En préambule, le rapport souligne la grande diversité des situations que recouvre l’acquisition d’une aide technique :

- Diversité des personnes en situation de handicap (PSH) : âge et impact du vieillissement (de la naissance au grand âge), type de déficience5 et mode de survenue (accidents, malformations, maladies), situation sociale, lieu de vie (domicile, médico-social, sanitaire), etc.

- Diversité des situations de handicap et des projets personnels, en lien avec la vie quotidienne et familiale, la scolarité, l’emploi, la vie sociale, dans des environnements particuliers (domicile, école, lieu de travail, etc.) qui peuvent se révéler facilitateurs ou obstacles.

- Diversité des professionnels impliqués dans le choix et l’acquisition d’une AT : médecins, paramédicaux, travailleurs sociaux, techniciens, revendeurs, pharmaciens, etc.

- Diversité des statuts et modes d’exercice de ces professionnels : salariés ou libéraux ; isolés ou en équipes (de composition, de statut et de fonctionnement très différents) ; inscrits dans des logiques médicales, (médico-)sociales ou administratives ; agissant à l’initiative de décideurs ou d’employeurs tout aussi variés (Etat et collectivités territoriales, assurance maladie, employeurs privés, associations, mutuelles, fondations, etc.) ; exerçant au sein de structures de vocation, de nature et de fonctionnement extrêmement hétérogènes (cabinet libéral, petite équipe mobile d’accompagnement à domicile, établissement médico-social, centre hospitalier, maison départementale des personnes handicapées, pôle de compétence expérimental, etc.) ; etc.

- Diversité des fournisseurs et des pratiques de commercialisation.

Le besoin en AT et son expression:

· L’importance du recueil et de l’expression des besoins dans le processus d’évaluation (conditions favorables à l’expression des besoins, projet de vie, participation sociale….)
· La place de l’usager :
Les différentes phases d’expression du besoin par la personne, d’évaluation et de préconisation par les professionnels sont intimement liées, avec des allers et retours incessants entre expression de la personne, information ou propositions du ou des professionnels, essai d’un matériel, etc.  L’avis et le choix de l’intéressé sont requis et primordiaux à tous les stades du processus conduisant à la préconisation, à l’acquisition puis à l’évaluation du bénéfice de l’AT.

· L’importance du niveau d’information
L’information de la personne est le catalyseur d’un projet se traduisant par l’expression d’un besoin en AT mais elle ne suffit pas à la personne pour finaliser son choix. 
La multiplicité des AT (60 000 références en Europe) et le montage du plan de financement impliquent un « conseil » au sens de « délibérer (avec la personne) pour agir ». La démarche de conseil comprend ce processus d’écoute, de propositions, d’essai et doit inclure l’ensemble personnes devant participer ou utiliser les solutions préconisées. La PSH et son entourage fournissent au professionnel les éléments permettant de comprendre la problématique dans sa complexité. Les suggestions du professionnel permettent à la PSH d’analyser les solutions et de préciser ses besoins. Chaque acteur, famille, pairs, professionnels détient une part d’information qui, partagée, favorise la prise de décision au travers d’une délibération.

La conjonction entre prise de conscience du handicap et solutions techniques participe au processus d’expression des besoins de la personne.
On peut donc agir sur l’expression du besoin par le biais de l’information et du conseil, en permettant la représentation par la personne d’une situation nouvelle et d’une action possible.

L’émergence, l’évolution et la pertinence de cette expression par rapport à ce qui est possible ne peut naître et s’étayer que dans une confrontation avec des sources d’information disponibles et au travers de mises en situations (avec ou sans AT) et d’essais des aides possibles.

Or : manque d’information des professionnels de proximité sur les AT et les lieux ressources compétents est dénoncé de façon consensuelle. Cette information est capitale pour que ces professionnels puissent dépister un éventuel besoin en AT, susciter son expression et orienter à bon escient les personnes, encore très nombreuses, qui se trouvent hors circuit spécialisé. Celui-ci est structuré pour l’essentiel par les services et professionnels de santé en rééducation – réadaptation (hôpitaux et centres de rééducation ou libéraux), le secteur médico-social dans le champ des handicaps physiques et sensoriels et du polyhandicap, les plates formes et organismes spécifiquement dédiés aux AT (CICAT notamment) et les équipes des MDPH. 
Or de nombreux acteurs interviennent au quotidien auprès des PSH en dehors de ces circuits et sont dans l’incapacité actuelle de jouer le double rôle essentiel :

- de dépistage du besoin, faute de connaître ce qui existe et pourrait être utile aux personnes,

- d’orientation de ces personnes vers les professionnels ou les organismes susceptibles d’évaluer de façon compétente leurs besoins en AT.

Il s’agit notamment :

. Des professionnels de santé libéraux : médecins traitants, généralistes ou spécialistes, infirmières…

. Des acteurs de proximité dans le champ des personnes âgées donc certains sont encore peu formés aux AT (évaluateurs pour APA, évaluateurs pour les prestations sociales CNAV…).

. Des professionnels de l’aide à la vie courante : aides-soignants, aides médicopsychologiques, auxiliaires de vie, bénévoles associatifs…

L’évaluation des besoins :
· Etat des connaissances :
L’évaluation des besoins de la PSH conditionne la juste préconisation de l’AT qui répondra effectivement aux besoins de l’individu dans son environnement propre et qui pourrait alors être utilisée de façon optimale. (Importance de l’évaluation)
(Questions posées dans le rapport similaires à celles posées pour cette intervention) : Qu’évalue-t-on ? A quel moment, dans quel lieu, dans quelles circonstances le faire de façon optimale ? Quels sont les professionnels les plus pertinents, pour quel aspect, quelle pluridisciplinarité, quelle qualification, quelle inscription dans un réseau professionnel ? Des outils d’aide à l’évaluation ont-ils été développés, sont-ils fiables, pour quelle utilisation, etc. ?

Quelle place pour la PSH dans cette « étape » du processus ?

Beaucoup d’experts et de références soulignent le caractère pluridisciplinaire nécessaire à l’évaluation. De rares articles viennent confirmer par une véritable étude l’intérêt d’une telle approche sur des points précis. 

Exemples :

- Hoenig montre qu’une procédure spécifique conduite par un ergothérapeute ou un kinésithérapeute expert (par rapport à un processus standard de prescription) apporte un meilleur taux d’utilisation réelle du fauteuil à court et moyen terme.

- Verza montre qu’une approche interdisciplinaire pour l’évaluation et la prescription des AT réduit leur taux d’abandon par les personnes atteintes de sclérose en plaques.

La recherche documentaire sur des outils génériques (concernant l’ensemble des AT) utiles à l’évaluation ne permet pas de mettre en évidence de tels instruments. Les grilles et outils cités sont non génériques et le plus souvent ne concernent pas les seules AT. Ils se présentent sous la forme de questionnaires non spécifiques et n’ayant jamais été validés ou testés selon des méthodologies rigoureuses,

Il faut cependant souligner que :

- des outils non génériques sont cités (par la littérature et les experts) comme particulièrement utiles, sinon scientifiquement validés, pour l’évaluation et le choix d’une AT particulière ;

- des outils génériques validés sont cités, mais portent sur évaluation du bénéfice de l’AT acquise (a posteriori) et non de l’évaluation du besoin (a priori).

· Evaluation et préconisation : mêmes acteurs ?
Evaluation et préconisation sont 2 dimensions intimement liées mais de nombreux experts soulignent que le rôle du prescripteur, dans la réalité, se borne bien souvent à « valider » une évaluation et une préconisation faites par un autre acteur (ergothérapeute en particulier).

La prescription des AT recouvre une grande hétérogénéité de pratiques, de processus et de positionnement du prescripteur. La prescription « médicale » d’une AT pourra ainsi être celle d’un libéral, souvent indicative (type de matériel) et faite a priori. Elle peut aussi être la validation a posteriori d’une préconisation elle-même issue du travail d’analyse d’une équipe pluridisciplinaire, équipe dont le médecin est selon les cas responsable ou simple membre donnant un avis technique, selon qu’il exerce dans le champ sanitaire ou médico-social.

Tant la littérature que les contributions d’experts et les débats de l’audition publique ont montré qu’on ne pouvait qu’artificiellement séparer les phases, et donc les acteurs concourant à l’expression du besoin, à l’évaluation et à la préconisation de l’AT.

La pertinence et la compétence des acteurs autour de ces prescriptions doivent être interrogées, de façon à ce que, sauf pour les cas les plus simples, une véritable expertise technique intervienne à une des étapes du processus. Cela n’est pas assuré quand un revendeur (pharmacien, distributeur) s’appuie sur une prescription « indicative » pour réaliser lui-même l’évaluation et la préconisation de ce qu’il vend. 
A l’inverse, quand la préconisation est assurée par un technicien dont la compétence est plus assurée, (ergothérapeute en particulier), le rapport pose la question de savoir s’il est utile de faire « valider » la préconisation par une prescription médicale ?

· Les champs à explorer dans l’évaluation :

Il est rappelé qu’aucun outil générique (prédictif, a priori) d’évaluation du besoin n’a été validé.

Un consensus se dégage pour dire que :
- les champs que doit prendre en compte l’évaluation du besoin en AT sont multiples et doivent s’analyser sur la grille de lecture proposée par les classifications internationales reconnues: facteurs personnels (dont médicaux liés aux déficiences), facteurs environnementaux, habitudes de vie,
- les éléments listés doivent être compris comme la trame d’un mémo professionnel ou d’une grille d’entretien, dont certains éléments seulement (adaptés à chaque situation) sont requis et utilisés, le cas échéant en plusieurs étapes.

· Evaluation écologique et essai « en situation attendue d’utilisation » : un consensus fort.

Le rapport indique qu’il n’est pas possible – ni utile – de déterminer pour toutes les situations le lieu idéal ou privilégié du recueil de l’expression du besoin et de son évaluation. Trop de facteurs peuvent l’influencer. Mais un consensus fort – au moins dans les situations complexes ou pour certains matériels (fauteuils roulant en particulier) - se dégage pour que l’évaluation, et plus encore les essais du matériel, passent par une phase « écologique » c’est-à-dire dans l’environnement attendu d’utilisation de l’AT.

· Les professionnels

Un consensus fort semble se dégager sur la notion d’équipes pluridisciplinaire mais ce propos doit être nuancé et précisé :

- Le terme fait en pratique référence à des équipes salariées coordonnées dont un des membres assure une fonction de coordination (médecin dans le champ sanitaire, autre professionnel dans le champ médico-social, variable ailleurs (MDPH)).

- Le vocable commun de pluridisciplinarité masque, pour les seules AT, une grande diversité de composition et de mode de fonctionnement d’équipe, même si certaines constantes peuvent être retrouvées et notamment un « noyau » central commun composé d’un binôme (technicien paramédical, travailleur social) ou d’un trinôme (le précédent plus un médecin).

- La plus value pluridisciplinaire dont les experts attestent concerne leur propre pratique (sécurisation, enrichissement) autant que le bénéfice, direct ou indirect, qu’en tire la PSH dont le besoin en AT est évalué.

- Les « équipes pluridisciplinaires » peuvent désigner les équipes institutionnalisées par la loi de 2005 au sein des MDPH mais aussi toutes les équipes, sanitaires ou médico-sociales, qui soignent ou accompagnent les PSH en tant qu’usagers de leurs services ou établissement (leur évaluation conduit à une préconisation à l’intéressé). En sachant que les secondes réalisent non rarement pour les MDPH des évaluations dans le cadre de conventions de « sous-traitance »ou de partenariat.
- Les promoteurs du « pluridisciplinaire » exercent sauf exception tous dans le champ des handicaps moteurs complexes ou sévères. Dans certains champs (sensoriel en particulier), les acteurs sont beaucoup moins nombreux et mieux identifiés.

- Une ambiguïté sur la composition optimale de ces équipes vient du fait que l’évaluation du besoin en AT s’inscrit pour la pratique des experts dans une évaluation plus globale (aide humaine, soutien psychologique, soins requis…) et/ou dans une activité d’accompagnement ou de soins qui nécessite en tant que telle des compétences multiples et diversifiées. En pratique d’ailleurs, ces équipes se spécialisent dans l’évaluation des situations les plus complexes, dans lesquelles leur offre de service pluridisciplinaire se justifie.

- Ces fonctionnements pluridisciplinaires en équipe s’inscrivent dans un champ pratiquement dépourvu de praticiens libéraux compétents (médecins non formés, ergo non reconnus) susceptibles par un travail en réseau de réunir autour d’eux une palette de compétences complémentaires proche.

Aussi certains experts préfèrent parler « d’interdisciplinaire » pour souligner que la nécessité de compétences croisées peut aussi bien provenir d’un travail en réseau ou d’échanges entre professionnels, sans qu’il s’agisse d’une équipe ayant un lieu d’exercice et un employeur communs.

L’enjeu est donc de proposer des solutions permettant d’offrir des compétences multiples, diversifiées et surtout variables d’une personne à l’autre, tout en conservant des équipes de taille et de composition conformes aux soins ou à l’accompagnement spécialisé qu’elles ont vocation à proposer.

· L’exercice libéral et la reconnaissance du rôle des ergothérapeutes

La nécessité de sa reconnaissance fait consensus, même si les conditions d’application d’une telle reconnaissance peuvent faire l’objet de discussions. Cet accord va bien au-delà de la demande de cette profession car la présence de ces professionnels dans la cité et au sein des réseaux de proximité aurait d’abord pour effet de combler un échelon manquant important dans le dispositif, permettant :

- un accès de première intention (ou en première orientation par un médecin de ville) pour toutes les personnes (dont les personnes âgées) qui ne sont pas inscrites dans les « circuits » spécialisés de prise en charge ou d’accompagnement des handicaps plus lourds (MPR sanitaire, médico-social, associations dédiées).

- une orientation pertinente le cas échéant vers ces circuits ou vers d’autres lieux et centres ressources.

· La formation des acteurs de l’évaluation
L’information et la formation de l’ensemble des acteurs aux mille subtilités de l’application du dispositif de financement des AT dans le cadre de la PCH  semblent des impératifs majeurs.

La formation des professionnels intervenant dans les réseaux de vente et de distribution est jugée insuffisante malgré plusieurs initiatives de la profession
La formation de certains acteurs spécifiques  tels que les « évaluateurs » de l’APA est une nécessité soulignée par plusieurs experts. Formés à l’évaluation de l’aide humaine, ils n’ont pas de compétence spécifique pour les AT et leur savoir faire est très hétérogène. En 2003, selon le rapport Lecomte, 6% seulement du plan d’aide de l’APA en moyenne était consacré à d’autres aides qu’humaines.
Les recommandations :

A. Garantir le rôle et la place de la personne en situation de handicap à toutes les étapes du processus d’acquisition:
L’information « générale » (sur les produits, les ressources, les alternatives aux AT, les droits et les procédures, le financement des AT) doit absolument être disponible et accessible pour celui qui la cherche, avec ou sans l’aide d’un tiers. Ceci passe par des bases de données ouvertes à tous (Internet), des relais de proximité, etc.

L’information « personnalisée », qui relève déjà du conseil et doit pour cette raison en être distinguée, est la condition d’une décision partagée éclairée à toutes les étapes de la recherche et du choix des solutions techniques. Elle peut prendre des formes aussi diverses que : des entretiens avec des professionnels ou des pairs, la remise de fiches documentaires, la démonstration de matériels, des essais, la participation aux évaluations du service apporté au bénéficiaire, l’accès par la PSH à l’ensemble des informations et dossiers la concernant.
B. Permettre aux acteurs de progresser dans leurs pratiques
· Améliorer l’information sur les aides techniques

Actuellement, l’information disponible sur les produits reste hétérogène et dispersée. Les possibilités d’accès sont inégalement réparties sur le territoire selon les lieux ressources existants. Beaucoup d’informations issues de la pratique professionnelle ou d’initiatives locales échappent à toute diffusion et reconnaissance. De vastes bases de données existent sur Internet, mais il n’existe pas de système de collecte et de validation qui soit partagé entre tous les acteurs. Les professionnels spécialisés eux-mêmes ont des difficultés à trouver facilement une information exhaustive dans leur recherche de solutions. Quelques secteurs, connus des initiés, sont ponctuellement couverts par Internet ou sur documents papiers. Mais ils représentent l’arbre qui masque une forêt d’informations partielles ou lacunaires, floues, voire erronées.

Beaucoup de PSH, notamment âgées, restent sous-informées sur les AT, voire pas informées du tout, dès lors qu’elles ne sont pas « inscrites » dans des circuits de prise en charge ou d’accompagnement spécialisés. Mais c’est également le cas de beaucoup de professionnels de proximité non spécialisés, dont le rôle dans le dépistage du besoin et l’orientation vers les ressources compétentes ne peut du coup pas s’exercer.

L’information s’adresse à tous (PSH, professionnels) et doit donc être disponible pour tous, quand bien même chacun n’en a ni le même besoin ni le même usage. Par définition, l’information, même technique sur un matériel précis, est « générale » : elle informe sur ce matériel, pas sur l’adéquation de ce matériel à la situation d’une personne. On informe sur ce qui existe, on conseille quelqu’un sur ce qui lui conviendrait le mieux.

L’information sur les AT ne se limite pas à celle sur les produits, mais doit porter aussi sur les acteurs, les ressources, les recherches et l’innovation, le coût, les formations existantes, le rôle des intervenants, les résultats des évaluations préalables des AT mises sur le marché, les services liés au produit (ex : après-vente), etc.

Le rapport insiste dans ses recommandations sur la nécessité d’informer les acteurs de proximité. L’enjeu est que ces acteurs aient le « réflexe aide technique », qu’ils soient à même de dépister un besoin, de savoir qu’une solution peut être imaginée et d’orienter vers les lieux compétents (« qui fait quoi et où trouver l’information ») dans une démarche indépendante de la recherche d’un financement. Pour ces professionnels non spécialisés, il s’agit moins d’informer en détail sur les produits que sur leur existence, ainsi que sur les circuits de compétences qui peuvent en analyser le besoin et les mettre à disposition des PSH.
· Combler progressivement le manque d’études et de données validées

· Mieux former certains acteurs de la compensation technique

Notamment :

Mieux former les évaluateurs de l’allocation personnalisée d’autonomie (APA) à la question des AT

Mieux former les professionnels intervenant dans les réseaux de vente et de distribution

Former des professionnels à l’adaptation personnalisée des aides techniques
· Valoriser le temps de conseil, d’évaluation, d’essai, d’adaptation personnalisée

· Proposer une méthode pour recueillir le besoin en AT et favoriser son expression

· Déterminer les différents lieux possibles de l’évaluation du besoin et d’essai d’une AT

C. Assurer un recours de première intention plus qualifié

· Mettre en place des « consultations » externes à partir des structures médico-sociales ou des réseaux de santé

·  Reconnaître et développer l’exercice libéral des ergothérapeutes

·  Promouvoir la délégation de tâches et un rôle de référent pour les ergothérapeutes

D. Mettre en lien les acteurs – Préciser leur place respective

· Mettre en place les conditions d’un travail en réseau de compensation technique

D.1.1 Promouvoir la mobilisation de compétences interdisciplinaires en réseau à partir d’une situation de handicap donnée

D.1.2 Mettre en place un maillage régional de centres ressources labellisés :

Ces centres ressources se verraient assigner des missions communes :

- centre d’essais, de démonstration et de prêt de matériels ;

- expertises spécifiques mobilisables par les professionnels membres des réseaux régionaux de compensation technique;

- liens avec les autres pôles d’expertise de niveau régional pouvant être sollicités;

- actions d’information ne pouvant être conçues qu’à un niveau régional mutualisé (organisation de journées d’information et de démonstration de nouveaux produits ou de matériels complexes, etc.);

- contribuer à la formation des acteurs
- adaptations personnalisées des AT et recyclage des matériels : disposer de professionnels formés pour la réalisation ou la validation de ces adaptations ou la remise en service (prêt, essais) des AT ;

- rôle de veille, de collecte et de valorisation des adaptations originales et des innovations créées hors du champ des fabricants (innovations primées, etc.), 
- rôle de veille plus général sur les sources d’information locales ou régionales sur les AT et les lieux ressources. Remontées de ces informations au niveau national.

La mise en place de tels centres doit tenir compte de l’existant. Il ne s’agit ni de créer de toute pièce un dispositif qui viendrait s’ajouter à l’existant, le réinventer ou en compromettre les apports reconnus, mais de s’appuyer sur les initiatives et les expertises en place, à commencer par le réseau des CICAT et des autres centres plus spécialisés.

· Préciser le rôle de certains acteurs
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