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RAPPEL DU CADRE REGLEMENTAIRE
ET PERIMETRE DU SCHEMA

La loi du 21 juillet 2009 relative a I'hdpital, aux patients,
a la santé et aux territoires (HPST) confere aux Agences
régionales de santé, mises en place le 1¢ avril 2010, une
compétence large et nouvelle dans le champ médico-so-
cial, la région devenant désormais le niveau de droit com-
mun en matiére de planification dans ce secteur d’acti-
vité.

Ainsi, a la compétence exclusive jusqu’ici reconnue aux
Conseils généraux, s'ajoute un deuxieme niveau de plani-
fication, au titre des domaines relevant de la seule com-
pétence de I'ARS ou de la compétence partagée avec les
Conseils généraux.

Ce schéma s’inscrit dans une démarche plus large de
construction d’une politique régionale de santé globale et
décloisonnée.

['élaboration et la mise en ceuvre de cette politique s’ap-
puient, en effet, sur le Projet Régional de Santé (PRS),
défini par le décret du 18 mai 20107

21. Décret n° 2010-514 du 18 mai 2010 relatif au projet régional de
santé
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Adopté pour 5 ans (2012-2016), il comprend un Plan
Stratégique Régional de santé (PSRS), trois schémas -
prévention, organisation des soins (soins ambulatoires
et hospitaliers), organisation médico-sociale - ainsi que
plusieurs programmes d’action.

Il est réalisé en concertation avec I'ensemble des profes-
sionnels et des usagers, dans un souci d’efficacité et de
transparence.

Le SROMS est un schéma de « premiere génération » a
caractere nécessairement perfectible, dont les enjeux ma-
jeurs demeurent l'articulation avec les orientations dépar-
tementales®, dans les champs de compétence partagée
et la recherche de cohérence et de coordination avec les
autres secteurs d'intervention de I’ARS (prévention, soins
ambulatoires et hospitaliers).

22. Le SROMS doit étre réalisé au regard des schémas départemen-
taux relatifs aux personnes handicapées ou en perte d’autonomie
(loi HPST, art. L 1434-12 du code de la santé publique). Il prend
en compte les schémas départementaux d’organisation sociale et
médico-sociale, mais aussi les besoins spécifiquement régionaux
mentionnés par le PRS (décret du 18 mai 2010, art. R. 1434-6 du
code de la santé publique).
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Pour faciliter la compréhension du SROMS et son appropriation, le diagnostic régional est présenté, a ce stade,
sous forme d'une synthése, mettant I'accent sur les constats et analyses a l'origine de la structuration du schéma,
en particulier le choix des objectifs et des actions. Cependant, I'état des lieux intégral reste immédiatement acces-

sible car il constitue le point 2 de la partie Annexes.

1-LES RESSOURGES DISPONIBLES

A. LEQUIPEMENT EXISTANT

A.1. Loffre médico-sociale
pourlesenfantsetadolescentshandicapés

Au regard des financements d'ores et déja acquis d’ici
le 31/12/2013, I'équipement aquitain totalise 7805 pla-
ces en établissements et services médico-sociaux, soit un
taux d’équipement de 10,19 places pour 1000 jeunes de
moins de 20 ans.

En dépit de 669 nouvelles places créées au cours des six
dernieres années, le ratio d’équipement total ne progresse
pas (10,8 en 2006) en raison de I'augmentation, dans le
méme temps, du nombre de jeunes dans la région.

En ce qui concerne l'offre institutionnelle pour les enfants
et adolescents, les départements aquitains apparaissent
correctement équipés en structures pour jeunes défi-
cients intellectuels et pour jeunes présentant des troubles
du comportement.

Tous les départements offrent également une prise en
charge en institution pour les jeunes autistes, bien que
celle-ci demeure encore insuffisante au regard des be-
S0iNS a couvrir.

Par ailleurs, alors que quatre d’entre eux disposent de
structures pour jeunes polyhandicapés, le territoire des
Landes en est dépourvu.

['offre pour les enfants handicapés est également tournée
vers 'accompagnement en milieu ordinaire, représentant
25 % de I'équipement total en faveur des jeunes, avec
toutefois des différences entre départements.

Ainsi, I'équipement en SESSAD est bien développé en
Dordogne, Landes, Lot-et-Garonne et Béarn-Soule. En re-
vanche, le taux d’équipement demeure faible en Gironde
et, dans une moindre mesure, en Navarre-Cote basque.

S’agissant de I'offre d’accompagnement pour enfants dé-
ficients sensoriels, les places en établissement sont pré-
sentes en Gironde mais les places de services a domicile
sont désormais réparties dans I'ensemble des départe-
ments pour les jeunes déficients auditifs.
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Pour les jeunes déficients visuels, le département du Lot-
et-Garonne est quant a lui dépourvu de places de SESSAD.

Malgré la couverture globale de toutes les déficiences, des
écarts assez importants persistent entre les départements
aquitains, les Landes présentant des taux d’équipement
sensiblement inférieurs aux moyennes régionales.

A.2 - Loffre médico-sociale
pour les personnes adultes handicapées

Le niveau d’équipement de la région est globalement cor-
rect, tant en établissements qu’en services, a I'exception
de la Gironde, dont les taux d’équipement en MAS et FAM
demeurent en-dessous de la moyenne régionale, et des
Pyrénées-Atlantiques qui accusent toujours un retard
pour la prise en charge en FAM.

L'offre de services d’accompagnement médicalisé, en
SAMSAH et SSIAD, se développe progressivement avec
notamment un effort a poursuivre dans les départements
de la Gironde, pour les deux types de prise en charge et,
dans celui des Pyrénées-Atlantiques, en faveur des SAMSAH
sur le territoire de Béarn-Soule et pour les SSIAD sur le
territoire de Navarre Cote basque.

Les structures médico-sociales de I’Aquitaine pour adultes
handicapés bénéficient aux personnes de la région. Ainsi,
80 % des aquitains sont originaires du méme départe-
ment que leur établissement ; mais 12 % sont accueillis
ailleurs gu’en Aquitaine, dont 10 % ailleurs que dans les
départements limitrophes de la région.

La moitié des aquitains pris en charge hors région sont
accueillis dans des ESAT, des foyers occupationnels ou
des foyers de vie pour adultes handicapés.

A.3. Loffre médico-sociale
pour les personnes agées

En ce domaine, des disparités apparaissent entre les ter-
ritoires ; ceux qui présentent les taux d’équipement glo-
baux les plus faibles sont la Gironde et la Navarre-Cote
basque, sachant qu'ils disposent d’une offre libérale infir-
miere plus importante.
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'équipement en SSIAD évolue positivement dans l'en-
semble des territoires aquitains, a I'exception toutefois du
territoire de Navarre - Cdte Basque, qui bénéficie d’'un
niveau élevé d'offre libérale.

Le niveau d’équipement des territoires en accueil de
jour apparaft relativement homogéne, méme si le Lot-et-
Garonne et la Gironde, dans une moindre mesure, pré-
sentent des taux supérieurs a la moyenne régionale.

Le territoire de la Dordogne affiche un ratio au-dela de
la moyenne régionale (107,69 contre 97,30). Tous les
autres territoires aquitains présentent un taux d’équipe-
ment inférieur, et tout particulierement ceux de la Gironde
et Béarn-Soule, avec les ratios les plus faibles.

Enfin, méme si I'offre en hébergement temporaire conti-
nue a progresser dans I'ensemble des territoires, les écarts
se creusent, au détriment de la Dordogne et des Landes.

A.4. Loffre médico-sociale en direction des
personnes confrontées a des difficultés
spécifiques

Cette offre se décline en deux volets :

> |'offre médico-sociale en addictologie, qui com-
prend les communautés thérapeutiques, les consul-
tations pour jeunes consommateurs de substan-
ces psycho-actives (CJC), les centres d'accueil
et d’accompagnement a la réduction des risques
chez les usagers des drogues (CAARUD), les ap-
partements de coordination thérapeutique (ACT)
et, enfin, les centres de soins, d’accompagne-
ment et de prévention en addictologie (CSAPA).
Cette offre globale est répartie dans I'ensemble de
la région, a I'exception des communautés thérapeu-
tigues implantées en Gironde et Dordogne exclusi-
vement.

> l'offre médico-sociale a destination des person-
nes en situation de précarité : les lits halte soins
santé (LHSS), qui constituent une offre présente
sur I'ensemble des territoires, mais restent de faible
importance (36 lits financés au 31/12/2010 pour la
région).

B. LES DEPENSES D’ASSURANCE MALADIE
MOBILISEES

B.1 - Les personnes handicapées-
enfants et adultes

Dans le champ des personnes handicapées, les dépenses
régionales sont en augmentation et dépassent désormais,
depuis 2010, la moyenne nationale. Elles présentent tou-
tefois de fortes disparités entre territoires, notamment
dans le champ des adultes handicapés.

La dépense régionale totale augmente sur la période et se
situe désormais au-dela de la moyenne nationale. Com-
parable a la moyenne nationale en 2009 (160 €), le co(t
moyen régional progresse en 2010 (174 € contre 167 €).
Toutefois, cette réalité recouvre de fortes disparités entre
les territoires aquitains.

En effet, on releve une large fourchette régionale, qui se
creuse sur la période considérée. Ainsi, les écarts entre le
territoire de la Dordogne (montant de dépenses le plus éle-
vé) et le territoire des Landes (montant de dépenses le plus
faible) sont proches de 130 € en 2009 et 150 € en 2010.

Pour les enfants handicapés, les écarts enregistrés sont
favorables a trois territoires aquitains : Dordogne, Béarn-
Soule et Navarre-Cote basque. Le territoire de la Gironde,
qui enregistre une dépense par habitant parmi les plus
élevées en 2009, se rapproche de la moyenne régionale
en 2010.

Les colts moyens pour les enfants en Lot-et-Garonne évo-
luent favorablement et se situent désormais au-dela du
co0t moyen régional (411 contre 406). Quant au dépar-
tement des Landes, il présente la dépense par habitant
la plus faible de la région et ce constat persiste sur la
période considérée.

Pour les adultes handicapés, tous les territoires se carac-
térisent par une augmentation de la dépense mais sans
modification des écarts antérieurs.

Ainsi, le territoire de la Dordogne et le territoire de Navar-
re-Cote basque progressent et affichent toujours une dé-
pense supérieure aux moyennes régionale et nationale.

La dépense du territoire Béarn Soule diminue légerement
pour se situer dans la moyenne régionale ; il en est de
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méme pour le territoire du Lot-et-Garonne, qui se main-
tient a ce méme niveau.

Les dépenses des territoires des Landes et de la Gironde
demeurent les plus faibles.

B.2 - Les personnes agées de 75 ans et plus

Les dépenses régionales sont inférieures a la moyenne
nationale, mais présentent selon les territoires des dis-
parités marquées tenant essentiellement au niveau de la
dépense libérale.

La dépense régionale totale se maintient en deca de la
moyenne nationale (1781 € contre 1829 € en 2009 et
1837 € contre 1901 € en 2010). Cependant, cette réalité
recouvre des disparités entre les territoires.

La fourchette régionale des colts est relativement large,
car en 2010 les écarts entre le Lot-et-Garonne (montant
de dépenses le plus faible) et les territoires de Navarre-
Cote Basque et de Gironde avoisinent respectivement
400 € et 300 €.

Les colts moyens globaux de Navarre-Cote Basque et
de Gironde continuent de progresser de maniere signi-
ficative, en raison principalement de 'accroissement des
dépenses d’AlS, reflétant ainsi le niveau élevé de l'offre
infirmiére libérale dans ces deux territoires (597 € pour le
premier et 559 € pour le second, contre une moyenne de
366 € pour I'Aquitaine et 290 € pour la France).

En revanche, en Dordogne (91 €) et dans une moin-
dre mesure dans les Landes (127 €), les possibilités de
recours aux infirmiers libéraux sont limitées, mais elles
sont en partie compensées par un taux d’équipement en
SSIAD plus élevé.

En revanche, la dépense totale du territoire de Béarn-Sou-
le se tasse, et se situe désormais en deca du colt moyen
régional (1763 contre 1837).

Quant a la dépense médico-sociale stricte, relative au
fonctionnement des EHPAD, des EHPA et des SSIAD en
Aquitaine, elle connait une progression plus ou moins
marquée selon les territoires, a I'exception de celui de
Béarn-Soule, mais se situe toujours en deca de la moyen-
ne nationale (1331 € en Aquitaine, contre 1433 € au
niveau national).

Seulleterritoire de la Dordogne, avec une dépense médico-
sociale s'élevant a 1491 €, affiche toujours une dépense
supérieure aux moyennes régionale et nationale.

La fourchette des colts est assez large, avec un écart at-
teignant plus de 200 €, entre les territoires de la Dordo-
gne, dépense la plus élevée, et celle des Landes, la plus
faible (1280 €).
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2 - LES BESOINS IDENTIFIES

A. EN TERMES DE PARCOURS
DE LA PERSONNE

A.1 La prévention et le diagnostic précoce

La prévention et le diagnostic précoce sont deux axes
largement reconnus comme essentiels dans la mise en
place d’une politiqgue médico-sociale efficace.

S’agissant des enfants, les missions des CAMSP et des
CMPP s'inscrivent tout a fait dans cette logique. Or, des
difficultés d’acces a ces dispositifs sont parfois identifiées
en raison d'un maillage du territoire insuffisant et d’'un en-
combrement des services, notamment d0 a I'absence de
relais pour réorienter certains enfants avec des patholo-
gies lourdes, telles que des TED.

L'offre des SESSAD est également a élargir avec une de-
mande particuliere autour des troubles spécifiques des
apprentissages, les « dys », et pour les tout-petits de 2-6
ans présentant des troubles du comportement.

Pour les personnes agées, la poursuite du maillage du ter-
ritoire par les CLIC est souhaitée ainsi que le renforcement
de leurs missions en termes de suivi du plan d’aide et de
coordination.

Par ailleurs, davantage de consultations mémoire seraient
nécessaires pour un diagnostic précis et une prise en
charge adaptée des personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer et maladies apparentées.

A.2 La scolarité des enfants handicapés
en milieu ordinaire

Au cours de I'année 2010-2011, 9000 éléves handica-
pés étaient scolarisés en milieu ordinaire en Aquitaine,
soit une augmentation de 30 % par rapport a 2007. Glo-
balement, 33 % des éleves handicapés du primaire sont
scolarisés dans des CLIS et 28 % de ceux du secondaire
sont en ULIS.

Dans certains territoires, ces dispositifs spécialisés de
I'Education nationale, CLIS et ULIS, malgré les efforts opé-
rés ces derniéres années, sont encore jugés en nombre
insuffisant. En outre, certains publics ne sont pas assez
pris en compte, comme les éleves présentant des TED, ou
des troubles « dys ».

Les moyens humains, AVS et enseignants spécialisés in-
dispensables pour accompagner ces scolarisations se-
raient a renforcer.
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De leur coté, les services de I'Education nationale déplo-
rent que la solution scolaire soit parfois la seule réponse
mise en ceuvre, notamment pour des jeunes qui présen-
tent d'importants troubles du comportement ; or, cette ré-
ponse exclusive apparait insuffisante.

Les SESSAD ne sont pas toujours suffisamment dévelop-
pés notamment dans leur couplage avec les CLIS et les
ULIS ou pour certains types de handicap. Le renforce-
ment du partenariat avec les services de pédopsychiatrie
(CMP ou CATTP) pour des enfants en risque de déscola-
risation est également jugé nécessaire.

A.3 Lemploi et la formation professionnelle
desadultes handicapés en milieu ordinaire

En Aquitaine, en 2008, on comptait :

> 10 300 personnes handicapées salariées dans les
entreprises soumises a 'obligation d’'emploi des tra-
vailleurs handicapés. Cet effectif est en évolution de
30 % par rapport a 2006 mais 44 % des entreprises
concernées n‘emploient aucun salarié handicapé.

> 5 250 personnes handicapées salariées dans la fonc-
tion publique (4,6 % des effectifs). Pour atteindre le
taux d’obligation légale de 6 %, la fonction publique
en Aquitaine devrait recruter 1 800 personnes sup-
plémentaires (155 pour la fonction publique d’Etat,
575 pour la fonction publique hospitaliere, 1 110
pour la fonction publique territoriale).

Les demandeurs d’emploi handicapés sont en Aquitaine
au nombre 13 500 fin juin 2009, soit 10 % de I'ensemble
des demandeurs d’emploi contre 7 % au niveau national.

Plusieurs propositions ont été formulées pour améliorer
I'insertion professionnelle des personnes handicapées :

> adapter I'offre de formation et d’'accompagnement
en fonction des problématiques notamment pour les
jeunes issus des ITEP, les personnes en situation de
handicap psychique ou présentant des TED

> organiser les parcours pour éviter des ruptures en
mettant en place des partenariats au niveau terri-
torial (établissements et services médico-sociaux,
mission locale, Pole emploi, Cap emploi...)

> poursuivre le développement des SESSAD pro pour
les 16-25 ans et des passerelles vers le milieu ordi-
naire (SAT hors les murs)

> renforcer le role des CRP : la prestation « préorien-
tation », essentielle pour réussir une reconversion
professionnelle, pourrait étre proposée dans tous les
territoires ; les palettes de formation sont a diversifier
notamment en direction des personnes présentant

certains types de difficultés, comme un handicap
psychigue ou ayant un faible niveau d’études.

A.4 Lavieadomiciledespersonneshandicapées
et des personnes agées

La vie a domicile et sa poursuite, méme en situation de
handicap ou de montée de la dépendance, nécessite un
développement et une évolution de l'offre existante. Les
usagers présents lors des réunions territoriales de concer-
tation ont tenu a rappeler leur attachement au libre choix
du mode de vie.

Pour mettre en ceuvre ce projet de vie dans de bonnes
conditions, la progression de I'offre d’accompagnement
social et médico-social et de soins a domicile - SAMSAH,
SAVS, SSIAD (tant pour personnes agées que handica-
pées) - est essentielle, avec le souci d’'améliorer le mailla-
ge du territoire.

Le développement de cette offre devra aussi se faire en te-
nant compte de la diversité des publics a accompagner :
personnes présentant des TED, en situation de handicap
psychique, traumatisées craniennes, atteintes de la maladie
d’Alzheimer ou encore patients sortants d’hospitalisation. ..

Un certain nombre d’attentes concernent la nature des
prestations et I'organisation des interventions de ces ser-
vices, notamment un élargissement des plages horaires
d’intervention et un renforcement de I'accompagnement
social pour certains publics (hygiéne personnelle, entre-
tien de I'habitat, activités de socialisation...)

La coordination des différents intervenants, sanitaires,
médico-sociaux et sociaux, est également un point essen-
tiel dans la mise en ceuvre du maintien a domicile. Une
meilleure articulation entre SAD et SSIAD peut étre favori-
sée par la création de SPASAD, ce qui permet d’assurer la
cohérence des actions et évite aux aidants d’étre confron-
tés a la multiplicité des interlocuteurs.

La question de l'aide aux aidants tient une large place
dans la réflexion autour de la vie a domicile des person-
nes handicapées et des personnes agées. Ces aidants
sont souvent seuls face aux difficultés, voire en situation
d’épuisement. Dans ces conditions, sont attendus :

> des solutions de répit pérennes dont I'accueil tem-
poraire,

> des plateformes de ressources constituées de pro-
fessionnels formés aux pathologies spécifiques et
pouvant apporter des conseils sur les aides techni-
ques et aides humaines,

> des groupes de parole, des formations, une écoute
par des psychologues.
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A.5 L'adaptation de l'accueil en institution

Afin de mieux répondre aux besoins des personnes ac-
cueillies en établissements médico-sociaux, de mettre en
place des prestations en adéquation avec leurs handicaps
ou pathologies, il est nécessaire de faire évoluer I'offre de
service de ces structures.

Pour les enfants et adolescents handicapés, la poursuite
de la diversification des modalités d’accueil est souhaitée
afin de proposer une palette pouvant répondre a la variété
des situations (internat, accueil temporaire, accueil mo-
dulé, placement familial spécialisé...).

Une réflexion devrait étre par ailleurs engagée afin de
s'assurer de I'adéquation des agréments par rapport au
public recu, notamment en termes d’age et de handicaps
ou de troubles.

Pour les adultes, la diversification des modalités d’accueil
est également préconisée avec I'accueil de jour et I'héber-
gement temporaire. Toujours dans la perspective d’adap-
ter aux mieux les réponses en fonction des besoins, des
doubles agréments doivent étre prévus dans certaines
catégories d’établissements comme par exemple des
sections occupationnelles en foyers d’hébergement (qui
pourraient ainsi recevoir les travailleurs handicapés pas-
sés a temps partiel) ou des sections médicalisées (FAM)
en foyers occupationnel (formule qui permet de prendre
en compte les besoins de soins des résidents notamment
dus a leur avancée en age).

Pour les personnes agées, comme pour les autres pu-
blics, la diversification des modalités d’accueil doit étre
développée : hébergement temporaire, accueil de jour ou
de nuit, familles d’accueil...

En EHPAD, une attention particuliere doit étre apportée
a la qualité de vie, des soins et des prestations hotelieres
avec notamment?! :

> la création d’unités spécifiques (PASA et UHR prin-
cipalement)

> une offre d’accompagnement de fin de vie

> I'amélioration du bati : soit parce qu'il est inadapté
aux publics qui y sont accueillis, soit parce qu'ily a
des besoins de rénovation/humanisation
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21. La question des ressources humaines est abordée plus loin.

B. EN TERMES DE REPONSES
SPECIFIQUES

B.1 Enfants et adolescents handicapés

> Les jeunes en difficultés extrémes, sans solution car
exclus de toutes les structures : jeunes cumulant
troubles psychiques lourds, gros problemes socio-
familiaux, ayant parfois des comportements vio-
lents. Ils nécessitent des réponses mettant en jeu
plusieurs intervenants (médico-social, ASE/PJJ et
psychiatrie).

> Les jeunes atteints de TED : des progres ont été faits
a leur bénéfice mais, dans certains territoires, des
réponses adaptées mettant en ceuvre approche plu-
ridisciplinaire et inclusion scolaire sont encore insuf-
fisantes

> Les jeunes présentant des troubles cognitifs spéci-
fiques / troubles spécifiques du langage qui consti-
tuent un public mal identifié avec des troubles mal
connus

> Les jeunes souffrant de plusieurs troubles associés
(comme une déficience intellectuelle et des troubles
psychiques ou une déficience motrice et des trou-
bles du comportement).

B.2 Adultes handicapés

> Les personnes handicapées vieillissantes avec deux
profils bien différenciés : les jeunes retraités d’ESAT
et les personnes avancant en age en foyer occupa-
tionnel

> Les personnes handicapées psychiques : une large
palette de besoins a été identifiée allant de I'accom-
pagnement en milieu ordinaire (GEM, SAMSAH) a
un accueil en institution (MAS et FAM) en passant
par du logement adapté et de I'accompagnement
vers et dans I'emploi

> Les personnes autistes ou avec d'autres TED : le pas-
sage du secteur enfance vers le secteur adultes est
a améliorer. Loffre doit se diversifier. En institution, il
est indispensable de prévoir des aménagements et
un cadre architectural adaptés (tenant compte des
particularités sensorielles). En milieu ordinaire, des
SAMSAH spécifiques doivent étre mis en place.

> |Les personnes cérébro-lésées et traumatisées cra-
niennes : il conviendrait de compléter et d’affiner
I'offre actuelle a partir d’expériences innovantes
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> Les personnes sortant d’hopitaux dont certaines encore
jeunes avec des polypathologies tres invalidantes

> Les publics précaires présentant des problemes de
santé notamment troubles psychiques, addictions et
pathologies somatiques. Des lits haltes soins santé,
des places en FAM et en EHPAD adaptés a ce public
sont souhaités

B.3 Personnes agées

> Les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer et
maladies apparentées : de fortes attentes existent autour
du développement des PASA, unités aménagées, MAIA
et SSIAD spécifiques

> Les personnes présentant des troubles psychiatriques :
ce public nest pas le bienvenu en EHPAD en raison
de probléemes de cohabitation avec les autres résidants.
Cet accueil pourrait étre facilité par la mise en place de
partenariat avec la géronto-psychiatrie

> Les personnes sortant d’hdpitaux : la nécessité de mieux
organiser les sorties est largement reconnue avec no-
tamment un séjour dans une résidence d’hébergement
temporaire ou un accompagnement sur place dédiée
par un SSIAD.

> Les publics précaires 4gés : les mémes remarques que
pour les adultes sont formulées avec le constat d’'une
montée précoce de la dépendance

C. EN TERMES D’ACCESSIBILITE
DES DISPOSITIFS

Quel que soit le territoire, 'amélioration de I'accessibilité
matérielle aux locaux recevant du public est attendue
avec, en particulier, des aménagements pour les person-
nes a mobilité réduite ou déficientes sensorielles.

D’une maniere transversale également, le maillage du ter-
ritoire pour permettre une réelle offre de proximité est a
compléter. Il n'est pas, bien sdr, envisageable de proposer
sur chaque bassin de vie une palette compléete de servi-
ces pouvant prendre en compte toutes les situations, mais
il convient de réfléchir a deux types de difficultés qui sont
évoquées de fagon récurrente :

> le temps de transport pour accéder aux établisse-
ments médico-sociaux pour les enfants et les ado-
lescents

> |'acces aux soins, notamment en zone rurale et pour
certains publics handicapés (personnes présentant
des TED, trisomiques ou déficientes auditives...) ou
pour des personnes agées ayant du mal a se dé-
placer. S’agissant de cette question des soins, une
préoccupation particuliere apparait autour des soins
relatifs a la santé mentale qui patissent d’'un man-
gue de moyens des services de psychiatrie et d’'un
partenariat insuffisant entre ces derniers et le sec-
teur médico-social.

Un autre probleme, qui touche une part importante des
personnes agées devenues dépendantes, est I'acces fi-
nancier aux EHPAD : des délais d’admission trés longs
sont observés pour les places habilitées a 'aide sociale,
ce qui a parfois pour effet un maintien a domicile dans un
état de dépendance avancé.

D’autres limites sont pointées dans les ressources mobi-
lisables. Ainsi, concernant I'acces a la culture, aux sports
adaptés ou aux loisirs des personnes handicapées, le
constat est fait d'une offre souvent limitée et d’un accueil
parfois mitigé des jeunes en situation de handicap dans
les services de droit commun. La question des transports,
en particulier en zone rurale, est également largement
évoquée (desserte et accessibilité).
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D — EN TERMES DE LEVIERS D’ACTION

Y

A PROMOUVOIR

Le constat d’un acces difficile a I'information souvent dis-
persée, incompléte voire inexistante est largement parta-
gé. Cet état de fait pénalise les personnes handicapées ou
agées pour accéder a leurs droits et a 'offre existante ainsi
que les professionnels pour comprendre les missions de
chacun, pour conseiller et orienter de fagcon adéquate les
publics qui leur sont adressés.

La mise en place d’un systéme d’information autour des
ressources existantes est donc souhaitée avec la création
d’'un annuaire des structures médico-sociales, mis a jour
annuellement, présentant les caractéristiques du public
accueilli, les modalités d’accueil, les prestations propo-
sées et les coordonnées.

Pour favoriser une meilleure connaissance réciprogue
des acteurs, I'organisation de rencontres régulieres serait
appréciée sur chaque territoire selon des logiques trans-
versales (sanitaire, médico-social, social) et, au-dela des
acteurs de terrain, avec la MDPH, I'Education nationale,
les financeurs (ARS et Conseils généraux)...

Toujours en vue d’affiner et approfondir la connaissance
des populations, des besoins et des dispositifs, des atten-
tes sont formulées :

> la création d’un observatoire régional avec des décli-
naisons territoriales autour des MDPH pour identifier
les besoins et les réponses a apporter avec :

- la mise en place d’'un fichier centralisé pour re-
pérer les places disponibles dans les structures
médico-sociales

- l'identification des personnes en attente d’une
orientation

- le suivi du devenir de ces personnes

> une meilleure connaissance de certains publics a
travers des études ad hoc :

- jeunes accueillis en ITEP ou suivis par les CMPP

- publics présentant des troubles psychiques ou
atteints de TED

- personnes handicapées vieillissantes

- personnes agées tres dépendantes maintenues
a domicile
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En outre, au-dela des travaux préalables a I'élaboration du
SROMS, il est souhaité que la réflexion autour de 'adéqua-
tion entre les besoins et les réponses puisse se poursuivre
a un niveau local avec les conférences territoriales.

En termes de ressources humaines, quels que soient le
public et le cadre d'intervention (institution ou domicile),
trois types de difficultés sont fréquemment identifiés :

> des ratios d’encadrement insuffisants pour assurer
une prise en charge de qualité. Pour les personnes
handicapées, ce manque est plus prégnant pour
certains publics : personnes atteintes de TED et per-
sonnes handicapées vieillissantes. Pour les person-
nes agees, les manqgues concernent en priorité les
postes d’IDE et d’aides-soignants

> des difficultés de recrutement pour de nombreux
postes en particulier psychiatres, rééducateurs, IDE,
aides-soignants, aides a domicile formées, difficul-
tés renforcées en cas de conditions de travail parti-
culieres (temps partiel et travail de nuit),

> des besoins de formation pour pouvoir mieux inter-
venir aupres de publics présentant des pathologies
ou des difficultés particulieres : TED, handicap psy-
chique, polyhandicap, vieillissement chez les per-
sonnes handicapées, maladie d'Alzheimer et mala-
dies apparentées...

Enfin, la question de I'amélioration des coordinations et
des partenariats est apparue en fil conducteur tout au
long de ce diagnostic avec deux points saillants :

> le partenariat entre psychiatrie et médico-social a
organiser et a renforcer

> la coordination des interventions a domicile pour un
accompagnement cohérent
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1- LE CADRAGE DU SROMS

Il se caractérise par la prise en considération de plusieurs
éléments de contexte :

> certains de portée générale, a savoir des principes di-
recteurs

> d’autres a vocation plus opérationnelle, en particulier
des axes de travail a privilégier et I'intégration de travaux
de planification d’ores et déja disponibles.

A. LES PRINCIPES DIRECTEURS

Le SROMS aquitain s’appuie sur quelques principes
fondateurs destinés a répondre aux enjeux de prise en
charge individuelle, notamment en veillant a I'accessibi-
lité géographique des établissements et services et a leur
adaptation aux besoins, et a la nécessité d’'une meilleure
coordination des soins et des institutions, au service de
I'usager.

Quatre principes directeurs ont guidé I'élaboration du
SROMS, a savoir :

> |la garantie de I'équité territoriale, en favorisant le
rééquilibrage entre les territoires en termes d’acces-
sibilité, de proximité, de qualité d’accompagnement
et de dépenses par habitant et en s’‘appuyant sur la
définition de zones infra-territoriales

> |le développement de la diversification de [l'offre
médico-sociale pour permettre aux personnes agées
et aux personnes handicapées d’exercer le libre
choix de leur projet de vie

> I'accompagnement des évolutions du dispositif de
prise en charge pour I'adapter aux besoins (restruc-
turations, transformations, redéploiements et coordi-
nation autour de la personne)

> 'lamélioration des coordinations et partenariats
avec les différents acteurs de I'accompagnement
(Conseils généraux, établissements de santé, santé
publique, autres administrations de I'Etat).
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B. LES AXES DE TRAVAIL A PRIVILEGIER

lls concernent trois volets principaux, relatifs aux publics
accueillis dans le dispositif médico-social, aux modes de
prise en charge a promouvoir et aux leviers d’action a mo-
biliser en vue d’'un meilleur pilotage de I'offre médico-so-
ciale :

Ainsi, une attention particuliere est accordée dans le
schéma a ces trois aspects :

> les publics prioritaires relevant de plans nationaux ou
représentant une problématique de prise en charge
sont clairement identifiés :

- les personnes autistes

- les personnes polyhandicapées et lourdement
handicapées

- les personnes handicapées psychiques

- les personnes traumatisées craniennes ou céré-
bro-lésées

- les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer
ou de maladies apparentées

> les modes de prise en charge a soutenir, en vue de
proposer une prise en charge adaptée et structurée,
sont déclinés pour faciliter I'exercice du libre choix
de vie de la personne. lls concernent :

- le diagnostic et I'action précoces, afin de préser-
ver autant que faire se peut, les capacités de la
personne et limiter les effets de la déficience ou
de la maladie

- le maintien dans le milieu ordinaire de vie, grace
au soutien a la scolarisation et a I'insertion profes-
sionnelle, 'accompagnement a domicile des per-
sonnes agées ou handicapées, le développement
des structures de répit en faveur des aidants de
personnes agées

- la spécialisation de l'offre institutionnelle : unités
adaptées pour personnes agées souffrant de trou-
bles comportementaux, réponses adaptées pour
des publics prioritaires, notamment les person-
nes autistes.
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> les leviers d’action a mobiliser pour faciliter la mise
en ceuvre de la politique régionale d’organisation
médico-sociale :

- l'incitation a la contractualisation et a la coopéra-
tion (CPOM, GCSMS) au service des besoins de
la personne dans une optique d’amélioration de
la planification

- 'accompagnement de la professionnalisation du
secteur médico-social par I'amélioration de la
formation initiale et de la formation continue afin
de mieux prendre en compte les spécificités du
champ médico-social

- I'orientation prioritaire des nouveaux moyens finan-
ciers vers le renforcement de la qualité dans les
établissements et services existants, en particulier
la prise en charge en soins dans les EHPAD

- le renforcement du pilotage de I'offre médico-so-
ciale en vue d’'une efficience améliorée, par I'ex-
ploitation généralisée des résultats des démar-
ches d’évaluation et la conduite d’études ciblées
sur des populations particulieres ou des modes
de prise en charge spécifiques

- la mise a disposition d’informations et d’outils fia-
bles et partagés, au bénéfice des usagers pour
faciliter leurs démarches et des institutions pour
approfondir la connaissance des besoins.

C. DES VOLETS DU PRS D’ORES
ET DEJA DISPONIBLES

Etablis antérieurement a la mise en place des ARS, deux
documents relevant désormais du Projet régional de san-
té - volet particulier du SROMS et programme spécifique
- sont d’ores et déja rédigés et accessibles. Ils sont en
conséquence intégrés en I'état dans le PRS ; il s’agit du :

> Schéma régional médico-social d'addictologie
2009-2014

Partie intégrante du SROMS, il est structuré autour des
huit objectifs stratégiques suivants :

- organiser I'acces a une gamme de services en addic-
tologie, lisible et de qualité, dans chaque territoire de
la région par la mise en ceuvre de la réforme CSAPA

- développer le repérage précoce des usages nocifs
de substances psychoactives dans une perspective
d’intervention précoce

- garantir aux usagers engagés dans des pratiques
a risques un accompagnement visant a réduire les
dommages associés a ces pratiques

- offrir des solutions d’hébergement adaptées de type
social, médico-social et sanitaire, équitablement ré-
parties sur I'ensemble de la région

- développer des actions de prévention globales et in-
tégrées sur les territoires de santé

- promouvoir les formations initiales et continues en
addictologie

- contribuer a 'observation des pratiques addictives,
a la veille sanitaire dans la région et a I'évaluation de
modalités de prise en charge

- accompagner la mise en ceuvre, le suivi et la commu-
nication du schéma

Le document est consultable a I'adresse suivante :
www.ars.aquitaine.sante.fr/index.php?id=116027

>le Programme Régional et Interdépartemental d’ac-
compagnement des handicaps et de la perte d’auto-
nomie (PRIAC)

Outil de programmation financiere, le PRIAC constitue
dans la version actuelle 2011-2013 un document tran-
sitoire.

Son actualisation annuelle sous un format modifié inter-
viendra au cours du premier semestre 2012.

Le PRIAC peut désormais étre considéré comme I'annexe
financiere du SROMS. Il est important de rappeler que son
exécution est directement conditionnée par le niveau des
autorisations d’engagement notifiées par la CNSA, en ap-
plication de la loi de financement de la sécurité sociale.

Le document est consultable a I'adresse suivante :
www.ars.aquitaine.sante.fr/index.php?id=127611
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2 - LES OBJECTIFS DU SROMS

Le schéma régional d’organisation médico-sociale est
construit autour de trois idées forces qui constituent le
socle des objectifs opérationnels et actions proposés pour
permettre leur concrétisation :

> |la cohérence des parcours de soins et de vie

> la qualité et la sécurité des prestations offertes par le
dispositif médico-social

> |e partage de l'information entre usagers, profession-
nels et institutions

PRIORITES IDENTIFIEES DANS LE PSRS

1. Développer la prévention
dans un objectif de réduction
des inégalités de santé

2. Favoriser un acces pertinent

et équitable aux soins
et aux prises en charge
sanitaires et médico-sociales

3. Renforcer la qualité des soins
et des prises en charge et
la capacité a faire face
aux crises sanitaires

4. Améliorer la transversalité, la lisibilité,
la cohérence et la capacité d’adaptation
du systeme de santé

A. LES OBJECTIFS SPECIFIQUES

Le SROMS identifie trois objectifs spécifiques en lien di-
rect avec une ou plusieurs des quatre priorités du Plan
Stratégique Régional de Santé (PSRS).

Il est essentiel de préciser qu’aucune hiérarchie ne sau-
rait étre établie entre eux ; constituant les fondements mé-
mes du schéma, ils revétent, a ce titre, une importance
identique. Seule, la construction du PSRS & guidé 'ordre
de leur présentation.

OBJECTIFS SPECIFIQUES DU SROMS

1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents

Une approche fondée sur le parcours des personnes en raison :

- du respect du libre choix de vie privilégiant I'insertion
professionnelle ou scolaire en milieu ordinaire et le maintien
a domicile

- d’une fluidité insuffisante des prises en charge avec parfois
des ruptures

- d’équipements médico-sociaux pas toujours bien répartis
- de rigidités liées aux autorisations et modes de tarification
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B. LES OBJECTIFS OPERATIONNELS

Les trois objectifs spécifiques sont articulés autour de

onze objectifs opérationnels.

OBJECTIFS SPECIFIQUES OBJECTIFS OPERATIONNELS

Faciliter la continuité de parcours
de soins et de vie cohérents

Garantir la qualité de vie et la sécurité
dans le dispositif médico-social

Mettre en place un systeme
d’informations médico-sociales
partagées

1. Organiser l'offre médico-sociale par territoire
en lien avec les Conseils Généraux

- pour répondre aux Situations d’inégalités territoriales
- pour proposer une répartition optimale de I'offre médico-sociale

2. Agir précocement pour préserver I'autonomie de la personne

- afin de limiter les pertes de chance d’intégration ou de stabilisation
- afin de garantir un niveau de qualité de vie

3. Favoriser la vie de la personne en milieu ordinaire

- pour mieux respecter son libre choix de vie, mieux I'accompagner
ainsi que les aidants

- pour proposer des modes de prises en charge diversifiées, coordonnées
et graduées

4. Progresser dans la structuration de l'offre institutionnelle pour
mieux répondre aux besoins et attentes spécifiques de la personne

- afin de réduire les disparités territoriales de I'offre institutionnelle,
notamment dans le champ des adultes handicapés

- afin d’adapter la prise en charge institutionnelle aux besoins spécifiques
des personnes

5. Innover pour améliorer les parcours de vie
- pour assouplir les modes de fonctionnement des structures dynamiques
- pour ouvrir de nouvelles perspectives de prise en charge.
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OBJECTIFS ET ACTIONS DU SCHEMA REGIONAL D’'ORGANISATION MEDICO-SOCIALE 2012/2016

Aquitaine

2012-2016

\

7

ae) ANTE

S

ojet
régional

Pr

XNeIoos
-00IPaW SIUBLLISSSI|RID SB] SUBP JUSWS[BUSIS NP 94N1NJ ] J82J0JUdY £ 1/2°7

(**"XN3UBLLIBDIPAW ‘XN3N09JUI) SUIOS XNE S9100SSe sanbsll $9| JIUaASId 7 T1/2°7

(SdVSS4Y ‘dVYNY ‘INSANY ‘SYH dSOH) JnansiA us saping 19
senbieid SaUUOG ‘SUOIEPUBLLILLODDI SOP UOISNYIP B| 8p JaInNsses 1°1/2°¢

so|jouuoissalold sanbield seuuoqg
9P 2JANED Ud aSIW e Jijueles) 1/2°Z

aoueyenualq ap
ayoJewsp aun suep
auMasuLs 22

2180[010IppE, P SaJRlURS
19 S9|BI00S-00IPW S2IN1ONJIS S9| 2J41US SUOIBINOMIE S3| Jodlojudy 1'9/T'Z

a130j0101ppe UD
SUl0S sap 9lIpIN|) el Jalolpwy 9/T°¢

293e
suuosiad e| ap asnajuswedlpaw 83.eyd us asilid e| ap ayjenb e| ap
Juswageuew ap dWR)SAS UN SJAND US auP_W B QYdHT So| Jalou] 2'G/1° 2

XNeolpawW sIsodsip sop 18 (INDId) esnaiuswiedipaw agieyo
ue asud e ap eouewlopad e ap |euoiSal dnsouselp un Jssiiesy 1°G/T°7

XNEJ00S-02Ipaw
S]UBLUSSSI|GBID S8| SUBP XNEdIpaw
S)HsodsIp Sap 18 SesnajuaLedlp
-oW 931eyo us sasud sep aouew
-lopiad | Uns sinajoe sa| Jasl|IqoN G/1°2

anbiijod 81192 INS UOIIEDIUNWIWIOD B JaJoljgWe 18 QYdHT Sep
uolesieolpal ap sjeuoidal anbiijod el jusws|enuue Jsidepy 2 /1 ¢

sanbijuapl solgnd sap Jnod sainjonais ap
uojjueyds Jed Sno0o op SseAleledwod SsosAjeue so| Jipuojosddy Tt/ 7

(Q¥dH3 ‘sedeaipueyAjod ‘seisiine)

sejuepuadap JUBWBPINO| SBUUOS

-1ad So| JUB||1I9NJ2. S$8INIONIIS S9)

‘S92JN0SSa 8p U0I1LI0||e,p alalew
U9 ‘uswalieyiond JusinNos v7/1°¢

sjiusodsip sep
alljlenb e| 19 ayjigeIA e Jipuesed inod sasinbal suoilIpuod S| Julep
19 dVSVYdS 12 QVISS Sep 1Uswauuonouo) 9 Ins apnig aun Jssliegy 1°¢/1°¢

suonelsald ap
2101[3WE NBBAIU UN SJ9A 2IpUs| £/T1°2

2]UeS 8P SJUBLLISSSI|GRIS S3| D9AR 18 XNEI00S
-00IPW SBOIAISS 18 SIUBLUSSSI|RID 91U UONERId00d B| JI0ANOWOId T°Z/T'2

S92INIBS 19

SIUBLUBSSI|GEID DU Jeleuaped 9] 19

UOIBUIPIO0D 8P SOAjBIUl S
Jaudedwoooe 18 48)I10sNS g/1°2

[eroos
-00IpaW IN3108s 9| SIoA S2I311LNdSOY SUOISIAUOIRI SB| RIAINSINOG T°T/1°C

aJaljendsoy
uolsodwooa) | ap JaIAs] 8] Jasl]!

sa|e190s
-091paw suonesiuesdio sap
aouewsopad e| J1alo1jawy |°Z

1vI120S-03103N
4111S0dSIa 31 SNVa

311NJ3S v1 13 3IA 3a
A11TYND V1 YILNVYEY9 - 2

JUsWaM0dWO0d NP S8JAZS SB|GN0J} 9P SIUleYle saunal sap 19
salsiine sauuosiad sop 901)ouUg Nk suoielusWIgdXe $9| JastoAR T'Z/S T

|BI00S-021paW Juswsudedwodoe,p
SO[9POLW XNBAANOU 8P JI0ANOWOId 2/G' T

suolleluawadxs so| suep sudwod A ‘sededipuey Sjusdss|ope 19
sjuejUa Sap 98Jeyd us aslid ap Sul0Sag XNe suolesloinNe sa| Jeydepy 1°1/5°T

SNOILIV

seadedipuey

sa)npe sauuosiad Jnod s8jj90

SJaA sededipuey syuejus Jnod
saJnonJis sep adessed s| Jayjioeq 1/G°T

SNOILJV.a SANIVINOa

alA ap sinoased s3|
Ja1o1jgwe Jnod JaAouu| G|

STINNOILYY¥IdO S41193r90

SIN3IY3IHOI 3IA 30 13
SNIOS 30 S4¥N0JYVd 30
ALINNILNOD V1 ¥3LITIIVE - |

$INDI4193dS S41193r9

page 20




i

i

Q¥dH3 Us uoIssipe,p
anbiun JaISSOp NP UoIjes||BIgUSS k| S21|014Ia) S8 suep JaugedWwoddy Z' 1/€'E

[eudouy,| 12 SIA 8p Nal| 9] 23U UOHELWIOLUL| 9P UOHEINDIID B| J3SLoARY T T/C°C

sJedesn xne

SOAI1B|2J SUOIIBWIOLUI SOp

UOISSILWISUBI] 9P S|1IN0 S|
sjpuuolielgdo snid aipusy /€€

ajIo/Wop B Z 19 T Y|H ud sea8e sauuosiad
sap juswaudedwoooe,p S9M|EPOW S3| INS 9PN BUN B I9Pd0Id ['2/2 S

S3|BINJ SBUOZ UD
JusWaiieIoud ‘9jIo|Wop e 8pIno]
2ouepuadgp ap suonenys se| Jeskleuy g/z's

(deaipuey np dweyo) [e100s-021pal JHSodSIp 9|
suep sal|ilenooe suonendod ap sanbiogds sapnio sap e 1apadoid 72 1/2°C

HdAdIN S3] 1@ XNelo0s-021paw syuswaugded
-W02oe 18 834eyd ua sasud s8] Jnod UOBUIPI00D 9P UOISSIWILIOD B
29AB UBI| U ‘HdVYdD SOp SUOISIO9P Sap IAINS 8P [IIN0 un Jaslieay 1 1/2°€

segdedipuey
souuosiad sap sul0saq S9| NS
|euoI3aJ 8J10}AISS0 UN 8JINIISU0) T/2°S

Xnero
-0S-001poW SJUBLISSSIIGL}D UB sa|qiuodsip saoe|d sap 18 UoIssIWpe,p
SSpUBWIDP SOp 99SI[RJJUSD UONSS3 aun alio1a) Jed Jsjuswiugdx] 2 1/1°C

XNEBID0S-02IP3LU S82IAISS 18 SIUBL
-85S1|qe19 SOP 241BNUUR UN 91Ues ap a110114e) Jed uonisodsip e Sma T'T/1°E

sJa3esn s9) }8 sjpuuolssajoid Sa
Jnod sgsijenioe 19 $9|qIssadde
UoleWIojul,p s|iino sep Josliesy 1/1°¢

SUOI}ES[I0}NE Sap JUBLB|[@ANOUR) NP
3NA UB aUIaIXe Uolen|eag,p spoddel sap asAjeue,p 8|18 aun JaJoge|d 2’ 1/S¢

xnej
-USLLIBUUOIIAUS SIN3]0.) XNE S9I| Senbsii xne dAie|al uonejusws|gol
el op 109dsai Np 19 SeaIAllPp suonelsald sep 91jenb e ap Jaunsse,S ' 1/S°7

uonen|eag,p 19
9]0J3U02 8p ‘uopoadsul,p
SUOI}OUO) Sap 92104axa,| Jaddojersq T1/€°2

S3|e120s

-021paw saInjanuns sap

JUaWaUL0IIIUO) 3]
Japuayaidde xnail €2

uonesijeuuolssajold ap
anbiyjod e| ‘@nuUlUOD UOIBWIO) B| 8P 24pED 3] SUBP ‘DIAINSINO 2'7/2'C

$9|RI100S-021PAL SBINJONIIS SO 10 UONBLLIO) 9P SBIUDD SO 24U
sjuaLwayooiddes o ‘ojelliul UOIBWLIO) B] 9P 21ped 8| SUep Y49SLIOARS 1°7/2°7

|BI00S-001p9W IN8Joas Np
sjeuuoIssajold sap souajedLuUoo e| 1o
SIB9L S3P SYAGOBINE,] J90I0JURY Z/2'T

uoiNHISUl Ua alA ap uly el Jaudedwodoe xnalw Jnod NSy G 1/2°2

EIIENG)
10 QUJBUI ‘UONEN|BAY,D SUOIBWIZP B| 8P SIAND UD 8SIW Bl QIAINS ' [/2°7

aoueyenualq ap
ayaJewsp aun suep
allasuls ¢°'e

$339vV.L4vd
S31VI20S-03103N SNOIL

-VINYO04NI.Q JNILSAS
NN 33V1d N3 JYL13N - €

page 21




Projet
fégi°“@ I3 OBJECTIFS ET ACTIONS DU SCHEMA REGIONAL D’ORGANISATION MEDICO-SOCIALE 2012/2016

B. LES FICHES ACTIONS

L'atteinte des objectifs du SROMS repose sur la mise en
ceuvre de b3 actions, mais seules 49 ont donné lieu a la
rédaction d’une fiche spécifique car pour 4 d’entre elles
(1.2/2.1;1.2/2.2;1.3/1.1; 1.3/3.1) la réalisation releve
exclusivement du schéma régional d’organisation des
soins.

Objectif spécifique 1 : Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents

25 fiches actions

Objectif spécifique 2 : Garantir la qualité de vie et la sécurité
dans le dispositif médico-social

17 fiches actions
Objectif spécifique 3 : Mettre en place un systéme d'informations
médico-sociales partagées

7 fiches actions
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PSRS/Priorité n° 2 :
Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.1/ Organiser I'offre médico-sociale par territoire
en lien avec les Conseils généraux
1.1/1 Garantir un maillage territorial cohérent
et partagé

Intitulé de l'action :
Définir un découpage infra-territoire de santé

Contexte de I'action :

> Coexistence fréquente de logiques institutionnelles
différentes pour planifier

> |nsuffisance d’outils d'analyse communs
pour apprécier le niveau adéquat des besoins

Résultats attendus :
> Réduction des disparités au sein de chacun
des territoires
> Meilleure articulation entre les décideurs (ARS/CG)
> Cohérence renforcée des politiques publiques

Action 1.1/1.1

Acteurs :

Pilote : DT ARS/Conseils généraux

Partenaires : Acteurs locaux (services de I'Etat,
usagers...), conférence de territoire

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :

> Un groupe projet par territoire de santé

> |'exploitation de travaux déja réalisés et I'évaluation
de leur pertinence

> La formulation d’hypotheses de travail

> La proposition de solutions

Calendrier de I'action :

Réalisation de 'action 2012

Suivi et évaluation :
> Date de mise a disposition des découpages
infra-territoires de santé
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\
régif’”{ua// NTE OBJECTIFS ET ACTIONS DU SCHEMA REGIONAL D’'ORGANISATION MEDICO-SOCIALE 2012/2016

Action 1.1/1.2

PSRS/Priorité : Résultats attendus :
Favoriser un acces pertinent et équitable aux soins > Réduire les écarts d’équipement entre les territoires
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales > Faciliter l'acces a I'offre médico-sociale, notamment

en limitant les temps de trajet
SROMS/Objectif spécifique/

Objectif opérationnel/Domaine d’action : Acteurs:
1. Faciliter la continuité de parcours de soins Pilotes : ARS (Siege/DT) et Conseils généraux
et de vie cohérents Partenaires : Administrations (en particulier Education

1.1/1 Organiser I'offre médico-sociale par territoire  nationale et Cohésion sociale), MDPH
en lien avec les Conseils généraux
1.1/1 Garantir un maillage territorial conérent ~ Localisation de 'action :

et partagé Les 6 territoires aquitains
Intitulé de I'action : Moyens d’action :
Sans porter préjudice a la réduction des inégalités > Mobilisation de la commission de coordination
entre territoires de santé, identifier les territoires (cf. pour les prises en charge et accompagnements
action 1.1/1.1), a conforter en priorité au regard médico-sociaux

d’une offre cible, incluant services, établissements et > Consultation des conférences de territoire
dispositifs de coordination (dont MAIA)

Calendrier de l'action :

Contexte de I'action :
> Des disparités de niveau d’équipement

entre les territoires Définition de I'offre cible
> Exigence d'équité pour accéder a un accompagne- | Par territoire (tel que 2013
ment qui reste a améliorer défini a I'action 1.1/1.1)

Suivi et évaluation :
> Date de mise a disposition des propositions
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PSRS/Priorité :
Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1/ Faciliter la continuité de parcours de soins

et de vie cohérents

1.2/ Agir précocement pour préserver 'autonomie

de la personne
1.2/1 Adapter et renforcer le repérage
et la prise en charge précoces

Intitulé de l'action :
Poursuivre le maillage territorial en CAMSP et CMPP
et améliorer leurs modalités d’intervention

Contexte de I'action :

> |e dépistage et I'action précoce s’inscrivent
dans les priorités nationales

> Des dispositifs inégalement accessibles aux enfants
et a leurs familles

Résultats attendus :

> Permettre aux enfants atteints de troubles
de bénéficier d'accompagnements adaptés

> Optimiser leurs chances de développement
et d’intégration

Acmion 1.2/11

Acteurs :
Pilote : ARS (Siege/DT)
Partenaires : Conseils généraux...

Localisation de l'action :
CAMSP : Dordogne, Gironde, Landes,
CMPP : Gironde, Dordogne

Moyens d’action :
> Disponibilité des financements au PRIAC
> Appel a projet

Calendrier de l'action :

1- Début
Sur la durée du schéma
2- Fin

2012 ]
2016
Suivi et évaluation :

> Nombre de places financées chaque année
> Evolution annuelle du taux d’équipement
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y [E_ OBJECGTIFS ETAGTIONS DU SCHEMA REGIONAL "ORGANISATION MEDICO-SOCIALE 2012/2016

Action 1.2/1.2
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PSRS/Priorité :
Développer la prévention dans un objectif
de réduction des inégalités de santé

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins

et de vie cohérents

1.2/ Agir précocement pour préserver 'autonomie

de la personne
1.1/1 Adapter et renforcer le repérage
et la prise en charge précoces

Intitulé de l'action :
Développer les dispositifs permettant le repérage
précoce des conduites addictives

Contexte de I'action :

> Des jeunes aquitains plus consommateurs d’alcool,
de tabac et plus expérimentateurs de cannabis que
la moyenne nationale

> Des médecins généralistes déja impliqués
dans des formations au repérage précoce alcool
et souhaitant étendre ce repérage a I'ensemble
des substances psychoactives

Résultats attendus :

> Permettre a chaque jeune de rencontrer
un professionnel de santé

> Amener le jeune a s’interroger sur ses consomma-
tions et Iui faire connaitre des structures suscepti-
bles de I'aider

Acteurs :

Pilote : ARS

Partenaires : Médecins généralistes, URPS, réseaux
d’addictologie, CSAPA, consultations jeunes consom-
mateurs, PAEJ, ELSA, professionnels de la santé,

du social, du sport et de I'éducation

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens d’action :

Le schéma régional médico-social d’addictologie
2009-2014(objectif n° 2)

Le schéma régional de prévention (volet Addictions)
Le schéma régional d’organisation des soins (chapitre
Psychiatrie et santé mentale)

Calendrier de I'action :

1- Elaborer un programme de
formation des professionnels de
premier recours au repérage pré-
coce Alcool, Tabac et Cannabis

2- Mettre en place des formations
de formateurs en bindme addic-
tologue/professionnel de santé
sur chaque territoire de santé

2012

3- Réaliser des formations de pro-
fessionnels de premier recours
sur les 6 territoires de santé

4- Favoriser une dynamique d’échan-
ges entre les acteurs impliqués
dans les formations, en lien avec
les CSAPA et les consultations
jeunes consommateurs (CJC)

5- Evaluer les actions de formation
mise en ceuvre

2012

2016

Suivi et évaluation :

> Etablissement d’'un registre de formateurs
au repérage précoce

> Etablissement d’un registre de professionnels
de santé formés sur les territoires

> Evaluation a distance de I'efficacité des pratiques
de repérage, alcool, tabac, cannabis et autres
substances psychoactives mises en ceuvre
par les professionnels formés
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PSRS/Priorité :
Développer la prévention dans un objectif
de réduction des inégalités de santé

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins

et de vie cohérents

1.2/ Agir précocement pour préserver 'autonomie

de la personne
1.1/1 Adapter et renforcer le repérage
et la prise en charge précoces

Intitulé de I'action :

Favoriser les interventions coordonnées pour réduire
les dommages aupres des publics engagés dans
des conduites a risques

Contexte de I'action :

> CSAPA, CAARUD et CJC rencontrent des publics
jeunes déja engagés dans des conduites a risques

> |'attention portée a la réduction des dommages liés
a ces pratiques peut constituer une premiere étape
d’une démarche de soins plus élaborée

Résultats attendus :

> Sur chaque territoire de santé, permettre aux
jeunes engagés dans des pratiques a risques de
rencontrer des professionnels de la réduction des
risques, grace a un maillage satisfaisant en CJC,
CSAPA et CAARUD

Acteurs :

Pilote : ARS

Partenaires : CSAPA, CAARUD, CJC, ELSA, consul-
tations d’addictologie, professionnels du social, de la
santé, de la Justice et de I'Education

Action1.2/13

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens d’action :

Le schéma régional médico-social d’addictologie
2009-2014 (objectif n° 3)

Le schéma régional de prévention

Le schéma régional d’organisation des soins

Calendrier de I'action :

1- Développer des actions d’infor-
mation, d’éducation a la santé,
de distribution de matériel stérile,
de réduction des risques en
milieu festif

2- Renforcer le déploiement des CJC
et de CAARUD sur les territoires,
en articulation avec les CSAPA

3- Inciter au dépistage des hépatites
B et C et autres maladies infec-
tieuses, cardio-vasculaires, neuro-
logiques liées aux consommations

4- Faciliter le recours aux soins par
des consultations hospitalieres
avancées en CSAPA

2012 —

2016 -

Suivi et évaluation :
> Suivi des rapports d’activité des CSAPA et CAARUD
> Nombre de jeunes orientés vers le soin
> Nombre de vaccinations Hépatite B
mises en ceuvre
> Actions de réduction des risques en milieu festif
mises en ceuvre
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. OBIECTIFS ET ACTIONS DU SCHEMA REGIONAL ’ORGANISATION MEDICO-SOCIALE 2012/2016

N\ huitain

Action1.2/3.1

PSRS/Priorité :
Développer la prévention dans un objectif
de réduction des inégalités de santé

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.1/ Agir précocement pour préserver 'autonomie
de la personne
1.1/3 Préserver le capital santé des personnes
en situation de fragilité, en développant
des actions de prévention

Intitulé de I'action :

Soutenir durablement le dispositif sport et handicaps
en faveur des personnes en situation de handicap
mental

Contexte de l'action :

> Mise en ceuvre de la loi de février 2005

> Nécessaire transversalité des politiques publiques
en faveur des personnes en situation de handicap

Résultats attendus :

> Développement de I'intégration des personnes
atteintes d’'un handicap mental dans le milieu
sportif ordinaire

> Bénéfice de la pratique sportive sur la santé et
I’épanouissement des personnes handicapées

Acteurs :

Pilote : ARS

Partenaires : DRJSCS, Ligue Aquitaine du Sport
Adapté, Conseils généraux, Etablissements médico-
sociaux

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens d’action :

> Mobilisation de crédits de 'TONDAM médico-social
(Handicap)

> Travail concerté avec les partenaires du sport
adapté

Calendrier de I'action :

1- Début
Sur la durée du schéma
5-Fin

2012 ]
2016
Suivi et évaluation :

> dans chaque territoire de santé, nombre d’établis-
sements bénéficiaires chaque année du dispositif
sport adapté

> dans chaque territoire de santé, nombre de per-
sonnes ayant participé chaque année aux activités
physiques et sportives
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PSRS/Priorité :
Développer la prévention dans un objectif
de réduction des inégalités de santé

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.2 Agir précocement pour préserver 'autonomie
de la personne
1.2/3 Préserver le capital santé des personnes
en situation de fragilité, en développant
des actions de prévention

Intitulé de l'action :
Promouvoir I'adoption d’attitudes positives favorisant
le Bien Vivre et le Bien Vieillir

Contexte de I'action :

> Mise en ceuvre des Plans nationaux : Plan National
Nutrition Santé (PNNS), Lutte contre I'obésité, Bien
Vieillir (activité physique, lien social...)

> Les effets déléteres d’une hygiéne buccale déficiente
et d’'une mauvaise nutrition sur la santé de la per-
sonne agée, contribuant a une aggravation de son
état cérébral et psychologique

> Des grossesses non désirées chez les personnes
handicapées

Résultats attendus :

> Prévenir la perte d’autonomie

> Améliorer la qualité de vie des personnes
vulnérables (agées, handicapées, confrontées
a des difficultés spécifiques)

> Mieux protéger les personnes en situation
de fragilité

Action1.2/3.2

Acteurs :

Pilote : ARS (Direction santé publique

et offre médico-sociale / DT)

Partenaires : collectivités territoriales, associations,
EMS

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens d’action :

> Schéma régional de prévention (axe 1 — objectif 1)
et appel a projets

> CPOM, conventions tripartites des EHPAD

> PRGDR

Calendrier de I'action :

Sur la durée du schéma

2012
2016 ]
Suivi et évaluation :

- Nombre d’actions développées par territoire
- Nombre de personnes bénéficiaires par territoire
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\
fé9i°”w NTE OBJECTIFS ET ACTIONS DU SCHEMA REGIONAL D’'ORGANISATION MEDICO-SOCIALE 2012/2016

Action1.3/1.2

PSRS/Priorité : Acteurs :
Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins Pilote : ARS (Direction santé publique et offre
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales médico-sociale et Direction offre de soins)
Partenaires : Etablissements et services médico-

SROMS/Objectif spécifique/ sociaux, établissements de santé, représentants des
Objectif opérationnel/Domaine d’action : professionnels de santé, conférences de territoire
1. Faciliter la continuité de parcours de soins

et de vie cohérents Localisation de l'action :

1.3/ Favoriser la vie de la personne en milieu Les 6 territoires de santé
ordinaire
1.3/1 Orienter le développement de ['offre Moyens d’action :
en coordination avec I'offre sanitaire > Cartographie du zonage infirmier
et sociale > Etat des lieux de la filiere gériatrique par territoire
> PRIAC

Intitulé de l'action : > Appel a projets
Prioriser 'implantation de I'offre médico-sociale sur
les territoires en prenant en compte l'offre de soins Calendrier de l'action :
Contexte de I'action : 1- Actualisation
> Cloisonnement encore trop marqué entre de la cartographie

les différents domaines d'intervention de I'ARS du zonage infirmier 5012
> Lisibilité insuffisante de I'ensemble de I'offre 2- Mise a disposition

de santé pour développer de facon pertinente de I'eétat des lieux de la filiere

les complémentarités gériatrique

3- Mise en ceuvre d’une évolution 2012
concertée de 'organisation de
I'offre médico-sociale et sani-
taire, y compris ambulatoire 2016

Résultats attendus :
> Disposer sur chaque territoire de données
actualisées sur 'offre de santé
> Permettre une approche globale de I'offre,
a I'échelle de chaque territoire, afin d’optimiser
les moyens existants et d'améliorer les complémen-
tarités et les coopérations au bénéfice de 'usager
> Mieux prioriser I'évolution de I'offre en SSIAD

Suivi et évaluation :

> Date de production de la cartographie
et de I'état des lieux

> Evolution du taux d’équipement en SSIAD
par territoire de santé
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PSRS/Priorité :
Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.3/ Favoriser la vie de la personne en milieu
ordinaire
1.3/1 Orienter le développement de ['offre en
coordination avec ['offre sanitaire
et sociale

Intitulé de l'action :
Articuler I'offre médico-sociale avec I'offre sociale de
proximité (notamment SAD, SAVS)

Contexte de I'action :

> Nécessité de prendre en compte I'ensemble
des besoins d’accompagnement de la personne

> Une organisation territoriale de I'offre sociale encore
insuffisamment connue et prise en considération
dans la démarche de planification

Résultats attendus :

> Apporter des réponses completes et adaptées
a chaque situation

> Améliorer la coordination entre les différents
décideurs

Acteurs :

Pilote : DT ARS et Conseils généraux
Partenaires : Etablissements et services médico-
sociaux, conférences de territoire

Action1.3/13

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens d’action :

> Cartographie de I'implantation de I'offre sociale par
territoire de santé

> PRIAC/Appel a projets

> Schémas départementaux

Calendrier de I'action :

1- Cartograph@ de l'offre sociale 5012
de proximité

2- Programme d’adaptation 2013
de I'offre médico-sociale ]
(cf. action 1.3/2.2) 2015

Suivi et évaluation :

> Date de production des cartographies territoriales
de l'offre sociale de proximité

> Nombre et nature des adaptations réalisées chaque
année
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régional e

. OBIECTIFS ET ACTIONS DU SCHEMA REGIONAL ’ORGANISATION MEDICO-SOCIALE 2012/2016

N\ huitain

Action1.3/2.1

page 32

PSRS/Priorité :

Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.3/ Favoriser la vie de la personne en milieu
ordinaire
1.3/2 Orienter I'évolution de I'offre médico-sociale
vers le développement des services, en
privilégiant les territoires les plus fragiles

Intitulé de l'action :

Adapter 'accompagnement en milieu ordinaire,
prioritairement par la recomposition de I'offre institu-
tionnelle en faveur des enfants

Contexte de I'action :

> Les politiques publiques en faveur des personnes
handicapées privilégient le recours au droit commun

> Les usagers ou leurs familles expriment une préfé-
rence pour la poursuite de la vie a domicile

Résultats attendus :

> Mettre en ceuvre les dispositions de la loi de février
2005, donnant notamment priorité a la scolarisation
en milieu ordinaire

> Améliorer 'accompagnement des usagers
ou des familles dans leur choix de vie

Acteurs :

Pilote : ARS (siege et DT)

Partenaires : Etablissements et services médico-so-
ciaux, Education nationale, Conseils généraux, MDPH

Localisation de 'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens d’action :

> Création de places de SESSAD, prioritairement par
redéploiement de places institutionnelles (notam-
ment d’IME)

> Financement CNSA

> Appel a projets

Calendrier de I'action :

1- Territoires des Landes, de Béarn- 2012
Soule et de Navarre-Cote Basque
2- Territoires de Dordogne,
de Gironde, des Landes, de Lot- 2013
et-Garonne et de Béarn-Soule
3- Territoires de Gironde
et des Landes 2014
4- Territoire de Gironde 2015
5- Territoires de Gironde
et des Landes 2016

Suivi et évaluation :

> Evolution annuelle du taux d’équipement en SES-
SAD, par territoire et type de déficience

> Evolution annuelle de la part des services dans
I'offre globale pour personnes handicapées




( \@@

PSRS/Priorité :

Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.3/ Favoriser la vie de la personne en milieu
ordinaire
1.3/2 Orienter I'évolution de I'offre médico-
sociale vers le développement des
services, en privilégiant les territoires
les plus fragiles

Intitulé de l'action :

Proposer des modes d'accompagnement diversifiés
et coordonnés (SPASAD, SSIAD, SAMSAH polyva-
lents, ESA, SESSAD professionnels)

Contexte de I'action :

> Respect du libre choix des usagers de vivre a
domicile, quel que soit le type de déficience ou
pathologie

> Nécessaire diversification de 'offre en services
d’accompagnement adaptée aux diverses situations

Résultats attendus :

> Assurer une meilleure qualité de vie aux personnes
handicapées ou agées ainsi qu'a leurs aidants
naturels

> Apporter des réponses globales, prenant en
compte les besoins de soins, d'accompagnement
social et d'insertion professionnelle

Action1.3/2.2

Acteurs :

Pilote : ARS (siege et DT) et Conseils généraux
Partenaires : Etablissements et services médico-sociaux,
services d’'aide a domicile, MDPH, partenaires de
I'insertion professionnelle

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens d’action :

> Mise en place d’'une nouvelle offre, par extension
de services existants ou par création

> Financement CNSA (PRIAC) et Conseils généraux
pour les services a double financement

> Appel a projets

Calendrier de I'action :

Sur la durée du SROMS
(se référer aux déclinaisons
territoriales)

2012
2016 ]
Suivi et évaluation :

> Evaluation annuelle du taux d’équipement
par territoire et par type de service

> Evaluation annuelle de la part des services
dans l'offre globale pour personnes agées
et pour personnes handicapées
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. OBIECTIFS ET ACTIONS DU SCHEMA REGIONAL ’ORGANISATION MEDICO-SOCIALE 2012/2016

N\ huitain

Action1.3/2.3

PSRS/Priorité :

Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.3/ Favoriser la vie de la personne en milieu
ordinaire
1.3/2 Orienter I'évolution de I'offre médico-
sociale vers le développement des
services, en privilégiant les territoires
les plus fragiles

Intitulé de I'action :
Conforter I'offre ambulatoire en faveur des personnes
déficientes sensorielles et des personnes autistes

Contexte de I'action :

> Mise en ceuvre des plans nationaux spécifiques
(plan autisme 2008-2010, plan pour une intégration
pleine et entiere des personnes aveugles et mal-
voyantes a la vie de la Cité 2008-2011, plan
en faveur des personnes sourdes et malentendan-
tes 2008-2012)

> Des usagers et des familles qui expriment
leur volonté de vivre a domicile

Résultats attendus :

> Assurer une meilleure qualité de vie aux personnes
déficientes sensorielles ou autistes

> Apporter une réponse adaptée aux besoins spécifiques
de ces publics

Acteurs :

Pilote : ARS (siege et DT) et Conseils généraux
Partenaires : Etablissements et services médico-
sociaux, Education nationale, MDPH, Centre de
Ressource Autisme

Localisation de l'action :
Territoires de Dordogne, Gironde, Landes,
Lot-et-Garonne et Navarre-Cote Basque

Moyens d’action :

> Mise en place d'une offre nouvelle prioritairement
par extension des services existants

> Financement CNSA (PRIAC) et Conseils généraux
pour les services a double financement

> Appel a projets

Calendrier de I'action :

Evolution de I'offre de services 2012
sur une période de 3 ans
(se référer aux volets territoriaux) 2014

Suivi et évaluation :

> Evolution annuelle du taux d’équipement
par territoire et par type de déficience

> Evolution annuelle de la part des services dans
I'offre globale pour personnes handicapées
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PSRS/Priorité :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins

et de vie cohérents

1.3/ Favoriser la vie de la personne en milieu

ordinaire
1.3/3 Faciliter I'accés aux soins spécialisés
des personnes vivant a domicile

Intitulé de l'action :
Faciliter les sorties d’hospitalisation de la personne
agée ou handicapée

Contexte de I'action :

> Des retours a domicile aprées hospitalisation peu
OU pas organisés

> Un accompagnement insuffisant des usagers
et des aidants, susceptible de compromettre
la poursuite d‘une vie a domicile

Résultats attendus :

> Réduire le nombre de ré-hospitalisations a la suite
d’un retour a domicile mal préparé

> Disposer de moyens adaptés et mobilisables,
garants d’un retour a domicile dans des conditions
satisfaisantes

Acteurs :

Pilote : ARS (direction offre de soins/direction santé
publigue et offre médico-sociale et DT) et Conseils
généraux

Partenaires : Etablissements de santé, SSIAD,

EHPAD, Caisses de retraite, médecins libéraux, MDPH

Action1.3/3.2

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens d’action :

> Sensibilisation des personnels des établissements
de santé a la nécessité d’anticiper les sorties
d’hospitalisation et mobilisation pour leur faire obli-
gation de préparer les retours a domicile dans des
conditions de prise en charge sanitaire adéquates
(SROS)

> |dentification de places de SSIAD et d’hébergement
temporaire (HT) dédiées aux sorties d’hospitalisation
dans le cadre de la procédure d’'appel a projets
(cahier des charges)

> Financement CNSA (PRIAC) et Conseils généraux
pour les places d’'HT

> Aide au retour a domicile des Caisses de retraite

Calendrier de l'action :

Etapes Année

Réalisation d’'un état des lieux 2012
de la prise en charge des sorties
d’hospitalisation par les SSIAD
etles HT

Sur la durée du schéma régional
en fonction des possibilités de
financement

2012
2016

Suivi et évaluation :
> Nombre de places de SSIAD et d’'HT pour sorties
d’hospitalisation créées annuellement par territoire
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. OBIECTIFS ET ACTIONS DU SCHEMA REGIONAL ’ORGANISATION MEDICO-SOCIALE 2012/2016

N\ huitain

Action1.3/4.1

PSRS/Priorité :

Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.3/ Favoriser la vie de la personne en milieu
ordinaire
1.3/4 Apporter un soutien aux aidants
familiaux

Intitulé de l'action :
Structurer territorialement I'offre de répit (AJ, HT)

Contexte de I'action :

> L.a mise en ceuvre des plans nationaux : le Plan
Solidarité Grand Age (PSGA), le plan Alzheimer

> Une répartition et un dimensionnement de I'offre
qui ne permettent pas toujours de répondre aux
attentes et a I'exigence de qualité

Résultats attendus :

> Adapter les capacités d’accueil et le fonctionnement
pour favoriser la mise en place de projets d’accom-
pagnement de qualité

> Permettre aux aidants de faire jouer pleinement
la solidarité familiale pour le maintien a domicile
de leurs proches en situation de dépendance

Acteurs :

Pilote : ARS et Conseils généraux
Partenaires : EHPAD, structures autonomes
d'AJ et d’HT

Localisation de 'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens d’action :

> Financement CNSA (PRIAC) et Conseils généraux

> Appel a projets privilégiant la création de structures
autonomes et les projets innovants

Calendrier de l'action :

Evolution et adaptation de l'offre 2012
de répit sur la durée du schéma
médico-social, en fonction des

financements disponibles 2016

Suivi et évaluation :

> Fin 2012, bilan territorial de la procédure de mise
en conformité des AJ

> Nombre de places d’AJ et d’'HT créées annuelle-
ment par territoire (dont les structures autonomes)
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Action1.3/4.2

PSRS/Priorité : Acteurs:
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge Pilote : ARS et Conseils généraux
et la capacité a faire face aux crises sanitaires Partenaires : Les experts du domaine, les associa-

tions de familles, les professionnels de la formation
SROMS/Objectif spécifique/

Objectif opérationnel/Domaine d’action : Localisation de I'action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins Les 6 territoires de santé
et de vie cohérents
1.3/ Favoriser la vie de la personne en milieu Moyens d’action :
ordinaire > Organisation de sessions de formation des aidants
1.3/4 Apporter un soutien aux aidants > Appel a projets pour achever la mise en place
familiaux des plateformes d’accompagnement et de répit

> Financement CNSA (plan Alzheimer)

Intitulé de l'action :

Mettre en place des modalités d’accompagnement Calendrier de l'action :

des aidants

Contexte de l'action : Dernigre année du Plan 2012
> La mise en ceuvre du plan Alzheimer Alzheimer

(mesures 1 et 2)
> L'isolement et le manque de formation des aidants  Suivi et évaluation :

sur la Maladie d’Alzheimer et les Maladies > Nombre de formations assurées par territoire
Apparentées (MAMA) et nombre de participants
> Nombre de plateformes d’accompagnement
Résultats attendus : et de répit créées par territoire

> Améliorer les connaissances et les savoir-faire
des aidants sur les MAMA

> Donner aux aidants la possibilité d’accompagner
leurs proches dans de meilleures conditions
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7/ huitain

Action 1.4/1.1

PSRS/Priorité : Acteurs:
Favoriser un acces pertinent et équitable aux soins Pilote : ARS
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales Partenaires : Etablissements médico-sociaux,

Conférences de Territoire
SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action : Localisation de I'action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins Territoires des Landes et de Lot-et-Garonne
et de vie cohérents
1.4/ Progresser dans la structuration de I'offre ins-  Moyens de l'action :
titutionnelle pour mieux répondre aux besoins > Financement CNSA (PRIAC)

et attentes spécifiques de la personne > Appel a projets
1.4/1 Conforter I'offre dans les territoires
les moins bien équipés Calendrier de I'action :
o .. Etapes Année
A
Assurer une prise en charge institutionnelle 1- Territoire des Landes 2014

aux enfants polyhandicapés 2_ Territoire de Lot-et-

Garonne (Agenais) 2015

Contexte de I'action :

> Un effort particulier est a engager en faveur
des personnes atteintes d'un handicap lourd

> Un territoire de santé aquitain est completement
dépourvu d’offre institutionnelle pour des enfants
polyhandicapés

Suivi et évaluation :

> Date d'ouverture des places et nombre de places

> Taux d’équipement par territoire pour les enfants
polyhandicapés

Résultats attendus :

> Proposer a I'ensemble des enfants polyhandicapés
aquitains une réponse institutionnelle de proximité

> Réduire les disparités d'offre entre les territoires
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PSRS/Priorité :
Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.4/ Progresser dans la structuration de I'offre ins-
titutionnelle pour mieux répondre aux besoins
et attentes spécifiques de la personne
1.4/1 Conforter I'offre dans les territoires
les moins bien équipés

Intitulé de l'action :
Compléter I'offre en faveur des personnes adultes
lourdement handicapées

Contexte de l'action :

> Les personnes atteintes d'un handicap lourd
font partie des publics prioritaires

> Les MDPH constatent un nombre élevé d’orientations
en MAS et FAM non mises en ceuvre

Résultats attendus :

> Offrir a des personnes lourdement handicapées
des modalités d’accompagnement adaptées

> Réduire les disparités d'offre entre les territoires

> Proposer des solutions de sorties satisfaisantes
aux jeunes en amendement Creton

Action 1.4/1.2

Acteurs :

Pilote : ARS et Conseils généraux
Partenaires : Etablissements médico-sociaux,
Conférences de Territoire

Localisation de l'action :
4 territoires de santé (Dordogne, Gironde, Navarre-
Cote Basque, Béarn-Soule)

Moyens de l'action :
Financement CNSA (PRIAC) avec Conseils Généraux
pour les FAM

Calendrier de l'action :

Evolution de I'offre dans les 4 2012
territoires concernés sur la durée a
du schéma médico-social 2016

Suivi et évaluation :
Bilan annuel : évolution du taux d’équipement
en MAS et FAM par territoire et par public.
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. OBIECTIFS ET ACTIONS DU SCHEMA REGIONAL ’ORGANISATION MEDICO-SOCIALE 2012/2016

N\ huitain

Action1.4/13

PSRS/Priorité :
Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales

SROMS/Obijectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d'action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.4/ Progresser dans la structuration de I'offre ins-
titutionnelle pour mieux répondre aux besoins
et attentes spécifiques de la personne
1.4/1 Conforter l'offre dans les territoires
les moins bien équipés

Intitulé de I'action :
Soutenir I'insertion professionnelle des personnes
handicapées

Contexte de I'action :

> Poursuivre la mise en ceuvre du programme plurian-
nuel de création de places en établissements
et services pour un accompagnement adapté
du handicap tout au long de la vie 2008-2012 :
10 000 places en établissements et services
d’aide par le travail (ESAT)

Résultats attendus :

> Améliorer la couverture régionale en offre de prise
en charge en ESAT afin de répondre aux besoins
identifiés et de réduire les inégalités, notamment
territoriales

> Résorber la liste des jeunes en attente de places
en ESAT et maintenus dans les structures pour
enfants, faute de places (amendement Creton).

Acteurs :
Pilote : ARS, siege et Délégations Territoriales
Partenaires : ESAT, Direccte, MDPH

Localisation de l'action :
> Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :
> Mobilisation des crédits d’Etat,
> Procédure d’appel a projets

Calendrier de l'action :

1- Début
Sur la durée du schéma
5 - Fin

2012
2016 ]
Suivi et évaluation :

> Evolution des taux d’équipement relatifs aux ESAT
par territoire de santé

> Nombre de places nouvelles créées par territoire

> Liste d’attente des jeunes en situation d'amendement
Creton avec orientation en ESAT.
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PSRS/Priorité :
Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.4/ Progresser dans la structuration de I'offre ins-
titutionnelle pour mieux répondre aux besoins
et attentes spécifiques de la personne
1.4/1 Conforter I'offre dans les territoires
les moins bien équipés

Intitulé de l'action :
Privilégier les extensions de capacité des EHPAD
pour compléter le maillage territorial

Contexte de I'action :

> Une population aquitaine qui vieillit plus vite
que la moyenne nationale

> La mise en ceuvre du Plan Solidarité Grand Age

Résultats attendus :

> Réduire les disparités de niveau d’équipement
entre territoires

> Réduire les délais d’'admission dans certains terri-
toires

Action14/14

Acteurs :

Pilote : ARS et Conseils généraux

Partenaires : EHPAD, Conférences de territoire,
Fédérations et Unions d’établissements

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :

Financement CNSA (PRIAC) et Conseils Généraux
Appels a projets avec cahier des charges privilégiant
les extensions de capacité d’EHPAD existants

Calendrier de l'action :

Evolution de l'offre dans les 6
territoires sur la durée du schéma
médico-social (se référer aux volets
territoriaux)

2012 ]
2016
Suivi et évaluation :

> Evolution annuelle du nombre de places en EHPAD
et du taux d’équipement

> Evolution annuelle des dépenses d’'assurance
maladie des personnes de 75 ans et plus
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Action 1.4/15

PSRS/Priorité : Acteurs :
Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins Pilote : ARS et Conseils généraux
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales Partenaires : EHPAD
SROMS/Objectif spécifique/ Localisation de I'action :
Objectif opérationnel/Domaine d’action : Les 6 territoires de santé
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents Moyens de |'action :
1.4/ Progresser dans la structuration de I'offre insti- > Inscription de I'accessibilité financiere
tutionnelle pour mieux répondre aux besoins dans le cahier des charges des appels a projets
et attentes spécifiques de la personne
1.4/1 Conforter ['offre dans les territoires Calendrier de I'action :
In'lutu|‘e ,de I’ac.tllo.n’ :, . Mise en ceuvre de cette exigence 2012
Veiller a I'accessibilité financiere des EHPAD sur la durée du schéma ]
2016
Contexte de I'action :
> Les ressources des personnes agées ne leur Suivi et évaluation :
permettent pas toujours d’assumer le cot d'un Comparaison annuelle entre le colt d’hébergement
hébergement en EHPAD (en particulier dans des places créées et le colt moyen d’hébergement
certains territoires) départemental

> Une pression particuliere s’exerce sur les EHPAD
habilités a I'aide sociale

Résultats attendus :
> Rendre plus opérationnel le principe d’équité

dans l'acces aux EHPAD, quel que soit le niveau
de ressources de la personne agée
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PSRS/Priorité :

Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.4/ Progresser dans la structuration de l'offre institu-
tionnelle pour mieux répondre aux besoins
et attentes spécifiques de la personne
1.4/2 Anticiper l'allongement de I'espérance
de vie des personnes en situation
de handicap

Intitulé de l'action :
Proposer aux personnes handicapées vieillissantes
des réponses médico-sociales adaptées et diversifiées

Contexte de I'action :

> Un allongement de I'espérance de vie des personnes
handicapées

> Des modalités d’accompagnement qui deviennent
inadaptées aux besoins des personnes handicapées
avancant en age

Résultats attendus :

> Améliorer la qualité de I'accueil des personnes
handicapées vieillissantes

> Mettre en place une palette de solutions pour
mieux répondre aux choix de vie des personnes
handicapées vieillissantes

Action1.4/2.1

Acteurs :

Pilote : ARS et Conseil Généraux

Partenaires : Etablissements sociaux et médico-sociaux
(Personnes Handicapées et Personnes agées),
Conférences de territoire

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :
> Financement CNSA (PRIAC) et Conseils Généraux
> Appel a projets

Calendrier de l'action :

Adaptation et évolution de l'offre en 2012
faveur des personnes handicapées

vieillissantes sur la durée du schéma a
médico-social (se référer aux volets

territoriaux) 2016

Suivi et évaluation :

> Evolution annuelle du nombre de places créées par
territoires pour les personnes handicapées vieillis-
santes, en distinguant celles créées par médicalisa-
tion de foyers et celles créées au sein d’EHPAD
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Action 1.4/3.1

PSRS/Priorité :

Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge,
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.4/ Progresser dans la structuration de I'offre
institutionnelle pour mieux répondre aux besoins
et attentes spécifiques de la personne
1.4/3 Mieux prendre en compte dans
les territoires les besoins de publics
Spécifiques

Intitulé de I'action :

Offrir un accompagnement médico-social diversifié
aux personnes confrontées a des difficultés spécifiques
(handicap psychique, précarité, troubles du comporte-
ment, addictions,...)

Contexte de I'action :

> ['offre en direction de ces publics reste a conforter

> Les difficultés auxquelles sont confrontés ces
publics exigent des réponses modulées tenant
compte des particularités de leur parcours de vie.

Résultats attendus :

> Mettre en place une palette de solutions pour
mieux répondre aux choix de vie de ces personnes

> Améliorer la qualité des accompagnements

Acteurs :

Pilote : ARS et Conseils Généraux (pour les équipe-
ments a double financement)

Partenaires : DRJSCS, Etablissements de santé,
Etablissements sociaux et médico-sociaux,
Fédérations, Unions et Associations intervenant
aupres de ces publics.

Localisation de l'action :
4 territoires de santé (Dordogne, Gironde, Landes
et Béarn Soule)

Moyens de l'action :

> Mise en ceuvre du schéma régional d’addictologie
2009-2014

> Financement Etat, CNSA (PRIAC) et Conseils
généraux pour les équipements cofinancés

> PRAPS

Calendrier de l'action :

Evolution de l'offre sur la période 2012
2012 — 2014 sur 4 territoires ]
(se référer aux volets territoriaux) 2014

Suivi et évaluation :

> Evolution annuelle du nombre de places ou de
dispositifs créés par territoires en ACT, LHSS, FAM
et GEM
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PSRS/Priorité :

Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.4/ Progresser dans la structuration de I'offre
institutionnelle pour mieux répondre aux besoins
et attentes spécifiques de la personne
1.4/3 Mieux prendre en compte dans
les territoires les besoins de publics
Spécifiques

Intitulé de l'action :

S'inscrire dans la mise en ceuvre des plans nationaux,
notamment en privilégiant les créations en faveur
des personnes autistes et atteintes de la maladie
d’'Alzheimer

Contexte de I'action :

> La mise en ceuvre du Plan National Autisme (2008-
2011) et du Plan Alzheimer (2008-2012)

> Des publics prioritaires pour lesquels des besoins
d’accompagnement importants restent a satisfaire,
en particulier dans certains territoires

Résultats attendus :

> Développer une offre médico-sociale diversifiée en
faveur des publics autistes, notamment en créant
des places d’'IME pour jeunes, de FAM, de MAS et
d’ESAT pour adultes

> Assurer un maillage territorial en PASA et UHR
afin d’offrir aux personnes atteintes de maladie
d’Alzheimer et de maladies apparentées un accueil
dans un cadre sécurisé et un accompagnement de
qualité

Action 1.4/3.2

Acteurs :

Pilote : ARS

Partenaires : Conseils Généraux, Etablissements
médico-sociaux (personnes handicapées et person-
nes agées), Etablissements de santé

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :

> Financement CNSA (PRIAC) et Conseils Généraux
pour les équipements cofinancés

> Procédure de labellisation PASA / UHR

> Appel a projets

Calendrier de I'action :

Evolution de l'offre sur la durée 2012
du schéma sur I'ensemble des
6 territoires de santé (se référer
aux annexes territoriales) 2016

Suivi et évaluation :

> Evolution annuelle par territoire du nombre d’'UHR
et PASA créés

> Evolution annuelle du nombre de places créées en
faveur des personnes autistes par type d’établisse-
ment et du taux d’équipement
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Action 1.5/1.1
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PSRS/Priorité :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.5/ Innover pour améliorer les parcours de vie
1.5/1 Faciliter le passage des structures
pour enfants handicapés vers celles
pour personnes adultes handicapées

Intitulé de l'action :

Adapter les autorisations aux besoins de prise

en charge des enfants et adolescents handicapés, y
compris dans les expérimentations

Contexte de l'action :

> Des agréments de structures médico-sociales en
décalage plus ou moins important avec les publics
recus, en termes d’ages et de déficiences et/ou
troubles

> Nécessité de mieux prendre en compte I'évolution
des besoins

Résultats attendus :

> Améliorer la connaissance et la lisibilité du fonc-
tionnement des structures médico-sociales et du
service rendu

> Actualiser les projets d’établissement et de services
en fonction des profils des jeunes accueillis

Acteurs :

Pilote : ARS (Siege et DT)

Partenaires : Etablissements et services médico-
sociaux, MDPH, Conseils Généraux

Localisation de 'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :

> Mise en perspective des données de I'enquéte
nationale ES 2010 par rapport aux agréments

> |nvestigations complémentaires a conduire
par territoire (méthodologie a élaborer)

> Adaptation éventuelle des autorisations
et des projets d’établissement ou de service

> Mise a jour de FINESS

Calendrier de I'action :

Travaux a conduire sur une
période de 3 ans sur la base

2012 ]
d’une méthodologie commune 2014

Suivi et évaluation :

Au terme de la démarche :

> Nombre autorisations adaptées par territoire
et par catégorie d’établissements

> Evolution éventuelle des taux d’équipement
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PSRS/Priorité :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge,
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
1. Faciliter la continuité de parcours de soins
et de vie cohérents
1.5/ Innover pour améliorer les parcours de vie
1.5/2 Promouvoir de nouveaux modeles
d’accompagnement médico-social

Intitulé de l'action :

Favoriser les expérimentations au bénéfice
des personnes autistes et des jeunes atteints
de troubles séveres du comportement

Contexte de I'action :

> Plan National Autisme

> Absence de réponses adaptées aux problemes
d’adolescents cumulant les difficultés socio-familiales,
des troubles psychologiques importants et en rupture
avec les prises en charge traditionnelles

Résultats attendus :

> Faire bénéficier les jeunes autistes de méthodes
innovantes d’accompagnement pour leur permettre
de réaliser des progres et pour améliorer leur qualité
de vie

> Proposer aux jeunes en grandes difficultés de
comportement des dispositifs spécifiques d’accom-
pagnement, alliant soins et cadre éducatif adapté

Action 1.95/2.1

Acteurs :

Pilote : ARS et Conseils Généraux
Partenaires : PJJ, Pédopsychiatrie, CRA,
Etablissements sociaux et médico-sociaux

Localisation de I'action :
4 territoires (Dordogne, Gironde, Landes
et Lot-et-Garonne, Navarre-Cote Basque)

Moyens de l'action :
> Financement CNSA (PRIAC) et Conseils Généraux
> Appel a projets

Calendrier de l'action :

Conduite de l'innovation sur la 2012
durée du schéma médico-social
(se référer aux volets territoriaux) 2016

Suivi et évaluation :

> Evolution annuelle des places créées
(jeunes autistes et adolescents en grandes
difficultés de comportement) par territoire
de santé
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Action 2.1/11
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PSRS/Priorité :

Favoriser un accés pertinent et équitable aux soins
et aux prises en charge sanitaires et médico-sociales
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité
dans le dispositif médico-social
2.1/ Améliorer la performance des organisations
médico-sociales
2.1/1 Mobiliser le levier de la recomposition
hospitaliére

Intitulé de l'action :
Poursuivre les reconversions hospitalieres vers
le secteur médico-social

Contexte de l'action :

> Le contenu des plans nationaux pour les personnes
handicapées et pour les personnes agées ne
permet pas de faire évoluer I'offre médico-sociale a
hauteur des besoins repérés

> Un certain nombre de personnes accueillies sur
une longue durée en milieu hospitalier relevent
prioritairement d’une prise en charge médico-
sociale

Résultats attendus :

> Offrir un accompagnement et un projet de vie
adaptés a des personnes handicapées et a des
personnes agees

> Diminuer les inadéquations hospitalieres

Acteurs :

Pilote : ARS (Offre de soins et Offre médico-sociale)
Partenaires : Conseils généraux, Etablissements de
santé, Etablissements médico-sociaux (personnes
handicapées, personnes agées), Conférences de
territoire

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :

> Etude par territoire des possibilités nouvelles
de reconversions hospitalieres

> Transfert d’enveloppes de crédits du sanitaire
vers le médico-social

> Financement résiduel éventuel CNSA (PRIAC)
et Conseils généraux

Calendrier de l'action :

Etapes Année

1- Etat des lieux par territoire 2012 —
de santé des possibilités de
nouvelles de reconversion 2013 4
2- Mise en ceuvre 2012
des conversions 2016

Suivi et évaluation :

> Bilan annuel des places reconverties par catégorie
de structure, type de public et territoire de santé

> Evolution annuelle des taux d’égquipement
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PSRS/Priorité :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Obijectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d'action :
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité
dans le dispositif médico-social
2.1/ Améliorer la performance des organisations
médico-sociales
2.1/2 Susciter et accompagner les initiatives
de coordination et le partenariat entre
établissements et services

Intitulé de l'action :

Promouvoir la coopération entre établissements et
services médico-sociaux, et avec les établissements
de santé

Contexte de I'action :

> Des structures sanitaires et médico-sociales qui
fonctionnent trop souvent de fagon non coordonnée

> Des usagers insuffisamment accompagnés dans
leur parcours de soins

Résultats attendus :

> Améliorer la continuité des soins, notamment
en psychiatrie

> Renforcer la cohérence et I'efficience dans la mise
en ceuvre du projet personnalisé de I'usager

> Recomposer I'offre médico-sociale

Action 2.1/2.1

Acteurs :

Pilote : ARS (direction santé publique et offre
médico-sociale, direction offre de soins, direction de
la stratégie)

Partenaires : Etablissements de santé, établissements
et services médico-sociaux, professionnels de santé,
usagers

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :

> Recensement et analyse (fiches techniques)
des différents modes de coopération

> Animation territoriale pour susciter des partenariats
et les accompagner

> Programme régional de télémédecine dans le champ
des EHPAD

> CPOM (notamment avec sieges associatifs), GCSMS

Calendrier de l'action :

Au cours des 3 premiéres années
du schéma médico-social

2012 ]
2014
Suivi et évaluation :

> Nombre de partenariats nouveaux (fin 2014)
> Nombre d’EHPAD bénéficiant de la technologie
Télémédecine
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Action2.1/3.1
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PSRS/Priorité :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité

dans le dispositif médico-social

2.1/ Améliorer la performance des organisations

médico-sociales
2.1/3 Tendre vers un niveau amélioré
de prestations

Intitulé de l'action :

Réaliser une étude sur le fonctionnement des SSIAD
et SPASAD et définir les conditions requises pour
garantir la viabilité et la qualité des dispositifs

Contexte de I'action :

> Disparités des services en termes de capacité,
de mode d’organisation et de plateau technique

> Coordination insuffisante entre les différents
intervenants aupres des personnes agees et
handicapées a domicile

Résultats attendus :

> Définir les conditions optimales du fonctionnement
des SSIAD et SPASAD

> Améliorer la qualité des prestations offertes tant
pour les personnes bénéficiaires que pour les
aidants familiaux

Acteurs :
Pilote : ARS et Conseils généraux
Partenaires : Gestionnaires de SSIAD et SPASAD

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de |'action :

> Batir un protocole d’étude
> Conduire les investigations
> Analyser les résultats

> Faire des recommandations

Calendrier de l'action :

Etapes Année

1- Etude et résultats 2012
2- Ryecom,n?andgtlons et proposition 2013
d’un référentiel

Suivi et évaluation :
> Date de mise a disposition du référentiel
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PSRS/Priorité :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité
dans le dispositif médico-social
2.1/ Améliorer la performance des organisations
médico-sociales
2.1/4 Soutenir prioritairement, en matiere
d’allocation de ressources, les structures
accueillant les personnes lourdement
dépendantes (autistes, polyhandicapés,
EHPAD)

Intitulé de l'action :
Approfondir les analyses comparatives de codts par
échantillon de structures pour des publics identiques

Contexte de I'action :

> Les contraintes budgétaires de plus en plus
prégnantes imposent d'allouer les ressources
de facon plus ciblée

> Des écarts de moyens financiers entre structures
qui manquent de lisibilité

Résultats attendus :

> Rendre plus cohérente I'adéquation entre
les ressources et les services rendus

> Faire bénéficier les personnes les plus dépendantes
de moyens renforcés au regard de leurs besoins

Action 2.1/4.1

Acteurs :

Pilote : ARS (Siege et Délégations Territoriales)
Partenaires : Conseils généraux, Etablissements
médico-sociaux (personnes handicapées et personnes
agées)

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :
> Conduite d’analyses comparatives de colts sur
les structures recevant des publics spécifiques

Calendrier de l'action :

Etapes Année

Réalisation d’analyses comparatives 2012
Actualisation des résultats dans le 2013
cadre des campagnes budgétaires 2016

Suivi et évaluation :
> Date de mise a disposition des analyses
ou de leur actualisation
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Action 2.1/4.2

PSRS/Priorité : Acteurs:
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge Pilote : ARS
et la capacité a faire face aux crises sanitaires Partenaires : Conseils Généraux, Etablissements

et leurs Fédérations
SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action : Localisation de I'action :
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité Les 6 territoires de santé
dans le dispositif médico-social
2.1/ Améliorer la performance des organisations Moyens de l'action :

médico-sociales > Bilan annuel des besoins de médicalisation
2.1/4 Soutenir prioritairement, en matiere des EHPAD
d’allocation de ressources, les structures > Présentation en commission de coordination
accueillant les personnes lourdement médico-sociale et aux principales fédérations
dépendantes (autistes, polyhandicapés, représentatives des établissements
EHPAD)

Calendrier I'action :

Intitulé de I'action : .
o . . Etapes Année
Adapter annuellement la politique régionale de médi-

calisation des EHPAD et améliorer la communication 1- Réalisation d’un état des lieux
sur cette politique régional
2- Définition de la politique régionale
Contexte de I'action : en lien avec les orientations natio- 2012
> La mise sous contrainte en 2010 de I'enveloppe nales et le niveau des enveloppes
de médicalisation et la diminution importante notifiees
de son volume imposent d’allouer les ressources 3- Présentation a la commission
disponibles de fagon plus ciblée de coordination
> Des écarts sont constatés pour gn tres grand A- Processus a reconduire sur I'état
nombre de st.ructures, erjtre Ig niveau de ressources des lieux et 4 réviser, le cas 2013
actuel et Ig niveau théorique issu du calcul échéant, en fonction des orien-
dellaidotation plafand tations nationales et du niveau 2016
Résultats attendus : des enveloppes notifiées

> Rendre plus cohérente I'adéquation entre I'allocation
de ressources et le niveau de prise en charge
requis

> Faire bénéficier les résidants d’'une prise en charge
correspondant a leur niveau de dépendance

Suivi et évaluation :
> Date de production de I'état des lieux
> Date de présentation, chaque année,
en commission de coordination médico-sociale
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PSRS/Priorité :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité
dans le dispositif médico-social
2.1/ Améliorer la performance des organisations
médico-sociales
2.1/5 Mobiliser les acteurs sur la performance
de la prise en charge médicamenteuse
et des dispositifs médicaux dans les
établissements médico-sociaux

Intitulé de l'action :

Réaliser un diagnostic régional de la performance de
la prise en charge médicamenteuse (PECM) et des
dispositifs médicaux

Contexte de I'action :

> Des erreurs médicamenteuses fréquentes et graves
évitables

> Une faible sécurisation de la prise en charge
médicamenteuse du fait des organisations et des
glissements de taches

> Un fort potentiel d’amélioration en termes d’organi-
sation et de régulation par la qualité et d’économies
en termes de consommations

Résultats attendus :

> |dentifier les points de vulnérabilité dans la prise en
charge médicamenteuse en vue d’accompagner
les établissements dans la mise en ceuvre d’actions
pertinentes d’amélioration

> Mettre a disposition des établissements médico-
sociaux (EMS) des outils et méthodes adaptés
pour optimiser la PECM.

Action 2.1/5.1

Acteurs :

Pilotes : ARS - OMEDIT

Partenaires : DT ARS, professionnels de santé
(URPS), médecins coordonnateurs, ANAP, ANAESM,
Assurance maladie

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens d’action :
> Utilisation d’outils de diagnostic déployés
dans le domaine sanitaire en lien avec 'ANAP
> Test sur des ESM et généralisation
> Analyse des données — Diffusion —
Aide a la réalisation d’actions
> PRGDR

Calendrier de I'action :

Etapes Année

Phage experlmentale de l'outil 2012

de diagnostic

Phase généralisée
Analyse dgs QOnn,egs 2013
Communication régionale
Développement d’outils

N ST 2014
Aide a la réalisation ot 2015

Suivi et évaluation :

> Synthese régionale du diagnostic

> Nombre d’outils mis a disposition/an

> Nombre d’actions d’améliorations mises en place -
Résultats
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PSRS/Priorité :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité
dans le dispositif médico-social
2.1/ Améliorer la performance des organisations
médico-sociales
2.1/5 Mobiliser les acteurs sur la performance
de la prise en charge médicamenteuse
et des dispositifs médicaux dans les
établissements médico-sociaux

Intitulé de l'action :

Inciter les EHPAD a mettre en ceuvre un systeme
de management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse de la personne agée.

Contexte de I'action :

> La lutte contre I'iatrogénie chez la personne agée
en EMS est un theme nécessitant de développer un
management de la qualité de la PECM.

> Nécessité d’anticiper au regard de ce qui est exigé
dans le domaine sanitaire et de mettre en place
dans les EMS un management de la PECM adapté
aux caractéristiques de ces établissements et aux
patients a risques que sont les personnes agées

Résultats attendus :

> Engagement de la direction de I'établissement
sur la politique du médicament et des dispositifs
médicaux

> Développement de la culture de sécurité au sein
des EHPAD par I'analyse des causes et les retours
d’expériences partagées

> Mise en place de programmes d’action spécifiques
d’amélioration de la qualité de la PECM.

> Mesure des résultats par un indicateur composite
spécifique a la PECM en EHPAD, élaboré en région

Acteurs :

Pilotes : ARS - OMEDIT

Partenaires : CCECQA (indicateurs) DT ARS - Profes-
sionnels, médecins coordonnateurs, ANAP, ANESM,
HAS, Assurance maladie

Localisation de l'action :
Les EHPAD dans les 6 territoires de santé

Moyens d’action :

> Communication - réseau de correspondants OMEDIT
dans les EHPAD

> Aide a 'analyse des causes et a la mise en place
de programmes d’action spécifiques

> Elaboration en lien avec le CCECQA d’un indicateur
spécifique sur la PECM en EHPAD

> PRGDR

Calendrier de l'action :

Etapes Année

1- Communication et création
d’un réseau de correspondants
OMEDIT

2012

2- Aide sur site a 'analyse des causes

o 2013
des erreurs médicamenteuses

3- Elaboration d’un indicateur
spécifiqgue mesurant la mise
en ceuvre du management de
la qualité de la PECM dans les
EHPAD et test

2013

2014
2015

4- Généralisation de la mesure et
communication (benchmarking)

Suivi et évaluation :

> Nombre d’établissements ayant mis en place
des analyses des causes

> Indicateur élaboré et testé

> % EHPAD ayant mis en place un management

de la qualité de la PECM
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Action2.1/6.1

PSRS/Priorité : Localisation de I'action :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge Les 6 territoires de santé
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

Moyens de l'action :

SROMS/Objectif spécifique/ > Schéma régional médico-social d’addictologie
Objectif opérationnel/Domaine d’action : 2009-2014 (objectif n° 1)
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité > Schéma régional d’organisation des soins (chapitre

dans le dispositif médico-social Psychiatrie- Santé mentale)

2.1/ Améliorer la performance des organisations
médico-sociales Calendrier de I'action :
2.1/6 Améliorer la fluidité des soins
; ) apes Année
en addictologie
1- Rendre lisible dans le Projet Santé
Intitulé de 'action : de Territoire (PST) les articulations 2012 —
Renforcer les articulations entre les structures réseaux, hopitaux, dispositifs
médico-sociales et sanitaires d’addictologie sociaux et CSAPA
2- |dentifier des CSAPA pivots de

Contexte de l'action : territoire garantissant une bonne
> Une multiplicité de dispositifs et de compétences fluidité des parcours

en addictologie sur les plans sanitaire et médico- 3- Mettre en ceuvre des conventions,

social des cadres de coopération assurant
> Des inégalités de répartition et d'articulation la complémentarité des structures 2016

entre les territoires sanitaires et médico-sociales sur

chaque territoire de santé

Résultats attendus :
> Développer I'offre de maniére harmonieuse Suivi et évaluation :

pour une amélioration effective de la prise > |dentification de CSAPA pivots dans les territoires

en charge des patients/usagers de santé

> Mieux identifier les structures et leurs complémentarités > Nombre de conventions de partenariat conclues
> Instaurer une plus grande fluidité des parcours

Acteurs :

Pilote : ARS

Partenaires : Structures médico-sociales, hospitalie-
res et de ville d’addictologie (CSAPA, ELSA, consul-
tations d’addictologie, médecine libérale, réseaux
d’addictologie, services de psychiatrie, MCO, SSR
d’addictologie, LHSS, ACT)
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Action 2.2/11

PSRS/Priorité :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité
dans le dispositif médico-social
2.2/ S'inscrire dans une démarche de bientraitance
2.2/1 Garantir la mise en ceuvre de bonnes
pratiques professionnelles

Intitulé de I'action :

S’assurer de la diffusion des recommandations,
bonnes pratiques et guides en vigueur (HCSP, HAS,
ANESM, ANAP, AFSSAPS)

Contexte de I'action :

> La protection des personnes accueillies dans
les établissements et services est une mission
prioritaire des pouvoirs publics

> Une production dense et récente de publications
autour de la qualité et de la sécurité dans
les structures médico-sociales

Résultats attendus :

> Améliorer la connaissance et I'appropriation des
contenus de ces publications par les professionnels
du secteur médico-social

> Rendre effective leur mise en ceuvre dans les
structures

Acteurs :

Pilote : ARS (siege et DT)

Partenaires : Etablissements et services
médico-sociaux

Localisation de 'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :
> Recensement des publications applicables au
champ médico-social et de leur mode de diffusion
> Mise a disposition de ce recensement aupres
des structures médico-sociales

Calendrier de l'action :

1- Recensement des publications 2012
2013

2- Mise a jour annuelle a
2016

Suivi et évaluation :
> Date de mise a disposition annuelle du recensement
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PSRS/Priorité :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité

dans le dispositif médico-social

2.2/ S’inscrire dans une démarche

de bientraitance
2.2/1 Garantir la mise en ceuvre de bonnes
pratiques professionnelles

Intitulé de I'action :
Prévenir les risques associés aux soins (infectieux,
médicamenteux...)

Contexte de I'action :

> La prévention et la gestion des risques associés
aux soins sont étendues désormais aux secteurs
médico-social et ambulatoire (ex : plan stratégique
national de lutte contre les infections associées aux
soins 2009 — 2013)
(Circulaire interministérielle du 30 septembre 2011
relative aux risques infectieux dans les EHPAD).

Résultats attendus :

> Prévenir les épidémies

> Réduire les infections communautaires (IRA - GEA)
et infections sur dispositifs médicaux
(ex : sondes urinaires)

> Mieux utiliser les antibiotiques pour prévenir
les résistances

> Améliorer le niveau de vaccination des professionnels
de santé dans les structures médico-sociales

Action 2.2/1.2

Acteurs :

Pilote : ARS (DT/Siege)

Partenaires : Médecins coordonateurs des EHPAD,
médecins et professionnels libéraux, structures régio-
nales d'appui : OMEDIT, CCLIN, ARLIN.

Localisation de l'action :
> Dans une premiere étape, les EHPAD des 6 territoires
de santé (ensuite les FAM)

Moyens d’action :

> Renforcement des moyens humains des ARLIN/
CCLIN par un financement dédié ministériel pour
les EHPAD (campagne budgétaire ES 2011)

Calendrier de I'action :
1- Auto-évaluation sur les pratiques 2012

2- Analyse des risques 2013
et a
3- Identification des actions 2015

2016

4- Evaluation des actions

Suivi et évaluation :

> Bilan annuel des actions menées par territoire
de santé

> Taux de vaccination, par territoire, des professionnels
de santé des structures médico-sociales
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PSRS/Priorité :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité

dans le dispositif médico-social

2.2/ S’inscrire dans une démarche

de bientraitance
2.2/1 Garantir la mise en ceuvre de bonnes
pratiques professionnelles

Intitulé de l'action :
Renforcer la culture du signalement dans les établis-
sements médico-sociaux

Contexte de I'action :

> Nécessité de signaler les cas groupés de maladies
infectieuses, les maladies a déclaration obligatoires
et les évenements indésirables liés aux soins afin
que soient mises en place précocement les mesu-
res de gestion

Résultats attendus :

> Signaler précocement a I'ARS des cas groupés
d’infections respiratoires aigues (IRA), de gastro-
entérites aigues (GEA), de gale, etc. afin que soient
mises en place avec I'appui de I'ARS, les mesures
pour limiter la diffusion de I'infection

> Signaler tous les évenements indésirables liés aux
s0ins pour une analyse précoce de la situation et
s'assurer de la non-reproductibilité de I'évenement

Acteurs :
Pilote : ARS — Cire
Partenaires : Etablissements médico-sociaux

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens d’action :

> Information aux établissements médico-sociaux sur
a la mise en place de la plateforme régionale de
veille et d'urgences sanitaires et sur les procédures
de signalement (coordination de la plateforme,
informations sur le site internet de I'ARS, liens vers
le site de I'InVS)

> Participation a 'organisation des journées de
prévention du risque infectieux en EHPAD (ARLIN /
ARS, Cire) et rétro-information sur la surveillance
des signalements

Calendrier de l'action :

Etapes Année

1- Information sur la plateforme
. . 2011
régionale de veille et des urgences
o 2012
sanitaires
2- Journées de prévention du risque Chague
infectieux en EHPAD et rétro- q/
. . année
information

Suivi et évaluation :

> Nombre d’établissements médico-sociaux ayant
effectué un signalement par territoire

> Nombre d’établissements ayant participé aux jour-
nées de prévention du risque infectieux en EHPAD
par territoire
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Action 2.2/14

PSRS/Priorité : Acteurs :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge Pilote : ARS (siege et DT) et Conseils généraux pour
et la capacité a faire face aux crises sanitaires les équipements co-autorisés
Partenaires : Etablissements et services médico-

SROMS/Objectif spécifique/ sociaux
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité Localisation de I'action :

dans le dispositif médico-social Les 6 territoires de santé

2.2/ S’inscrire dans une démarche

de bientraitance Moyens de l'action :
2.2/1 Garantir la mise en ceuvre de bonnes > Mise en place d’un groupe de travail
pratiques professionnelles (en lien avec fiche 2.3/1.2)

> Suivi annuel de la réalisation des évaluations
Intitulé de l'action :
Suivre la mise en ceuvre de la démarche d’évaluation, Calendrier de I'action :

interne et externe Etapes Année

Contexte de l'action : 1- Installation du groupe et définition 5012
> Mise en ceuvre de la loi du 2 janvier 2002 de son programme de travail
> Renouvellement des autorisations d’établissements 2013
et services médico-sociaux arrivant a échéance - Suivi annuel des évaluations 5
2016

Résultats attendus :

> Faire évoluer les projets d’établissements
et de services pour améliorer la qualité
des accompagnements

> Disposer d’éléments objectifs d’appréciation
sur le service rendu par les structures

Suivi et évaluation :

> Comparaison du nombre d’évaluation internes et
externes a réaliser réglementairement avec celles
effectivement conduites
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Action 2.2/1.5

PSRS/Priorité :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité

dans le dispositif médico-social

2.2/ S’inscrire dans une démarche

de bientraitance
2.2/1 Garantir la mise en ceuvre de bonnes
pratiques professionnelles

Intitulé de l'action :
Agir pour mieux accompagner la fin de vie
en institution

Contexte de I'action :

> Des structures (EHPAD et MAS pour I'essentiel)
ne disposant généralement pas de professionnels
formés a la prise en charge de la fin de vie

> Des transferts vers les hopitaux qui ne sont
pas toujours indispensables sur le plan médical

Résultats attendus :

> Offrir aux personnes mourantes une fin de vie
dans la dignité et dans leur environnement habituel

> Permettre aux établissements médico-sociaux
concernés de bénéficier des conditions nécessaires
pour accompagner ces fins de vie (formation,
mutualisation de moyens en personnel, interven-
tions EMOG, réseaux...)

Acteurs :

Pilote : ARS (Offre de soins et offre médico-sociale)
Partenaires : EHPAD, MAS, Conseils généraux,
Etablissements de santé (équipes mobiles de soins
palliatifs), HAD, Réseaux

Localisation de l'action
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :

> Etat des lieux de la prise en charge des fins de vie
en EHPAD et MAS

> A partir des expériences réussies, accompagnement
du développement de nouvelles organisations dans
les établissements dépourvus d’offre.

> Schéma régional d’organisation des soins (chapitre
Soins palliatifs)

Calendrier de l'action :

1- Etat des lieux 2012
2- Développement de 'offre 2013
d’accompagnement des fins
de vie (nouvelle organisation,
formalisation de partenariats,
formation, etc...) 2016

Suivi et évaluation :
> Evolution du nombre de personnes en fin de vie
transférées a I'hopital via les urgences
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PSRS/Priorité :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité
dans le dispositif médico-social
2.2/ S’inscrire dans une démarche
de bientraitance
2.2/2 Renforcer l'attractivité des métiers
et la compétence des professionnels
du secteur médico-social

Intitulé de l'action :

Favoriser, dans le cadre de la formation initiale,
les rapprochements entre les centres de formation
et les structures médico-sociales

Contexte de l'action :

> Les personnes en perte d'autonomie, en particulier
les personnes agées, sont en augmentation impor-
tantes ce qui génere un besoin croissant d’'accom-
pagnement par des professionnels

> Le secteur de la dépendance souffre toujours d’un
déficit d’image qui constitue une réelle difficulté
dans la gestion des ressources humaines.

Résultats attendus :

> Faire connaitre et valoriser la diversité des métiers
du médico-social dans lesquels la relation d’aide
revét une importance toute particuliere

> Faciliter le recrutement de personnels qualifiés
et le fidéliser

Action 2.2/2.1

Acteurs :

Pilote : ARS et DRJSCS

Partenaires : Conseil Régional — Institut de formation
— facultés de médecine — Etablissements et services
meédico-sociaux

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :

> Introduire dans les programmes de formation,
notamment des aides-soignants, des IDE, des
auxiliaires de vie sociale, des modules consacrés
a la dépendance et a la perte d’autonomie.

> Impliquer davantage les établissements et services
dans les enseignements dispensés et dans l'accueil
de stagiaires

Calendrier de l'action :

1- Etat des lieux de la prise en compte

de la dépendance et du handicap 2012
dans les programmes de formation
2- Plan d’action pour une adaptation 2013

des enseignements théoriques a
et pratiques 2016

Suivi et évaluation :

> Production de I'état des lieux (fin 2012)

> Programmes de formation incluant de nouveaux
modules Dépendance et perte d’autonomie (fin
2016)
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Action 2.2/2.2
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PSRS/Priorité :
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge
et la capacité a faire face aux crises sanitaires

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité
dans le dispositif médico-social
2.2/ S’inscrire dans une démarche
de bientraitance
2.2/2 Renforcer l'attractivité des métiers
et la compétence des professionnels
du secteur médico-social

Intitulé de l'action :
Poursuivre dans le cadre de la formation continue,
la politique de professionnalisation

Contexte de l'action :

> La mise en ceuvre des recommandations de bonnes
pratiques professionnelles sur la bientraitance repose
notamment sur des qualifications en adéquation
avec les missions des structures médico-sociales

> Les particularités de certaines pathologies ou
déficiences (Alzheimer, autisme, handicap psy-
chigue...) exigent des compétences spécifiques
régulierement actualisées

Résultats attendus :

> Mieux cibler les besoins de formation (métiers en
tension, adaptation a de nouveaux besoins)

> Renforcer les qualifications grace a la mise en
place de pdles d’expertise chargés de diffuser des
socles communs de connaissance

Acteurs :

Pilote : ARS et DRJSCS

Partenaires : Conseil Régional — Direccte —
Pble emploi — OPCA - ESMS

Localisation de 'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :

> Mise en ceuvre de formations autour de I'autisme, de
la maladie d’Alzheimer et maladies apparentées...

> Rencontre annuelle avec les décideurs et acteurs
pour mieux orienter les actions a développer

Calendrier de l'action :

1- Formation de formateurs 2012
sur l'autisme (cf Plan Autisme)

2- Sur la durée du schéma, 2012
poursuite de la politique a
de professionnalisation 2016

Suivi et évaluation :

> Bilan annuel des interventions des formateurs
sur l'autisme

> Production annuelle du compte rendu des réunions
avec les décideurs et acteurs de la formation
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Action 2.3/1.1

PSRS/Priorité : Acteurs:
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge Pilote : ARS
et la capacité a faire face aux crises sanitaires Partenaires : Conseil général et établissements et

services médico-sociaux

SROMS/Objectif spécifique/

Objectif opérationnel/Domaine d’action : Localisation de I'action :
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité Les 6 territoires de santé
dans le dispositif médico-social
2.3/ S'inscrire dans une démarche Moyens de l'action :
de bientraitance > Programme régional d’inspection contréle évaluation
2.3/1 Développer I'exercice des fonctions (PRIICE)

d’inspection, de controle et d’évaluation > Inscription chaque année d’inspections au titre
de la promotion de la bientraitance et de la sécurité,

Intitulé de |'action : y compris environnementale, des personnes
S’assurer de la qualité des prestations délivrées
et du respect de la réglementation relative aux Calendrier de l'action :

risques liés aux facteurs environnementaux (amiante,
lutte contre les Iégionelloses...)

Programmation d’inspections 2012
Contexte de l'action : sur la qualité et la sécurité sur a
> Le controle des établissements et services médico- la durée du schéma medico-social 2016
sociaux constitue une mission essentielle des
pouvoirs publics en charge du bien étre et Suivi et évaluation :
de la sécurité des personnes accueillies > Nombre d’inspections réalisées chague année

au titre de la promotion de la bientraitance

Résultats attendus :
> Détecter précocement les premiers signaux

de dysfonctionnement dans les structures

médico-sociales
> Assurer une veille permettant de maintenir

des conditions d’accueil et d’'accompagnement

de qualité

page 63




Projet
ré9i°”®\ . OBJECTIFS ET ACTIONS DU SCHEMA REGIONAL D'ORGANISATION MEDICO-SOCIALE 2012/2016

7/ huitain

Action 2.3/1.2

PSRS/Priorité : Acteurs:
Renforcer la qualité des soins et des prises en charge Pilote : ARS (Siege et délégations territoriales)
et la capacité a faire face aux crises sanitaires et Conseils généraux au titre des équipements
co-autorisés

SROMS/Objectif spécifique/ Partenaires : Etablissements et services médico-
Objectif opérationnel/Domaine d’action : sociaux — ANESM
2. Garantir la qualité de vie et la sécurité

dans le dispositif médico-social Localisation de l'action :

2.3/ S'inscrire dans une démarche Les 6 territoires de santé

de bientraitance
2.3/1 Développer 'exercice des fonctions Moyens de l'action :

d'inspection, de contréle et d’évaluation > Mise en place d'un groupe de travail régional
sur I'évaluation externe

Intitulé de l'action : > Echanges avec 'ANEMS
Elaborer une grille d’analyse des rapports d’évaluation
externe en vue du renouvellement des autorisations Calendrier de I'action :
il
> Une grande majorité des établissements et services | 1- Mise en place du groupe de travail 2012
médico-sociaux ont été autorisés antérieurement . ] - 2012
a la loi du 2 janvier 2002 et vont devoir produire 2- Elaboration d’un outil d’analyse
au plus tard le 31/12/2014 leur rapport d’évalua- des rapports d’évaluation externe
tion externe par le groupe de travail
> Un volume important de rapports d’évaluation 3- Test de l'outil 2013

externe dont les contenus pourront étre tres dispa-
rates seront a étudier par les autorités administrati-

) - : Suivi et évaluation :
ves compétentes dans des délais contraints

> Mise a disposition de la grille d’analyse

Résultats attendus :

> Faciliter la lecture des nombreux rapports d’évalua-
tion externe au moyen d’un outil standardisé

> Aider a la décision de renouvellement grace a une
analyse la plus objective et homogene possible
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PSRS/Priorité :
Améliorer la transversalité, la lisibilité, la cohérence
et la capacité d’'adaptation du systéme de santé

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
3. Mettre en place un systeme d'informations
médico-sociales partagées
3.1/ Organiser la mise a disposition d’informations
sur les ressources disponibles
3.1/1 Réaliser des outils d’information acces-
sibles et actualisés pour les profession-
nels et les usagers

Intitulé de l'action :
Mettre a disposition, par territoire de santé, un annuaire
des établissements et services médico-sociaux

Contexte de l'action :

> Informations concernant les structures médico-
sociale éparpillées et difficiles d’acces

> Manque de lisibilité pour les usagers et les profes-
sionnels de I'offre existant sur un territoire

Résultats attendus :

> Concevoir un annuaire (avec une version électronique)
sous forme de fiche pour chaque établissement et
service présentant le public concerné, les modalités
d’accueil etc... avec une mise a jour annuelle

Acteurs :

Pilote : ARS et DT-ARS

Partenaires : MDPH, Conseils généraux, établisse-
ments et services médico-sociaux

Action 3.1/11

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :

> Délimitation du champ (structures a financement
ARS uniguement ou ensemble du champ personnes
handicapées, personnes agées)

> Création d’une fiche signalétique présentant
la structure (coordonnées, catégorie, capacité
et modalités d’accueil, publics accueillis : sexe,
age, pathologie...)

> Remplissage des fiches par les structures

> Mise en forme des informations recueillies et diffusion

Phases de I'action et calendrier :

1- Création de la fiche signalétique,
recueil et mise en forme des 2012
données
2- Diffusion de la base de données
. . 2013
(annuaire avec acces internet)
3- Mise a jour annuelle 2014-2015

Suivi et évaluation :

> Date de mise a jour annuelle et de diffusion des
annuaires pour chacun des territoires de santé

> Date de diffusion
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PSRS/Priorité :
Améliorer la transversalité, la lisibilité, la cohérence
et la capacité d’adaptation du systeme de santé

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
3. Mettre en place un systeme d'informations
médico-sociales partagées
3.1/ Organiser la mise a disposition d’informations
sur les ressources disponibles
3.1/1 Réaliser des outils d’information accessi-
bles et actualisés pour les professionnels
et les usagers

Intitulé de l'action :

Expérimenter par territoire de santé une gestion
centralisée des demandes d’admission et des places
disponibles en établissements médico-sociaux
(personnes agées et personnes handicapées)

Contexte de I'action :

> Pas information sur les places vacantes en structures
médico-sociales, centralisées et facilement acces-
sibles pour les prescripteurs, les professionnels,
les usagers et leurs familles

Résultats attendus :

> Disposer au niveau de chaque territoire de santé
d’un outil permettant de suivre les flux d’entrées et
de sorties dans les structures médico-sociales, afin
d’identifier en temps réel les places disponibles

> Anticiper les besoins en places dans les catégories
de structures ou les tensions sont les plus fortes

Acteurs :

Pilotes : ARS (siege et DT)

Partenaires : Conseils généraux, MDPH, établisse-
ments et services médico-sociaux

Localisation de 'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :

> Recenser les travaux en cours de développement
> Faire connaitre les applications testées

Calendrier de l'action :

Etapes Année

1- Recensement des expérimentations

2012

2- Communication sur les outils 2013

Suivi et évaluation :
> Nombre et spécificités des outils élaborés
dans les territoires de santé




( \f}@

PSRS/Priorité :
Améliorer la transversalité, la lisibilité, la cohérence
et la capacité d’'adaptation du systéme de santé

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
3. Mettre en place un systeme d'informations

médico-sociales partagées

3.2/ Approfondir la connaissance des besoins

médico-sociaux
3.2/1 Construire un observatoire régional
des besoins des personnes handicapées

Intitulé de I'action :

Réaliser un outil de suivi des décisions des CDAPH
en lien avec la commission de coordination pour
les prises en charge et accompagnements médico-
sociaux et les MDPH

Contexte de l'action :

> Absence de données quantitatives sur les personnes
handicapées en attente d’une orientation

> Pas d’information sur les catégories de structures,
les types de publics, les territoires ot les manques
sont les plus importants

Résultats attendus :

> Créer un outil de suivi des décisions des CDAPH
permettant d’évaluer et de qualifier les besoins non
pourvus pour améliorer la planification territoriale.

Acteurs :

Pilote : ARS et MDPH/CDAPH et Conseils généraux
Partenaires : Commission de coordination dans le
domaine des prises en charge et des accompagne-
ments médico-sociaux

Action 3.2/11

Localisation de l'action :
Les 5 départements aquitains

Moyens de l'action :

> Etude de faisabilité, définition d’'un socle commun
a toutes les CDAPH d’indicateurs nécessaires,

> Elaboration d’un cahier des charges,

> Construction de I'outil d’observation et mise en
ceuvre, production d’'un rapport annuel

Calendrier:

1- Etude de faisabilité et élaboration

de l'outil 2012
2- Mise en place de l'outil dans 2013
les MDPH et expérimentation
3- Production d’un rapport annuel 2014

sur le devenir des orientations a
prononcées par les CDAPH 2016

Suivi et évaluation :

> Date d’élaboration de I'outil d'observation

> Date de mise en place concrete de cet outil
dans les MDPH

> A partir de 2014, production annuelle d’'un rapport
sur le devenir des orientations prononcées par les
CDAPH.
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PSRS/Priorité :
Améliorer la transversalité, la lisibilité, la cohérence
et la capacité d’adaptation du systeme de santé

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
3. Mettre en place un systeme d'informations

médico-sociales partagées

3.2/ Approfondir la connaissance des besoins

médico-sociaux
3.2/1 Construire un observatoire régional
des besoins des personnes handicapées

Intitulé de l'action :

Procéder a des études spécifiques de populations
accueillies dans le dispositif médico-social (champ
du handicap)

Contexte de l'action :

> Pression constante sur les ITEP (méme dans les
départements ayant un tres bon niveau d’équipe-
ment) et méconnaissance de la diversité de I'offre
de ces structures

> Saturation des CMPP qui doivent parfois suivre des
jeunes ne relevant pas de leurs missions

> Une offre dans les CRP ne prenant pas suffisam-
ment en compte certains publics

Résultats attendus :

> Avoir une meilleure lisibilité de I'offre médico-
sociale proposée notamment par les ITEP,
les CMPP et les CRP des prestations assurées,
des publics accompagnés...

> Rechercher une plus grande complémentarité entre
structures médico-sociales de méme catégorie et
développer les partenariats

Acteurs :

Pilote : ARS et MDPH

Partenaires : Conseils généraux, structures médico-
sociales concernées

Localisation de 'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :

Conduire des études sur :

> |'activité des ITEP et des CMPP (criteres d’admission,
modalités d'accompagnement, troubles des publics
accompagnés, jeunes en attente / besoins non
satisfaits)

> 'offre en CRP dans la région : adaptation aux
besoins des personnes handicapées et au marché
de I'emploi

> 'accueil en semi-internat d’enfants handicapés
scolarisés en milieu ordinaire

Calendrier de l'action :

1- Etude sur les ITEP 2012
2- Etude sur les CMPP 2013
3- Etude sur les CRP 2014
4 - Etude sur I'accueil en semi-internat
de jeunes scolarisés en milieu 2015
Jeur 2016
ordinaire

Suivi et évaluation :
> Date de remise des rapports d'étude
avec leurs recommandations

PSRS/Priorité :
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Améliorer la transversalité, la lisibilité, la cohérence
et la capacité d’adaptation du systeme de santé

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
3. Mettre en place un systeme d'informations
médico-sociales partagées
3.2/ Approfondir la connaissance des besoins
médico-sociaux
3.2/2 Analyser les situations de dépendance
lourde a domicile, prioritairement en
zones rurales

Intitulé de I'action :

Procéder a une étude sur les modalités d’'accompa-
gnement des personnes agées en GIR 1 et 2

a domicile

Contexte de I'action :

> Maintien dans le milieu ordinaire de vie d’une
population dgée ayant un lourd niveau de dépen-
dance (confinement au lit ou au fauteuil) : 7 000
bénéficiaires de I’APA classés en GIR2 et 1 000
en GIR1 vivent a domicile en Aguitaine

Résultats attendus :

> Repérer les conditions de vie et d'accompagnement
des personnes agées tres dépendantes continuant
de vivre a domicile.

> Examiner de quelle maniére ce mode de vie
(choisi ou contraint) s’organise.

> Définir des axes d’amélioration

Action 3.2/2.1

Acteurs :

Pilote : ARS et Conseils généraux

Partenaires : services intervenant a domicile : SSIAD,
SAD, SPASAD

Localisation de I'action :

Les 6 territoires de santé ou 2 ou 3 territoires volontaires
(a retenir en fonction des particularités de ces territoires :
ruralité, répartition des bénéficiaires de I’APA entre
domicile et institution)

Moyens de l'action :

> Etablissement du protocole d’enquéte (champ,
objectifs, outils).

> Réalisation de I'enquéte, analyse, recommandations.

Calendrier de I'action :

1- Définition du champ de I'enquéte,
o . 2012
création outils et lancement
2- Analyse des résultats, recomman- 2013
dations, diffusion de I'étude 2014

Suivi et évaluation :
> Date de mise a disposition des résultats de I'étude
avec ses recommandations/pistes d’actions
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N\ huitain

Action 3.3/1.1

PSRS/Priorité :
Améliorer la transversalité, la lisibilité, la cohérence
et la capacité d’adaptation du systeme de santé

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
3. Mettre en place un systeme d'informations
médico-sociales partagées
3.3/ Faciliter le partage de l'information médicale
et administrative
3.3/1 Rendre plus opérationnels les outils de
transmission des informations relatives
aux usagers

Intitulé de l'action :
Favoriser la circulation de I'information entre le lieu
de vie et I'hopital

Contexte de I'action :

> Informations concernant les pathologies des
personnes en particulier agées et leurs traitements
médicamenteux, dispersées et incompletes

> Risque de mal prendre en compte certaines
pathologies, de refaire des examens déja pratiqués,
risque de iatrogénie médicamenteuse

Résultats attendus :

> Améliorer la prise en charge en ayant connaissance
du parcours de soins de la personne, en évitant la
redondance des soins et en veillant a la compatibilité
des traitements

> Mieux informer les personnes en tant qu’acteurs de
leur santé et les différents professionnels de santé
intervenant aupres d’eux

Acteurs :

Pilote : GCS Télé-santé Aquitaine pour le compte de
I'ARS

Partenaires : Etablissements de santé, établissements
médico-sociaux, professionnels de santé, HAD/
SSIAD, Conseils généraux, réseaux...

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :

> Déploiement des outils de communication DMP
et bureautique santé en Aquitaine, retenue dans
le cadre d’appels a projets nationaux

Calendrier de I'action :

1- Expérimentation de la solution

. ) 2012
Bureautique santé 5012
2- Déploiement du DMP dans la 2013

région

Suivi et évaluation :

> Nombre de structures et de professionnels utilisant
le DMP

> Nombre d’expérimentateurs de la solution Bureau-
tique santé (cible 150 fin 2012)
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PSRS/Priorité :
Améliorer la transversalité, la lisibilité, la cohérence
et la capacité d’'adaptation du systéme de santé

SROMS/Objectif spécifique/
Objectif opérationnel/Domaine d’action :
3. Mettre en place un systeme d'informations
médico-sociales partagées
3.3/ Faciliter le partage de l'information médicale
et administrative
3.3/1 Rendre plus opérationnels les outils de
transmission des informations relatives
aux usagers

Intitulé de l'action :
Accompagner dans les territoires la généralisation
du dossier unique d’admission en EHPAD

Contexte de l'action :

> Demandes d’admission en EHPAD rendues com-
plexes par I'absence de dossier unique

> Multiplication des dossiers d’admission, a la forme
et au contenu différent

Résultats attendus :

> Améliorer I'accessibilité des EHPAD

> Simplifier les démarches pour les médecins
et pour les familles

> Faciliter 'analyse des situations par les EHPAD
lors de I'admission

Action 3.3/1.2

Acteurs :

Pilote : ARS et Conseils généraux

Partenaires : Etablissements de santé, EHPAD,
URMLA...

Localisation de l'action :
Les 6 territoires de santé

Moyens de l'action :

> Appropriation du document de pré-admission éla-
boré par la DGCS et la DSS

> Diffusion et accompagnement de sa généralisation

Calendrier de l'action :

Etapes Année

1- /-\daptahon,. le cas échéant, du 2012
dossier national

2- Diffusion et généralisation du dos- 2012
sier unigue dans tous les EHPAD 2013

Suivi et évaluation :

> Suivi annuel du nombre d’EHPAD, par territoire
de santé, utilisant le dossier unique de demande
d’admission

> Enquéte de satisfaction auprés des EHPAD et des
usagers
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. MISE EN EUVRE, SUIVI ET EVALUATION DU SROMS

2012-2016

Pour faciliter la mise en ceuvre du schéma, chacune des
fiches-actions identifie un pilotage ou co-pilotage institu-
tionnel.

Cependant, la réalisation des actions retenues et, par voie
de conséquence, l'atteinte des différents objectifs exige
la désignation de personne(s) responsable(s) d’action,
chargée(s) spécifiquement d’un réle d’animation.

Aussi une fois le SROMS arrété, les institutions concer-
nées seront sollicitées pour proposer le nom de la ou des
personne(s) appelée(s) a animer chacune des actions.

Dans une logique de continuité de la démarche de plani-
fication et afin de prolonger I'implication des membres du
comité de pilotage, il est proposé de confier le suivi de la
mise en ceuvre du schéma a la commission de coordina-
tion dans sa formation élargie (cf. COPIL du SROMS).

Sur la durée du schéma, fin février ou début mars de
I'exercice N+1, le comite de suivi se réunira pour exami-
ner I'état d’avancement du schéma, les réalisations inter-

venues, les difficultés rencontrées et les éventuels ajuste-
ments rendus nécessaires.

Dans cette perspective, les responsables d’action auront a
compléter, au terme de chaque année, un tableau norma-
lisé de suivi qui reste, a ce jour encore, a construire.

Le volet évaluation sera également intégré et s'appuiera
sur la mesure des quelgues indicateurs mentionnés dans
les fiches-actions.

La synthese des éléments sera assurée par 'ARS, qui res-
tituera ensuite devant le comité de suivi.

Elle tiendra, par ailleurs, informée la commission spé-
cialisée pour les prises en charge et accompagnements
médico-sociaux de la mise en ceuvre du SROMS.




Sommaire

> 1. Composition du Comité
de pilotage du SROMS.............. 138

> 2. L'état des lieux complet
en termes de publics,
de ressources et de besoins . ......
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1- GOMPOSITION DE LA COMMISSION DE COORDINATION
ELARGIE EN FORMATION COMITE DE PILOTAGE

Préfecture de la région Aquitaine
Nathalie FABRE

Direction Régionale de la Jeunesse, des Sports et de la
Cohésion Sociale (DRJSCS)
Jacques CARTIAUX

Direction Départementale de la Cohésion Sociale de la Gi-
ronde (DDCS)
Paule LAGRASTA

Direction Régionale des Entreprises, de la concurrence,
de la Consommation, du Travail et de 'Emploi (DIRECCTE)
Serge LOPEZ

Rectorat de I’Académie de Bordeaux
Jean-Louis NEMBRINI

Conseil Régional
Solange MENIVAL - Emmanuelle AJON

Conseil Général de la Dordogne
Jean-Pierre HOTTIAUX

Conseil Général de la Gironde
Hervé BOUCHAN

Conseil Général des Landes
Francis LACOSTE

Conseil Général du Lot-et-Garonne
Joél HOCQUELET

Conseil Général des Pyrénées-Atlantiques
Charles PELANNE

Communes et groupements de communes

Bernard MOLERES (Maire d’Orthez), Jean-Claude DEY-
RES (Maire de Morcenx), Constance MOLLAT (Conseillere
municipale de Bordeaux), Corinne GRIFFOND (Adjointe
au maire d’Agen)

Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé au travail (CARSAT)
Maria DOUMEINGTS

Caisse de Base du Régime social des indépendants (RSI)
Guy DELAUGEAS

Association Régionale Aquitaine de la Mutualité Sociale
Agricole (ARMASA)

Madeleine TALAVERA -

Caisse primaire d’assurance maladie de la Gironde
(CPAM)
Gérard GAILLARD

Agence Régionale de Santé Aquitaine

Pole d’Appui Stratégique

Dr Anne-Marie CHAUVEAUX

Directrice de la santé publique et de I'offre médico-sociale
Fabienne RABAU

Département de I'offre Médico-sociale

Viviane LUFFLADE - Julie DUTAUZIA

Direction de I'offre de soins

Patrice RICHARD - Philippe LAPORTE

Département Prévention et Promotion de la santé
Joséphine TAMARIT

Délégation territoriale de la Dordogne
Daniel COVO

Délégation territoriale de la Gironde
Christophe CANTO

Délégation territoriale des Landes
Colette PERRIN - Christine ZERBIB

Délégation territoriale de Lot-et-Garonne
Jean-Paul SEYER

Délégation territoriale des Pyrénées-Atlantiques
(Navarre Cote Basque / Béarn et Soule)

Anne DANET

Léquipe du CREAHI d’Aquitaine
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ANNEX

1

2 - 'ETAT DES LIEUX COMPLET EN TERMES DE PUBLICS, DE
RESSOURCES DISPONIBLES ET DE BESOINS IDENTIFIES

1. LES PUBLICS HANDICAPES OU EN PERTE D’AUTONOMIE EN AQUITAINE

ALLLTRRNRR

A. Les enfants et les adolescents handicapés

A.1. Les allocataires de I'’AEEH et de la PCH

En Aquitaine, fin 2009, 7 700 enfants et adolescents étaient allocataires de I’'AEEH (allocation d’éducation de I'enfant
handicapé). Le plus souvent (93 %), cette allocation est versée par la CAF et dans les autres cas (7 %) par la MSA.

Nombre d’'enfants hénéficiaires de 'AEEH (au 31/12/2009)

Sources : CAF et MSA — Exploitation : CREAHI d’Aquitaine

DORDOGNE 926 11,1 En Aquitaine, 10,8 jeunes pour 1000 habitants de
moins de 20 ans sont bénéficiaires de cette allocation.

3701 11,1 . , .
Les ratios départementaux sont relativement proches
858 10,5 de cette moyenne sauf dans le Lot-et-Garonne ou la
LOT-ET-GARONNE 656 02 proportion d’enfants allocataires de I'AEEH est la plus
PYRENEES-ATLANTIQUES 1570 11,0 faible de la région.
AQUITAINE 7711 10,8

Dans 41 % des cas, cette AEEH est assortie d’'un complément. Ce complément, réparti en 6 catégories, est attribué
pour compenser les frais entrainés par le niveau de handicap de I'enfant (y compris le recours a une tierce personne,
voire I'obligation d'un des parents d’arréter son activité professionnelle en raison de I'état de santé de leur enfant).

Répartition des allocataires de I'AEEH selon le type de complément en 2009
100%
w ™ g W =
Sﬂt/'" [ i | E * 1 ¥
70% - 3 E ] | | < 1 J = ] comp6
; | comp5
60% - i | 3 | i
B compd
50% -
comp 3
40% -
W comp 2
30% -
comp 1
20% - B AEEH Simple
10% -
0% - T
Dordagne Gironde Landes Lol-et-Garonne  Pyréndes.All Aquitane

Sources : CAF et MSA — Exploitation : CREAHI d’Aquitaine
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Selon le département, I'attribution d’'un complément est plus ou moins fréquente. Ainsi dans les Landes, 47 % des
enfants bénéficiaires de 'AEEH sont concernés contre seulement 35 % en Dordogne.

Les bénéficiaires de la PCH parmi les jeunes de moins de 20 ans (31/12/2010)

| | oomooNE | GRONDE |  LANDES | LOT-ET-GARONNE | PYRENEES-ATLANTIQUES AQUITAINE
| ApomiciLe [N 48 39 110

EN INSTITU-
68 48 49 116

Source : Conseils généraux — exploitation CREAHI d’Aquitaine
Il n'a pas été possible d’obtenir le nombre de jeunes de moins de 20 ans bénéficiaires de la PCH dans 1 départe-
ment.

Depuis le 1¢ avril 2008, la prestation de compensation du handicap (PCH) est ouverte aux enfants et adolescents
handicapés. Jusqu’alors, les demandeurs devaient notamment avoir dépassé I'age d’ouverture du droit a I'allocation
d’éducation de I'enfant handicapé (AEEH) pour pouvoir en bénéficier. Les familles doivent choisir entre continuer a
percevoir le complément d’AEEH ou bénéficier de la PCH.

A.2 Les difficultés d'orientation des enfants et adolescents handicapés selon les MDPH

Les maisons départementales des personnes handicapées ont réalisé un état des lieux des types de situations qui, au
sein de chacune d’elles, posaient probleme pour mettre en ceuvre des orientations adaptées avec, dans certains cas,
un essai de quantification.

Plusieurs éléments relatifs notamment au partenariat, au maillage du territoire, a I'accés aux soins et a la scolarité ont
été reclassés au fil de ce diagnostic dans les chapitres concernés.



ANNEXE

DORDOGNE

LANDES

LOT-ET-GARONNE

PYRENEES-
ATLANTIQUES

Les manques mis en évidence concernent des catégories
de structures, des modalités d’accueil, des inadéquations
d’agrément (en particulier en termes d’age), des structu-
res innovantes pour I'accueil de jeunes aux frontieres de

INSUFFISANCE ET LIMITES DES REPONSES

Manque de places en SESSAD, IME et ITEP (sur-
tout en internat pour les ITEP)

Temps d’attente pouvant atteindre un an voire
plus (durant cette période maintien en milieu or-
dinaire de scolarisation par défaut).

Beaucoup de demandes d’internat insatisfaites
faute de places

Agrément plus forcément en adéquation avec les
besoins notamment sur I'age : tres forte pression
sur les adolescents, moindre demande sur les pe-
tits

ITEP : taux équipement élevé mais pression
constante

Des besoins en ITEP et en établissement pour en-
fants handicapés moteurs. Besoins en SESSAD et
IME (sur le Nord du département)

Temps d'attente pour entrer en ITEP, SESSAD ou
IME (quelques semaines). La prise en charge peut
toutefois étre partielle dans un premier temps.

Des besoins :

- pour les éleves avec des troubles du comporte-
ment (ITEP - SESSAD)

- en SESSAD pour accompagner la formation pro-
fessionnelle en CFA, ULIS, LEP...

- en externat pour enfants polyhandicapés

- en internat pour enfants avec troubles de la per-
sonnalité ou avec TED

Des orientations se font par défaut (établisse-
ments ou services dont I'agrément n'est pas le
plus adapté), souvent liées au manque de places
dans structures sanitaires

Temps d’attente pour les jeunes polyhandicapés
et les jeunes ayant des troubles du comportement
avec troubles psychiques importants

Bon équipement global mais manque d’accueils
temporaires / lieux de ruptures pour adolescents
et de structures d’accueil pour adolescents avec
difficultés psychiques (mixant les compétences :
pédagogique, éducatif, soins, hébergement)

Des délais entre notification et début de prise en
charge dus aux amendements Creton et a I'éloi-
gnement géographique.

plusieurs dispositifs.

Environ 400 enfants en liste
d’attente, dont certains de-

puis plusieurs années

rentrée 2010

IME, 30 ITEP, 28 SESSAD

: environ 100
situations en attente = 40

JEUNES EN SITUATION
ESTIMATION QUANTITATIVE D’AMENDEMENT CRETON

Au 31/10/10 : 52 jeunes
(dont 6 accueillis hors
24) : 20 orientés FO, 20
en ESAT, 7 en FAM, 3 en
MAS, 2 en orientation en
cours

Environ 300 jeunes

Jeunes en  situation
amendement Creton en
IME (maintien indispen-
sable mais au détriment
de nouvelles admissions)

Jeunes en  situation
d’amendement Creton (lié
notamment a un manque
de places en ESAT)

Jeunes en  situation
d’amendement Creton =
environ 94 (32 pour FO,
31 ESAT, 24 MAS et 7
FAM)

Par ailleurs, sur 3 des 5 départements aquitains, le nom-
bre de jeunes en situation d'amendement Creton s'éléve
a 450 et dans 2 départements, 500 jeunes seraient en
attente d’une place dans le secteur médico-social.
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Pour compléter ces données, I’ARS a conduit une enquéte en mars-avril 2011 sur la structure par dge des enfants
et adolescents accueillis dans les établissements médico-sociaux de la région. Les effectifs de ceux qui ont atteint ou
dépassé I'age de 20 ans peut permettre d’estimer le nombre de jeunes bénéficiaires de 'amendement Creton.

Effectifs des jeunes de 20 ans et plus selon le type d'établissement et le territoire de santé [(31/12/2010)

DORDOGNE
97 12
13 12 1
LOT-ET-GARONNE 20
PYRENEES-
ATLANTIQUES 72 1
BEARN SOULE 45
NAVARRE COTE
BASQUE 27 1
AQUITAINE 218 33 2

Source : ARS Aquitaine

Selon ces chiffres, 400 jeunes environ de 20 ans et plus
continuent d’étre accueillis dans le secteur enfance han-
dicapée ; plus de la moitié sont en IME. Toutefois, ce
chiffre peut étre considéré comme sous-estimé puisque
plusieurs établissements pour enfants et adolescents po-
lyhandicapés (EEAP) n'ont pas répondu a cette enquéte?!
et sont assez fréquemment confrontés a des difficultés
d’orientation de leurs jeunes arrivés a I'age adulte.

B. Les adultes handicapés

B.1. Les allocataires de I’'AAH ou de la PCH
(ou ACTP)

Au 31 décembre 2009, 51 600 personnes percevaient
I'’AAH en Aquitaine. Pour 93 % d’entre elles, cette alloca-
tion est versée par la CAF et donc pour 7 % par la MSA
(répartition analogue a ce que l'on peut observer pour
I'AEEH).

'AAH est attribuée aux adultes handicapés en fonction
de leur taux d’incapacité :

> jusqu’a 60 ans dans le cas d’un taux d’incapacité com-
pris entre 50 et 79 %

> sans limite d’age, pour les personnes ayant un taux d’in-
capacité d’au moins 80 %

21. Taux de répondes régional = IME : 92 %, ITEP : 95 %, EEAP :
60 %, handicap moteur : 100 %, IMC : 100 %, déficience audi-
tive : 100 %, déficience visuelle : 0 %

IME POUR HANDICAP | POLYHANDI- DEFICIENCE
18 8 1 27

50 20 31 3 213
26

4 24

23 6 102
12 6 64
11 38
73 24 37 3 392

En Aquitaine, la proportion d’allocataires de I'AAH par rap-
port aux adultes agées de 20 a 59 ans s'éleve a 31,4%., ce
qui est plus élevé que la moyenne nationale (26,7%.). Le
nombre de bénéficiaires est en constante augmentation
ces dernieres années et varie assez sensiblement selon le
département allant de 25%. dans les Landes a 37%. dans
les Pyrénées-Atlantiques.
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Propartion d'allocatabres de AAH
{pour 1000 habitants de 20 & 59 ans|

5.0
20,0
150

100

& 2006
m 2007
2008

20009

Sources : CAF et MSA — Exploitation : CREAHI d’Aquitaine

Nombre de hénéficiaires de la PCH et de 'ACTP selon I'age et le cadre de vie

PYRENEES-

20-59 ans 1133
a domicile 60 ans et + 335 11 205 320
total 1279 542 908 1453
3900
20-59 ans 58 23 46 118
o Goanset + 12 0 3 6
institution
total 70 23 49 124 523
ensemble 1349 3900 565 957 1577 8 348
< 60 ans 345 167 286 594
a domicile 60 ans et + 150 70 110 289
total 495 237 396 883
1400
ACT < 60 ans 150 14 59 94
L 'en 60 ans et + 5 0 14 24
institution
total 155 14 73 118
ensemble 650 1400 251 469 1 001 3771

Sources : Conseils généraux — exploitation : CREAHI d’Aquitaine

Globalement, 12 000 adultes handicapés aquitains per-
coivent la PCH ou I'ACTP. La trés grande majorité d’entre
eux (97 % pour la PCH et 82 % pour 'ACTP) vivent a
domicile.

Le nombre d’allocataires de la PCH a pratiquement dou-
blé depuis 2008 (+96 %), tandis que celui de 'ACTP en-
registre, en toute logique, une diminution.

La PCH (prestation de compensation du handicap) a été
créée par la loi de février 2005 et mise en place en jan-
vier 2006. Elle a vocation a remplacer I’ACTP. Elle est
destinée a compenser les surcoiits des frais engagés liés au
handicap et englobe 7 types d’aides déterminées en fonc-
tion des besoins et du «projet de vie» de la personne.

LACTP (allocation compensatrice pour tierce personne)

est une prestation d’aide sociale versée par le conseil
général. Elle est destinée aux personnes handicapées
dont le taux d’incapacité, reconnu par la commission des
droits et de I'autonomie (CDAPH), est au moins de 80 %
et qui ont besoin de 'aide d’une autre personne pour les
actes essentiels de la vie (par exemple : se laver, marcher,
s’habiller).
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B.2 Les difficultés d'orientation des adultes
handicapés selon la MDPH

Comme pour les enfants, les MDPH ont réalisé un état
des lieux des types des situations d’adultes qui, au sein
de chacune d’elles, soulevent des difficultés de mise en
ceuvre des orientations adaptées avec, dans certains cas,
un essai de quantification.

De laméme maniere, les données qualitatives qui portaient
sur d'autres aspects que I'offre médico-sociale stricto sen-

adaptée
Orientation hors département faute de places

su ont été reclassées dans les rubriques concernées dans
la suite de diagnostic.

Pour la plupart des catégories d’établissements et servi-
ces, les capacités d’accueil semblent insuffisantes avec
une pression plus forte sur les places destinées aux per-
sonnes handicapées vieillissantes ou handicapées psy-
chiques (d’autres publics sont également concernés, tels
les adultes présentant des TED ou encore les personnes
cérébrolésées)

] INSUFFISANCE ET LIMITES DES REPONSES ESTIMATION QUANTITATIVE

Listes d’attente et délais pour toutes les catégories d’établissements

Orientation par défaut ou maintien dans un type d’établissement, faute de place

53 personnes de moins de 60 ans en
EHPAD (dont 3 hors Dordogne) pour la
majorité faute de places en FAM
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DORDOGNE

LANDES

LOT-ET-
GARONNE

PYRENEES-
ATLANTIQUES

Difficultés accompagnement personnes handicapées psychiques : manque de
places en SAMSAH et couverture incomplete du territoire, pas d’ESAT spécialisé,
problémes de cohabitation en FO avec des personnes déficientes intellectuelles.

Problemes pour réorientation des retraités d’ESAT (trop jeunes et autonomes
pour relever d’EHPAD).

Manque de places avec hébergement (accueils de jour difficiles hors zones
urbaines du fait du probleme des transports)

Manque de places en
- établissements, surtout MAS/FAM et FO
- services d’accompagnement : SAVS et SAMSAH

Les temps d’attente sont de plusieurs années pour une entrée en établissement
=> beaucoup d’adultes handicapés se retrouvent au domicile sans solution.

Certaines orientations ne sont pas proposées, faute de réponses identifiées
(SAMSAH notamment).

Manque de places :

foyers occupationnels pour adultes handicapés moteurs et psychiques,
FAM pour adultes handicapés mentaux et psychiques,

MAS pour adultes handicapés psychigues,

ESAT et foyer d’hébergement,

établissements pour personnes handicapées vieillissantes,

SAMSAH pour adultes handicapés psychiques,

GEM (secteur montois et Nord des Landes),

alternatives a I'hébergement permanent

Le temps d’attente avant de bénéficier d’'une admission peut étre de plusieurs
années. Des orientations peuvent étre faites par défaut : FO au lieu de FAM...
Maintien a domicile dans des conditions précaires.

Taux d’equipement en établissements satisfaisant par rapport a la moyenne
nationale mais tous les besoins ne sont pas pourvus, listes d’attente importantes

Des adaptations sont nécessaires :
- peu d'établissements pour le handicap physique

- besoin de médicalisation des foyers de vie du fait du vieillissement des person-
nes handicapées.

Insuffisance des services d’accompagnement au domicile des personnes handi-
capées

Manque de places en établissements pour personnes adultes lourdement handi-
capées

Préoccupation importante autour du vieillissement et notamment des réponses a
apporter aux sortants d’ESAT et de FH.

Délais d’attente tres variables en fonction de la pathologie

Personnes de Dordogne accueillies hors
24 : 89 bénéficiaires de I'aide sociale
(donc hors résidents MAS et travailleurs
ESAT sans hébergement) réparties ainsi
56 en FO, 30 en FH, 3 en EHPAD

Sur la base d'une enquéte de besoins en
places de MAS finalisée en 2009, 310
places étaient nécessaires ; les créations
et programmations en cours ramenent

ce chiffre a environ 150 places, notam-
ment dans les champs de la déficience
intellectuelle, de 'autisme et la déficience
psychique
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C. Les personnes agées

C.1. Les allocataires de I'APA

'APA (allocation personnalisée pour I'autonomie) est at-
tribuée aux personnes agées de 60 ans et plus dont le ni-
veau de dépendance est évalué en GIR 1 a 4 (cf. encadré
ci-dessous).

La grille AGGIR (Autonomie gérontologique groupes iso-

ressources) permet de classer les personnes agées en 6

niveaux d’autonomie, les groupes iso-ressources (GIR) :

> GIR 1 : les personnes confinées au lit ou au fauteuil
ayant perdu leur autonomie mentale, corporelle, loco-
motrice et sociale et nécessitant une présence indis-
pensable et continue d’intervenants.

> GIR 2 : les personnes confinées au lit ou au fauteuil
dont les fonctions mentales ne sont pas totalement
altérées et qui nécessitent une prise en charge pour
la plupart des activités de la vie courante, ou celles
dont les fonctions mentales sont altérées mais qui ont
conservé leurs capacités motrices.

> GIR 3 : les personnes ayant conservé leur autonomie
mentale, partiellement leur autonomie locomotrice,
mais qui nécessitent quotidiennement et plusieurs
fois par jour des aides pour leur autonomie corpo-
relle.

> GIR 4 : les personnes qui n'assument pas seules leur
transfert mais qui, une fois levées, peuvent se dépla-
cer a l'intérieur du logement. Elles doivent étre aidées
pour la toilette et I’habillage.

> GIR 5 et 6 : les personnes trés peu ou pas dépendan-
tes

Les allocataires de 'APA en Aquitaine en décembre 2010

%
gg/“fgfzfo‘;g ALLOCATAIRES
A DOMICILE

%o PERSONNES
DE 60 ANS ET +

DORDOGNE 11782 95,1 59,5 %
30 506 101,4 62,3 %

LANDES 8 620 87,0 56,7 %
LOT-ET- o
GARONNE 8 508 92,8 66,1 %
PYRENEES- o
ATLANTIQUES 12 681 76,1 57,5 %

AQUITAINE 72 097 92,2 60,8 %

Source : http ://apaenquete.sante.gouv.fr Exploitation CREAHI d’Aquitaine

En décembre 2010, 72 000 aquitains recevaient I'APA,
soit 92 personnes sur 1000 parmi les 60 ans et plus. Ce
taux est relativement proche de la moyenne nationale
mais des écarts importants existent entre départements.

La majorité des bénéficiaires de ’'APA en Aquitaine, 61 %,
vit a domicile ; les personnes modérément dépendantes
(GIR 4) représentent 58 % des allocataires.

A Tinverse en institution, la perte d’autonomie est beau-
coup plus prononcée parmi les résidents, 60 % d’entre
eux étant classés en GIR 1 et 2.

Repartition des allocataires de FAPA en fonction du GIR selon le
cadre de vie - Aguitaine |{décembre 2010)

LTS

GIR4
0% m IR
mGIRY

mGIAT

a3 domicile en institution

Source : http ://apaenquete.sante.gouv.fr
Exploitation CREAHI d’Aquitaine

1
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C.2. Les personnes atteintes de la maladie
d’Alzheimer et de maladies apparentées

Prévalence maladie d’Alzheimer et maladies apparentées
selon le sexe et Iage pour 100 personnes™

TRANCHES D’AGE

75-79 ANS 7,7 57
80-84 ANS 12,6 16,6
85 ANS ET PLUS 23,9 38,4

Source : Etude PAQUID — Exploitation : CREAHI d’Aquitaine

La prévalence des MAMA (maladie d’Alzheimer et mala-
dies apparentées) augmente de facon trés sensible avec
I'age.

Nombre de personnes de 75 ans et plus atteintes
de la maladie d’Rlzheimer ou maladies apparentées?

N 429 4380 8670

Il 4940 10980 15920
5 820 22 560 28380
15 050 37 920 52 970

Sources : INSEE — RP 2007 Etude PAQUID

Exploitation : CREAHI d’Aquitaine

Selon ces taux, en Aquitaine, actuellement 53 000 per-
sonnes de 75 ans et plus seraient atteintes par ces mala-
dies. Les femmes représentent 72 % des effectifs, étant a
la fois plus concernées par ces pathologies et plus repré-
sentées parmi les 75 ans et plus.

Estimation du nombre de personnes de 75 ans et plus atteintes de la maladie
d'Alzheimer ou par une maladie apparentée selon le territoire de santé

25000
20000
15000
10000

5000

Dordogne

Gironde Landes
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21. Prévalence établie par le Pr Dartigues et son équipe (INSERM) dans
le cadre de I'enquéte PAQUID : étude épidémiologique longitudinale
(conduite en Dordogne et Gironde), dont I'objectif a été d'étudier le
vieillissement cérébral et fonctionnel apres 65 ans, en suivant des
cohortes de population sur plus de 20 ans.

femmes

®m hommes

Lot-et-Garonne Mavarre Cote
basque

Béarn Soule

Ces effectifs recouvrent des situations tres différentes,
certaines personnes étant au tout début de la maladie,
sans restrictions notables de leur autonomie, d’autres
ayant au contraire leur autonomie fortement dégradée et
besoin d’'un accompagnement permanent.

22. Effectifs obtenus par application des taux de PAQUID aux popula-
tions des territoires de santé aquitains. Ces chiffres sont donnés a
titre indicatif et doivent étre considérés avec prudence, compte tenu
des limites liées a l'application de taux de prévalence a de petits
effectifs.
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2. LES RESSOURCES DISPONIBLES

Dans le domaine du handicap, la région Aquitaine est
considérée comme correctement équipée, tant pour les
enfants et adolescents que pour les adultes, malgré de
fortes disparités entre territoires, essentiellement dans le
champ des adultes handicapés.

Dans le champ des personnes agées, comparativement
aux autres régions francaises, I'équipement aquitain en
établissements et services demeure encore en deca des
moyennes nationales.

Note méthodologique : Pour les 3 groupes de populations

(les enfants et adolescents handicapés, les adultes han-

dicapés et les personnes dgées) sont présentés :

> |'équipement projeté en structures médico-sociales au
31/12/2013, intégrant les capacités financées sur en-
veloppes anticipées déja notifiées au titre des exerci-
ces 2011, 2012 et 2013 pour les crédits d’assurance

maladie, méme si ces capacités ne sont pas encore
installées

> des ratios d’éguipement : ces ratios sont calculés sur
les projections de population 2020 pour la tranche
d’age concernée (données INSEE 2011 - modéle OM-
PHALE 2010 - scénario bas) pour anticiper sur les
évolutions prévisibles de la population de la région.

A - L'équipement existant

A.1. Loffre médico-sociale pour les enfants
et adolescents handicapés

A.1.1 Léquipement en établissements et services

CAMSP et CMPP : Files actives et taux d'équipement
(sur 1000 jeunes de moins de 6 ans pour les CAMSP et sur 1000 jeunes de moins de 20 ans pour les CMPP)

FILE
POPULATION - FILE ACTIVE POPULATION FILE ACTIVE
FILE ACTIVE ACTIVE RAPPORTEE =T
0-6 ANS AU = CMPP 0-19 ANS AU RAPPORTEE A LA
- B AV 1/01/2010 AL g O 2010 1/01/2010 POPULATION
322 23 504 13,70 672 83776 8,02
| cronoe  [EVEC 99 162 7,45 1295 337 866 3,83
[ ianoes  [EER 24 434 18,50 882 84 201 10,47
765 20372 37,55 2509 71495 35,09
360 24274 14,83
NAVARRE 3900 142 520 27,36
COTE BASGUE 200 15 691 12,75
2838 207 437 13,68 9258 719 858 12,86

Source : ARS- situation au 31/12/10

page 147



Projet ™
régional 4o

U Aguitaine

777777777

Les CMPP et CAMSP

en Agultaing

Catégories d'établissements.
CAMER
L

Sging s
st Handicaps

B Trcusien de caractere #i g compateat

B 1oos g de defiience S0

[ [T reesee——

Autres

Cafirrce ssdvive

Fonds de carte :Articque © Le 08/11/2011
Source : FINESS au 1¢ Juillet 2011
Cartographie : ARS Aquitaine - DS, Service études, statistiques et propsectives

Etablissements et SESSAD pour jeunes handicapés (tous handicaps confondus)
(capacité financée et taux d’éguipement pour 1000 jeunes de moins de 20 ans)

POPULATION
STRUCTURE TAUX TAUX TAUX PART SESSAD
posnesy | ETABLISSE- | EXPERIMEN- EQUIPEMENT | EQUIPEMENT | EQUIPEMENT | DANS LEQUI-
2020 TALE ETAB SESSAD TOTAL PEMENT
85 357 543 55 362 6,36 4,24 1060  37,71%
BN 661 302 0 727 8,91 2,01 1092 1841%
| tanoes  [EESVEEP 445 12 219 4,86 2,39 7,25 32,40 %
LOT-ET- .
73 404 508 0 204 6,92 2,78 9,70 28,65 %
90 858 738 0 342 8,12 3,76 11,89  3167%
NAVARRE- ®
55 189 432 15 133 7,83 2,41 1024 22,93%
757943 5887 92 1987 7,77 2,62 1039 2497%

Source : ARS — équipement financé au 31/12/13
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Les structures pour jeunes déficients intellectuels et jeunes autistes
IME et SESSAD pour jeunes déficients intellectuels
(capacité financée et taux d’équipement pour 1000 jeunes de moins de 20 ans)

POPULATION
0-19 ANS
PROJECTION
2020
85 357 351 212
| cionoe KNI 1250 178
91 524 296 60
LOT-ET-
73 404 367 119
90 858 342 129
NAVARRE-COTE

55 189 180 59
757 943 2786 757

Source : ARS — équipement financé au 31/12/13

> En moyenne en Aquitaine, on compte 4,6 places en
IME et SESSAD pour déficients intellectuels pour 1 000
jeunes de moins de 20 ans.

> Des écarts relativement importants entre départements :
la Gironde, les Landes ainsi que le territoire de Navarre
Cote basque restent en dessous de la moyenne régio-
nale pour les deux types d’équipement.

> L'offre d'accompagnement en milieu ordinaire se main-
tient a un niveau élevé en Dordogne et Lot-et-Garonne,
qui enregistrent chacun une progression marquée sur
la période 2007 a 2010. La Gironde, les Landes et le
territoire de Navarre Cote basque demeurent encore
trés en retrait.

> La couverture du territoire aquitain est relativement sa-
tisfaisante en ce qui concerne les IME.

TAUX TAUX TAUX PART SESSAD
EQUIPEMENT EQUIPEMENT EQUIPEMENT DANS
IME SESSAD TOTAL LEQUIPEMENT
411 2,48 6,60 37,66 %
3,46 0,49 3,95 12,46 %
3,23 0,66 3,89 16,85 %
5,00 1,62 6,62 24,49 %
3,76 1,42 5,18 27,39 %
3,26 1,07 4,33 24,69 %
3,68 1,00 4,67 21,37 %
Les services et etablissements Thsbergement
pour entants atieints de déficience intellectuelle
en Aguitaing
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IME et SESSAD pour jeunes autistes
(capacité financée et taux d’équipement pour 1000 jeunes de moins de 20 ans)

POPULATION ETABLIS. TAUX TAUX TAUX EQUIPE- PART SESSAD
0-19 ANS EXPERI- EQUIPEMENT EQUIPEMENT MENT TOTAL DANS
PROJECTION 2020 MENTAL ETABLISSEMENT SESSAD LEQUIPEMENT

40

85 357 47 0 0,47 0 0,47
361611 47 32 0,13 0,09 0,22 40,51 %
91 524 44 25 0,48 0,27 075 36,23 %

LOT-ET-GARONNE 73 404 37 0 0,50 0 0,50
BEARN-SOULE 90 858 9 15 0,10 017 0,26 62,50 %

Rt 55 189 57 15 0 1,03 0 1,03
AQUITAINE 757 943 234 62 72 0,31 0,09 0,40 23,53 %

Source : ARS — équipement financé au 31/12/13

> Tous les territoires offrent une prise en charge en institu-
tion pour les jeunes autistes, méme si celle-ci demeure Services el établissemonts Mhébergoment
encore insuffisante au regard des besoins & couvrir et ﬁmmﬂﬂ::umuum
reste tres disparate selon les territoires (0,22 place pour
1000 habitants de moins de 20 ans en Gironde, 1,03
pour le territoire de Navarre Cote basque) PR —

O e 5 SRALY

> En complément, une offre en SESSAD existe aussi dans
trois départements aquitains (Gironde, Landes et Pyré-
nées-Atlantiques).

> Deux projets expérimentaux complétent cette palette
des structures pour les enfants autistes, en Dordogne
(projet expérimental de création d’un service de dépis-
tage de l'autisme et de création de places d’accueil sur
le département) et sur le territoire de Navarre Cote bas-
que (structure expérimentale « AVA (accompagner vers
I'autonomie) », de 15 places, soutenue par 'association
« Chrysalide » a Bayonne).

A noter : la réactualisation du Plan régional sur 'autisme en
2007 par la DRASS (a télécharger sur www.ars.aquitaine.
sante.fr/index.php?id=127613).

Ce Plan s’appuie notamment sur des études réalisées
dans les secteurs psychiatrique et médico-social, qui ont
permis de recenser les personnes atteintes de TED en

Aquitaine et d’évaluer leurs besoins en termes de prise  Fonds de carte :Articque © Le 25/07/2011
Source : FINESS au 30 Juin 2011
en cha rge. Cartographie : ARS Aquitaine - DS, Service études, statistiques et propsectives
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Les structures pour jeunes présentant des troubles du comportement
ITEP et SESSAD pour jeunes ayant des troubles du comportement
(capacité financée et taux d’équipement pour 1000 jeunes de moins de 20 ans)

POPULATION
STRUCTURE z TAUX Z PART SESSAD
- ngjicAT':gN EXPERIMEN- T‘:\,‘I’EX&Q#'E';E' EQUIPEMENT Tag;;gg;:f' DANS L'EQUI-
TALE SESSAD PEMENT
2020
85 357 12 1,55 0,14 1,69 8,33 %
| cronoe  [RGRGH 1086 291 3,00 0,80 3,81 21,13 %
| tanoes  [ECTEGPY 105 12 34 1,15 0,37 1,52 24,46 %
LOT-ET-GA- -
73 404 70 55 0,95 0,75 1,70 44,00 %
90 858 279 % 3,07 1,03 411 2520 %
NAVARRE-CO- .
55 189 54 10 0,98 0,18 1,16 15,63 %
757 943 1726 12 496 2,28 0,65 2,93 22,32 %
Source : ARS - équipement financé au 31/12/13
> En moyenne en Aquitaine, on compte pres de 3 places Les services el élablissements d hebergement
en ITEP ou SESSAD pour troubles du comportement, pour enfanis atieints de troubles du caraciére el du comparizment
pour 1 000 jeunes de moins de 20 ans. o0 Aguitaing

> Des écarts importants demeurent entre départements : o s i o sosis
la Dordogne, les Landes et le Lot-et-Garonne restent Dot o FL22AH
nettement sous la moyenne régionale, malgré des ef-
forts de financement de places nouvelles en faveur de
ces départements. Le territoire de Navarre Cote basque o st e
apparait également insuffisamment pourvu en structu-
res pour les enfants présentant des troubles du com-
portement et de la conduite, comparativement a la si-
tuation du territoire Béarn Soule, la plus favorable de la
région, tant en institution qu’en service.

La couverture du territoire aquitain reste donc assez désé-
quilibrée. En Gironde : concentration sur I'agglomération
bordelaise mais des ouvertures de SESSAD sont venues
améliorer le maillage du département. Dans les Pyrénées-
Atlantiques : bonne couverture du territoire de Béarn Sou-
le, au détriment du territoire de Navarre Cote basque.

Bayanne

> Les SESSAD représentent 22,32 % de la capacité d’ac-
cueil pour ce public avec un développement plus mar-
qué en Lot-et-Garonne (44 %), notamment par transfor-
mation de places en institution.

Fonds de carte :Articque © Le 08/07/2011
Source : FINESS au 30 Juin 2011
Cartographie : ARS Aquitaine - DS, Service études, statistiques et propsectives
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Les structures pour jeunes handicapés moteurs ou polyhandicapés
IEM et SESSAD pour jeunes handicapés moteurs

TAUX

TAUX
EQUIPEMENT
SESSAD

(capacité financée et taux d’équipement pour 1000 jeunes de moins de 20 ans

TAUX

EQUIPEMENT

EQUIPEMENT
TOTAL

PART SESSAD
DANS L'EQUIPE-

1

MENT
00,00 %

POPULATION
0-19 ANS PRO-
JECTION 2020 IEM
85 357 0 45 0 0,53 0,53
| cironoe  [EERSEGI 321 63 0,89 0,17 1,06 16,41 %
91 524 0 50 0 0,55 0,55 100,00 %
LOT-ET-GA-
73 404 0 0 0 0 0
90 858 75 39 0,83 0,43 1,25 34,21 %
NAVARRE-COTE o
55189 79 33 1,43 0,60 203 29,46 %
757 943 475 230 0,63 0,30 0,93 32,62 %
Source : ARS — équipement financé au 31/12/13
> La région compte 475 places en établissements pour
accueillir ces jeunes avec une concentration de l'offre T T a——
en Gironde et dans les Pyrénées-Atlantiques, qui pré- sour oafants Séficionts metonrs
sentent une répartition des places entre les deux terri- en Aquitaine
toires tres équilibrée.
i
> Tous les départements disposent de places, a I'exception G Ij '*v'”‘\?
du Lot-et-Garonne. e f \“‘\ e -
R A i l/
v | I\ 5 “h_.-"'" Périgussux L
f i kot _,-'r 2
= | '-__ by Fagara b =
| L
' |I Bﬁ:uu: "H i
.' e m-'ﬂ"— } c 5
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f g
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Le 27/05/2011

Fonds de carte :Articque ©

Source : FINESS au 30 Juin 2011
Cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études, statistiques et propsectives
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Etablissements et SESSAD pour jeunes polyhandicapés
(capacité financée et taux d’équipement pour 1000 jeunes de moins de 20 ans)

- "o | Empusse. | SRUCTURE
PROJECTION MENT TALE
2020

85 357 20 8

| cironoe  [ESESH 122

| tanoes  [EESVECP 0

73 404 34

90 858 33

55 189 62

757 943 271 8

Source : ARS — équipement financé au 31/12/13

> Alors que cing territoires aquitains sont maintenant
équipés en structures pour jeunes polyhandicapés, le
territoire des Landes en est encore dépourvu.

> [offre d'accompagnement en SESSAD pour les enfants
polyhandicapés reste encore tres restreinte alors que ce
type de prise en charge serait préféré a un accueil en
établissement par certaines des familles concernées.

z TAUX
TAUX EQUIPE- | -
P EQUIPEMENT
MENT ETAB. SESSAD

8 0,23 0,09
5 0,34 0,02
5 0 0,05
0 0,46 0
16 1,02 0,18
2 1,69 0,04
40 0,36 0,05

Cagucnn o ool paoriu [ e o

. e (4 VLRE]

Dy b em ey

:
™o

L I

Bayonna

Les services el etablissements d'vbergemem
Dour entants polvhandicanes

Fonds de carte :Articque ©
Source : FINESS au 30 Juin 2011
Cartographie : ARS Aquitaine - DS, Service études, statistiques et propsectives

TAUX EQUIPE-

MENT TOTAL

0,33
0,36
0,05

0,46
1,20
1,72
0,41

1

PART SESSAD
DANS EQUIPE-

MENT

28,57 %
6,87 %
100,00 %

0
14,68 %
2,11 %
12,86 %

Le 08/11/2011
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Les structures pour les jeunes présentant une déficience sensorielle
Etablissements et SESSAD pour jeunes déficients auditifs’
(capacité financée et taux d’équipement pour 1000 jeunes de moins de 20 ans)

TAUX

TAUX

TAUX
EQUIPEMENT

POPULATION
0-19ANS PRO- | CTHBLSSE EQUIPEMENT | EQUIPEMENT
JECTION 2020 ETAB. SESSAD TOTAL
DORDOGNE 85 357 65 0,76 0,76
| cironoe  [EECISESEI 275 * 79 0,76 0,22 0,98
LANDES 91 524 0 30 0,33 0,33
LOT-ET-GA- )

RONNE 73 404 0 30 0,41 0,41
BEARN-SOULE 90 858 0 30 0,33 0,33
NAVARRE-COTE

BASQUE 55189 0 23 0,42 0,42

AQUITAINE 757 943 275 257 0,36 0,34 0,70
Source : ARS — équipement financé au 31/12/13
* y compris I'INJS de Gradignan (Gironde) et son antenne de Villeneuve-sur-Lot (Lot-et-Garonne).
Semvices el élablissements d'hebergement
pour enfants atteints de déficience auditive
& Rquitaine
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| r_g/' e
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Le 21/07/2011

Fonds de carte :Articque ©

Source : FINESS au 31 Juin 2011
Cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études, statistiques et propsectives
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PART SESSAD
DANS
LEQUIPEMENT

100,00 %
22,32 %
100,00 %

100,00 %
100,00 %
100,00 %

48,31 %
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Etablissements et SESSAD pour jeunes déficients visuels

(capacité financée et taux d’équipement pour 1000 jeunes de moins de 20 ans)

POPULATION — TAUX TAUX TAUX
0-19 ANS PRO- MENT EQUIPEMENT EQUIPEMENT EQUIPEMENT DANS
JECTION 2020 ETAB. SESSAD TOTAL LEQUIPEMENT
DORDOGNE 85 357 0 20 0,23 0,23 100,00 %
361 611 120 75 0,33 0,21 0,54 38,46 %
LANDES 91 524 0 15 0,16 0,16 100,00 %
LOT-ET-GA-
RONNE 73 404 0 0 0 0 0
BEARN-SOULE 90 858 0 19 0,21 0,21 100,00 %
havobimalll 55 189 0 6 0,11 0,11 100,00 %
AQUITAINE 757 943 120 135 0,16 0,18 0,34 52,94 %
Source : ARS — équipement financé au 31/12/13
> [offre institutionnelle pour les jeunes atteints de défi-
ciences sensorielles est concentrée sur la Gironde, ce
qui implique les mémes effets que ceux constatés pour Les services of etablissements dheberpoment
le handicap moteur et le polyhandicap (accueil en inter- VS Sl Sbuiats e SSSSviG S
nat fréquent du fait de I'éloignement). ot Aesieine
Ty
I~ Ir wwl“?-
> Pour la déficience auditive, une offre d’accompagne- [ l:r"’_ Y
ment en SESSAD est assurée dans tous les départe- || "-.IT,""—wﬁ 7 g P‘
ments. Dans le département du Lot-et-Garonne, l'ac- “wimrimeme s f W rf_” .

i . - . A e .
compagnement est mis en ceuvre par une équipe " [ g, \
rattachée & I'lNJS de Gradignan en Gironde. ) | oo 0 b )

| [—— e T
e ] I/ - 'y
e ll}‘l:li_‘_\a '\':-;- \IL '_Jﬁ"l _'__.ﬂ"
& T
> Seule I'offre en SESSAD en faveur des jeunes déficients Ho5 F v?‘
auditifs a évolué depuis 2007 : elle a effectivement pro- ,-' ) =, (_;3 "
gressé globalement de 58 places sur la période de 2007 [ h"‘u__m P - lf
N II — = '
a 2010. > N
{ e b
/ Montde-Masan o+ P
.'II ok M .'-" "-/L
> Pour la déficience visuelle, des places de SESSAD sont JI." ff
présentes dans tous les départements a I'exception de ,,L_ Pt B
celui du Lot-et-Garonne. Y dndha “_'1
s Bayoona [y
¢ h, - i
T, T I
/ - 0
A noter : le «Plan d’action régional en faveur des jeunes L ,JJ f
déficients auditifs», réalisé par la DRASS d’Aquitaine en N, r;“
2007, basé sur un état des lieux régional et une concer- M‘\,L,\‘___.J
Le 25/07/2011

tation avec les professionnels et les associations de per-

sonnes sourdes.
Ce plan formule des propositions d’actions a réaliser sur

5 ans.

A télécharger :
www.ars.aquitaine.sante.fr/index.php?id=127617

PART SESSAD

Fonds de carte :Articque ©

Source : FINESS au 30 Juin 2011
Cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études, statistiques et propsectives
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A.1.2 - Les flux interdépartementaux

L'ARS a conduit une enquéte aupres des établissements
médico-sociaux de la région pour connaitre 'origine géo-
graphique des jeunes accueillis et, en particulier, la part
de ceux venant d'un autre département.

Les tableaux qui suivent présentent donc pour chaque
territoire et selon le type d’établissement la répartition des
jeunes en fonction de l'origine géographique.

—

Globalement les jeunes relevant d'IME ou d'ITEP sont
dans leur majorité accueillis dans leur département de
résidence.

Pour les autres types de handicap, la palette de I'offre
n'étant pas complete dans tous les départements, un re-
crutement sur un échelon géographique plus large est
constaté.

C'est le cas des établissements pour enfants handicapés
moteurs, polyhandicapés ou déficients auditifs qui voient
parfois plus de la moitié de leurs effectifs provenir d’autres
départements, y compris de départements parfois assez
éloignées (région parisienne notamment).

Origine des enfants accueillis dans les établissements médico-sociaux de la Dordogne

ENFANTS DU
DEPARTEMENT

ENFANTS D’UN
DEPARTEMENT
LIMITROPHE

ENFANTS
VENANT DE - -
PLUS LOIN
TOTAL 100,0 %
Source : ARS - équipement financé au 31/12/13

96,6 % 93,0 % 93,0 %

3,4 % 7,0 % 6,0 %

1,0 %

100,0 % 100,0 %

IME POUR HANDICAP DEFICIENCE
“ AUTISTES ITEP MOTEUR R “ AUDITIVE

79,2 %

15,0 %

4,8 %

100,0 %

ENFANTS DU
DEPARTEMENT

ENFANTS D'UN
DEPARTEMENT
LIMITROPHE

96,8 % 99,4 % 98,7 %

4,0 % 0,6 % 1.2%

ENFANTS
VENANT DE
PLUS LOIN

0,2 % - 0,1 %

TOTAL 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Source : ARS Aquitaine — enquéte aupres des établissements 2011

IME POUR HANDICAP DEFICIENCE

27,4 % 97,0 % 88,5 % 74,4 %
15,1 % 30% 115 % 24,1 %
57,5 % - - 15%

100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %
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Origine des enfants accueillis dans les établissements médico-sociaux des Landes

IME POUR HANDICAP DEFICIENCE

ENFANTS DU ] )
DEPARTEMENT 89,1 % 96,6 %

ENFANTS D'UN
DEPARTEMENT 7.6 % 34 %
LIMITROPHE

ENFANTS
VENANT DE 3,3 % -
PLUS LOIN

100,0 % 100,0 %

Source : ARS Aquitaine — enquéte aupres des établissements 2011

Origine des enfants accueillis dans les établissements médico-sociaux du Lot-et-Garonne

IME POUR HANDICAP DEFICIENCE

ENFANTS DU . ) )
DEPARTEMENT 98,2 % 94,8 % 86,0 %

ENFANTS D’UN
DEPARTEMENT 1,6 % 39 % 14,0 %
LIMITROPHE
ENFANTS
VENANT DE 0,2 % 1,3 % =
PLUS LOIN

100,0 % 100,0 % 100,0 %

Source : ARS Aquitaine — enquéte aupres des établissements 2011

Origine des enfants accueillis dans les étahlissements médico-sociaux de Navarre Cote basque

IME POUR HANDICAP DEFICIENCE
L3 AUTISTES IR MOTEUR HORGANDICE Ll AUDITIVE

ENFANTS DU . . . .
92,4 % 90,0 % 60,0 % 42,9 %

ENFANTS D’UN

DEPARTEMENT 53 % 10,0 % 39,1 % 28,6 %
LIMITROPHE
ENFANTS
VENANT DE 2,6 % 0,9 % 28,5 %

PLUS LOIN

100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %

Source : ARS Aquitaine — enquéte aupres des établissements 2011
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Origine des enfants accueillis dans les établissements médico-sociaux de Béarn et Soul

ENFANTS DU
DEPARTEMENT

ENFANTS D’UN
DEPARTEMENT
LIMITROPHE

ENFANTS
VENANT DE
PLUS LOIN

TOTAL

Source : ARS Aquitaine — enquéte aupres des établissements 2011

98,6 % 100,0 % 94,8 %

0,7 % = 35 %

0,7 % - 1,7 %

100,0 % 100,0 % 100,0 %

A.2. Loffre médico-sociale et sociale
pour les adultes handicapés

A.2.1 - Léquipement médico-social

IME POUR HANDICAP DEFICIENCE

70,0 % 81,8 % 83,9 %
21,7 % 18,2 % 16,1 %
8,3 % - =

100,0 % 100,0 % 100,0 %

Les dispositifs de maintien a domicile pour adultes handicapés
Services d'Accompagnement Médico-social et services de Soins infirmiers a domicile pour Adultes Handicapés
(capacité financée et taux d'éguipement pour 1000 adultes de 20 2 59 ans)

POPULATION
20-59 ANS PRO-
JECTION 2020

CAPACITE SAM-
SAH

TAUX EQUIPEMENT

TAUX EQUIPEMENT

TAUX EQUIPEMENT SAMSAH + SSIAD

CAPACITE SSIAD

DORDOGNE 188 410 45 0,24 35 0,19 0,42
806 699 129 0,16 101 0,13 0,29

196 311 59 0,30 40 0,20 0,50

LOT-ET-GARONNE 156 918 70 0,45 47 0,30 0,75
BEARN-SOULE 198 676 15 0,08 32 0,16 0,34
NAV::::[J%OTE 136 716 50 0,37 17 0,12 0,34
AQUITAINE 1683 730 368 0,22 272 0,16 0,38

Source : ARS Aquitaine — enquéte aupres des établissements 2011

> Les SAMSAH et SSIAD pour adultes handicapés sont
deux catégories de services, favorisant le maintien a
domicile, qui continuent de connaftre un fort dévelop-
pement.

Les départements des Landes et du Lot-et-Garonne sont
les départements aquitains les mieux dotés.

> Les SAMSAH s’adressent a une population présentant
des handicaps de différentes origines. Au 31/12/2013,
le nombre de places de SAMSAH financées s’élevera a

430. Toutefois, la répartition géographique reste inégale
et dans chaque territoire, certaines zones en sont encore
dépourvues.

> Toujours concernant cette catégorie de services, les dé-
partements s’efforcent ainsi de diversifier leur offre, au
fil des créations de places.
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Les SSIAD pour personnes handicapées
en Aquitaine

-.'Chdmptevﬁurf

Périgueux

Capacité d'accusd autorsés
Mk de places)

Bordeaux
e Libowrne

Talernce

Gradignan

Pessoc

®
Labirie
Mont-de-Marsan
-
L]
Tartas -
Soint-Sever
Aire-gor-NAdour
Bayonne

Pontacg

Le 04/11/2011

Fonds de carte :Articque ©
Source : FINESS au 28 Octobre 2011
Cartographie : ARS Aquitaine - DS, Service études, statistiques et propsectives
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Répartition des places en SAMSAH en fonction du public accueilli

ADULTES

DEFICIENTS

DORDOGNE

LANDES

LOT-ET-
GARONNE

BEARN-SOULE
50

DEFICIENTS POLY-HANDICA- | TRAUMATISES
h & LOURDEMENT
PSYCHIQUES MOTEURS PES CRANIENS HANDICAPEES

DEFICIENTS
SENSORIELS

NAVARRE 0
COTE BASQUE
AQUITAINE 188 90 0 122 0 30
Source : ARS — équipement financé au 31/12/13
Les SAMSAH en Aquitaine
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Source : FINESS au 30 Juin 2011
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TOTAL

45
161
89

70
15
50
430
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Les étahlissements et services d'aide par le travail
Les ESAT en Aquitaine au 31/12/2010
(capacité financée et taux d’énquipement pour 1000 adultes de 20 a 59 ans)

POPULATION 20-59 ANS P E
PROJECTION 2020 CAPACITE TAUX D’EQUIPEMENT
821

DORDOGNE 188 410 4,36

806 699 2 457 3,05

196 311 609 3,10

156 918 544 3,47

BEARN-SOULE 198 676 1087 5,47
NAVARRE-COTE BASQUE 136 716 377 2,76
AQUITAINE 1683 730 5895 3,50

> Un maillage du territoire relativement satisfaisant. Toute- > Les territoires de Navarre-Cote Basque, de Gironde et
fois, I'offre progresse peu car le quota annuel de places des Landes ont un taux d’équipement sensiblement in-
diminue réguliérement et ne permet pas de répondre férieur a la moyenne régionale
au besoin recensé. Il est ainsi passé de 55 places pour
la région en 2009, a 35 places en 2010 et a 44 places
en 2011

Les etablissements et services d'aide par le travai

Cartographie : AHI d’Aquitaine - 2009
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Les Foyers d'accueil médicalisé (FAM) et les maisons d’accueil spécialisées (MAS)
Les FAM et les MAS [y compris les accueils de jour et accueils temporaires)
(capacité financée et taux d’égquipement pour 1000 aduites de 20 a 59 ans)

POPULATION TAUX
20-59 ANS z TAUX z TAUX CAPACITE z
PROJECTION CAPACITE FAM EQUIPEMENT CAPACITE MAS EQUIPEMENT FAM+MAS EQUIPEMENT
FAM+MAS
2020
188 410 337 * 1,79 * 192+ 102 * 529 * 281*
BT s0s690 414 0,51 448 0,56 862 1,07
196 311 178 091 142 0,72 320 1,63
LOT-ET-GA-
156 918 166 106 158 101 324 206
198676 98 0,49 172 0,87 270 1,36
NAVARRE-COTE
136 716 71 0,52 138 1,01 209 1,53
1683 730 1264 0,75 1250 0,74 2514 1,49

Source : ARS — équipement financé au 31/12/13
* Données calculées aprés neutralisation partielle de places de John Bost (28 places de FAM et 30 places de MAS) au regard du recrutement national de cet établissement.

> La capacité financée en FAM et en MAS a augmenté > Les besoins recensés pour certains publics, notam-
de pres de 25 % en quatre ans (2007/2010), ce qui ment pour les personnes autistes ou atteintes d’autres
représente plus de 18 % d’augmentation pour les MAS TED, s'averent toujours importants (cf. Plan régional
(+ 219 places) et prés de 32 % pour les FAM (+ 404 sur l'autisme 2007-2011 - www.ars.aquitaine.sante.fr/
places financées). index.php?id=127613)

Tous les départements aquitains ont bénéficié de cette
augmentation, mais en particulier la Dordogne et les Py-
rénées-Atlantiques.

Le département de la Gironde reste le département le
moins bien équipé de la région (notamment en MAS).

> Le souci de proposer une offre adaptée aux spécificités
des différents handicaps est trés présent (cf. tableau
ci-dessous) : chaque département dispose d’établisse-
ments s’adressant a des publics diversifiés (déficients
intellectuels, autistes, handicapés psychiques, poly-
handicapés, traumatisés craniens ou encore personnes
handicapées vieillissantes ...).
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> Le soutien aux familles par le développement des al-
ternatives a I'hnébergement permanent est une priorité
régionale qui se traduit par la diversification, au sein des
établissements, des modes d’accompagnement : la plu-
part d’entre eux proposent des places d’accueil de jour,
de maniere inégale et davantage en MAS qu’en FAM.

Cette offre permet aux personnes handicapées qui en bé-
néficient de continuer a vivre au domicile familial.

> Dans cette méme logique, mais dans une moindre me-
sure, les FAM et les MAS ont mis en place une offre
d’hébergement temporaire qui permet notamment aux
aidants naturels de personnes handicapées d’avoir des
temps de répit. Toutefois, le développement de ce type
d’offre a peu progressé.



Les MAS et FAM pour déficients intellectuels

Catégories o éablissement
B ram
m MAS.

F'érigueklx

Bordeaux

Mont-de-Marsan
.
sl

Bayonne

Fonds de carte :Articque ©
Source : FINESS au 28 Octobre 2011
Cartographie : ARS Aquitaine - DS, Service études, statistiques et propsectives Le 04/11/2011
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2012-2016

Les MAS et FAM pour déficients psychinues

Périgueux
L]

Catégories d établissement

o eam
B MAS

Bordeaux
Le Bowscaot

Capacité d'acoueil autonsée
[Nb de places]

- mf
|- g -

"
M 1w

Mont-de-Marsan
-

Bayonne

Fonds de carte :Articque ©
Le 05/09/2011

Source : FINESS au 30 juin 2011
Cartographie : ARS Aquitaine - DS, Service études, statistiques et propsectives
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Les MAS et FAM pour autistes
en Aguitaine

Catégores d'établissement
e mas
o EAM.

Capacitd d'accueil autarisée
(M e places)

=
o o

M

Mont-de-Marsan
-

Fonds de carte :Articque ©
Source : FINESS au 28 Octobre 2011
Cartographie : ARS Aquitaine - DS, Service études, statistiques et propsectives Le 04/11/2011
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Les MAS et FAM pour déficients moteurs

en Aquitaine

Périgueux
-

Catégories d'établissement

B MAS
e FAM

Saint-Astier

Boﬁaux

Bordeoun

Capacité d'accueil autorisds

[Mb e plascns]
&
|
) B
[
I_I = 1w

Mont-de-Marsan

Fonds de carte :Articque ©
Source : FINESS au 28 Octobre 2011

Cartographie : ARS Aquitaine - DS, Service études, statistiques et propsectives Le 04/11/2011
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Les services et établissements d’hébergement

pour enfants polyhandicapés
en Aquitaine

Capacité d'accueil autorisée [Nb de places)

Des services (SES5AD)

Périgueux
Périgueux
T
] Atur
. b
2

Das dtablissements

o =

Tonneing

Mont-de-Marsan

Mont-de-Marsan

. Silies de Béorn

=

Pau "

P Solnt Aommibs

Fonds de carte :Articque ©
Source : FINESS au 28 Octobre 2011

Cartographie : ARS Aquitaine - DS, Service études, statistiques et propsectives

Le 04/11/2011
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2012-2016

Les MAS et FAM pour cérébro-lésés
en Aguitaine

Perigueux

Bord sux

Lormont

Catégories d'établissement

B Mas
[2_ QTR

Capacité dasccueil aulorisée

(Mt e pla )
.-I"' .
|:| =
Ll B
- =l
I___ |
e w
Mont-de-Marsan
-
Bayonne

Le 04/11/2011

Fonds de carte :Articque ©
Source : FINESS au 28 Octobre 2011
Cartographie : ARS Aquitaine - DS, Service études, statistiques et propsectives
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LES ACCUEILS DE JOUR EN MAS ET FAM
(capacité financée et taux d’équipement pour 1000 adultes de 20 a 39 ans)

POPULATION 20-59 . . . .
ANS PROJECTION CAPACITE AJ FAM TAUX EQUIPEMENT CAPACITE AJ MAS TAUX EQUIPEMENT
2020
10 4

188 410 0,053 0,021

[ cmonoe [EEEETTRCCT 32 0,040 46 0,057
[ ianoes [EEEESEECETR 0 0,000 3 0,015
156 918 3 0,019 28 0,178
198 676 0 0,000 12 0,060
1683730 46 0,027 95 0,056

Source : ARS - équipement financé au 31/12/13

LES HEBERGEMENTS TEMPORAIRES EN MAS ET FAM
(capacité financée et taux d’éaquipement pour 1000 adultes de 20 a 59 ans)

POPULATION 20-59 ] ] ] ]
2020
188 410 5 0,027 0 0,000
| cronoe [EEEEGEYGEE 7 0,009 6 0,007
[ ianoes [EEESEECEIR 1 0,005 5 0,025
156 918 0 0,000 0 0,000
198 676 0 0,000 1 0,005
NAVARRE-COTE
136 716 0 0,000 3 0,022
1683730 13 0,008 15 0,009

Source : ARS — équipement financé au 31/12/13

Les groupes d’entraide mutuelle

Les groupes d’entraide mutuelle (GEM) ont été créés par la loi n® 2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité
des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes souffrant d’'un handicap psychique.
« Outil d’insertion dans la Cité, de lutte contre I'isolement et de prévention de I’exclusion sociale, de personnes
en situation de grande fragilité, le GEM peut contribuer a assure un meilleur accompagnement des personnes
en souffrance psychique'® ».

LES GEM EN AQUITRINE AU 31/12/2010

NOMBRE DE GEM MONTANT DES FINANCEMENTS
EN FONCTIONNEMENT 2010ENE

DORDOGNE 2 150 000
GIRONDE 6 450 000
LANDES 2 150000 Depuis 2005, 19 projets de GEM
LOT-ET-GARONNE 3 225000 ont été financés en Aquitaine.
BEARN-SOULE
NAVARRE-COTE BASQUE 6 450 000
AQUITAINE 19 1425 000

Source : ARS — équipement financé au 31/12/13

18. Circulaire DGAS/3B n° 2005-418 du 29 ao(it 2005 page 171
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Depuis 2008, la région Aquitaine n'a bénéficié d’aucun de 2 GEM est rendue possible en Aquitaine (notification
financement pour créer de nouveaux GEM, son taux de mesures nouvelles par la CNSA), pour I'accompagne-
d’équipement étant considéré comme satisfaisant au re- ment de personnes traumatisées craniennes exclusive-
gard des autres régions. ment, dans les départements des Pyrénées-Atlantiques et

Toutefois, cing projets de GEM sont en attente de finance- de Gironde.

ment depuis 2007. Au titre de I'exercice 2011, la création

Les groupes d'entraide mutuelle (GEM)

Cartographie : CREAHI Aquitaine - janvier 2008

Les centres de reconversion professionnelle

Les centres de reconversion professionnelle (CRP), prévus a I'article L.312-1 du CASF, sont des établissements
médico-sociaux qui accompagnent vers I'emploi les personnes reconnues « Travailleurs Handicapés » par des
périodes de formation professionnelle rémunérées dans un environnement médico-psycho-social adapté.

Cet accompagnement vise a alléger et/ou a résoudre certaines des contraintes liées a la situation de handicap
et permettre a la personne accueillie de se centrer sur son insertion professionnelle.

Les CRP en Aquitaine au 31/12/2010

NOMBRE DE CRP NOMBRE DE LITS OU PLACES INSTALLEES

DORDOGNE 1 341
Clairvivre 341
GIRONDE 325
Robert Lateulade 2 229
Tour de Gassies 96
LOT-ET-GARONNE 1 48
Chéteau Virazeil 48
BEARN-SOULE 242
Beterette 2 122
Les Pyrénées 120

NAVARRE-COTE BASQUE
AQUITAINE 6 956

page 172 Source : ARS Aquitaine
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A.2.2 - Les flux interdépartementaux

Comme pour les enfants, I'objectif de I'enquéte régionale
aupres des établissements médico-sociaux pour adultes
handicapés (MAS, FAM et ESAT) a consisté a rechercher
I'origine des adultes accueillis et a identifier la part repré-
sentée par ceux originaires d’un autre département.

Pour cing territoires aquitains, les personnes accueillies
en MAS sont en grande majorité originaires du départe-
ment d'implantation de la structure (plus de 71 %). En
revanche, en Dordogne, elles ne représentent plus que
33,33 %.

1

La situation est plus contrastée pour les FAM : alors que
pour 3 territoires, les adultes en FAM sont majoritairement
originaires du département (+ 70 %), dans les 3 autres
territoires, c’est la part des personnes prises en charge
issues d’autres départements qui est la plus élevée (entre
38 % et 64 %).

Enfin, les ESAT de la région prennent en charge principa-
lement des ressortissants du département ou se situe la
structure (entre 82 % et 94 %).

Origine des adultes accueillis dans les étahlissements médico-sociaux de la Dordogne
ORIGINES DES ADULTES EN E.M.S

ADULTES DU DEPARTEMENT 33,33 %
ADULTES D'UN DEPARTEMENT LIMITROPHE 31,01 %
ADULTES VENANT DE PLUS LOIN 35,66 %
TOTAL 100,00 %

Source : ARS Aquitaine

45,04 % 82,41 %
28,36 % 12,34 %
26,60 % 5,25 %

100,00 % 100,00 %

Origine des adules accueillis dans les étahlissements médico-sociaux de la Gironde

ORIGINES DES ADULTES EN E.M.S

ADULTES DU DEPARTEMENT 97,62 %
ADULTES D'UN DEPARTEMENT LIMITROPHE 1,98 %
ADULTES VENANT DE PLUS LOIN 0,40 %
TOTAL 100,00 %

Source : ARS Aquitaine

91,64 % 90,57 %
5,02 % 5,58 %
3,34 % 3,85 %

100,00 % 100,00 %

Origine des adultes accueillis dans les établissements médico-sociaux des Landes

ORIGINES DES ADULTES EN E.M.S

ADULTES DU DEPARTEMENT 82,69 %
ADULTES D’UN DEPARTEMENT LIMITROPHE 15,39 %
ADULTES VENANT DE PLUS LOIN 1,92 %

TOTAL 100,00 %

Source : ARS Aquitaine

36,00 % 90,12 %
33,00 % 8,38 %
31,00 % 1,50 %
100,00 % 100,00 %

Origine des adultes accueillis dans les établissements médico-sociaux du Lot-et-Garonne

ORIGINES DES ADULTES EN E.M.S

ADULTES DU DEPARTEMENT 87,50 %
ADULTES D'UN DEPARTEMENT LIMITROPHE 8,04 %
ADULTES VENANT DE PLUS LOIN 4,46 %
TOTAL 100,00 %

Source : ARS Aquitaine

94,44 % 93,44 %
5,56 % 3,47 %
0,00 % 3,09 %

100,00 % 100,00 %
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Origine des adultes accueillis dans les établissements médico-sociaux de Navarre Cote basque

ADULTES DU DEPARTEMENT 71,19 % 71,79 % 94,31 %
ADULTES D’UN DEPARTEMENT LIMITROPHE 15,25 % 0,00 % 4,07 %
ADULTES VENANT DE PLUS LOIN 13,56 % 28,21 % 1,62 %
TOTAL 100,00 % 100,00 % 100,00 %
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Origine des adultes accueillis dans les établissements médico-sociaux de Béarn et Soule

ADULTES DU DEPARTEMENT 95,14 % 61,90 % 90,74 %
ADULTES D'UN DEPARTEMENT LIMITROPHE 2,08 % 2,38 % 7,15 %
ADULTES VENANT DE PLUS LOIN 2,78 % 35,72 % 2,11 %
TOTAL 100,00 % 100,00 % 100,00 %

Source : ARS Aquitaine

A.2.3 - 'hébergement et 'accompagnement social

L'OFFRE EN STRUCTURE D'HEBERGEMENT ET D’ACCOMPAGNEMENT SOCIAL
(capacité financée au 31/12/2008 * et taux d'équinement) -

HE CAPACITE FOYER HEBERGE-
SAVS FOYER D’HEBERGEMENT MENT /CAPACITE ESAT | FOYER OCCUPATIONNEL”

0o 204 ks L5
R e plces o o 217% 11s
¥ e 7% 105
s o 07 % o5
1 i 1 150
e % i

Sources : Conseils Généraux
* Bien que les données 2010 soient disponibles pour 3 territoires, la capacité indiquée demeure celle de 2008 afin de conserver une information homogéne sur I'ensemble de la région.

Les SAVS (services d’accompagnement a la vie sociale), usagers sans aucune activité (10 %) selon les résultats de
foyers d’hébergement et foyers occupationnels sont des I'enquéte ES 2006.
structures financées par les Conseils Généraux (et ne re-

Les foyers d’hébergement accueillent, par contre, en qua-
levent donc pas du périmetre du SROMS, ni du PRIAC). y & P ;

si-exclusivité des personnes travaillant en ESAT a temps
Les SAVS, s'ils adressent en priorité en Aquitaine a des  plein (87 %) ou a temps partiel (10 %).
travailleurs d’ESAT (68 % du public), suivent aussi des

19. Calculé pour 1000 adultes de 20 a 59 ans
20. Y compris les places d'accueil de jour et section occupationnelle a mi-temps
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En Aquitaine, en moyenne, plus d'un tiers de ces tra-
vailleurs peuvent bénéficier de ce type d’accueil (mais 2
fois plus souvent en Dordogne qu’en Gironde, qui pré-
sente le taux d’équipement régional le plus faible).

En foyer occupationnel, le taux d’équipement varie du
simple au double selon les départements. Notons qu’il n'y
a pas de corrélation entre les taux d'équipement en foyers
occupationnels et en FAM au niveau d'un département
(un taux faible dans une des catégories d’établissement
n'est pas compensé systématiquement par un taux élevé
dans l'autre). En ce domaine, le département de Gironde
est également le plus faiblement doté (méme constat que
sur I'offre médicalisée pour les adultes handicapés).

A.3.Loffremédico-socialepourlespersonnesagées

Les dispositifs de maintien a domicile pour personnes agées

Les SSIAD et les accueils de jour pour personnes agées

(capacité financée et taux d'équipement pour 1000 personnes de 75 ans et +)

DORDOGNE 57 608 1118

139 633 0468
LANDES 47 319 913
LOT-ET-GARONNE 43 459 888
BEARN-SOULE 36 151 960
RAHREtO 44 056 436
AQUITAINE 368 226 6783

Sources : INSEE service stat 15/03/2011, modéle OMPHALE scénario bas + places 64
source DT 64 14/03/2011
ARS : Equipement financé au 31/12/13

> ['équipement en SSIAD évolue positivement dans I'en-
semble des territoires aquitains, a I'exception toutefois
du territoire de Navarre- Cote Basque, qui bénéficie d’'un
niveau élevé d’offre libérale. Malgré cette tendance géné-
rale a la hausse, des écarts demeurent, les taux s’éche-
lonnantentre 17,67 en Girondeet21,79 en Béarn-Soule.
Quatre territoires (Béarn-Soule, Lot-et-Garonne, Dor-
dogne et Landes) se situent au-dessus de la moyenne
régionale.

> Le niveau d’équipement des territoires en accueil de
jour apparait relativement homogene, méme si le Lot et
Garonne et la Gironde, dans une moindre mesure, pré-
sentent des taux supérieurs a la moyenne régionale.

19,41 2,76
17,67 412 2,95
19,29 125 2,64
20,43 139 3,20
21,79

206 2,57
12,06
18,42 1041 2,83

ANNEXE

1

POPULATION 75 ANS ; ;
ET + PROJECTION SSIAD TAUX D’EQUIPEMENT ACCUEIL DE JOUR TAUX D’EQUIPEMENT
2020
159
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Les SSIAD pour personnes dgées

en Aquitaine

Capacité d'accueil autorisée

{nk de places)

-
® -
®

. 10

Bayonne

Fonds de carte :Articque ©
Source : FINESS au 30 juin 2011
Cartographie : ARS Aquitaine - DS, Service études, statistiques et propsectives Le 04/11/2011
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La prise en charge institutionnelle

Les établissements d'héhergement pour personnes dgées

(capacité financée et taux d’équipement pour 1000 personnes de 73 ans et +)

POPULATION 75 ANS NOMBRE DE PLACES ’ HEBER ;
ET + PROJECTION TAUX EQUIPEMENT TEMP TAUX D’EQUIPEMENT
2020 (USLD COMPRISES)

GEMENT
ORAIRE
89

DORDOGNE 57 608 6 204
139 633 13 190

LANDES 47 319 4596
LOT-ET-GARONNE 43 459 4 180
BEARN-SOULE 36 151 4170
RAYARRE GO 44 056 3490
AQUITAINE 368 226 35830

Sources : INSEE service stat 15/03/2011, modéle OMPHALE scénario bas + places 64
source DT 64 14/03/2011
ARS : Equipement financé au 31/12/13

> Les écarts d’équipement en hébergement permanent
se réduisent progressivement entre les territoires. Seul
le territoire de Dordogne affiche un ratio tres au-dela
de la moyenne régionale (107,69 contre 97,30). Les
territoires de Gironde et de Béarn-Soule présentent les
taux d’équipement les plus éloignés du taux moyen
aquitain.

> Méme si I'offre en hébergement temporaire continue
a progresser dans I'ensemble des territoires, les écarts
se creusent. Les taux les plus faibles sont enregistrés
en Dordogne et dans les Landes, respectivement 1,54
et 1,97. Cependant, le taux d’équipement de Dordo-
gne est a analyser au regard du nombre de places en
EHPAD et n'implique pas nécessairement de conforter
I'offre globale.

107,69
94,46
97,13
96,18
94,65

96,54

97,30

305
93
122

165

774

1,54
2,18
1,97
2,81

2,06

2,10

ANNEXE

1
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Etablissements d'hébergement pour personnes agées dépendantes (EHPAD)

Taux d'équipement par commune

Taux d'équipement moyen régional
9,7 places pour 100 personnes agées
de 75 ans ou plus

Localisation des établissements

1 Point = 1 commune

Densité pour 100 personnes agées de 75 ans ou plus
Méthode du double lissage

W 157-416
12,3-157
5 -123
0 -5

Source : FINESS
INSEE - Recensement de la population 2006
Cartographie : ARS Aquitaine - Service Etudes, Statistiques
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Les alternatives a 'hébergement permanent
pour les personnes Agées dépendantes [hors places Alzheimer)
en Aquitaine

Type d*hébergement ’ ’ .

[ Hébergement temporaire

- Accueil de jour _' » . . T .
Périgueux

Bordeaux @

Capacité d"accueil autorisée

25

,' S Agen

L L ° -».

Bayonne “...J; . i’ ®

Fonds de carte :Articque ©
Source : FINESS au 30 juin 2011
Cartographie : ARS Aquitaine - PAS, Service études, statistiques et propsectives Le 02/08/2011
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Les alternatives a 'hébergement permanent
pour les patients aguitains atteints d'Alzheimer
ou de maladies apparentées
o N
e M ' A A
A/ Périgueux
Bordeaux A
W MA 4 A
| A AT r
- A - A A
. A A
O N
N A |
/ )
A ' .
A
“.
" A -
Y - 9 :
Man E—E‘E—Maman ) Type d'hébergement
_ Dax A :
AL a4 " . Bl Hébergement tempaoraire
g e ah N Gt = Bl Accueil de jour
ayonne

) ‘ : Capacité d'accueil autorisée

A 'y {
Pau A A : 2
. . 10

5

Fonds de carte :Articque ©
Source : FINESS au 30 juin 2011
Cartographie : ARS Aquitaine - Service études, statistiques
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L'hébergement complet des patients aquitains
atteints d'Alzheimer ou de maladies apparentées

) A
A
f . -I‘ 1.
l ] &
Y L, ' A _®
VA R A Périgueux
. Bordeaux ‘L*{'
Asht " A
A ‘ : s D A N
.'_-‘ A A AN A A A
oA q - il
. l‘ ) “ g - ~
i {
... I J
( -
| ‘. B [ ]
| . A Agen
A
A A Mont-de-Marsan A
L]
A A A
apacit accueil autorisee
* Capacité d' il ise
A . A
/ A DEJ{‘ 1 AES.
& I.
Bayonne &« - e T
AT A >
i ry )
A " wta : A s
] " ‘ ’__. ‘. i In A
' A Pau ! >
A
- A
Fonds de carte :Articque ©
Source : FINESS au 30 juin 2011
Cartographie : ARS Aquitaine - Service études, statistiques et prospectives Le 01/09/2011
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L'accueil familial pour personnes agées
et adultes handicapés

L'équipement en établissements et en services a domicile
pour personnes agées et adultes handicapés est complété
par des accueils en familles agréées, en nombre assez
variable selon les départements.

Ainsi, environ 1300 personnes handicapées et person-
nes agées bénéficient en Aquitaine de ce type d’accueil :
environ 500 en Dordogne, 530 en Gironde, 40 dans les
Landes, 180 en Lot-et-Garonne, et 75 dans les Pyrénées-
Atlantiques?!.

A.4. Loffre médico-sociale pour les publics
confrontés a des difficultés spécifiques

A.4.1 Les structures d'addictologie

Le dispositif médico-social en addictologie est constitué
de diverses structures d’accompagnement des personnes
dépendantes, spécialisées soit en toxicomanie soit en al-
coologie.

Ces structures sont animées par des équipes pluridisci-
plinaires qui participent a 'accompagnement des usagers
tout au long de leurs trajectoires, depuis le repérage et
I'accueil de la personne et de son entourage, jusqu’au
suivi psychosocial et a I'insertion.

Les communautés thérapeutiques

> Les communautés thérapeutiques, définies par la cir-
culaire du 24 octobre 2006, sont des structures expéri-
mentales d’hébergement qui s’adressent a un public de
consommateurs dépendants a une ou plusieurs subs-
tances psycho-actives.

> Les objectifs principaux de ces communautés sont
I'abstinence et Iinsertion sociale des personnes, avec
pour spécificité de placer le groupe au coeur du projet
thérapeutique.

Deux communautés thérapeutiques existent a ce jour
dans la région :

- 'une, dans le territoire du Périgord, en Dordogne, a
recrutement national,

- l'autre, sur le territoire de Bordeaux-Libourne en Gi-
ronde, a recrutement majoritairement local.

21. Sources : annuaires ANDASS des données sociales et de santé,
édition n°15 —février 2010

Les consultations jeunes consommateurs de substances
psycho-actives

> Ces consultations on été mises en place en application
du plan gouvernemental de lutte contre les drogues il-
licites, le tabac et I'alcool 2004-2008. Dans la région,
elles sont au nombre de 11 et ont été pour une bonne
part adossées aux structures médico-sociales spéciali-
sées existantes. Les autres sont le fruit d’'une mutualisa-
tion de compétences et de moyens d’autres structures
et du secteur hospitalier.

> Les consultations jeunes consommateurs de substan-
ces psycho-actives ont pour mission :

- de proposer une évaluation de la consommation et
un diagnostic en cas de consommation nocive,

- d’offrir une information et un conseil personnalisé
aux usagers a risques et une prise en charge bréve
aux jeunes ayant un usage nocif sans complications
sociales ou psychiatriques,

- d’'accompagner ou de proposer une orientation aux
jeunes en situation d’abus ou de dépendance,

- d’offrir un accueil aux parents en difficultés face a la
consommation de leurs enfants, avec la possibilité de
séances conjointes parents enfants.

Les centres d’accueil et d'accompagnement a la réduc-
tion des risques chez les usagers de drogues (CAARUD)

> Ces centres sont financés par I'’Assurance maladie de-
puis 2006. En Aquitaine, 12 CAARUD ont été autori-
Sés.

> |objectif de ce dispositif est de prévenir ou de réduire
les effets négatifs liés a la consommation de stupéfiants
y compris dans leur association avec d’autres substan-
ces psycho-actives et ainsi, améliorer la situation sa-
nitaire et sociale des consommateurs qui ne sont pas
encore engagés dans une démarche de soins.
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Les appartements de coordination thérapeutiques
(ACT)

> Les appartements de coordination thérapeutiques ac-
cueillent des personnes présentant une addiction grave
et/ou une ou plusieurs maladies chroniques (VIH, hépa-
tites, maladie mentale...).

> |Is sont implantés dans tous les départements aquitains.
Le bilan des places financées au 31/12/2010 est le sui-
vant :

T o
;
BT >
BT

1

:

.

e
I

Sources : ARS Aquitaine — situation au 31/12/10

Les centres de soins, d'accompagnement
et de prévention en addictologie (CSAPA)

> Les CSAPA, inscrits au 9° de I'article L.312-1 du Code
de I'action sociale et des familles, ont été créés par la loi
du 2 janvier 2002 rénovant I'action sociale et médico-
sociale. Dans le cadre de la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2007, il a été prévu que les CSAPA
soient financés par I'assurance maladie. Les missions
des CSAPA sont fixées par décret du 14 mai 2007,
complété par le décret du 24 janvier 2008.

> Les CSAPA s’adressent aux personnes présentant une
conduite addictive (substances licites ou non, y com-
pris le tabac et médicaments détournés de leur usage).
Leurs missions s'étendent aussi aux personnes souf-
frant d’addictions sans substance (en particulier le jeu
pathologique).

> |Is ont pour caractéristiques I'accessibilité territoriale et
sociale, la globalité de I'approche sous le concept d’ad-
diction, l'accompagnement pluridisciplinaire et l'ac-
compagnement dans la durée.

> Par ailleurs, ces structures féderent les compétences
des acteurs de I'alcoologie, de la tabacologie et de la
toxicomanie (CCAA et CSST). En Aquitaine, les CSAPA
ont vocation a jouer un véritable réle de structure pivot
de proximité.

> Les 6 territoires aquitains sont dotés de CSAPA.

1
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Structures supports en addictologie en Aquitaine
Colorisation des pseudos territoires de recours

— Limites des territoires intermédiaires
— Limites des départements

H  Centres hospitaliers

Cartographia | DRASS Aquitaine et fonds IGN &

N.P.AA24 Périgqueux
02 — ANN.P.AA 33 Bordeaux
03 — C.H de Dax Dax
04 — AN.P.AA 4Q Mont de Marsan
05 — AIN.P.AA 47 Agen
06 — AIN.P.AA 64 Bayonne
07 — C.IAT Pau

®C. S5ST. (" =i structura avec héabergemeant)

Oloron—s&hte—Ma 01 — CELD Périgueux

* 02 — C.E.LD Begles
03 — Charles Perrens Bordeaux

* 04 — C.E.LD Bordeaux

x 05 — La Ferme Merlet St—Martin de Laye
06 — La Source Mont de Marsan

* Q7 — SUERTE St—André de Seignanx
08 — SAST. Agen
09 — BIZIA Bayonne

* 10 — ARIT Biarritz
11 — Béarn Toxicomanie Pau
12 — CIAT Pau

Addictologie Aguitaine emf
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A.4.2 Les structures pour personnes
en situation de précarité

1

- LIEU D’IMPLANTATION
CAPACITE DES LHSS

. . , DORDOGNE Ari
Les lits halte soins santé (LHSS) _ ° Périgueux
o o B crove  EERE Bordeaux
> Le d|sp05|t|f des lits hlalte Isoms sgnte {ITHSS), Iml's gn m 5 Saint-Pierre-du-Mont
place depuis 2006, fait suite au dispositif des lits infir- = A
miers qui permettait de répondre au besoin de prise en ,' _ gen
charge sociale et sanitaire de personnes sans domicile, S Pau
en situation de precarité, dont I'état de santé ne néces- 5 Bayonne
sitait pas d’hospitalisation.
56
> L'objectif des LHSS est donc de procurer des SOINS @ syyrces : ARS Aquitaine - situation au 31/12/10
des personnes sans domicile fixe atteintes de problé-
mes de santé « bénins », pour prévenir des situations
de complication ou de renoncement aux soins.
B-Lesdépensesd’assurancemaladiemobilisées
B.1 - Les personnes agées de 75 ans et plus
Les dépenses régionales sont inférieures a la moyenne
nationale, mais présentent selon les territoires des dis-
parités marquées tenant essentiellement au niveau de la
dépense libérale.
Les dépenses 2009 en D par hahitant de 75 ans et plus
Dépenses d'assurance maladie 64
2009 en € par habitant des 75 Navarre | Béarn| Total . France
T G [ 24 33 40 a7 e Aquitaine| .- e
Basque
A.l.S 75 ans et plus* 85 494 119 277 558 247 387 332 266
EHPAD + EHPA + SSIAD 14601 13051 1180] 1244 1281 1350 1319 1311 1343
USLD * 109 84 303 93 151 213 185 138] 220
Total personnes agées 1569] 1389] 1483] 1337 1432] 1563] 1504 1 449| 1 563
hors A.l.S
Total "Personnes agées" 1655] 1883] 1603] 1613 1 990| 1 810| 1 891 1781 1 829

Sources CNSA (données pop 2008 INSEE - actualisation 2010) ; versement AM 2009 aux ESMS + USLD + AIS 75 ans et + (tous régimes -

CNAMTS/ SNIIRAM) ; et ARS/DOMS
* hors champ CNSA

Les dépenses 2010 en D par habitant de 75 ans et plus

Dépenses d'assurance maladie 64
2010 en € par habitant des 75 Navarre | Béarn| Total - France
ans et plus 24 33 40 47 Céte Aguitaine entiére
Basgue

A.l.S 75 ans et plus* 91 559 127 290 597 262 413 366 290
EHPAD + EHPA + SSIAD 1491 1310 1280 1282 1315 1293 1303] 1331 1433
USLD * 129 84 309 90 149 208 181 140} 178
Total personnes agées 1620 1394 1589 1372 1464 1501] 1484 1471 1611
hors A.L.S
Total "Personnes agées" 1711 1952] 1716] 1662 2061 1 763I 1 897 1 837 1 901

Sources CNSA (données pop 2009, INSEE - actualisation 2011 ; versement AM 2010 aux ESMS + USLD (tous régimes -
CNAMTS/ SNIIRAM) ; dépenses 2010 en AlS sur les 75 ans et + (régime général extrapolée tous régimes) et ARS/DOMS

* hors champ CNSA
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La dépense régionale totale se maintient en deca de la
moyenne nationale (1781 C contre 1829 C en 2009 et
1837 C contre 1901 C en 2010). Cependant, cette réalité
recouvre des disparités entre les territoires.

La fourchette régionale des colts est relativement large,
car en 2010 les écarts entre le Lot-et-Garonne (montant
de dépenses le plus faible) et les territoires de Navarre-
Coéte Basque et de Gironde avoisinent respectivement
400 C et 300 C.

Les colts moyens globaux de Navarre-Cote Basque et
de Gironde continuent de progresser de maniere signi-
ficative, en raison principalement de 'accroissement des
dépenses d’AlS, reflétant ainsi le niveau élevé de I'offre
infirmiere libérale dans ces deux territoires (597 C pour le
premier et 559 C pour le second, contre une moyenne de
366 C pour I'Aquitaine et 290 C pour la France).

En revanche, en Dordogne (91 C) et dans une moin-
dre mesure dans les Landes (127 C), les possibilités de
recours aux infirmiers libéraux sont limitées, mais elles
sont en partie compensées par un taux d’équipement en
SSIAD plus élevé.

En revanche, la dépense totale du territoire de Béarn-Sou-
le se tasse, et se situe désormais en-deca du co(t moyen
régional (1763 contre 1837).

Quant a la dépense médico-sociale stricte, relative au
fonctionnement des EHPAD, des EHPA et des SSIAD en
Aquitaine, elle connait une progression plus ou moins
marquée selon les territoires, a I'exception de celui de
Béarn-Soule, mais se situe toujours en deca de la moyen-
ne nationale (1331 C en Aquitaine, contre 1433 C au
niveau national).

Seulleterritoire de la Dordogne, avec une dépense médico-
sociale s'élevant a 1491 C, affiche toujours une dépense
supérieure aux moyennes régionale et nationale.

La fourchette des codts est assez large, avec un écart at-
teignant plus de 200 C, entre les territoires de la Dordo-
gne, dépense la plus élevée, et celle des Landes, la plus
faible (1280 Q).

B.2 - Les personnes handicapées -
enfants et adultes

Dans le champ des personnes handicapées, les dépenses
régionales sont en augmentation et dépassent désormais,
depuis 2010, la moyenne nationale. Elles présentent tou-

tefois de fortes disparités entre territoires, notamment

dans le champ des adultes handicapés.

Les dépenses 2009 en C par habitant

DEPENSES D’ASSURANCE
MALADIE 2009 EN C
PAR HABITANT

ENFANTS HANDICAPES
EN C PAR HABITANT
(0-19 ANS)

ADULTES HANDICAPES
EN C PAR HABITANT
(20-59 ANS)

PERSONNES HANDICAPEES

145

42 37

EN C PAR HABITANT
(0-59 ANS)

Sources : CNSA (données pop 2008 INSEE — actualisation 2010) — Dépenses 2009 : Dotations globales tous régimes et Prix de journée RG; ARS/DOMS

230 149 102
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PYRENEES- ATLANTIQUES

LOT-ET-
DORDOGNE LANDES GARONNE NAVARRE BEARN AQUITAINE
BASQUE | SOULE

FRANCE
ENTIERE

75 70 72

168 188 180 160 160
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Les dépenses 2010 en C par habitant

DEPENSES D’ASSURANCE
MALADIE 2009 EN C
PAR HABITANT

DORDOGNE | GIRONDE LANDES

ENFANTS HANDICAPES
EN C PAR HABITANT
(0-19 ANS)

ADULTES HANDICAPES

456

EN C PAR HABITANT 176 51 42
(20-59 ANS)
PERSONNES HANDICAPEES
EN C PAR HABITANT 259 160 112

(0-59 ANS)
Sources : CNSA (données pop 2008 INSEE — actualisation 2011) — Dépenses 2010 : Dotations globales tous régimes et Prix de journée RG; ARS/DOMS

La dépense régionale totale augmente sur la période et se
situe désormais au-dela de la moyenne nationale.

Comparable a la moyenne nationale en 2009 (160 C), le
colt moyen régional progresse en 2010 (174 C contre
167 Q). Toutefois, cette réalité recouvre de fortes dispari-
tés entre les territoires aquitains.

En effet, on releve une large fourchette régionale, qui se
creuse sur la période considérée. Ainsi, les écarts entre
le territoire de la Dordogne (montant de dépenses le plus
élevé) et le territoire des Landes (montant de dépenses le
plus faible) sont proches de 130 C en 2009 et 150 C en
2010.

Pour les enfants handicapés, les écarts enregistrés sont
favorables a trois territoires aquitains : Dordogne, Béarn-
Soule et Navarre-Cote basque. Le territoire de la Gironde,
qui enregistre une dépense par habitant parmi les plus
élevées en 2009, se rapproche de la moyenne régionale
en 2010.

LOT-ET-
GARONNE

72

177

I PYRENEES-ATLANTIQUES I

NAVARRE
COTE
BASQUE

FRANCE
ENTIERE

AQUITAINE

93 73 81 73 72

197 189 192 174 167

Les colts moyens pour les enfants en Lot-et-Garonne évo-
luent favorablement et se situent désormais au-dela du
colt moyen régional (411 contre 406). Quant au dépar-
tement des Landes, il présente la dépense par habitant
la plus faible de la région et ce constat persiste sur la
période considérée.

Pour les adultes handicapés, tous les territoires se carac-
térisent par une augmentation de la dépense mais sans
modification des écarts antérieurs.

Ainsi, le territoire de la Dordogne et le territoire de Navar-
re-Cote basque progressent et affichent toujours une dé-
pense supérieure aux moyennes régionales et nationales.

La dépense du territoire Béarn Soule diminue légerement
pour se situer dans la moyenne régionale ; il en est de
méme pour le territoire du Lot-et-Garonne, qui se main-
tient a ce méme niveau.

Les dépenses des territoires des Landes et de la Gironde
demeurent les plus faibles.

NNEXE

1
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3. LES BESOINS IDENTIFIES

Ce diagnostic (a I'exception des données quantitatives
portant sur la scolarisation et I'emploi) a été établi a
partir des réponses des différents organismes et parte-
naires sollicités par questionnaire (rappel voir détail en
annexe), des éléments exprimés lors des réunions terri-
toriales et des contributions écrites complémentaires.

Il s’appuie ainsi sur ce que chacun de sa place, sur la
base de ses pratiques, de son expérience, des publics
qu’il accompagne, de la connaissance qu’il a des ter-
ritoires, des dispositifs et des autres partenaires, peut
formuler comme constats, suggestions et attentes.

A - En termes de parcours de la personne

A.1 - Prévention et diagnostic précoce

La prévention et le diagnostic précoce sont deux axes qui
sont largement reconnus comme essentiels dans la mise
en place d’'une politique médico-sociale efficace avec
pour objectifs :

> La mise en place d'une réponse rapide évitant I'aggra-
vation des troubles ou des déficiences présentés par
des enfants, adultes ou personnes agées

> [Leur maintien en milieu ordinaire de vie grace a des
accompagnements et des soins adaptés

En ce qui concerne les enfants, les missions des CAMSP
et des CMPP s’inscrivent tout a fait dans cette logique.
Or, des difficultés d’acces a ces dispositifs sont identifiées
dans la plupart des territoires et ce, en raison :

> d'un maillage du territoire a conforter : des créations
de nouvelles antennes sont souhaitées ou un élargisse-
ment des horaires d’ouverture de ces antennes qui sont
parfois trop restreints (quelques heures par semaine)

> d'un encombrement des services : les listes d’attente sont
importantes ainsi que les délais pour réaliser un bilan. On
constate donc un retard de diagnostic et de démarrage de
prise en charge qui ont pour conségquence une aggrava-
tion des troubles et le découragement des familles.

> du non remboursement des frais de transports, hors
ALD, qui a pour conséguence dans certains cas un ar-
rét de I'accompagnement car des familles sont dans
I'impossibilité d'assurer elles-mémes les trajets.

Ces dispositifs font aussi le constat de I'absence de relais
apres un bilan ayant mis en évidence la nécessité de réorien-
ter certains enfants. Cette observation concerne plus particu-
lierement les CAMSP, qui se situent en premiere ligne de

la chalne des évaluations et diagnostics. Ils doivent ainsi
parfois poursuivre par défaut la prise en charge d’enfants
avec des pathologies lourdes, telles que des TED, notam-
ment en raison du manque de structures relevant de la
pédopsychiatrie en capacité de prendre le relais.

Certains CMPP indiquent, de la méme fagon, étre
contraints de faire des « admissions par défaut » d’en-
fants présentant des troubles trop lourds, faute d'autres
réponses mobilisables. Dés lors, ces CMPP se retrouvent
dans I'impossibilité de recevoir le public correspondant
vraiment a leurs missions.

Pour faire face a ce type de difficultés, certaines de ces
structures envisagent de développer des réponses dans
le cadre de partenariat pour favoriser la mise en ceuvre
de prises en charge précoces. A titre d'illustration, les
CAMSP de Dordogne envisagent des actions commu-
nes avec d'autres structures médico-sociales comme
par exemple, un groupe éducatif et thérapeutique pour
les 2-4 ans ayant un retard important du développement
avec des troubles de la relation et de la communication
(liés a une pathologie génétique).

Dans d’autres départements, une réflexion est en cours
autour de la mise en place d'un réseau permettant de
développer prévention et consultations en zone rurale
(comme par exemple en Gironde).

Par ailleurs, I'élargissement de I'offre médico-sociale ac-
tuelle est souhaité au niveau des SESSAD :

> pour certains troubles pour lesquels il n'existe pas a
I'heure actuelle de réponses spécialisées, comme les
troubles cognitifs spécifiques, les troubles spécifiques
des apprentissages, parfois aussi appelées les troubles
« dys »?. Une prise en charge précoce et adaptée de
ces troubles éviterait aux enfants concernés de se re-
trouver en grande difficulté scolaire

> pour certaines tranches d’age comme par exemple les
tout-jeunes enfants, de 2 a 6 ans, présentant des trou-
bles du comportement afin d'éviter que ces troubles
s'installent de facon durable et aient des effets préjudi-
ciables sur I'inclusion scolaire et la socialisation.

Enfin, d’autres réponses de droit commun s’adressant a la
toute petite enfance sont encore insuffisantes comme I'ac-
cueil en creche de nourrissons et de jeunes enfants handi-
capés ou avec des troubles du développement. Cet accueil
est encore trop limité et mériterait d'étre développé.

22. Dyspraxie, dyscalculie, dysgraphie, dysorthographie...
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Pour les personnes agées, la poursuite du maillage du
territoire par les CLIC, dispositifs tres appréciés, est sou-
haitée. Le renforcement des missions de ces dispositifs
afin gqu’ils puissent proposer une palette complete de
services de niveau 3 (cf. ci-dessous) est également jugé
opportun.

Missions des CLIC déclinées en fonction
du niveau de labellisation

Niveau 1
informer, orienter, faciliter les démarches, fédérer les
acteurs locaux

Niveau 2

Niveau 1 + évaluer les besoins, élaborer un plan

d’accompagnement, ou un plan d’intervention
Niveau 3

Niveau 1 + niveau 2 + accompagner, assurer le suivi

du plan d’aide, en lien avec les intervenants extérieurs,

coordonner

Par ailleurs, toujours dans cette perspective de prévention
et de diagnostic précoce, un acces facilité aux consul-
tations mémoire serait nécessaire (les consultations mé-
moire permettent aux personnes présentant des troubles
de la mémoire de bénéficier d'un diagnostic précis et
d’une prise en charge adaptée de la maladie d’Alzheimer
et autres maladies apparentées).

A.2 - La scolarisation des enfants handicapés
en milieu ordinaire

En Aquitaine, en 2010-2011, prés de 9 000 éleves han-
dicapés sont scolarisés en milieu ordinaire (écoles, col-
leges ou lycées, dans les secteurs public ou privé), pres
des deux tiers de ces jeunes sont dans le 1°" degré®. Cet
effectif a augmenté régulierement au cours de ces dernig-
res années : + 30 % entre les rentrées 2007 et 2010 (avec
des écarts tres importants entre départements : +10 %
en Gironde, + 76 % dans le Lot-et-Garonne). La progres-
sion au niveau de la région Aquitaine sur cette période a
été sensiblement supérieure a la moyenne nationale qui
s'éleve a 22 %%

Nombre de jeunes handicapés scolarisés en milieu ordinaire (2010-2011)

Classe ordinaire
PREMIER DEGRE CLIS 276
Ensemble 727
Classe ordinaire 269
SECOND DEGRE ULIS 99
Ensemble 368

Source : Inspections académiques— Exploitation : CREAHI d’Aquitaine

LOT-ET- PYRENEES-
NOMBRE DE JEUNES SCOLARISES DORDOGNE mm GARONNE ATLANTIQUES AQUITAINE

1499
881
2380
874
340
1214

811 3839
241 182 348 1928
673 828 1159 5767
277 246 626 2292
109 109 232 870
386 3101

23. Proportion identique au niveau national (CNSA : Tableau de la scolarisa-

tion et de 'accompagnement médico-social des enfants en situation de

handicap — avril 2011).

24. Source : www.education.gouv.fr — Le nombre d’éléves scolarisés en

milieu ordinaire est passé de 162.000 a la rentrée 2007 a 197.000 a la

rentrée 2010.
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Globalement, 33 % des éleves handicapés du primaire
sont scolarisés dans des CLIS et 28 % de ceux du secon-
daire le sont dans des ULIS?®. Le Lot-et-Garonne est le
département ou la scolarisation en primaire en dehors des
CLIS est la plus développée.

Proportion d'éléves handicapés scolarisés en CLIS ou en ULIS

40%

35%

30%

® ler degré : % éleves en CLIS
2d degré : % éléves en ULIS

25%

20%

15%

10%

5%

0%

33

Source : Inspections académiques— Exploitation : CREAHI d’Aquitaine

24 40

Au cours des derniéres années, il apparait que la part
des éleves handicapés du 1° degré scolarisés en CLIS
tend a diminuer légerement (37 % en 2007 contre 34 %
en 2010)%. Le mouvement inverse est observé pour les
éleves scolarisés dans le second degré avec une aug-
mentation également légere de ceux accueillis en ULIS
(26 % en 2007 contre 28 % en 2010)?’. Notons que sur
cette période, le dispositif aquitain s’est considérablement
étoffé (37 ouvertures d’ULIS) avec notamment la création
d'ULIS Lycée.

Nombre de CLIS et 'ULIS en 2010-2011

v IR 42

Source : Inspections académiques— Exploitation : CREAHI d’Aquitaine

11

[ | oomoooNe | GiRoNDE [  LANDES | LOT-ET-GARONNE | PYRENEES-ATLANTIQUES
[ cus | 25 83 22 16 31

ill

47 64 Aquitaine

Les auxiliaires de vie scolaire individuels (AVS-i) et les em-
plois de vie scolaire individuels (EVS-i) interviennent aupres
de 38 % des éleves handicapés scolarisés dans des classes
ordinaires. Ce pourcentage est inférieur a ce que I'on peut
observer au niveau national (41 %). En Aquitaine, pres des
deux tiers de ces éléves handicapés en classe ordinaire ne
bénéficient donc pas de cet accompagnement et un cer-
tain nombre d’entre eux attendent sa mise en place. Les
données transmises par les inspections académiques ne
sont pas toujours détaillées par niveau scolaire ; il apparait
néanmoins que dans le secondaire, la part de jeunes ac-
compagnés est nettement plus faible.

AQUITAINE

177

13 24 102

25. Proportions trés proches de la moyenne nationale respectivement : 34 et 26 % (mais pour I'année 2009-2010).
26. Attention : diminution en pourcentage mais pas en effectifs absolus, qui passent sur cette période de 1799 a 1928.
27. Ce qui correspond en termes d'effectifs concernés a une augmentation beaucoup sensible : 542 en 2007 et 870 en 2010
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Accompagnement individuel des éléves handicapés par des AVS/EVS en 2010-2011

PYRENEES-

- 651 295 395
PREMIER DEGRE
8 312 (43 %) (68 %) (61 %) 388 2314
. (43 %) 169 41 (27 %) (38 %)

Source : Inspections académiques— Exploitation : CREAHI d’Aquitaine - nd : données non disponibles
Note : le pourcentage indiqué entre parenthéses correspond a la part des éléves scolarisés dans une classe ordinaire bénéficiant de I'accompagnement d’un AVS/EVS individuel

'Education nationale possede sa propre classification
pour répertorier les différents troubles ou atteintes pré-
sentés par les éléves handicapés scolarisés en milieu or-
dinaire.

Les graphiques ci-aprées permettent de comparer en fonc-
tion du type de troubles présentés?® :

> le cadre de scolarisation, scolarisation individuelle ou
collective (c’est-a-dire en CLIS ou en ULIS)

> le niveau de scolarisation (ler degré ou 2d degré)

Les troubles des fonctions intellectuelles et cognitives (y
compris autisme et TED) sont, de loin, les plus représentés.
lls concernent pres de la moitié des éleves dans le primaire
et le tiers dans le secondaire. Pour ces éleves, la scolarisa-
tion se fait tres majoritairement en CLIS ou en ULIS.

Pour les autres types de troubles, la scolarisation, quand
elle se déroule en milieu ordinaire, se fait toujours en prio-
rité de facon individuelle (voire quasi-exclusivement pour
les éleves avec une déficience visuelle, auditive, viscérale
ou métabolique).

Cadre de la scolarisation en fonction du type de troubles présentés

80%

T0%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

® scolarisation
individuelle
scolarisation
collective

21

28. Voir tableau détaillé dans le document complémentaire
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Type de handicap présentés selon le niveau de scolarisation
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Source : Inspections académiques— Exploitation : CREAHI d’Aquitaine

'Education nationale et ses partenaires (MDPH, ASE,
associations etc.) ont permis de compléter cet état des
lieux en faisant part de leurs attentes et des difficultés
constatées.

Une des attentes la plus fréguemment exprimée est de
pouvoir, sur chaque territoire, disposer d’'une palette de
réponses compléte : scolarisation individuelle ou collec-
tive en CLIS et ULIS (accompagnée si nécessaire par un
SESSAD), unités d’enseignements médico-sociaux délo-
calisées dans le milieu ordinaire, prise en charge globale
au sein d’un établissement. « Cette palette permet un réel
accompagnement et leur conjugaison permet de s’inscrire
dans une logique de parcours en opposition a une logique
de filieres ».

Le diagnostic qui peut étre établi sur la question de la
scolarisation est le suivant :

> Des limites liées au dispositif de scolarisation
en milieu ordinaire

Quels que soient I'interlocuteur ou le niveau territorial, une
insuffisance de I'offre en CLIS ou en ULIS a été déplorée
malgré les efforts opérés ces dernieres années en faveur
des ULIS.

Outre ce manque exprimé de facon globale, la prise en
compte insuffisante a travers ces dispositifs de certaines
catégories d’éleves handicapés est jugée préoccupante.
Il s'agit principalement des enfants atteints de TED, mais
également d’enfants déficients sensoriels, d’enfants pré-
sentant des troubles du comportement, des troubles spé-
cifiques des apprentissages (les « dys » déja évoqués) ou
encore d'enfants lourdement handicapés.

Certains partenaires font également part de difficultés a
accéder a ces dispositifs de scolarisation. Sont évoquées
ainsi des situations de jeunes d'IME, considérés comme
« non prioritaires » pour une inscription a temps partiel
en CLIS. Concernant également ces jeunes issus d’éta-
blissements médico-sociaux, notamment des ITEP, il est
suggéré que leur inclusion scolaire ne soit pas portée par
un seul college (ce qui ne peut que créer des tensions
et difficultés), mais qu'une répartition plus équilibrée sur
plusieurs colleges puisse étre construite.
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> Des moyens parfois insuffisants
en termes de ressources humaines

L'importance de personnel assurant les accompagne-
ments individualisés dans les écoles a été soulignée mais
ces moyens méritent d’étre renforcés. Le rble des AVS en
la matiere est largement apprécié, qualifié de « considé-
rable et indispensable ». Il semble donc nécessaire et ur-
gent de pérenniser les emplois des AVS en reconnaissant
leur fonction et, proposent certains, en mettant en place
une formation diplémante a leur intention.

Qu’elle soit dipldmante ou qualifiante, la formation des
AVS a fait I'objet de nombreux commentaires. Ces der-
niers ne peuvent remplir efficacement leur mission que
s'ils connaissent les particularités et les spécificités des
pathologies des enfants qu’ils ont & accompagner. Une
forte demande est exprimée pour l'autisme et les TED
mais aussi pour les déficiences sensorielles, en particulier
la surdité avec un apprentissage de la LSF%.

Ces demandes de formation qui concernent les AVS sont
également fréeguemment formulées pour les enseignants.

> Des services ambulatoires médico-sociaux
ou de soins pas assez nombreux

Les services de I'Education nationale déplorent que la
solution scolaire soit souvent la seule réponse mise en
ceuvre, notamment pour les jeunes qui présentent d’'im-
portants troubles du comportement ; or, cette réponse ex-
clusive leur semble insuffisante.

Les associations de parents expriment aussi de nombreuses
attentes sur I'accueil en milieu scolaire a poursuivre/amélio-
rer et & ne pas laisser a la seule détermination des familles.

Les manques concernent en priorité :

- Les SESSAD quine sont pastoujours suffisamment dé-
veloppés®, soit dans leur couplage avec les CLIS et les
ULIS (notammenten Gironde, en Navarre-Cote basque
etdansle Béarn), soit pour certains publics, commeles
jeunes avec autisme ou TED3! ou encore pour des

29. Toutefois, a ce propos, le CAL (centre de I'audition et du langage
a Mérignac) indique qu’en Gironde les équipes techniques de la
MDPH n’accordent pas d’AVS par rapport a la surdité, I'expérience
ayant montré que ce dispositif ne faisait que retarder une prise en
charge spécialisée, ce qui est dommageable (I'AVS ne peut différen-
cier si I'origine d’une difficulté est liée a I'audition imparfaite ou a un
manque de connaissances, une mauvaise compréhension etc.). Les
SESSAD surdité qui interviennent durant le temps scolaire avec des
compétences bien spécifiques sont plus appropriés (codeur LPC,
interprete LSF, éducateurs, rééducateurs et enseignants qui aident
I’enfant dans son apprentissage et son intégration a I'école).

30. Il est demandé par I'Education nationale, les MDPH et I'ASE que leur
création ne vienne pas supprimer des places en établissements car
ces réponses correspondent a des besoins de nature différente qui
doivent aussi étre pris en compte

jeunes en difficulté d’apprentissage (« dys ») qui ne
sont pas dans la déficience intellectuelle. Linterven-
tion des SESSAD au sein méme des établissements
scolaires est, par ailleurs, jugée indispensable.

- Les services de soins relevant de la pédopsychiatrie
avec lesquels les partenariats doivent étre renforcés,
notamment des CATTP. La encore, ces attentes concer-
nent les enfants autistes, mais aussi souffrant d'autres
troubles psychiques et en risque de déscolarisation.

Par ailleurs, pour les jeunes adultes handicapés psychi-
ques poursuivant leurs études, les moyens d’accompa-
gnement sont quasiment inexistants. La mise en place
d’'un SAMSAH spécifique associé a une offre de logement
adapté serait nécessaire pour permettre a ces étudiants
de mener a bien leur projet.

> La scolarisation par défaut en milieu ordinaire
d’enfants en attente de places dans le médico-social

Les difficultés de I'Education nationale de maintenir en
scolarisation ordinaire des enfants pour lesquels une
orientation vers un établissement médico-social a été
prononcée, mais qui sont en attente, sont largement évo-
quées. Ces situations peuvent perdurer, laissant les en-
fants en souffrance avec des troubles du comportement
importants. Les listes d’attente de certaines catégories
d’établissements s'allongent en particulier pour les IME et
les ITEP®?, les enseignants et les parents s’inquietent.

Les délais pour intégrer un établissement peuvent étre im-
portants, parfois supérieurs a un an. Ces difficultés sont
amplifiées pour certaines catégories d’enfants, comme
les éleves autistes, pour lesqguels il N’y a pas de maintien
possible en milieu ordinaire au-dela du primaire (comme
par exemple dans les Landes) ou encore des enfants avec
des handicaps moteurs lourds dans les départements qui
n'offrent aucune réponse institutionnelle (Dordogne ou
Landes). Pour ces enfants, des orientations par défaut
sont souvent refusées par les familles: incompatibilité des
projets proposés (rythmes, contenus, distances...) avec
les besoins effectifs.

Parfois des orientations sont faites en SEGPA, en ULIS, en
CLIS sans qu'il s'agisse de réponses adaptées aux proble-
mes des jeunes concernés. Parfois aussi, les ULIS sont
amenées a accueillir des jeunes qui y aboutissent, faute
d’une offre adaptée en SEGPA. Ces scolarisations inadé-
quates créent des problemes de cohabitation entre jeunes
ayant des profils tres différents et accentuent encore le
manque de places pour ceux qui en relevent vraiment.

31. linspection académique de la Gironde a recensé 445 jeunes avec
ces troubles scolarisés en milieu ordinaire.

32. Les SESSAD, dont on vient d'évoquer l'insuffisance, sont aussi concernés.
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desadulteshandicapésenmilieuordinaire

Les travailleurs handicapés dans le secteur privé*

En Aquitaine, en 2008, 10 300 personnes handicapées
étaient employées dans les 4 340 entreprises soumises a
I'obligation d’emploi des travailleurs handicapés® (cet ef-
fectif de salariés en situation de handicap est en évolution
de 30 % par rapport a 2006).

Ces salariés sont en majorité des hommes (63 %) mais
la part des femmes augmente. Les plus de 50 ans repré-
sentent 36 % des effectifs, contre 40 % au niveau natio-
nal. Pres de 22 % sont employés a temps partiel. Les CDI
concernent 93 % des salariés.

Les bénéficiaires de cette obligation d’emploi sont pour
71 % des personnes reconnues handicapées par les
CDAPH et pour 21 % des personnes victimes d'accidents
du travail ou de maladies professionnelles (selon les dé-
partements cette répartition peut varier significativement,
le taux de personnes bénéficiant d’'une RQTH allant de
64 % en Gironde a 76 % dans les Pyrénées-Atlantiques).

Caracteristinues des hénéficiaires de 'obligation d'empioi en 2008

Y ENSEMBLE SALARIES
LOT-ET- PYRENEES- “
BESEIEIEEERES
PNl 686%  622%  651%  614% 66,3 % 631%  640% 59,0 %
Fommes 332%  378%  349%  386% 332 % 369%  360% 41,0 %
ee 1,9 % 1,7% 1,2% 1,4 % 1,9% 1,6 % 2,0% 8%
Mt 3509  381% @ 344%  332% 359 % 364%  41,0% 23 %
TTVPSE cgpttif:lt 179 % 22,1 % 15,0 % 213 % 17,9 % 21,7 % 19,0 % 12 %
e bl 90,4%  952%  883%  91,1% 90,4 % 929%  94,0% 89 %
38% 75,2 % 63,5 % 75,5 % 739 % 76,3 % 70,5 % 63,0 %
205%  257%  216%  210% 13,2 % 211%  22,0%

AT-MP

Source : DRTREFP- DOETH 2008

Certaines entreprises, n’‘employant pas de travailleurs
handicapés ou pas le quota exigé par la loi, ont contri-
bué a 'AGEFIPH en 2008 pour un total de 17,1 millions
d’euros (ce qui représente 2,9 % de la collecte nationa-
le). En outre 22 % des entreprises ont recours a la sous-
traitance.

Linvestissement des entreprises du secteur privé concer-
nées par I'obligation d’emploi des personnes handicapées
s’est un peu renforcé au cours des deux dernieres années,
la part des entreprises dites « quotas O % » (c’est-a-dire
n’employant aucun salarié handicapé) s'élevant en 2008
a 44 % en Aquitaine contre 48 % au niveau national.

33. Source : 'emploi des travailleurs handicapés en 2008 en Aquitaine,
Direccte Aquitaine, janvier 2010

34. Loi du 10 juillet 1987 : elle concerne les entreprises de 20 sala-
riées et plus du secteur privé qui doivent employer des travailleurs
handicapés a hauteur de 6 % de leurs effectifs. Les entreprises,
pour se soumettre a la Loi, peuvent aussi passer des contrats de
sous-traitance avec le secteur protégé ou verser une contribution a
'AGEFIPH.

page 194 35. Salariés handicapés ou non

Part des entreprises ne réalisant aucune action
en faveur de 'emploi des personnes handicapées

~ GIRowDE |
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[T A T

Source : AGEFIPH Aquitaine rapport annuel 2008
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Les travailleurs handicapés dans la fonction publique

En 2008, en Aquitaine, 5 255 personnes handicapées
étaient employées dans la fonction publique, ce qui repré-
sente 4,6 % des effectifs. Ce taux d’emploi est en hausse
dans la région (2006 : 4,2 %, 2007 : 4,4 %) et est supé-
rieur a la moyenne nationale : 4,4 %.

Selon le département et la catégorie de fonction publique,
le taux d’emploi varie assez sensiblement.

Taux d’emploi de travailleurs handicapés

selon le département
DORDOGNE | GIRONDE | Lanpes | LOTET- | pypenges-aTL
GARONNE :
3,7 % 47 % 54 % 4.0 % 52 %

Source : rapport activité Aquitaine 2009 du FIPHFP — exploitation CREAHI d’Aquitaine

Taux d’emploi de travailleurs handicapés
selon le département

FONCTION PUBLIQUE | FONCTION PUBLIQUE | FONCTION PUBLIQUE
D’ETAT HOSPITALIERE TERRITORIALE
2,8 % 45 % 4.8 %

Source : rapport activité Aquitaine 2009 du FIPHFP — exploitation CREAHI d’Aquitaine

Pour atteindre le taux d’'obligation Iégale de 6 %, la fonc-
tion publique en Aquitaine devrait recruter 1 840 per-
sonnes supplémentaires (155 pour la fonction publique
d’Etat, 575 pour la fonction publique hospitaliere, 1 110
pour la fonction publique territoriale).

En termes de caractéristiques individuelles, on note que
le ratio hommes/femmes (51 % /49 %) de ces travailleurs
est nettement plus équilibré que dans le secteur privé.

Par contre la structure par age des travailleurs de ces 2 sec-
teurs est plus proche. On compte dans la fonction publique
1 % de moins de 25 ans et 80 % de 40 ans et plus.

Par ailleurs, parmi les situations ouvrant droit au bénéfice
de cette obligation d’emploi, on compte 39 % de person-
nes ayant une RQTH, 26 % d’agents reclassés et 14 %
d’agents en invalidité temporaire.

Les demandeurs d’emploi

Fin juin 2009 en Aquitaine, 13 450 personnes handica-
pées étaient a la recherche d’'un emploi®®. Cette popula-
tion représente 10 % de I'effectif total des demandeurs
d’emploi en Aquitaine contre 7 % au niveau national.

Le nombre des demandeurs d’emploi handicapés a pro-
gressé de 11 % par rapport a fin juin 2008; cette hausse
est plus importante dans notre région que celle qu’on
peut observer au niveau national (9 %), mais moins mar-
quée que pour I'ensemble des demandeurs d’emploi
(18 %). Selon le département, cette évolution est aussi
tres contrastée : forte hausse dans les Landes et en Dor-
dogne (supérieure a 15 %), plus modérée en Lot-et-Ga-
ronne (7 %).

Globalement, 15 700 personnes handicapées travaillent
en milieu ordinaire (1 tiers dans le public, 2 tiers dans le
privé) en tant que bénéficiaires de I'obligation d’emploi.
Ces données ne prennent pas en compte les travailleurs
handicapés employés dans des entreprises de moins de
20 salariés (pour lesquels des données statistiques n’ont
pas pu étre obtenues).

Parallelement, 13 000 travailleurs handicapés recher-
chent un emploi en Aquitaine. Le département des Lan-
des est le seul de la région ou l'effectif des demandeurs
d’emploi handicapés est inférieur a celui des personnes
handicapées ayant un emploi dans le secteur privé.

Demandeurs d’emploi — évolution juin 2008/ juin 2009

D Lis” 16 201 63078 14714
20082009 21,6 % 16,6 % 21,0 %
HANDICAPES 1846 5695 1637

205&%09 15,5 % 9,3% 17,8 %
PART DEFM 11,4 % 90 % 111 %

HANDICAPES

Source : AGEFIPH — exploitation : CREAHI d’Aquitaine

36. Dans la catégorie DEFM — demandeurs d’emploi en fin de mois -
ensemble des personnes immédiatement disponibles pour travailler
quels que soient la durée et le temps de travail recherchés

13683 25930 133 606 37(33%5
15, % 19,7 % 18,2 % 219 %
1477 2790 13 445 214 433
7,4 % 10,4 % 11,1 % 8,8 %
10,8 % 10,8 % 10,1 % 7,1 %
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Sources : AGEFIPH-FIPHFP — exploitation : CREAHI d’Aquitaine
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Outre ces données quantitatives, des contributions des
organismes et associations impliqués dans la forma-
tion, l'insertion et 'accompagnement dans I'emploi des
personnes handicapées ont permis de repérer certaines
difficultés ou limites et de faire des propositions ou des
suggestions.

La Direccte a produit un diagnostic régional sans décli-
naison territoriale. Les réunions territoriales ont montré que
parfois, localement, certains de ces constats devaient étre
modulés, ne s’exprimant pas partout avec la méme acuité.

Ces constats sont les suivants :

> Les établissements médico-sociaux n’utilisent pas suf-
fisamment les formations de droit commun, I'appren-
tissage ou le dispositif Etape®” (ou méconnaissent les
modalités d’acces a ces dispositifs)

> Des « temps d'errance » sont constatés entre le mo-
ment ou les jeunes quittent les établissements médico-
sociaux et celui ou ils entrent en contact avec un « pres-
cripteur » tel que la mission locale, d’ou le risque de
perte de projet ou de rupture par rapport au parcours
initié en IMPro. Dans la méme logique, la demande
de RQTH, nécessaire pour parvenir a une insertion

37. Le dispositif Etape propose a un jeune en situation de handicap,
souhaitant s’engager dans un contrat d’apprentissage, de disposer
d’une expertise technique individualisée. Cette derniéere lui permet
d’envisager I'acces a une formation dans un CFA ou dans une sec-
tion d’apprentissage dans les meilleures conditions possibles.

40

professionnelle, n'est pas toujours faite (ou faite avec
beaucoup de retard)3®

> Une vigilance est nécessaire autour des choix des for-
mations dans lesquelles s’engagent les personnes han-
dicapées, afin de ne pas se déconnecter des besoins
du marché du travail avec le risque de les former a des
métiers qui ne suscitent pas d’embauche.

> Concernant les ESAT : la Direccte juge nécessaire d'ap-
porter une attention particuliere aux parcours des tra-
vailleurs pour favoriser les passages vers les entreprises
adaptées ou vers le milieu ordinaire®

> Concernant les entreprises adaptées : la Direccte
considere que leur développement est freiné par la sta-
gnation des ressources en aide aux postes et que leur
fonctionnement est de plus en plus proche du milieu
ordinaire, avec donc un risque pour le maintien réel des
prestations d’accompagnement. En outre, la répartition
territoriale de I'offre est inégale (offre importante dans le
Lot-et-Garonne et trés faible dans les Landes)“.

38. Constat également fait du coté des professionnels « en I'équipe
technique de la MLDPH, nous constatons régulierement que ces
jeunes refusant le statut d’handicapé mais demandeurs d’aide se
retrouvent en errance et en décalage avec la réalité du monde pro-
fessionnel ordinaire ».

Selon I'enquéte ES 2006, cette année-la, en Aquitaine, 20 travailleurs
handicapés ont quitté leur ESAT pour intégrer un emploi en milieu
ordinaire (sur 5300 travailleurs d’ESAT, soit 0,4 %)

Effectif total des travailleurs handicapés employés au 31/12/2008
dans une entreprise adaptée en Aquitaine : 846, répartis ainsi
Dordogne : 99, Gironde : 372, Landes : 60, Lot-et-Garonne : 223,
Pyrénées-Atlantiques : 92

39.

40.
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De leur coté, les associations, gestionnaires ou non, ont for-
mulé des propositions d’amélioration du dispositif d’inser-
tion et d'accompagnement des travailleurs handicapées :

> Nécessité d’adapter 'offre de formation
et d'accompagnement en fonction du type de handicap

- pour les personnes handicapées psychiques, prise
en compte de leurs besoins spécifiques avec la créa-
tion dans chaque territoire d’'un service d’insertion
professionnelle spécialisé

pour les jeunes issus des ITEP, la méme probléma-
tigue se pose, un projet d'un service d'insertion pro-
fessionnelle spécifiquement congu a leur intention
est signalé sur Mont-de-Marsan par exemple

pour les personnes autistes ou avec des TED, le
constat est fait que la question de leur activité pro-
fessionnelle est peu voire pas prise en compte dans
les établissements médico-sociaux, peu d’intégration
en ESAT (contraints a une exigence plus forte de ren-
tabilité et n'ayant pas de moniteurs d’atelier formés
a ce public) et qu’en outre, en amont, il n'y a pas
non plus d’éducateurs techniques en IMPro aptes a
encadrer ces jeunes. Il semble donc nécessaire que
les établissements accueillant des adolescents et des
jeunes adultes autistes travaillent en réseau avec des
ESAT pour les y intégrer a temps partiel, de facon
progressive. De la méme maniére, pour Ces jeunes,
un développement de la scolarisation en milieu ordi-
naire peut constituer un tremplin vers une insertion
professionnelle de droit commun. Cette nécessité de
pouvoir bien valoriser les compétences de jeunes
autistes doit s'appuyer notamment sur des évalua-
tions faites par des professionnels bien en amont (at-
tentes du c6té du CRA pour remplir cette mission).

D’autres limites ont également été pointées au niveau de
I'offre de formation :

- une palette de choix trop réduite en établissements
régionaux d’enseignement adapté (EREA)*

- un maillage territorial déséquilibré (comme par exem-
ple dans les Landes : les CFA et le réseau d’employeurs
pour des projets d’alternance sont concentrés sur
Mont-de-Marsan) ou insuffisant (Lot-et-Garonne)

- des publics pas suffisamment pris en compte comme
les déficients visuels (qui, outre le manque de forma-
tions adaptées, ne sont que rarement bénéficiaires
d’aménagement de leur poste de travail et ne sont
que tres peu concernés par des offres dans le cadre
de l'obligation d’emploi de travailleurs handicapés).

41. Les formations dispensées dans ces établissements régionaux d’ensei-
gnement adapté (dont la mission est de prendre en charge des adoles-
cents en grande difficulté scolaire et sociale, ou présentant un handi-

cap) permettent d’acquérir une qualification au moins de niveau V.

> Coordination des acteurs et organisation des parcours

L'attention a porter au partenariat a également été jugée
essentielle. Ces partenariats doivent s’organiser au niveau
territorial et associer des acteurs de tous les domaines :
médico-social, Education nationale, Protection de I'enfan-
ce, Pble emploi, mission locale pour construire des répon-
ses pour les jeunes de 16 a 25 ans permettant d’éviter « la
rupture des parcours aux sorties des prises en charges
institutionnelles ». Cette notion de parcours, évoquée par
la Direccte, est donc également au cceur des préoccu-
pations des professionnels. Toutes les étapes, depuis la
formation adaptée jusqu'a I'entrée dans I'emploi, qu’il soit
en milieu ordinaire ou en milieu adapté (avec un accom-
pagnement dans la durée), doivent pouvoir étre assurées
avec des moyens spécifiques. Parmi les dispositifs a dé-
velopper dans cet objectif, sont notamment cités :

- Des SESSAD pour les 16-25 ans axés sur la pré-
formation, la formation et 'accompagnement dans
'emploi

- Des SAT hors les murs qui constituent une passerelle
vers le milieu professionnel ordinaire. Il semble né-
cessaire de donner une impulsion a ce type de for-
mule innovante en sensibilisant les professionnels du
milieu protégé a I'intérét de batir de tels projets pour
certains de leurs usagers.

> Renforcement de la place des centres de rééducation
professionnelle

La question de la formation, notamment au travers du role
des centres de rééducation professionnelle, a fait I'objet
de plusieurs commentaires. Ces dispositifs ont un role im-
portant a jouer dans la reconversion et 'accompagnement
dans la construction d’'un nouveau projet professionnel de
personnes qui ont été victimes d’un accident du travail ou
d’'une maladie professionnelle (qui sont bien représentées
parmi cette population de travailleurs handicapés).

La prestation « préorientation » essentielle pour réussir
une reconversion professionnelle n'est pas proposée dans
tous les CRP (elle existe uniquement a Bordeaux, Pau ou
Salignac en Dordogne), ce qui est considéré comme pré-
judiciable pour les habitants des autres territoires (Cote
basque, Landes et Lot-Garonne).

Par ailleurs, les CRP devraient élargir leur palette de for-
mations a l'intention de personnes présentant certains
types de difficultés, comme le handicap psychique ou en-

core ayant un faible niveau d’études.

NNEXE
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> Amélioration des pratiques professionnelles d’accom-
pagnement en milieu ordinaire

Quelgues propositions ont, par ailleurs, été faites en vue
d’améliorer les pratiques des opérateurs de I'insertion :

- assurer un accompagnement physique des tra-
vailleurs handicapés aupres des recruteurs

- renforcer la prospection en milieu ordinaire en amé-
liorant la connaissance des entreprises autour de ce
gu’est le handicap

- former davantage de professionnels de ce secteur a
la LSF et au LPC, voire former une ou plusieurs per-
sonnes sourdes pour qu’elles puissent elles-mémes
accompagner des demandeurs d’emploi sourds

- Penser a une remise a niveau systématique des tra-
vailleurs handicapés éloignés de I'emploi depuis trop
longtemps pour les rendre plus compétitifs sur le
marché du travail

A.4 - La vie a domicile

La vie a domicile et sa poursuite, méme en situation de
handicap ou de montée de la dépendance, nécessite un
développement et une évolution de I'offre existante. Les
usagers présents lors des réunions territoriales ont tenu a
rappeler leur attachement au libre choix du mode de vie.

Les personnes handicapées

> Amélioration de l'offre en termes de maillage, de prise
en compte des diversités des publics et de qualité des
prestations

['amélioration du maillage du territoire et 'augmentation
des capacités d’accueil en SAVS, SAMSAH et SSIAD*
sont considérées comme une priorité en de nombreux
territoires de la région.

Outre une offre perfectible sur le plan quantitatif et sur le
plan de I'accessibilité géographique, des spécialisations
de service sont attendues pour les SAMSAH, notamment
pour personnes handicapées psychiques, présentant des
TED ou encore cérébro-lésées, méme si des réflexions ont
également été conduites sur la polyvalence des services
dans un souci de maillage territorial optimal.

Pour d’autres publics, I'offre de soutien a domicile pour-
rait étre aussi améliorée, sans qu’ait été précisée la forme
gu’elle pourrait prendre. Diverses problématiques sont

42. Localement, il semblerait que les demandes de prise en charge en
HAD ne puissent pas toutes étre honorées. Toutefois, les services
concernés disent pouvoir intervenir sur les zones en question. Il fau-
drait donc pouvoir évaluer plus précisément ces besoins.

ainsi évoquées : les personnes en attente d’une place en
établissement médico-social (ou internes dans une struc-
ture mais rentrant dans leur famille le week-end), des
personnes déficientes visuelles isolées et ne pouvant plus
gérer leur quotidien ou encore des personnes sortant de
CHRS, tres désocialisées et démunies...

Pour les personnes handicapées psychiques, des propo-
sitions plus construites sont formulées tenant compte des
difficultés d’acces de ces publics aux logements sociaux.
Le modele des « résidences accueil » est ainsi pris en
exemple : petites résidences intégrées a la cité avec un
hote et dont les résidents peuvent bénéficier d’'un suivi
par SAVS ou un SAMSAH.

En outre, pour ces personnes vivant hors institution, il est
indispensable qu’un service psychiatrique puisse interve-
nir rapidement a domicile en cas de crise et assurer si
nécessaire le transport a I'hdpital, et ce 24H/24.

Les sorties d’hdpitaux psychiatriques sont aussi évoquées
avec la nécessité qu'une équipe mobile de réinsertion /
réadaptation puisse travaille en amont ce retour a domi-
cile en s'appuyant sur des appartements thérapeutiques
pour une période transitoire.

Un certain nombre d’attentes concernent, par ailleurs,
la nature des prestations et I'organisation des interven-
tions :

- un élargissement des plages horaires d’intervention
des SSIAD/SAMSAH (ex : en soirée pour des cou-
chers plus tardifs), mais il se heurte au manque d’ef-
fectifs

- un renforcement du volet social dans les SAMSAH :
accompagnement sur I'hygiene personnelle, entre-
tien de I'habitat, activités de socialisation...

- la possibilité qu’un SSIAD puisse intervenir hors de
sa zone fixée dans son autorisation, des lors qu’il dis-
pose transitoirement de places vacantes et qu’'une
personne attend une prise en charge a proximité

- une amélioration de la coordination entre SAD et in-
tervenants sanitaires et médico-sociaux (avec des
difficultés pouvant étre liées a la non-communication
d’'informations a caractére médical).

> ['aide aux aidants naturels

La question de l'aide aux aidants tient une large place
dans la réflexion autour de la vie a domicile des personnes
handicapées.

Les proches, la famille se sentent souvent seuls face aux
difficultés, beaucoup sont en situation d’épuisement. Parmi
les attentes et les suggestions, peuvent étre signalées :
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- des solutions de répit pérennes, ne reposant pas que
sur le bénévolat, sont a développer, dont I'accueil
temporaire.

- des conseils pour faire des choix face a une enve-
loppe budgétaire limitée (aides techniques, aides
humaines...)

- des groupes de parole pour rompre I'isolement, des
rencontres conviviales, des formations et débats, une
écoute par des psychologues

- la mise en place d'une plate-forme de ressources
pour les aidants constituée de professionnels formés
aux pathologies spécifiques (ex : TED) pour faire face
a I'épuisement des familles

> [‘accessibilité financiere

Enfin, la question de I'accessibilité financiere parait éga-
lement cruciale dans la mise en ceuvre de ce maintien a
domicile :

- la PCH est parfois insuffisante pour 'aménagement
du domicile et le financement des aides humaines

- les places « handicapés » de SSIAD sont souvent
moins dotées que celles pour les personnes agées,
avec des codts infirmiers parfois trés élevés.

- 'accueil de jour se heurte a des problemes de transport,
colteux et difficile a mettre en ceuvre en secteur rural

Personnes agées

Les statistiques mettent en évidence une tres forte propor-
tion de personnes agées vivant a leur domicile ordinaire, y
compris dans les tranches d'age les plus avancées.

Les réunions territoriales ont été I'occasion pour les usa-
gers de réaffirmer la nécessité du maintien a domicile
accompagné, comme expression du libre choix de la per-
sonne agée. Il apparait que ce mode de vie est générale-
ment toujours souhaité par la personne elle-méme, bien
que son avancée en age et que l'alourdissement de sa
dépendance et de ses pathologies interpellent parfois sur
les conditions de ce maintien a domicile.

Ce theme a été abordé autour de trois axes :
- 'aide aux aidants ;
- les dispositifs de prise en charge, qu'ils soient ou non
médicalisés ;
- la prise en charge sanitaire a domicile, I'acces a la
prévention et aux soins.

> ['aide aux aidants

D’une maniére générale, la faiblesse de I'information dont
dispose les familles sur les dispositifs de maintien a do-
micile existants prédomine, qu’elle tienne a la complexité
des textes ou encore a I'accessibilité a I'information (CLIC
pas présents partout, et, lorsqu’ils existent, pas toujours
identifiés par les familles et les professionnels).

Ce constat apparait encore plus net en zone rurale, ou
'acces aux services est moins évident en lien avec la
problématique des transports (insuffisance, colt), qui se
pose avec davantage d’acuité. Cette difficulté supplémen-
taire d’acces aux services rend l'offre de répit (accueil de
jour, hébergement temporaire) bien souvent théorique.

L'attention a porter aux aidants familiaux est donc, comme
pour les personnes handicapées, largement abordée. Les
aidants, parfois agés, sont trop souvent au bord de I'épui-
sement. lls pourraient étre davantage soutenus dans leur
démarche par des professionnels (médecin, travailleur
social), formés a I'accompagnement (psychologique, in-
formation).

Au-dela de ces aspects généraux traduisant la difficulté
dans laguelle évoluent les familles pour disposer des in-
formations permettant d’exercer un libre choix, des préoc-
cupations plus précises ont été exprimées :

- La condition d’'une aide aux aidants tient a l'exis-
tence et a la qualité du diagnostic médical : une si-
tuation dans laguelle le diagnostic médical n’est pas
posé avec certitude fragilise la famille et évolue défa-
vorablement (multiplication des situations d’urgence,
hospitalisations itératives, incompréhension de la fa-
mille consécutive a des troubles du comportement,
avec risques accrus de maltraitance etc...)

- Les difficultés de recrutement de personnels formés
dans les services d'aide a domicile contribueraient
a la fragilisation du maintien a domicile, en ne per-
mettant pas d’évoluer dans un cadre suffisamment
professionnalisé et adapté

- Le financement des structures de répit (accueil de
jour, hébergement temporaire) est également pointé
(avec le financement du transport® pour I'accueil de
jour) comme un frein a l'aide aux aidants, méme si
I’APA peut financer ces modes de prise en charge

- La nécessité de préparer ces accueils de jour ou
temporaires a travers une bonne évaluation de la
personne, grace une visite de professionnels a domi-
cile pour mieux connaitre ses conditions de vie

43. Il est souhaité qu’en zone rurale les accueils de jour soient de petite
taille (2, 3 places) pour éviter de longs et colteux transports
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- La mise en place des groupes de parole / rencontres
entre les familles par I'organisation de journées de for-
mation pour les aidants familiaux. LEHPAD local pour-
rait jouer le rble d'animation pour 'aide aux aidants de
son secteur, et faire partager ses compétences.

> Les dispositifs de prise en charge a domicile
des personnes 4gées

Les constats communs renvoient a plusieurs réalités :

- Multitude et éparpillement des intervenants* qui
se méconnaissent trop souvent, méconnaissance qui
génere des difficultés en termes de coordination et
de continuité des prises en charge, voire des phé-
nomenes de déresponsabilisation préjudiciables aux
personnes agées (on note aussi une méconnaissance
de ces dispositifs par les médecins libéraux)

Glissement de taches des IDE vers les aides-soi-
gnants voire vers les auxiliaires de vie : le SAD, qui
est la premiére porte d’entrée dans la prise en charge
a domicile, intervient généralement au-dela de son
champ de compétence, induisant un financement
«indu » par 'APA notamment des toilettes* ;

- Faiblesse du nombre de services polyvalents a do-
micile, qui apporteraient une graduation des pres-
tations en fonction du niveau de dépendance et de
soins, sans modification d’interlocuteur pour la fa-
mille et la personne agée ;

Manque de places en SSIAD sur certains territoires
(renvoi a l'approche territoriale dans l'accessibilité
aux dispositifs).

Parmi les prestations a développer par ces services, et
compte tenu du public qui devient plus agé et plus dé-
pendant, il conviendrait de renforcer I'accompagnement
et le suivi individualisé a domicile :

- en augmentant le nombre de passages par jour pour
assurer I'aide aux repas, les soins, I'hygiene, la sécu-
rité et le confort des personnes

- en élargissant 'amplitude horaire (soirée, week-end
et jours fériés, nuit)

- en prenant en compte 'accompagnement social (en
plus du soin)

44. Cette multitude contribue aussi a rendre le dispositif de prise en
charge a domicile brouillé, peu visible pour les familles cf. aide aux
aidants

'équipe médico-sociale du Conseil Général traite, a I'occasion de la
visite a domicile, les aspects relevant de son champ de compétence
(dépendance et élaboration du plan d’aide ; adaptation du logement
le cas échéant), alors que les questions autour du diagnostic médi-
cal et du projet thérapeutique ne sont pas réellement-évoquées.

45.

- en faisant un travail sur 'autonomie dans le logement
avec un psycho-gérontologue®®

- en ayant la capacité de répondre aux crises aigues
a domicile (liées a la subite dégradation de I'état de
santé de la personne agée ou a I'épuisement des
aidants)

- en ayant une vigilance particuliere pour certains pu-
blics vulnérables (par exemple, pour les personnes
protégées, s'assurer que les mandataires judiciaires
jouent bien leur réle et soient disponibles).

La coordination des différents intervenants est égale-
ment un point essentiel dans la mise en ceuvre du main-
tien a domicile. Ainsi, sur la question des sorties d’hopital,
pour optimiser les soins et éviter une nouvelle hospitalisa-
tion, les SSIAD devraient travailler de facon plus rappro-
chée avec I'hopital et en collaboration avec les structures
d’HAD. Selon les territoires, ce sont parfois les CLIC ou les
réseaux gérontologiques qui font ce travail de lien; parfois
rien n'est prévu et cela manque ; certains suggerent que
le SSIAD soit alors doté de moyens pour effectuer ce ser-
vice avec des places réservées a ces sortants d’hopital....
lls procederaient a une évaluation de la personne afin de
définir un projet de vie incluant la dimension prévention/
éducation thérapeutique.

La coordination entre SAD et SSIAD peut par ailleurs étre
favorisée par la création de SPASAD, ce qui permet d’as-
surer la cohérence des actions des interventions et évite
aux aidants d’étre confrontés a la multiplicité des interlo-
cuteurs

En outre, pour les personnes agées, de nombreuses inquié-
tudes ont été exprimées autour de la suppression éven-
tuelle de I'APA pour les personnes évaluées en GIR 4, ce
qui mettrait en péril de nombreuses situations a domicile.

> La prise en charge sanitaire

'acces aux soins en milieu rural est évoqué sur la plupart
des territoires (comme en Gironde, Lot-et-Garonne, Py-
rénées-Atlantiques), en lien avec les problématiques de
désertification médicale et paramédicale et de formation
des médecins généralistes a la gériatrie.

'acces a des soins dentaires, radiologiques et autres pour
des personnes agées éloignées des centres urbains ou
isolées a domicile n’est pas correctement assuré.

46. Concernant 'aménagement de I'habitat, il a été signalé, dans plu-
sieurs départements, une difficulté d’acces a des services/person-
nels spécialisés pour réaliser une évaluation et le co(t élevé de cette
évaluation. Il semblerait que les services du Pact-Arim (Protection,
amélioration, conservation et transformation de I'habitat) soient
a méme d’assurer cette mission mais ne soient pas suffisamment
connus des partenaires.



A

D’'une maniere générale, a été déplorée I'insuffisance de la
politique de prévention en direction des personnes agées
vivant a domicile, pour des raisons liées a I'accessibilité
ou a l'isolement. Dans le territoire de Béarn Soule, la né-
cessité pour les équipes de soins d’aller vers la personne
agée a été indiquée, le CHU réfléchissant quant a Iui a
une équipe mobile en gériatrie dédiée a la prise en charge
a domicile, en appui des dispositifs existants.

Enfin, pour les personnes agées vivant a domicile attein-
tes de la maladie d’Alzheimer ou d’'une maladie apparen-
tée, un renforcement de la prise en charge sanitaire, no-
tamment pour les situations les plus complexes, doit étre
recherché.

A.5 - Adaptation de I'accueil en institution

En ce qui concerne les jeunes handicapés, plusieurs
propositions ont été formulées pour adapter les modes
d’accueil en institution aux besoins recensés.

Ces propositions sont relatives :

> Aux modalités d'accueil : est souhaitée avant tout une
diversification de ces modalités afin de disposer d’une
palette de réponses plus compléete pour faire évoluer les
accompagnements avec souplesse :

- Des places d'internat pour lequelles la demande
reste forte et souvent ne peut étre satisfaite a hau-
teur des besoins. Sont concernés les jeunes relevant
d’ITEP, d’'IMPro, de sections pour polyhandicapés sur
certains territoires ou encore présentant des TED

Des places d'accueil temporaire, notamment pour
les jeunes polyhandicapés ou avec des TED afin d’of-
frir des temps de répit aux familles

Des formules d'accueil modulées, « a la carte »,
comme par exemple I'hébergement modulé en ITEP
(notamment en Dordogne) ou les accueils a temps
partiel pour les jeunes ayant besoin de prises en
charge multiples

- Une offre en placement familial spécialisé (voire en
familles d’accueil thérapeutique, qui releévent de la
pédopsychiatrie) : cette offre pourrait bénéficier no-
tamment a des enfants connus des services de I’ASE
et qui ne peuvent bénéficier au sein des MECS ou
avec des familles d’accueil non spécialisées d’'un ac-
compagnement adapté

-Des plages d'ouverture des établissements mieux
adaptées aux activités professionnelles des parents,
voire élargies aux week-ends et aux vacances pour
assurer une continuité de service (et accorder du ré-
pit aux parents)

Notons par ailleurs que dans la mise en ceuvre de cette
diversification des modalités de prise en charge, il est
souhaité que soit conservée une offre institutionnelle suf-
fisante car I'accompagnement en SESSAD ne peut pas
répondre a tous les besoins : « Le manque de places en
institution a un impact négatif sur la trajectoire des jeunes
présentant des problématiques trop lourdes pour un suivi
ambulatoire en milieu ordinaire et qui arriveront dans le
secteur adultes avec des problématiqgues encore plus dif-
ficiles ».

> Aux autorisations :

-En termes d'age : les agréments ne semblent plus
forcément en adéquation avec les besoins. La MDPH
de Gironde constate une tres forte pression sur les
adolescents et une moindre demande pour les plus
jeunes du fait du développement de la scolarisation
en milieu ordinaire (ce constat n'est pas propre a la
Gironde)*’ . Ce basculement des besoins vers les plus
agés est observé notamment dans les IME/IMPro et
un glissement de places d’'IME vers les IMPro serait
nécessaire pour travailler la question de la formation
professionnelle

- En terme de public : I'attribution d'un double agré-
ment «IME et ITEP» a certains établissements per-
mettrait d’adapter I'accompagnement et pallierait
une absence de places d'ITEP apres 16 ans, qui a
pour conséquence des orientations en IME pour des
adolescents qui relevent en réalité d’'ITEP

En lien avec ces points, il est souligné que cette prise en
compte insuffisante des adolescents et la trop grande
spécialisation des établissements contribuent a créer des
situations de jeunes rejetés par tous les dispositifs.

> A des formules non traditionnelles :

- Des lieux d’accueil/séjours de rupture qui offrent une
prise en charge sur une durée limitée pour offrir un
autre cadre a des jeunes qui mettent en difficulté les
structures qui les accompagnent (ITEP, MECS, struc-
tures sanitaires)

- Des lieux d'accueil parents / jeunes enfants (moins de
6 ans) qui peuvent étre fréquentés librement et anony-
mement

47. En Dordogne, il est également constaté des difficultés pour les
établissements a accueillir des jeunes enfants (moins de 6 ans)
compte tenu de la structure par age de la population accueillie
(majoritairement des enfants et des jeunes adultes) qui ne permet
pas de constituer des groupes cohérents.
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Pour les adultes handicapés, les points d’amélioration
concernent:

> le développement de l'accueil temporaire en MAS,
en FAM ou en foyer occupationnel, qui est considéré
comme une alternative pertinente a I'hébergement
permanent et permet d’offrir des temps de répit aux
aidants familiaux. Une autre modalité également ap-
préciée, et qui contribue a élargir la palette des choix
pour ces personnes handicapées, est I'accueil de jour
qui est demandé préférentiellement au sein des foyers
occupationnels. Concernant ces accueils de jour, il est
regretté que leur acces soit parfois limité en raison d’un
financement insuffisant, des difficultés de transport et
parfois pour les familles assurant les accompagnements
par des horaires peu compatibles avec leurs contrain-
tes professionnelles. D'une maniere plus générale, est
constaté I'écart important entre le fonctionnement des
structures pour enfants et adolescents qui ont beau-
coup diversifié leurs modalités d’accueil (méme si des
efforts restent encore a accomplir comme il vient d'étre
dit) et les structures pour adultes qui laissent encore
une large place a l'internat traditionnel. Ces approches
tres différentes ne manquent pas de générer des pro-
blemes au moment du passage d’un secteur a l'autre.

> le développement des établissements a double agré-
ment est recommandé, toujours dans la perspective
d’adapter aux mieux les réponses et pour faciliter les
glissements en fonction des besoins. Sont cités, dans
ce cadre, un foyer d’hébergement couplé avec un foyer
occupationnel (qui pourrait ainsi recevoir les travailleurs
handicapés qui seraient passés a temps partiel) ou en-
core un foyer occupationnel couplé avec un FAM (for-
mule qui permet de prendre en compte les besoins de
soins des résidents notamment dus a leur avancée en
age). Cette question du vieillissement des personnes
handicapées, qui va étre reprise au chapitre suivant, a
également été abordée en termes d’aménagements des
locaux nécessaires pour prendre en compte les limita-
tions de la mobilité qui en découlent.

>la prise en compte des travailleurs d’ESAT avec des
passerelles vers le milieu ordinaire : Pour les travailleurs
d’ESAT, l'offre d’hébergement en foyer est parfois insuf-
fisante (en particulier en Gironde et en zone rurale ot
sont implantés de nombreux ESAT), insuffisance qui
empéche parfois I'orientation vers 'ESAT d’étre mise en
ceuvre ou conduit a faire des orientations hors départe-

ment. Pour ces publics, des dispositifs intermédiaires
entre I'hébergement en foyer et 'accompagnement par
un SAVS seraient, par ailleurs, jugés utiles pour travailler
sur I'autonomie.

Pour les personnes agées, les attentes d'amélioration
sont liées :

>a la diversification des modalités d’accueil avec no-

tamment I'hébergement temporaire (comme pour les
autres publics), prestation intéressante a divers titres
(offrir un répit aux aidants mais aussi préparer/expé-
rimenter la vie en institution ou répondre en urgence
a un probleme de maltraitance) mais aussi I'accueil de
jour ou de nuit ou encore des petites unités de vie en
milieu rural pour personnes en perte d’autonomie. Les
familles d’accueil sont également une solution intéres-
sante pour les patients ne s’adaptant pas ou ne sou-
haitant pas vivre en collectif (une modalité de prise en
charge en réflexion dans certains départements, dont
les Pyrénées-Atlantiques)

>a la qualité de vie, des soins et des prestations hote-

liere qui doit s'appuyer :

- sur la création d’unités spécifiques au sein des EH-
PAD (PASA et UHR en faveur des malades Alzhei-
mer) et sur une offre d'accompagnement de fin de
vie

- sur la 'amélioration du bati : soit parce qu'il est ina-
dapté aux publics qui y sont accueillis (absence de
lieu sécuris€, pas aménagé pour les personnes en
risque d’errance ou en perte d’autonomie / mobilité
réduite) soit parce qu’il y a des besoins de rénova-
tion/humanisation

- sur des aides a l'investissement pour installer des
équipements permettant d’améliorer I'accueil (salle
snoezelen, logiciel soins, matériel de kinésithérapie
ou encore groupe électrogene)

- sur les ressources humaines : point qui sera abordé
plus loin

>a l'accés aux établissements médico-sociaux : sont

évoquées ici I'accessibilité financiere et géographique,
la disponibilité de I'information sur l'offre et les places
vacantes (absence de gestion départementale et uni-
que des listes d'attente en EHPAD, les modalités d’ad-
mission (multiplication des dossiers d’admission)
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B - En termes de réponses spécifiques

Enfants et adolescents handicapés

Les jeunes en difficultés extrémes sans solution
car exclus de toutes les structures

A tous les niveaux géographiques et quel que soit l'in-
terlocuteur, des préoccupations fortes ont été exprimées
autour de ce public®.

Il s’agit d’adolescents et préadolescents cumulant des dif-
ficultés socio-familiales, des troubles psychologiques im-
portants, exprimant parfois leur souffrance par des actes
délictueux et en rupture avec une prise en charge « tra-
ditionnelle ».

Une des difficultés identifiées pour I'accompagnement
des adolescents est la coordination insuffisante entre le
secteur sanitaire, le secteur médico-social, I'ASE et éven-
tuellement la justice.

Les MDPH ne trouvent pas de solutions adaptées a ces
jeunes et constatent gu’il n’y a pas de « garant » des pro-
jets impliquant plusieurs secteurs (la MDPH ne pouvant
orienter que vers le médico-social et les décisions CDAPH
n'étant pas opposables au sanitaire).

La création d’une cellule ayant pour vocation d’étudier ces
situations complexes avec une capacité de réajustement
rapide des prises en charge si nécessaire parait pertinente
pour améliorer la coordination®.

Outre cette réponse au niveau de I'évaluation de ces si-
tuations, I'offre a mettre en ceuvre pour ces jeunes reste
encore a imaginer. Le concept d'un dispositif alliant soins
psychiatriques et accompagnement éducatif pour un sé-
jour transitoire avec, si nécessaire, le retour vers une prise
en charge dans un cadre plus classique, doit étre creusé.

Les jeunes autistes ou avec des TED

Méme si des progres ont été accomplis, des réponses
adaptées manquent pour couvrir tous les territoires, que
cela soit en termes de dispositifs d’inclusion scolaire,
d’accompagnement en milieu ordinaire avec les SESSAD
ou d’accueil en petites unités spécialisées d'IME.

Les parents font le constat que les structures non spécifi-
ques n‘ont ni projet pédagogique, ni méthodes éducatives

48. 1l a parfois fait I'objet d'un essai de quantification comme par la
MDPH de la Gironde, qui dénombre une cinquantaine de situations
de ce type

49. Dans le Lot-et-Garonne, une commission des situations difficiles a
été créée réunissant MDPH, Education nationale, PJJ, ASE, pédop-
sychiatrie et est reconnue comme une excellente réponse en termes
d’analyse partagée et de coordination

adaptées, ni personnel formé a l'autisme. lls déplorent
que, faute de réponses adaptées, leurs enfants soient bal-
lottés entre une succession de prises en charge (école,
hopital de jour, suivi en libéral, IME, temps a la maison),
ce qui implique des codts de transports importants et une
multitude d’interlocuteurs a gérer (situations souvent évo-
quées dans les Landes et le Lot-et-Garonne).

Le groupe de travail issu du CTRA a identifié plusieurs
priorités :

- 'approche doit nécessairement étre pluridisciplinaire,
thérapeutique, éducative, pédagogique et ouverte sur
I'extérieur. U'enfant est au cceur de la prise en charge.

- le projet proposé doit également offrir une palette
d’accompagnement diversifiée pour notamment ré-
pondre au besoin de répit familial et de maniére la
plus adéquate aux difficultés spécifiques propres a
chaque jeune : les formules a renforcer sont I'internat
modulable, le semi-internat ou encore les familles
d’accueil et thérapeutiques.

- l'intégration la plus large possible en milieu ordinaire
doit aussi étre recherchée avec les dispositifs collec-
tifs de scolarisation en école primaire, en CLIS et au
college, en ULIS

- les méthodes de prise en charge dites comporte-
mentales (ABA, Teacch, Pecs) doivent étre rendues
accessibles.

Les jeunes avec plusieurs troubles associés

A de nombreuses reprises, les situations de jeunes présen-
tant plusieurs types de handicaps ont été citées comme
préoccupantes en particulier par les MDPH qui se heur-
tent a la trop grande spécialisation de l'offre existante. I
peut s’agir d’enfants souffrant de déficience intellectuelle
et de troubles psychiques, ou encore de déficience motri-
ce et de troubles du comportement. Compte tenu de ces
difficultés d’orientation et d’absence d’offres adaptées, la
prise en charge d’'un de ces troubles se fait au dépend de
l'autre.

Les jeunes avec des troubles cognitifs spécifiques / trou-
bles spécifiques du langage

Ce public est encore mal identifié, ces troubles sont mal
connus, le diagnostic n’est pas toujours fait et les répon-
ses mobilisables tres peu développées.
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Les jeunes en situation de grande précarité

Dans tous les départements, on observe de plus en plus
de précarité, des familles confrontées a des grandes dif-
ficultés sociales qui constituent des freins a la prise en
charge des enfants en situation de handicap : pas de
moyens de déplacement, isolement géographique, situa-
tion financiere tres complexe, méeres seules avec plusieurs
enfants... Ces familles ne sont pas assez ou pas du tout
accompagnées, ne connaissent pas leurs droits, n'entre-
prennent pas les démarches pour obtenir une prise en
charge de leur enfant.

Adultes handicapés
Les personnes handicapées vieillissantes

C’est un des problemes majeurs du secteur pour adultes
handicapés. Les personnes qui y sont accueillies avan-
cent en age et 'accompagnement, qui leur était proposé
jusgu’alors, ne correspond plus a leurs besoins.

Globalement en Aquitaine, lors de I'enquéte ES 2006, on
comptait environ un millier d’adultes handicapés de 55
ans et plus accompagnés dans le secteur médico-social
(dont plus de 20 % des résidents des foyers occupation-
nels et de FAM)®.

Deux types de profils se dégagent :

- les travailleurs d’ESAT partant a la retraite (ou n’ayant
pas encore I'age de la retraite, mais pour lesquels la
poursuite d’une activité professionnelle n’est plus en-
visageable). La fin d’activité a 'ESAT entraine la perte
du logement quand la personne résidait en foyer
d’hébergement. Pour autant, I'entrée dans une autre
catégorie d’établissement s'avere difficile. Ainsi, si la
MDPH prononce une orientation en foyer occupa-
tionnel pour une personne de 58 ou 59 ans, celle-ci
n'aura jamais d’effectivité et une entrée en EHPAD
n’est pas souhaitée par ces personnes encore jeunes
et ayant encore une bonne vitalité

- les résidents de foyer occupationnel qui voient leur
dépendance s’aggraver dans une structure pas né-
cessairement adaptée (que cela soit en termes de
projet, d’aménagement des locaux, de ressources
humaines) avec, en outre, une cohabitation parfois
difficile avec les plus jeunes. Parmi ces personnes
vieillissantes, celles présentant certains types de dé-
ficiences laissent les équipes encore plus démunies,
comme les personnes handicapées psychiques ou
souffrant de TED.

50. A noter, une étude de besoins concernant les publics handicapés
agées a été réalisée en juin 2010 par le Conseil général des Py-
rénées-Atlantiques pour les établissements sous leur compétence
ainsi qu’en Dordogne.
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Les FAM et les MAS, s'ils ne sont pas confrontés de la
méme maniere a ces difficultés, voient quand méme leurs
résidents avancer de plus en plus en age, freinant I'ad-
mission d'adultes plus jeunes.

Plusieurs propositions déja mises en ceuvre dans la ré-
gion sont a développer : créer des sections spécifiques
dans les établissements pour mieux adapter les accompa-
gnements en termes de projets de vie avec un personnel
formé et plus nombreux (pour I'aide a apporter dans les
actes de la vie quotidienne), médicaliser les foyers de vie
pour prendre en compte les probléemes somatiques ou de
dépendance, proposer des accompagnements spécifi-
ques des retraités d’'ESAT...

Les personnes handicapées psychiques

Une meilleure prise en compte des personnes handica-
pées avec I'amélioration des réponses destinées a ce pu-
blic est tres attendue.

Le premier constat, généralement partagé, est que l'of-
fre actuelle est tres insuffisante par rapport aux besoins.
LUNAFAM évalue le nombre de places manquantes a
1500 au niveau régional®!, évaluation qui mériterait d’étre

affinée et validée par des investigations approfondies.

51. LUNAFAM prend comme référence une prévalence des maladies
psychiques (schizophrénie et troubles bipolaires graves) de 1 %
(taux plancher puisque celui-ci ne concernerait que la schizophré-
nie selon 'OMS). Sur cette base, TUNAFAM s’est appuyée sur des
éléments regroupés par ses services au niveau national, connais-
sance des publics en fonction de leur trajectoire, palette de réponses
possibles entre vie institutionnelle et vie a domicile, ratios d’équipe-
ment observés dans certaines régions...



A

Nombre de places a créer a pour les adultes soufirant de troubles psychiques

50 100
60 240

CENTRE D'ACTIVITE
MEDICO-PEDAGOGIQUE 75 100
TOTAL 235 540

Source : UNAFAM

D’autres dispositifs n’ont pas fait I'objet d’'une estimation
quantitative, mais ont été cités comme devant étre dé-
veloppés : les GEM, les maisons-relais (notamment dans
leur variante spécifique pour personnes handicapées psy-
chiques, les « résidences accueils ») ou d’autres formes
d’habitat en milieu ordinaire. Il est aussi recommandé de
s'inspirer d’expériences ayant fait leurs preuves a I'étran-
ger®?,

Faute de réponses spécifiques, les personnes handi-
capées psychiques sont accueillies dans des structu-
res concues pour d’autres publics... Et on ne peut que
constater une cohabitation difficile entre résidents han-
dicapés psychiques et mentaux (renforcée par I'inadap-
tation des accompagnements et le manque de formation
des professionnels...).

'absence de réponses adaptées apparait avec une acuité
particuliere a certains ages :

- pour les jeunes adultes qui trouvent difficilement une
place en institution

- pour les étudiants en grande détresse psychique®
pour lesquels il faudrait plus d’offre en unité de réha-
bilitation psycho-sociale

- ou encore pour les personnes de 55 a 59 ans a qui
serait opposé un refus systématique de dérogation
pour entrer en EHPAD (au moins en Gironde)

52. Comme par exemple en Angleterre : des appartements type T1 dans
un lotissement de 40 logements pour personnes ayant des difficultés (de
tous ordres y compris sociales) avec espaces verts et un batiment com-
mun avec électroménager (machine a laver, seche-linge etc...) et salle
de jeux. Lencadrement est assuré par un «travailleur social/ accompa-
gnateur» qui vient voir la personne chaque semaine pour faire le point
sur ses besoins et demandes. Chague maois, le résident va chercher ses
médicaments et faire une prise de sang dans un centre médical. Chaque
appartement dispose d’'un systeme d’alarme, des caméras sont instal-
lées a l'extérieur... Les résidents se sentent en sécurité, ne sont pas
livrés a eux-mémes dans la cité ni a leur solitude. Une vie de voisinage
est possible.

53. Etat de détresse qui pourrait étre en partie évité si une offre en loge-
ment adapté avec un accompagnement par un SAMSAH était déve-
loppée, comme cela a déja été évoqué

PYRENEES-
RN
50 100 50 50 100 350

25 50 100 325
40 30 60 430
40 75 100 390
155 205 360 1495

Les personnes autistes ou souffrant d’autres TED

'accompagnement des adultes atteints d’autisme doit
pouvoir se faire sur la base d’'une palette de réponses
adaptées en ESAT, en foyer occupationnel, en FAM, en
MAS... Le maintien en milieu ordinaire doit aussi pouvoir
étre favorisé avec la création de SAMSAH spécifiques.

Les travaux pour le SROMS n’ont pas permis de quan-
tifier de fagcon précise ces besoins mais, a titre indicatif,
est rapportée ici I'estimation faite dans le cade de I'étude
préalable au Plan régional autisme d’Aquitaine 2007-
2011. Notons que depuis le moment ol a été réalisée
cette étude, de nouvelles structures pour ce public ont
ouvert en Aquitaine mais qu’aussi des jeunes encore ado-
lescents a I'époque sont maintenant arrivés a I'age adulte
et sont en attente d'une réponse adaptée.
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Besoins de places en Aquitaine par type de structures
pour adultes présentant des TED compte tenu des flux de sortie potentiels

ESTIMATION GLOBALE

CATEGORIE DE STRUCTURES DES BESOINS (A)

PLACES POUVANT SE LIBERER SI
LES ORIENTATIONS SOUHAITEES

DEFICIT DE PLACES DANS LHYPOTHESE
OU TOUTES LES ORIENTATIONS
SOUHAITEES SERAIENT EFFECTIVEMENT
REALISEES
(C=A-B)

SE REALISENT (B)

ESAT 92 31
ESAT OU FOYER OCCUPATIONNEL 13 I 13
FOYER OCCUPATIONNEL 162 71 91
167 30 137
FAM / MAS 13 e 13
206 2 204
MEDICO-SOCIAL NON PRECISE 19 e 19
TOTAL 672 134 538

Source : DRASS, Etude TED 2005-2006 — Exploitation CREAH! d’Aquitaine

Comme pour les enfants, le CTRA a fait des préconisa-
tions concernant la prise en charge des adultes :

- développer des aménagements spécifiques des
locaux existants et concevoir de nouveaux projets
d’établissements adaptés sur le plan architectural

- promouvoir des réponses adaptées et diversifier le
projet de vie en facilitant le passage des structures
pour enfants vers celles pour adultes, en initiant des
prises en charge innovantes (notamment en propo-
sant des allers-retours possibles entre les différentes
structures de prise en charge), en intégrant dans les
projets d’établissement des ateliers d’apprentissage
tout au long de la vie

- penser une offre pour les personnes les plus auto-
nomes en développant des SAMSAH et en soutenant
la vie en logement indépendant aménagé>.

Les personnes cérébro-lésées
et traumatisées craniennes

A linstar des autres publics que l'ont vient d’évoquer, il
est souhaité pour ces personnes le développement d'une
offre diversifiée prenant en compte I'éventail des besoins.

Sont ainsi jugées nécessaires des places en GEM, en
SAMSAH spécifiques (les particularités d’'un public céré-
brolésé font qu'il ne peut pas étre bien pris en charge

54. Une étude commanditée par la DGCS « L'habitat des personnes avec
TED : du chez soi au vivre ensemble » et conduite par 3 CREAHI
dont celui d’Aquitaine sera publiée a I'automne 2011 et présentera
les leviers d’actions et les conditions indispensables pour promou-
voir une offre diversifiée a destination des personnes avec TED en
matiere de logement et d’hébergement.
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par un SAMSAH polyvalent), en logements adaptés, type
maison collective pour 4/5 personnes (personnes ne pou-
vant étre autonomes mais désireuses de vivre en milieu
ordinaire), en ESAT (en particulier SAT hors les murs),
en accueil de jour de type FAM (avec une approche tres
adaptée aux handicaps cognitifs et aux troubles du com-
portement) ou encore en MAS.

Les personnes sortant d’hopitaux

Les établissements hospitaliers sont tres fréquemment
confrontés a des difficultés pour trouver une solution adé-
quate pour certains de leurs patients au moment de leur
sortie. lls font le constat que les procédures d’orientation
passant par la MDPH sont lourdes et que les délais sont
souvent supérieurs a 6 mois, voire de plusieurs années
pour obtenir une place.

Ces difficultés concernent les patients souffrant de trou-
bles psychiatriques mais aussi de pathologies lourdes no-
tamment neurologiques (suites d’accident vasculaire cé-
rébral ou d’atteintes de la moelle épiniere, états végétatifs)
ou des problemes de comorbidité®.

Par ailleurs, les patients cumulant handicap et situation
de précarité (isolement, pas d’aidants naturels, moyens
financiers limités) peuvent étre maintenus en hospitali-
sation prolongée sans raison proprement médicale dans
I'attente d'une solution.

B5. Ex : schizophrénie avec une Chorée de Huntington ou des troubles
cognitifs avec une pathologie cardiovasculaire
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Les publics précaires présentant des problémes de santé

La grande précarité, la vie dans la rue ont des effets tres
préjudiciables sur I'état de santé physique et mentale de
ceux qui y sont confrontés.

La Direction départementale de la cohésion sociale des
Pyrénées-Atlantiques dresse ainsi ce tableau :

« Pour tous les publics isolés, le constat fait par les opéra-
teurs de terrain est le suivant :

- 50 % de souffrances psychiques, avec 40 a 50 % de
conduites addictives (toxicomanie et alcool), 25 %
d’états dépressifs, 25 % des troubles mentaux

-50 % de souffrances somatiques digestive, cardio-
vasculaire, pneumologique, cancer ou troubles de la
mobilité.

La plupart des personnes sont concernées par les deux
états de souffrance »

Les travaux conduits par le groupe de travail « santé/pré-
carité » de la commission spécialisée de la CRSA sur les
accompagnements médico-sociaux, en complément a la
démarche globale du SROMS, ont permis de faire des
constats qui rejoignent ce 1° état des lieux :

- Les établissements sociaux qui accueillent des per-
sonnes précaires constatent une augmentation des
problemes de santé importants (+80 % des usagers
de CHRS, +60 % en maisons relais). La prise en
compte des problématiques de santé devient donc
une nécessité pour ces structures (interventions de
personnels médicaux au sein des institutions et/ou
partenariats avec les acteurs de santé dans les ter-
ritoires)

- Les structures d'accueil (notamment CHRS) font
face a de grandes difficultés pour financer ces ac-
tions qui débordent leur champ d’action originel et
déplorent le manque de places et de solutions de re-
lais pour I'accueil de personnes précaires souffrant
de problemes de santé (EHPAD, hopitaux et lieux de
convalescence, établissements spécialisés médico-
sociaux)®®

Il est également rappelé que la difficulté d’accés aux soins
est aussi une question de mobilité (ex. Landes Partages :
transport social).

56. Des exemples rapportées de situations singulieres mettent en Iu-
miere ce « gachis financier » lorsque des personnes sont mainte-
nues dans des structures de soins inadaptées et colteuses faute de
solutions : Mme B. 609 jours de présence au sein d’une clinique :
+100.000 euros facturés a I'assurance maladie

Le groupe santé-précarité, comme des représentants des
DDCS préconise le développement :

> d'actions de prévention et d’éducation a la santé avec
des expériences a valoriser comme celle du SAFED
(évaluation de la situation de santé et accompagnement
vers le soin de bénéficiaires du RSA), le centre d’écoute
thérapeutique gratuit de Périgueux (CCGL), les PASS
Permanences d’accés aux soins pour accompagner les
personnes en situation de précarité d'accéder au sys-
teme de soin, les CAARUD Centres d’accueil et d’ac-
compagnement a la réduction des risques pour usagers
de drogues.

> de dispositifs implantés dans les CHRS sont jugés tres
pertinents pour répondre aux besoins de ces publics :

- les Lits Halte Soins Santé qui permettent d’amélio-
rer I'état somatique des résidents qui y séjournent.
A la sortie, I'insertion dans le logement ordinaire s’en
trouve facilitée. Pour répondre aux besoins, il faut
renforcer l'offre existante®.

-les Lits d'accueil médicalisés : structures expéri-
mentales qui permettent I'accueil de personnes soit
trop désocialisées pour intégrer une MAS ou un FAM
ou trop jeunes pour entrer en EHPAD. Il est souhaité
que cette expérimentation puisse se généraliser.

Il est également proposer de :

- mener un diagnostic fin des besoins en termes de
santé des plus démunis sur chaque département
afin de pouvoir proposer un « schéma départemental
Santé »%8. Ce travail pourra étre une synthése des
études préalablement établies.

- revenir aux missions premiéres du secteur psychia-
trique et hospitalier

- soutenir les équipes sociales par la mise a disposi-
tion ou I'embauche de personnel adapté (psycholo-
gue, psychiatre, infirmier, médecin)

- faciliter I'accés aux EHPAD pour les personnes les
plus précaires

57. La DDCS des Pyrénées-Atlantiques signale que cette perspective est
inscrite dans son plan départemental de I'accueil, de I'nébergement
et de l'insertion.

58. Pour ce qui concerne I'ARS, ces questions relevent du PRAPS
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Une animation régionale « précarité/santé »
est préconisée :

- ldentifier I'offre de santé de chaque territoire (dépar-
tement ou infra-département) et la synthétiser sous
forme d’annuaire diffusable aux acteurs sociaux (en
partenariat avec télésanté)

- Favoriser les rencontres entre acteurs sociaux et ac-
teurs médicaux lors de temps d’échanges en dépar-
tement ou en région

- Développer la formation des professionnels sociaux,
médicaux et paramédicaux sur la question de I'acces
aux soins des plus précaires

- Accompagner la mise en place de conventions ou de
protocoles entre secteurs social, médical et médico-
social; accompagner les mutualisations.

Personnes agées

Les personnes atteintes de maladies Alzheimer
et maladies apparentées

La problématique des personnes agées est dominée par
la question de la montée de la dépendance et plus par-
ticulierement des besoins liées a 'accompagnement des
malades d’Alzheimer ou de maladies assimilées.

Le développement et I'amélioration des conditions d’ac-
cueil de ces personnes en EHPAD, avec la mise en place
des PASA et des unités Alzheimer, est attendue dans tous
les territoires. Quand les personnes sont accueillies en
dehors de ces dispositifs, des difficultés sont pointées :
risques liés a la déambulation (voire a des fugues) et a
la perte de reperes, pas de possibilité de prise en charge
par petits groupes, absence de formation des équipes aux
troubles et manifestations consécutifs aux MAMA, pas de
soins spécialisés, difficulté a faire cohabiter différents pu-
blics.

Les personnes présentant des troubles psychiatriques

Ces personnes ne sont pas toujours les bienvenues en
EHPAD, faute de moyens adaptés et en raison de compor-
tements parfois agressifs ou violents, rendant délicate la
cohabitation avec les autres résidents. Loffre de structu-
res géronto-psychiatriques devrait étre étoffée sous diver-
ses modalités : hospitalisation compléete, CATTP, hopital
de jour, équipes mobiles psychiatriques pour permettre
d’adapter les réponses et un appui aux EHPAD par des
professionnels de ce secteur d’intervention.

Les personnes handicapées devenues agées

Les EHPAD ont relativement peu souvent abordé la ques-
tion de l'accueil de ce public en leur sein. Les profes-
sionnels de la Dordogne se démarquent néanmoins, étant
depuis plus longtemps sensibilisés aux rapprochements
possibles entre le secteur des personnes agées et celui
des personnes handicapées. Il apparait que si I'accueil
de personnes handicapées agées doit se faire en EHPAD,
c’est sur la base d’un projet spécifique et dans une sec-
tion distincte, méme si des activités communes peuvent
concerner les deux publics. Des réserves sont néanmoins
émises sur la pertinence d’un tel accueil, surtout pour des
personnes encore jeunes, comme celles qui viennent de
prendre leur retraite d’'ESAT, qui sont trop en décalage
avec les autres résidents.

Autre publics en EHPAD

La diversification de I'offre en EHPAD pourrait étre éten-
due a d’autres publics pas toujours bien pris en compte :
des personnes atteintes de certaines pathologies invali-
dantes (comme la maladie de Parkinson), des personnes
sourdes ou malentendantes qui ne peuvent communi-
quer sans personnel maitrisant la LSF ou se repérer sans
aménagement spécifique.

La question de la fin de vie apparait également fréquem-
ment dans les préoccupations et doit étre mieux organi-
sée pour avoir lieu de préférence en EHPAD plutét qu’en
milieu hospitalier si aucune raison médicale ne le justifie.

Comme pour les personnes handicapées, deux autres ca-
tégories de publics posent également des difficultés par-
ticulieres :

Les personnes sortant d’hépitaux

Cette difficulté concerne plus particulierement les person-
nes chez qui la dépendance s’est installée. Que la sortie
soit envisagée sous forme d’un retour a domicile ou d’une
entrée en EHPAD, il apparait nécessaire de pouvoir la pré-
parer en amont et d’offrir un accompagnement plus rap-
proché a ces personnes agées fragilisées. Un séjour dans
un hébergement temporaire, sur des places réservées,
pour ces personnes lors de leur sortie d’hdpital pourraient
permettre d’évaluer sereinement leurs besoins en vue du
choix du mode de vie le plus approprié.

Pour celles qui peuvent réintégrer directement a domicile,
des places pourraient également étre réservées en SSIAD
pour assurer un suivi adapté a ces situations.
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Les hopitaux souhaiteraient que davantage d’assistantes
sociales soient mobilisées sur cette mission d’organisation
des sorties, surtout quand il s’agit de personnes agées
isolées et démunies.

Par ailleurs, pour les personnes dont I'état de santé est
tres dégradé, l'orientation se heurte au manque de lits en
SSR (sur certains territoires) ou en soins palliatifs.

Les publics précaires agés

Les CHRS font les mémes constats que pour les adultes
plus jeunes avec des besoins, pour ces personnes ayant
avancé en age, plus centrés sur des EHPAD, des SSR ou,
pour les plus autonomes, sur une vie dans un domicile
adapté avec des aides humaines pour gérer le quotidien
et éventuellement prodiguer des soins.

C - En termes d'accessibilité aux dispositifs

Le questionnaire adressé aux différents partenaires abor-
dait la question de I'accessibilité des structures médico-
sociales et des autres ressources de I’environnement qui
pouvaient manquer ou étre insuffisantes localement.

Lors des réunions de présentation de ces diagnostics,
certains constats/manques ont pu étre jugés en déca-

lage avec la réalité d’équipement des territoires. Ces
constats, tels qu’ils sont exprimés, peuvent traduire
parfois une méconnaissance de I'offre existante par les
partenaires (qui peut étre due a un défaut d’information
et une mauvaise diffusion de cette information).

Quel que soit le territoire, 'amélioration de I'accessibilité
matérielle aux locaux recevant du public est attendue
avec en particulier des aménagements pour les person-
nes a mobilité réduite ou déficientes sensorielles.

D’'une maniere transversale également, le maillage du ter-
ritoire pour permettre une réelle offre de proximité est a
compléter. Il n'est pas, bien sdr, envisageable de proposer
sur chaque bassin de vie une palette compléte de services
pouvant prendre en compte tous les types de situations,
mais il convient de réfléchir a deux types de difficultés qui
sont évoquées de facon récurrente :

- le temps de transport pour accéder aux établisse-
ments médico-sociaux pour les enfants et les ado-
lescents

- I'acces aux soins, en particulier en zone rurale

Par ailleurs, en ce qui concerne plus particulierement les
enfants, il convient de rappeler les inquiétudes largement
exprimées autour du non-remboursement des frais de
transports pour les trajets domicile-CAMSP/CMPP, lors-
que la prise en charge ne s'inscrit pas dans la cadre d’une
affection longue durée. Cette limite de prise en charge
peut entrainer pour les enfants concernés un arrét des
soins quand les familles sont démunies ou éloignées des
lieux de consultations.
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Projet ™

o) I - -

2012-2016

D - En termes de leviers d’actions

D.1 - Diffusiondel'information/Connaissance
despopulations,desbesoinsetdesdispositifs

Des informations éparpillées, morcelées, partielles voire
partiales constituent un obstacle :

- pour les personnes handicapées ou agées et leur
famille pour accéder a leurs droits, savoir quel est
I'interlocuteur pertinent, savoir dans leur secteur de
résidence qu’elle est I'offre existante

- pour les acteurs professionnels pour comprendre les
missions de chacun, pour conseiller et orienter de
facon adéquate les publics qui leur sont adressés (le
constat est fait, en particulier, d’'une méconnaissance
de I'offre sociale et médico-sociale par le secteur hos-
pitalier, d’une part, et les praticiens et rééducateurs
libéraux, d'autre part).

Par ailleurs, au dela de la question de I'acces a I'informa-
tion et de sa diffusion, sur de nombreuses thématiques,
les partenaires et acteurs régionaux ont émis le souhait
que des investigations et des études complémentaires
puissent permettre de mieux comprendre les caracté-
ristiques de certains publics et les réponses mises en
ceuvre a leur intention pour mesurer leur adaptation et
préciser les évolutions nécessaires.

Plusieurs propositions ont été formulées :

> Mettre en place d’un systéme d’informations
autour des ressources existantes

Un systeme d’informations permettrait une meilleure
connaissance réciproque des acteurs entre eux, de leurs
missions et rendrait I'information sur ces offres plus lisible
et compréhensible par le public

Le champ pourrait étre les activités et les offres de servi-
ces dans le champ médico-social et voire aussi celles des
champs partenaires : éducation, emploi, social, santé, lo-
gement, loisirs...

Ce systeme pourrait s’appuyer sur :

- la mise en place d'un annuaire (avec une version
électronique) des structures médico-sociales avec
des informations sur les publics accueillis, les moda-
lités d’accueil, les prestations offertes, les contacts,
les référents réseaux. Cet annuaire serait étendu pro-
gressivement aux autres champs énoncés ci-dessus

- une mise a jour réguliere pour signaler des modifications
dans l'offre et pour communiquer sur les projets...
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- des lettres d’information émanant des financeurs,
ARS et conseils généraux sur les nouveaux disposi-
tifs, les ouvertures de services etc...

> Favoriser les rencontres entre acteurs
et les visites sur site

Des rencontres formelles régulieres sont attendues par
I'ensemble des acteurs qui ont participé au diagnostic ré-
gional.

Ces échanges doivent se mettre en place, a partir de cha-
que territoire selon des logiques transversales (sanitaire,
médico-social, social) afin de favoriser I'adaptation régu-
liere des réponses aux besoins, de mieux faire connatitre
les particularités de chaque structure, de favoriser la ges-
tion des « situations complexes ».

Au-dela des acteurs de terrain, des réunions régulieres
sont aussi souhaitées avec la MDPH, I'Education natio-
nale et les financeurs (ARS et conseils généraux).

> Améliorer la lisibilité de I'offre et des besoins

Les difficultés rencontrées dans le croisement des don-
nées et leur actualisation mettent en évidence l'intérét
d’un observatoire régional avec des déclinaisons territoria-
les, en particulier dans le secteur du handicap de maniere
a identifier les besoins et les réponses a apporter.

Cet observatoire, a batir autour des MDPH®? mais asso-
ciant I'ensemble des partenaires, devrait permettre :

- la mise en place d’un fichier centralisé pour suivre les
flux d’entrées et de sorties dans les établissements
et services médico-sociaux, permettant de repérer
rapidement les places disponibles et d’anticiper les
besoins en places dans les catégories de structures
ou les tensions sont les plus fortes

- une identification des personnes en attente d'une
orientation (en précisant que cette orientation doit
étre faite selon les réels besoins® de ces personnes
et non en fonction de l'offre disponible)

62. Les MDPH, créées pour conduire ces missions d’observation, sont
en fait centrées sur le I'instruction et la gestion des dossiers indivi-
duels de demande de compensation et d’orientation. Elles n'ont pas
pu mobiliser les moyens nécessaires au recueil de données sur les
demandes non satisfaites, ni sur I'écart entre les besoins des per-
sonnes et le type de réponses effectivement mises en ceuvre.

63. Une meilleure connaissance, sur chaque territoire, des dispositifs,
leurs modalités de fonctionnement (projet, modes d’accueil, condi-
tions d’acces, spécificités et limites...) notamment grace a la créa-
tion de I'annuaire évoqué ci-dessus, permettra d’affiner le choix des
orientations
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- un suivi du devenir de ces personnes sur un rythme
régulier : toujours en attente, orientées par défaut,
orientées vers la bonne réponse...

> Accéder a une meilleure connaissance des publics

- Les jeunes accueillis en ITEP : Quels publics avec
quels troubles ? Quels sont les criteres d’orientation
utilisés par les MDPH ? Quelle est I'offre de ces éta-
blissements en termes de modalités d’accueil, de
scolarisation et de formations professionnelles, de
travail sur 'autonomie, de travail avec les familles ?

- Les jeunes suivis par les CMPP : Ces dispositifs ont
fait le constat que les demandes qu'ils recevaient
émanaient de jeunes présentant des troubles de plus
en plus lourds (notamment des TED), compte tenu
de I'absence de réponses plus adéquates. La montée
en charge de ces publics crée ainsi un décalage avec
les missions initiales de ces CMPP. Une étude des ca-
ractéristiques des publics suivis, en regard des agré-
ments de ces services, permettrait de mieux préciser
les besoins et de préciser comment I'offre des CMPP
pourrait étre ajustée, en partenariat avec d’autres ser-
vices (SESSAD, pédopsychiatrie etc...), dans une logi-
que de complémentarité sur chaque territoire

Les jeunes déficients auditifs : réactualiser le Plan
régional 2007-2011, premier en son genre en Aqui-
taine et qui avait permis de faire évoluer le dispositif
de facon tres positive et de mener a bien des actions
en faveur des enfants et adolescents souffrant de dé-
ficience auditive

Les enfants polyhandicapés ou handicapés mo-
teurs : définir des indicateurs pour dresser une typo-
logie de ces publics et mesurer leurs besoins éduca-
tifs et médicaux afin de préciser les moyens a mettre
en ceuvre

-Les jeunes et les adultes avec troubles psychi-
ques : réaliser un état de lieux des dispositifs d’ac-
compagnement en institution ou en milieu ordinaire
a l'attention de ces publics (sanitaire, médico-social,
social), recenser I'éventail de besoins a prendre en
compte (soins, accompagnement, logement, emploi/
formation...) et dégager des axes d’évolution

-Les personnes atteintes d'autisme ou d’autres
TED : réactualiser I'étude de besoins conduite dans
le cadre du Plan régional d’action sur I'autisme 2007-
2001 et travailler a un cahier des charges portant sur
la prise en charge de I'autisme, commun a tous les
établissements et partenaires.

- Les travailleurs relevant d’ESAT : évaluer les be-
soins de places en ESAT pour les mettre en regard
avec l'offre actuelle : listes d’attente, projections de
départs a la retraite, nécessité d’'une réorientation
vers un établissement médico-social (en foyer occu-
pationnel, en FAM...) ou vers le milieu ordinaire, be-
soins d’hébergement ou d’accompagnement social,
répartition des places sur les différents territoires de

la région...

- Les personnes handicapées vieillissantes : conduire
une étude sur le vieillissement des personnes handi-
capées, mentales (en priorité), et le type de réponses
a leur proposer, réaliser un état de lieux des accueils
existants pour ces personnes et batir un cahier des
charges des conditions nécessaires pour permettre
un accompagnement de qualité (en institution ou a
domicile)

Les personnes trés dépendantes maintenues a domi-
cile : repérer les conditions de vie et d’accompagne-
ment des personnes agées tres dépendantes conti-
nuant de vivre a domicile. LAPA est actuellement
attribuée en Aquitaine & 1000 personnes vivant a
domicile et classées en GIR1 et a 7000 en GIR2, ces
groupes iso-ressources impliquant un lourd niveau
de dépendance (confinement au lit ou au fauteuil).
Une étude pourrait donc examiner de quelle maniére
ce mode de vie s’organise (choisi ou contraint) et
comment les plans d’aide mis en place le soutien-
nent.

> Poursuivre la réflexion autour de I'adéquation
entre les besoins et les réponses a un niveau local

Continuer a affiner le diagnostic conduit dans le cadre du
SROMS, dans un esprit de concertation, en s’appuyant
sur les conférences de territoire parait indispensable a de
nombreux partenaires (certains jugeant que ces confé-
rences n'ont pas été, jusqu’a maintenant, suffisamment
mobilisées).

Le travail au sein de ces instances devrait permettre
d’évaluer et d’analyser les besoins a un niveau infradé-
partemental (a ce sujet, il est souhaité que le critere du
« taux d’équipement » ne soit pas le seul utilisé pour éva-
luer le niveau de réponses, ce critére ne tenant pas tou-
jours compte des besoins particuliers de la population et
de I'histoire locale®).

64. Sont évoqués ici certains départements ayant une tradition de « terre
d’accueil » et dont une proportion importante de personnes héber-
gées en établissements médico-sociaux vient d’une autre région.
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D.2 - Les ressources humaines

Quels que soient le public et le cadre d’intervention (insti-
tution/domicile), trois types de difficultés ont été fréquem-
ment identifiés concernant les ressources humaines :
- des ratios d’encadrement insuffisants
- des difficultés de recrutement
- des besoins de formation pour pouvoir mieux interve-
nir aupres de publics présentant des pathologies ou
des difficultés particulieres.

> Des ratios d’encadrement jugés insuffisants
pour permettre une prise en charge de qualité

Les personnes handicapées

Afin de mettre en place une prise en charge individuali-
sée de qualité et face a la montée de la complexité des
situations (surhandicaps, troubles psychiques, situations
de crise) générant des besoins d’intervention croissants,
les organismes gestionnaires estiment parfois que leurs
moyens humains sont insuffisants.

Certaines pathologies requierent, en outre, des taux d’en-
cadrement plus élevés que les taux moyens utilisés com-
me référence. Sont ainsi citées, les personnes présentant
des TED, les personnes cérébro-lésées dans le cadre d’'un
suivi par un SAMSAH ou encore les personnes handica-
pées vieillissantes.

Compte tenu de ces carences, les personnels sont obligés
de travailler dans I'urgence, voire d'établir des priorités
dans la prise en charge des publics accueillis. Certaines
périodes sont encore plus difficiles, lors de congés ou
d’arréts maladie, ou les structures sont confrontées a de
réelles difficultés pour assurer la continuité des accompa-
gnements.

Les manques les plus souvent évoqués concernent :

- les psychiatres et les infirmiers psychiatriques

- les personnels éducatifs : éducateurs spécialisés, aides
médico-psychologiques et moniteurs-éducateurs

- les professionnels de rééducation : surtout orthopho-
nistes et psychomotriciens puis, dans une moindre
mesure, kinésithérapeutes

- les assistantes sociales

- les psychologues, que cela soit pour intervenir aupres
des usagers ou faire de la supervision d’équipe

De maniere moins fréquente, sont signalés des besoins
en médecins généralistes, pédiatres ou chargés d’inser-
tion en ESAT.
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Les personnes agées

Plus encore que pour les personnes handicapées, les
manques d’effectifs constituent un probleme tres préoc-
cupant dans le secteur des personnes agées. Les parte-
naires, ayant participé a I'enquéte, sont tres nombreux a
estimer que les ratios de personnel sont insuffisants pour
assurer une prestation de qualité et répondre aux deman-
des des résidents ou des personnes a domicile pour les
actes de la vie quotidienne (soins, repas, marche) et pour
leur accompagnement (écoute, autonomie, projet de vie).
Ces carences en personnel créent un décalage entre les
pratiques recommandées dans le cadre des formations
ou dans les textes réglementaires (droit des usagers, bien-
traitance, participation des usagers...) et les moyens ef-
fectivement disponibles sur le terrain.

Les manqgues en personnel concernent trés majoritaire-
ment les aides-soignants et les IDE (notamment, pour ces
dernieres, de nuit ou pour assurer des soins palliatifs).

Les professions de la rééducation sont citées ensuite
(psychomotriciens, ergothérapeutes, kinésithérapeutes)
et aussi les animateurs, les AMP et les assistantes en gé-
rontologie. Lors des congés, cette tension en personnel
est encore plus forte.

Il semble également manquer de temps de psychologues
(et plus particulierement de psycho-gérontologues), de
médecins, de compétences psychiatriques (qu’elles re-
posent sur des médecins psychiatres, des infirmiéres ou
sur une offre organisée en réseau) et enfin de cadres de
santé.

> Des difficultés de recrutement
Les personnes handicapées

Pour plusieurs types de postes, les difficultés de recrute-
ment sont récurrentes et sont présentes sur tous les terri-
toires aquitains.

Les professions les plus concernées sont aussi celles pour
lesquelles les budgets sont insuffisants pour créer des
postes et dont il vient d’étre question :

- les psychiatres et les pédopsychiatres notamment a
cause de la structure par age de ces médecins en-
tralnant de nombreux départs a la retraite

- les personnels paramédicaux : les aides-soignants et
les infirmiers pour toutes une série de raisons liées
aux conditions de travail : temps partiels, travail de
nuit, horaires d’internat ou encore durée des trajets
pour les postes en milieu rural (avec une difficulté
accrue pour des remplacements)
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- les rééducateurs : orthophonistes qui, avec les psy-
chomotriciens et les kinésithérapeutes, sont difficiles
a attirer et fidéliser en raison de temps de travail trés
partiels.

Les autres difficultés de recrutement concernent les pro-
fessions éducatives (notamment pour trouver des profes-
sionnels masculins), les surveillants de nuit ou les assis-
tantes sociales...

De fagon plus pointue, ces difficultés de recrutement sont
aussi a mettre en lien avec les compétences attendues
de ces professionnels et les besoins de formation autour
de I'autisme, du handicap psychigue ou encore de tech-
niques propres aux déficiences sensorielles (ex : instruc-
teurs en locomotion pour les non ou malvoyants).

En outre, a ces difficultés de recrutement, est associé un
phénomene d’usure professionnelle, plus ou moins pro-
noncé selon les secteurs, révélé par un absentéisme et un
turn-over importants.

Pour faire face a ces difficultés et pour tenter de fidéliser
davantage le personnel, des propositions ont été formulées :

- développer I'accueil de stagiaires dans les structures
pour personnes handicapées ainsi que les contrats
en alternance (avec un financement en dehors des
enveloppes de tarification)

- valoriser le travail aupres des personnes handicapées
et le travail a domicile

- proposer a des médecins généralistes une formation
professionnelle pour acquérir des compétences en
matiere de psychiatrie par convention entre établis-
sements médico-sociaux et structures hospitalieres

Les personnes agées

Selon le territoire, 40 a 60 % des établissements rencon-
trent des difficultés de recrutement pour I'ensemble des
métiers de la filiere.

En premier lieu, sont concernées les infirmieres et les
aides soignantes (surtout s'il s'agit de postes a temps
partiel car les salaires sont bas) mais aussi les AMP et
les rééducateurs (ergothérapeutes, psychomotriciens, or-
thophonistes, kinésithérapeutes) ainsi que les médecins
coordonnateurs et les aides a domicile formées.

Pour réduire ces difficultés largement partagées, les par-
tenaires suggerent de :

- créer un « pool » d’AS et d'IDE mutualisé entre EHPAD,
ce qui pourrait permettre de proposer des temps
pleins en particulier aux AS et de mieux gérer la
question des remplacements

- de centraliser les demandes d’emploi des la sortie
des écoles, de remonter les quotas de formation pour
ces métiers en tension ou encore de proposer des
formations qualifiantes aux demandeurs d’emploi

- de réfléchir a la transformation de certains postes
d’agents de service hospitalier en postes d'aides-soi-
gnants (mais la VAE est difficile d’acces et souvent
décourageante)

- de penser a des plages horaires adaptées en creches
pour prendre en compte les horaires décalés des
personnels en EHPAD mais aussi en SSIAD

- de développer la coopération avec les écoles pour
valoriser le travail auprés de personnes agées®®

Plus généralement, les partenaires estiment qu’il faut
améliorer I'image et les salaires des métiers du grand age,
en EHPAD ou a domicile, mutualiser les postes a temps
partiels voire tres partiels pour les AS et les IDE mais aussi
pour les métiers de la rééducation ou des postes de mé-
decins (dont ceux de psychiatres qui pourraient faire I'ob-
jet d’'un partage entre EHPAD et hopitaux).

> Des formations a compléter
Les personnes handicapées

Dans I'ensemble des départements, les établissements et
services font part de leurs besoins de formation sur cer-
tains handicaps, en priorité :

-les TED, certains souhaitant harmoniser les prati-
ques, d’autres désirant aborder les différentes ap-
proches pour une adaptabilité des modes d’accom-
pagnement

- le handicap psychique

- le polyhandicap ou le plurihandicap (cumul de han-
dicaps physiques et psychiques)

- le vieillissement des personnes handicapées.

D’autres demandes concernent par ailleurs les troubles
cognitifs et neuromoteurs, la trisomie 21, les déficiences
sensorielles... Des besoins concernent aussi des connais-
sances plus transversales : notions juridiques, travail avec
les familles, projet personnalisé, travail en réseau et analyse
des pratiques. D’autres encore sont ciblés sur certaines ca-
tégories de personnels comme les surveillants de nuit.

65. Ex : la coopération entre EHPAD et le centre de formation ADES en
Lot-et-Garonne permet de favoriser le maintien sur le territoire des
futurs diplomés
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Quelgues attentes sont formulées autour de la mise en
place de ces formations :

- les organismes financeurs doivent prévoir des finan-
cements plus larges, englobant le remplacement
des professionnels absents et permettre un report
du budget sur I'année suivante en cas de formation
annulée

- les centres de formations devraient étre plus a I'écou-
te des besoins du terrain.

Un questionnement apparait aussi autour des formations
diplémantes et qualifiantes. Sur lesquelles doit-on mettre
I'accent ? Certains suggerent de privilégier les formations
qualifiantes, plus spécialisées, aux formations dipléman-
tes, longues et colteuses, mais le financement de ces
formations qualifiantes ne serait pas toujours facilement
accessible.

Les personnes agées

La encore, les besoins s’expriment majoritairement autour
de la formation des infirmieres et aides-soignantes. Les
établissements et services soulignent la nécessité d’adap-
ter le contenu de leurs formations a I'activité en EHPAD ou
des services intervenant a domicile.

Ces besoins en formation concernent bien évidemment la
gérontologie et les pathologies liées au grand age comme
la maladie d’Alzheimer mais aussi I'accueil et la relation
d’aide, la mise en place d’un projet personnalisé, I'accom-
pagnement a l'autonomie, les questions d’humanitude et
de bientraitance, les troubles psycho-comportementaux,
les problématiques sociales, 'accompagnement a la fin
de vie... Les soins/suivi bucco-dentaire et la iatrogénie
médicamenteuse sont considérées par ailleurs comme
deux points requérant une vigilance toute particuliere
pour ce public agé.

En termes de formation initiale, les métiers d’aide médico-
psychologique et d’aide soignant sont plusieurs fois évo-
qués, certains suggérant d’envisager des modules de
formation communs autour de I'accompagnement de la
personne agee.

Pour les personnes accueillies en EHPAD et présentant
des troubles psychiatriques, le concours de I'hopital psy-
chiatrique pour assurer des formations autour de ces trou-
bles est souhaité. Il permettrait aux équipes des EHPAD
d’élaborer des stratégies de réponses face aux situations
complexes et pourrait peut-étre éviter le turn-over massif
de ces personnels et leur burn-out.

Enfin, comme dans le secteur des personnes handica-
pées, les partenaires posent la question du colt des for-
mations, du manque de temps pour les organiser dans un
contexte de ratios personnel/résident déja insuffisants et
du financement du remplacement des personnels suivant
ces formations.

D.3 - Coordinations et partenariats

La question de I'amélioration des coordinations et des
partenariats est apparue en fil conducteur tout au long de
ce diagnostic.

Deux points se dégagent avec une acuité toute particuliére :
- le partenariat psychiatrie/médico-social

- la coordination des intervenants a domicile

> Partenariat entre psychiatrie et médico-social
a organiser et a renforcer

Pour I'ensemble du champ médico-social, des progres
dans la coopération avec le secteur sanitaire sont atten-
dus tout au long du parcours de vie de I'usager pour as-
surer la continuité des soins pendant I'accompagnement
et lors d’entrée et de sortie d’hospitalisation. Cet aspect de
coordination nécessaire est particulierement ressenti en
matiére psychiatrique®®.

De nombreux commentaires viennent illustrer cet état de
fait : « la collaboration avec I'hdpital de jour est tres lon-
gue et difficile a mettre en place », « peu de disponibilité
du secteur psychiatrique », « certains partenariats né-
cessaires (articulation médico-social et secteur sanitaire,
psychiatrique plus particulierement) ne sont pas effectifs
car rencontrant d’énormes difficultés de mise en ceuvre et
de suivi ». Les complémentarités entre ces deux champs
doivent donc étre développées et renforcées pour assurer
cohérence et efficience dans la mise en ceuvre du projet
personnalisé de 'usager.

66. Et, singulierement, en ce qui concerne I'élaboration de protocoles
d’urgence entre les établissements médico-sociaux et le secteur
psychiatrique pour des hospitalisations d’urgence.
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> Coordination des interventions a domicile
pour un accompagnement cohérent

La vie a domicile, choix préférentiel de nombreuses per-
sonnes handicapées ou agées, nécessite souvent l'in-
tervention de plusieurs catégories de services et profes-
sionnels, selon les cas : SSIAD, SAD, médecins, infirmier
psychiatrique... SAMSAH ou SAVS (quand il s’'agit de
personnes handicapées), mandataire judiciaire pour les
personnes bénéficiant de mesure de protection.

Il est donc essentiel, pour permettre une réelle prise en
charge globale de la personne et assurer la cohérence
des actions mises en ceuvre, que ces services puissent se
coordonner pour éviter que les missions des uns et des
autres ne se superposent, voire que des aspects de la vie
de la personne nécessitant une aide ne soit pas du tout
pris en compte.

> Des pistes autour de la mutualisation
et la coopération

En parallele des projets actuels de GCSMS, certains exis-
tent déja, d'autres sont en cours de création sur I'ensem-
ble des territoires de santé, un certain nombre de pistes
sont proposées pour initier de nouvelles réponses locales
grace a des partenariats ou des mutualisations a mettre
en place :

- Développement de l'accueil temporaire mutualisé
entre plusieurs structures, aussi bien dans le champ
des personnes handicapées que des personnes
agées

- Développement de structures mobiles de soins avec
des capacités d’expertise, d’évaluation, de diagnostic
et de suivi (dans plusieurs spécialités : ophtalmolo-
gie, soins buccodentaires, gynécologie...) pouvant
intervenir dans le lieu de vie habituel de la personne
handicapée ou agée, a domicile ou en institution

- Utilisation des temps médicaux ou paramédicaux
cumulés et non pourvus dans structures médico-so-
ciales afin de pouvoir proposer des postes plus at-
tractifs

> Pilotage et organisation des partenariats
et des coordinations

Pour favoriser la mise en place d’accompagnements cohé-
rents et permettant d’éviter des ruptures dans le parcours
des personnes, il apparait donc nécessaire d’organiser et
soutenir les partenariats.

Les formes de coopération (conventions, groupements,
réseaux d’acteurs...) doivent pouvoir trouver une légiti-
mité a travers le pilotage de rapprochements d’acteurs et
de coordinations au regard des besoins des usagers au
niveau territorial, ainsi que dans la valorisation de la fonc-
tion d’expertise.

Toutefois, force est de constater que le travail en réseau est
chronophage et fragile et qu’il reste souvent dépendant de
la volonté et de I'engagement des personnes impliquées.
Il faut aider a la professionnalisation des réseaux et a leur
pérennité en dégageant des moyens internes (temps de
travail liés aux partenariats a financer) et externes (des
spécialistes de I'accompagnement et de la coordination
des réseaux qui pourraient étre financés par I'ARS et les
conseils généraux). Ce soutien aux partenariats pourrait
passer par la création d’un référent sur un territoire donné,
qui pourrait initier des partenariats pérennes, organiser le
rapprochement entre structures et favoriser le regroupe-
ment d’acteurs sur le territoire pour mettre en place des
actions communes s’appuyant sur la mutualisation des
compétences

La question du contournement des « cloisonnements »
financiers pour favoriser des expérimentations de dispo-
sitifs d’articulation sanitaire, sociale et médico-sociale est
également posée.

Plus généralement, les futurs appels a projets devront
s’adosser a I'expression des besoins recensés et s'ouvrir
a des projets d’actions innovantes prenant en compte le
parcours de I'usager et la réalité de I'offre territorialisée.
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Un document complémentaire au schéma est également
accessible a I'adresse suivante :
www.ars.aquitaine.sante.fr/index.php?id=127618

Ce document comprend :
> des données socio-démographiques de la région Aquitaine

> |les comptes-rendus des groupes de travail régionaux
mis en place dans le cadre de la commission spécialisée
de la CRSA pour les prises en charge et accompagnements
médico-sociaux et du comité technique régional autisme
(CTRA) :

- groupe personnes agées

- groupe personnes handicapées

- groupe santé précarité

- groupe autisme
> les résultats de I'enquéte conduite par le CREAHI
> ...les réunions territoriales de concertation

- invités et participants

- les diagnostics territoriaux présentés lors des réunions
territoriales, accessibles sur le site de ’ARS et du
CREAHI

- les comptes-rendus des réunions territoriales réalisés
par les délégations territoriales de I'ARS

> la synthese régionale de I'état des lieux présentée lors
du COPIL du 14 juin 2011
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région{ *)ANTE

A

AAH :
ACT:
ACTP:

AEEH :

AFSSAPS :

AGEFIPH :

AHI:
AIS:
ALD:
AMP :
ANAP :

ANCREAI :

ANESM :

APA :
ARS:
ARS/DT:

AS:
ASE:
ASH :
AT-MP :

AVC:
AVS:
AVS-i:

B/C

BAB:

CAF:
CAMSP :
CARSAT :

CATTP:
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Allocation aux adultes handicapés
Appartement de coordination thérapeutique

Allocation compensatrice pour tierce
personne

Allocation d’éducation de I'enfant handicapé

agence francaise de sécurité sanitaire
et des produits de santé

Association pour la gestion des fonds pour
I'insertion professionnelle des personnes
handicapées

Accueil/hébergement/insertion

Actes de soins infirmiers

Affection longue durée

Aide médico-psychologique

Agence nationale d’appui a la performance
Association nationale des CREAI

Agence nationale d’évaluation sociale
et médico-sociale

Allocation personnalisée d’autonomie
Agence régionale pour la santé

Agence régionale pour la santé / délégation
territoriale

Aide-soignant
Aide sociale a I'enfance
Agent de services hospitaliers

Accidents du travail (AT) et maladies profes-
sionnelles (MP)

Accident vasculaire cérébral
Auxiliaire de vie scolaire
Auxiliaire de vie scolaire-individuel

Bayonne Anglet Biarritz

Caisse d'allocations familiales
Centre d’action médico-sociale précoce

Caisse d’assurance retraite et de la santé
au travail

Centre d’accueil thérapeutique a temps
partiel

CCAS:
CDAPH :

CDCPH:

CDD:
CDI:
CFA:
CG:
CH:
CHRS:

CHS:
CHU:
CIAPA:

CISSA:
CLIC:

CLIS:
CMPP:
CNSA:

CODERPA :

CPAM :
CRA:
CREAHI :

CRF:
CRP:
CRUQPC:

CRSA:

CTRA:
CUB:
CVS:

Centre communal d’action sociale

Commission des droits et de I'autonomie
des personnes handicapées

Conseil départemental consultatif
des personnes handicapées

Contrat a durée déterminée
Contrat a durée indéterminée
Centre de formation d’apprentis
Conseil général

Centre hospitalier

Centre d’hébergement et de réadaptation
sociale

Centre hospitalier spécialisé
Centre hospitalier universitaire

Comité départemental d’information
et d’action en faveur des personnes agées

Collectif inter associatif sur la santé aquitain
Centre local d’information et de coordination
gérontologique

Classe d'intégration scolaire

Centre médico-psycho-pédagogique

Caisse nationale de solidarité

pour l'autonomie

Comité départemental de retraités
et des personnes agées

Caisse primaire d’assurance maladie
Centre de ressources autisme d’aquitaine

Centre régional d’études et d’actions
sur les handicaps et les inadaptations

Centre de réadaptation fonctionnelle
Centre de rééducation professionnelle

Commission des relations avec les usagers
et de la qualité de la prise en charge

Conférence régionale de la santé et de I'auto-
nomie

Comité technique régional sur I'autisme
Communauté urbaine de Bordeaux
Conseil de la vie sociale



D

DDCS:

DGCS:

Direction départementale de la cohésion
sociale

Direction générale de la cohésion sociale

DIRECCTE : Direction régionale des entreprises,

DOMS:

DRJSCS :

EA:
EEAP :

EHPAD :

EMS:
EMOG:
EN:
EREA :

ES:
ESAT:
ESMS :
ETAPE :

EVS:

F

FAM :

FEGAPEI :

FEHAP :

FINESS :

FH:
FHF :

de la concurrence, de la consommation,
du travail et de I'emploi

Département d’offre médico-sociale (ARS)

Direction régionale jeunesse,
sports et cohésion sociale

Entreprise adaptée

Etablissement pour enfants et adolescents
polyhandicapés

Etablissement d’hébergement pour person-
nes agées dépendantes

Etablissement médico-social

Equipe mobile de gériatrie

Education nationale

Etablissement régional d’enseignement
adapté

Educateur spécialisé
Etablissement et service d’aide par le travail
Etablissement social et médico-social

Expertise technique préalable a I'entrée en
apprentissage des jeunes en situation de
handicap

Emploi de vie scolaire

Foyer d'accueil médicalisé

Fédération nationale des associations
gestionnaires au service des personnes
handicapées

Fédération des établissements hospitaliers
et d’'aide a la personne

Fichier national des établissements et servi-
ces sanitaires et sociaux

Foyer d’hébergement
Fédération hospitaliere de France

FIPHFP :
FNARS :

FO:

G/H

GCSMS :

GEM:
GIR:
GMP :

HAD:
HAS :
HCSP .

/)

IDE:
IEA:
IEM:
IEV:
IME :
IMPRO :
INSEE :

INSERM :

ITEP:

L

LAM :
LEP :
LHSS :
LPC:
LSF:

Fonds d'insertion pour les personnes
handicapées dans la fonction publique

Fédération nationale des associations d’ac-
cueil et de réinsertion sociale

Foyer occupationnel

Groupements de coopération sociale ou
médico-sociale

Groupe d’entraide mutuelle
Groupes iso-ressources
Groupe iso ressources (GIR) moyen pondéré

Hospitalisation a domicile
Haute autorité de santé
Haut comité de santé publique

Infirmier diplomé d’état
Institut d’éducation auditive
Institut d’éducation motrice
Institut d’éducation visuelle
Institut médico-éducatif
Institut médico-professionnel

Institut national de la statistique des études
économiques

Institut national de la santé et de recherche
meédicale

Institut thérapeutique, éducatif et pédagogique

Lit d’accueil médicalisé

Lycée d’enseignement professionnel
Lit halte soins santé

Langage parlé complété

Langue des signes francgaise

GLOSSAI
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M

MAIA :

MAMA :
MAS :
MDPH :

MDSI :

ME :
MECS:
MSA :

O

OETH:
OMPHALE :

OMA:
ONDAM :

OPCA:

PA:
PASA :
PASS :
PCH:
PH:
PHV:
PJJ:
PMI :
PMP :
PMSI :

PPA :
PPS:
PRAPS :
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Maison pour I'autonomie et I'intégration
des malades Alzheimer

Maladie d’Alzheimer et maladies associées
Maison d’accueil spécialisée

Maison départementale des personnes
handicapées

Maison départementale de la solidarité
et de l'insertion

Moniteur éducateur
Maison d’enfants a caractere social
Mutualité sociale agricole

Obligation d’emploi des travailleurs handicapés

Outil méthodologique de projection
d’habitants, d’actifs, de logements et
d’éleves

Organisation mondiale de la santé

Objectif national des dépenses d’assurance
maladie

Organisme paritaire collecteur agréé

Personnes agées

Pole d’activités et de soins adaptés
Permanence d’accés aux soins de santé
Prestation de compensation du handicap
Personnes handicapées

Personnes handicapées vieillissantes
Protection judiciaire de la jeunesse
Protection maternelle infantile

Pathos moyen pondéré

Programme de médicalisation des systemes
d’information

Projet personnalisé d’accompagnement
Projet personnalisé scolaire

Programme régional d’acces a la prévention
et aux soins

PRIAC:

PRICE :
PRITH :

PRS:
PSRS :

R/S

RASED:

RQTH :

SAD:

SAMSAH :

SAT:
SAVS:
SEGPA :

SESSAD :

SPASAD :

SROMS :

SROS :
SSIAD :
SSR:

SYNERPA :

Programme interdépartemental d’accom-
pagnement des handicaps et de la perte
d’autonomie

Programme régional et interdépartemental
d’inspection, controle et évaluation

Plan régional d’insertion des travailleurs
handicapés

Projet régional de santé
Plan stratégique régional de santé

Réseau d’aides spécialisées aux eleves
en difficulté

Reconnaissance de la qualité de travailleur
handicapé

Services d’aide a domicile

Service d’accompagnement médico-social
pour adultes handicapés

Service d’aide par le travail
Service d’accompagnement a la vie sociale

Section d’enseignement général
et professionnel adapté

Service d’éducation spécialisée et de soins
a domicile

Service polyvalent d’aide et de soins

a domicile

Schéma régional d’organisation
médico-sociale

Schéma régional d’organisation des soins
Services de soins infirmiers a domicile
Soins de suite et de réadaptation

Syndicat national des établissements
et résidences privés pour personnes agées



T/U

TED:
TH:

UHR:
ULIS :

UNAFAM :

UNCASS :

UPI:

URIOPSS :

URMLA :

USLD:
UT:
VAE :

Décembre 2011

Troubles envahissants du développement
Travailleur handicapé

Unités d’hébergement renforcées
Unités localisées pour l'inclusion scolaire

Union nationale des amis et familles
de malades mentaux

Union nationale des centres communaux
d’action sociale

Unité pédagogique d’intégration (remplacée
par les ULIS)

Union régionale interfédérale
des organismes privés sanitaires et sociaux

Union régionale des médecins libéraux
d’aquitaine

Unité de soins de longue durée

Unité territoriale

Validation des acquis de I'expérience

Maguette et mise en page : Qtempora 0ss6s101 11
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