance:...........ccovvevevinennnn

3) Sexe: 10 homme 20 femme Sl JUMEAUX MERCI DE LE PRECISER: 10
oui

Population attendue : 15 anset plus (nésjusqu’au 1% Janvier 1990)

Il Sagitici d’éviter de comptabiliser plusieurs fois la méme personne. Le nom complet, la
date de naissance, le sexe et la gémellité sont indispensables
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Enfants

Ne pasremplir:

Numéro de questionnaire:...........coovveeevnnnnn ...
Numéro diidentifiant:.............covevviiiininenn.

I) L"accueilli

3) Sexe® 13 homme 20 femme

4) Commune derésidence:
- Desparents........ooii
= Codepostal:.....cccceevrivervnnnne
- Si séparés:
0 Parentayantlagarde..........cooooviiiiiiiiiiinnns
= Codepostal:.....cccccoeervrienrnnnns
0 Autreparent:..........coccoiiiiiiiiiiiinnnn.
= Codepostal:.....ccceeevrivervnnnne

- S accueil substitutif alafamille:
o Familled'accueil:.......coovvvvviivien...
= Codepostal:.....cccccevvrivervnnnne

= Codepostal:.....ccccceevrivervnnnne
5) Lelien avec la famille est-il conser vé?: 13 Oui 20 Non

6) Tuteur: 10 ni tutelleni curatelle
2 curatelle
30 tutelle parents
4 O tutelle associative
50 tutelle autre
6 1 demande de tutelle en cours

7) Taux d’invalidité: 1 O supérieur 280% (avec carte invalidité 1 Q)
2 1 comprisentre 50 et 79%
3 0 inférieur a50%
4 0 inconnu.

Nota: avez vous bien coché uneréponse a chacune des questions?
Merci delevérifier achaque paragraphe.

13 Cette information est indispensable, pour des raisons d’ anonymat |a premiére page sera enlevée
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I1) Pour I’ é&ablissement enfant

8) Dur ée derésidence du jeune dans ' établissement actuel:
13 Moinsdeun an
20 Un atroisans
30 Plusdetroisans
4Q Plusdedix ans

9) Accueil dela personne: 10) Accueil:
13 Quelques jours par semaine 10 De jour seulement
20 En général 5jourssur 7 20 De nuit seulement
30 7/7jours 30 Jour et nuit

Adressedel'éablissement
Q= 0 1] 0 1)

Numérodetéléphone:..........cooveii i,
Capacitéd'accueil:........................
Nombrede personnesaccueillies...........covvvvviiiiiie i,

Typed'accueil:
10 IME
20 IR
30 SESSAD
4Q IEM
50 IMEP

Sortie d'établissement verslafamille:
13 Plusieurs fois par mois
20 Plusieursfois par trimestre
30 Vacances scolaires
40 Jamais

[11) Si besoin de modifier ['amplitude d'accueil du jeune, préciser lesraisons:

Pas de demande de modification, ni des équipes ni de la personne ou famille 10
- Amplitude horaire dans la journée 13 Oui 20 Non
- Internat de semaine 13 Oui 20 Non
- Semi-internat (accueil danslajournée = demi-pension) 103 Oui 20 Non
- Accuell de week-end a développer 1Q Oui 20 Non
- Accueil pendant les vacances 13 Oui 20 Non
- Internat complet (y comprisweek-end et vacances) 13 Oui 20 Non
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Grilleétabliepar:...........ccoovvvennnn. (Ne pasremplir lescasesen gris)

DEFICIENCE PRINCIPALE (un seul item)

Intellectuelle (ex: trisomie, psychose infantile secondairement largement déficitaire...) 1QO0ui 20 Non
Psychique (ex: psychose active, schizophrénie,...) 1Q0ui 20 Non
Autisme 1@ O0ui 20 Non
Cérébro-lésés 1@ O0ui 20 Non
Motrices (ex: IMC, paraplégie, tétraplégie, polio, myopathie,...) 1@ O0ui 20 Non
Sensoridle: Sourd 1 1 Oui sourd profond 2 U Oui malentendant 30 Non

Cécité 1 U Qui, cécité 2 U Oui, mavoyant 30 Non
Epilepsie active 1QOui 20 Non
Polyhandicap (déficience mentale sévére + restriction autonomie + troubles moteurs) 10 Oui 20 Non
Plurihandicap (déficience mentale sévére+ redtriction autonomie + trouble sévéreautre . 10 Oui - 20 Non
(sensoriel ou psychique) Précisar .......c.ocvviviiiiiiiiiciiee e,

I nsuffisance respiratoire (oxygénothérapie nécessaire) 1@ O0ui 20 Non
AULTE, PréCiSar i i e e e e 1 Oui 20 Non
DEFICIENCES ASSOCIEES (plusieur s cas possibles)

Pas de déficience associée
Somatique (ex: cancer, diabéte, etc....) 1QOui 20 Non
Intellectuelle (ex: trisomie,...) 1@ O0ui 20 Non
Psychique (ex: psychose, schizophrénie,...) 1 Oui 20 Non
Autisme 1@ O0ui 20 Non
Trouble du comportement (relation duelle ou collective mise sévérement en 1@ 0ui 20 Non
difficulté, sans diagnostic de handicap psychique ou d’ autisme)
Cérébro-lésés 1@ O0ui 20 Non
Motrices (ex: IMC, paraplégie, tétraplégie, polio, myopathie,...) 1@ O0ui 20 Non
Sensoridlle; Sourd 1 U Oui sourd profond 2 1 Oui malentendant 30 Non
Cécité 1 U Oui, cécité 2 U Oui, mavoyant 30 Non
Epilepsie active 1QOui 20 Non
I nsuffisance respiratoire (oxygénothérapie nécessaire) 1@ O0ui 20 Non
AUtre; Préciser . ..oviiiie i i 1 Oui 20 Non

14 Définition du Ministére de la santé: Personne atteinte d'un handicap grave & expression multiple présentant une
déficience mental e sévére associée a des troubles moteurs entrainant une restriction extréme de I'autonomie.

Annexe 24 ter décret 89-798 du 27/10/1989
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V) Rensalgnements éducatifs

Grilleétabliepar:...........ccoovvvennn . (Nepasremplir lescasesen gris)
Capacité relationnelle: 10 Oui
2 O Non, aucune capacité (si non passer directement au tableau Autonomie)
115 216 317
M odes de communication possibles: (verci D' ENTOURER UNE REPONSE A TOUTESLES LIGNES)
Gréce au langage verbal ou langage des signes 1 2 3
Gréace aux mots 1 2 3
Gréace aux cris et sons 1 2 3
Gréce aux gestes ou aux pictogrammes 1 2 3
Gréace au toucher 1 2 3
Gréce au regard 1 2 3
| Sous total
Autonomie; (MERCI D’ ENTOURER UNE REPONSE A TOUTES LES LIGNES)
Repas. mange seul des aliments préparés 1 2 3
Risque de fausses routes e | et | St
Toilette: hygiéne corporelle 1 2 3
Habillage: shabiller, se déshabiller, se préparer (mettre appareillage smple) 1 2 3
Transferts: selever, se coucher, sasseoir 1 2 3
Capacités de déplacement seul al'intérieur avec ou sans appareillage 1 2 3
Capacités de déplacement seula |'extérieur 1 2 3
| Sous total
Total par colonne
Appar elllage (Merci DE REPONDRE A TOUTES LES LIGNES)
10 Aucun
20 Léger (dentaire, canne, chaussures orthopédiques, Auditif ..), PrECISEN ... ...vvevuuerieciieien e aan,
30 Lourd (déambulateur, fauteuil, etc. ...), PrECISEY ... v tu et e et etee e e et e e et eeeaeaaeeene e
I AN 1 o =" ox 1=
| Sous total

Pr opr eté (MERCI DE REPONDRE A TOUTES LESLIGNES)

Incontinence urinaire 141 Nonou<1 par quinzaine 2 1 Diurne seul ou nocturne seul 3 O Jour et nuit

| ncontinence fécale 11 Nonou <1 par quinzaine 2 U Diurne seul ou nocturne seul 3 1 Jour et nuit

| Sous total

NOTA: Avez vousrempli toutesleslignes? Merci.

SCORE (total coll+total col2+total col3+ Appareillage + Propreté)

15 Totalement fait ou possible
16 f3it partiellement ou non correctement ou avec difficultés
7 ne fait pas ou impossible
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Grilleétabliepar:...........ccoovvenin. (Ne pasremplir lescasesen gris)
Dépendances
Déficience intellectud|e 1U Nonou 20 Moyenne 3 0 Profonde
Légere
Symptémes psychiatriques spécifiques 1dNonou 201 Moyen 3 U Lourd
(hallucinations, dépression, rituel, habitudes Leéger
répétitives, TOC, etc....)
Troubles du comportement: (perturbe 1dNonou 201 Moyen 3U Lourd
I'environnement, éventuelle prise en charge de type  L€ger
hospitaliere)
10 Pasde 2 0 Géréspar 3 0 Dépassant
Problemes somatiques troubles médecin deville, ou I'offre de soins de
d'éablissement I'établissement
| a% ion Al légéreocupas moyenne lourde/incapacité
y - 1 O Difficulté 2 Q Difficulté 3 0 Difficulté
Caﬁ’f"‘c'te qle SepSI t,' onner dans un groupe légéreoupas moyenne lourde
(repli sur soi, agressivite) de difficulté
o . 1 O Difficulté 2 Q Difficulté 3 0 Difficulté
Reacti on adaptlee face aux dangers [égéreoupas moyenne lourde
(pour soi ou pour les autres) de difficulté
| Sous total
Epilepsie
. 1 U Non 24 unecrise/ 30 plusd'une
Nombre de crises trimestre ou moins crise/ftrim
. o : 1 U Non 20U un ou deux 3 O plus de deux
Traitement antiépileptique antiépileptiques
| Sous total
Evolution depuis 3 ans
Nombre d'hospitalisationsdepuis3ans  1d =2 20>2 3 Non

Evolution attendue dansles 3 ansavenir 14 Améioration 2 U Stabilisation 3 U Aggravation
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Traitementsréalisés (tous professionnels de chague groupe ensembl e)

Consultations psychiatriques: |1 U Pasoupeu |2 Moyen 30U Lourd (= /mois)
(CMP, psychiatre libéral, (< Ltrim)

psychologue)

Consultations somatiques (Méd |1 Pasoupeu |2 Moyen 30U Lourd (= /mois)

gen, rééducation fctnelle, diabéto, (< Ytrim)

ophtalmo, etc.)

Soinsinfirmiers: 10 Pasou peu | 2 4 Plurithérapieavec | 3 A Plurithérapie avec

(préparation mé:hcarnentS, injec‘[ionS, (< 1/tr|m) distri l_:)ution et - distri l_i)ution et .

pansements, etc....) surveillance qualifiée surveillance qualifiée
moyenne (1/sem) lourde (+ de 3/sem)

Autres soins et rééducations: 10 Pasou peu |2 U Plurithérapie 3 0 Plurithérapie lourde

(Kiné, ergothérapie, ortho, etc....) (< trim) (>1/sem) (> 3/sem)

L es consultations sont faites a plus de 50% a |'extérieur 10 O0ui 20 Non
Les soins et rééducations sont faits a plus de 50% al'extérieur 10 O0ui 20 Non
| Sous total

Traitements souhaités, si différents.

Consultations psychiatrique:
(CMP, médecins psychiatre libéral,
psychologue)

1 1 Pasou peu
(< Vtrim)

2 1 Moyen (< 1Ymois)

30 Lourd (= /mois)

Consultations somatiques
toutes confondues:

(Mé&d gen, rééducation fonctionnelle,
diabéto, ophtalmo, etc.)

1 1 Pasou peu
(< Vtrim)

2 1 Moyen (< 1Ymois)

30 Lourd (= /mois)

Soinsinfirmiers:
(préparation médicaments, injections,
pansements, etc....)

1 1 Pasou peu
(< Vtrim)

2 O Plurithérapie avec
distribution et
surveillance qualifiée
moyenne (1/sem)

3 0 Plurithérapie avec
distribution et
surveillance qualifiée
lourde (+ de 3/sem)

Autres soins et rééducations;
(King, ergothérapie, ortho, €tc....)

1 1 Pasou peu
(< Vtrim)

2 O Plurithérapie

3 0 Plurithérapielourde
(+ de 3 fois par semaine)

L es consultations sont faites a plus de 50% a |'extérieur 10 O0ui 20 Non
Les soins et rééducations sont faits a plus de 50% al'extérieur 10 O0ui 20 Non
| Soustotal

SCORE
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VI11) Renseignements complémentair es

11) Difficultés particulieres:

- Difficultés liées a des déficiences multiples
Non

- Lamaadie est-€elle évolutive ?
Non

12) Soinsparticuliers:
- Soins specifiques: ex: alimentation par sonde
Non
ou autre particularité, a

- Priseen charge nocturne: surveillance
Non

- Priseen charge nocturne: soinsinfirmiers
Non

- Co0t du traitement particulierement élevé
Non

13 Oui

13 Oui

103 Oui

103 Oui

103 Oui

103 Oui

24

24

204

204

204

204

par exemple: Leponex®, ou trithérapie, ou anticancéreux qui peuvent dépasser des colits al 1oués.

13) Quel typed'orientation serait pressenti al'age adulte?:
10 Maison d'accueil spécialisée (MAS)
201 Foyer d'accuell médicalisé (FAM)
30 Foyer devie (FV)
40 Foyer d'hébergement (FH)
50 Foyer logement (FL)

et 7d CAT
8 0 Service dAccueil de Jour (SAJ)

14) Lademande d’ orientation pressentie:
10 Urgente selon établissement
201 Urgente selon lafamille

15) Quelle amplitude d'accueil sera a prévoir dansle monde adulte?:

Selon la famille: Selon I'équipe:

13 Semi internat 13 Semi internat

20 Internat de semaine 20 Internat de semaine
30 Internat complet 30 Internat complet

} (Plusieurs réponses possibles)

16) Lieu d'accueil: caractéristiques principalesrecher chées (3 réponses max.):
Trois réponses maximum par ordre d'importance (le plusimportant = 1, etc...) .

Caractéristiques souhaitées

Rang (1a3)

Géographiques (rapprochement familial, ...)

Educatives (soutien projets de vie)

Educatives a technicité particuliére (ex: autisme, LSF, langue des signes, ...)

Aide alavie quotidienne (dépendance)

Soutien psychologique

M édicales somatiques

M édicales psychiatriques
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M édicales de rééducation fonctionnelle

Paramédicales infirmiéere

Parameédicales rééducation: kiné, orthophonie, orthopédie, ergothérapie
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17) Lademanded'orientation a-t-elle déja été faite aupres de la COTOREP:

13 Oui
S oui: 13 Demande en cours ou moinsde 1 an;
20 Demande depuis plus de un an
J ET
La COTOREP a-t-elle natifié en validant cette orientation
pressentie?:
13 Oui
~ 20 Non
S non, qu' at-ellenotifié?:.....................
20 Non

18) Cette orientation pressentie est-elle satisfaisante ?:
10 Oui pour I’ équipe, et oui pour lafamille
201 Oui pour I'équipe, et non pour la personne et safamille
30 Non pour les équipes, et oui pour lafamille
41 Non pour tous.

I X) Commentaires/ précisions
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Note UNAFAM concernant I’évaluation départementale du handicap
psychique
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