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Synt h se

Léexp®ri ment abicahesfqudibppes ompagnement Aides Techr
par | a Caisse Nationale de Solidarit® pour | 0Aut
a combler le déficit existant en France par rapport aux aides techniques. La nécessité de
r e n f o rcabrapagnénterst des personnes en situation de handicap et des personnes agees
en mati re doaides techniqgues a ®t ® rappel ®e da
| 6autonomie des personnes en situation de handi
indispensable » remis par Philippe Denormandie et Cécile Chevalier & la ministre déléguée a
| 6autonomie et ° | a secr®taire dof£tat aux person

Faisabilité : I'expérimentation a-t-el | e ou non per mis adipsefvime i | it er
ddbaccompagnement aux aides techniques ?

D®pl oi ement dbune prise en charge ouverte ~ tous

L'amélioration de l'accés aux services d'accompagnement a contribué a démocratiser
l'utilisation des aides techniques. Auparavant, les personnes rencontraient des difficultés liées
a des orientations inadéquates et a des contraintes financiéres et géographiques. Grace aux
équipes locales, un processus en sept étapes selon le cadre européen des systémes de
prestation de services pour les technologies d'assistance?, assurant ainsi une évaluation et un
accompagnement structureés.

Les acteurs “ | 6or depusagersders HQlOAAT r essag e

Les équipes locales ont été principalement sollicitées par les équipes médico-sociales, les

assistantes sociales, les ergothérapeutes, et les usagers. Cependant, la participation des
médecins,pr i nci paux prescr i pt, &éélisitéa doaligndre Ia nétesstéch ni qu e s
de les inclure davantage dans les canaux de promotion.

Différentes motivations pour les usagers a entrer dans le dispositif

Les bénéficiaires ont rejoint EQLAAT en raison de son approche holistique et accessible, levant

les barriéres financiéres liées aux colts de déplacement, notamment pour les personnes a

mobilité réduite en zones rurales. Les coordinatrices sociales ont facilité I'accés aux aides

techniques en recherchant des financements. La satisfaction des usagers est due a la

réactivité et la proximité des professionnels d'EQLAAT, renfor¢ant le lien de confiance. En tant
gu'intermédiaire neutre, EQLAAT a établi un environnement de confiance entre les usagers et

les revendeurs de matériel médical. Cependant, des freins subsistent, telsquel6 accept at i on
de | 6ai de atstgmatigatiom laaéticenice comportementale, I'age, la résistance a

demander de l'aide et le colt des aides techniques.

Vol um®t ri e des inclusions si X mois avant |l a fin

En aolt 2023, 7 768 personnes ont été accompagnées selon les données rapportées par le

porteur de projet. Le nombre de sujets a inclure avait été initialement fixé & 13 550 personnes

pour les vingt-quatre équipes. Cel a repr ®sente 57% de | 6objecti
déexp®ri mentati on.

Les facteurs favorisants et entravants le déploiement du dispositif

Les activités d'EQLAAT ont été entravées par des obstacles tels que le manque de personnel
et les trajets longs, surtout en zones rurales. L'implantation géographique a influencé la qualité

1 Service delivery systems for assistive technology in Europe, Position Paper, AATE et EASTIN, October 2012
https://aaate. net/wp-content/uploads/sites/12/2016/02/ATServiceDelivery _PositionPaper.pdf
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de l'accompagnement, avec des avantages dans les régions riches en structures médico-
sociales. L'ancienneté des structures porteuses du dispositif a facilité la coordination et créé
une familiarité entre les intervenants, optimisant les interventions. Les équipes ont établi des
partenariats couvrant tout le continuum de soins, renforcant la coordination des services pour
une approche globale adaptée aux besoins individuels.

Durée des accompagnements

La durée moyenne d'accompagnement pour un forfait de 10h est de 191 jours (IC & 95% : 184
a 197). Pour un forfait de 15h, la durée moyenne est de 212 jours (IC a 95% : 203 a 223).

Efficacité : | 6ex p®r i mela tontribué au nan a renforcer la pertinence des
accompagnements et du sui vi en condition nor mal
Eval uation des besoins et de | 6environnement au

L'évaluation dans le lieu de vie quotidienne a été essentielle pour une individualisation des
conseils et solutions. Ces visites ont été particulierement bénéfiques pour les personnes vivant
dans des zones isolées ou ayant une mobilité réduite. Parmi les vingt-quatre équipes
impliguées, les accompagnements ont principalement ciblé la mobilité, les déplacements dans
le logement, la toilette et les manipulations. Avant I'accompagnement, 81% des personnes
bénéficiaient déja d'au moins une aide technique a domicile, mais 34% n'étaient ni utilisées ni
adaptées.

Essais des aides techniques en vie réelle

EqLAAT révolutionne les essais d'aides techniques en permettant des tests a domicile,
améliorant ainsi I'adaptation aux besoins des bénéficiaires. Les ergothérapeutes ont pu faire
essayer en moyenne deux aides techniques, principalement liées a la mobilité personnelle,
aux activités d'entretien personnel et aux aménagements environnementaux. Les équipes ont
utilisé leur propre parc d'aides techniques et ont collaboré avec des revendeurs. En revanche,

la location, les préts des fabricants et les partenaires non commerciaux ont été peu mobilisés.
Les équipes n'ont quasiment pas acheté d'aides techniques neuves et ont utilisé peu celles
déja présentes au domicile. Le délai moyen d'acces aux essais, a compter de la premiére visite

a domicile, a été de 11 jours (IC a 95% : 10,85 a 12,08), avec une duréed 6 e s s anbygnne n
de 6 jours (IC a4 95% : 5,23 a 5,88).

Acquisition des aides techniques

En moyenne pour chaque personne accompagnée, trois aides techniques ont été préconisées

apres les essais, mais seulement deux ont été effectivement mises en place, indiquant une

mi se en Tuvre ° hauteur de 638%. Les domaines pri
d'entretien personnel, la participation aux activités de mobilité personnelle et de transport, ainsi

gue les aménagements environnementaux.

La majorité des aides techniques (79%) ont été acquises neuves, tandis que les préts et les
locations représentent respectivement 6% et 5%. Les achats d'occasion constituent 3%, et 7%
des aides techniques ont été obtenues par d'autres moyens.

Le délai médian pour obtenir des aides techniques a été de 20 jours, avec des variations en
fonction des modalités d'acquisition. Notamment, les achats d'aides techniques neuves ont
pris plus de temps par rapport aux préts ou a la location.

Moti vations des personnes ~ | dacquisition des ai
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Les principaux facteurs favorisant l'acquisition et ['utilisation des aides techniques aprés
l'intervention d'EQLAAT incluent I'adéquation aux besoins, la formation a I'utilisation des aides,
I'évolution positive de la perception de l'usager, et le soulagement des proches. Globalement,
les personnes accompagnées ont exprimé une satisfaction élevée a I'égard des procédures
d'acquisition des aides techniques mises en place par EQLAAT.

Obstacles personnels © | 6acqui sition des aides techniques

Le renoncement a l'acquisition des aides techniques est principalement di au fait que
certaines personnes ne sont pas encore prétes a les utiliser, elles préferent suivre leurs
habitudes, agir de maniére autonome sans recourir a des aides techniques, et parfois
privilégier I'assistance humaine. Les délais, les colts élevés et les procédures administratives
complexes sont des facteurs de renoncement. Les critéres stricts des aides financiéres,
atténués par l'assistance sociale, créent des barriéres d'acces. Les usagers, se sentant
rassurés et écoutés, soulignent une amélioration par rapport aux démarches administratives
antérieures.

Sui vi de | 6utilisation de | 6aide techniqgue ~ tro

Trois mois apres la fin de lI'accompagnement, 92% des aides techniques étaient toujours
utilisées en moyenne. Pour 75% des personnes accompagnées, toutes les aides étaient
encore en usage. Les abandons étaient rares, principalement dus au déces des utilisateurs et
au fait que certaines personnes n'étaient pas encore prétes a utiliser. L'évolution de la maladie
était aussi une cause fréquente d'abandon.

Des accompagnements réussisgr ©ce ~ des ®changes r®guliers at

Les échanges réguliers ont favorisé une approche globale, réduisant la fatigue des usagers.
La stabilité du personnel contribue a une meilleure communication au sein des équipes.
L'enthousiasme des équipes pluridisciplinaires a été apprécié par les usagers. La collaboration
en réseau, tant en interne gu'en externe, renforce la coordination et la veille professionnelle.

Coordination avec les acteurs extérieurs

Les équipes ont reconnu la nécessité de solliciter des centres experts pour des
accompagnements spécifiques, mais seulement 6% des personnes accompagnées en ont
bénéficié. La collaboration avec des partenaires spécialisés, tels que les orthoptistes et les
associations, est soulignée. Certains professionnels expriment le besoin d'une meilleure
formation, notamment sur des domaines spécifigues comme la déficience visuelle, auditive,
les troubles cognitifs, etc.

La collaboration est élevée avec des acteurs de proximité, bien que plus limitée avec les
médecins généralistes, structures hospitaliéres, écoles et employeurs. La coordination vise a
éviter les doublons et a simplifier les interventions pour les usagers. Cependant, des obstacles
tels que la délégation excessive de missions par des acteurs externes, des problemes de
cloisonnement de l'information, la perception d'EQLAAT comme un concurrent, et le manque
de reconnaissance du métier d'ergothérapeute ont entravé la légitimité de leurs actions.

Efficacit® : | Oteehepc@ntribuméenmnoa & ameéliorerala qualité de vie des
personnes accompagnées ?

Amélioration de la qualité de vie des usagers

Le score GAS a confirmé que 94% des accompagnements ont atteint ou dépassé les objectifs
fixés par les usagers, soulignant des améliorations notables dans les activités quotidiennes.
Les retours des usagers ont également souligné la contribution positive des aides techniques.
L'expérience a également augmenté considérablement le niveau d'information des usagers
sur les aides techniques, passant de 3,6/10 & 7,2/10 en moyenne.
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Variabilit® des effets selon | e profil de | 6usag

L'efficacité du dispositif EQLAAT a varié en fonction du profil de l'usager, particuli€rement pour
ceux atteints de maladies évolutives. Prés de la moitié des professionnels ont jugé que l'aide
technique n'était pas suffisamment efficace, nécessitant toujours une assistance humaine. De
plus, 26% ont estimé qu'elle devenait rapidement obsoléte en raison de |'évolution de la
maladie. L'évolutivité de la maladie a contribué a 8% des cas de renoncement a l'acquisition
d'aides techniques.

Importance de ['aidant et de la pair-aidance dans l'utilisation des aides techniques

La contribution des aidants dans le dispositif est cruciale, surtout pour les aides techniques
nécessitant une assistance. Certains professionnels ont insisté sur la nécessité de former les
aidants pour garantir une utilisation efficace des aides techniques, considérant leur role
essentiel pour assurer la sécurité des bénéficiaires. Pour autant, certains aidants ne pouvaient
pas offrir une assistance adéquate, entrainant I'abandon de l'utilisation des aides techniques.

Une expérimentation de pair-aidance a été réalisée, favorisant les interactions entre des
individus partageant des défis similaires. Les avantages incluent un acceés facilité au matériel,
l'apprentissage des manipulations des aides techniques, la rupture de lisolement et le
renforcement de la confiance en soi. Les opinions sur ['utilité de la pair-aidance varient en
fonction des situations et des préférences des usagers.

Efficience: | 6 e x p ®r i -trablepterants bwnon da& couvrir le besoin de financement
du dispositif et doé?2am®liorer | 6efficience

Solvabilisation des bénéficiaires par le financement des accompagnements

Le financement repose sur deux forfaits a la séquence, un Forfait 10h pour les situations
courantes et un Forfait 15h pour les situations complexes.

Parmi les 14 équipes pour lesquelles nous avons eu a notre disposition les données

concernant le nombre de forfaits déclenchés, 3 215 forfaits 10 h et 1 233 forfaits 15 h ont été

déclenchés. Ainsi, surlabase de 6 1217480 al | ou ®s p opour 14léquipdsioI1i6ai t 51
7780 5 %) de forfait 51 ont ®t ® r®ell ement d®pens

Soutenabilité du projet

Les charges directes réelles d 6 ac c o mp a g n e mdanprise €n charge,ues ffrdis de

repas, e t hydiébisation des aides techniques) sont en moyenne de 5 3 Opour 11,61h

d 6 accomp a ffanelencdrd du forfaitde 10 hjet778apour 16, 8h ddéaccompa
[dans le cadre du forfait de 15 h]. Les frais de transport pour les visites a domicile sont de 38,5

G4 en plaine et 55 U en montagne pour wun forfait
montagne pour un forfait de 15 heures. En moyenne, 2 visites & domicile sont réalisées pour

un forfait de 10 heures, et 3 visites pour un forfait de 15 heures. Les charges indirectes réelles

de coordination et gestion sontde 466 0 (11, 6h/ péMsohh@,)6te/tper sonne)

dépassentcellesdumod | e de f i nancemenenralsendufeestipaBoni ment a:
initiale sur 12 ETPd6er got h®r apeut e s /alorsauedes équimpes nagportenb c i a u X
environ255ETPd 6 er got h®r apeutes/ travaill eurs soci aux

Ainsi, les frais totaux d'accompagnement sont de 1 0 3 4aur 11,6h en plaine et 10510 e n
montagne. Pour 16,8h, les frais totaux sont respectivement de 15090 en pl &bneeret 1
montagne.

1 Le budget estimé pour le forfait 51 dans le CDC est de 10,388 millions  pour les 24 équipes.
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Colts non pris en compte dans le modeéle de financement initial

Certains colts ont échappé a l'analyse financiére initiale tels que les frais liés de
déplacements, les frais matériels, les colts administratifs et financiers, et d'autres dépenses
indirectes. Neuf équipes ont bénéficié de financements complémentaires (subventions
départementales, CICAT, CARSAT, Technicothéque, Projet AACTA), notamment pour I'achat
d'aides techniques, la location de véhicules et le financement d'ergothérapeutes. La
mutualisation des frais fixes avec les structures de rattachement a été essentielle, incluant
locaux, véhicules, matériel informatique, ressources humaines. Un professionnel a souligné
que si l'on isole uniquement la mission EQLAAT, les frais de fonctionnement seraient trés
importants.
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Rapport

1 Contexte

Les aides techniques (AT)! correspondent aux matériels spécialement concus ou directement
disponibles sur le marché, permettant aux personnes en situation de handicap et aux
personnes ©g®es de r®aliser des actetvavet®s avec
meilleure performance. Elles peuvent aussi étre un outil précieux pour les proches aidants et
les professionnels en contribuant a la qualité des soins et a la prévention des troubles
musculosquelettiques liés a ces actes. Les aides techniques sont catégorisées selon la
classification 1SO 9999 (version 2016). Cette codification se décline en trois niveaux
hiérarchiques de trois paires de chiffres (XX XX XX). Par exemple le code ISO 12 correspond
aux produits d'assistance aux activités et a la participation en rapport avec la mobilité
personnelle et le transport ; 1203 aux Produits d'assistance a la marche manipulés par un bras
: et 120303 aux cannes de marche.

Les aides techniquespeuvent °tre de r®els supports ~° | b6aut
personnes en situation de handicap et des personnes agées. Pourtant, pouvoir les utiliser ne

semble pas évident. Des personnes en situation de handicap, bien informées et ayant besoin
débaides techniques on®reuses, comparent souvent
faire pour accéder aux aides techniques a un « parcours du combattant ». Le manque
doéinformation et dbéaccompagne nesrpjetedegpergonn@ udi ci a
e n ma t aidesrtezhniquis. Les colts et la complexité des démarches administratives sont

autant de freins majeurs.

En France, les personnes en situation de handicap et les personnes agées peuvent bénéficier

ddun accompagnement pourdail e sc htoé xh reitqulebsutlidriss ad
service de soins de suite et r®adaptation (SSR)
par un établissement ou un service médico-social. Les Centres doél nformati on
Aides techniques (CICAT), par exemple, accueillent les personnes en situation de handicap

et |l es personnes ©g®es ayant besoin dbéaides tecl
les conseiller indépendamment de tout intérét commercial. Toutefois, les CICAT ne couvrent
quevingtdépartement s de m®t r oqmerlere201® et ledrHaotivittsrpeuvent différer

débun site 7 un autrsedbobe pheasdel és n€h€Aments p
activité. Ainsi, ce modéle propose une base intéressante, mais ne saurait étre généralisé en

| 6®t at

Deplus,denombr euses personnes nbdbont pas acc s ~ un
les aides techniques par un professionnel spécialisé ne présentant pas de risque de conflits
doéint ®r °t s. En effet, |l es personnes en astiatuati ol
domicile achétent, parfois louent, leurs aides techniques aupres de distributeurs. Malgré les
efforts des acteur s, | 6of fre du secteur mar c har
personnes et | 6absence de ain®phifossdds dénivese lte défamit r ®g u | &

doéi nformation et dbéaccompagnement des personnes
techniques est a mettre en lien avec les carences des politiques publiques sur les aides
techniques et la faiblesse du pilotage au niveau national et local. Actuellement, le probleme

est double : seules |l es aides techniques | es plu
| 6absence de | 6accompagnement f ai t aidpsitéchnigueg a un -
danslapopul ati on et un taux dobéabandon de | 6utili sat

1 La définition de « produit d'assistance » selon la norme ISO 9999 est tout produit (y compris tout dispositif,
équipement, instrument, technologie et logiciel) fabriqué spécialement ou existant sur le marché, destiné a prévenir,
a compenser, a contrbler, a soulager ou a neutraliser les déficiences, les limitations d'activité et les restrictions de
la participation ».
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Faciliter |l e recours et  utilisation des aides
organi sation capable doéof frir gide® technigdies, rumat i on
accompagnement par des professionnels formés a aider les personnes handicapées et agées

a choisir et a utiliser les aides technigues de f a-on opti male et un sSYVys
permettant doéy avoilLaao®cesdetfPadenrains®ecer | 06:¢
personnes en situation de handicap et des personnes dgéesenmati r e dobéai des techni
®t ® rappel ®e dans | e rapport ¢ Des aides techni
situation de handicap ou agées : une réforme structurelle indispensable » remis par Philippe

Denormandie et Cécile Chevalier a la ministre délégu®e ~ | daut onomie et ° | a

aux personnes handicapées en octobre 2020.

Léexp®ri mentation £qui pessutlesdidds geshniquésEqtAAMpP agn e me

port®e par | a Caisse National e dseunesegpérimdntationt ® pou
visant a combler le déficit existant en France par rapport aux aides techniques. Face a une
demande croissante, | 6of fre dans mexistan@.iVimgi- t er r i |
guatre équipes locales, indépendantes de toute activité commerciale, ont été déployées sur
toutes | es r®gions fran-aises, 7 | flewsadiygtési on de

sontd 6 ®v a | digecompagnher, les personnes en situation de handicap et les personnes
agées, aux choix des aides techniques, a leur prise en main et a leur utilisation a long terme.

Leurs objectifssontd 6 un & anm®| i onomieg, la $é6udtd dt le confort des personnes
dans la réalisation des activités de la vie courante ; de | 6autre, doexp®ri mer
modes de financement permettant ~ toutes | es pel

personnalisé.

2 Reconstitution des objectifs du

2.1 Orientations stratégiques

Les objectifs strat®giques r®sument |l a philosoph
générique ce a quoi le projet va servir. Faisabilité, efficacité, efficience et reproductibilité sont
lesquatremot s qui r®sument | e sens de | daction ° met

Dans le cas du dispositif EQLAAT, les objectifs stratégiques sont les suivants :

A Obijectif stratégique 1 (OS1) : Créer un service de proximité accessible et adapté ;

A Objectif stratégique 2 (0S2) : Renforcer la logistique des EQLAAT et les compétences des
intervenants ;

A Objectif stratégique 3 (0S3) : Améliorer la pertinence des préconisations et du suivi en
conditions normales dbéusage

A Objectif stratégique 4 (OS4) : Réaliserde s gains doéefficience

La r®alisation des objectifs strat®giques rechel
ait ®t ® mise en place et gubell e permette de di
rendra cette innovation possible autrement dit « faisable ».

2.2 Objectifs opérationnels
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Lesobj ecti fs op®rationnels de | 6exp®rimentation EQq
porteurs du projet, la réalisation des objectifs stratégiques sont les suivants :

| 6accompagnement

>

a

demande

adresseurs ;

> > > >

Objectifs

Obijectif opérationnel 4 (OP4) :
Obijectif opérationnel 5 (OP5) :
Objectif opérationnel 6 (OP6) :
Objectif opérationnel 7 (OP7) :
Objectif opérationnel 8 (OPS8) :

Objectifs

débaccompagnement

auxX

choix et

Aider au choix de matériel adapté ;

Vérifier le bon calibrage des forfaits ;
Eviter les codts induits ;

A Obijectif opérationnel 1 (OP1) : Délivrer aux usagers une information neutre pour répondre

A Objectif opérationnel 2 (OP2) : Lever les obstacles géographigues et financiers a

' outili

Objectif opérationnel 3 (OP3) : Garantir la qualité des évaluations aux professionnels

Articuler les équipes locales avec les dispositifs existants

Aider a la bonne utilisation des aides techniques ;

sat

ot P Actions a déployer Effets attendus uestions évaluatives
strategiques operatlonnels ploy Q
©OP1
Délivrer aux usagers une Mettre en place un service EAT
0s.1 information neutre pour d'information et d'orientation de UNE INFO RENFORCEE DU GRAND
répondre 4 la demande l'accés aux AT PUBLIC ET DES PROFESSIONNELS SUR QEN:
E d'accompagnement 'E I .
CREER UN pag LEMERGENCE D'EQUIPES LOCALES N Quels sont les facteurs clés qui ont &té
SERVICE D,E EA2 susceptibles de faciliter ou d’entraver
PROXIMITE 2 - - limplontation locale des
0P.2 UNE REDUCTION DES INEGALITES i b
ACCESSIBLEET Lever les obstacles géo et . . | D'ACCES A L'ACCOMPAGNEMENT expérimentations EQLAATSs ?
=z . . Introduire forfait 10h/forfait 15h
ADAPTE financiers a I'accompagnement
pour les choix et I'utilisation at
0s.2 oP.3 Recrutement et structuration d’une EA3
& Garantir la qualité des équipe pluridisciplinaire RENFORCEMENT DE LA PERTINENCE .
évaluations aux professionnels Echange d'informations avec les DES PRESCRIPTIONS ET DES QE2:
RENFORCER LA adresseurs i i i £
LOGIS'I?I QEJE DES F PRECONISATIONS . | Dans quelie mesure, les EQLAATs ont-
EA4 | elfes eu un impact organisationnel en
EQLAATS ET LES modifiant les modalités d'accés aux
AUGMENTATION DU NB DE N N
COMPETENCES P Ea aides techniques et en renforgant les
OP.4 Organisation de la subsidiarité BENEFICIAIRES & ACCELERATION DU P " Py
DES Articuler les équipes locales h daccord de h PROCESSUS DE LA PRISE EN CHARGE capacités professionnetles ?
INTERVENANTS avec les dispositifs existants < e
053 ops Constitution des dossiers et entretiens
3 Aider au nhoix‘ de matériel Formulation du besoin, parc B
AMELIORER LA dapté d’exposition, recours 2 la pair-aidance . | QE3 :
PERTINENCE adapt Construction du plan de financement REDUCTION DES TAUX D'ABANDON
DES \ Dans quelle mesure les EQLAATSs ont-
, EAB », | elles permis d'identifier et de répondre
PRECONISATION GAIN D'AUTONOMIE POUR LA gux beseins de la personne en
S ET DU SUIVIEN Réalisation d’essais PERSONNE GOAL ATTAIMENT SCALE - demande d'accompagnement pour le
CONDITIONS dera ! bOP.G isati Suivide la prise en main GAS choix et I'usoge des AT ?
NORMALES Aider 3 [a bonne utilisation Recours a la pair-aidance
D'USAGE
OP.7 Identification des codts réels de la PEC EA7
Vérifier le bon calibrage des # de persennes accompagnée VALIDATION DU CADRE DE QE4:
054 forfaits Vérification de P'équilibre budgétaire FINANCEMENT FORFAITAIRE "
REALISER DES EA8 Dans quelle :ree;sgqre LA:STTW‘?hEFS cg:é
GAINS PERTINENCE DU FINANCEMENT pertinentes et bien dimensionnées
D'EFFICIENCE ficati ; FORFAITAIRE DES irles Godlts d
op Identification du codt financier de ACCOMPAGNEMENTS RELATIFS AUX " pour cauvrir estc';”, . © f
N S I'accompagnement pour les différents AT P/R AUX DISPOSITIFS DE accompagnement et eviter les
Eviter les colits induits financeurs FINANCEMENT EXISTANTS doublons ?
Figure 1 : Synthése embofitage des problématiques
2.3 Liste des questions évaluatives

R

on



o
XM pssurance
Maladie

La combinaison des orientations stratégiques données par les référents nationaux ou
régionaux avec les propositions opérationnelles émanant du terrain est - |l 6origine
guestions ®valuatives Qgue nous proposons pour ®t

A

3

QE1 (OP1, OP2) : Faisabilité. Quels sont les facteurs clés qui ont été susceptibles de

faciliter ou dbéentraver | 6i mplant?ati on | ocal e
QE2 (OP3, OP4) : Efficacité. Dans quelle mesure les EQLAAT ont-elles eu un impact
organisationnel en modifiant | es modal it ®s doa

les capacités professionnelles ?

QE3 (OP5, OP®6) : Efficacité. Dans quelle mesure les EQLAATont-e | | es per mi s doi d
etderépondre auxbesoinsde | a personne en demande dbéaccomp
et | usage des ?aides techniques

QE4 (OP7, OP8) : Efficience. Dans quelle mesure les modalités de financement des

EqLAAT ont-elles été pertinentes et bien dimensionnées pour couvrir les colts de

| 6accompagnement et? ®viter | es doubl ons

Princi aux enseignement-mardeo uros®y
(04/ 2023)

Le dispositif EQLAAT répond a un besoin crucial en offrant un accompagnement dans le choix
et l'utilisation des aides techniques, non seulement pour les personnes en situation de
handicap, mais également pour les personnes agées confrontées aux défis du vieillissement.
Il se distingue par son accessibilité universelle sur I'ensemble du territoire, ne nécessitant
aucune prescription spécifique, comblant ainsi des lacunes dans les zones rurales ou l'accés
aux professionnels de santé est limité. De plus, EQLAAT offre une solution sans reste a charge
pour les bénéficiaires, renforcant ainsi son caractere inclusif et sa capacité a répondre aux
besoins variés de la population.

Le nombre de personnes accompagnées par dix-neuf équipes sur les treize premiers mois
de I'expérimentation a été de 2 831 personnes.

Sur le plan collectif, les visites a domicile des ergothérapeutes d'EqQLAAT ont un impact
significatif en atteignant les personnes les plus isolées territorialement et socialement. Cela a
contribué a lever les réticences envers les aides techniques souvent percues comme
stigmatisantes. De plus, EQLAAT agit en tant qu'intermédiaire de confiance entre les
revendeurs et les usagers, avec 36% des essais rendus possibles grace a la collaboration
avec ces partenaires.

Au niveau individuel, la premiéere visite a domicile permet une évaluation approfondie des
besoins, offrant une compréhension in situ des défis quotidiens. Cette approche individualisée
permet de préconiser des aides techniques adaptées, avec un suivi régulier pour garantir leur
utilisation continue optimale : 83% des aides techniques sont encore utilisées apres trois mois.

L'apprentissage de l'utilisation correcte des aides techniques et le suivi continu renforcent
l'autonomie des personnes accompagnées, avec 91% déclarant avoir atteint leurs objectifs
fixés. De plus, I'accompagnement social, combiné a la mise en place d'aides techniques en
conditions réelles, facilite les démarches administratives pour I'acquisition du matériel.

lLes donn®es doé®valuation interm®diaire du dispositif EqLAA
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En santé
La force du dispositif réside danslez ®r o r est e °~ <char ge qtlassistanted ac c o my
des travailleurs sociaux dans les démarches administratives, renforcant la satisfaction des
personnes accompagnées. Cependant, des améliorations sont suggérées pour mieux former

les utilisateurs, réduire les codts et accélérer les financements, notamment pour les personnes
atteintes de maladies évolutives.

4 M®t hodol ogi e de | 6®valuati on

La m®t hodol ogi e doé®valuati on dispdasiHfrEgLAATmEsiune | 6 exp

®valuation mixte m°lant | 6analyse du sui vi guant
| 6®valuation r®aliste pour appr®hender 1l e rtle

processus de changement et les mécanismes de fonctionnementd e | 6 ex p®r i ment at i
ce faire, des m®thodes quantitatives et qualitat

41 LO6®val uat iumeappro®he bar des processus corrélés et interactifs

Lé6®valuateur ne doi t pas i miter son anal yse N un
| 6exp®ri mentation a atteint |l es objectifs québlell e s
réellement été déployées. L e rtle de | 6®valuateur est de compr e
| 6exp®ri mentation a produit ou non les r®sultats atte

|l e changement, mais| cdest
on appr®hendent et s@Gapprop
S

exXp®ri memP snei oe el ®e pas
at i
il cr®ent | e changement.

0
acteurs de | 0exp®ri ment
n certain contexte, qubéb

Le but est de comprendre ce qui se passe entrel Il a mis:s
observ®s, déexpliciter |l es facteurs qui favorisent ou
« facteurs » recoupent a la fois des facteurs comportementaux : les réactions des parties prenantes
face aux moyens mis en Tuvre et des facteurs g¢ontext
®volue | 6exp®ri mentation qui influence | a mani|re don

Le contextecréépar | dexp®ri mentation et | e contexte djans | ec
®l ®ments © distinguer et ° prendre un compt e. D6un c
déorgani sation cr®®e un nouvel e n nédgissem et aimpiggénérenb |2 | e s
du changement. De | 6anaturelé, dadenkveqgoeheméeakp®rimentat:i
évolue dont il est impossible de se soustrairep ui s quoi | est ®galement ~ || 6origi

Comprendre comment et pour quoi | 6exp®ri mentatilon f on
configurations entre |l es diff®rentes composantees de |
expliqguer comment | 0éeranequel cmexte (€)X quélsleh onsetd esatteucs®r o u |
(A) et comment leurs réactions (R) ont déclenché (ou non) les mécanismes générateurs de changement
qui ont produit (ou non) les effets (E) observés. Un déroulé que nous désignerons désormais par

l'acronyme ICARE que nous avons créé pour identifier le jeu de ces interrelations simultanées.

Lé6®valuateur doi t prendr e tous ces ®l ®ment s en CoO
comportementaux et | es facteurs contextuels ° [r®unir

soient observés et expliquer, dans le cas contraire, les raisons pour lesquelles les résultats escomptés

n'‘ont pas été aurendez-vous.Au-del ©~ de |l a n®cessit® ddédexpliquer comme
il faut aussi comprendre « pourquie cel a fonctionne. Dans | a reclherche

des gagnants et des perdants. Certaines interventions profiteront davantage a un certain profil de patient
et moins a un autre.
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Recourir | 6®val uation r®aliste est sans
l a mesure 0% elles doivent prouver qubell es
etq u 0 epréfigarent une nouvelle organisation du systéme de soins. Il est inenvisageable de
transposer une exp®ri mentation dans dbdéautres t
ayant favoris® |l a r®ussite du proj et uteesterdtdiress p ®
sans tenir compte des réactions des acteurs potentiels qui peuvent étre totalement différentes d 6 u n
site "etl banugeredrer des r®sultats inattendus. Rg¢g
énoncer clairement les raisons pour lesquelles cela marche ici.

Cette analyse semble avoir été « appréciée » des porteurs de projet, car elle leur a permis de juger de
la performance de leur projet, tant en termes de déploiement que de montée en puissance.

ndi s
a ca

t

t oi
abo

erri
rer

garder

4.2 Analyse descriptive et comparative des données individuelles

Il existe deux types de variables : les variables quantitatives et les variables qualitatives. Les variables
guantitatives sont les variables continues qui peuvent étre transcrites sous laformed 6 une di
de nombres. Les variables qualitatives quant a elles sont des variables qui ne peuvent pas étre
transcrites sous forme de nombres : variables dichotomiques (ou polytomiques dans le cadre de choix
entre 3 items et plus) et/ou variables continues qui ont été mises sous forme de classe par

|l 6i nvestigateur

En complément des statistiques descriptives, il sera intéressant de comparer différentes populations,
de faire des analyses croisées selon les caractéristiques des personnes accompagnées et des
équipes. Afin de croiser ces résultats, il faut mettreuntestst ati sti que en 1
di ff®ence entre |l es groupes ®tudi ®s nobest
Léutilisation de tests statistique se fait sur
deux ®chantillons nédest caus®e que par | e hasa
laguelle la différence entre les deux échantii | ons est caus®e par dobéautr
test statistigue se fait en rejetant | 6hypoth™
i ci est | a probabilit® de se tromper de rBt¥. | IEnN
pas causée uniquement par le hasard, au risque de se tromper de 5%. Plus la probabilité de se
tromper est faible plus Il a relation est forte
les causes.

Le test utilisé pour comparer les données qualitatives est le test du CHI2. Un test de CHI? nous permet
de tester si les proportions observées pour une variable qualitative sont différentes des proportions
hypothétiques. Pour les données quantitatives, le test utilisé sera le test-t de Student (ou le test non
paramétrique de Mann-Whitney selon la distribution de la variable) pour deux échantillons

i nd®pendant s. Pour | a comparaison de plus
utilisé est un test ANOVA a un facteur.

En plus des tests statistiques, I'utilisation d'un intervalle de confiance a 95% nous permet d'affiner
l'interprétation des résultats. Il s'agit d'une plage de valeurs dans laquelle la valeur réelle de la
population est susceptible de se trouver avec une probabilité de 95%.

Si le p-value du test statistique est < 0,05 et que les intervalles de confiance des moyennes ne
chevauchent pas, la différence est significative.

Si le p-value est > 0,05 et que les intervalles de confiance des moyenne se chevauchent, la différence
n'est pas significative.

En cas de chevauchement patrtiel, la p-value permet de trancher ou non de la significativité de la
différence.
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4.3 Chronologie des entretiens qualitatifs

Nous avons réalisé vingt-neufe nt r et i en s,
de six équipes cas types

Cc 0 u-TSpanprés ded peofeSsiorh@2

A Cinqg professionnels de | 0LAAT APF (971) ;
A Deux professionnels de | OLAKT Ardevie (16) ;
A Sixprofessi onmlAATLOS £d e plebEB 4)
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A Cing professionnels de | 8EqQLAAT MDPH (63)
A Cing professionnels de | 6LAHT OPTEO (12) ;
A Sixpr of es s i onlAAT RessauresINdrBamdie-Seine-Maritimes (76).

Au cours de ces entretiens, nous avons présenté aux professionnels interviewés des
hypoth ses explicitant | es m®cani smes g®n®r ateur
et consolidées au fur et a mesure des entretiens nous ont permis de mettre en lumiére, par les
réactions des interviewés, les facteurs comportementaux et contextuels favorisant ou

entravant |l a r®ussite de | 6exp®rimentation.
Nous avons égalementr ®al i s® deux vagues dbdéentretiens aupr
cas types :

A 1re vague en octobre/novembre 2022 : vingt-cing usagers des EqQLAAT APF-971 (4),
Ardevie 16 (5), Etape 34 (4), MDPH 63 (5), OPTEO 12 (6), Ressources-Nomandie-Seine-
Maritimes 76 (2). Les pathologies dont souffrent les personnes interviewées sont assez
représentatives de la population prise en charge par les EQLAAT : 10 souffrent de
handicap ; 9 souffrent doune makl salfifent ddeur od®
di fficult ®s sobuffréheds déficiemcés@iguelles;ou auditives.

A 2e vague en novembre/décembre 2023 : trente-cinq usagers des EQLAAT APF-971,
Ardevie 16, Etape 34, MDPH 63, OPTEO 12, Ressources-Nomandie 76.

Des questions ouvertes leur ont été posées afin de connaitre leurs ressentis sur

| 6exp®ri mentation. € des fins doéanalyse, nous a\
celles des professionnels. Cette analyse en miroir nous a permis de découvrir, a travers cette
fois-c i | e r egar tes fdceursl fdvarisaatgetr , | es facteurs bl oquan

objectifs fixés par les porteurs du projet.

4.4 Enquétes en ligne

Afin de recueillir I'opinion de toutes les équipes participantes et compléter les informations
issues des entretiens avec les équipes cas-types, nous avons diffusé une enquéte en ligne
composée de 57 questions. 56 professionnels de 22 équipes y ont participé. Cette initiative
visait a obtenir un éclairage global et varié sur les différents aspects de I'expérimentation,
enrichissant ainsi I'analyse qualitative des entretiens.

Une ®valuation des co¥%ts a ®t ® men®e dans | e cac
des vingt-quatre équipes. Cette enquéte portait sur les temps passés a la réalisation des

di ff®rentes activit®s dbdédaccompagne meohilisésdamasu nombr
| 6®qui pe, et sur des questions plus ouvertes sur
dans le calcul des forfaits.

Une troisieme enquéte en ligne a été diffusée auprés des aidants des personnes
accompagnées par EqQLAAT. Le questionnaire Mini-Z ar i t modi fi ® sbéattacha
¢ charge ment a@dargs oéntq uree slseesnt i e avant et depui s
EqQLAAT a ®t ® propos® par | 6®qui pe ®valuatrice e
équipes. Les aidants ont di répondre aux questions ci-dessous selon la cotation jamais,

parfois, souvent. Les questions sont détaillées Annexe 5. Leurs réponses ont permis de

calculer un score ®valuant | dédintensit® du ¢ fard
Léam®l ioration de | dautonomi e UAXAT adé neasparnne acc
|l e score GAS (Goal Attainment Scale) qui per met
de | 6accompagnement, d ® & et fes progessipnnealsalesiEqLPAITEnl es us
débautres ter mes, il sbagit déune ®chelle qui S
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|l 6intervention en se basant sur des paliers, ref
objectifs. Ces paliers vont de -2 & +2, ou -2 correspond au niveau actuel, 0 au niveau attendu,

et +2 au niveau maximal espéré. Les objectifs sont de permettre aux personnes
accompagnées d@ccomplir des activités quotidiennes de maniere autonome et/ou a améliorer

leur qualité de vie grace a latilisation d@ides techniques, avec ou sans l@ssistance d@ne

tierce personne.

45 Qualit® des donn®es du syst me doéinformati

Les donn®es individuelles ont ®t® extraites des
pour la période de septembre 2021 aao0t2023. L 6i denti fi ant uniqgqgue pseu
personne accompagnée par EqQLAAT est la variable NUM_ENQ.

Les analyses statistigues ont été réalisées au moyen du logiciel SAS® version 9.4 ou
sup®rieure sur | 6espace s®curis® mis en place pa

Les vingt-quatre équipes ont toutest r ansmi s | es donn®es de ,l eur s
portant le total a 7 762 observations. Ces données sont dites éligibles et évaluables et ne
tiennent pas compte de lI'ensemble des accompagnements offert par les équipes qui ont di
étre exclues faute de conformité avec le protocole de déclaration unique signée entre la CNAM
et Ila CNIL (note doinformation visant ~ autorise

Léoexploitation des acropexe®.dassmadali@s @ plpsae |4 moitisdes;
variables qualitatives ont ®t® modi fi ®es (casse)
équipe avait été verrouillé. Cela a demandé un effort de recodage, rallongeant le traitement

des données.

La concaténation des tablesentreelle( mi se en forme déune table unig
toutes les équipes) a été trés chronophage dans la mesure ou le type des variables (caractéere

et nNum®er i que) vari ait, ad@gh plas q®qaoertaipes éduipesl leaut r e
remplissaient pas les données au bon endroit. Il a fallu recoder chaque variable pour chaque

équipe sur le méme type pour les concaténer.

Quatorze®qui pes ont mis ~° disposition | es 156 wvaria
dix®qui pes, 57 wvariabl es gerémant dinsipla msombReusBs valgus n s mi s e
mangquantes. Ces variables absentes portaient principalement sur les parties suivantes du

syst me doiadésdechmigues utlisées a 3 mois ; score GAS + questions ESAT ;
type de forfait & durée ; accompagnement EqLAAT (file active).

Face aux mul tiples di fficult®s r encolngemit® e s da
v®ritabl ement plus simple qubéun sy,sattouraelesddi nf or
équipes soit mis en place, et plus généralement dans les expérimentations multisites pour que

| 6®valuation des donn®es soit plus fiable, et | e

46 Comprendre comment | es acteurs r®agissent

4.6.1 Adopter une hypothése pour sa capacité a expliquer certains faits : la démarche
abductive

Les données qualitatives ont permis de faire apparaitre des éléments de contexte, des facteurs

comportement aux/ m®cani smes et des ef f etcahierqui no .
des charges de | 0exp®ri ment at-ChevalieeHAS datd de202De r app
sur lesquels r eposait l a th®ori e i rEgUAATa Leedialagee ehtré e X p ®r i
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évaluateurs et porteurs/professionnels impliqués a permis de confronter les visions de la

recherche et du terrain afin de construire de nouvelles configurations au plus prés de la réalité.

Cette ®l aborati on -reteurs ertre lesra®euns bttes évaludtéuss llots eles s

entretiens collectifs puis de la lecture des retranscriptions correspondantes. Les composantes

du mod | e de "causalit® g®n ®CAREontétcaedentifice® dansn®e par
letextedurapport” | 6ai de d¢é atareomenvante interventi
interventions de soutien ; facteurs contextuels entravants, facteurs contextuels facilitants ;

mécanismes réactionnels ; effets observés. Le contenu détaillé des themes qui ont été

explorés dans le cadre de ces étiquettes est résumé p.75.

Pour expliquer | a dynamigue de fonctionnement du
utilise la rétroduction comme mode de raisonnement. Dans la rétroduction, l'analyse part des

résultats observés et explore les conditions contextuelles et les mécanismes par lesquels les

résultats peuvent étre expliqués. On procede en quelque sorte a un chainage arriere pour

prouver les liens de causalité. On part des effets observés pour identifier les réactions des
acteurs qui peuvent °tre 7 |l 6origine de | eur :
| 6exp®ricecnemttianue®nde guider | 6analyse, mais elle
émergent des données.

Les questions quiontettpos ®es ~ ce st antdpermde | 6anal yse

A doidentifier sjes effets obtenu

A déidentifier |l es composantes actives de | 6exp®
A doéidentifier |l es acteurs. Quel s ont ®t ® | es
Comment les interventions ont-e |l | es permis dbéatteindre | es po
guelle mesure les populations cibles ont-elles été rejointes?D6i dent i fi er |l es prc
ont permis 7 | 6exp®r i me n tréalisations a phdir desractidtési r e nor

déployées. Quelles ont été leur durée et leur intensité ?

Une fois que nous avons identifié les interventions, les acteurs et les réalisations, de nouvelles
interprétations ont émergé. Elles ont permis :

A doidentifier les caract®ristiques du contexte.
entravé l'adoption de l'intervention par les acteurs. Existe-t-il d'autres explications (ex
d'autres interventions qui auraient eu lieu au méme moment et qui auraient pu contribuer
| 6 ® medesyésultateobservés) ?

A doidentifier les liens (les m®canismes) entre

4.6.2 Analyse du contenu des verbatims

Nous avons réalisé une analyse de contenu sur les retranscriptions issues des entretiens dont

|l es th mes principaux ®taient structur®s autour
comportaient chacun un certain nombre de sous themes. Les interventions ont été subdivisées

entre interventions relatives 7 | 6exp®rimentatic
été opérée pour les éléments de contexte entre les facteurs contextuels facilitants et les

facteurs contextuels entravants. La parole dequatre types dbéacteurs a ®
mécanismes des usagers ont été distingués des facteurs comportementaux des
professi onnedinsi qut @& geuxAddsTrevendeurs de matériel médical et des

intervenants extérieurs. Le but de cette approche verticale des |, C, A, R, E®t ai t déenrich
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théorie initiale en dressant une liste des verbatims décrivant le contenu de chacun des thémes
abordés avant de les rapprocher horizontalement pour étudier leur synergie sur les effets qui
en découlaient.

5 Fai sabi
el | es
ai des

l-e s ®
compag

IDiatn® quel |l e me
f aci’luint & elrdva ccce
tec’?hni ques

sur e
sd 6 ac

5.1 Organisation de la prise en charge des usagers par les équipes

511 Les grandes ®tapes de | daccompagnement

L'expérimentation se concentre sur l'accompagnement des personnes depuis I'évaluation

initiale de leurs besoins jusqu'au suivi de l'utilisation des aides techniques. Le cahier des

charges prévoyait que I'évaluation et I'accompagnement de chaque utilisateur devaient étre

structurés autour de sept étapes clés conformément au cadre européen des systemes de

prestation de services pour les technologies d'assistance!. Les équipes locales ont, par

ailleurs, bénéficié d'une liberté décisionnelle quant a la définition des populations cibles, aux
territoires desservir, aux actions " mettre
partenariats a établir, a lI'importance accordée a la pair-aidance, et a la subsidiarité des
financements.

Les équipes interviewéeset | es donn®es inscrites dans |

avoir suivi ces étapes clés [intervention de soutien].

es sy

Suivi
a3 mois

Deuxiéme intervention
a domicile

Premiére intervention
a domicile

Contact avec I'équipe
locale

Accompagnement
social

Interventions de

Interventions des
professionnels :

Appel téléphonique &

Analyse de la demande :

* Besoins & attentes

*  Prise de rdv pour le
bilan a domicile

Uergothérapeute :

&

Interventions de
Uergothérapeute :

= Cibler les besoins et les
attentes

* Immersion dans le
quotidien

Définition d’un plan

d'action personnalisé :

*  Activités ciblées

*  Réflexion sur les AT a
mettre en place

ion des essais :
*  Prét de matériel

*  Apprentissage a |a prise

en main

Réalisation de test dansles

locaux de 'équipe

Interventions du
travailleur social :

Modalités de mises a

disposition des AT:

*  Dossier de financement

*  Démarches
administratives

Interventions de
lergothérapeute :

Appel téléphonique ou

nouvelle visite & domicile :

*  Vérification de
Futilisation de I'AT

* Evaluation de la
pertinence du choix

Figure 2 : Parcours des personnes accompagnées par EQLAAT

1 Service delivery systems for assistive technology in Europe, Position Paper, AATE et EASTIN, October 2012
https://aaate. net/wp-content/uploads/sites/12/2016/02/ATServiceDelivery _PositionPaper.pdf
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5.1.2 Orientation vers les EQLAAT

Les personnes accompagnées par les équipes locales ont été adressées vers ces derniéres
principalement par les équipes médico-sociales APA et MDPH, les assistantes sociales (hors
EQLAAT), les ergothérapeutes (hors EqLAAT) et les initiatives personnelles des usagers,
démontrant I'impact des efforts de communication et du bouche-a-oreille.

Les ergothérapeutes et le personnel administratif ont activement utilisé leurs réseaux
respectifs pour promouvoir la notoriété du dispositif [intervention de soutien]. La mobilisation
du réseau a été considérée comme un moyen efficace pour atteindre les populations.

L'implication proactive des équipes EqQLAAT dans des actions de communication a été
cruciale. Les présentations physiques ont été privilégiées, avec des envois de mails et une
présence sur les réseaux sociaux également ont été soulignés par les professionnels des
équipes comme des moyens efficaces de faire connaitre le dispositif.

La notation moyenne attribuée a la question "Faut-il améliorer la stratégie de communication"
sur une échelle de 1 a 10 était de 8,5 (56 répondants).

Les actions de communication a ['échelle nationale sont également massivement
recommandées, compte tenu des contraintes de temps et de ressources locales.

Néanmoins, la participation des médecins comme les médecins traitants, les médecins
spécialistes et les praticiens hospitaliers a été trés limitée [facteur contextuel entravant]. Ces
professionnels sont généralement habitués a orienter leurs patients vers des prestataires

privés ou des pharmaciens - "qui ne proposeront pas forcément le matériel le plus adapté et

gui nodaccotpgsdegusagerscthans | es d®mar ches dfmatdude au
contextuel entravant] - Ces professionnels devraient étre les cibles principales des équipes

locales . Parmi les 56 répondants de I'enquéte en ligne, 34 d 6 e n t roet indiqué& que les

aides technigues n'ont jamais été prescrites par les médecins, et 10d 6 e n t romt coastaté

de trés rares prescriptions.

Les r®pondants ° |1 6enqu®°te e naétéplgdnldenconnuedesndi qu®
structures médico-sociales de leur territoire, des revendeurs et des fournisseurs [facteur

contextuel favorisant]. En revanche, elles ont été moins bien connues des médecins
généralistes et spécialistes ainsi que des écoles ou des employeurs [facteur contextuel

entravant].
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Figure 3 : Rayonnement du dispositif auprés des acteurs du territoire

52 LO6i nt ®bénéticiaikeeenvers les équipes locales

521 Les facteurs d®t er mi usagar$ enved ke didpdsitifd h ®s i on

5211 Léb6acc s |l ibre © tous

Léoffre dbaccompagnement aux aides techniques

de s

®t

EqQLAAT a ainsi rapidement suscité une forte demande et comblé les lacunes de | 6of fr e

existante [facteur contextuel favorisant]. Avant s a mi s e en Tfuvr e,

interrogés observaient I'existence d'une population sur leur territoire qui ne bénéficiait pas d'un
accompagnement médico-social formel, tel que fourni par les services SAVS ou SAMSAH.
Cette population, bien que ne présentant pas de pathologie spécifique et/ou ne répondant pas
aux critéres d'age généralement associés a ces services, exprimait néanmoins un besoin de
conseils sur les aides techniques.

Grace a EqLAAT, la population ayant recours a des aides techniques et pouvant bénéficier
d'un accompagnement est désormais plus large. Les personnes agées, n'ayant pas de
maladie spécifigue, mais dont les besoins sont liés au vieillissement, peuvent dorénavant
bénéficier d'un accompagnement dans le choix et l'utilisation des aides techniques. Tout
individu &gé ou en situation de handicap peut solliciter I'équipe sans nécessité de prescription
ou de notification spécifique [facteur contextuel favorisant].

Les bénéficiaires interrogés ont avoué avoir une méconnaissance préalable des possibilités
d'assistance, marquant une surprise devant la diversité des services proposés par EqQLAAT
[facteur comportemental/mécanisme]. Cette diversité englobe non seulement l'aspect

ergothérapie, maisa u s s i | 6aspect soci al par lcdanférampuné c at

valeur ajoutée appréciable face a la complexité des démarches administratives pour le
financement des aides techniques [intervention de soutien]. L6 e x p®r i ence des
témoigne de la contribution significative d'EqQLAAT, fournissant une solution holistique et
accessible a ceux qui éprouvaient auparavant des difficultés face aux procédures et aux aides
existantes.

5.2.1.2 Lalevée des barriéres financiéres et géographiques
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La levée des barriéres financiéres et géographiques au sein du dispositif expérimental
EQLAAT a joué un role crucial dans I'engagement des usagers tel que la prise en compte des
codts liés aux déplacements [intervention de soutien]. Une prise en charge qui a constitué un
facteur décisif pour des usagers lourdement impactés en matiere de mobilité. L'introduction
d'un forfait plaine-montagne, destiné a financer les déplacements a domicile, a atténué
l'isolement géographique des bénéficiaires vivant en zones rurales. Les équipes localesn 6 o n t
pas eu de réticences a envoyer leurs équipes sur le terrain, et ce, quelle que soit la topographie
des lieux [facteur comportemental/mécanisme].

Le recours aux déplacements a domicile a été une composante primordiale de la mission
d'EqLAAT, offrant un acces direct aux personnes isolées ou rencontrant des difficultés de
mobilité [intervention de soutien]. Les témoignages des professionnels et des usagers ont
souligné que certains accompagnements n‘auraient pas eu lieu sans le financement des
déplacements a domicile.

«Tout sb6best fait ~ domicil-%et mpeoupasanofusi.t ONi nea | G
domi ci | e »Ebdtretert n°10 (PH),iAidant

En mettant l'accent sur I'égalité d'acces, I'accompagnement social proposé par EQLAAT vise
a réduire les inégalités liées aux revenus. Les entretiens soulignent que la levée des barriéres
financiéres a un effet direct sur I'engagement des usagers, en leur offrant une solution
accessible indépendamment de leur situation sociale.

« J'étais contente quand méme, que quelqu'un puisse se préoccuper de mon probléme et

gu' on puisse mobéaider. Comme | e | avais dme ° | Oe
codte parce gque je ne pourrais pas. L'ergothérapeute m'a dit : « Ne vous inquiétez pas, il y a

des aides, y a tout ce qu'il faut ». Entretien N°2 (P2) usager

En effet, le revenu des personnesestun frein ~° [ 6acquisition des a
personnes qui ont les revenus les plus bas, acheter une aide technique était difficile, car trés

peu dbébaides techniques sont rembour s®es et el |
important. Ces mémes personnes ne sont parfois pas éligibles aux aides de financement, et

sont ainsi contraintes de renoncer ou de repouss:¢
gudell es en ai e mavailtussociaur ¢EEILAAT ontljoaésun réle essentiel en

recherchant des financements et en négociant avec les revendeurs pour faciliter l'acces aux

aides techniques [intervention de soutien]. Toutefois, les professionnels des EqQLAAT ont
indigu® que | accompagnement des personnes ayan
complexe. En effet, les EQLAAT ont parfois été confrontéesadbi mpod®hat s ddattent
le plan du financement. La lenteur des démarches a représenté un obstacle, en particulier pour

les personnes en situation précaire [facteur contextuel entravant].

Ainsi, la combinaison de forfaits spécifiques et d'une approche socialement inclusive a
renforcéel 6 engagement des et praposésipar EgtAAp.our |

52.13 La qualit® de | daccompagnement ou | 6adaptation

Les interventions a domicile, réalisées par des ergothérapeutes et des assistantes sociales,
ont joué un rdle crucial dans I'accompagnement global des personnes en situation de besoin.
Ces visites ont offert une perspective uniqgue en permettant une immersion directe dans
I'environnement de l'usager, révélant des besoins non exprimés [intervention relative a
| 6 a c Leb prafessionnels ont ainsi identifié des lacunes potentielles dans les services dont
'usager aurait pu bénéficier, que ce soit au niveau des aides sociales, médicales,
paramédicales, ou d'autres ressources locales.
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En se rendant chez les usagers, les professionnels ont établi un lien concret entre les difficultés
vécues et les solutions disponibles, dissipant ainsi lidée que ces difficultés étaient
incontournables. Cela a contribué a sensibiliser les personnes aux aides techniques et aux
services pouvant améliorer leur quotidien.

La satisfaction des usagers a I'égard de ces visites a domicile a reposé en grande partie sur
la réactivité des professionnels, en particulier des ergothérapeutes. La proximité et la
disponibilité de ces intervenants, qui se sont déplacés chez les usagers, ont renforcé le lien
de confiance [facteur comportemental/mécanisme]. La rapidité d'intervention, la coordination
entre les différents acteurs, et la prise en compte des besoins non explicités ont contribué a
une expérience positive pour les usagers et leurs familles.

«C'" est cela que jbattendais, que quelqgu'un
a domicile a beaucoupcomptépour moi par ce qu esd&nme dépacersdans
l' e hall doeApTojset pense 6Gue je ndaurais pa
cel a nodoaur ai téelapmeme cdose [facteur comportemental/mécanisme]. Le fait
qubell e vienne, qubell e mbébobserve et gue»
Entretien N°3 (P2) usager

En somme, I'engagement des usagers a résulté de la capacité des interventions a domicile a
répondre de maniére globale et personnalisée a leurs besoins spécifiques. L'immersion dans
la vie quotidienne des personnes a permis une compréhension approfondie de leurs besoins,
favorisant ainsi une prise en charge adaptée et personnalisée.

5.2.1.4 La neutralité commerciale

EqLAAT a joué un réle crucial en tant qu'intermédiaire, contribuant a renforcer la confiance
entre les usagers et les revendeurs de matériel médical. En agissant comme observateur
neutre, EQLAAT a régulé la mise en place systématique d'équipements médicaux, effectuant
un filtrage des besoins spécifiques des usagers [facteur contextuel favorisant]. Les revendeurs
de matériel médical, en travaillant avec EQLAAT, ont affiché un professionnalisme qui a réduit
la méfiance des usagers envers leurs activités [facteur comportemental/mécanisme].

Malgré la présence de revendeurs de matériel médical, certains usagers ont préféré étre
accompagnés par des professionnels EQLAAT. Cette préférence découle du statut pergu
d'EqLAAT en tant qu'acteur indépendant, désintéressé de tout principe commercial. Les
usagers ont apprécié cette indépendance. Certains usagers se sont tournés vers les
professionnels EqQLAAT pour leur neutralité et leur absence d'affiliation a des marques
spécifiques [facteur comportemental/mécanisme].

L'impact de cette médiation a été perceptible dans le témoignage d'un autre usager. Cet
usager a bénéficié dinformations sur les lieux d'achat et sur des revendeurs considérés
comme des véritables experts, en partie parce qu'ils sont associés a EQLAAT pour cet usager.
Ce témoignage met en lumiére le réle crucial d'EqQLAAT dans la création d'une perception
positive et fiable des services et des professionnels du secteur marchand, renforgant ainsi la
confiance des usagers dans leurs choixdachat dodéai des techni ques.

Le role d'EqLAAT en tant qu'intermédiaire a contribué & instaurer une confiance accrue entre

les usagers et les revendeurs de matériel médical, grace a sa neutralité percue et a la garantie
de professionnalisme dans le choix et 'acquisitond 6 ai des techni ques

= 2
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522 Lesobstacl es ‘deslusagerd h®s i on

5221 Le niveau dbéacceptation de | dusager

Réguliérement ressortie des échanges avec les professionnels et les usagers des EqQLAAT, la
capacité de la personne a accepter son état de santé apparait comme une clé de réussite du
dispositif. Certaines personnes sont dans le déni de leur condition physigue ou ne veulent pas
se faire aider ; auquel cas, elles manifestent des réticences a recevoir une aide technique
[facteur comportemental/mécanisme]. Les aides techniques sont trop souvent jugées
stigmatisantes par | es pe Les professosneledes éuuepestoat d 6 aut
indigu® que | daccompagumemahngnedes ¢gétsoe@ensesi gmat
complexe [facteur contextuel entravant]. En effet, quelques personnesn 6 accept ai ent pa:
leur condition physique nécessite le recours a une aide technique afin de gagner en
autonomi e, car elles avai end¢dedbdllemp.r essi on dd°tre

« On a créé une image de la technique qui est une image négative qui a une image dormante
le truc qui dans un coin prend la poussiére, EQLAAT est la pour redonner I'éclat » Entretien

N°1

¢ On est tr s d®pendant de | a personne et de so
vision du handicap. Peut-étre que des psychologues pourraient intervenir. Nous on a un
service qui sbébappell e Handi 6Consult e. Entretien

Selon les professionnelsinterrogés,le r ef us ddédaccompagnement est en
deviedelapersonne.St i gmati sati on dbébune pathol ogie, chanc
regard sur soi & sont des facteurs | imitants | e r

Plus encore, selon certains professionnels, les usagers ont pu également étre réticents aux

visites a domicile, car ils considérent celles-ci comme trop intrusives [facteur
comportemental/mécanisme].

Lors de l'entretien avec un ergothérapeute, il a été souligné que certaines personnes en
rupture de soins, parfois situ®es dans des zone
malgré les efforts déployés et méme lorsque les interventions sont proposées gratuitement

[facteur contextuel entravant]. Ces individus, n‘ayant pas eu de contact avec un professionnel

depuis longtemps, ont pu étre difficilement atteints malgré les tentatives des professionnels.

L 6 © gaeégalement été un facteur influencant la motivation des personnes a étre
accompagnéeso u s 0 Hacteuegortestuel entravant] :

A Vieillir, le refus de stigmatisation : Les personnes plus jeunes ont un regard trop souvent
n®gatif sur | 6objet qusésstmad®ati iad e sen [ re@g !l idd & d n tc
de | 6utilisation des aides techniques sur |l eur

A L6©ge avanc® et |l a fin de vie : Les personnes &
un ®qui pement, car dépenselinatfte. eux, cbéest une

A Le vieillissement et |l a d®gradation rapide de
rapidement obsolétes face au vieillissement du corps

A L6©ge des aidants : influence ®#gMMTement | a sol
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5.2.2.2 Les réticences culturelles

EqQLAAT a apport® de | 6®quit® entre | esetleersonne
personnes Vvivant en zonhe urHBgbAAT &majoritaireanent lmemp a g n e mi
®t ® per-u dans |l es zones rurales 0% | 60ffre de
dense que dans les zones urbaines [facteur contextuel entravant]. Les délais de réponse et

les délais de déplacements sont habituellement beaucoup plus longs. Dorénavant, avec

EqLAAT, les ergothérapeutes peuvent se déplacer sur tout un territoire. Cela leur permet de

se rendre chez des personnes qui sont assez éloignées du dispositif et chez les personnes

qui ne peuvent pas se déplacer.

Toutefois, les professionnels ont relaté g u 6 ievaient fdire face, sur les territoires ruraux, a

des personnes plus isolées et qui ont davantage tardé a faire appel a des dispositifs sociaux

[facteur contextuel entravant]. Les pr of essi onnels ayant r®pondu
maj oritairement dbéaccordl|l daecompaghemmati est spi
avec les personnes vivant dans un milieu rural, les personnes ayant un frein culturel.

De fait, dans certains bassins de population ou il y a des personnes agées ou en situation de

handicap, | e constat a @&s@ofdssonnelsintarogaseontéxpligue! e d e m:
gue dans |l es zones rural es, |l es personnes ont ¢
toujours dans | es miur s de demander une ai de
doéinstitutions. | dPam®t ices ddoeéigaxh®r apeute nod®ta
certaines personnes pr ®f [Racteui ecomtextuelventravaet]. Gette” la r
guestion du non-r ecour s ° | 6aide sociale a ®t®, pour e

territoires ruraux que dans les territoires urbains.

5.3 Déploiement et montée en charge des équipes locales

5.3.1 Territoire ciblé

Vingtquatre ®quipes ont ®t ® d®pl oy®es sur toute | a
la Martinique[ i nt er vention .relative ~° | 06action]

Do :
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Département

Nom de 'EqLAAT

Type de structure porteuse

Public cible

Territoire ciblé

Tableau 1 : Les vingt-quatre équipes locales déployées : structure, public cible et territoire

Type de territoire

87 APF Nouvelle Aquitaine

16 Ardevie

6 Cap azur santé

59 CD 59

76 Centre ressource Normandie-
Lorraine DV

67 CEPS-CICAT 67

36 CH Issoudun

72 CICAT Pays de la Loire

13 CREEDAT

971 CRICAT-APF 971

86 DIAPASOM

77 ESCAVIE - CRAMIF
Fondation Bompard- CICAT

57 N
Lorraine

12 Fondation OPTEO

30 Gard'et autonomie

33 GIHP Aquitaine

59 Hacavie

974 IRSAM

34 L'ETAPE

63 MDPH 63

76 Ressources-Normandie-
Seine-Maritimes

90 Territoire de Belfort
Union des Mutuelles de

20
Corse
Mutualité Francaise de

56
Bretagne

Assoc gestionnaire ESMS
SSR
DAC

Collectivité (Conseil
départemental)

Association gestionnaire
ESMS

CICAT associatif
SSR
CICAT associatif
CICAT associatif
CRICAT associatif
Associatif
CRAMIF — CICAT

CICAT associatif

Co portage assoc
gestionnaire ESMS + SAAD

Association
CICAT associatif
CICAT associatif

Assoc gestionnaire ESMS

CICAT porté par une
collectivité

MDPH-collectivité

Collectivité (Conseil
départemental)

Collectivité
Mutualité

Mutualité

PH/PA
PH/PA

PA (+de 60 ans)

Bénéficiaires de I'APA/PCH
ayant des droits ouverts ou
en cours d'ouverture

Déficience visuelle
PH/PA
PH/PA
PH/PA
PH/PA

PHIPA

Déficience visuelle & auditive

PH/PA
PH/PA
PH/PA
+de 18 ans
PH/PA
PH/PA
PH/PA
PH/PA

PH/PA

CD76 et SHERPA pour les
personnes agées et
UMESHT76 pour tout

personne en situation de
handicap

PH/PA
PH/PA

PH/PA

Un département (87)

Un département (16)

Bassin de vie (Grasse et
proximité (06)

Un département (59)

Deux départements (76, 27)

Un département (67)
Un département (36)

Un département (72)

Bassin de vie (Marseille et
proximité)

Un département (971)

Quatre départements (16, 17,

79, 86)

Pdle autonomie territorial de

Seine et Mamne (77)

Deux départements (54, 57)

Un département (12)
Un département (30)

Un département (33)
Bassin de vie (Lille et
proximité)

Un département (974)
Un département (34)

Un département (63)

Un département (76)

Un département (90)
Régional (Corse)

Deux département (56, 22)

Urbain & Rural
Rural

Urbain, Rural & Montagneux

Urbain & Rural

Urbain & Rural
Urbain, Rural & Montagneux
Rural
Urbain & Rural
Urbain & Rural
Rural & Insulaire
Urbain & Rural
Urbain & Rural
Urbain & Rural
Rural & Montagneux
Urbain, Rural & Montagneux
Urbain & Rural
Urbain & Rural
Montagneux & Insulaire
Urbain & Rural

Urbain, Rural & Montagneux

Urbain & Rural

Urbain & Rural

Urbain, Rural, Montagneux
& Insulaire

Urbain , Rural & Insulaire

Les équipes locales émanent de structures différentes (Centres Hospitaliers, CICAT, CRICAT,
Péle Autonomie, CSSR, collectivité MDPH etc.), ce qui a amené a des organisations et des
fonctionnements variables. Par exemple, certains dispositifs EQLAAT ont bénéficié du
recrutement d'ergothérapeutes issus de structures anciennement connues par les acteurs

médico-sociauxdut er r i

toire,

déun

par c

doéai

des

techni

que

existants avec les autres acteurs du territoire [facteur contextuel favorisant]. A 16 i nv,er s e
st

certaines®qui pes néont pas b®n®fici ® d
Nous avons analys® pr®ci s®ment | 6
| 6®qui pe tout au |l ong de ce rappor

une t el

I
i mpact d

t

Les équipes couvrent généralement la totalité du département dans lequel elles sont

installées. Certaines
vie (agglomération).

®qu

i pes

couvrent

pl usi eur s

Les équipes sont déployées sur une diversité de territoires : urbains, ruraux, montagneux,
insulaires, chacun présentant ses propres caractéristiques géographiques et sociales.

Le déploiement des équipes dans ces différents milieux témoigne de la diversité des contextes
et exige des approches adaptées pour répondre aux besoins spécifiques des populations et
aux défis que cela suggeére, allant de la gestion des densités urbaines aux contraintes
topographiques des zones montagneuses et insulaires.

S
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532 Professionnels mobilis®s dans | daccompagnen

Les équipes sont principalement constituées de professionnels de la réadaptation, avec une
forte représentation d'ergothérapeutes, suivis de travailleurs sociaux et de personnel
administratif tels q u 6 wseceétaire, un chef de service, un assistant RH, ou un directeur de
centre. Selon les retours des vingt-quatre équipes, en moyenne, on compte 2,15 équivalents
temps plein (ETP) d'ergothérapeutes, 040 ETP de travailleurs sociaux et 1,85 ETP de
personnel administratif. Le nombre minimum d'ETP d'ergothérapeutes au sein des équipes est
d'un ETP, tandis que le maximum atteint 4,5 ETP.

Au sein de certaines équipes, aucun travailleur social n'est mobilis€, et le maximum pour une
équipe est de 1,8 ETP de travailleurs sociaux. En ce qui concerne le personnel administratif,
I'ETP minimal est de 0,7, et le maximum est de 2,9 ETP. Ces données illustrent la diversité
des compositions d'équipes au sein d'EQLAAT, avec des variations notables dans les effectifs
d'ergothérapeutes, de travailleurs sociaux et de personnel administratif.

Les ergothérapeutes ont joué un rdle essentiel dans I'évaluation des besoins des personnes,
la recommandation d'aides techniques, et I'accompagnement dans l'apprentissage de leur
utilisation. Leur implication va de la premiére évaluation jusqu'a la coordination avec les
partenaires, notamment d'autres associations, distributeurs de matériel médical, ou encore les
financeurs. lls ont assuré également le suivi des essais et ont fourni les documents
nécessaires pour l'acquisition des aides techniques.

Les travailleurs sociaux ont été sollicités par les ergothérapeutes pour accompagner les
personnes sur les aspects financiers et sociaux. Leur polyvalence sb6 e graduite par une
participation aux démarches de financement et, dans certains cas, par la promotion et la
communication auprés des partenaires et des professionnels de I'équipe. Certains travailleurs
sociaux ont également assumé des fonctions mixtes, tels que secrétaire médico-sociale,
renforcant ainsi la complémentarité de leurs taches.

Le personnel administratif a eu pour mission d'assurer la coordination et le bon fonctionnement
de la structure EqQLAAT. Dans certains cas, ce personnel administratif a été mutualisé avec la
structure a laquelle I'équipe est rattachée. Par exemple, un responsable d'EqQLAAT a pu
assumer des responsabilités administratives au sein d'une structure connexe, démontrant
ainsi une polyvalence organisationnelle.

Cette organisation en équipes pluridisciplinaires, avec une collaboration étroite entre
ergothérapeutes, travailleurs sociaux et personnel administratif, a permis une approche
holistique dans I'évaluation et le soutien des besoins des individus, renforcant ainsi I'efficacité
des interventions d'EqQLAAT.

Tableau 2 : Professionnels mobilisés en Equivalent Temps Plein (ETP) dans les vingt-quatre
équipes
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Equipes E:I'P : ETP : ETP P.el_fsonn.el
Ergothérapeute Travailleur social Administratif

Cicat Pays de la Loire 2,5 0,5 2.4
Ardevie 1 0,2 0,9
IRSAM 3 0,5 1,13
L'ETAPE 3 1,8 2,75
Territoire de Belfort 1 0 0,7
Mutualité Francaise de Bretagne 3 0,6 2,4
Union des Mutuelles de Corses 2,7 0,3 1,5
OPTEO-12 2 0 25
GIHP Aquitaine 4.5 0 1,6
MPDH-63 1,8 0,2 1,3
APF Nouvelle Aquitaine 1,4 0,2 2

Hacavie 1 0,25 0,75
CREEDAT 2 0,3 25
CEPS-CICAT-67 2,5 0,5 2

Centre ressource Normandie Lorraine DV 1 0,5 2,5
Gard'et Autonomie 2 0,5 1,5
CD 59 3 1,2 1,5
Ressources-Normandie-Seine-Maritimes NR NR NR
CRICAT-APF 971 2 0,5 1,4
Escavie-CRAMIF 1 0,25 29
Cap azur santé 1,5 0,2 2,5
CH issoudun 2 0,5 2

Fondation Bompard-CICAT Lorraine 3,6 0,2 1,3
Diapasom 2 0 25

*Le personnel administratif inclut, selon les équipes, un poste de secrétariat, un poste de chef

de service, un poste dbéassistant (e) de ressour
administratif et un poste de directeur.

** NR : non-renseigné

Le nombre moyen de personnes accompagnées par ETP d'ergothérapeute/travailleur social
au cours des deux années d'expérimentation s'éleve a 115 pour I'ensemble des 23 équipes
(une des ®quipes nbébayant pas renseign® ces infor

Une corrélation positive semble se dessiner entre le nombre dETP
d'ergothérapeutes/travailleurs sociaux et I'activité des équipes, bien que des variations soient
observées. En effet, les équipes dotées de plus d'ETP accompagnent un nombre plus élevé
de personnes. Par exemple, I'équipe EQIAAT CICAT Pays de la Loire, avec 3 ETP
d'ergothérapeutes/travailleurs sociaux, a accompagné 640 personnes, soit 213 par ETP,
tandis que I'équipe EQLAAT Territoire de Belfort, avec 1 ETP d'ergothérapeute, a accompagné
46 personnes.

Cependant, la productivité peut varier méme avec des ETP relativement similaires. En d'autres
termes, certaines équipes ayant un nombre d'ETP assez proche n'ont pas accompagné le
méme nombre de personnes. A titre d'exemple I'équipe EqQLAAT Cap azur santé, avec 1,7
ETP d'ergothérapeutes/travailleurs sociaux, a accompagné 89 personnes, soit 52 par ETP,
tandis que I'équipe EQLAAT MPDH-63, avec 2 ETP, a accompagné 287 personnes, soit 144
par ETP.

D= .
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Notons que certaines équipes, telles que I'EQIAAT Fondation Bompard et 'EQLAAT CICAT
Pays de la Loire, se distinguent comme les équipes les plus "productives" en termes de
nombre de personnes accompagnées par ETP, atteignant un ratio de 213.

Tableau 3: Nombremoyendbaccompagnements par ETP (ergoth®rapeut
équipe

Nombre moyen d’accompagnements par ETP

Equipes ‘ (ergothérapeute/travailleur social)

Cicat Pays de la Loire 213
Ardevie 148
IRSAM 65
L'ETAPE 138
Territoire de Belfort 46
Mutualité Francgaise de Bretagne 108
Union des Mutuelles de Corses 107
OPTEO-12 129
GIHP Aquitaine 117
MPDH-63 144
APF Nouvelle Aguitaine 71
Hacavie 139
CREEDAT 43
CEPS-CICAT-67 181
Centre ressource Normandie Lorraine

DV 162
Gard'et Autonomie 114
CD 59 134
Ressources-Normandie-Seine-Maritimes NR
CRICAT-APF 971 76
Escavie-CRAMIF 35
Cap azur santé 52
CH issoudun 133
Fondation Bompard-CICAT Lorraine 213
Diapasom 76

5.3.3 Spécificités des équipes

Au sein des EQLAAT, chaque équipe sb e glistinguée par ses propres specificités,
complémentaires a leur mission principaled u choi x et de Bklamiseeroplageagne mer
des aides techniques :
A Interventions spécialisées en CICAT (Centre d'Information et de Conseil sur les Aides
Techniques) pour fournir des informations détaillées sur les aides et compensations
disponibles aux personnes en situation de handicap ;
A Pr ®s e n c showtobru dédié au matériel en interne, offrant aux usagers une

présentation concréte des solutions disponibles. La gestion de leur propre parc de

D= .
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matériel a constitué une ressource précieuse pour répondre aux besoins divers des
usagers.

Al ntervent i daptaiondia lres delvié, avisant a créer des environnements
accessibles et fonctionnels pour les personnes en situation de handicap, favorisant
ainsi leur autonomie au quotidien.

A Spécialisation dans l'utilisation de la Communication Alternative et Augmentative
(CAA) pour faciliter la communication chez les personnes présentant des troubles de
la parole ou du langage.

A Interventions dans le champ des déficiences sensorielles pour améliorer la qualité de

vie, notamment en matiére de vision, d'ouie, et d'autres aspects sensoriels.

>~

Expertise dans le domaine des aides robotiques
Partenariat avec des recycleries du territoire. Cette approche écologique a contribué

a la réutilisation et au recyclage du matériel.

En plus de ces spécialités, les équipes se sont également ouvertes a d'autres domaines

d'interventonc omme | e Dispositif dOéAppui “ |l a Coordina:
nouveautés des aides techniques, les ateliers collectifs (conférence des financeurs),
| 6 ®v a | de dat Rrestation de Compensation du Handicap (PCH), | 6am®nagement

logement, démontrant ainsi leur flexibilité et leur adaptabilité pour répondre aux besoins variés
des usagers, tout en tenant compte des missions spécifiques de la structure dans laquelle
chaque équipe est déployée.

Tableau 4 : Les équipes ayant des spécificités complémentaires a EQLAAT

,;_\% 32



e
*ﬁ‘(rl’nssurance
Maladie

Spécificités complémentaires a EQLAAT

Mission d’un CICAT

Nombre d'équipes

Liste des équipes

CRICAT-APF 971
CEPS-CICAT-67

= CREEDAT

Escavie-CRAMIF
L'ETAPE

= GIHP Aquitaine

Hacavie

= CH Issoudun
= MDPH 63

CICAT Pays de la Laire
Mutualité Frangaise de Bretagne

Showroom de matériel en interne

CRICAT-APF 971

= APF Nouvelle Aquitaine

Ressources-Normandie-Seine-
Maritimes
Diapasom
Escavie-CRAMIF
Escavie-CRAMIF

= L'ETAPE

GIHP Aquitaine

MDPH 63

CICAT Pays de la Loire
Mutualité Frangaise de Bretagne

Maritimes

= CEPS-CICAT-67

L'ETAPE

e a7 * Escavie-CRAMIF
= APF Nouvelle Aquitaine = L ET.APE .
. Ardevie = Gard'et Auln_nomle
" . N = Ressources-Normandie-Seine- . G‘Hp'f\qu‘ta'"e
|Adaptation du lieu de vie 18 Maritimes * Hacavie
*+ CEPS-CICAT-67 'Eﬁﬁ‘iou aun
= Union des Mutuelles de Corses « MPDH 63
= CREEDAT S .
- Diapasom = Mutualité Frangaise de Bretagne
= Optéo-12
ICommunication Alternative et Augmentative * Ardevie
(CAA) 5 = CREEDAT
= GHIP Aquitaine
* Mutualité Francaise de Bretagne
* Optéo-12 = Diapasom
= APF Nouvelle Aquitaine . EscF;vie-CRAMIF
Interventions dans le champ des déficiences 10 = Centre ressource Normandie Lorraine LETAPE
sensorielles + IRSAM
= CEPS-CICAT-67 " .
« CREEDAT = Mutualité Francaise de Bretagne
. . . . = CAP Azur santé
oo a7 s s o Aaane
g = Mutualité Francaise de Bretagne
: g;ss‘:-“\iur santé = Gard'et Autonomie
‘ . = GIHP Aguitaine
Partenariat avec une recyclerie 10 * Ressources-Normandie-Seine- * CICAT Pays de la Loire

CD59

= Mutualité Francaise de Bretagne

5.3.4 Recrutement des bénéficiaires

5.3.4.1 Volume

Le nombre de sujets a inclure avait été initialement fixé a 13 550 personnes pour les vingt-
guatre équipes. En aolt 2023, 7 768 personnes ont été accompagnées selon les données
transmises par le porteur. Cela représente 57% de |objectif sur les deux années
déexp®r i nmgunattaotrizoen ®qui pes affichent un t aux
50%.Les donn®es fdnbékavdel7 @62 personnes accompagnées en aolt 2023.
Loatt ei n desobpeetifs teirexruténeent par équipe définis dans le cahier des charges
pourrait résulter a la fois d'un effectif d'ergothérapeutes insuffisant au sein des équipes et d'une
durée d'accompagnement plus longue que celle initialement prévue dans les forfaits
d'accompagnement. Cela expliquerait pourquoi le nombre de personnes accompagnées par
équipe est inférieur aux prévisions, compte tenu du temps supplémentaire consacré a chaque
accompagnement.

doat
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Tableau5: Vol ume déinclusion par ®quipe et obj ec

Equipes Effectif réalisé Effectif cible Taux d’atteinte

Cicat Pays de la Loire 640 600 107%
Ardevie 177 230 77%
IRSAM 229 500 46%
L'ETAPE 661 800 83%
Territoire de Belfort 46 240 19%
Mutualité Frangaise de Bretagne 390 800 49%
Union des Mutuelles de Corses 321 800 40%
OPTEO-12 258 800 32%
GIHP Aquitaine 528 730 72%
MPDH-63 287 440 65%
APF Nouvelle Aquitaine 113 500 23%
Hacavie 174 200 87%
CREEDAT 98 180 54%
CEPS-CICAT-67 543 800 68%
Centre ressource Normandie Lorraine DV 243 350 69%
Gard'et Autonomie 286 700 41%
CD 59 562 900 62%
Ressources-Normandie-Seine-Maritimes 592 800 74%
CRICAT-APF 971 190 500 38%
Escavie-CRAMIF 44 120 37%
Cap azur sante 89 500 18%
CH issoudun 333 800 42%
Fondation Bompard-CICAT Lorraine 811 1010 80%
Diapasom 151 250 60%

Total 24 équipes 7768 13 550 57%

5.3.4.2 Caractéristiques socio-démographiques

Les personnes ci bl ®es dans | e cadre de | 6exp®rin
handicap et | es personnes ©g®es pouriddntdislppuel | es

majorité des accompagnements des équipes ne sont pas spécifiques a une population ou une

pat hol ogi e particul i r-enesqliactoingagneneeptiunigoementdes quel qu

usagers atteints de déficiences visuelles (EQLAAT : Centre Ressource Normandie-Lorraine),

de déficiences visuelles et sensorielles (EQLAAT : Diapasom), des personnes agées de plus

de 18 ans (EqQLAAT : Gard & Autonomie), des personnes agées de plus de 60 ans (EqQLAAT :

Cap Azur Santé), et des personnes bénéficiairesdeld6 APA/ PCH ayant des droits
cours doéouverChb9e (EQLAAT

Ls ’
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Tableau 6 : Caractéristiques des personnes accompagnées par les vingt-quatre équipes

Caractéristiques des personnes accompagnées Effectif VM
Sexe
Femme + 58%
7 696 66 *
Homme + 42%
Agemoyen
Répartition (%) : 70ans
-del5ans . 2%
15-24 ans * 2%
. 5% ook
40-54 ans . 9% 7 443 319
55-69 ans « 21%
70-85 ans . gz:;n
86anset + ’ °
Statut professionnel (%) :
Retraité
L . N%
Sans activité . 2%
Emploi rémunéré + 5% 7 584 178 b
Travailleur indpt © 1%
. . . + 2%
Eléve ou étudiant
Composition du foyer (%) :
Seul
E I « 41%
n couple . 38%
En couple avec enfants ou seul avec enfants « 7% 7 609 153 s
+ Famille/fratrie/collocation/famille d'accueil  * 2;{:6
+ Collectivité
Aidants & Services d’intervention a domicile (%) :
Aucun aidant, aucun service + 9%
+ Services a domicile + 18%
A 7 483 279 b
Proche aidant . 33%
Proche aidant services a domicile . 40%
Droits ouverts ou en cours d’instruction (%) :
PCH : droits ouverts . 21%
PCH : demande en cours . 7%
APA : droits ouverts . 4%
APA demande en cours 8%
. (]
AEEH : droits ouverts % 7393 369 -
AEEH : demande en cours
ACTP & ACFP : droits ouverts © 0%
Aucun de ces droits ouverts ou demandeen L
cours . 20%
Situation v/ du systéme sanitaires et médico-
social (%) :
Suivi par un professionnel de santé libéral . 48%
Suivi par un centre médical (HAD, SSR) < 13%
Suivi social . 15% 7399 363 whs
Suivi par un service médico-social . 9%
Accueil dans un ESMS . 4%
+ Aucun suivi/accueil
/ « N%

Répartitions significativement différentes entre les équipes?
Seuil de significativité : *** (0,001), ** (0,01), * (0,05)

1Test doi nd®penda n c gestdunChitdeux).Peus cette analysa, boliteeles caractéristiques sociaux-
®conomi ques sont significat iawseuhde, 1% e @ p% podr ke sexee Bn redamché, 6 ®q ui p e
ces associations sont faibles.
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5.3.4.3 Profil pathologique et déficiences

87% des personnes accompagnées (N=7 367, VM=395) s o nt at tumeipatholegie d 6
acquise au cours dutempst andi s que 13% sont pommée Csttes dobéun
répartition est significativement différente entre les centres (p<0,001 ; Test ANOVA).

71% des personnes accompagnées (N=7 368, VM=394) ont une déficience évolutive et 29%
ont une déficience qui est fixe. Cette répartition est significativement différente entre les
centres (p<0,001 ; Test ANOVA).

La déficience principale la plus représentée parmi les personnes accompagnées (N=7 372,

VM=390) a été celleliéeauxf oncti ons de | éappareil ,aveeuonemot eur
proportion de 63%, suivie de celles liées aux fonctions sensorielles (16%) et aux fonctions

mentales (11%). Les déficiences principales different significativement entre les équipes

(p<0,001 ; Test ANOVA).

Fonction de I'appareil locomoteuret liée au mouvement I 63,36%
Fonctions sensoriclles NN 15 54%

Fonctions mentales [N 10,72%

Fonction des systémes cardio-vasculaires, hématopoietiques,
immunitaires et respiratoires . 4,36%

Fonction des systémes digestifs, métaboliques et endocriniens [l 2,38%
Douleurs Il 2%
Fonction de la voix et de la parole | 0,53%
Fonction de la peau et des structures associées | 0,34%
Fonctions génito-urinaires et reproductives | 0,30%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50% 55% 60% 65% 70%

N= 7 372, Valeurs manquantes (VM)=390

Figure 4 : Déficiences principales des personnes accompagnées par les vingt-quatre équipes

69% des personnes accompagnées, pour lesquelles la déficience principale a été renseignée
(5119 sur 7372), ont également présenté des déficiences associées. La présence de
déficiences associées est majoritairement rapportée chez les personnes présentant une

d®ficience de | 6 a pl@%a pemsdnhes duroxl1G@In cCete wWderniére & été
majoritairement associée a des déficiences liées a la douleur (32%) et aux fonctions mentales
(21%).

5.3.4.4 Difficultés rencontrées dans la vie quotidienne

Les personnes accompagnées ont rencontré des difficultés dans la réalisation en moyenne de
huit tdches de la vie quotidienne (N=7 364, VM=398, IC & 95% : 8,03 & 8,20). Les moyennes
sont statistiquement différentes entre les centres. Au maximum, une personne accompagnée
acumul® | u dig-sept incapacités.

Les difficultés majoritairement rencontrées par les personnes accompagnées ont été
nombreuses et dans différents domaines :
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- 86 % (N=7322, VM=440) des personnes accompagnées ont présenté des difficultés

pour se d®placer dans e |l ogement et | 6ext (
- 83 % (N=7342, VM=420) des personnes accompagnées ont rencontré des incapacités

pour se mouvoir et manipuler des objets ;
- 80 % (N=7332, VM=430) des personnes accompagnées ont®t ® dans 6i ncapa

réaliser des taches de la vie domestique et de la vie courante.

- 78 % (N=7314, VM=448) des personnes accompagnées ont présenté des difficultés

pour marcher.

Se déplacer dans le logement, & l'extérieur
Mobilité, manipulation

Vie domestique et vie courante

Marcher

Se laver

Entretien personnel

I, 86%

. 83%
. 80%
. 78%
I ——— 7 3%,
I ———— B8 %

Innovation

En santé

S'habiller / se déshabiller I 57 %

Assurer ['élimination et utiliser les toilettes I 48%
Prendre ses repas I 38%
Utiliser les appareils et techniques de communication IEEEEEEEEEESE————— 37%
Communication IEEEEEGE————————— 35%
I 33%

I 28%

Téaches et exigences générale, relation avec autrui
Application des connaissances et apprentissages
Voir e 26%

e 19%

— 17%

Parler
Entendre
Taches et exigences en relation avec la scolarité ou au travail T 12%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 5 : Incapacités rencontrées par les personnes accompagneées par les vingt-quatre
équipes (Cf.
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Annexe 2. Tableau détaillé)

5.3.5 Les obstacles rencontrés par les eéquipes dans leur déploiement et leur activité

5.3.5.1 Le manque de personnel

Les professionnels des équipes ont indiqué que le manque de personnel a ralenti leur

d®pl oi ement et | eur activit®. Le nombre de prof e
pas été suffisant pour répondre a la demande sur leur territoire [facteur contextuel entravant].

Les professionnels ont avancé différentes solutions afin de pouvoir répondre a la demande

des usagers, et notamment le recrutement de nouveaux ergothérapeutes et de nouveaux

travailleurs sociaux.

Nous avons calculé le nombre d'équivalents temps plein (ETP) en ergothérapeutes/travailleurs
sociauxgq u 6 i | aur ai t de®dcr@ter poRrcrépendra & la éemande du territoire en
fonction des objectifs d'inclusion définis pour chaque équipe au début de I'expérimentation.
Nous avons pris en compte que le nombre de personnes accompagnées par ETP au sein
d'une équipe est similaire entre les ETP.

A titre d'exemple, 'EQLAAT Ardevie avait pour objectif d'accompagner 230 personnes tout au
long de I'expérimentation. Avec 1,2 ETP d'ergothérapeutes/travailleurs sociaux, cette équipe
a réussi a accompagner 177 personnes. Pour atteindre l'objectif cible de 230 personnes, il
aurait été nécessaire davoir au moins une équipe composée de 1,56 ETP
d'ergothérapeutes/travailleurs sociaux (le calcul étant : ETP requis pour atteindre la cible =
ETP actuel * objectif cible / nombre de personnes accompagnées par I'équipe).
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En santé
Tableau 7 : Esti mation du volume dOETP dbéergot h®r apeut es/
équipe
Equipes Personne§ Actifs Requis pour atteindre la cible
accompagnées

Cicat Pays de la Loire 640 600 3 Atteint
Ardevie 177 230 1,2 1,56
IRSAM 229 500 35 7,64
L'ETAPE 661 800 48 5,81
Territoire de Belfort 46 240 1 5,22
Mutualité Frangaise de Bretagne 390 800 3.6 7,38
Union des Mutuelles de Corses 321 800 3 7,48
OPTEO-12 258 800 2 6,20
GIHP Aquitaine 528 730 45 6,22
MPDH-63 287 440 2 3,07
APF Nouvelle Aquitaine 13 500 1,6 7,08
Hacavie 174 200 1,25 1,44
CREEDAT 98 180 23 4,22
CEPS-CICAT-67 543 800 3 4,42
E:::;iéegiource Normandie 243 350 15 216
Gard'et Autonomie 286 700 2,5 6,12
CD 59 562 900 42 6,73
Ressources-Normandie-Seine-
Maritimes NR
CRICAT-APF 971 190 500 25 6,58
Escavie-CRAMIF 44 120 1,25 3,41
Cap azur santé 89 500 1.7 9,55
CH Issoudun 333 800 2,5 6,01
Egr"r‘;'ﬁ]t:’” Bompard-CICAT 811 1010 38 4,73
Diapasom 151 250 2 3,31
*NR = non-renseigné
Dix-neuf équipes surlesvingtt:d eux ayant r®pondu ° | édenqu°te en |
dOETP dbébergoth®rapeutes/travailleurs sociaux da
r®pondre ° |l a demande du latdimensiontminimele néceBdirapr s e
débergot h®r apeut es, de travaill eur s posiroauviru X et

I'ensemble du territoire ciblé s'éléve en moyenne a 4,7 équivalents temps plein (ETP), avec

des effectifs variant de 1,3 ETP a 8,5 ETP selon les équipes. Cette moyenne se décompose

en 3,9 ETP d'ergothérapeutes, avec des effectifs variant de 1,3 a 7 ETP selon les besoins

spécifiqgues des équipes. De plus, elle comprend environ 1,3 ETP de travailleurs sociaux et

1,2 ETP de personnel administratif. Cer t ai nes ®qui pes ont iindiqu® q
recruter un médecin spécialisé de la médecine physique et de la réadaptation, a hauteur de

0,5 ETP en moyenne.

De plus, les professionnels d'EQLAAT ont suggéré différentes solutions pour répondre a la
diversité des demandes du territoire. Ces suggestions incluent la création d'une antenne locale
ou la formation d'équipes spécialisées pour certaines pathologies. lls ont également mentionné
la possibilité d'établir des partenariats supplémentaires avec des ergothérapeutes du territoire,
le recrutement d'un orthophoniste et I'embauche de pairs-aidants professionnels. Il est a noter
gue peu d'entre eux ont exprimé l'idée d'un rétrécissement de la zone d'action ciblée.

5.3.5.2 Variabilité entre les territoires

D= .
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L'efficacité des équipes a été fortement influencée par I'environnement spécifique dans lequel
chaque équipe est déployée, un aspect clairement mis en lumiére par I'expérimentation
multisite.

L'espace géographique et les caractéristiques socio-culturelles du territoire ont eu un véritable
effet sur le fonctionnement des EQLAAT. Des disparités territoriales importantes ont été
observées, avec des contrastes margqués au sein méme d'une région. Certaines EqLAAT ont
opéré dans des zones isolées, voire des zones sans réseau de communication fiable,
compliquant ainsi la communication par mail [facteur contextuel entravant]. Les trajets vers les
domiciles des personnes vivant dans des zones rurales et éloignées ont été souvent longs,
constituant un frein a l'efficacité des EQLAAT. La distance a également été percue comme un
obstacle, dans les zones urbaines ou les conditions de circulation sont difficiles [facteur
contextuel entravant].

Les difficultés ont pu étre exacerbées dans des territoires présentant des particularités
extrémes, telles que les régions montagneuses ou lesiles, ot | 6 i nt e deg grastatairesn
et des revendeurs se révele complexe. L6 ® q u i p eGuadidoupk, @&n tant que territoire
insulaire avec des dépendances, a rencontré des défis uniques liés a la gestion du temps, aux

codts, a la barriére de la langue, et a d'autres aspects logistiques spécifiques a cette région.

Cette équipe suggere de personnaliser le forfait d'accompagnement pour les territoires
insulaires, en augmentant | e temps dbéaccompagnhement.

« Mais la ou ¢a nous pose des difficultés, c'est la prise en compte du temps de trajet et des
frais aussi au niveau de I'EQLAAT qui ne sont pas toujours adaptés aux territoires de la
Guadeloupe, par exemple, on va sur des dépendances donc il y a les frais bateaux, il faut une
journée entiére ou deux si on veut aller sur Marie-Galante, ou sur les Saintes. Donc voila ¢a
nous fait un temps de travail beaucoup plus conséquent. » Entretien n°14 EqQLAAT APF 971

Ces constats ont ®t® partag®s par | es r®pondant
ont majoritairement ®t® plut!t dobéaccord ou tota
EqQLAAT =est plus complexe | orsqubel linsuamexetr ce da
mont agneux o% | bacc s au domicil e et l a rencol

accompagnant les usagers sont plus difficiles.

Les professionnels des EQLAAT ont souligné la nécessité de développer des stratégies
adaptatives pour surmonter ces conditions défavorables.

L'implantation géographique des équipes, en termes de répartition et de densité des structures
médico-sociales et des revendeurs de matériel, a influencé directement la qualité de
'accompagnement offert aux usagers. Les EqLAAT situées dans des régions riches en
structures médico-sociales, par rapport aux EqQLAAT situées dans des régions ou la densité
de professionnel de santé est faible, ont pu intensifier leurs activités et améliorer leurs
recommandations [facteur contextuel favorisant] grace aux informations transmises par les
professionnels de santé travaillant avec les usagers [facteur comportemental/mécanisme].

5353 Ldbanciennet® des structures porteuses

La dynamique et |l e succ s des ®qui feehsiques®ouiti ®e s
étroitement liés a divers facteurs, notamment |'ancienneté des structures porteuses du
dispositif et la nature de leurs relations avec les acteurs de proximité.

Sur les vingt-deux équipesay ant rr ®pondu 7 ,ldéneantgété Yds structures | i gne
nouvellement créées pour le dispositif EQLAAT (EQLAAT OPTEOQO et EQLAAT Corse). Les dix-

huit autres équipes ont été intégrées dans des structures anciennement implantées sur le

territoire depuis en moyenne 34 ans.
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Les équipes ont parfois été déployées au sein de structures déja établies telles que les

Maisons Départementales des Personnes Handicapées (MDPH), les Centres d'Information et

de Conseil en Aides Techniques (CICAT), ou d'autres entités similaires. L'ancienneté de ces

structures a émergé comme un élément facilitateur majeur, simplifiant la coordination entre les
professionnels d'EqLAAT et les acteurs locaux [facteur contextuel favorisant]. Cela s6 e tsatluit

par une mise en Tuvre pHLAAT, nbthmmerd en tednesde prétdes i ons ¢
matériel et d'orientation des usagers.

Les professionnels interviewés ont souligné l'importance de l'ancienneté territoriale et du
travail de réseau réalisé au fil des années. Cette ancienneté a créé une familiarité entre les
différents intervenants, clarifiant les interventions, définissant les expertises de chacun, et
évitant ainsi toute perte de temps tant pour les usagers que pour les professionnels qui
peuvent ainsi sortir des missions traditionnelles de leur structure.

Certains professionnels ont également souligné que la triple casquette d'un ergothérapeute
(MDPH, CICAT, EqLAAT) a favorisé une communication optimale avec les acteurs extérieurs,
simplifiant ainsi la coordination des actions [facteur contextuel favorisant].

En termes de financement, certaines es équipes ont déclaré avoir pu bénéficier d'une meilleure
accessibilité aux ressources, car elles étaient portées par des organismes financeurs tels que
la MDPH ou le Conseil Départemental [facteur contextuel favorisant]. Les démarches
administratives ont été simplifiées, ce qui a facilité la mise en place des aides techniques.

En revanche, lorsqu'une équipe a été « créée de toutes piéces », son démarrage a pu étre

plus complexe et exigeant. Les équipes nouvellement formées nd o n t bépéfice de la méme

expérience ni de la méme reconnaissance des partenaires locaux, ce qui a pu entraver leur
déploiement. La maj ori t® des r®pondants ° | 6enqu°te en
dOEqQLAAT a ®t ® plus difficile | Gapendantdau fildws 6 agi t
temps, les structures nouvellement créées, sont parvenues par la qualité de leur travail,a

gagner la reconnaissance des acteurs extérieurs et a impulser leur activité [facteur
comportemental/mécanisme].

5.3.5.4 Les partenariats

Quelles soient nouvellement créées ou intégrées dans une structure déja existante, toutes les
équipes locales ont établi une multitude de partenariats couvrant I'ensemble du continuum de
soins, de l'accompagnement des seniors a la prise en charge spécifique des personnes en
situation de handicap [intervention de soutien]. Ces collaborations ont renforcé la coordination
des services, ont permis un accés facilité aux aides et équipements nécessaires, et ont
favorisé une approche globale et adaptée aux besoins de chaque individu. Les équipes ont
établi des partenariats avec les services de soins a la personne comme les Services de Soins
Infirmiers @ Domicile (SSIAD) et les Services de Soins a Domicile (SSAD) ; avec les
®t abl i ssements sanitaires comme | es Centres Hosp
a Domicile (HAD), les services de Soins Médicaux et de Réadaptation (SMR) et les
Etablissements de Médecine de Rééducation ; avec les services liés au handicap comme les
Maisons Départementales des Personnes Handicapées (MPDH), les Groupements pour
| 6l nsertion de sapPReerss oPnhnyessi gHiaensd i (cGI HP) , et | es Ser
Médico-Social pour Adultes Handicapés (SAMSAH), les Associations francaises contre les
Myopathies (AFM-Téléthon) ; avec les collectivités locales et départementales comme les
Centres Locaux doél nfor fGLIC), on esat Ceéat Cesr Ciomanuina m

Sociale (CCAS), l es Unit®s Terr i tSocialedUTAMS) e BAmnséilo n M®d i
départementaux ; et avec les distributeurs et les revendeurs d 6 ai des t doothesi ques
recyclotheques et | es entreprises de | 6®conomie circul e
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Les partenariats avec les revendeurs ont été considérés comme essentiels pour accéder a
des préts d'aides techniques nécessaires aux essais, que les équipes n'auraient pas pu obtenir
en raison de contraintes budgétaires. Les ergothérapeutes ont bénéficié ainsi de la possibilité
d'essayer divers matériels avec les usagers, avec le soutien éventuel des revendeurs
[intervention de soutien].

Un des ergothérapeutes interviewés a souligné limportance des partenariats avec les
revendeurs, expliquant que travailler avec eux a permis d'explorer du matériel qui n'était pas
nécessairement en leur possessiona u s ei n d €es kollaBayatiangpoat favorisé des
essais approfondis pour déterminer I'adaptabilité du matériel a chaque individu, offrant ainsi
des solutions plus spécifiques et personnalisées. L'ergothérapeute a également indiqué que
les revendeurs ont été enclins a préter du matériel en raison de la possibilité de vente ultérieure
[facteur comportemental/mécanisme].

Cette pratique pourrait potentiellement entrainer un favoritisme commercial entre un revendeur
et EqIAAT. Il est essentiel que les équipes prennent des mesures préventives pour s'assurer
gue les revendeurs ne recherchent pas uniquement la vente, mais également la fourniture de
conseils éclairés. |l serait recommandé de définir des régles claires pour les partenariats, en
insistant sur I'importance d'un équilibre entre la promotion des produits et la priorité donnée
aux besoins spécifiques des individus.

D'autres témoignages ont mis en avant la complémentarité entre les connaissances des
services de distribution médicale sur le matériel, d 6 u met cellés Ue® ergothérapeutes des
EqLAAT sur les pathologies, d e .ICétta compléenentarité a été décrite comme un travail
harmonieux et bénéfiquepour Irdusage

En initiant ces partenariats, les EQLAAT ont acquis une visibilité significative au sein de leurs
territoires. Certaines équipes ont indiqué étre trés bien connues et trés bien identifiées par les

structures médico-sociales, les MD P H , l es CI CAT, |l es dispositifs
les distributeurs et revendeurs de matériels. La reconnaissance des équipes par les acteurs

de | 6am®nagement du | ogement et ladtévamableiselpnes mobi
l es territoires, avec des | iens ®troits pour c

revanche, les équipes se sont accordées sur le fait que les EQLAAT sont insuffisamment
connus des médecins généralistes, des médecins spécialistes et des praticiens hospitaliers
[facteur contextuel entravant].

Des professionnels interrogés ont souligné que les EgIAAT ont construit leurs partenariats sur

des bases déja existantes. Avant EqLAAT, certaines structures avaient déja établi des

relations étroites avec des acteurs comme les équipes de soin Alzheimer, les ergothérapeutes,

les revendeurs de matériel médical et d'autres professionnels de la santé [facteur contextuel

favorisant]. Avec la mise en place d'EQLAAT, la dynamique des partenariats a évolué. Plut6t

gue de simplement tirer parti des ressources internes, les EQLAAT sont devenues des acteurs

sollicités dans le cadre de partenariats de complémentarité. Les partenaires, y compris I'AFM,

16 RAF, et les équipes de soins Alzheimer, ont désormais recours a EQLAAT pour des rapports

d'étude approfondis, permettant ainsi un suivi a plus long terme. De plus, certaines structures

ont profité du partenariatqu 6 el | es avaient d®] " ®tabli deu fil d
mat ®ri el s. Ces derniers ont en oowm@andant dujmatériel au s e
spécifique pour répondre aux besoins des ergothérapeutes [facteur
comportemental/mécanisme].

Les équipes ont réussi a initier et renforcer des partenariats stratégiques, facilitant ainsi leur
déploiement et renforcant leur visibilité au sein des réseaux. Des liens étroits avec les
partenaires sont primordiauxd ans | 6act i vills®ntdlessomplexesAosdue les
EQLAAT ne sont pas assez connus des autres services du territoire.

’ En synthése
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L'amélioration de l'accés aux services d'accompagnement a contribué a démocratiser
I'utilisation des aides techniques. Auparavant, les personnes rencontraient des difficultés liées
a des orientations inadéquates et a des contraintes financiéres et géographiques. Grace aux
équipes locales, un processus en sept étapes selon le cadre européen des systemes de
prestation de services pour les technologies d'assistance?!, a été mise en place assurant ainsi
une évaluation et un accompagnement structurés.

Les équipes locales ont été principalement sollicitées par les équipes médico-sociales, les
assistantes sociales, les ergothérapeutes, et les usagers. Cependant, la participation des
médecins, habitués a orienter vers des prestataires privés, a été limitée, soulignant la
nécessité de les inclure davantage dans les canaux de promotion.

Les bénéficiaires ont rejoint EQLAAT en raison de son approche holistique et accessible, levant
les barriéres financiéres liées aux colts de déplacement, notamment pour les personnes a
mobilité réduite en zones rurales. Les coordinatrices sociales ont facilité l'accés aux aides
techniques en recherchant des financements. La satisfaction des usagers était due a la
réactivité et la proximité des professionnels d'EqLAAT, renfor¢ant le lien de confiance. En tant
gu'intermédiaire neutre, EQLAAT a établi un environnement de confiance entre les usagers et
les revendeurs de matériel médical. Cependant, des obstacles subsistent, tels que la
stigmatisation, la réticence comportementale, I'age, et la résistance a demander de l'aide.

En ao(t2023, 7 762 personnes ont été accompagnées selon les données évaluables du
syst me doéinformation des ®qui pes. Le nomblre de
13 550 personnes pour lesvingt-quatre ®qui pes. Cel a r’suples®sent e
deux ann®es dbéexp®ri mentation.

Les activités d'EqQLAAT ont été entravées par des obstacles tels que le manque de personnel
et les trajets longs, surtout en zones rurales. L'implantation géographique a influencé la qualité
de l'accompagnement, avec des avantages dans les régions riches en structures médico-
sociales. L'ancienneté des structures porteuses du dispositif a facilité la coordination et créé
une familiarité entre les intervenants, optimisant les interventions. Les équipes ont établi des
partenariats couvrant tout le continuum de soins, renfor¢ant la coordination des services pour
une approche globale adaptée aux besoins individuels.

6 Ef fi cacham®s quell e mesur et-elldleex p R
contribu® ) am®l i orer | a
accompagnement s et du Sui i en
dbusage

6.1 Durée des accompagnements

1 Service delivery systems for assistive technology in Europe, Position Paper, AATE et EASTIN, October 2012

https://aaate. net/wp-content/uploads/sites/12/2016/02/ATServiceDelivery_PositionPaper.pdf

2 Les réalisations et leur atteinte par rapport aux obligations contractuelles du cahier des charges du projet sont a

analyser avec pr®caution dans | a mesure 0% | 6®valuation es
2023 pour une expérimentation se terminant en mars 2024, et sur des données ne reflétant pas toute la réalité des

inclusions (certaines données ne nous ont pas été transmises, car les personnes ont refusé leur exploitation).
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Sur 4 265 accompagnements (Valeurs manquantes=3 497), 1 582 soit 37% sont terminés! a
dat e d & &95=sbityB9esont encore en cours et 738 soit 17% ont été interrompus. Parmi

les accompagnements interrompus (N=700, VM=38), 39% | 6ont ®t ® apr s | a
domicile et avant les essais/tests des aides techniques. 46% | 6 ont ®t ® apr s | es
des aides techniqgues et avant .8%a |Imiomnd et ®p lagpae sd
en place de | 66 Héonhec®h®quUuel édbccadesmterrugtiens| 6appe

d'accompagnement ont été motivées pour diverses raisons (N=723, VM=15) : 33% ont résulté
du refus de la personne accompagnée ou de l'aidant de poursuivre I'accompagnement, 22%
ont été attribuables a des causes multifactorielles, 21% ont été liées au déces de la personne,
12% ont été dues a l'indisponibilité de la personne, 8% ont été consécutives a l'admission de
la personne dans un établissement. Enfin, 4% des interruptions d'accompagnement ont été
causées par des raisons inconnues.

La dur ®e moyenne ddékoprenuémepnieryentoma domicile au suivi a trois

mois, pour un forfait de 10h d 6 a c ¢ 0o mp a ganétd @&l rjours (IC a 95% : 184 a 197)

(N=778). Ladur ®e m®di ane dobéaccomibhijgunse lmedarée maxim@d ® d e
ddbaccompagnement a ®t ® de 723 jours. 75%7 des us
jours.

La dur ®e moyenne dd&&prenuemregntéerentoma dormicile au suivi a trois

mois, pour un forfait de 15hd 6 a ¢ ¢ 0 mp a qarété dee2h2tjgurs (IC a 95% : 203 a 223)

(N=410). La durée médiane a été de 185j our s . La dur ®e maxi mal e doéac:
de 582 jours. 75% des usagers ont été accompagnés sous 261 jours.

6.2 Evaluation des besoins
621 Il denti fication des besoins débaccompagnement

6.2.1.1 Activités ciblées

Les professionnels des EQLAAT ont apporté une expertise ciblée et individualisée des besoins

en aides techniques en fonction des incapacités des personnes accompagnées. Lors de la

premiére visite a domicile, | 6 er got h®r apeute analyse pbuek besoi
réalisation de certaines activités de la vie quotidienne, pour lesquels une ou des aides

techniques doivent étre mises en place[ i nt er vent i on .rLe hombrée mogen - | 6ac
déact i vi traailées i at BglsAATCa été de deux (N=7 268, VM=494, 1IC 4 95% : 1,91

al97).Le nombre moyen dbactivit®s wcedoble@®pesdevarien
déficience. Les accompagnements aupres des personnes ayant une déficience évolutive ont

porté sur 2 activités cibles (N=5 132, IC a 95% : 1,95 a 2) contre 1,8 pour les personnes ayant

une déficience fixe (N=2093, IC 4 95% : 1,80 a 1,90).

Le nombre doéactivit®s cible varient significatiyv
personnes accueiliesau sein doéun ®t adndial ontEte ateompagnés® gaurc o

gagner en autonomie sur 1,4 activité de la vie quotidienne (N=224, IC & 95% : 1,25 a 1,53)

contre prés de 2 activités pour les personnes seules (N=3111, IC a 95% : 1,95 a 2,04). De

plus, ° mesure que | 6©ge aug msestkEgremehtplusrélevabr e do
(coefficient de corrélation : 0,04, p<0,001).

En revanche, | e n o mbiblées nenvageatpas digndicativemerit selen les
fonctions déficientes de la personne.

1 Un accompagnement estdit«terminéé | or sque | 6aide technique a ®t ® mise en
a ®t ® r®alis® et |l orsqudun compte rendu de fin dbébaccompaghe
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Parmi les vingt-quatre équipes, les accompagnements p o u r | esquel s un Dbes
technique a été identifié ont porté principalement sur la réalisation des activités relatives a la
mobilité et aux manipulations (22%) , aux d®pl acements dans 1%e | ogen

et a la toilette « se laver » (18%).

Mobilité, manipulation I 21 54%
Se déplacer dans le logement, a l'extérieur I 20,82%
Se laver I 18,02%
Assurer I'élimination et utiliser les toilettes NN 7, 32%
Prendre ses repas N 5 36%
Utiliser les appareils et techniques de communication IEG_—__ 4, 11%
Marcher N 3 33%
Voir N 3,18%
Vie domestique et vie courante I 2,64%
S'habiller / se déshabiller N 2,43%
Préparer un repas simple et faire son ménage M 2,24%
Entretien personnel I 1,96%
Communication Wl 1,58%
Entendre I 1,46%
S'orienter dans le temps et dans I'espace Il 1,03%
Application des connaissances et apprentissages Bl 1,01%
Gérer son budget, faire les démarches administratives M 0,59%
Téaches et exigences générale, relation avec autrui l 0,37%
Téaches et exigences en relation avec la scolarité ou au travail 0 0,36%
Mémoriser 1 0,23%
Parler 10,22%

Faire ses courses 1 0,21%

0,00% 5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00%

Figure 6 : Activités ciblées par les accompaghements dans les vingt-quatre équipes

Les activités ciblées dans le cadre des accompagnements sont significativement liées aux

centres (p<0,001 ; Test ANOVA). Par exemple, une des équipes a majoritairement consacré

ses interventionssurla compensation de d®fi ciencesBisrensori e
que la répartition des activités soit significativement hétérogene entre les centres, les
accompagnements portant sur la réalisation des activités relatives a la mobilité et aux

maniements, aux allées et venues dans le logement, aux déplacements | 6ext ®ri eur e
toilette ont été majoritaires dans tous les centres.
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10 25.12% 17,18% 16,94% 9.89% I I . ; - .
= Taches et exigences générale, relation avec
autrui
2 |0l 25.81% 33.14% 17,30%  pERA N || o
= Mémoriser
3 M 23,26% 25,58% 1698% hacW N ||
= S'orienter dans |le temps et dans l'espace
4 W 25.27% 16,41% 14,95% HEE Bl o
= Mobilité, manipulation
5 24.50% 8.20% 26.23% | __u|
= Marcher
6 | 25.23% 35,05% 13.40% I
= Se déplacer dans le logement, a I'extérieur
7 N 19,42% 24,09% 17,96% I
- = Entretien personnel
N 11.25% 23.54% 14.58% I
= Se laver
N 10,03% 9.86% _13.49% N N e
- o ry Assurer |'élimination et utiliser |es toilettes
10 EEEGA 23,58% 33,05% 8,219 I
11 A 21,52% (AT 093 HEEEENEmE ~ Shabiler/ se déshabiler
12 18,75% 41,88% 15,63% B = Prendre ses repas
13 W 20,74% 21,81% 10,64% [ N I = Communication
14 14,09% 36,28% 18,74% [ | B = Parler
(W 18.20% 24,78% 24.78% 1 Entendre
16 21,39% 22.85% 27.42% 1536% NN Voir
1 ,94% | ] " . .
T PR FEEED 12e4% I m Utiliser les appareils et techniques de
communication
18 33,03% 16,15% 20,70% [ 1N ) .
» Vie domestique et vie courante
19 M 22.29% 20,86% 15.14% I
= Faire ses courses
20 XA 21,74% 28.70% 13.04% (NG
= Préparer un repas simple et faire son ménage
FAl | 16.27% 28,02% 18,07% 1265% ENE
= Gérer son budget, faire les démarches
22 20,07% 38.44% 13,95% 1293% N administratives
= Application des connaissances et
23 I 31,46% 13,36% 22.85% I e apprentissages
m Taches et exigences en relation avec la
24 75,53% I scolarité ou au travail

0% 10% 20% 30% 40% 50% 80% 70% 80% 90% 100%

Figure 7 : Activités ciblées par les accompagnhements par équipe

6.2.1.2 Demandes initiales en aides techniques

Certaines personnes accompagnées par les équipes détenaient déja une ou plusieurs aides
techniques. Le constat partagé par la majorité des répondants fut que de nombreuses aides
techniques achetées étaient restées « au placard », ne sachant pas comment les utiliser
correctement ou, parce que leurs besoins avaient mal été identifiés. On assistait alors a un
gaspillage important des aides techniques et des aides financieres attribuées pour leur
acquisition.

Avant | 6 accompadAAG,NBAY tdes geesenne& gccompagnées, soit 5 842

personnes (N=7246, VM=516), avaient déja chez elles au moins une aide technique. Ces

personnes disposaient en moyenne de trois aides techniques (Moyenne= 3,44; N=5842). Le

n o mb raa&es debhniques déja acquises par usager est significativement différent entre les

équipes (p<0,001 ; Test ANOVA). La moi t i ®@ispdsaienhentreane etudeux aides

techniques. L 6 a ut risposaieatiplusid®deuk aides techniques. En revanche, 19% des

personnes accompagnées ne di sposai ent d 6 a uavantnExLAATI et t e c h n
représente 1 404 personnes.

Les personnes accompagnh®es par EqQLAAT qui di sp
technique sont significativement plus agées (moyenne 71 ans, IC a 95% : 70,4 a 71,4) que
cell es qui noemoydnnesod ans, ¥Ciad54 : 64p4a66,4). De plus, a mesure
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que | 6 ©ge augment e, | e nombr e dboai des techniques
légérement plus élevé (coefficient de corrélation : 0,13, p<0,001).

De plus, les personnes bénéficiaires de la prestation de compensation du handicap (PCH) ont
significativement moi ns platd(moydnaes: 2,83el€C & 96 qAj7eas d ® |
297) par rapport aux personnes pb®e®hhnal as®Pes ddaut
(moyenne : 3,26, IC a4 95% : 3,16 a 3,36). Les personnes ne percevant n
ni allocation pour | a perte ddébautonomie ont sign
pl ace avant | 6i n{moyemwe:r2/03, ICa 9586 Eq & A1A)T

Parmi les aides techniques déja en place,en moyenne, 14% no®paalaent pa
personne et en moyenne 20% n 6 ®t ai e nt Pnaammae, 84ades@ides techniques

no®t ai ent ni ut i lLa pa@tedes amdes teahtiqupst ®e dtilisées est
significativement différente selon le type de déficience (p<0,01 ; Test de Student). Pour les

personnes atteintes de déficience ® v ol ut i v e, |l a part ddai des techn
15% (IC @ 95%: 13,7 a 154t andi s quobel (IGa %% t11 d &3,5)1pduoles

personnes atteintes de déficience fixe. En revanche, il n'y a pas de lien significatif entre le type

de déficience et la proportion d'aides techniques non adaptées.

Lespersonnesat t ei nt es d bGinnéeent pne pah pius élayéde eles aides technigues

non adaptées (23%, IC a 95% : 20,5 a 25,8) par rapport aux personnes dont la pathologie a

été acquise au cours du temps (19%, IC a 95% : 19,1 a 20,8). La différence est significative
auseuildel%.La part dbébaides techniqgues non utilis®es
entre ces deux populations.

L6Oge de |l a personne sicgrmimpiagat®iev enndeerstt parsr ®1 ® ¢
techniques non utilisées. En revanche, les personnes plus dgées ont une part légérement
moi ns ®| ev®e dobai des (ceeffidientidgcorglatiom: €006, p<@,@0p)t ® e s

Lapartmoyenned 6 ai des t ec hni getieadaptées varie signifidativen®rd entre
les EQLAAT (p<0,001 ; Test ANOVA).
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Figure 8 : Part moyenne des aides techniques déja en place non adaptées et non utilisées par
équipe

Lors de I'évaluation initiale, la personne accompagnée, ainsi que ses proches et/ou les
professionnels externes qui l'assistent, ont eu l'opportunité d'exprimer aux professionnels
d 6 E g L ke Tlemande concernant les aides techniquesq u 6 i | s péoegsai@s ademrt
quotidien.

92% des personnes accompagnées ont exprimé une demande en aide technique lors de
| 6 ®v al uat dootr7%i spécifiamt anle aide technique de maniere trés précise, tandis
que 23% en ont exprimé le besoin sans nommer précisément l'aide requise.

Dans les cas ou les demandes initiales en aides techniques ont été précisées, en moyenne,
deux aides techniques ont été demandées (Moyenne : 1,81 ; N= 5584).

Les aides techniques majoritairement demandées ont été des aides techniques relatives aux
activités et a la participation en rapport avec la mobilité personnelle et le transport a hauteur
de 27% (Code 1ISO9999v2016:12) , aux activit®s dbébentretien
| 6entr et i eahauteerdes2did (Cede ISO 9999 v2016 : 09) et aux aménagements,

accessoires et activit®s d,e hauew tde 2% (Code iSO | 6 envi

9999 v2016 : 18).

Tableau8: Aides techniqgues jug®es n®cessaires par | es
des EqQLAAT (selon la classification de la norme ISO 9999 v2016)

Code SO (niveaul) Effectif (%)
04 : Produits d'Assistance au traitement médical individuel 160 1.77%
05 : Produits d'Assistance a I'éducation et a la r(é)éducation des o
capacités 21 0.23%
06: Produits d’Assistance attachés au corps pour soutenir les 30 0.33%
fonctions de I'appareil locomoteur et liées au mouvement ' °
09 : Produits d'Assistance aux activités d'entretien personnel et 9
& la participation a I'entretien personnel 215 23.44%
N2: Produits d'Assistance aux activités et a la participationen o
rapport avec la mobilité personnelle etle transport 2369 26.26%
15 : Produits d'assistance aux activités domestiques et ala o
participation a vie domestique 4N 5.22%
18: Aménagements, accessoires et autres produits d'assistance
aux activités de soutien dans les environnements créés par 2179 2415%
I'"homme
22 : Produits d'Assistance a la gestion de la communicationet a
I'information 1262 13.99%
24 : Produits d'Assistance pour controler, porter, déplacer et o
manipuler des objets et des dispositifs 336 3.72%
27 : Produits d'Assistance pour controler, adapter ou mesurer 18 0.20%
les éléments des environnements physiques - °
28 : Produits d'Assistance aux activités professionnelleseta la o
participation a I'emploi 46 0.51%
30 : Produits d'Assistance a la récréation et aux loisirs 15 0.17%

Total 9022

= i
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6.2.2 Les apports de la pluriprofessionnalité et de la pluridisciplinarité dans le choix des
aides techniques

6.2.2.1 Deséchangesr ®gul i ers entre | es membres dbédune ®quip

La collaboration entre les professionnels au sein des équipes EqQLAAT sb e g\élée étre un
élément clé d un accompagnement réussi.

Les échanges entre les membres d6 u réguipe ont été considérés comme particulierement
productifs. Les usagers interrogés ont avancé que les professionnels EqQLAAT se sont
régulierement concertés pour trouver des réponses, au d ®&une® uréuniond 6
pluriprofessionnelle par exemple ou chaque professionnel a apporté ses idées. Ces échanges
ont permis une approche globale et moins fatigante pour les usagers et leurs familles
[intervention de soutien].

Les professionnels interrogés ont affirmé que des échanges réguliers, formels ou informels se

sont tenus, leur permettant de discuter des situations particuliéres et d'apporter des éclairages

différents. Cela a favorisé une approche pluriprofessionnelle et collective. La plupart des

équipes se sont réunies de maniére réguliére, que ce soit de maniére hebdomadaire et/ou

mensuelle. 57% des participants™ | 6enqu°te en | i gnamanadnefdi®cl| ar ®
par semaine, et 43% ont déclaré se réunir au moins une fois par mois.

La plupart des professionnels (82% des répondants a I'enquéte en ligne) ont salué l'importance

de ces réunions, soulignant qu'un ergothérapeute isolé n'aurait pas trouvé la meilleure solution

[facteur contextuel entravant]. Seulement 9% des répondants ont estimé que sans échange
I'ergothérapeute aurait pu trouver la meilleure solution. Pour une des équipes, le manque de
personnel dont ell e a ®t ® vi cddnmepeueanccasicRd u t d o e
d'échanger des informations , | 6er got h ®maiasp santt @arfois Giswlé tdans
l'accompagnement des personnes [facteur contextuel entravant]. Le recrutement de nouveaux
ergothérapeutes a permis aux professionnels une meilleure communication et collaboration

au sein de I'équipe.

Le faible turn-over [facteur contextuel favorisant] au sein des équipes a également contribué

a une meilleure performance de ces derniéres. 88% despar t i ci pants 7 ohtbenqgu?®
indiqué que la faible rotation du personnel a contribué a une meilleure communication.

Seulement 11% ont estimé que cette rotationn'apasaf f ect ® | a perfor mance d

Ainsi, le fait de se de réunir avec | 6 e n s dam pakties prenantes pour élaborer des projets
personnalisés a permis de couvrir le vaste domaine des aides techniques. Une communication
réussie avec tous les acteurs a été essentielle pour dépasser la balkanisation des acteurs de
I'accompagnement.

« Les échanges se font méme au quotidien sans qu'on y réfléchisse. S'il y a une situation un

peu particuliére, entre collégues, ils vont échanger au retour d'une visite a domicile et aprés le

travailleur social peut aussi rentrer dans la boucle pour apporter un éclairage avec un autre

angle de vue, avec une formation diff®rente. Co
pour ¢a sinon ¢a n'a pas d'intérét » Entretien n°15

De plus, I'enthousiasme et la dynamique positive des équipes pluriprofessionnellesd 6 Eq L AA T
ont été particulierement remarqués et appréciés par les usagers.

«Par f oi on pense que cbest perdu dbébavance pour

S
solutions et encore une fois je souligne |l a dyna
l aguel l e on s ent »kEheetidn 6°20(R1hAdMans i a s me .
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Des échanges mensuels entre les vingt-quatre équipes locales ont également été organisés
autour de « caféglaat ». Ces c¢ af ®scasiomde coBim@iqueréet d'échanger avec
d'autres professionnels, et ont permis une veille professionnelle et une meilleure coordination
des actions.

6.2.2.2 Regards croisés des ergothérapeutes et des travailleurs sociaux

L'intégration des travailleurs sociaux au sein des équipes a joué un role essentiel dans le
processus d'accompagnement des personnes en situation de handicap. Les ergothérapeutes
ont réguliéerement fait appel aux travailleurs sociaux sur les aspects financiers et sociaux
[interventi on .lLeslkrgothérapeutes et les@ravailteursosacjaux ont collaboré
étroitement. Les travailleurs sociaux ont pu apporter un éclairage différent grace a leur
formation distincte, enrichissant ainsi le caractére pluridisciplinaire de I'équipe.

La fréquence des visites de ces travailleurs & domicile a varié en fonction des besoins

spécifiques de la personne.

70% des participants |l 6enqu°®°te en ligne ont i ndi gu® que
travailleur social dépendaient d u besoin de | a per sonnssait accomp
principalement des personnes avec peu de moyens financiers, des personnes isolées, avec

des problématiques sociales interdépendantes, et/ou des personnes pour lesquelles un

dossier de financement et d'ouverture d'acces aux droits devait étre monté. En revanche, 16%

des répondants ont indiqué que le travailleur social ne se déplagait jamais a domicile.

L'un des professionnels interrogés a mentionné que le cahier des charges initial d'EqQLAAT

spécifiait que I'équipe devait garantir que la personne était capable de faire valoir ses droits,

la diriger vers le service adapté, sans remplacer les services sociaux existants, tout en veillant

a orienter les individus vers les ressources appropriées en fonction de leurs besoins

spécifiques.

6.2.3 Sollicitation des centres experts et passage de relais a une autre structure

Les professionnels des équipes ont été pleinement conscients que leurs compétences
pouvaient étre limitées dans certains domaines, et q u étaitlessentiel de collaborer, de passer
le relais a d'autres acteurs spécialisés [facteur comportemental/mécanisme].

Pour autant, tr s peu doé®quipes ont sol3l794ci t ® | €
accompagnements (VM=3968), 6% o n't b®n®fi ci ® dobébune intLarvent:
sollicitation des centres e signécativesnent \eanmakle seldna c c o mp ¢

les centres (p<0,001 ; Test ANOVA). LLAATPiapasomaétél 6 ® g u iapravaillg le plus
souvent avec les centres experts, s6 e x pahtinajamment par sa population ciblée sur les
déficiences sensorielles qui a nécessité des compétences plus spécifiques et des aides
techniques plus onéreuses.

De pl us, l e recour s 7 LAADwriesigndietivéenierst en fanatidndes q u 0 Eq
types doacconmE@ldh deseANODYA). En effet, pour les accompagnements

dont | @étbljautidnomi e dans | 6application des conn
dans les taches en relation avec la scolarité, a la communication, ~ | 6 aued & fai on,

mémorisation, le recours & une expertise extérieure a été davantage sollicité.

Dans 20% des accompagnements (N=3793, VM=3969), les équipes ont passé le relais a une
autre structure. Le relais a une autre structure est significativement variable selon les centres

Do so
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(p<0,001 ; Test ANOVA). LO Eg | AAT C Hestlcdles quitadlavantage passé le relais :
sur 705 accompagnements, lamoittan®cessit ® | 6ai de dbéune autre s

Les équipes se sont ainsi efforcées a mettre en place des partenariats et créer un réseau avec
divers professionnels, notamment avec les orthoptistes, les ophtalmologues, les
orthophonistes, et les orthoprothésistes. Les collaborations se sont également étendues, pour
certaines équipes, a des centres experts tels que les centres de déficiences sensorielles,
l'association France Alzheimer, et les ADMR. Ces partenariats ont été stratégiques pour
répondre a des demandes croissantes dans des domaines spécifiques tels que la déficience
visuelle, les outils de communication alternative améliorée, et les aides techniques
spécifiques.

Bien que l'accentsoitmissurl 6 appel ~ des c e rdnplé&eslescompéendes af i n
des équipes, quelques ergothérapeutes et travailleurs sociaux se sont sentis insuffisamment

formés lors de leurs accompagnements [facteur contextuel entravant]. Ces professionnels ont
ressent. l e besoi n dés°donaiees oommealla déficiencen®selleslal r
déficience auditive, les troubles cognitifs, la communication augmentée et alternative (CAA),

la gestion des dossiers MDPH, le polyhandicap, les pathologies pédiatriques, les troubles du
comportement, les maladies neurodégénératives, I'oncologie, I'obésité morbide, la santé

mentale, et les nouvelles technologies liées au handicap.

6.3 Collaboration avec les acteurs extérieurs

6.3.1 Un travail complémentaire avec les professionnels extérieurs accompagnant la
personne

Leséquipess e sont efforc®es dbédassurer umiesextéioursdi nat i
intervenant auprés des personnes agées et/ou en situation de handicap. Et ce, tout en

respectant le principe de subsidiarité a f i éviterdl@s doublons et assurer une collaboration

efficiente avec les acteurs de proximite.

Les ergothérapeutes ont fréquemment travaillé en étroite collaboration avec divers
professionnels tels que les paramédicaux, et les auxiliaires de vie. L 6 o b j de catte f
coordination a été de simplifier les interventions pour les usagers e t évited une multiplicité
d'intervenants auprés d'une méme personne.

95% des participants™ | 6 e n q u ° dntdéckané quk tragaillex de maniére complémentaire

avec les professionnels extérieurs intervenant aupres de la personne a amélioré la qualité de

leurs accompagnements. 5% ont jug® que cela nbéba pas totale
intervention.

Les usagers ont exprimé leur satisfaction et leur soulagement face a cette démarche, car elle
a permis aux professionnels extérieurs de prescrire d'autres soins en prenant en compte les
conseils et les recommandations des ergothérapeutes des EqLAAT.

Les professionnels ont relaté collaborer étroitement avec les institutions départementales, les
di spositifs doéappui ~ | a -soordiesatdenl| al MBPWqei p
acteurs de | 6am®nagement d u slde goinm patiidtifs etllee s ®q u i
professionnels paramédicaux. En revanche, les relations ont semblé plus limitées avec les
médecins généralistes, les structures hospitaliéres,| 6 ® etmlue | 6 e m(es bénefciaires
de | 6exp®ri mentati on Eqdes’périonnesiigées). maj or i t ai rement
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Figure 9 : Niveau de collaboration avec les acteurs extérieurs

Deplus,80%despartici pants 7 omtihdgoéauolr tokaboet et éthangen de
maniere réguliére avec le professionnel qui a dirigé 'usager vers EQLAAT. 10 % ont déclaré
ne pas avoir collaboré de maniére systématique avec ce dernier, et 2 % ont déclaré ne pas
travailler du tout avec ces professionnels.

6.3.2 Collaboration avec les professionnels de santé

Certaines équipes ont collaboré activement avec les équipes mobiles de soins de suite et de
rééducation, qui se déplacent au domicile des personnes. Cette coopération est renforcée par
la présence d'un médecin spécialisé dans la médecine physique et de la réadaptation (MPR)
au sein de ces équipes mobiles, capable de prescrire des aides techniques telles que des
fauteuils roulants électriques ou des lits médicalisés [facteur contextuel favorisant]. Nous

avons ®gal ement demand® aux paafprdsencep'anmmeédecin® | denc
aurait été nécessaire dans I'équipe afin de compléter leur accompagnement. Les avis ont été

assezmitiges: 25% des r ®pondants ont estim® que | a pr@é
total ement n®cessaire, 34% ont estim® qubelle es
gubell e nbébest pas du t outédar@onses aeeiterqaestion7 % nbdont p

Des ergothérapeutes interrogés ont souligné l'importance de travailler avec des professionnels

de santé, car ils jouent un role essentiel dans l'orientation des interventions. La collaboration

avec les kinésithérapeutes, qui ont une connaissance approfondie des personnes qu 6i | s
accompagnent depuis longtemps, a permis d'obtenir un retour plus complet sur la situation.

Ces professionnels ont apporté un point de vue paramédical précieux, complémentaire aux
informations fournies par les personnes elles-mémes. Cette approche a permis d'optimiser la

mise en place d'aides techniques en tenant compte des besoins spécifigues de chaque
individu.
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« Plus il y a de proximité de l'usager avec ces professionnels qui interviennent au quotidien,
meilleur sera notre relais et notre efficacité. Il y a un travail d'équipe qui se fait ». Entretien n°3
Assistante sociale

Dans certains cas, les ergothérapeutes des EQLAAT ont facilité la mise en place d'aides
techniques, avant de transférer | 6 a ¢ ¢ 0 mp a g d'autmes @dquipes spécialisées pour
débautres types dbaccompagnement comme | daccompag

« Par exemple, je suis intervenu pour une personne dans la mise en place d'un fauteuil roulant

électrique et d'autres aides techniques, parce que jusque-l ~ , el | e ndavait p a
intervenants qui venaient chez elle. Par la suite il y a un SAMSAH qui a été mis en place, qui
va accompagner | a personne sur | e plan soci al et

but aprés est de passer le relais a cette équipe de SAMSAH pour qu'il voie la suite, les autres
besoi ns. Le but e st intgeruehants auprds yle catie perspnaesla, quéca0 0 0
soit simple pour elle, et que lI'on ne fasse pas toute la méme chose ». Entretien n°16
Ergothérapeute

Les niveaux élevés de collaboration entre EQLAAT et les professionnels extérieurs peuvent

étre attribués a plusieurs facteurs. Tout d'abord, I'ancienneté de la structure EQLAAT a semblé

jouer unrdle majeur (cf.5.353) . 82 % des r®pondants " | 6enqu°te
ont eu de bonnes relations avec les acteurs externes aux EqLAAT, car le dispositif a été

implanté dans une structure déja existante. De plus, la polyvalence de certaines structures qui

cumulent plusieurs casquettes, telles que la MDPH, le CICAT et EqQLAAT a contribué
également a des relations plus harmonieuses, pour 55% des répondantsal 6 enqu°te en | i
Des relations privilégiées ont également été permises par des échanges réguliers,

| 6 ®t abl i s s éserd,nlimplichtoru active d'EQLAAT sur le terrain, des efforts de
communication efficaces et un niveau de confiance mutuelle.

6.3.3 Les défis de la communication interprofessionnelle

Bien que les équipes aient ®t ® conscientes de | 6int®r°t de <co
acteurs locaux, les relations avec certains acteurs extérieurs ont parfois été limitées pour
diverses raisons, illustrées dans cette partie.

6.3.3.1 EQLAAT ne doit pas étre percu comme un dispositif de coordination de la vie de la
personne

Un ergothérapeute d'EqQLAAT (entretien n°6) a exprimé le sentiment que certains intervenants

extérieurs se sont déchargés excessivement sur les professionnels d'EqQLAAT [facteur
comportemental/mécanisme]. Bien que les équipes soient disposées a apporter leur soutien,

a réaliser des essais et a accompagner I'utilisation des aides techniques,| 6 er got h®r apeut
souligné qu'il ne souhaitait pas que les équipes se retrouvent & assumer des missions qui ne

relévent pas de leur domaine d'expertise, notamment pour I'évaluation de la Prestation de
Compensation du Handicap ( PCH) , | 6 am®n ag e meetttCe fdrefessionn@ i c ul e
souligné la nécessité de maintenir la spécificité de leur rble se concentrant sur les aspects

techniques et 'accompagnement de l'utilisation des aides, plutét que sur des missions plus

larges telles que la coordination globale de la vie de la personne.

6.3.3.2 Le cloisonnement des informations

Des professionnels des EQLAAT ont fait face a des défis sur le terrain en raison du
cloisonnement des informations par les acteurs extérieurs, particulierement de la part de
certains professionnels de santé récalcitrants a travailler en équipe. Ces professionnels ne
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connaissant pas les membres des EqQLAAT ont parfois hésité a partager des informations

[facteur comportemental/mécanisme].

68% des r®pondants ° |l 6enqu°te en |ligne ont e
professionnels ont été limitées en partie par un manque de connaissance du dispositif.

32% des répondants ont déclaré que les professionnels ne répondaient pas aux sollicitations

des EqQLAAT.

Cette situation a eu des implications négatives sur la pertinence des recommandations des
ergothérapeutes, impactant ainsi la qualité des services auprés des usagers. Il est parfois
arriv® gu @ssaye plusiarg fis le méme équipement proposé par des services
différents.

Une des équipes interrogées a mentionné des difficultés spécifiques a son territoire, ou les
assistantes sociales de I'APA (Allocation Personnalisée d'Autonomie) nd o nt coppgre
efficacement avec EqQLAAT. Cette absence de collaboration a créé des obstacles dans la
réalisation compléete de I'accompagnement, notamment sur le plan financier.

6333 Loarriv®e dbébun nouvel acteur per-u comme un coO

L'introduction du dispositif a suscité parfois des réactions négatives de la part des acteurs

extérieurs et notamment de certaines équipes mobiles de la rééducation, qui ont pergu
l'organisation comme un concurrent en partie en raison de la pluridisciplinarité des équipes

[facteur comportemental/mécanisme].

18% des r®pondants ° |l 6enqu°te en |ligne ont e
professionnels ont été limitées en partie, car EQLAAT a été assimilé a un concurrent.

Pour favoriser une coopération efficace, il a été donc essentiel que les professionnels
d'EqLAAT communiguent activement avec les services du terrain, en les informant de leurs
activités et en les rassurant quant a leur réle spécifique et leur complémentarité.

Au sei n doun e edrensontr@gontiéfe erganisées pour illustrer des situations
concrétes ol la collaboration pouvait s'avérer bénéfique.

Les visions parfois contrastées des ergothérapeutes des services de soins médicaux et de
réadaptation (SMR) et des ergothérapeutes des EqLAATS, ont créé des perspectives
différentes sur les besoins des patients.

Des divergences entre les ergothérapeutes en SSR et ceux d'EqLAAT ont été constatées par
un des professionnels interrogés. Les ergothérapeutes en SSR adoptaient un regard plus
sanitaire, tandis que ceux d'EqLAAT se concentraient davantage sur le maintien a domicile.
Un exemple donné, par ce professionnel, concernait le lit médicalisé, que les ergothérapeutes
en SSR ont pu considérer comme essentiel tandis que les ergothérapeutes d'EqLAAT ont
préféré explorerd 6 aut r es c o,nefles que Autilisaton de réhausseurs de lit et de
barres de transfert, pour maintenir le lit existant tout en assurant la sécurité et le confort de la
personne.Cette alternative propos®e pavisédrassurercet got h®r
a proposer des solutions techniqgues mieux adaptées qui seront davantage utilisées
efficacement au domicile.

6.3.3.4 Le manque de reconnaissance dumeétierd 6 er got h®r apeut e

Le manque de reconnaissance du métier d'ergothérapeute a constitué un contexte défavorable
l 6activit® deestraanmt g Bgitimi@rda qes puofessionnels et impactant la
prise en compte de leurs préconisations [facteur contextuel entravant].
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36% des r®pondants ° | 6enqu°te en
professionnels ont été limitées en partie, c a r l e m®tier do

reconnu.

Selon les professionnels interrogés, les médecins n'ont pas spontanément eu recours aux avis
des ergothérapeutes. Ce manque de réflexe a compromis la considération des

recommandations dans le processus de décisionquant ~ | 6aide technique

¢ Je pense que | es m®decins ndébont pas forc®ment
sur un centre de convalescence pour savoir si finalement est-ce que c'est un fauteuil comme

¢a dont elle avait besoin et s i cbest adapt®. e Entretien NA21 Er

6.3.35 Omi ssi ons ddparte$usagenat i ons

Certains usagers ont omis de mentionner d'autres accompagnements extérieurs dont ils
bénéficiaient, créant ainsi des défis pour la coordination des services.

16% des r®pondants ° |l 6enqu°te en |ligne ont e
professionnels ont été limitées en partie,car | 6usager nda pas cesenti on
professionnels durant les accompagnements.

S
n

Lors des premiers contacts, la question sur la présence dautres partenaires a été
systématiguement posée. Cependant, certains professionnels ont fréquemment constaté lors

des différentes interventions que d'autres intervenants extérieurs étaient également mobilisés

pour le service a la personne. Les usagers nd o nt pas t ouj doutessles ment i o
informations dés le départ [facteur contextuel entravant], notamment dans les situations ou
l'identification d'un référent professionnel était compliquée, ou parce gue l'usager ne pouvait

pas nommer | ofganisme, et/ou en raison de troubles cognitifs.

En outre, concernant les liens avec | 6 ® cilaalpe étre difficile d'identifier les besoins des
usagers dans ce contexte. Concernant les employeurs, la présence de dispositifs déja en place
avec les employeurs a pu également réduire la nécessité de collaboration avec les EQLAAT.
Enfin, dans les zones a faible densité médicale, le manque de temps des professionnels
installés dans ces déserts médicaux a pu constituer un obstacle supplémentaire a
I'établissement de relations plus étroites avec les EQLAAT.

6.4 Comment faire le bon choix

6.4.1 Essais des aides techniques a domicile ou tests en dehors du lieu de vie

Léobjectif dOEqQLAAT nbdéest pas uniquemenigmasldoi nfor
aussi d 6 o fadx personnes la possibilité d'essayer les équipements sur le long terme, sur

plusieurs jours voire plusieurs semaines|[ i nt er vent i on .rCeld aapermgaux =~ | 6ac
personnes accompagnées ddé obt enir davantage doinfor etad i ons,
faire un choix éclairé entre différentes options proposées. Cette démarche plus approfondie a

favorisé une meilleure adaptation des aides techniques aux besoins spécifiques de chaque

personne.
Les essais des aides techniques a domicile ontpermisde concr ®t i ser | 6aide t
vérifier son adéquationau besoi n et 7 dahsdedut deipéremmsaréeun atilisation
[interventionr el ati ve. ™ | 6acti on]
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«L6ber got he@stwpeavet & mat ®r i el pour méexpliquer COomm
fonctionnait. Il m'a laissé la totalité pendant 10 jours chez moi. Apres, j'ai essayé tranquillement

tous les matériels en les utilisant tous les jours. Enfin, en fonction de I'utilité, j'ai estimé si oui

Ou non c'était nécessaire, si je l'utilise dans tout mon quotidien ou pas. Alors au début, j6 a i
penséequbune des ai des t ec, maisdans lesfaits pak duitout. Je pensed e r

quesij e ndavai 8,jemea serais Bie &arigmpé sur ce qu'il fallait acheter. Puis, il y a
deschosesdont | 6i g n o rxabntsetieh i@le(R1) wsdgern c e

« Les essais ont été tres utiles pour moi, car ¢a a renforcé ma conviction dans le choix de mon

fauteui |, | 6essaegedesetn rsarteu,atd ol ,r ®edaur ai s cer
choi x. En ayant essay® | e faut eubEntretignmd® (P2pu °tr
usager

6.4.2 Répartition entre les essais et les tests

Les tests des aides techniques sont réalisésenprésenced 6 un prof essi onnel de |
les locaux de EQLAAT ou ailleurs (partenaire, CICAT, distributeur / magasin, salon etc.), mais

pas sur les lieux de vie de la personne, autrement dit pas en condition de vie réelle.

Les essais sont réalisés sur les lieux de vie de la personne, autrement dit en condition de vie

réeelle.] i ntervention .relative ~ | 6action]

Les essais ont davantage été plébiscités par les professionnels des équipes. En effet, le

nombre moyen dbéai des t echmétdlargementirdéscur@e omipear per s
moyen dbéaides techni gue §4%aisestechn®ueen mogenne tegsdes onn e
(N=6 423, IC a 95% : 0,46 a 0,53) contre 2,20 aides techniques essayées pour une personne

(N=6 637, IC a 95% : 2,13 a 2,26). Les nombres moyens dobéaides tes
statistiguement différents entre les centres (p<0,001 ; Test ANOVA). (Figure 10).

Concernant les essais, 75% des personnes accompagnées ont essayé entre une et trois aides
techniques durant leur accompagnement. 25% en ont essayé plus de trois. Le nombre
max i mal ddbai des techniques essay®es pour une per

Le nombre dbéaides techniques essay®es est signiHf
atteintes de déficience évolutive (Moyenne : 2,26, N=4697, IC a 95%: 2,19 a 2,34)

relativement aux personnes atteintes de déficience fixe (Moyenne : 2,04, N=1902, IC a 95% :

1,94 & 2,14).

Les personnes seules ou en couples, avec ou sans enfants, ont essayées en moyenne plus
dobaides techniques que | es personnes a-socialei | | i e:
en collectivité. Les personnes seules ont essayé en moyenne 2,29 aides techniques (N=388,
ICa95% :2,19 a2,39), les personnes en couple avec ou sans enfant ont essayé en moyenne
2,08 aides techniques (N=3690, IC a 95% : 2,08 a 2,24) et les personnes vivant dans une
« collectivité » ont essayé en moyenne 1,58 aides techniques (N=205, IC 2 95% : 1,21 4 1,95).
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Figure 10 : Nombre moyen dbéaides techniqgues test ®es

(Cf. Annexe 3. Tableau détaillé)

L'évaluation de l'efficacité de l'aide technique dans l'environnement quotidien a été jugée
essentielle, per mett ant doéada pt auxbedoiasspécifigueoda itlisateu
notamment pour les aides liées a I'autonomie sur le lieu de vie, telles que les équipements
pour la salle de bain, le lit et le positionnement.

Ces essais ont été réalisés quasi systématiquement sauf dans certaines situations
spécifiques.

Bien que moins mis en place, les tests ont été également jugés particulierement utiles, par les
ergothérapeutes, pour certains types d'aides techniques. Lorsqu'une personne souhaitait
évaluer plusieurs aides technigues volumineuses, c a r |l e transport
possible, les tests ont offert une solution pratique par rapport aux essais. De méme, pour les
aides optiques, les tests ont pu compléter les essais, surtout lorsque le choix n'est pas
influencé par l'environnement.

Dans le domaine des aides auditives, les tests ont souvent été effectués initialement chez
l'audio-prothésiste, avec éventuellement un essai a domicile par la suite. Les fauteuils
releveurs ou d'autres aides difficiles & déplacer ont fait I'objet de tests en showroom avant
d'envisager un essai au domicile. Enfin, si le matériel n'était pas transportable ou n'était
disponible que dans un endroit spécifique, les tests ont pu étre une alternative nécessaire.

6.4.3 Ventilation des aides techniques essayées entre les niveaux de la nomenclature
ISO 9999 v2016

Les aides techniques majoritairement essayées! par les personnes accompagnées sont les
aides techniques relatives aux activités et a la participation en rapport avec la mobilité

1 De nombreuses variables relatives aux aides techniques essayées étaient renseigner dans le SI. Nous avons fait
le choix ici de présenter les caractéristiques des aides techniques essayées (type, délai, durée, moyen) pour la
premiére aide technique essayée.
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personnelle et le transport a hauteurde28% ( Code 12), aux activit®s dbo
N | a participation " | 6 en8% des IAE ressapées) stoanxn e | ( Ci
am®nagement s, accessoires et activit®ahalteursouti e

de 19%. Les t y p easdes de@hniques essayées sont significativement différents entre les
centres (p<0,001 ; Test ANOVA)

Par ailleurs, | a r®partition des cat®gories dobdai
t y p eagles teéhniques jugées nécessaires parlesusagers|l or s de | 6®valuati on

Tableau 9: R®partition des typessayéabpa lesdégsipes echni ques

Code ISO (niveau 1) Effectif (%)

04 : Produits d'Assistance au traitement médical individuel 89 1,64%
05 : Produits d'Assistance a 'éducation et a la o

Yy . " 9 0,17%
r(é)éducation des capacités
06: Produits d'Assistance attachés au corps pour soutenir
les fonctions de l'appareil locomoteur et liées au 16 0,30%
mouvement
09: Prodmts\d Asms?a_nce_ aux ?ctwlte_s d'entretien 1481 27.34%
personnel et & la participation a I'entretien personnel
12 : Produits d’Assistance aux activités et a la
participation en rapport avec la mobilité personnelle et le 1521 28,08%
transport
15 : Produits d'assistance aux activités domestiques et a la 251 4.63%

participation a vie domestique

18 : Aménagements, accessoires et autres produits
d’assistance aux activités de soutien dans les 1010 18,65%
environnements créés par I'homme

22 : Produits d'Assistance a la gestion de la

L e . 767 14,16%
communication et a l'information
24 : Produits d’Assistance pour contrbler, porter, déplacer o
. . . I 221 4,08%
et manipuler des objets et des dispositifs
27 : Produits d’Assistance pour contrbler, adapter ou
s - ) 10 0,18%
mesurer les éléments des environnements physiques
28 : Produits d’Assistance aux activités professionnelles et o
. o . 33 0,61%
a la participation a I'emploi
30 : Produits d'Assistance a la récréation et aux loisirs 8 0,15%
Total 5416

6.4.4 Origine du matériel ayant servi aux essais

6441 Vue dbébensembl e

Pour mettre en place les essais des aides techniques, les équipes ont eu recours a diverses
ressources t elddetchrouede| E6®gucpdd | e pr°t aupr s
fabricant 0 u «ndérucommeraial %, & moaation,d abhat par | é§uipe ad-hoc ou

encor e | 0 aiddjadispoailciehan domiaile de la personne.
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En santé

Les EQLAAT ont essentiellement mobilisé| eur pr opr e par cdadstbd%hdbes t ech

essaisetlespr °ts par | es r evenddansB18 des@&ssdisdbn sevahche;s hni qu e
|l es ®quipes ont eu tr s f aidebtechngees 1%)raexp@Empas ~ | a
| es f ab aidestachniqses (8%) et par les partenaires « non commerciaux » (4%) pour
mettre en Tuvre ces essais. Enfin, l es ®qui pes

techniques neuves pour les essais (0,11%)et tr s peu dbéaides techniqu
domicile ont été utilisées pour les essais (4%). Les moyens mobilisés pour mettre en place les

essais sont significativement différents entre les centres (p<0,001 ; Test ANOVA).

Le nombre moyen d'aides techniques essayées par personne est significativement plus élevé

lorsqu'elles proviennent du parc d'aides techniques de I'équipe (Moyenne : 2,93, N=2918, IC

a95% : 2,82 a 3,03) par rapport a celles prétées par des revendeurs (Moyenne : 2,37, N=1635,

ICa95% : 2,27 a 2,46) ou par des fabricants (Moyenne : 2,02, N=180, IC 495% : 1,75 a 2,30).
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m Parc d'AT déja existant de I'équipe Prét par fabricant W Prét par partenaire non commercial
B Prét par revendeur mAchat par équipe ad-hoc

Figure 11 : Moyens mobilisés par les vingt-quatre équipes pour réaliser les essais des aides
techniques (Cf.

Annexe 4. Tableau détaillé)

6442 LO6I mpor t aartenaiatsdaees lesgpevendeursd 6 ai des techni ques

Les entretiens avec les équipes ont mis en lumiére l'importance de développer des
partenariats étroits avec les revendeurs d'aides techniques, comme en témoigne leur
implication significative dans le prét d'aides techniques pour les essais. Ces relations ont été
jugées essentielles pour accéder a des dispositifs colteux, souvent hors budget, permettant
aux ergothérapeutes de les évaluer avec les usagers. Les revendeurs de matériel médical ont
offert ainsi la possibilité d'effectuer des essais ciblés, parfaitement adaptés aux besoins
individuels. Les distributeurs de matériel médical ont été impliqués dans le dispositif, car ils y
ont trouvé un intérét financier par la méme occasion [facteur comportemental/mécanisme].

« On travaille avec les revendeurs de matériel médical. C ingrgdsant, car nous pouvons
faire des essais sur du mat ®ri el gue nous ndavon
et de voir sdl est vraiment adapté a la personne. Nous avons pu faire ¢a, a plusieurs reprises,
pour de nombreuses aides techniques. Les reven:
mat ®ri el . 11ls savent quodéils peuvent poiRood i el l en
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¢ca nous permet de pouvoir vraiment tester et de faire découvrir aux gens. » Entretien n°14
Ergothérapeute

Certains professionnels interrogés ont indiqué que leurs équipes ont établi des partenariats
formels avec des revendeurs, instaurant des conventions pour garantir un stock d'aides
techniques dédié aux essais [intervention de soutien]. Cette collaboration a facilité la
découverte et la compréhension des produits, renforcant ainsi I'efficacité des interventions.
Parmilesvingtd eux ®qui pes ayant r ®p onduindigudadoe signas °t e en
un conventionnement avec les revendeurs de matériel médical. Quinze équipes ont déclaré
avoir mis sur pied un partenariat avec les revendeurs sans conventionnement spécifique. Trois
équipes ont déclaré ne pas avoir établi de regles avec les revendeurs de matériel et une des
équipes a difficilement obtenu un partenariat avec les revendeurs, car ils étaient réticents au
départ. Cert ai ns r eades trecheiquesont étéparfois récalcitrants a travailler avec
les équipes. lls ont parfois refusé de préter le matériel, notamment les aides sur la
communication (téléphonie). Certains n6 o, pdr ailleurs, pas respecté les préconisations des
ergothérapeutes des EqLAAT [facteur comportemental/mécanisme]. Ainsi, la réussite du
dispositif peut varier en fonction du niveau de collaboration existant.

«Cel a mbéest arriv® de conseiller une planche de
besoin de la personne. Finalement, la personne n'a pas acheté le bon matériel, parce que

guand elle est allée chez le revendeur, il a finalement conseillé autre chose, et donc je pense

gue si c'® ait un revendeur que | 6on connaissait
i ndaur ai t pase» Enveden d° U6 Eagothérapeute h 0 s

Les professionnels des équipes ont également souligné l'importance d'avoir leur propre parc
d'aides techniques, le considérant comme indispensable pour la mise en place d'essais
[intervention de soutien].

Les aides techniques liées aux déplacements, a 'aménagement de la salle de bains, aux
repas, a la toilette, a la mobilité, & la communication et a la vie quotidienne ont fréquemment
été citées comme essentielles dans un parc d'aides techniques. De plus, les aides spécifiques
pour lesquelles il est difficile de faire un essai gratuit chez les revendeurs, tel que celles liées
aux déficiences sensorielles et aux communications alternatives, augmentent l'intérét de
posséder un parc en propre.

La possession doun parc doaides techniqgues perm
plus rapidement en place les essais (cf. 6.4.5), mais aussi permet de prolonger la durée des
essais une fois que l'aide technigue est sur place (cf. 6.4.6).

Les répondants de I'enquéte en ligne ont estimé que le volume nécessaire pour satisfaire la
diversité des besoins des personnes accompagnées varie de 60 a 500 aides techniques
différentes. Certains ont exprimé l'opinion qu'un parc plus étendu et diversifié, par rapport a
leur parc actuel, aurait été davantage bénéfique.

6.45 Délaisdbacc s aux essais des aides techniques

Le d®I ai moyen doacc aété de tlxjours ENs565R55IC d 5% : 18,85 a
12,08, écart-typed e | 6 ® c h28jh dt laImEdaame de 1 jour. Le délai moyen et le délai
médian sont trés différents, suggérant une distribution positive asymeétrique. La présence de
valeurs aberrantes, particulierement élevées, influence la moyenne, la tirant vers la droite. En
excluant les valeurs aberrantes définies comme des délais supérieurs a 37,5 jours, une
meilleure compréhension de la distribution est obtenue. Apres cette exclusion, 50% des temps
d'attente sont concentrés entre 0 et 15 jours, et 25% sont égales a 0 jour, indiquant des délais
tres courts. Les 25% restants sont compris entre 15 et 37,5 jours.

Les délais médians sont significativement différents entre les centres (p<0,001 ; Test ANOVA).
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Figure 12 : Délais médiansd 6acc s aux essai s

Les délais moyens d 6 a c ¢ s signdicativaamertt selon les moyens mobilisés pour les
mettre en place.

Lo r s g aide tethBique essayée étaitd ®) © di sponi bl e dans | es | ocaldu
moyend 6 at @& étédde & jours (N=2 935, IC a 95% : 4,5 a 5,6) tandis que lorsque les aides

techniques ont été achetéespar | 6 ®qui p e alktéded@Rjdus (N=6nIC y 8500 : -
098a70).L6i ntervalle de confiance est afaldegikyal arge
une incertitude plus importante associée a l'estimationddé une di f f ®r eremtreces i gni f i
deux moyennes.

Cependant, lorsqu'une aide technique fait partie du parc d'aides techniques de I'équipe, le
délai est significativement réduit par rapport aux situations ou l'aide technique est obtenue par
un prét auprées d'un fabricant (Moyenne : 34 jours, N=182, IC a 95% : 28,4 a 39,32) ou d'un
prét aupres d'un revendeur (Moyenne : 21 jours, N=1626, IC a 95% : 20,5 a 23,18).

Les délais moyens d 6 a c &ux &ssais sont ainsi plus courts pour les équipes qui ont eu
majoritairement recours aleursparcsd 6 ai des gs.echni que

646 Longueur de | a p®riode doboessai

La durée moyenne des essais des aides techniques a été de 6 jours (N= 5229, IC a 95% :

523a588). La dur ®e maxi male observ®e poakreddld®k ss ai d
jours. Les durées moyennes des essais sont significativement différentes entre les centres

(p<0,001). Neuf équipes affichent des durées supérieures a la moyenne des vingt-quatre

équipes.

Les dur ®es moyennes dbéessais varient significat
mettre en place les essais (p<0,001 ; Test ANOVA).

D= .
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Lo r s qaide tedhriique étaitdéj” pr ®sente dans | es | ocauaxétéde | 6 ®¢
de 6 jours (N=2 873, 1C a95% : 5,73 a6,69)tandisg u e | o aide gecheiqué aété prétée
par un revendeur | a acddtédde® purnid=1 888, ICa 9590 883a411).

Avec l'augmentation de I'age, on observe une légére diminution de la durée moyenne des
essais (coefficient de corrélation : -0,07, p<0,0001).

La durée moyenne déssai est significativement plus élevée pour les personnes dont la

pathologie est innée (Moyenne : 7,5 jours, N=661, IC a 95% : 6,49 a 8,43) par rapport aux

personnes dont la pathologie a été acquise (Moyenne : 5,3 jours, N=4538, IC & 95% : 4,98 a

569. En revanche, | a dur ®e doessai noest paas | i ®e
durée de l'essai est significativement plus longue pour les personnes ayant des objectifs
d'accompagnement liés aux déficiences sensorielles (Moyenne : 8 jours, N=626, IC a 95% :

7,12 &4 9,38) par rapport a celles dont les accompagnements ne relévent pas du domaine des

déficiences sensorielles (Moyenne : 5 jours, N=4603, IC a 95% : 4,85 a 5,52).

Enfin,les personnes accueill i es ausocaadntrpueassayenleu®t abl i s
aide technique en moyenne plus longtemps (Moyenne : 10,6 jours, N=135, IC a 95% : 7,78 a

13,45) par rapport aux personnes vivant seul (Moyenne : 4,87 jours, N=2 155, IC a 95% : 4,87

a 4,39), ou en couple, avec ou sans enfant (Moyenne : 5,83 jours, N=2 926, IC 4 95% : 5,83 a

6,28).
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Figure 13 : Durées moyennes des essais des aides techniques par équipe

6.5 Implantation des aides techniques sur les lieux de vie

6.5.1 Préconisation et mises a disposition des aides techniques

Alasuite des essais, | e n o mb r eaidesdeghmigquesipfescrites par les ergothérapeutes
a été en moyenne! de trois par personne accompagnée (Moyenne=2,92 ; N=4999). Entre une

IMoyenne calcul ®e ° partir des donn®es de vingt et une ®qui

D= .
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et quatre aides techniques ont été préconisées pour 75% des personnes accompagnées. Au
total, 14 629 aides techniques ont été prescrites par les vingt et une équipes. En revanche,
pour ces équipes,| e n o mb r eaidesaectmiquegdréellement mis en place a été de deux
par personne (N=3 679).

Le nombr e adextechmglies rdienplacel or s dodédun des aaé&éompagne
de vingt et un. Au total, 6 389 aides techniques ont été mises en place a la suite de

| 6accompagneldnt Ldkeesnobnpr e d o6 aiestrites et tnises énmplacg ue s pr
est significativement différent selon les centres (p<0,001 ; Test ANOVA).

En moyenne, 68 % des aides techniques prescrites par personne (2,92) ont été effectivement
mises en place (2). Cependant, il est notable que dans 52 % des cas, toutes les aides
techniques prescrites aient été intégralement mises en place. Un quart des personnes
accompagnées pour lesquelles des aides techniques ont été prescrites n@nt vu aucune de
ces aides effectivement misesenplace,car | 6accompagnhnement ndé®tait p

a ®t ® interrompu. Tr s peu de b®n®ficiaires nobo
mise en place a la fin de leur accompagnement.

La part moyenne d@ides techniques réellement mises en place est significativement différente
entre les centres (p<0,001 ; Test ANOVA).

Amesure que | 6©ge augment e, l e nombre moyen doéai
légerement (coefficient de corrélation : -0,07, p<0,0001). En revanche, | e noml
techniques pr®coni s®es nbdébest pas corr® ® " | 68OGge

Le nombr e doas méemiséeseetnhises en place nb d significativement pas lié
aux types de pathologie (acquise/innée) et aux types de déficience (évolutive/fixe).

En revanche, | e nombre dbéaides techniqgues mi s e ¢
composition du foyer et a la catégorie socio-professionnelle de la personne (p<0,01 ; Test

ANOVA).

Pour une personne accueillie @swcsaln déumo@talel

techniques mises en place est en moyenne de 1,12 (N=128, IC a 95% : 0,94 a 1,31) contre
prés de 2 pour les personnes vivant seules (N=1579, IC a 95% : 1,66 a 1,85) ou en couple,
avec ou sans enfant (N=2097, IC 2 95% : 1,61 a 1,76) .

Pour |l es personnes sans activit® professionnell e
en place est de 1,81 (N=740, IC a 95% : 1,68 a 1,96) contre 2,29 pour les personnes ayant un
emploi rémunéré (N=176,1Ca95%:192a2,66).Pour | es retraites, l e non

techniques mises en place est de 1,61 (N=2748, IC 4 95% : 1,54 a 1,68).

De plus, les professionnels des EQLAAT ont particulierement bien répondu aux besoins des
personnes accompagnées. En effet, 94% des personnes ayant formulé des demandes
précises d'aides techniques lors de la premiére évaluation ont vu au moins l'une des aides
techniques demandées étre mise en place. Les personnes accompagnées ont su identifier
avec précision leurs besoins, et les professionnels ont répondu de maniére adéquate a leurs
attentes.

Nous avons examiné l'influence du test et des essais, et de la combinaison des deux, sur le
nombre moyen d'aides techniques préconisées et effectivement mises en place.

Les personnes ayant uniqguement testé les aides techniques présentent en moyenne un
nombre moins élevé d'aides techniques préconisées (Moyenne : 2,06, N=294, IC a 95% : 1,7
a 2,3) par rapport a celles qui les ont essayées (Moyenne : 3,02, N=3332, IC 2 95% : 2,9 a
3,1) (p<0,0001 ; Test ANOVA). Celles qui ont eu I'opportunité & la fois de tester et d'essayer
leurs aides techniques se voient recommander un nombre plus élevé d'aides techniques
(Moyenne : 3,10, N=626, IC a 95% : 2,9 a 3,3) que celles qui ont uniqguement testé les aides
techniques (p<0,0001 ; Test ANOVA).
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Par la suite, les personnes ayant seulement testé les aides techniques ont en moyenne un
nombre moins élevé d'aides techniques effectivement mises en place (Moyenne : 1,32, N=188,
ICa95%: 1,2 a1,5) par rapport a celles qui les ont essayées (Moyenne : 1,78, N=2620, IC a
95% : 1,7 a 1,9) (p<0,0001 ; Test ANOVA). Les individus ayant eu l'opportunité a la fois de
tester et d'essayer leurs aides techniques ont vu un nombre d'aides techniques effectivement
mises en place plus élevé (Moyenne : 2,00, N=512, IC a 95% : 1,9 a 2,2) que ceux qui ont
seulement testé les aides techniques (p<0,0001 ; Test ANOVA).

Ainsi, les essais permettent aux personnes accompagnées d'obtenir davantage d'aides
techniques. De plus, les résultats indiquent que la combinaison de tests et d'essais conduit a
une mise en place plus importante d'aides techniques par rapport aux tests isolés.

652 Types dobai des tadisposiiongues mi ses

Parmi les 6 300 aides techniques mises en place dont le code ISO était renseigné dans les
syst mes doi nfleplunsouvern demandéeslet aegsises ont été celles en lien
avec les soins déentretien 9%)ecele® ayant un rdpRoB avec la mobilité
personnelle et le transport (23 %), et celles relatives a des aménagements, accessoires et a

desacti vit®s de soutien%ans | 6environnement

En santé

(25

Tableau 10: R®partition des types dOoae pheles équégpeshseliomla es mi

classification 1SO 9999 v2016)

Code ISO (niveau 1) Effectif (%)

04 : Produits d'Assistance au traitement medical individuel 137 217%
05 : Produits d'Assistance a I'éducation et ala o

o - . 10 0,16%
r(é)éducation des capacités
06: Produits d’Assistance attachés au corps pour soutenir
les fonctions de I'appareil locomoteur et liées au 24 0,38%
imouvement
09 : Prodwts‘d As&s@a_nce_ aux allctlwte_s d'entretien 1601 25.41%
personnel et a la participation a I'entretien personnel
12 : Produits d’Assistance aux activités et ala
participation en rapport avec la mobilité personnelle et le 1435 22,78%
ftransport
15 : Produits d'assistance aux activités domestiques et a la 334 5.30%

participation a vie domestique

18 : Aménagements, accessoires et autres produits
d’assistance aux activités de soutien dans les 1589 25,22%
environnements créés par 'homme

22 : Produits d’Assistance a la gestion de la

o o ) 796 12,63%
communication et a l'information
24 : Produits d’Assistance pour contréler, porter, déplacer o
; ; . " 318 5,05%
et manipuler des objets et des dispositifs
27 : Produits d’Assistance pour contréler, adapter ou o
1 - . 11 0,17%
mesurer les éléments des environnements physiques
?8 : Proc_jL_uts d As‘m'stance_ aux activités professionnelles et 34 0.54%
a la participation a I'emploi
30 : Produits d'Assistance a la récréation et aux loisirs 11 0,17%
Total 6 300

Ls o

S €
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Les types doai des techniques acqui ses par |
significativement différents entre les centres (p<0,001 ; Test ANOVA).

Les types dbéaides techniques varient slegni fi cal
personnes atteintes de déficiences évolutives ont principalement acquis des aides techniques

des catégories (ISO 9999 v2016) : 06, 05 et 30. En revanche, pour les personnes atteintes de

déficiences fixes, les aides techniques acquises sont plus fréquemment issues des

catégories : 12, 15 et 24.

Les aides techniques acquises varient significativement selon le type de pathologie. Par
exemple les aides techniques liées aux activités de soutien dans les environnements créés
par I 6 Homme (| STB) sor PIB fraqueredt mises a disposition pour les
personnes dont | a pathologie est acquise plut?tt

Les types dbdédaides techniques varient significati
aux activit®s dobéentr et i e:09)padar nwbiliterpersonnéllé S @ux 9999 v
transports (ISO 9999 v2016 : 12) et aux activités de soutien dans les environnements crées

par | 6Homme (| S18) sénBplug fréquenimkr@ acquises par les personnes de

plus de 55 ans. Les personnes de moins de 55 ans ont plus fréquemment acquis des aides
techniquesliées™ | a gesti on de | a ronationmuedes gesdnnesde plest ~ | 01
de 55 ans.

Le type dbdaides techniques acquises varient ®gal
du foyer de | a personnes accompagnh®es. Les p
établissement médico-social ont plus fréquemment acquis des aides techniques 12 (40% des

aides techniques). En revanche, la répartition des aides techniques pour les personnes vivant

seules ou en couple, avec ou sans enfants, présente une plus grande diversité.

100%...il-.ii I-—;-II I -I
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Figure 14 : R®partition des t ysparquibéai des techni quce

Parmi les 137 aides techniques de la catégorie04( pr oduit s dbéassistance au
médical individuel), celles majoritairement proposées ont été les équipements pour

I@&@ntrainement du mouvement, de la force et de I&quilibre (04.48, 59 %) et les produits

dé@ssistance destinés a préserver lontégrité des tissus (04.35, 45 %). Le reste étant des

produits do 4d9)al@dminstrator de¢ riédicaments et des équipements et

matériels d@ssais physique, physiologique et biochimique (0424).

Parmi les 10 aides techniques de la catégorie 05 (produitsd 6 as si stla®acucati on et
rééducation des capacités), 80 % ont été des produits d@ssistance a la (ré) éducation de la
communication alternative et augmentative (05.06) et 20 % de produits dé@ssistance a la (ré)

éducation des fonctions de base (05.15).

0419; 3,0%
0424, 2,2%

| 0433;356%

0448; 58,5%
0506; 80%

\

0436; 0,7%

Figure 15 : Répartition des aides techniques des catégories ISO 9999 v2016 04 & 05

Parmiles24pr odui t s doas s D6s(raauitcded adses icd taassnscee att ach®s ¢
soutenir |l es fonctions de | 6app darmajorité ddsaides mot eur
techniques acquise a été des orthéses du membre inférieur (06.12, 68 %), suivis des ortheses

de membres supérieurs (06.06, 32 %).

Au sein des 1601 aides techniques de la catégorie 09 (produits d bas si st ance aux a
déentretien personnel et 7 | g6lpodestidesacqumsdsonbn ~ | 06
été des aides techniques permettant de se laver, de se baigner et de se doucher (09.33) et
3l1%ontéttdes produits doédassil®gytance ~ | od6hygi ne (09

0939. 1% - 0906. 0% - 09089. 5%

0936. 0% { j 0903, 1%

0612; 68%

0912. 31%

0933. 61%

0927.1%

Figure 16: Répartition des aides technigues des catégories ISO 9999 v2016 06 & 09
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Les 1435 aides techniques de la classe 12 (produits d 6assi st ance aux actiywv
participation en rapport avec la mobilité personnelle et le transport), ont été réparties plus
spécifiguement entre quatorze aides techniques, dont 1/4 pour des fauteuils roulants manuels
(12.22), 21 % des fauteuils roulants motorisés (12.23), 20 % pour des assistants a la marche
manipulée par les deuxbraset12% dbdéai des au | e lRB6).de | a personne

Parmiles 334pr oduits dobéassi st bnuauitddd alsas i cdta®gaer iaeux a
domestiques et a la participation a la vie domestique), 72 % des aides acquises ont été des

aides pour manger et boire (15.09, 82 %) et 27 % des aides pour laver la vaisselle (15.03). Le

reste étant des produits d@ssistance a la confection et a l@ntretien du linge pour un usage

domestique (15.15).

1207. 2%

1212. 3% 1216. 0%
1217. 3%
1203, 5% 1218, 1% o
1239. 3% 1515. 1%
1236, 12% 1222. 24%

1231. 2%
1227.1%
1224, 4%

1223, 21%

Figure 17 . Répartition des aides techniques des catégories ISO 9999 v2016 12 & 15

Parmi les 1589pr odui t s d o6 as s il8 {aménagemerdse acoedsaras eeautres
produits dbassistance aux activit®&spde kodohonma)
38% des aides acquises ont ©®t® d.68, 1Y% ometé gouret des
des aides liés aux lits et aux équipements de lit (18.12), 12 % ont été des aides techniques
permettant de rel ever09)da%lteskhi baecedédadsi.30 ®( Ye&rt
et8%pourdes accessoires d@8Xobilier dbédassi ses

Les 796 aides techniques de classe 22 (produitsd 6 assi st ance ~ |l a gestion d
et " | 6i sbot maptrii o) pal ement r®parties entre | es
(22.03) ; " | 6empl oi du t® ®phone et .2déd Ileda rmMe slsbaagl ear
| 6indication au rapp2/) et ~ |l a signalisation (22

2212; 6%

2218; 2%
1806; 3% 1809; 12% 2221, 2%

1803; 3%

1833; 0% \\ 1812;19%
/ ‘ 1815; 4%

1824; 3%

2224; 23%

1818; 38%

2230; 8% 2227, 22%

Figure 18: Répartition des aides techniques des catégories 1SO 9999 v2016 18 & 22

D= .



o
XM pssurance
Maladie

nnovation

Parmi les 318pr odui t s ddedasclasse2dgmoduits dbassi stance pour C
porter, déplacer et manipuler des objets et des dispositifs), 29 % des aides mises en place
I 6 o n pour®amf@enser ou remplacer la fonction du bras, de la main ou des doigts (24.18),
27%1 6 ont @manipyatian de récipients (24.06) et 17 % pour fixer des objets (24.27).

Lesllproduits dbébassi st 2/fpmedudsddea slsd sa aatn@&geo rpioalr cont I
ou mesurer les éléments des environnements physiques) ont été essentiellement acquis pour

des instruments de mesure (27.06, 60 %) e t pour | 6am®liorati ®3 de || 6
40 %).

Les 34 aides technigues de classe 28 (produitsd 6 assi st ance aux activit®s
"l a partici petessentiellement duenobpidr e dey éléments d@aménagement
pour le lieu de travail (2803).

Les 11 aides techniques de la catégorie 30 (produitsd 6 assi st ance ~ |l a r®cr ®at
majoritairement acquises ont été les aides technigues liées au jeu.

6.5.3 Origines des ressources mobilisées pour la mise a disposition

Les aides techniques mises en place ont9%princip
4972/6317). 6 % des aides techniques ont été prétées, 5 % ont été louées. Lesa ¢ h a aides d 6
techniques d 6 o c c aepriésermtent 3 % des aides techniques acquises. 7 % des aides

techniques mises en place ont été acquisespar dbdautres moyens.

Les aides techniques neuves se distinguent des aides recyclées sur plusieurs aspects. Sur le

plan économique, les aides recyclées sont généralement moins colteuses, constituant ainsi

un avantage financier significatif. Cependant, I@cceptation de ces aides recyclées a été

variable pour les usagers, notamment pour des équipements ddwygiene, en raison de
considérations psychologiques.

En termes de remboursement par la Sécurité sociale, les aides techniques neuves peuvent

étre remboursées contrairement aux aides recyclées. De plus, les aides techniques neuves

offrent davantage la possibilité d@une personnalisation contr ai r ement " |l 6ai d
Certaines équipes ont rencontré des limitations dans l@ccés aux aides techniques recyclées

sur leur territoire.

Un autre aspect considéré pour le choix entre une aide technique neuve et recyclée a été

I@volution rapide de la technologie des aides techniques, influencant le choix en faveur du

neuf plutt que du recyclé. , La garantie technique offerte par les aides neuves a pu influencer

l a pr ®f ®rence entr e Eodfie,ce rdtealixn d sy poases@ghaqueteass . d 6

sont pas proposées par les acteurs du recyclage.

Les équipes pour lesquelles davant age dobéai des techniques recyc
personnes accompagnées sont principalement celles ayant déclaré avoir établi un partenariat

avec les recycleries.

Bien que les aides techniques aient été achetées neuves dans la majorité des cas, les moyens
mobilisés par les personnes accompagnées varient significativement entre les centres
(p<0,001 ; Test ANOVA).
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Figure 19 : Ressources mobiliséespourl 6 acqui si tion des aides t

Les moyens mobilisés varient significativement selon le t y p aidesl tdchniques mises en
place (p<0,001 ; Test ANOVA). Parexemple,94% des pr odui t s adx@aistési
domestiques (15) ontéttachet ® ~ | 6 ®t aMM%ndeaeé, ppodeit gu
aux activit®s de sout i en Endravarche, |58 % ndesi produits
déassistance | i ® au trait efset30t% ont&élouées.| ont

Les ressources mobilis®es pour | 6acquisit
selon la catégorie socio-professionnelle de la personne (p<0,01; Test ANOVA). Les
personnes ayant un emploi rémunéré ont davantage acheté des aides technigues neuves que
les retraités, sans emploi ou travailleur indépendant. Les travailleurs indépendants sont ceux
qui ont le plus recourus aux préts des aides techniques et aux aides techniques recyclées
comparativement aux autres catégories.

Les moyens mobilisés difféerent significativement selon le type de déficience. Les personnes
atteintes de déficience fixe ont davantage acquis des aides techniques neuves (83% des aides
techniques mises en place parmi ce groupe) par rapport aux personnes atteintes de déficience
évolutive (74%). Les personnes atteintes de déficience évolutive ont plus fréquemment eu
recours aux préts (8% des aides techniques parmi ce groupe) contre 2% de préts parmi les
personnes atteintes de déficience fixe.

6.5.4 Délais pour la mise a disposition des aides techniques

Le délaimoyend 6 o b t @aurtmettrena disposition la ou les aides techniques, pour les vingt-
troiséquipes( une ®qui pe nb6a pas r,aétésde 47goor(B=2874 tIQ s
95% : 44,2 a 49, écart-type d e | 6 ® c h64 joars) btllaomédiane de 20 jours. Le délai
moyen et le délai médian sont tres différents, suggérant une distribution positive asymétrique.
La présence de valeurs aberrantes, particulierement élevées, influence la moyenne, la tirant
vers la droite. En excluant les valeurs aberrantes définies comme des délais supérieurs a
140 jours, une meilleure compréhension de la distribution est obtenue. Aprés cette exclusion,
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50 % des temps d@ttente sont concentrés entre 1 jour et 60 jours, et 25 % sont inférieurs a
7 jours, indiquant des délais trés courts. Les 25 % restants sont compris entre 60 et 140 jours.

Les d®l ais dbéacquisition vari e(p,004;Tesh ANOVA.at i v e me
Onze équipes sur vingt-trois affichent des délais supérieurs a la médiane de 20 jours (EQLAAT

Ardevie, Territoire de Belfort, Mutualité francaise de Bretagne, Opteo-12, Hacavie, CEPS-

CICAT-6 7 , Gar doet Aut onomi e, Centre r Bessouwrces- c e Nor
Normandie-Seine-Maritimes, Fondation Bompard et Diapasom). Pour certaines équipes, le

délai médian est multiplié par quatre par rapport a la médiane des équipes.

Par ailleurs, ces délais varient significativement en fonction des moyens mobilisés a
| 6acqui sition des aides techniques.

Lor squdi l sbagit dbébun achat 7 |la@g@®plusstongn®yotrs | e d®
(N=2319, IC 24 95% : 49,8 4 55,3, écart-typed e | O ®c m8handienque | orsqudi l
prét le délai moyen a été de 18jours (N=184, IC a 95%: 12,5 a 22,7, écart-type de

| 6®chaBd.i | | on
Le d®I ai deéta#galgnuent pliustcouminor squdéi | sdagit dbébun achat
d 6 o c c &vyermna: 31 jours, N=89, ICa95% : 22,2 a 41, écart-typede | 6 ®chéd)nt i | | or
et d'une locationd 6 o ¢ ¢ @vmyerma: 21 jours, N=179, IC a4 95% : 16,19 a 26,5, écart-type
de | 6 ®c h3d)mpartappbrtc n un achat .” | 6®t at neuf
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Figure20: D®| ai s m®di ans dbébacquisition des aides

Le délai moyen ddacquisition pour |l es aides tewoxhni gques
individuels (1ISO 9999 v2016 : 04) est significativement plus court (Moyenne : 21 jours, N=56,

ICa95%: 12,6 a 29,3, écart-typed e | & ® c h3ad)pdr iapportaaumx aides techniques liées

a la mobilité personnelle et le transport (ISO 9999 v2016 : 12) (Moyenne : 52 jours, N=848, IC
a95%:47,9a574, écart-typed e | 6 ®c h7d)rettparkrappornaux produits dbass
liesauxacti vit ®s de soutien dans |l es environnements
18) (Moyenne : 51 jours, N=643, IC a95% : 46 a 56 écart-typed e | 6 ®cheQ)nt i | | on
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Les d®l ais doéoacquisition ne varient pas signifi
techniques.

Les d®I ai s d o a&rcmoyanreiplud longs clep les personnes atteintes dé u n e
déficience fixe (Moyenne : 55 jours, N=768, IC a 95% : 49,6 4 60, écart-typede | 6 ®chant i | |
73) par rapport aux personnes atteintes dd une d®f i ci e(Mayenne®43ojdurs,t i v e
N=2095, IC a 95%: 41 a 46,3, écart-type de | 6 ®c h@ln Casldbnpoées peuvent
témoigner de |l a r ®acti vit® des professionnels des EgqgL
personnes atteintesdd une d®®voilienhtctee 0% | 6aide technique |
obsolete.

De plus, les personnes bénéficiaires de la prestation de compensation du handicap (PCH) ont

attendu longtemps leur(s) aide(s) technique(s) (Moyenne : 57 jours, N=600, IC & 95% : 50,44
a6243)par rapport aux personnesp ebr®no®fniacliiasi®@ee sd ddaeu t
(Moyenne : 45 jours, N=1108, IC & 95% : 41,3 a 48,4). Les personnes ne percevant aucune
allocation/aides financiéres ont obtenu leurs aides techniques plus rapidement que les

personnes bénéficiant de la PCH (Moyenne : 41 jours, N=616 IC & 95% : 36,2 a 45,5).

655 Fact eur s f austionides aides techrigaes

Divers facteurs ont contribué al 6 acquetsitilo@dutilisation des aide
passage dOEQLAAT

La majorité des répondants ~ | 6enqgu°t e %eontsdulignémee I6(a9d6®qu at i on au
besoins a été la raison principale motivant I@cquisition et latilisation des aides techniques.
Les professionnels ont joué un rdle essentiel en facilitant les essais et les tests d@ides
techniques, permettant ainsi a lusager de découvrir celle qui correspond le mieux a ses

besoins.
75% des professionnels ont indiqu® que | a format:.i
une des motivations principales 7 | 6acqgesi siti ol

utilisateurs bien informés et formés sont plus enclins a tirer pleinement parti des avantages
des aides techniques [facteur comportemental/mécanisme].

5% des professionnel s ne évblutign pasitiva geRla dereeptibnade t quodu
lusager a l@&gard des aides techniquesa ®t ® un ®| ®ment essenti el '
techniques. Lorsque latilisateur parvient a surmonter la stigmatisation associée a ces aides,

cela a le potentiel de favoriser une utilisation plus cohérente et efficace [facteur
comportemental/mécanisme].

43% des professionnels ont estim® que | 6usager a
aide(s) technique(s) dans le but de soulager ses proches [facteur
comportemental/mécanisme]. Cela souligne lémpact positif des aides techniques non

seulement sur l@tilisateur direct, mais aussi sur son entourage.

Bien que moins fréquemment mentionnées, d 6aut res raisons ont ®t ®
professionnels soulignant la diversité des motivations influencant I@cquisition et lautilisation

des aides techniques. Les usagers ont pu étre motivés,c ar | 6 ai d aété&pecohisete q u e

par un professionnel compétent et spécialisé, ou encore, car sa mise en place a été facilitée

parl 6i nt er v earnidaotn doun p
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Les personnes accompagnées sont globalement satisfaites des procédures pour obtenir leurs
aide(s) technique(s). Sur une échelle allant de 1 a 10%, la notation moyenne attribuée est de
8,6 (N=1402). Sur les 1402 observations relatives a la satisfaction des démarches

ddacquisition
accompagnées ont été tres

des aides techni que % dgspasomeéddur es,
satisfaites, 30 % ont été plutdt satisfaites. 8 % des personnes

accompagnées ont plus ou moins satisfait des procédures, 1 % ont été peu satisfaits et moins
dd % nel O pas &té du tout.

6.56 Obstacl es

des aides techni

| 6acqui sition 0

Le renoncement a l@cquisition et a latilisation des aides techniques a été motivé par divers
facteurs, mettant en évidence des défis complexes.

Refus de l'aidant; 5%

Pas préta ['utiliser; _
31%

Non connue/invalide;

Utilisation non adaptée; 4%
Colt; 8%

Déces; 7%

Délai de financement; 5%

Environnement non
adapté; 3%

_Evolution de la
pathologie; 8%

Multifactorielle; 19%

1%

Figure 21 : Les causes de renoncement | acqui sition
Selon | es donn®es des syst mlkescawdes ipméipalesndet i on d
renoncement | 6acqgui ss ani &énquedee persoane ace@npagnéec hni qu e
né®t ait pas encore pr°te 7 | es ut[fadteurcantextuelt pour
entravant]. Les délais de financement et les colts ont représenté, a eux, deux, 15 % des
causes du renoncement.

L6O©ge de | a p er s o exeree urec infloemge asgr nc@r@ines causes de
renoncement. Les personnes quiontr enonc® ~ acqu®rir | 6apardee t echr
guel l es no®t ai préteées” paduentfatded 6®uoduti on c,ce | eur
étaient significativement plus &gées que les autres personnes accompagnéees

(respectivement, 78 ans (IC a 95% : 76,5 a 79,8) contre 69 ans (IC a 95% : 69,7 a 70,6)).

De plus, les personnes ayant une déficience évolutive étaient moins prétes a acquérirl 6 ai d e
technique préconisée par rapport a celles ayant une déficience fixe (p<0,05).

Le renoncement & l'aide technique en raison du codt est plus prononcé chez les individus
n‘ayant pas d'aidant familial que chez ceux bénéficiant du soutien de leurs proches (p<0,05).

1 Questionnaire ESAT Q° 9 : «!Dans quelle mesure étes-vous satisfait des procédures par lesquelles
vous avez obtenu votre aide technique’®>

o
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De plus, les personnes sans activité professionnelle ont été davantage contraintes
d'abandonner l'aide technique en raison des délais de financement, comparativement aux
individus appartenant a d'autres catégories socio-professionnelles (p<0,001).

Les retours de | 6en cggafement qeerla sligmaisation peisistante des t
aides techniques a été signalée par66 % despar t i ci p antcomme éthndbunedes ° t e
raisons principales au renoncement, indiquant la persistance des préjugés concernant les

aides techniques. Ainsi, une sensibilisation continue est cruciale pour transformer ces
perceptions et encourager une utilisation sans stigmatisation des aides techniques.

30% desr ®pondant s 7 ligheboatrindiqgué que madgré les avantages des aides
techniques, certainsusagersont pu pr ®f ®r er | 6ai de humai ne.
Déautres raisons ont ®t® cies@awmntpar | ésxprofeati

données, comme le refus des aidants en raison dé a u t mpreostés de santé » concurrentes
(8 % des causes de renoncement), et la réticence a bouleverser des habitudes solidement
établies.

6.5.6.1 Les difficultés de financement des aides techniques

La quasi-totalité desr ®p ondant s 7 | &pgéqgue tes ddlaiede finhncegnaneont
été une des causes principales du renoncement™ | 6acqui sition .des aides
La mise en place des aides techniques a parfois été limitée pour des raisons financiéres et
des d®I ai s dobai dassealangs, chnistituanhuneesoueca de frustration pour les

usager s, et notamment pour ceux nbdayant pas | es
[facteur contextuel entravant].
L@ccompagnement social et financierd&e g L AA T, bien que b®nNn®f i que, n (

les difficultés, notamment lorsque les aides techniques nd ®t a pas remnboursées par
I@ssurance maladie, constituant un reste a charge élevé. En effet, 69 % des aides techniques
misesenplacend o nt prembou®desR(N=5693).

Les démarches administratives nécessaires pour obtenir un financement ont été parfois
complexes, mais l@ccompagnement d&gLAAT a contribué a atténuer ces obstacles en
informant les usagers sur les aides financiéres disponibles et en facilitant les démarches
[intervention relative au soutien]. Cet accompagnement a évité le découragement des
personnes qui pouvaient souvent baisser les bras et ne pas donner suite, face a la complexité
et |'a multiplication des demandes dbéaides financ

«Lademanded@a s si st ance ®l ectr i g.AAT,gai a®unis un dossieria@e par
Sécurité sociale. Cependant, elle a été refuséeune premi r e LAAD aresoumpsui s |
le dossier qui a finalement été accepté. lls ont ensuite soumis le dossier a la MDPH, mais a la

fin, des obstacles financiers ont entraveé la finalisation de cette demande. Il restait un peu plus

de3 0@@ros ° ma charge, je ne pouvais pas du tout
| 6avenir ®tant trop i n &suggéré deraire uneddantmisde spécifigue e s o C i
a la Sécurité sociale pour réduire les frais a ma charge. » Entretien n° 9 (P2) usager

«Nous avons choisi de ne prendre que ce qui était immédiatement nécessaire, et avons trouvé

des solutonsdiccasi on pour all ®ger |l es co%ts financi el
orientés vers un magasin de seconde main qui nous a permis d@lléger financiérement la

charge. J&@i di faire des compromis, mais c@tait nécessaire pour répondre aux besoins

urgents » Entretien n° 10 (P2) Usager.

Cependant, la complexité des procédures, de la prescriptionj u s q paésage en commission,

a entrainé parfois des attentes prolongées, avec des délais qui pouvaient atteindre parfois un
an, n ot a mmattnibutiorpde larpredtation de compensation élément 2 . Lorsque la

D= .
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En santé
demande dobéaide au financement ®tait G@asaegerqqui®e, ce
avait espéré bénéficier de l@ide technique testée. 95 % des professionnelsont®t ® ddédaccor d
avec le fait que les délais d@btention des aides financieres sont trop longs et entravent

| 6acquisition deDBd aaitphsqg wb délaitropiloggupewd rendre une aide
technique non utilisable ou sans utilité en cas de maladie dégénérative.

Le contexte réglementaire des instances départementales a ainsi créé des complexités dans

I@cces aux aides financieres, restreignant notamment l@ccés aux personnes bénéficiaires de

IAPA ou de la PCH [facteur contextuel entravant]. 71% des pr of essionnels ont
avec le fait que les aides financiéres sont conditionnées a des critéres trop stricts. Cette réalité

souligne les barriéres réglementaires qui a pu priver certaines catégories de la population de

soutiens financiers cruciaux pour l@acquisition d@ides techniques.

Certains usagers ont suggéré d@meéliorer la transparence sur les aides financiéres existantes

et de davantage sensibiliser les professionnels pour qudls soient mieux informés des

ressources disponibles. Toutefois,66 % des professionnels r®pondant
déclaré avoir une bonne connaissance de toutes les aides financiéres. Seulement 20 % ont

estimé manquer de visibilité sur les aides financiéres existantes. 14% nodé on't pas eu d
précis sur le sujet.

Les difficultés liées au financement des aides techniquesn 6 ont pas ®t ® per -ues

maniére selon les équipes. En effet, 64 % despar t i ci pant s ~ dntGlélrgqué t e en

| or sgque étaidb gée ipar &n organisme financeur comme la MPDH ou le conseil
départemental oud s | ors que | 6®quipe a institu® un p:
d®mar ches et | 6acc s au f i [faatauc mextoet favarisant]. Bt ® p | u s
revanche,11% des professionnel s n&@coordvepcatte ob8rv@iore nt i r e
tandis que 7 % ne le sont pas du tout. 18 % des professionnels n@nt pas exprimé dé@vis sur

la question.

Notons, par ailleurs, que, certains usagers n@nt pas rencontré de difficultés dans I@ccés aux
aides financiéeres, en raison de ldmplication soutenue de I@ssistance sociale. Selon plusieurs
usagers, I@ssistante sociale a joué un réle crucial en aidant a reformuler une demande a la
MDPH et en remplissant le dossier, aboutissant ainsi a I@btention de la PCH en aide
technique.

«Cbest gr ©ceEgaAATdu s pjo&ait i pu obtenir I a PCH en ai
I@vais demandé avantetjenel@avai s pas e uassistBnbersaciale. » Ensetien h° 18

(P1) usager

«L@ccompagnement a été précieux pour la constitution des dossiers de financement,

notamment en fournissant un argumentaire complet. Cela a probablement accéléré le

processus d@pprobation des aides techniques par la MDPH » Entretien n° 7 (P2) Usager.

Un des aidants a mis en lumiére le contraste avec certaines expériences avec d@utres

assistantes sociales: «Av e c |l es exp®riences gubdbon a weues a\
sociales, bien souvent vous ne vous sentez pas forcément soulagé, car on vous donne des

organi smes qui existent, mai s cbest une ®nor me ¢
du quotidien qui est |l ourd psychologiqguement, vous nobave
que beaucoup ont abandonné et ont préféré se tourner vers leurs proches, plutdt que
doéoaffront er cesEnmretieny® 10 (PL) &sages me s

6.5.6.2 Solutions proposées par les professionnels pour améliorer le financement des aides
techniques
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La nécessité de trouver des solutions pour réduire les obstacles financiers et garantir un acces

plus rapide et équitable aux aides techniques a fréquemment été soulignée. Diverses solutions
ont été proposées dans cette optique.

Tout dé@bord, il a été suggéré, par | es partici pant dg@avoir | 6 enc
systématiquement un travailleur social en poste, et en paralléle, de simplifier lI@accés a la
location et a la seconde main pour rendre les aides techniques plus accessibles.

Une proposition intéressante a été de revoir la liste des aides techniques éligibles aux
remboursements et daméliorer les montants des prises en charge pour celles déja
remboursées, visant ainsi a élargir les possibilités de financement.

Accélérer le traitement des dossiers administratifs aupres des financeurs a également été une
solution cruciale pour réduire les délais. L&tablissement de davantage de partenariats avec
les financeurs a été également suggéré afin de mettre en relation directe les usagers avec les
financeurs pour favoriser une communication plus fluide.

Enfin, la proposition dé@tablir un tiers payant a émergé comme une solution potentiellement
efficace pour alléger le fardeau financier immédiat des utilisateurs.

66 Maintien de | 6usage des aides techniques
Un sui vi de | daccompagnement a ®t ® r®alis® troi:¢
[intervention Lefatgiugel dact 6aadmEimmd ¢ntmeyerine, 92 %
(N=857)des aides techniques ~ des téténtdigeaesdrois nbis | 6 us a

apres. Pour 75 % des personnes accompagnées, toutes les aides techniques acquises ont
encore été utilisées a cette méme période.

La part des aides techniques utilisées a 3 mois pour une personne atteinte de maladie
évolutive est de 91% (N=602, IC a 95% 89,2 a 93,2) et de 94% pour les personnes souffrant
de déficience fixe (N=254, IC & 95% : 91 a 96). Cette différence entre ces deux groupes est
significative au seuil de 10%, mais pas au seuil de 5%.

Une faible part a été contrainte de renoncer ° l 6utilisatio
majoritairement pour cause de décés (21 % des abandons) ou, car les personnes n@&taient
pas encore été prétes a les utiliser (20 % des abandons).

Non renouvellement de I'ordonnance; 1%
Pas d'accompagnement; 5%

Admis en établissement; 7%
Utilisation non adaptée; 5%

Refus de l'aidant; 4%
Déces;21%

PO Environnement; 2%
Pas prét a |'utiliser; 20%

Evolution de la
pathologie; 12%

Non connuefinvalide; 9%
Multifactorielle; 13%
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Figure 22 : Les causes dbdbabandons des ai demisesenplacei ques 3

LO®v ol uti vi t @ édaementsété des taasds dee | 6 a b & aides techrigees
[facteur contextuel entravant]. Les professionnelso nt ®t ® ¢ o n s étre eelativemeryg
réactifs et tout faire pour que les usagers atteints de pathologie évolutive aient un suivi trés
rapproché dans le temps. Certains professionnels interrogésont sugg®r ® d €ait
spécifique, pour cette population, qui pourrait étre renouveléea u f ur
de | a mal adi e, car il sbagit dbune cour se

Par ailleurs, les usagersont été gl obal ement satisfaits des
apres la livraison de leur(s) aide(s) technique(s).

Sur une échelle allant de 1 a 10%, la note moyenne attribuée est de 8,9 (N=1448). Sur
1448 observations relatives a la qualité du suivi, 66 % des personnes accompagnées sont tres
satisfaites du suivi et 28 % ont été plutdt satisfaites. 5 % des personnes accompagnées ont
été plus ou moins satisfaites, et moins de 2 % ont été peu satisfaites et/ou pas satisfaites du
tout.

Plus généralement, les usagers ont été satisfaits des services offerts pour pouvoir utiliser leurs
aides techniques. Sur une échelle allant de 1 a 10, la notation moyenne? attribuée est de 8,6
(N=1442). Sur 1442 observations, 60 % des usagers ont été trés satisfaits des services
rendus, 30 % ont été plutdt satisfaits, 8 % ont été plus ou moins satisfaits. 1 % des usagers
ont été peu satisfaits et moins de 1 % ne | ofit pas été du tout.

6.7 Configurations ICARE

Synthese

9 interventions relatives °© | 6acti on

A Vingtquatre ®quipes d®pl oy®es sur toute | Marthiguer
[IA1]

A Les visites & domicile ont permis une immersion directe dans I@nvironnement de laisager et de
révéler des besoins non exprimés [IA2]

A Lébergoth®rapeute analyse |les besoins des per
techniques doivent étre mises en place pour réaliser des activités de la vie quotidienne [IA3]

A Les ergoth®rapeutes am nent des aides techni
lesessayer sur plusieurs jours en condition r @

A Les usagers v®rifient pendant | es essais | 6a
apprennent & les utiliser [IA5]

A Les ergothérapeutes ont pu faire tester les aides techniques aux personnes accompagnées en

dehors de leur domicile, dans leslocauxdel 6 ®qui pe ou chez | e reven

1 Questionnaire ESAT Q° 12 : Dans quelle mesure étes-vous satisfait des services de suivi que vous avez regus
pour votre aide technique’®

2 Questionnaire ESAT Q° 11 : Dans quelle mesure étes-vous satisfait des services professionnels (information,
attention) accordés pour pouvoir utiliser votre aide technique®?
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A Les ergothérapeutes choisissent avec les personnes accompagnées les aides techniques qui
seront effectivement mises en place a la suite des essais [IA7]

A Les ergothérapeutes font appel aux travailleurs sociaux pour les aspects financiers et sociaux
[1A8]

A Les ergoth®rapeutes r®alisent un suivi de | dlusage d
en place [IA9]

10 interventions de soutien

A Les ®quipes se sont appuy®es sur |l es sept ®tlapes cl
europ®en dbéassistance [ 1| S1]

A Les équipes ont mobilisé leur propre réseau pour faire connaitre le dispositif [IS2]
R®unions pluriprofessionnelles formelles ou | nforme
pour une meilleure pertinence des recommandations [IS3]

A Laprise en charge des frais de déplacement en plaine et en montagne a levé les barriéres
financiéres et géographiques qui pouvaient contraindre les usagers a ne pas se déplacer [1S4]

A Les visites ° domicile ont per mirencontranaded difficuliébr e des p
de mobilité [IS5]

A Les ergothérapeutes ont été soutenus par les revendeurs pendant les essais des aides
techniques [IS6]

A Les ®quipes sbdappuient princi pabmuomeetteersplacelesejur parc
essais [IS7]

A Les usagers ont b®n®fici ® ddédun soutien des ajssistan
administratives pour le financement des aides techniques [IS8]

A Les ergothérapeutes etles assistante s s oci ales sb6éappuient sur ljles reve
pour proposer aux usagers une multitude dbéaildes tec
partenariats [IS9]

A Les équipes locales ont établi une multitude de partenariats couvrant I&@nsemble du continuum de
soins de la personne accompagnée [I1S10]

30 contextes entravants et favorisants

A La participation des m®decins prescripteurs |dbéaides
spécialistes et praticiens hospitaliers) a été limitée [CE1]

A Le manque de personnel dans certaines®qui pes noOdabdtpas epadmies | @s |obj ecti
do6éi nclGE28]i on

A Les ergothérapeutesisolésd ans | eur exercice, d% ° un mangue de
l a synergie dé®quipe [ CE3

A Les ergothérapeutes et les travailleurs sociaux ont été insuffisamment formés sur certains

domaines des produits dbéassistance [ CEA4]
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Le m®tier doer g oifols fas aspee nedoru pardessecteur médical et médico-
social, leurs pr®conisations ndont pas ®t® I
Les personnes en rupture de soins ont refus®
Les personnes ° | 60ge avanc® ont ®t® r ®ticen
tout de suite I 6int®r°t [CET7]

Les personnes vivant dans les territoires ruraux ont davantage tardé a faire appel au dispositif, car
elles sont plus isolées [CE8]

Certainesper sonnes Vvivant mi | i rur al
Le m®ti

personnes [CE10]

en eu pr ®f ®r 3

er dbéersgotmo®maspewtnenu dans | es milieux

Les usagers ne mentionnent pas toutes les aides (formelles et informelles) dont ils bénéficient
[CE11]

Les personnes atteintes de maladie évolutive abandonnent plus rapidement leurs aides
deCE1®ln nent

Certains usagers ne se sentent pas encore préts a accepter et utiliser les aides techniques [CE13]
®t ® fiabl ¢

techniquespar ce qubell es inadapt ®e s
La communication dans les zones ruralesn 6 a
[CE14]

La distance dans les zones rurales, montagneuses et insulaires et la circulation dense dans les

parfois pas

zones urbaines,entre | es |

domicile [CE15]

ocaux d,apucoémplguer lgseléplacemehtdau s a|

Les d®l ais doéattente pour | e financement des
en place des aides techniques voire ont provoqué des renoncements [CE16]

Le contexte r®glementaire des instances d®pa
financieresetar estreint | es possibilit®s dbéaides [ C
EgQLAAT a rem®di ® une | acune manifeste dans
déaccompagnements aux aides techniques [ CF1]
Tout individu ©g® ou en situation de handica
[CF2]

En agissant comme observateur neutre, EQLAAT a régulé la mise en place systématique
d@&quipements médicaux et a amélioré le climat de confiance entre les acteurs [CF3]

Les équipes ont plutdt été bien connues des structures médico-sociales, des revendeurs et des
fournisseurs sur leur territoire [CF4]

Les équipes situées dans des régions riches en structures médico-sociales ont pu intensifier leur
activité et améliorer leurs préconisations [CF5]

b®n®f i ® du

et de partenariats, déja existant, issus de la structure dans laquelle elles ont été implantées [CF6]

Certaines ®quipes ont Ci recrut eme

Léanciennet® des structures a simplifi® | a c

acteurs locaux [CF7]
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Certains ergothérapeutes ont une triple casquette (MDPH, CICAT, EQLAAT)| eur per me
mieux visible [CF8]
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A Certains professionnel s es$pgoiténganun orgpoisme financesirdtype | | 6 ®q u i

MPDH, Conseil départemental),| es d®mar ches dobéaides au fi smtncement
plus facilitées [CF9]

A Les équipes ayant institué des partenariats avec les organismes financeurs ont accéléré les
d®marches et | 6acc s aux financements [ CF10]

A Certaines équipes ont profité des partenariats déja existants avec des centres experts pour mieux
passer le relais [CF11]

A La pr®sence doéun m®decin MPR au sein des ®qulipes a
techniques médicalisées [CF12]

A Le faible turnover des professionnels au sein des équipes [CF13]

24 réactions des acteurs/mécanismes réactionnels : les professionnels EqQLAAT, les
usagers, les revendeurs et les intervenants extérieurs

A Les ®quipes nbdébont pas eu de r®ticences ~ envjpyer | e
soit la topographie des lieux [R1]
A Les professionnels dOEQLAAT ont pris conlmittésence gque
et ont ainsi collaboré avec des acteurs spécialisés [R2]
A Les ergoth®rapeutes ont ®t ® conscients qudil| fall ai
personnes atteintes de maladies évolutives [R3]
A Les usagers se sont sentis en confiance avec| |l es me
leur proximité [R4]
A Les personnes vivant dans |l es zones 0% | 6offjre de s
davantage apprécié recevoir un accompagnement [R5]
A Les usagers se sont exprim®s plus facilement| | orsqu
accepté de montrer leur quotidien [R6]
A Les usagers ont parfois été réticents a accueillir les ergothérapeutes a leur domicile. Ces visites

sont pour eux trop intrusives [R7]

A Les usagers se sont sentis pleinement formés et informés sur les aides techniques et ont accepté
leur utilisation [R8]
A Les usagers ont surmonté la stigmatisation associée aux aides techniques [R9]

Les usagers soucieux de soulager leur proche se sont pleinement engagés dans
| 6accompagnement [ R10]

A Les usagers dans le déni de leur condition physique ou ne voulant pas étre aidé ont été réticents
a recevoir une aide technique [R11]

A lesusagers ont pr®f ® ® la neutralit® commercipale dO6E

A Les usagers ont ®t® moins m®fiants aupr s dels reven
EqLAAT [R13]

A Les usagers ont été frustrés de ne pas trouver de solutions rapides aux financements des aides
techniques [R14]

= s
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A Les revendeurs ont joué le jeu en commandant du matériel spécifique [R16]

Les revendeurs ont accept® de travailler avelc EqLAA
allait aboutir [R17]
A Certains revendeurs ont refus® de pr°ter | e mat®rie

ergothérapeutes EqQLAAT [R18]

A Les médecins sont généralement habitués a orienter leurs patients vers des prestataires privés ou
des pharmaciens [R19]

A Les acteurs ext®rieurs accompagnant | a persojnne nodo
communiquer des informations [R20]

A Certains intervenants extérieurs ont parfois été réticents a partager des informations ne
connaissant pas suffisamment EQLAAT [R21]

A Les acteurs extérieurs accompagnant la personne, ne connaissant pas la nouvelle structure, ont
appr®ci ® |l a qualit® de travail d6EqQLAAT au f| | de |

A Certains intervenants extérieurs accompagnant la personne se sont déchargés excessivement sur
|l es professionnels dOEQLAAT [ R23]

A Certains intervenants extérieurs ont per¢u EqQLAAT comme un concurrent [R24]

4 effets (outcomes) observés

A R®duction des in®galit®s sociales, territorijales et
|l 6acqui sition des aides techniqgues [ E1]

A Renforcement de la coordination, des partenariats et des compétences des professionnelles [E2]

A Am®l i oration del da@dia ddsaitdstechnues [E3] d e

A Am®l| i oration de | 6autonomie de | a personne dlans | a
[E4]

En synthése

L'évaluation sur le lieu de vie quotidienne a été essentielle pour une individualisation des
conseils et solutions. Ces visites ont été particulierement bénéfiques pour les personnes
vivantes dans des zones isolées ou ayant une mobilité réduite. Parmi les vingt-quatre équipes
impliquées, les accompagnements ont principalement ciblé la mobilité, les déplacements dans
le logement, la toilette et les manipulations. Avant I'accompagnement, 81% des personnes
bénéficiaient déja d'au moins une aide technique a domicile, mais 34% de celles-ci n'étaient
pas utilisées ni adaptées.

EQLAAT révolutionne les essais d'aides techniques en permettant d'en faire I'expérience a
domicile, améliorant ainsi I'adaptation aux besoins des bénéficiaires. Cette méthode difféere
des démonstrations ponctuelles des CICAT, l orsquéils sont pke®s ent s
ergothérapeutes ont pu faire essayer en moyenne deux aides techniques, principalement liées
a la mobilité personnelle, aux activités d'entretien personnel et aux aménagements
environnementaux. Les équipes ont utilisé leur propre parc d'aides techniques et ont collaboré
avec des revendeurs, motivés par un intérét financier. En revanche, la location, les préts des
fabricants et les partenaires non commerciaux ont été peu mobilisés. Les équipes n'ont

Do so
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En moyenne, trois aides technigues ont été préconisées apres les essais, mais seulement
deux ont ®t ® effectivement mises en pl ace,
Les domaines principaux d'utilisation incluent les activités d'entretien personnel, la
participation aux activités de mobilité personnelle et de transport, ainsi que les aménagements
environnementaux.

La majorité des aides techniques (79%) ont été acquises neuves, tandis que les préts et les
locations représentent respectivement 6% et 5%. Les achats d'occasion constituent 3%, et 7%
des aides techniques ont été obtenues par d'autres moyens.

Le délai médian pour obtenir des aides techniques a été de 20 jours, avec des variations en
fonction des modalités d'acquisition. Notamment, les achats d'aides techniques neuves ont
pris plus de temps par rapport aux préts ou a la location.

Les principaux facteurs favorisant l'acquisition et ['utilisation des aides techniques aprées
l'intervention d'EQLAAT incluent I'adéquation aux besoins, la formation a l'utilisation des aides,
I'évolution positive de la perception de l'usager, et le soulagement des proches. Globalement,
les personnes accompagnées ont exprimé une satisfaction élevée a I'égard des procédures
d'acquisition des aides techniques mises en place par EQLAAT.

Le renoncement a l'acquisition des aides techniques est principalement di au fait que
certaines personnes ne sont pas encore prétes a les utiliser, confrontées a la stigmatisation
persistante et préférant parfois une aide humaine. Les délais de financement, les codts élevés
et les procédures administratives complexes sont des facteurs de renoncement. Les critéres
stricts des aides financiéres, atténués par la présence l'assistance sociale, créent des
barrieres d'accés. Les usagers, se sentant rassurés et écoutés, soulignent une amélioration
par rapport aux démarches administratives antérieures.

Trois mois aprés la fin de I'accompagnement, 92% des aides techniques étaient toujours
utilisées en moyenne. Pour 75% des personnes accompagnées, toutes les aides techniques
étaient encore en usage. Les abandons étaient rares, principalement dus au décés des
utilisateurs et au fait que certaines personnes n'étaient pas encore prétes a utiliser. L'évolution
de la maladie était aussi une cause fréquente d'abandon.

Les échanges réguliers ont favorisé une approche globale, réduisant la fatigue des usagers.
La stabilité du personnel contribue a une meilleure communication au sein des équipes.
L'enthousiasme des équipes pluridisciplinaires a été apprécié par les usagers. La collaboration
en réseau, tant en interne gu'en externe, renforce la coordination et la veille professionnelle.

Les EQLAAT ont reconnu la nécessité de solliciter des centres experts pour des
accompagnements spécifiques, mais seulement 6% des personnes accompagnées en ont
bénéficié. La collaboration avec des partenaires spécialisés, tels que les orthoptistes et les
associations, est soulignée. Certains professionnels expriment le besoin d'une meilleure
formation, notamment sur des domaines spécifiques comme la déficience visuelle, auditive,
les troubles cognitifs, etc.

La collaboration est élevée avec des acteurs de proximité, bien que plus limitée avec les
médecins généralistes, structures hospitaliéres, écoles et employeurs. La coordination vise a
éviter les doublons et a simplifier les interventions pour les usagers. Cependant, des obstacles
tels que la délégation excessive de missions par des acteurs externes, des problemes de
cloisonnement de l'information, la perception d'EQLAAT comme un concurrent, et le manque
de reconnaissance du métier d'ergothérapeute ont entravé la légitimité de leurs actions.

= ’

guasiment pas acheté d'aides techniques neuves et ont utilisé peu celles déja présentes au
domicile. Le délai moyen d'accés aux essais a été de 11 jours, avec une durée moyenne de 6
jours.
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7 Ef ficlachd®s quell e mesur etelldleex p @
contri bu® - am®l i orer plea sgnalkit

accompagn®es p2ar EQqQLAAT

7.1 Une aide significative dans la réalisation des taches de la vie quotidienne

Lespartici pants 7 dntmesremavattles effetsmpoditifs derl@compagnement
d&QLAAT sur I@utonomie des usagers. La note moyenne attribuée par les 56 participants a
la question ¢ Dans I@&nsemble, est-ce que l@utonomie de la personne s@méliore apres
ldntervention d&QLAAT ? &ur une échelle de 1 a 10 a été de 8.

Au regard des scoresd 6ef fi caci t ®, nous pouvons affirmer
s@taient eux-mémes fixés ont été atteints. 94 % des accompagnements des treize équipes

(pour |l esquelles |l es scores GAS ®taient renseigl
fixésdont66% au ni veau qui ®tait att elscorer0)dli%awmsul t at

niveau qui était meilleur que celui qui était attendu (score=1)et13% au ni veau maxi

®t ai t possi stoe=2)d Sealanme®,r3éa des accompagnements ndont produ
gubune | ®g re am®lioration par rapport-2a-1l a si tu
et dans seulement3% des <cas, | 6autonomie de | a personne

initialement la sienne.

Les scores doef fi cacidff@ents setort lessfqupesi(d<0,00h;tTesv e me n t

ANOVA).
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Figure 23 : Score Goal Attainment Scale par équipe
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Les retours recueillis auprés des usagersont conf i r m® que alddrmanier® mpagne
générale effectivement permis aux usagers de gagner en autonomie dans l@ccomplissement
de leurs activités quotidiennes et de soulager les proches.

« Ca me permet de revivre. J6 a i mo n maidant, etquil aussie;d ltii permet de souffler
un petit peu, par rapport ° tout | 6®qui pement , i
et | ul -a |ui per met de»pntaienn®il8 (PXf)asagere ddautres ¢

Les aides technigues liées a la salle de bain ont été citées comme exemple ou elles ont pu
permettre aux individus de gagner en autonomie. Des outils tels quine brosse a long manche
ont pu faciliter des activités telles que se laver le dos ou les pieds, qui étaient auparavant
difficiles a réaliser sans assistance.

La satisfaction de | a personne |i®e ~ | a mise e
activit®s cibl ®es au cour s dapearlespoessomagEgldiTe ment a
Sur 1479 personnes accompagnées,51% ont ®t ® tr s satisfaites de

place, 35 % ont été plutbt satisfaites et 9 % ont été plus ou moins satisfaites. Seulement 3 %

des personnes accompagnéesont ®t ® que tr s peu satisfaites

placeet2% ndéont pas ® ® du tout satisfaites.

Les personnes avaient au départ trés peu de connaissance sur les aides techniques, le niveau
doéi nformation des personnes accompagn@®=/676)®t ai t a

Loobjectif premier de | 0exp®ri mentation ®tait do
des AT afin que les aides technigues mises en place soient pleinement utilisées et adaptées
aux besoins de | a personne. Pr e uement, &nniveaus t ,

déi nfor mati on s u saétéensltipléé pal és detdeux, attrigngnuaisi 7,16/10,
en moyenne (N=1511). Cette évolution est a nuancer dans la mesure ou le nombre de valeurs
manquantes sur | e niveau doéinformation ° |l a fin

7.2 Des effets variables selon | e profil de | ¢

Léefficacit® du dispositif a ®t ® variable sel ol
personnes dont la maladie est évolutive. En effet, pour les personnes atteintes de pathologies

évolutives comme la sclérose en plaques, I@myotrophie spinale ou la maladie de Charcot, les

aides techniques propos®es 8600 rdte sp a B p®tn®@ apnarsf oi d
enligneontconsidéréequ 6éun gain en autonomi guedadopase®t @c b«
est devenue rapidement obsoléete. Pour rappel, | 6®vol uti vihde® de | a
causes de renoncement doéac qle$eagothérapentesbrd dliétaei des t €
particulierement réactifs, car les besoins du bénéficiaire peuvent évoluer rapidement, rendant

I@ide technique inadéquate en peu de temps.

De plus, prés de la moitié des professionnels ont estmé quel 6 aut onomi e de | a pe
pas été amélioréedésque | 6 a i d eesthkoujoura népessaire. En effet, ces personnes ont
été tres dépendantes d@une aide humaine.

En outre, le dispositif a rencontré également ses propres limites par sa nature expérimentale,

car | 6accompagnement requi ert du ed enmfinsite deLa t em
| 6accompagnement propos® par | es er gooteth@tifsapeut e s
a un accompagnement soit, car ils ne veulent pas étre accompagnés soit par déni de leur

situation (constat partagépar26 % des r ®p ondant s " Ainsifléuatdudeinpse en | i
pour gque | 6usager acddp.r2l). Dans cer@ines situations, isfauh t ®

®gal ement du temps pour que | e patient apprenne
proposée.
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73 La place de | 6aidant

7.3.1 Un maillon indispensable dans les activités de la vie quotidienne

Certaines aides technigues nécessitent I@ssistance d@n tiers, notamment celles liées aux
transferts, telles que les guidons de transfert ou les verticalisateurs. Ces dispositifs ont été
congus pour faciliter les mouvements, mais leur utilisation peut dépendre de la présence et de
I@ide ddun tiers.

20% desrépondants™ | 6enqu°te en | iemangue derdormatosde i@dat qu e |
"l dutilisation de | 6'aildbeuttielcihsnaitqgi uoen ad amts @ iudne sf rte
| 6 accomp a d¢gafermaiontdoit étre systématiquement étendue non seulement aux

utilisateurs finaux, mais aussi a leurs aidants, pour favoriser une utilisation plus efficace et

confiante des aides techniques. Leur présence a été jugée essentielle pour assurer la sécurité

des personnes concernées lors de diverses activités quotidiennes. L @bsence de formation

peut entrainer des risques inutiles pour les personnes bénéficiant des aides techniques.

Cela souligne lémportance de reconnaitre le réle crucial des aidants dans le processus de

soins et de veiller a ce qudls soient pris en compte dans la planification des interventions. Sans

forcément, les soulager, les aidants doivent comprendre comment ¢a marche !

« L@ide technique contribue a deux choses, a améliorer I@utonomie de la personne, mais

aussi a faciliter lntervention des aidants. C& st v r ai & peose pas dudépartnmais si

les aidants qui ne connaissent pas forcément la gestuelle peuvent éviter de se faire mal ou de

se blesser. Le but est ddnformer et de faire les essais avec la personne bien sdr, c@st un

besoin, mais c@st ausside montreral® nt er venant ou ~ | a famill e, co
Je suis intervenue plusieurs fois dans le dispositif EQLAAT pour faire I@ssai avec la personne

bien sdr, mais aussi je suis retournée pour faire I@ssai et montrer aux intervenants comment

ca sdutilisait, pour que cela ne reste pas dans un coin ou que ¢a soit mal utilisé. » Entretien

n°® 16 Ergothérapeute

« Soulager je ne sais pas parce gue mon épouse est toujours assez attentive et un peu maman
poule avec moi, mais la aussi l@rgothérapeute I@ aidé a comprendre certaines choses et a
lautiliser des fagons de faire moins contraignantes pour elle. » Entretien n° 23 (P1) Aidant

Par ailleurs, 13% despar t i ci pant s ~  bndsouigné lincapacite de certaigsn e
aidants a fournir une assistancepour | 6uti | i sat i ocommdease diméndins t ec h
importante du renoncement l Gutilisation d €es conatat dseugnet ec hni

[dmportance dé@valuer attentivement, durant les essais, la disponibilité et la capacité des
aidants avant de recommander des aides techniques.

7.3.2 Un fardeau allégé

Le questionnaire mini-zarit a été complété par 62 personnes. La charge mentale moyenne

ressentie par les aidants avant les premiers accompagnements EQLAAT, avant | édentr ®e
proche dans | e dispositif, ®tait mod®r ®e ( Scor e
accompagnements, la charge mentale moyenne ressentie par les aidants était plus légére

(Score moyen=3,61). Toutefois, ces différences avant/apres ne sont pas significatives au seuil

de5%.Le nombre de r®pondant si b'l el dpeenugtu °e xep |&tgaunetr tl
significativité.
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Différence non significative au seuil de 5%

4,02

3,61

Fardeau

modéré Fardeau

léger

Score moyen avant intervention Score moyen apreés intervention

Figure 24 : Scores moyen mini-zar it avant et depuis | daccompagnem

Ces scores indiquent que léntervention a eu un effet positif (mais non significatif) sur le fardeau
ressent.i par | es aidants. Le pourcentageande per
fardeau et de celles | dbayant per-ue comme un f ai
3% a 6 % et de 35 a 47 %, tandis que le pourcentage de personnes ressentant un fardeau

modéré ou sévere a diminué apres intervention respectivement de 45 % a 39 % et de 16 % a
2 %.

47%
45%

39%
35%

16%

6%

3%
2%
|

Fardeau absent Fardeau léger Fardeau modéré Fardeau sévére

Avant intervention M Aprés intervention

Figure 25 : R®partition de | édintensit®epei $al caacgmpmgme e
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7.3.3 Expérimentation des actions de pair-aidance

Les équipes ont été libres de proposer un programme de pair-aidance.

Surles7762 personnes accompagn®es par | es EQLAAT,
d 6 u n -aigaati 10 équipes ont mis en place des actions de pair-aidance selon les données
dusysttmed 6i nf or mat i on

Le recours a la pairai dance est significativement i nd®pen
composition familiale, de la catégorie socio-professionnelle, du type de déficience et de
pathologie, de |l a cat®gorie dbéaides technique.
En revanche, |l es personnes nbéayant aul@oéficeai dant

davantage de la pair-aidance par rapport aux personnes accompagnée par leur proche aidant

et/ ou b®n®f i ci armtdomiti@ i (p<0,@01 ;v eest tANOMA). Les personnes

b®n®f i ciant de | 6aide dbébun proche aidant et de s
recours a la pair-aidance relativement aux autrest y p e s (bbnellesdetos informelles.

LOEqQLAAT Mutualit® fhét@alnd®&qguieped eq uBir ea algeneplaus | ar
pair-aidance (8% de ces accompagnements).

Un entretien auprés de cette équipe a été réalisé. Dans le cadre de la pair-aidance, la
constitution de groupes so e faite en fonction de profils similaires. Cette approche a permis de
faciliter ladentification mutuelle et favorise une compréhension approfondie des défis
spécifiques rencontrés par chaque individu.

Ce projet avisé a promouvoirl@ ut onomi e des personnes ai d®es en
aidance, une dynamique dé@ntraide entre individus partageant des problématiques similaires.

Le dispositif a opéré a quatre niveaux ddntervention, en fonction de la clarté des besoins

identifiés. Les personnes accompagnées ont présenté une diversité de besoins allant du choix

et de latilisation d@ides techniques a l@acceptation de la perte d@utonomie, en passant par le

partage émotionnel, la socialisation, |l@daptation a un handicap invisible, la défense des droits,

et d@utres aspects liés a la parentalité.

Le réseau de pair-aidance a été composé de pairs-aidants bénévoles et de professionnels
chargés de la sensibilisation, de la formation, de I@nimation du réseau, et de la coordination
des interventions. Les missions des chargés de projet ont englobé la formation des pairs-
aidants, l@rganisation des accompagnements, et la liaison avec les professionnels impliqués
dans la démarche.

Dans le cadre de ce projet, des tests de matériel ont été proposés, des apprentissages
spécifigues ont été dispensés, et des groupes d&ntraide ont été constitués. Néanmoins,
certains points d@ttention ont émergé, parmi lesquels figurent la difficulté dantégrer la pair-
aidance dans les habitudes professionnelles, la nécessité d@n tiers pour garantir la qualité
des échanges sans parasiter la relation, les défis liés a lantervention & domicile, et la gestion
complexe des consentements formels, souvent délicats a obtenir étant donné que la pair-
aidance opére de maniére naturelle.

Malgré ces défis, les bénéfices percus ont été multiples par les professionnels de cette
EQLAAT interrogés. Pour les bénéficiaires, la pair-aidance a offert un acces facilité au matériel,
a facilité l@apprentissage des manipulations des aides techniques, a rompu lésolement et a
renforcé la confiance en soi. Les pairs-aidants ont bénéficié également de cette démarche en
termes de réhabilitation psycho-sociale, de reconnaissance de leur expertise basée sur
I@&xpérience, et de valorisation personnelle.

Les participants des groupes dé&ntraide ont ressenti, selon les professionnels interrogés, un
sentiment dadentification mutuelle, une confiance renforcée, une possibilité de partager des

Le porteur rapporte que selon les données agrégées 16 équipes ont expérimenté la pair-aidance.
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expériences difficiles dans un contexte bienveillant, et un élargissement du réseau de
professionnels. Enfin, pour les professionnels impliqués, la pair-aidance a apporté un
complément dénformation, a facilité la considération des patients comme des partenaires actifs
de leur parcours de santé, et a agi comme un médiateur dans les accompagnements
conflictuels.

Les professionnels des différents cas types ont également été interrogés sur leur vision de la
pair-aidance.

Pour certains, la pair-aidance doit étre proposée a un certain public comme les personnes en
situation de déficience visuelle, en raison du codt élevé des aides techniques et de la nécessité
d@ssistance dans l@pprentissage; aux individus confrontés a des maladies évolutives,
englobant les pathologies neuro-évolutives, le polyhandicap et les maladies
neurodégénératives telles que Parkinson ; aux personnes qui peinent a percevoir ldntérét des
aides techniques dans leur quotidien.

Dans des situations ol I@btention d@ides techniques pose des difficultés, particulierement
pour des démonstrations ou des dispositifs complexes, la pair-aidance trouve sa pertinence.
De méme, elle intervient lorsque lGsolement social ou le rejet de I@ide technique par
I&ntourage sont des facteurs a considérer. Enfin, la pair-aidance s@dresse aux personnes
nécessitant un accompagnement, une acceptation de leur situation de handicap, ou
manifestant des hésitations quant a I@&fficacité d@une aide technique.

Cependant , | a mi s e-aidancte geut étre entragée dansdes feraitoines ruraux
en raison de problémes de déplacement et d@n accés limité a lénformatique et aux réseaux
sociaux. En outre, elle nécessite des ressources substantielles, notamment des projets
spécifigues menés par un équivalent temps plein (ETP) et des financements pour les
déplacements des usagers.

La question de la pair-aidance pour favoriser une meilleure acceptation du handicap a soulevé
des avis divergents.

Pour certains professionnels interrogés, la pairrai dance est ddune g
situations de handicap brutales ou inattendues, telles quin diagnostic difficile de maladies
graves comme la maladie de Charcot et pour des personnes dans le déni, suggérant que
ldntervention de pairs aidants pourrait faciliter IG@cceptation des aides technigues.

Pour d Gpeofedsionrets interrogés, certains usagers ne seraient pas nécessairement
demandeurs de rencontrer des individus confrontés a la méme maladie, la rencontre avec des
pairs peut étre a la fois aidante et terrifiante. Les personnes peuvent redouter de voir des
individus plus avancés dans la maladie, craignant d@nticiper son propre avenir et de se
confronter & la réalité de I@&volution de sa condition.

Pour les patients ayant déja passé la phase d@cceptation de leur situation, la pair-aidance est
pergcue comme un moyen dé@ptimiser lautilisation des aides techniques. Un usager a exprimé
clairement que la pair-aidance pourrait lui étre bénéfique pour partager des idées sur
lutilisation du matériel. Voir comment les autres utilisent différentes aides techniques pourrait
apporter une perspective enrichissante a son quotidien.

rande

Un aidant a propos® quodéune plateforme qui centr
aides techniques disponibles soit mise en place, avec la création d@n espace danteraction

entre les familles confrontées a des difficultés similaires, favorisant ainsi I&change et la

résolution collective de problemes. Cette approche collaborative, selon lui, pourrait combler

un manque dénformations au-dela des ressources actuelles.

Sur le plan quantitatif, les interventions de pair-ai danc e néont pas per mi
significativement | e taux déabandon ° 3 moi s.

= .



I,
XV Assurance

Maladie rovatior
@s

En synthése

Le score GAS a confirmé que 94% des accompagnements ont atteint ou dépassé les objectifs
fixés par les usagers, soulignant des améliorations notables dans les activités quotidiennes.
Les retours des usagers ont également souligné la contribution positive des aides techniques.
L'expérience a également augmenté considérablement le niveau d'information des usagers
sur les aides techniques, passant de 3,6/10 a 7,2/10 en moyenne.

L'efficacité du dispositif EQLAAT a varié en fonction du profil de l'usager, particuli€rement pour
ceux atteints de maladies évolutives. Prés de la moitié des professionnels ont jugé que l'aide
technique n'était pas suffisamment efficace, nécessitant toujours une assistance humaine. De
plus, 26% ont estimé qu'elle devenait rapidement obsoléte en raison de |'évolution de la
maladie. L'évolutivité de la maladie a contribué a 8% des cas de renoncement a l'acquisition
d'aides techniques.

La contribution des aidants dans le dispositif est cruciale, surtout pour les aides techniques
nécessitant une assistance. Certains professionnels ont insisté sur la nécessité de former les
aidants pour garantir une utilisation efficace des aides techniques, considérant leur role
essentiel pour assurer la sécurité des bénéficiaires. Pour autant, certains aidants ne pouvaient
pas offrir une assistance adéquate, entrainant I'abandon de l'utilisation des aides techniques.

Une expérimentation de pair-aidance a été réalisée, favorisant les interactions entre des
individus partageant des défis similaires. Les avantages incluent un acceés facilité au matériel,
l'apprentissage des manipulations des aides techniques, la rupture de lisolement et le
renforcement de la confiance en soi. Les opinions sur l'utilité de la pair-aidance varient en
fonction des situations et des préférences des usagers.

8 Efficiehdexp®ri ment &t ipeemr mas de
| e besoin de fi nancement du di
| 6ef fi?ci ence

8.1 Financement du dispositif

Le dispositif exp®ri ment al propose un financeme
ddbaccompagnement , en di stinguant | es situati ol
«courantesé et celles plus ¢ complexes e.

La s®quence ddé®valuation et dbébaccompaghement se
de t©ches. La distinction entre | es forfaits ¢ <c
en termes de temps dédié aux différentes taches.

A Les situations courantes correspondent - u
correspondant a trois possibles déplacements a domicile

A Les situations complexes (associations de plusieurs déficiences ou besoins,
spécificités de certains besoins & troubles cognitifs, multiplicité des aidants et
intervenants, associations de plusieurs types de réponses par exemple) nécessitent
un accompagneme n t de pl us |l ongue dur ®e, déenvir

5 déplacements.

Do ss



e
*ﬁhﬂ’ngsurance .
aladie ..

Les forfaits a la séquence de soins incluent des charges directes liées a la prise en charge du
bénéficiaire et des charges indirectes.

Les charges directes sont cal cul ®es sur l a ba:
| 6accompagne merpset 16 beures, et alorisées sur la base du salaire horaire
déun ergoth®i am@Peut e 39, 5 0 dechargehpattonakes cdndprisest er vent

et aprés revalorisation Ségur!, correspondant ~ |l a r®mun®ration b
plusde 13 annéesd 6 a n c i .des fraastdeRlavage des aides technigues et les frais de repas
des ergot h®r apeutes font ®gal ement partie de
dbaccompagnement .
Les charges indirectes (calcul ®es par wusager) in
administratif de | a structure (frais Appui RH)
RH et frais de fournitures fixes et variables)
Au forfait dé®valuation et dbéaccompagnement (chece
déi ndemnisation kilom®trigue des professionnel s
140 km pour le forfait 10 h et 210 km pour le forfait 15 h, selon les remontées données par les
professionnel s. Les frais déindemnisations kil ol
du territoire : plaine et montagne.
Le co0t total du forfait & la séquence de soins par bénéficiaire est ainsi variable selon la nature
de la situation (simple ou complexe) et selon le lieu de vie du bénéficiaire (plaine ou
montagne).
Tableau 11 : Financement du dispositif (source : cahier des charges)
Forfait 10h Forfait 15h
(Situation simple) (Situation complexe)
Charge directe
Evaluation 464 € 704 €
Charge Indirecte
Coordination & Pilotage 54 € 81¢€
Frais de gestion 41 € 62 €
Frais kilométriques
Plaine 48 € 69 €
Montagne 73 € 104 €
Total en plaine 607 € 916 €
Total en montagne 632 € 951 €
2Calculés selon les conditions économiques rencontrées par les acteurs interrogés lors de la
rédaction du cahier des charges
llLes forfaits ont ®volu® au cours de | dexp®rimentation apr

2 Le calcul des charges directes et indirectes devra étre revu avec attention, car il semble exister quelques des
petites coquilles (salaire horaire ergothérapeute : heures travaill ®es?H; sal aire horair
RH semblent avoir été inversés)

D= .
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Parmi les 14 équipes pour lesquelles nous avons eu a notre disposition les données
concernant le nombre de forfaits déclenchés!, 3215 forfaits 10 h (situation simple) et
1233 forfaits 15 h (situation complexe) ont été déclenchés. Deux forfaits ont été déclenchés
successivement pour 166 personnes. Au total, 4498 forfaits ont été déclenchés par les
14 équipes (627 valeurs manquantes pour ces équipes).

En santé

Aucune information concernant le |ieu aeétévie de
renseign®e dans |l e syst me doéinformation. Nous &
dépensés liés aux forfaits 51 a partir des montants des forfaits pondérés par les parts estimées
débaccompagnement en plaine et en montagne remont
Ainsi,surlabasede6 121 074BI| ou®s pbbpourldléquipdsd fldi6ti BB
deforfat51 ont ®t® r ®el |l ement d®pens®s ~ ce stade de
Tableau 12 : Nombre de forfaits 10h et de forfaits 15h déclenchés par équipe
] «Sitaation simple «Situation complexe » Fortait 51 (€)
Cible Réalisé
Equipes Cible Réalisé Cible Réalisé (Tous forfaits (Tous forfaits Taux d'atteinte
confondus) confondus)
100 400
3 (100% montagne) 194 (100% montagne) 35 617 082 € 155 893 € 25%
400 400
4 (100% plaine) 507 (100% plaine) 212 544 331 € 501 941 € 92%
5 (100°i1;aine) 43 (mu%g‘;aine) 3 154 950 € 31597 € 20%
400 400
6 (100% plaine) 244 (100% plaine) 176 609 287 € 309324 € 51%
431 299
9 (100% plaine) 381 (100% plaine) 157 535325 € 375079 € 70%
120 80 o
12 (100% plaine) 43 (100% plaine) 19 146 120 € 43505 € 30%
175 175
15 (100% plaine) 187 (100% plaine) 69 266 525 € 176 713 € 66%
445 455
17 (100% plaine) 414 (100% plaine) 150 687 013 € 388 698 € 57%
400 400
18 (100% plaine) 233 (100% plaine) 199 609 200 323715 € 53%
19 ( 40;;"3?&%) 107 ( 40%2:\Oaine) 94 389 750 € 154 632 € 40%
20 (10002?3@“9) 33 (mwfg\ame) 17 100 779 € 35603 € 5%
2 “ Oo,zosame) 134 “ Oo,zosame) 21 609 200 € 100 574 € 17%
23 ( 100°/7f.0|331ne) 699 (100021':31“'2) 57 661783 € 476 505 € 2%
125 125 o
24 (100% plaine) 45 (100% plaine) 24 190 403 € 42999 € 23%
6421 11 5449 949 6121748 € 3116778 € 51%
8.2 Codlt réel pour les équipes
8.2.1 Codt réel des charges directes
8.2.1.1 Sourcedesdonnées: syst me drlemef or mati on
110 ®quipes ndont pas renseign® | e tr93waleurd manduantes. Rautles d ®cl enc

l4autres ®qui pes | &cemptahiise 627 #ateare magquabtes sor fe type de forfaits déclenchés.
2 Le budget estimé pour le forfait 51 dans le CDC est de 10,388 millions U pour les 24 équipes.
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€ partir de | 6analyse des donn®es iavoasivériiiediuel | es
leforfat51 couvre bien toutes |l es d®penses doé®valuat
Les temps moyens passés ~ | 6accompagnement par l es diff ®re

calculés pour les accompagnements terminés.

Le temps moyen passé par un ergothérapeute alé a ¢ ¢ o mp a g n e aed,h0theuses ur ®
un forfait de 10h etde 11,92 heuresdans | e cadr e d §Donnédsooalciléassur de 15

les 13®qui pes ayant rensei gn® ces i nformations
N=1048 [forfait 10 h]2 N= 506 [forfait 15 h])

Le temps moyen passé par un travailleur socialal 6 accompagne me&eduipepaur | es
été de 1,03 heure pour un forfait de 10 h (N=647) et de 1,96 heure pour un forfait de 15h

(N=350).

Le temps moyen pass® par wun professionnel de | 0

travailleur social) al 6 ac c omp a g n e me ARduipes pééwde 1,51 lreare dour un forfait
de 10 h (N=595) et de 2,08 heures pour un forfait de 15h (N=327).

Ainsi, l e temps moyen r ®el p a s s ®tous prdfe@smnel mp agn e
confondus! (N=1048), dans | e cadr e akfede8,61eurds.cDartsle dadre 1 0 h
ddéun f ofhf,ailte deenips moyen r ®el pass® " | daccompag

a été de 14,7 heures.

Les temps moyens réels passés sont significativement différents selon les centres (p<0,001 ;
Test ANOVA).

Tableau 13: Temps moyensréelspass®s ~ | 6accompagnement par forf:
(Données Sl)

Equipes Forfait10 heures N obs Forfait 15 heures

3 6,22 50 10,83 8

4 6,61 201 10,94 76

6 8,96 79 12,46 28

9 0,44 266 15,04 119

12 7.7 12 14,03 4

15 7,72 144 17,62 59

17 9,18 49 10,45 23

18 10,22 116 16,4 127

19 10,58 49 15,87 43

20 10,68 14 19,06 8

22 15,62 29 10,66 6

23 6,21 37 13,38 4

24 11,18 2 14,5 1
1 Le temps total moy e n ndest pas Il a somme des moyennes de
professionnels, mai s | a moyenne du temps total renseign® dans

les observations.
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8.2.1.2 Source des données : enquéte en ligne sur les colts

Une évaluation des colts aété menéed ans | e ¢ anduéte endighe diffesée auprés

des vingt-quatre équipes. Cette enquéte portait sur les temps passés a la réalisation des
différentesact i vi t ®s dbdaccompagne mesiemps plainmobilséabane d 6 ®q u
| 6®qui pe, et sur des questions plus ouvertes sur
dans le calcul des forfaits.

Les temps pass®s 7~ di-guatre éduipes poatrsénsibfemeant diffégemits vi n gt
des donn®es affich®es dans |l e syst me doéinformat
| 6avantage de refl ® er ®gal ement Islcencen&cu et | 6ex
Les charges directes réelles des forfaits sont ainsi calculées a partir des temps rapportés par

|l es ®quipes et non pas ~ ,gadiXx®@qruidpue ss ynsotanténbee pdadsi nrfe
type de forfaits d®cl ench®s, repr ®sentant 2 703
®qui pes | dbayant rensei gh®, on comptabilise 627
déclenchés.

Sur les vingitquatre ®qui pes, l es temps moyens r ®el s

rapportéssontde 11,6 h | or squéun forfait de 10 hl car B¢ RS WM cfl e
de 15h a été déclenché.

Tableaul4: Temps r®el s pass®s ~ | daccompagnement par ®qui
Equipes Forfait 10h Forfait 15h

Cicat Pays de la Loire 10,5 h 15,5 h
Ardevie 10,25 h 16,5 h
IRSAM 13,75 h 18,5 h
L'ETAPE 10,75 h 16,25 h
Territoire de Belfort 10h 15h

Mutualité Francaise de Bretagne 12h 17 h

Union des Mutuelles de Corses 9,5h 14,5 h
OPTEO-12 10,75 h 16,25 h
GIHP Aquitaine 12,25 h 17,25 h
MPDH-63 9,75 h 15,25 h
IAPF Nouvelle Aquitaine 11,5 h 16,5 h
Hacavie 9,25 h 14,25 h
CREEDAT 12,63 h 17h

CEPS-CICAT-67 9,25 h 14,25 h
Centre ressource Normandie Lorraine DV 15 h 20h

Gard'et Autonomie 13,5 h 18 h

CD 59 11,5h 16,5 h
Ressources-Normandie-Seine-Maritimes 11,75 h 17.5h
CRICAT-APF 971 12,08 h 15,08 h
Escavie-CRAMIF 14,5h 245h
Cap azur santé 16,5 h 19 h

CH issoudun 14 h 17 h

Fondation Bompard-CICAT Lorraine 7,66 h 15,16 h
Diapasom 11 h 16,5 h

,;-El 92



A
*ﬁ‘(Tl’Assurance

Maladie Inn
[ =

€ I 6instar des <calculs r®alis®s dans | 6®l abor at
charges, nous avons valoris® | e temps pass® ~ |
salaire brut horaire, charges patronales comprises, d 6un er got h®r apeute de p

-

déoexp®rience soit 39,5 4/ h.

Ainsi, les colts moyensréelsdel 6 accompagnenmndmrtg sodtdeexx per t
A 4580 dans | e cadre doéunh(®xatdfhamit actualis®
A 6630 dans | e cadre doéunh(@Exaisthait actualis®

1
1
A ces charges directes r®elles sont ajout®es | e
pour un montant de 50 U par forfait de ell€&sh et 8
frais de repas! (hors frais de transport) pour un montant moyende 21,820 par forfait d
(ex10h)et31,580 par f or fhgexib5h)de 16, 80

Les charges moyennes sdiideectes dé®valuation
A 529,92 (i pour un forfait de 11,6 (ex 10h)
A 777,880 p o uforfaitwle 16,80 h (ex 15h)

-
x
l

Tableau 15: Temps moyensréelspass ®s ~ | 6 accompagnehagesdireptesr f or f ai

Temps passés (en heure)

Actions Taches Forfait 10h Forfait 15h

Réception et enregistrement de la demande

Inclusion & Actions * Organisation des rendez-vous et suivi (planification, appel téléphonique...)

administratives
Aprés l'intervention: transmission des éléments d'études (projet, synthése
des bilans et définition et documentation sur les aides techniques cibles...)

Déplacement A/R : (y compris en cas de visites groupées)

Evaluation + essais matériel (entretiens, mises en situations...)

Analyse des données et étude des solutions,

AEILELE Recherche documentaires (produits, références...) 7.1 11,94

Rédaction d'un compte-rendu et compilation des documents nécessaires a
la personne

Sollicitation du prestataire pour demande chiffrage, réception & analyse...

Contact au moment ou aprés la réception de |'aide technigue : échange sur
I'utilisation, réglages. ..

FlittaEy nkil Appel a 3 + 6 mois aprés réception de |'aide technique 1,81 2,13

* Réponse aux sollicitations de la personne aprés qu'elle ait acces a l'aide
technique

- . * Bilan d'activité / Suivi / Coordination
Suivi de l'activité o . 1,50 1,50
* Logistique du parc matériel

Total horaire évaluation et accompagnement 11,61 16,80
Frais d’accompagnement (39,5€/h) 458€ 663€
Frais d’hygiénisation 50€ (3 AT) 83€ (5 AT)
Frais de repas 21,82€ 31,58€
Total charges directes 529,92€ ‘ 777,88€ |

1 Les frais de repas ont été valorisés sur la base des temps moyens réels passés par forfait a partir des données a
dire doex p ehtravaillges par an pad éddbthérapeute. (22 4 44 de repas par anifbpsar ergot h
heurest r avail | ®es par an/tempBh moyen dbébaccompaghement
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8.2.2 Codt réel des frais de transport

Le nombre de visites pr ®v uels @t rodat WeelS b étaltr e d o ur
respectivement, au nombre de 3 et 5.

En r®alit®, | e nombre moyen de visites dans | e ¢
a été respectivement de 2 visites et 3,14 visitesl. Le nombre moyen de visites est
significativement différent selon les équipes.

Dans le cahier des charges, le nombre de kilométres a été estimé sur la base de 140 km pour
le forfait 10 h et 210 km pour le forfait 15 h.

En réalité, le nombre moyen de kilométres par visite (aller-retour) parcourus a été de 55 km.
Ainsi, pour un forfait de 10 h le nombre moyen de km a été de 110 km et de 172 km pour un
forfait de 15 h.

Léindemnisation des frais kil om®t i/l gumesna pPta® ne
0500/ km en montagne.

Ainsi, le colt des frais de transport est de :
A 3850 en pl al neen emo darsdegcadee du forfait de 10h
A 6020 en pl8&al neen ero dansdegcadee du forfait de 15h

Tableau 16 : Nombre moyen de visites par forfait et trajet moyen parcouru par équipe

Equipes Forfait 10h Forfait 15h 7;’:;;} 2:.0;"::,"
3 23 2 53,5
4 1,38 2,11 45,3
5 NR NR 18,95
6 2,78 3,58 58,15
9 2,65 3,81 60,42
12 1 2 55,87
15 1,71 3,81 65,26
17 1,97 2 45,87
18 2,06 3,38 37,36
19 1,77 2,34 53,51
20 2,53 3,57 30,89
22 1,04 2,14 76,05
23 1,24 3,25 60,87
o4 1 3 127,76

8.2.3 Codt réel des charges indirectes

1 Moyennes calculées sur les accompagnements terminés. Données renseignées par 13 équipes

EANT .
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Les charges indirectes par forfait dbébaccompagne
charges sur les bases suivantes :

Pour les charges variables de coordination et de pilotage pour 12 ETP
Ergothérapeutes/Travailleurs sociaux :

A 1 ETP Secrétariat (salaire horaire : 17,95 4 , heures :182008%ai |l | ®es
A 1 ETP Chef de service (salaire horaire : 35,710, heur es :182083ai | | ®es

Pour les charges variables de frais de gestion pour 12 ETP Ergothérapeutes/Travailleurs

SOC?UXO.,:% ETP Assistant de ressources humaines (salaire horaire : 28,610 , heures
travaillées : 1820,34)
A 0,1 ETP Responsable administratif (salaire horaire : 29,26 ( , heures :travai
1820,10)
A 0,1 ETP Directeur (salaire horaire : 55,700, heur es :18t9®W)ai | | ®e s
A Frais variables : affranchissement (2000 ) services Wanchomesai(rle

commissaires aux comptes (300 4 )

Pour les charges fixes de frais de gestion pour 1 ETP Ergothérapeute/Travailleur social
A Electricité par an/salarié (50 0 )
A Entretien équipement/an/salarié (500 G )
A Fourniture ADM/an/salarié (180 G )
A Location bureau 8 m2/an (810 G )
A Charges locatives/an (86 U )
A Achat ordinateur (1500 G a mo r tans) (500 @ ) 3
A Liaisons informatiques (120 U )
A Téléphone portables (5006 a mo r tans) ($6@ @ ) 3
A Bureau (6000 a mo r tans) (3206 ) 5

Dans | e but dé®val uesi ndei rceoc¥ite sr ®edr dfecsr fcahiatr gded a c
avons demand® aux ,®qampes!| @én quWétqaembr é i goa@qui v
temps plein (ETP) mobilisés par profession dans leur équipe.

Pour mesurer | 6activit® (le nombre de personnes
| 6®qui pe, n o Wan effectif disréaksablelcaupar tir du nombre rapp
déergot h®r apeut eurtabasesde 1300 hewes tragailées ea du temps moyen

débaccompagnement par forfait rapport.® par | es ®¢q
Le d®t ai l par ®qui pe des char geestenhAthéexe@ct es | i ®e
INous noéavons pas utilis® | es ecarfll®qtuiifpse sdun 6Soln tp opuars mmeesnusreeirg
forfait déclenché et les équipes pour lesquels ces données ont été transmises correspondent a des effectifs a date

ddanalyse, 7" une populwranespe®bbghnbbkeoat @ual ahbdoenédsl 6expl oi
et | eurs informations ndédont pas ®t ® transmises dans |l e SIl),
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Ainsi, sur les vingt-trois équipes?, les charges indirectes de coordination et pilotage sont en

moyenne de :
A 28%pourun temps dbédaccompagnement r®el de 11, 6h
A 4120pour un temps doéaccompagnement r ®el de 16,

Les charges indirectes de gestion sont en moyenne de :
A 1770pour un temps dbéaccompagnement r ®el de 11,
A 2590pour un temps dbéaccompagnement r ®el de 16,

Les charges indirectes de coordination et de pilotage pour les forfaits appliqués (cahier des

charges) sontinitialementd 6un mont@npgouwre b forf ali tpodie Lhh f etr f
de 15h. Les charges indirectes de gestions pour les forfaits appliqués (cahier des charges)
sontinitialementd 6 un mont@npowr Wil f or f ali tp oduer 1uOnh feotr fdae te€
Ces diff®rences avec |l es charges i ngddarecltéac tri®wveil
des équipes, dans le modéle de financement initial, a été mesurée en tenant compte de

12ETP dber go ttiavRillearpseaaixe sL e nombre dOETP rapport®
davantage autour de 2,55ergothérapeutes/travailleurs sociaux.

Ainsi, latotalitt descharges i ndirectes | i ®e ®sténmbyénaecdep mpagne men
A 465360 par pfoarf aiint temps dbéaccompagnement r ®el
A 669uparforfatpour un temps dbdédaccompagnement r®el d
Au total, l es montants moyens des forfaits doéacc«

les charges indirectes et les frais kilométriques sont en moyenne de :
A 10340 en pl ai5lé enondemim®en temps dbédaccompagneme
11,6h (ex 10h)
A 1509 G enplainede 15350 en mopbagnen temps dbéaccompagn:e
16,8 (ex 15h)

lUne ®quipe nda pas renseign® |l e nombre dO6ETP mobilis®s pou
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Tableau 17 : Montantsréelsdes forfaits dob6accompagnement

Forfait 11,61h Forfait 10h Forfait 16,8h Forfait 15h

(ex 10h) (cDC) (ex 15h) (cDC)

Charge directe
Evaluation 530 € 464 € 778 € 704 €

Charge Indirecte

Coordination & Pilotage 289 € 54€ 412 € 81€
Frais de gestion 177 € 41€ 2590 € 62 €
Frais kilométriques
Plaine 39€ 48 € 60 € 69 €
Montagne 55 € 73 € 86 € 104 €
Total en plaine 1034 € 607 € 1509 € 916 €
Total en montagne 1051€ 632 € 1 535€ 915 €

8.2.4 Colts cachés non pris en compte ou sous-estimés dans les forfaits
déaccompagnement

Malgré les efforts fournis pour estimer toutes les dépenses des équipes, il est inévitable que
certains colts échappent parfois a I@nalyse financiére initiale. Cette partie présente les colts
non pris en compte dans le cadre des activités d@ccompagnement. lIs englobent divers
domaines tels que les frais liés aux déplacements, les frais matériels, les colits administratifs
et financiers, ainsi que d@utres dépenses indirectes qui émergent au cours de la réalisation
des missions d@ccompagnement. Ces codts ont été repérés par les professionnels des vingt-
quatre®qui pes |l ors de | 6enqu°te en |ligne.
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Tableau 18 : Catégories et types de colts non pris en compte dans le modéle de financement
initial

De plus, neuf équipes ont pu bénéficier de financements complémentaires au
financementAr t i cl e51 qui ont permis de mener ° bien |

Ces financements ont couvert un large éventail d@ctivités, allantdel@a c hat déai des t ech
a la location de véhicules et au financement d@&rgothérapeutes. Les sources de financement

ont été des subventions fixes de départements, des subventions de CICAT et de la CARSAT,

et des projets paralleles comme celui de la Technicothéque et le Projet AACTA.

Malgré la diversité des financements, il est souligné que tous les colts associés a EqQLAAT
néont pas ®t ® couverts.

La majorité des EQLAAT ont affirmé avoir mutualisé des frais fixes avec leur structure de
rattachement, tels que les locaux, les bureaux, les véhicules, le matériel informatique et
bureautique, I&lectricité, I&au, la récupération et le stockage des aides techniques, l@chat
d@ides techniques, la logistique des aides techniques, ainsi que le personnel avec des
ressources humaines et une direction commune avec le CICAT. Selon un professionnel « Si
on isole uniquement la mission EqLAAT, les frais de fonctionnement seraient trés importants ».
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