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Pour assurer le suivi des droits et des prestations, la MDPH du Nord s'appuie sur une
organisation structurée, forte de prés de 200 agents. Elle anime un réseau de 230 points
d'accueil sur tout le territoire.

La MDPH du Nord est la plus importante de France. La file active de la MDPH, c'est-a-dire les
personnes ayant au moins un droit en cours s’éléve a 260 000 personnes. Ce chiffre a
augmenté de 26% entre 2012 et 2017. Entre 2012 et 2017, le nombre de demandes a
augmenté de 51%. Pour autant, le délai moyen de décision est resté stable (autour de 4 mois).
Le volume de la PCH augmente quant a lui en moyenne de 6,5 % par an.

La mission d’information et d’évaluation a révélé une MDPH encore jeune qui tend néanmoins
a se moderniser et qui est, au regard de sa volumétrie et de sa performance, prise en exemple
au niveau national. La mission d’information et d’évaluation questionne initialement
'adéquation des moyens au regard des missions confiées, cette appréciation devant étre
croisée a I'évaluation de la satisfaction des usagers vis-a-vis du service rendu. Les
caractéristiques socio-économiques du territoire départemental et les évolutions
démographiques signalent a tous les niveaux une montée en charge croissante pour la MDPH.
Le maintien voire 'amélioration de la qualité de service suppose d’engager plusieurs chantiers
dans les meilleurs délais dont celui de la simplification et de la juste attribution.

Concernant les moyens humains, la convention de mise a disposition du département du Nord
a été modifiée en 2017 et donne la possibilité d’accroitre le nombre de mises a dispositions
(de 58 postes a 71 postes), et de recourir a des renforts (au nombre de 10). Le Département
du Nord a financé également 10 postes GIP sur des profils pour lesquels le Département du
Nord ne dispose pas de ressources en interne (infirmiéres, cadre de santé). Pour ce qui
concerne la convention avec I'Etat, celle-ci date de 2006. Il serait opportun de proposer une
nouvelle rédaction incluant I'indexation du nombre de postes mis a disposition sur I'activité
réelle de la MDPH.

Concernant les moyens financiers, le GIP MDPH est placé sous la tutelle administrative et
financiere du Département du Nord. Néanmoins, la MDPH demeure autonome en disposant
d’'une personnalité juridique propre.

EVOLUTION DU BUDGET/EXCEDENT
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On constate un excédent quasi constant mais a la baisse depuis 2012, favorisé par le fonds
de compensation qui limite les marges de manceuvre. La trésorerie suit la courbe de I'excédent
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et oblige a des débuts d’année tendus. Enfin, on note une Iégére amélioration en 2017 grace
au transfert des participations départementales au Fonds de Compensation au bénéfice du
GIP et des prévisions 2018 qui tendent vers la baisse de I'excédent et de la trésorerie au
1/01/2019.

Concernant la satisfaction des usagers, majoritairement, les personnes auditionnées saluent
les efforts conduits par la MDPH pour contenir les délais d’instruction a deux nuances prés :
les délais d’intervention pour I'évaluation a domicile dans le cadre d’'une demande de PCH et
les délais relatifs a I'orientation scolaire et I'obtention d’'une AVS.

Les représentants associatifs des usagers soulignent aussi les efforts conduits depuis 2015
pour améliorer la relation et l'information aux personnes. Dans les 39 Relais Autonomie
répartis dans sur le territoire départemental, on trouve de vrais professionnels qui ont été
formés. La MDPH a formé plus de 150 professionnels sur la question des prestations pour
accroitre leurs compétences et leurs connaissances des dispositifs existants. Ce colt de
formation de 46 000 € a été supporté par la MDPH. La plus-value des Relais Autonomie
concerne aussi la réduction de la file active de la MDPH. Toutefois ce role de filtre, ainsi que
'augmentation de I'activité liée a un champ de compétence élargi aux problématiques du
handicap (pour les 16 anciens CLIC) font I'objet de certaines réserves.

Dans le cadre de la Maison Départementale de I’Autonomie, I'accueil physique s’accompagne
d’'un accueil dématérialisé et d’un accueil téléphonique. Pour étre plus performant sur ce point,
la MDPH a procédé a un test 'année dernieére en multipliant par deux les effectifs de I'équipe
de l'accueil (de 6 a 12 agents). Avec cet effectif, le taux de décroché est passé de 30% a 95%.

Les caractéristiques sociographiques et territoriales du département signalent une montée en
charge dans les années a venir pour la MDPH.

Premiérement, « I'effet métropole » a été invoqué de nombreuses fois. Il existe effectivement
un « effet métropole ». La densité de la population fait que le nombre de dossiers est
mathématiquement plus important. Aussi, la concentration des équipements médicaux en
métropole joue un rdle sur la concentration des personnes handicapées dans ce secteur.

Deuxiémement, les Relais Autonomie constituent, sur tous les territoires, un outil de proximité
favorisant I'information et I'accés aux droits donc une potentielle montée en charge pour la
MDPH.

Troisiemement, vient la question des frontiéres de la reconnaissance du handicap. Il n’y a pas
de limite posée a la considération d’un handicap. Le champ du handicap est, aujourd’hui, mal
défini. Le handicap s’est vulgarisé, il n’y a plus d’a priori sur la reconnaissance du handicap,
et cela conduit a plusieurs excés. Il est estimé que 10% de la population Nordiste est
concernée par une prestation ou un droit délivré par la MDPH. Se pose d’une part, la difficulté
d’'identifier un réel besoin et d'autre part la question du basculement des dispositifs
« Personnes handicapées » vers les dispositifs « personnes agées ». Sur les personnes
accompagnées par la MDPH, 42% ont plus de soixante ans alors que 48% ont entre 20 et 59
ans.

Enfin, la logique qui sous-tend I'attribution de la PCH est une logique de compensation, donc
un droit a étre compensé pour ses diminutions. La perception de tout a chacun sur sa propre
diminution ne peut étre objective et la compensation obtenue ne peut étre suffisante. Le travail
engagé vers un département inclusif et solidaire devrait accompagner ce changement de
paradigme.

Ainsi, nombreux sont les facteurs aggravants qui pesent ou péseront sur l'activité de la MDPH.
Afin de maintenir la qualité de services mise en exergue, la mission d’information et
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d’évaluation suggére d’engager dans les meilleurs délais le chantier de la régulation par la
juste attribution pour mieux accompagner les Nordistes dont les besoins sont réels.

Pour ce faire, la MDPH est invitée a poursuivre les efforts de modernisation au service de
I'efficacité, notamment a travers la démarche PHARE (Projet Horizon Amélioration
Réorganisation), le dispositif Réponse Accompagnée Pour Tous (RAPT), le formulaire
IMPACT, le Systeme d’Information (Sl) tronc commun et la Maison Départementale de
I’Autonomie. Toutefois, quelques écueils sont révélés tant par les professionnels que par les
usagers dans cette modernisation. En effet, le formulaire IMPACT permet une approche
différente, centrée sur les besoins de la personne. « Le veeu pieux est de ne plus faire rentrer
les gens dans des cases, de travailler I'inclusion a travers le prisme de l'expression de leurs
besoins » confie une professionnelle. Cependant, le dossier a gagné en complexité et s’est
affranchi des codes de la méthode FALC (Facile a Lire et a Comprendre). Le Sl recueille, lui
aussi, plusieurs critiques :
- L’omniprésence de 'ordinateur est un véritable enjeu de santé et de bien-étre au travail
- Les nombreux dysfonctionnements rendent les professionnels dépendants d’un
instrument technique
- Le Sl est davantage percu comme un outil d’harmonisation et de collecte de données
que comme un vecteur d’'amélioration du service rendu a l'usager.

La mission suggére ensuite d’approfondir la comparaison avec le Pas-de-Calais pour estimer
la plus-value d’une évaluation de la PCH rattachée directement au Département et souhaite
gu’une étude comparative des pratiques soit conduite en s’appuyant sur les Départements de
Gironde et des Bouches du Rhéne. Cette étude comparative peut porter sur trois facteurs :

- La question des pratiques de demandes,

- La considération de I'éligibilite,

- Le colt des plans d’aide qui sont proposés

Par ailleurs, les pratiques d’évaluation peuvent étre interrogée. Une pratique d’évaluation
innovante mérite d’étre évoquée. Cette pratique consiste a évaluer les besoins des personnes
par des algorithmes d’intelligence artificielle. Cette méthode aurait pour mérite de rationnaliser
la dépense, d’harmoniser les évaluations d’'un territoire a un autre, et surtout de permettre le
traitement d’'une demande en « 48 heures chrono ».

Prendre le virage de l'aide technique est également une piste a explorer. 92 % de la PCH
correspond a de l'aide humaine, 8% a de l'aide technique. Il faut une progression de l'aide
technique car elle représente un investissement durable. La haute technologie comme la petite
domotique ou robotique sont aujourd’hui sous exploitées dans les réponses apportées aux
personnes en situation de handicap. Les enjeux sont a la fois humains et financiers. Le recours
a la haute technologie permettrait aux personnes de vivre dans un environnement plus adapté
et d’alléger la charge et les risques pesant sur les aidants ou les professionnels. Si cette
technologie présente aujourd’hui un co(t élevé, son développement permettra des gains
directs et laisse entrevoir de réelles perspectives d’économies.

L’Etat a également sa part de responsabilité dans I'inflation de la PCH. D’abord en se montrant
réticent (via les ARS) a développer des places de Services de Soins Infirmiers a Domicile
(SSIAD). Les besoins sont aujourd’hui comblés par les Services d’Aide et d’Accompagnement
a Domicile (SAAD) dont la responsabilité et le financement incombent au Département.
Ensuite, en brouillant la frontiére entre la MDPH et la CPAM notamment en ce qui concerne
les pathologies invalidantes. A cet effet, la mission recommande de travailler avec 'ARS et les
CPAM le caractére évolutif de ces pathologies et de n’ouvrir des droits a la MDPH qu’a partir
d’un certain degré de 'avancée de la maladie. Enfin, en souhaitant faire évoluer les dispositifs



existants vers une prestation unique simplifi€e dont la gouvernance et la charge financiére
pourraient reposées uniquement sur les Départements.

Afin de contenir la monter en charge de la PCH et d’entrer dans une logique pertinente de
juste attribution de droits et de prestation d’'une part et d’harmonisation des pratiques d’autre
part, 5 professionnels de la MDPH rejoignent a temps plein une « mission PCH ». Le CT
MDPH a voté a I'unanimité la composition de cette mission. Cela signifie que toute la MDPH
a pris la mesure de cette action.

La mission PCH sera rattachée pour deux ans a la direction de la MDPH. Cette équipe est
chargée de valider I'ensemble des plans personnalisés de compensation PCH soit environ
3600 dossiers/an en s’assurant de la mise en ceuvre des orientations du Département
(dynamique de parcours, mobilisation de l'aide technique, complémentarité des aides
existantes, veille autour des évolutions réglementaires).

En outre, I'équipe procéde a 'ensemble des révisions en cas de demande de changement
d’aidant. Elle anime et forme I'ensemble des professionnels aux orientations du Département.
Pour ce faire, elle travaille en collaboration avec le contentieux, le Fonds de Compensation et
la Direction d’Accés a 'Autonomie. Les représentants du personnel, méme s’ils ne montrent
pas de désaccord sur les raisons qui justifient la création d’'une telle équipe, ont tenu a
manifester quelques réserves sur la forme.

Sans réduire la qualité du service rendu aux Nordistes et toujours en privilégiant une approche
humaine et un accompagnement transversal a destination des plus fragiles, la régulation de
la PCH - a travers un travail sur la formation des évaluateurs, une redéfinition des critéres, la
production d’indicateurs qui permettent une meilleure connaissance des besoins dans le
temps et donc une meilleure anticipation de la trajectoire financiére - est une nécessité
absolue.
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Origine de la mission

En 2018, la MDPH a été contrainte de suspendre I'accueil du public au siége de Villeneuve
dAscqg et dans les antennes valenciennoise et dunkerquoise du 10 au
13 avril afin de numériser et traiter les dossiers en cours. Cette fermeture exceptionnelle est
liee a 'augmentation exponentielle du nombre de dossiers.

Cet épisode, appris par voie de presse, a eu pour conséquence la demande conjointe des
groupes d’'opposition « Socialiste Radical Citoyen » (SRC) et « Communiste Républicain
Citoyen et Apparenté » (CRCA) de la création d’'une mission d’information et d’évaluation
relative a la MDPH.

Délibération du 9 juillet 2018 relative a la création d’'une mission
d’évaluation et d'information

L'article L.3121-22-1 du code général des collectivités territoriales prévoit qu'une mission
spéciale dinformation et d’évaluation peut étre créée par délibération du Consell
départemental pour recueillr des éléments dinformation sur une question d’intérét
départemental ou pour procéder a I'évaluation d’'un service public départemental. La loi fixe
une condition de recevabilité de la demande : le Président du Conseil départemental doit étre
saisi par au moins un cinquiéme des membres de 'Assemblée Départementale, soit au moins
17 Conseillers n'ayant pas été associés a une méme demande dans I'année précédente.

L'article 32 du réglement intérieur du Conseil départemental précise que la demande de
création d’'une telle mission doit étre formulée conjointement et par écrit, par les Conseillers
départementaux intéressés, auprés du Président du Conseil départemental du Nord. Le
Président informe alors la commission compétente qui doit émettre un avis sur cette demande.

Le Conseil départemental délibére sur la base de cet avis dés sa plus proche réunion. Au
terme de l'article 32 du réglement intérieur du Conseil départemental, une mission spéciale
d’information et d’évaluation se composede 15 membres désignés dans le respectdu principe
de la représentation proportionnelle entre les différents groupes de 'Assemblée en vertu de la
loi. Elle est présidée par le Président du Conseil départemental ou par un membre de
'Assemblée qu'il désigne a cet effet.

Methodologie

Présidée par Olivier HENNO sur désignation du Président du Département Jean-René
LECEREF, la mission rassemble 15 membres :

Josyane BRIDOUX (SRC), Isabelle CHOAIN (CRCA), Béatrice DESCAMPS-MARQUILLY
(UPN), Marie-Annick DEZITTER (UPN), Claudine DEROEUX (CRCA), Bruno FICHEUX
(UPN), Isabelle FREMAUX (UPN), Marc GODEFROY (SRC), Michel LEFEBVRE (CRCA),
Didier MANIER (SRC), Christian POIRET (UPN), Caroline SANCHEZ (UPN), Nicolas
SIEGLER (UPN), Marie-Christine STANIEC-WAVRANT (SRC), Anne VANPEENE (UPN).

Marie-Christine STANIEC-WAVRANT est désignée comme rapporteure.

Lors de la séance de lancement, les élus étaient invités a préciser les thémes surlesquels ils
souhaitaient travailler, & se mettre d’accord sur une méthodologie et un calendrier de travalil,
a lister leurs intentions d’auditions, a faire connaitre la masse documentaire qu’ils souhaitaient
que l'on porte a leur connaissance. Ainsi, il était convenu que la mission se décline en quatre
séquences d’auditions thématiques et deux visites sur sites comme suit :



Dates Thématique Auditions
Lundi 12 Réunionde lancement
novembre
Jeudi 20 MISSIONS ET MOYENS DE Bruno LOMBARDO, Directeurde la MDPH 59
décembre | LA MDPH
Agnes BLOMME, responsablede I’équipe Ressources
(Volumétrie, budgetde Humaines
fonctionnement,
ressources humaines,
envolée delaPCH)
Lundi 21 REORGANISATION ET Armelle THIERY, Directrice Adjointe
janvier MODERNISATION
Agnes BLOMME, responsable du Pble Ressources
(Climatsocial, turnover,
absentéisme, projet Philippe DUBOIS, Directeur de projets modernisation
PHARE, formulaire IMPACT, | MDPH/DAA
SI tronc commun, portail (chefde chantier plateformetéléphonique et PCRM)
interactif et plateforme
téléphonique)
Lundi11 SIMPLIFICATION Anne-Marie BROSS
février Secrétaire Généralede la MDPH 59
(Droits a vie,
dématérialisation, délaide | Hocine KACER
traitement, pointde vue de | Responsable de service « mission PCH », MDPH 59
I’usager, proximité)
Daniel DEREGNAUCOURT, Président Départemental de
la FNATH
Jean-Paul DEBARGE, Membre de laCDAPH
Jean-Luc CAPPELAERE, Membre de laCDAPH — FNATH
Edith CUSNIEUX, membre de laCDAPH— GAPAS
Marie-Madeleine DELMAIRE, membre de la CDAPH—
associationd’usager TSA
Maité NARSOU, membre de |laCDAPH —chargée de
mission AFTCR’éveil
Lahanissa ABED-MADI, vice-présidente de laCDAPH
Fernande FRANQUET, vice-présidente APAJHNord
Serge KALICKI, vice-président réseau bulle France
Vincent NOIRET, membre de laCDAPH—UNAFAM
Mélina KONRAD, membre de laCDAPH—GAPAS
Frédéric VERBEECK, directeur EPNAK
Lundi4 QUELLE MDPH POUR Luc GINDREZ, Directeurde laMDPH 62

mars

DEMAIN ?




Genevieve MANNARINO, Vice-Présidente chargée de
(Benchmark portantsur les | I’Autonomie et présidente de la MDPH
forcesetlesfaiblesses
internesdes MDPH, MDA, | Jean-Marc GOSSET, Présidentde la CDAPH
pland’aide technique)
Gwenaélle CARBAJAL, Directrice adjointe Direction de
I’Accés a l’Autonomie, cheffede projet « Relais
Autonomie »

Mercredi | Visite del’antenne
13 mars Valenciennoisede la MDPH

Jeudi2l Visite dusiége de la MDPH

mars a Villeneuve-D’'Ascq

Lundi 8 Séance conclusive (1)

avril

Lundi20 | SituationRH Auditiondesreprésentants du personnel :

mai Frangoise TOUSSAINT, Margaux NOTRE DAME, Laurence

DOUBLET, Farida BELAICHE, Baptiste DEBRIE

Les procés-verbaux de chacune des auditions sont annexés au présent rapport.
Propos liminaires

La loi du 11 février 2005 sur I'égalité des chances, la participation et la citoyenneté des
personnes en situation de handicap, accentue le réle du Département en matiere de solidarité.

Depuis cette loi, il a été prévu dans chaque département |'ouverture d'un guichet unique pour
I'ensemble des prestations liées au handicap : la Maison Départementale des Personnes
Handicapées.

Dans un premier temps, la MDPH était le fruit d'un regroupement CDES/COTOREP. Le
rapprochement des équipes s’est effectuée en 2007, année de démarrage réel de l'activité
propre au Groupement d’Intérét Public (GIP).

Pour assurer le suivi des droits et des prestations, la MDPH du Nord s'appuie sur une
organisation structurée, forte de prés de 200 agents et des organes de décision ou les
associations de personnes handicapées ont toute leur place. Elle anime un réseau de 230
points d'accueil sur tout le territoire.

Les bénéficiaires

La MDPH du Nord est la plus importante de France.
La file active de la MDPH, c'est-a-dire les personnes ayant au moins un droit en cours s’éléve
a 260 000 personnes. Ce chiffre a augmenté de 26% entre 2012 et 2017



2012 2013 2014 2015 2016 2017

File active des usagers de la MDPH 205846 | 211875 | 227435 | 228963 | 248181 260 207
Taux de progression 0,84% 2,93% 7,34% 0,67% 8,39% 4,85%
Part de la population du département | 8,03% 8,30% 8,76% 8,82% 9,56% 10,03%

Source : Rapport d’activité 2017

Le Département du Nord compte :
e Plus de 50 000 bénéficiaires de 'AAH (Allocation Adulte Handicapé)
e 14 500 bénéficiaires de TAEEH (Allocation Enfant Handicapé)
e 13 000 bénéficiaires de la PCH (Prestation de Compensation du Handicap)
e 3000 bénéficiaire de TACTP (Allocation Compensatrice Tierce Personne)

REPARTITION DE LA FILE ACTIVE PAR TYPE DE PRESTATIONS
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mdph59
Source : Rapport d’activité 2017

Entre 2012 et 2017, le nombre de demandes a augmenté de 51%. Pour autant, le délai moyen
de décision est resté stable (autour de 4 mois).



EVOLUTION DU NOMBRE DE DEMANDES

Evolution du nombre de demandes
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EVOLUTION DU DELAI MOYEN DE DECISION

Evolution du délai moyen de décision (en mois)
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Le volume de la PCH augmente quant a lui en moyenne de 6,5 % par an.

Dépense | 2014 2015 2016 BP2017 | BP2018 | BP2019 | Evolution

(M€) moyenne
par an

PCH 72,61 83,71 90,30 93,77 103,8 110 6,5%

ACTP 19,96 18,96 18,11 17,23 15,7 14,3

Total 92,57 102,67 108,42 111 119,5 124,3

NB : baisse constante des bénéficiaires de I’ACTP (environ— 150 personnes par an)
Source : DFCG-DAA

Les aides PCH attribuées correspondent :

M Aide humaine

Aides techniques,
aménagement de véhicule,
aménagement de logement,
ete.

La mission d’information et d’évaluation a révélé une MDPH encore jeune qui tend
néanmoins a se moderniser et qui est, au regard de sa volumétrie et de sa performance,
prise en exemple au niveau national.

La mission d’information et d’évaluation questionne initialement I'adéquation des moyens
au regard des missions confiées, cette appréciation devant étre croisée a I'évaluation de la
satisfaction des usagers vis-a-vis du service rendu. (I)

Les caractéristiques socio-économiques du territoire départemental et les évolutions
démographiques signalent a tous les niveaux une montée en charge croissante pour la
MDPH. (Il)

Le maintien voire 'amélioration de la qualité de service suppose d’engager plusieurs
chantiers dans les meilleurs délais dont celui de la simplification et de la juste attribution.

(1)




. Interroger la satisfaction de lusager au regard des
moyens deployés

l.1 Les moyens

l.1.1 Les moyens humains

La MDPH depuis le projet PHARE est organisée en 5 secteurs géographiques, répartis sur 3
antennes locales.

Le fonctionnement de la MDPH est assuré par la mise a disposition de moyens financiers et
humains du Département du Nord et de I'Etat (DDCS, DIRECCTE et Education Nationale).

Depuis sa création, la MDPH du Nord est confrontée a une inflation de I'activité qui complexifie
le traitement des dossiers. Le nombre de demandes augmente d’année en année et de
nouveaux dispositifs [égaux impliquent I'agilité de la MDPH. Le nombre de demandes traitées
par ETP au sein de la MDPH du Nord est supérieur a la moyenne nationale. Cette hausse
continue de l'activité pése sur les équipes de la MDPH. Ces données doivent interroger tant
la pratique de demande dans le Département que le nombre d’ETP mis a disposition de la
MDPH.

La convention de mise a disposition du Département du Nord a été modifiée en 2017 et donne
la possibilité d’accroitre le nombre de mises a dispositions (de 58 postes a 71 postes), et de
recourir a des renforts (au nombre de 10). Le Département du Nord a financé également 10
postes GIP surdes profils pour lesquels il ne dispose pas de ressources eninterne (infirmiéres,
cadre de santé).

En ce qui concerne I'Etat, la convention prévoyait 22.9 ETP pour la DIRECCTE et 29.1 pour
la DDCS. Ces agents sont partis de la MDPH pour des raisons personnelles depuis 2014.
Leurs postes sont aujourd’hui financés par la fongibilité qui compense en partie la
rémunération des contractuels. Il est a noter que depuis 2006 la convention constitutive n'a
pas été revue.

En 2011, la MDPH a transformé les contrats a durée déterminée en contrat a durée
indéterminée. Cela a présenté un avantage important en matiére de stabilité des équipes et
une amélioration du statut des professionnels. Par ailleurs, au moment de la réorganisation la
MDPH a fait le choix de ne plus recourir a des médecins vacataires afin de réduire les colts.
Il a été proposé des contrats a durée déterminée pour la plupart d’entre eux.

Le projet PHARE dont les principes structurent 'activité de la MDPH repose sur deux piliers
et trois principes. Les deux piliers sontla qualité du service rendu a l'usager et le bien-étre au

travail des professionnels. Le premier est dépendant du second. Les trois principes se
définissent comme :

> Recentrer les ressources vers le cceur de métier et de I'activité en direction des usagers
(d’ou le préalable de la numérisation qui a permis le redéploiement de postes vers les
activités en direction des usagers et du traitement des demandes),

> Mettre en ceuvre un management du changement permanent et de I'adaptation a
lenvironnement (service formation et accompagnement de I'encadrement et des
équipes, management par les processus de travail, management de projets),

» Développer une organisation agile.
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La MDPH du Nord a su démontrer sa capacité a s’adosser a ces principes. En effet, forte de
I'impact positif de saréorganisation tant surles délais de traitement des dossiers des usagers
que sur I'épanouissement au travail des professionnels qui la composent, la MDPH du Nord a
eu la visite de nombreuses MDPH et a été nommée pilote dans le cadre du S| tronc commun
impulsé par la CNSA. L’agilité de l'organisation de la MDPH n’est pas théorique ou velléitaire.
Elle est une condition indispensable au maintien de la qualité de son activité, toujours
croissante au vu de 'augmentation des demandes et des nouveaux dispositifs a intégrer.

Aujourd’hui la MDPH du Nord se trouve encore confrontée a une augmentation de l'activité, a
de nouveaux dispositifs qui embolisent le traitement des dossiers. Le projet PHARE a eu
'avantage de faire monter en compétence la plupart des professionnels, de créer de nouveaux
métiers. Enfin, la MDPH du Nord vient de créer un service formation qui pourra permettre aux
professionnels d’acquérir des diplémes par le biais de la validation des acquis de I'expérience
et d’étre accompagnés dans les préparations aux concours.

Toutefois, l'audition des représentants du personnel laisse entrevoir que le pilotage sur
lactivité prime au détriment d’'une approche centrée sur les formations, les carriéres et la
mobilité. De méme, la démotivation est grande compte-tenu du stock de dossier qui augmente.
Les agents, notamment ceux de I'enregistrement le vivent comme un travail de Sisyphe qui de
fait, freine les recrutements et créé de la déperdition dans la qualité de travail. Enfin, la
question du Systéme d’Information Tronc Commun, pour lequel la MDPH du Nord est pilote
souleve plusieurs écueils. D’abord 'omniprésence de l'ordinateur est identifiée comme
responsable d’'un mal-étre au travail (migraine, troubles musculo squelettique, troubles visuels,
appauvrissement sur le plan relationnel). Ensuite les nombreux dysfonctionnements liés a la
rapidité de mise en ceuvre de ce Sl ralentissent la cadence et sont de nature a décourager les
agents. Ceux-ci subissent des problemes techniques a répétition qui génére du retard dans
l'instruction de la demande, donc dans la réponse a 'usager. Enfin, le SI, outil d’harmonisation
et de collecte de données pour la CNSA estresponsable d’'une certaine perte de sens dans le
travail des agents. En effet, faire remonter des statistiques prend une place peut-étre plus
importante que le cceur du métier, a savoir répondre aux demandes des usagers.

Récapitulatifdes postes (répartition parcontributeur)

w w w w w w w w w w w
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O a o a Lok a = m o ™ a < o © a © a ~ o ©
s lglel=s|” o o e S ) S 0 S I P I~ S ® S
Ll & & & & & & o & N & o & o & o & N
DDCS 32| 25| 25| 26223 26| 21,4 24| 214 19 16,9 17 159 14| 13| 13 12,2 12 11,4
DIRECCTE 25( 23| 14| 12]104 11 10,3 | 11 9,3 4 3,3 4 3,5 3| 25 3 2,5 3 2,5
EN 120 43| 12| 13| 12 10 96| 11 10,8 | 11 10,8 13 122 13[122] 13 122 11 10,8
DEPARTEMENT 55| 51| 50| 53]498 53| 506| 54| 506 58| 56,5| 53| 492| 55[509| 56| 52,7 62| 56,2
GIP 16| 39| 57| 64605 99 91| 97| 874 107| 99,1]| 108| 107,2| 124 | 103| 122| 103,3| 139| 1219
TOTAL 140 [ 151 | 158 | 168 [ 155 199 183 | 197 | 179,5 | 199| 186,6 | 195 188 | 209 | 182 | 207 | 182,9| 227 | 202,8
Source : MDPH —tableau transmis lors des auditions du 20 décembre
ACTIVITES 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
NOMBRE DE DEMANDES
MDPH 105297]121766( 123789 132409| 150373| 152193 | 160412 177188| 200654| 224066| 231514
nombre de décisions prises 107804 | 83315 136959| 123356| 139055| 160070| 135499 188934| 178977| 218431| 224773
fileactive 200528| 201225]| 204125| 205846 211875| 227435| 228963 248131| 260007
nombre de demandes traité
paragent 823 895 846 859 864 874 867 957 1084 1231 1103

Source : MDPH —tableau transmis lors des auditions du 20 décembre
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l.I.2 Les moyens financiers

Le GIP MDPH est placé sous la tutelle administrative et financiére du Département du Nord.
Néanmoins, la MDPH est demeurée autonome en disposant d’'une personnalité juridique
propre. La MDPH est soumise aux regles de la commande publique, et de la comptabilité
publique (application de la Nomenclature M52). Le Directeur de la MDPH est ordonnateur. Le
Payeur Départemental est le comptable.

Composition du budget de la MDPH du Nord

1/ Des dépenses de fonctionnement :

» Les charges a caractére général constituant les achats nécessaires au bon
fonctionnement des 3 sites de la MDPH, elles reprennent également le
remboursement par la MDPH des loyers des 3 sites, et d’'une valorisation non
financiére (équivalent d’'un apport en nature du Département: frais d’'ingénierie,
entretien des locaux grosses réparations, matériels informatiques, téléphonie fixe ...)
a partir de 2012. Ce qui explique le bond des dépenses de charges générales a partir
de 2012.

Trois éléments témoignent d’une volonté de maitrise de ce poste de dépenses.

Avant 2015, les achats représentaient une part importante du budget (plus de 100 000 € par
an en moyenne) due notamment a la prise en charge de la totalité des fournitures et
affranchissements des enseignants référents. En 2016, des conventions sont signées avec
les colléges pour une prise en charge de ces frais dans la limite de 560 € par année scolaire,
la MDPH fournit les ordinateurs imprimantes et téléphones portables.

Les frais de téléphonie mobile étaient exorbitants (de 60 000 a plus de 105 000 € jusqu’en
2014). La MDPH rejoint TUGAP en 2015, les frais de téléphonie mobile varient depuis autour
de 14 000 €.

Depuis 2012, la valorisation départementale au titre des loyers fait 'objet d’'un mouvement en
dépenses et en recettes dans le budget de la MDPH. Cela revient donc a une charge nulle
pour la MDPH. Il s’agit d’'une forme de soutien financier dans le fonctionnement de la MDPH
apportée par le Département.

» Les charges de personnel : ces charges reprennent la masse salariale des agents

sous contrat GIP et le remboursement des salaires des agents mis a disposition du
Département. A noter un pic en 2011 d0 au remboursement des frais de personnel
Département pour les années 2006, 2007, le reliquat 2008 et 2010 (5 160 000 €).
Depuis 2012, la valorisation des participations départementales est inscrite en
dépenses et en recettes, ce qui revient a une charge nulle pour la MDPH. Cela
correspond a une forme de soutien au fonctionnement de la MDPH.
L’augmentation de la masse salariale du GIP est due a la difficulté de recruter des
postes au sein du Département, notamment les plateaux techniques (13 postes
actuellement non pourvus par rapport a la convention constitutive). A noter que ce
statut GIP souléve les interrogations des agents recrutés sous cette catégorie soit 140
salariés (différence de statut, différence de rémunération).

» Les versements de la prestation du fonds de compensation du Handicap : en fonction
du montant et du nombre des dossiers présentés en comité du fonds, ce poste de
dépenses varie de 700 a 800 000 euros.
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2/ Les dépenses d'investissement :

Ces dépenses permettent 'achat de mobiliers, de logiciels comptable et logiciel de ressources
humaines, d'ordinateurs portables, de téléphones mobiles pour les Enseignants référents et
les agents pour qui cela est nécessaire (Responsables, VAD etc ...)

MOPH DEPENSES EN ME CAZO05 | CA200G (A0 (A28 (2009 (A2010 (AN (A (A3 (A2t (AN (A20t6 (A 8P 2018
(HARGES A CARACTERE GENERAL 0,000 00 0,657 05 06 058 15664 20m8 254 2781 380 300 38 5751
dontveloriaton non financire
) 00000 00000 00000 00000 00000 00000 00000 0830 130 092 1148 m 185 30469
Departement DONT PERSONNEL en 2018

(orisotion financié .

IR g g gm | o | om0 | o®| 08| %] 00 | 0| 0
Oépartement
(HARGES DE PERSONNEL 0,000 00489 0,65% 3 4161 120% 0408 54697 5196 6357 63303 635 8587 530
dont chorges depersonnel MAD
) 00000 1453 207 00000 5164 1945 20168 1538 21883 1% 2 00000
Département
AUTRES CHARGES DE GESTION COURANTE 00000 (,0000 00000 05580 158 00000 051 0618t 130 0808t 059 1004 078 20634
CHARGES EXCEPTIONNELLES o oo 00 0000 000 0003 00 (0269 [ 00120 038 103 0042 (0052
TOTALDES DEPENSES DINVESTISSEMENT 0 08 08 05 08 0% 00 0% 08 o 0 0 0
TOTALDDES DEPENSES 00 015 14 L 63 8 1018 820 66 9% 104 14 108 By
Source : MDPH —tableau transmis lors des auditions du 20 décembre
L’augmentation des charges de personnel en 2011 s’explique par le remboursement des frais
du personnel mis a disposition par le département pour les années 2006 et 2007, le reliquat
de 2008 et de 2010. 5 160 000 euros étaient a la charge de la MDPH cette année-la. La mise
en place de la valorisation non financiere du personnel mis a disposition n’a fait son apparition
gu’en 2012 permettant un mouvement neutre entre les dépenses et les recettes n’impactant
plus la trésorerie de la MDPH.
Evolution des Dépenses de fonctionnement
M charges générales M valorisations departementales N masse salariale Fonds de compensation
18,00
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14,00
12,00
10,00 I I
8,00 I I
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o © A ® S o N o % & & © A N
S < < S 3 Y & & & & & & & \oe‘éo
R
Source : MDPH —graphique transmis lors des auditions du 20 décembre ,19'&
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3/ Les recettes de fonctionnement
Elles sont constituées par lexcédent de l'année précédente, des participations du
Département (subvention de fonctionnement, remboursement des valorisations financieres et

mise a disposition du personnel a partir de 2012), des subventions de [Etat
(DDCS/DIRECCTE/Education Nationale), de la subvention CNSA.

Ces recettes financent également pour partie le Fonds de compensation.

4/ Les recettes d’investissement

Elles sont constituées des amortissements et de 'excédent de I'année précédente.

MOPHRECETTESENME CAJOS | CAMOG | CADODT CANGS | CAO (N0 At vy (A28 (ANU | M5 AN (AW B 2018
ATTENUATION DE CHARGES 000 00 000 00038 00 00 0 o0 08 0% 0% 0 0% 006
DOTATIONS T PARTICIPATIONS 00 bi] 18 610 36 4% 07 84 54 966 0% 10% 18 1o
Paricpations de [ Fat 00 00 18 0% 0 1% 26 18 206 W 208 1% 25 165
FEDER 00 00 0% 030 001 00 00
Dotations versées parla CNSA 000 19 000 2% 18 1% 19 18 18 0 0 23 1) kil
Particpaton du Département duNord 000 00 00 18 040 040 01 41 4% 4t 48 48 5% 567
dontremboursement VAD o0 o0 00 00 00 1% 20 13 8 20 hhil 28
dont velorisation non financiére
Département (informatique entretienetc | 0,00 000 000 0w 000 000 000 08 13 0% 114 13 19 10
-
dont valorisation financiere loyers-

, i) o0 o0 o0 00 o0 o0 050 05 0% 06 0% 0% 0%
département

Participation des organismes d‘assurance. 0,00 0,00 0,06 03 051 05 0% 05 0% 04 045 0% 04 04
AUTRES 0N

AUTRES PRODUITS ACTIVITE 00 000 000 00 000 000 000 000 000 00 000 00 000 00
PRODUITS EXCEPTIONNELS 000 00 00 000 00 03 00t 00t 0 00 0% 13 0 00
TOTALDES RECETTES DIINVESTISSEMENTC 000 00 000 03 005 05 00 010 083 010 01 01 01t 0t
TOTALDES RECETTES 00 19 18 63 38 48 109 855 964 9% 18 i v 1%

Source : MDPH —tableau transmis lors des auditions du 20 décembre
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EVOLUTION DU BUDGET/EXCEDENT /TRESORERIE DE LA
MDPH59
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Source: MDPH —graphique transmis lors des auditions du 20 décembre
Ce graphique permet de constater :

un excédent quasi constant mais a la baisse depuis 2012, favorisé par le fonds de
compensation qui limite les marges de manceuvre,

une trésorerie qui suit la courbe de I'excédent et qui oblige a des débuts d’année
tendus,

une légére amélioration en 2017 grace au transfert des participations départementales
au FDC au bénéfice du GIP. Des prévisions 2018 qui tendent vers la baisse de
'excédent et de la trésorerie au 1/01/2019.

Proposition n° 1 : Voter une motion a I'endroit de la DIRECCTE et de la DDCS objectivant
leurs désengagements progressifs vis-a-vis de la MDPH du Nord.

Proposition n°2 : Proposer une révision « clé en main » de la convention constitutive avec
I'Etat, non révisée depuis 2006, afin d'y faire figurer une obligation d'indexation du nombre
de postes par rapport a I'évolution de l'activité.

Proposition n° 3 : Poursuivre le travail engagé sur la maitrise des dépenses de charges
genérales.
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.2 Service public, service au public : mesurer la satisfaction des usagers

La satisfaction des usagers par rapport au service rendu se mesure difficilement. La MDPH
ne communique pas de questionnaire de satisfaction. Pour autant, le taux de recours aux
décisions de la MDPH peut étre un bon indicateur du degré de satisfaction des usagers. Pour
information, ce taux de recours est établi a moins de 3%.

Pour creuser plus spécifiquement cette question, les auditions du 11 février étaient consacrées
a la simplification et la relation aux usagers. A ce titre, les représentants associatifs des
personnes en situation de handicap et de leurs familles ont eu I'occasion de souligner trois
grandes améliorations et d’inscrire de nouvelles questions.

1.2.1 Des délais d’instruction contenus

DELAIS MOYENS DE DECISIONS : PRESTATIONS ADULTES

Deélais moyens de decisions adultes

DELAIS MOYENS DE DECISIONS : PRESTATIONS ENFANTS

Datals moyens de décisions anfants

il
N -
I T~ 4 ‘-I"'

Source : Rapport d’activité MDPH 2017
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La question des délais et du stock est intrinsequement liée aux quelques jours durant lesquels
la MDPH a d0 fermer ses portes au public. En rappelant que la mission d’information et
d’évaluation a été mise en place al'occasion de cette fermeture pour réduire le stock, il a été
demandé aux représentants associatifs des personnes en situation de handicap et de leurs
familles si cette fermeture était « une bonne chose ». Tous, unanimement, se sont accordés
pour dire que les quelques jours de fermeture avaient été nécessaires.

Concernant l'information relative a la fermeture, transmise en amont aux usagers, afin d’éviter
d’éventuels désagréements, la réponse des représentants d’'usagers n’incrimine pas la MDPH.
Les associations ont toutes été prévenues, un mail a été envoyé aux usagers pour les prévenir
de cette fermeture mais tous ne disposent pas nécessairement d'une adresse mail et tous
n’ont pas forcément consulté leur boite mail. L'une des personnes auditionnées souligne que
« le partage de linformation a été fait mais la question se situe sur la prise de note de
linformation par les personnes concernées ».

En ce qui concerne les délais d’instruction, une des personnes auditionnées rappelle que « le
délai moyen se situe autour de 4 mois, mais beaucoup de dossiers sont traités en 2 mois »,
les situations plus lourdes comme les demandes de PCH demandent plus de temps
d’instruction et d’évaluation. A ceteffet, une autre personne informe les membres de la mission
gu’une équipe dédiée a la PCH est en d'installation a la MDPH pour améliorer les traitements
et les délais (voir lll.4). Elle ajoute que la connaissance des droits et I'accés aux droits est
toute relative, « les relais autonomie vont améliorer cela, le formulaire IMPACT aussi».
« Potentiellement ce sera plus de demandes a traiter, il faut réagir tout de suite et c’est en
cours ».

Ainsi, majoritairement, les personnes auditionnées saluent les efforts conduits par la MDPH
pour contenir les délais d’instruction a deux nuances pres : les délais d'intervention pour
I'évaluation a domicile dans le cadre d'une demande de PCH et les délais relatifs a l'orientation
scolaire et 'obtention d’'une Auxiliaire de Vie Scolaire (AVS).

Sila MDPH est responsable dans le premier cas, elle se défend en indiquant qu’une approche
qualitative est privilégiée surtoutes les situations alors que la quantité de demandes est « hors
normes ». De plus, des équipes pluridisciplinaires de second niveau viennent en renfort sur
certaines situations, notammentles plus complexes pour réduire ces délais.

Dans le second cas, le manque d’'implication de 'Education Nationale est mis en avant. « Il y
a un manque de personnel de [Education Nationale pour étoffer les équipes
pluridisciplinaires » indique une personne. « Méme quand on cible les réunions, I'Education
Nationale n‘envoie personne et c’est inadmissible » avance une autre.

L'une des personnes auditionnées conclut la question des délais en soulignant deux points.
D’abord, « le dernier décret ministériel consacre certains droits a vie », notamment la
Reconnaissance en Qualité de Travailleur Handicapé (RQTH) qui représente 28 622
demandes soit 12,6%. De méme l'attribution de 'AAH peut désormais étre allongée a 20 ans.
Chacun espére que ces nouvelles dispositions permettent a la file active de se réduire et
gu'ainsi l'activité de la MDPH se recentre sur les cas les plus lourds. Enfin, « le nouveau
formulaire IMPACT va changer la structure des plans ». La MDPH va ouvrir des droits
auxquels la personne n'avait pas pensé elle-méme. En d'autres termes, une réponse globale
apportée dés la premiére demande évite que des droits ou des prestations ne s’ouvrent au fil
de I'eau et ne viennent encombrer la file active et donc le stock.

17



2.2 Une recherche de proximité dans les réponses et les solutions apportées aux
personnes

Le point de la proximité a été 'un des premiers soulignés par les personnes auditionnées. « Je
note une amélioration certaine au niveau de la MDPH dans sa relation a lusager qui sera
renforcée avec la mise en place des relais autonomie » témoigne une représentante
associative.

Dans les 39 Relais Autonomie répartis sur le territoire départemental, on trouve de vrais
professionnels qui ont été formés. La MDPH aformé plus de 150 professionnels surla question
des prestations pour accroitre leurs compétences et leurs connaissances des dispositifs
existants. Ce colt de formation de 46 000 € a été supporté par la MDPH.

Une autre personne souligne : « les relais autonomie sont une vraie solution. Laccueil et
linformation sont plus prés des territoires. Les personnels des DT et des CLIC venaient déja
en immersion pour se sensibiliser a la question des handicaps. Les CCAS connaissent leur
territoire et sont demandeurs de connaissances plus spécifiques notamment pour répondre
aux cas lourds. » Une autre personne trouve trés positif qu'au niveau des accueils de premier
niveau il y ait des UT, des CCAS et des CLIC « cest comme cela qu'on couvre tout le
département et quon privilégie la proximité avec les personnes ».

La question du renfort humain en Relais Autonomie se pose. D’abord, il s’agit d’affronter de
nouvelles questions liées a la dépendance et la perte d’autonomie. Ensuite, les personnels
sont chargés de recevoir de nouveaux publics. Enfin, le temps nécessaire pour remplir le
nouveau formulaire de demande (plus complet mais plus complexe) est estimé a 30-35
minutes (soit 20 minutes supplémentaires qu'auparavant). A cela, 'une des personnes
auditionnées qui estégalement élue répond que son CCAS s’estimpliqué dans le déploiement
des relais autonomie : « c’est une question de volonté politique. Cétait notre devoir de saisir
cette nouvelle réponse aux personnes ».

Enfin, la plus-value des Relais Autonomie concerne, la-encore, la réduction de la file active de
la MDPH. « Dans le rapport dactivités de la MDPH on voit que pres de 10 000 demandes
viennent encombrer linstruction parce quelles ne relevent pas du handicap. Les gens de
terrain pourront aiguiller (les personnes) et éviter (aux professionnels de la MDPH) des
évaluations chronophages. » A noter que certaines associations sont inquiétes concernant
leurs capacités effectives a jouer ce role de filtre.

A la MDPH, l'accueil physique se compléte par un accueil téléphonique. Cette question a
souvent concentré I'attention des membres de la mission dans la mesure ou actuellement, le
taux de décroché estde l'ordre de 30%.

Pour étre plus performante sur ce point, la MDPH a procédé a un test 'année derniére en
multipliant par deux les effectifs de I'équipe de l'accueil (de 6 a 12 agents). Avec cet effectif,
le taux de décroché est passé a 95%. La question du renforcement RH de la future plateforme
téléphonique est actuellement en cours d’arbitrage. De plus, au méme titre que le centre de
contact de la Direction Territoriale Métropole Roubaix-Tourcoing, la plateforme téléphonique
« Autonomie » ne sera pas quun standard téléphonique. Elle délivrera une véritable
information de premier niveau aux usagers. Avant de penser un renforcement quantitatif, le
Département et la MDPH ont surtout pensé un renforcement qualitatif, car comme le rappelle
l'une des personnes auditionnées « la qualité daccueil téléphonique est primordiale. Pour
certains il n’y a que laccueil téléphonique ».
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Enfin, pour conclure, un représentant des usagers souligne : « on parle souventdun manque
dhumanisation. Certains ne parlent que de numéro de dossier. Or on voit quon va vers le
contraire, on recherche la proximité, on recherche la transparence, on recherche la
participation des personnes. Le premier contact est celui qui brise la souffrance et qui permet
daller plus loin. »

2.3 Orientation et attribution des droits : efforts a poursuivre et réflexions
complémentaires

Les personnes auditionnées on fait part de certaines remarques qui n‘'ont pas manqué de
retenir 'attention des membres de la mission.

La premiére concerne la PCH-aide humaine. Une des personnes auditionnées affirme : « /a
MDPH donne suffisamment de PCH en particulier daccompagnement aide humaine, le
probléeme c’est que ces PCH-aide humaine passent par des associations qui narrivent pas a
recruter et a former. Les heures du plan ne sont donc pas honorées parce quon ne trouve pas
de personnels méme en emploi direct. » La question du recrutement, de la formation, et du
turn-over est souvent évoquée dans les métiers de l'aide a domicile. Le Département aux cotés
du Préfet et de la Région est mobilisé sur cette question (signature du contrat de branche
« GENERATION S », ouverture des CIE aux associations de l'aide a domicile, animation de
groupe de travail sur le management des équipes etc.) Néanmoins, la question des heures
non-honorées par le prestataire est revenue lors de la visite a 'antenne de Valenciennes lors
de laquelle des évaluateurs du secteur Douai-Cambrai ont confié aux membres de la mission
ce qu'il leur arrivait de constater lors d’'une évaluation a domicile dans le cadre d’'une demande
de renouvellement de la PCH. En effet le référentiel de la PCH exclut de son champles heures
de ménage, c'est-a-dire qu’en notifiant un plan d’aide PCH, le prestataire n’a pas le droit de
facturer a la personne des heures de ménage. Or les évaluateurs constatent, dans le cadre
d’un renouvellement et sur la base des déclarations de la personne (et non sur la base des
factures) que certains prestataires délivrent des heures de ménage au titre d’un plan d’aide
PCH. C'est donc autant la question du nombre d’heures notifiées en rapport au nombre
d’heures effectivement prestées, que la question de la qualification des heures prestées en
accord avec le plan d’'aide notifié.

Un autre sujet concerne l'orientation vers des « dispositifs » dans le cadre de la transition
inclusive. Une personne auditionnée explique : « on orientait jusqua maintenant vers des
établissements précis pour correspondre a un besoin précis, il faudrait orienter vers des
dispositifs (ex : ITEP institut thérapeutique et éducatif pédagogique) pour avoir de la souplesse
et laisser aussi une marge de choix aux personnes et a leur famille. On s’y oriente de plus en
plus mais ce nest pas encore la régle. En orientant vers des dispositifs, on construit des
parcours dans le temps sans avoir a re-solliciter la MDPH. Il faut repenser d'autres dispositifs,
autres que celui des ITEP, on gagnerait en souplesse et en temps dinstruction. » Cependant,
l'orientation vers les ITEP se heurte a un principe de réalité a savoir le manque de place. Le
département du Nord figure parmi les moins bien doté en places d'ITEP. Cette question de la
souplesse au service du parcours des personnes est corroborée par les déclarations d’'une
autre personne : « les parcours sont une question pour les enfants mais aussipour les adultes.
L'orientation doit perdre en précision pour permettre a la personne daccomplir son projet de
vie. Il faudra que les outils techniques et administratifs de la MDPH puissent suivre ».

Proposition n° 4 : Penser un mecanismede scoringa integrer au futur portail interactif pour
mesurer la satisfaction des usagers.
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Proposition n°5 : \oter une motion a I'endroit du Ministre de I'Education Nationale et du
Directeur Académique des Services de [I'Education Nationale relative au manque
d’'implication de I'Education Nationale dans les équipes pluridisciplinaires et au délai
d’obtention des AVS.

Proposition n°6 : Arbitrer favorablement le renforcement humain de la plateforme
téléphonique « Autonomie ». Suivre au cas par cas les montées en charge dans les Relais
Autonomie et activer si nécessaire les leviers pour ajuster la masse salariale.

Proposition n°7 : Veiller a la formation continue des personnels en Relais Autonomie. Ces
formations doivent porter tant sur le droit particulier des personnes agées et des personnes
en situation de handicap que surle droit commun dans une visée inclusive.

Proposition n°8 : Permettre aux évaluateurs de la MDPH de recenser les prestataires de
l'aide a domicile ayant des pratiqgues abusives et illégales. De cette fagon, la MDPH alerte
la Direction de I'Offre de Services d’Aide a I'Autonomie afin que cette derniére effectue un
contréle sur piece et sur place.

Proposition n°9 : Sensibiliser les équipes pluridisciplinaires et les membres de la CDAPH
a l'orientation vers des dispositifs et a 'appréhension du choix et du parcours de vie des
personnes.

ll.  Les signaux de la montée en charge des besoins des
personnes handicapées

Le repérage statistique des personnes en situation de handicap, au-dela des allocataires de
prestations liées au handicap, est difficile. Dans les enquétes statistiques, une personne est
généralement considérée en situation de handicap dés lors gu’elle répond a au moins une des
trois approches suivantes :

= une personne au handicap « reconnu » a déclaré une ou des reconnaissances
administratives au travers d’allocations pour personnes handicapées, de pensions
d'invalidité, rentes d'incapacité ou d’une reconnaissance de la part de la MDPH,
= une personne au handicap « identifié » a déclaré une impossibilité totale a effectuer au
moins une tache courante (voir, parler, marcher, se souvenir...) ou recevoir une aide
d'un tiers en raison de son handicap, un aménagement spécial de son logement ou
['utilisation d'une prothése, d'un appareillage ou d'une autre aide technique,
= une personne au handicap « ressenti » a déclaré considérer avoir un handicap.
Toutefois, le Département du Nord réveéle une prévalence du handicap tant sur le plan
sociographique (médicalisation de « handicaps sociaux ») qu'au regard de caractéristiques
geographiques et territoriales.

I.1 L'attractivité de Lille et sa métropole au cceur de la prévalence du handicap
« L’effet métropole » a été invoqué de nombreuses fois lors des auditions. Le directeur de la
MDPH affirme : « il existe effectivement un « effet métropole ». La densité de la population fait
que le nombre de dossiers est mathématiquement plus important. Aussi, la concentration des
équipements meédicaux en meétropole joue un réle sur la concentration des personnes
handicapées dans ce secteur. » Cette affirmation peut étre objectivée par la répartition de la
file active par secteur et la répartition des flux de demandes.
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REPARTITION DE LA FILE ACTIVE

Répartition par territoire Répartition par sexe

Femmes : 48 %
Hommes : 52 %

Lille : 20,9%
Roubaix-Tourcoing: 14,7 %
FlandreMaritime : 8,4 % A
FlandreIntérieure: 5,8 %
Douaisis :9,2%
Cambrésis: 6,2 %
Avesnois:9,5%
Valenciennois : 16,2 %

Répartition par age

Progression de la file active, homogéne tant au niveau des territoires, des prestations
et des indicateurs sociodémographiques.

Source : Rapport d’activité MDPH 2017

REPARTITION GEOGRAPHIQUE DES FLUX DE DEMANDES

Direction Territoriale
Avesnols
9%

Direction Territoriale
Cambrai
6%

Direction Territoriale Direction Territoriale
Flandre maritime Flandre intérieure
9% 6%

SEF Emdph59-

Source : Rapport d’activité MDPH 2017
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Concernant les plans d’aide humaine PCH, ils sont en moyenne de 95 heures sur Lille, 92
heures sur Roubaix Tourcoing, 86 heures sur le reste du département. A la question, « faut-il
y voir une plus grande générosité de l'antenne de Villeneuve d’Ascq ? », le directeur de la
MDPH répond qu'il faut la aussiy voir un « effet métropole » : concentration des pathologies,
concentration des plus gros besoins sur Lille du fait de la concentration d’équipements et de
services. Ces révélations font du handicap un sujet d’'aménagement du territoire.

Augmentatio
Novembre Novembre Novembre =

Nombre de bénéficiaires 2016 2017 2018 n (%) en deux
ans
Avesnois 236 278 308 31%
Cambrai 144 147 152 6%
Douaisis 309 340 349 13%
Flandre intérieure 217 201 217 0%
Flandre maritime 272 252 306 13%
Lille 1057 1116 1367 29%
Roubaix Tourcoing 724 740 801 11%
Valenciennes i 356 449 43%
DEPARTEMENT 3273 3430 3948 21%

Source : Présentation « Printemps des SAAD » - mars 2019

Métropole Lilloise

100%

0, 0, 0,
53% 53% 52% 38% 37% 39%

50%
8% 8% 8% 1% 1% 1%
| B TR | |

0%

Aide humaine en Aide humaine en Aide humaine en Aide humaine en
aidant familial emploi direct mandataire prestataire

N 2016 m2017 m2018

Source : Présentation « Printemps des SAAD » - mars 2019

Proposition n°10 : Inscrire les questions liees au handicap et la répartition territoriale de
l'offre de services a destination de ce public dans les prochains Schémas Départementaux
d’Amélioration de 'Accessibilité des Services au Public (SDAASP).

Proposition n°11 : Veiller a 'augmentation du nombre de bénéficiaires sur la Direction
Territoriale du Valenciennois (+43% en deux ans). Missionner I'lnspection Générale des
Services pour objectiver les causes de cette montée en charge sur le territoire.

II.2 Déploiement des relais autonomie : repérage et accés aux droits

La délibération-cadre du 17 décembre 2015 fixe dans sa premiére orientation deux objectifs
pour promouvoir l'autonomie des personnes agées et des personnes en situation de
handicap : d’'une part renforcer le service de proximité et d’autre part améliorer I'évaluation
des besoins des personnes en développant des approches multidimensionnelles et en
favorisant les évaluations partagées.

Pour répondre a ce double objectif, la délibération du 22 mai 2017 propose de mettre en place
une Maison de I'Autonomie (MDA) porteuse des deux principales missions décrites dans le
décret n° 2016-1873 du 26 décembre 2016 : une mise en commun de 'accueil, information et
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orientation et une mise en synergie de l'instruction des demandes, de 'évaluation des besoins
et de I'élaboration des plans d’aide.

L'objectif est d’'organiser le service public pour garantir les services suivants :

» L’accueil : un dispositif complet d’accueil dédié al'accés a 'autonomie estmis en place
reposant sur trois canaux complémentaires . des points d’accueil physique de
proximité identifiés « relais autonomie », un portail internet a destination des usagers
interactif, et une plateforme téléphonique autonomie. D’autre part, le projet de
modernisation qui sous-tend la mise en place de la Maison de I'Autonomie doit
contribuer a donner une nouvelle image de I'accueil de proximité, connecté (a la fois
informatiguement mais aussi connecté aux autres acteurs), ayant certains moyens
d’action sur les démarches a entreprendre (accompagner dans les saisies en ligne a
partir de 'automne 2019) et permettant une reconnaissance de l'usager lorsque celui-
Ci se présentera aux services du Département (les données recueillies a 'accueil
pourront étre connues des professionnels du Département pour éviter parfois que
F'usager ait a réexpliquer sa situation dans le détail).

» L'accompagnement : cette mission d’accompagnement social et médico-social
continuera d’étre assurée par les acteurs existants. Les Relais-Autonomie sont outillés
pour orienter vers ces différents acteurs.

» Laccés aux droits et aux prestations : la coordination est renforcée entre les services
de la MDPH et ceux du Département. Les relais-autonomie, sont des points d’accuell
physique existants assurant un accueil dédié de proximité avec un socle commun de
services, de supports, outils et ressources. Il s’adresse a tous publics concernés par
'accés ou le maintien dans 'autonomie.

Le Département n‘apporte pas de moyens financiers au Relais-Autonomie, en revanche il
s’engage a mettre a disposition des outils, des ressources en matiére de formation, de
proposer des immersions au sein de services et d’animer au travers de ce dispositif un
véritable travail collectif pour mieux renseigner les personnes agées et les personnes en
situation de handicap. C’est un accueil physique (la visite a domicile n’est pas une modalité
d’accueil retenue pour les missions des Relais Autonomie) avec de 'écoute, des informations
sur les droits et les prestations, des informations surl'avancement des dossiers de prestations,
une orientation vers les acteurs adaptés, un acces aux droits (remise des dossiers, aide pour
les remplir) et de 'accompagnement dans la consultation du futur portail usager.

I est important de préciser que les Relais-Autonomie travaillent en complémentarité avec
lensemble des acteurs du territoire (qu’ils soient ou non relais-autonomie), a la fois ceux qui
assurent 'accueil généraliste de proximité et ceux qui assurent un accueil spécialisé. lls ne se
substituent en aucun cas aux acteurs existants.

Afin de pouvoir couvrir 'ensemble du territoire de relais autonomie de proximité, le maillage
territorial a été fondamental pour apprécier les structures les mieux placées pour assurer la
mission de Relais Autonomie. Les Directions Territoriales en lien avec la Direction de I'Accés
a ’Autonomie et la MDPH ont élaboré une premiére liste d’acteurs a mobiliser en complément
des 16 CLIC-Relais Autonomie.

En novembre 2018, 39 structures sont prétes a s’engager. Leur diversité de statut refléte la
diversité des acteurs de I'accueil présents et ceuvrant a la bonne information des Nordistes
(16 CLIC Relais Autonomie, 11 UTPAS, 8 CCAS, 2 MSAP (I'une portée par le Département et
lautre portée par une association), 2 Associations). A noter que les CLIC, essentiellement
tournés vers l'accueil des personnes agées, ont vu leur champ de compétences élargi aux
personnes en situation de handicap.
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La formation a été congue sur 4 jours (sensibilisation a la situation de la personne en situation
de handicap, sensibilisation a la situation de la personne agée en perte dautonomie,
handicaps et prestations, présentations des outils d’accueil en lien avec les prestations) et a
été intégralement portée par la MDPH.

Deés que les conventions adoptées par le Département seront signées par 'ensemble des
acteurs, ces professionnels auront accés aux bases de données du Département et de la
MDPH pour apporter des réponses a leurs interrogations.

Comme l'ont indiqué les représentants associatifs des personnes en situation de handicap et
de leurs familles : les Relais Autonomie constituent, sur tous les territoires, un outil de proximité
favorisant l'information et 'accés aux droits donc une potentielle montée en charge pour la
MDPH (voir 1.2.2). La MDPH partage partiellement ces prédictions. Le directeur de la MDPH
déclarait lors de son audition : « Les dossiers seront plus complets mais il y aura moins de
dossiers puisque les relais autonomie sont en front-office pour faire comprendre a lusager que
la MDPH ne peut pas répondre a une demande de prestation pour une entorse par exemple.
IIn’y a pas de besoin supplémentaire en personnel dans les Relais Autonomie ».

A cette derniére affirmation, les membres de la missiondécident d’apporter une légére nuance
dans la mesure ou accompagner 'usager dans la rédaction de son formulaire de demande
nécessite un voire deux entretiens préalables. De méme, le dossier demande en moyenne
vingt minutes de plus qu'auparavant pour étre correctement rempli. Ainsi, comme évoqué
précédemment, la question du renfort humain doit étre étudiée au cas par cas (voir 1.2.3 —
proposition 6).

Proposition n°12 : S’assurer de la performance des Relais Autonomie concernant le
repérage et 'accés aux droit, notamment en milieu rural (pour lequel le maillage associatif
est moins important) par la publication d’'un rapport d’activité¢ dés 2019. Comparer les
données avec celles des années précédentes.

Proposition n°13 : Dans le cas ou le dispositif des Relais Autonomie est pertinent et se
solde par une inflation des demandes auprés de la MDPH, I'évolution qualitative de la file
active doit étre suivie mensuellement par le Département.

II.3 Reconnaissance du handicap : limites et excés

« Il n'y a pas de limite posée a la considération dun handicap. Pour les cancers, consigne est
donnée aux hopitaux de remplir un formulaire de demande MDPH. La MDPH est, de fait, tres
proche de la ligne sécurité sociale. Cette question a été soulevée lors dune réunion a la CNSA
en présencede la Ministre. Le champ du handicap est, aujourd’hui dans notre pays, mal défini.
Il'y a eu 6 missionsde INGAS ala MDPH du Nord, a chaque fois est remontée cette inquiétude
sur la limite du handicap. Le handicap s’est vulgarisé, il ny a plus da priori sur la
reconnaissance du handicap, et cela conduit a plusieurs exces ». Ce témoignage du directeur
de la MDPH révéle une problématique d’'envergure nationale : celle de la limite de la
reconnaissance du handicap.

260 000 demandes sont recensées dans la file active de la MDPH. Il est estimé que 10% de
la population Nordiste est concernée par une prestation ou un droit délivré par la MDPH.

Ainsi se pose d'une part, la difficulté d’'identifier un réel besoin et d’autre part la question du
basculement des dispositifs « Personnes handicapées » vers les dispositifs « personnes
agées ». « Concernant les personnes ageées, des calculs de prospectives sont réalisables. Sur
le handicap c’est impossible » souligne trés justement un membre de la mission. Sur les
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personnes accompagneées par la MDPH, 42% ont plus de soixante ans alors que 48% ont
entre 20 et 59 ans. Le directeur explique cette situation en avancant que « si le handicap est
reconnu avant les soixante ans de la personne, la prise en charge va jusqua 75 ans ». La
problématique de la barriere d’dge est régulierement soulevée au Conseil National du
Handicap. « Pour les MDPH, faire sauter la barriere ddge c’est faire exploser leur activité »
témoigne a cet effet le directeur de la MDPH. Cette proposition d’élargir le public-cible jusqu’a
75 ans figure au rapport TAQUET/ SERRES intitulé « Plus simple la vie » et la loi est prévue
courant 2019.

En outre, comme l'indique le directeur de la MDPH : « la logique qui sous-tend lattribution de
la PCH est une logique de compensation, donc un droit a étre compensé pour nos diminutions.
La perception de tout a chacun sur sa propre diminution ne peut étre objective et la
compensation obtenue ne peut étre suffisante. Nous sommes plusieurs a suggérer de changer
le nom de la PCH vers une prestation autonomie. La prestation de compensation a rendu
statique la personne avec un handicap. Or il faut collectivement travailler en faveur de
lautonomie. Ce pays est installé dans une prestation de compensation, et linsatisfaction est
justifiée car tant quil est compensé le handicap est présent et existe. Espérons que le travail
engagé pour un département 100% inclusif achéve ce changement de paradigme ».

Proposition n°14 : Retravailler les référentiels du handicap avec la CNSA, la DGCS et les
ARS.

Proposition n°15 : Communiquer le colt supplémentaire supporté par le Département et
généré par I'élévation de la barriere d’age a tous les acteurs impliqués sur le champ du
handicap.

Proposition n°16 : Appréhender collectivement la contraction et le tournant que cela
génére entre d’'une part « la logique de compensation » implantée depuis la loi de 2005 pour
'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes
handicapées, et d’autre part l'injonction a « rendre la personne actrice de sa propre vie »
qui suggere une vigilance portée aux parcours de vie, aux choix de vie et au projet de vie
de la personne, ainsi qu’un tournant inclusif.

Il.4 Vieillissement des personnes handicapées

L'enquéte ES (Etablissement Sociaux) handicap 2010 fournit des données sur les
établissements et services sociaux et médico-sociaux pour personnes en situation de
handicap dans le Nord-Pas-de-Calais. Celles-ci ne concernent que les établissements
réepondants (environ 90% de 'ensemble des établissements interrogés).

Parmi les personnes prises en charge dans les établissements d’hébergement dans le Nord
(tous types confondus, soit foyers d’hébergement, foyers d’accueil polyvalent, maisons
d’accueil spécialisé, établissements expérimentaux, foyers de vie, établissements d’accueil
temporaire, foyers d’accueil médicalisé), soit environ 5 600 personnes, 44 % sont agées de
45 ans et plus et 7 % de 60 ans et plus.

Parmi les personnes prises en charge dans les établissements d’aide par le travail dans le
Nord (ESAT, CRP), soit environ 5 900 personnes, un tiers sont agées de 45 ans et plus.
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Parmiles personnes prises en charge par les services d’'accompagnement a domicile dans le
Nord (SAVS et SAMSAH), soit environ 2 100 personnes, prés de la moitié sont dgées de
45 ans et plus et 11 % de 60 ans et plus.

Part des personnes handicapées vieillissantes au sein des adultes accueillis :
dans les établissements d’hébergement, par zone de proximité dans les services d’accompagnement a domicile

\
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Partdes 45 ans et plus: 43,9 % (contre 39,2% en 2006)
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Source : Enquéte ES volet handicap-2010. Champ : Département du Nord. Source : Enquéte ES volet handicap-2010. Champ : Nord-Pas-de-Calais.

Source : Porter a connaissance Schéma Départemental des Solidarités Humaines 2018-2022

En conclusion, nombreux sont les facteurs aggravants qui pésent ou péseront sur l'activité de
la MDPH. Dans une logique d’anticipation, 'Agence Régionale de Santé doit travailler la
production de nouveaux indicateurs sur le volet du handicap permettant d'identifier les
carences et de réaliser des projections des besoins par territoires. Du c6té du Département,
afin de maintenir la qualité de services, mise en exergue dans la premiére partie, la mission
d’information et d'évaluation suggére d’engager dans les meilleurs délais le chantier de la
régulation par la juste attribution pour mieux accompagner les Nordistes dont les besoins sont
réels.

[Il. Des efforts a poursuivre, des chantiers a ouvrir

[11.1 Poursuivre les efforts de modernisation au service de l'efficacité

Contrainte a l'efficience de par sa volumétrie, La MDPH du Nord marque depuis plusieurs
années sa volonté d'innover aux services des professionnels et des usagers. « En 2014, la
MDPH du Nord était la pire de France. 5 ans plus tard elle est unanimement reconnue comme
la meilleure de France » confiait son directeur lors de la visite de I'antenne de Villeneuve
d’Ascq.

l.1.1 La démarche PHARE (Projet Horizon Amélioration Réorganisation)

Fin 2012, la MDPH du Nord s’engageait dans un vaste projet de modernisation rendu
nécessaire par une activité en croissance constante. Ainsi il était nécessaire de préparer :
e e passage au traitement numeérique des dossiers,
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e une réorganisation interne de la MDPH, en vue d’assurer la qualité de I'environnement
de travail des agents, un meilleur suivi des dossiers et la proximité avec les usagers et
les partenaires.

L’ensemble des professionnels de la MDPH a participé a I'élaboration du projet et a su se
mobiliser pour se convertir :

e auchangement d'outils (passage progressif au zéro papier via la Gestion Electronique
des Documents) qui a permis un traitement et un acces facilités aux dossiers ainsi que
la réduction des délais de traitement,

e aux évolutions des métiers (création par exemple de la fonction de référent-dossier),
a la reconfiguration des équipes (création des pdles « harmonisation des pratiques »,
« modernisation » et « missions transverses ») ainsi qu'a diverses contraintes
externes.

Cette remise en question des pratiques a été concue afin de permettre a la plus importante
MDPH de France de devenir également 'une des plus réactives.

Cet élan permet en outre a la MDPH d’étre en premiére ligne des expérimentations sollicitées
par le Ministere des Solidarités et de la Santé et la Caisse Nationale de Solidarité pour
'Autonomie, et fait qu’aujourd’hui, la modernisation de la MDPH constitue un véritable point
d’appui dans la mise en ceuvre de la politique volontariste du Département du Nord pour
faciliter 'accés a I'autonomie tant des personnes en situation de handicap que des personnes
agees.

Ce travail d'adaptation et d’évolution de la MDPH du Nord permet aux usagers de connaitre
un service qui se veut toujours en constante amélioration malgré un contexte difficile.

ll.1.2 Le dispositifRéponse Accompagnée Pour Tous (RAPT)

Le dispositif Réponse Accompagnée Pour Tous comprend 4 axes :
e la mise en place du dispositif d'orientation permanent des MDPH dont le plan
d’accompagnement global,
e le déploiement d'une réponse territorialisée,
la création d’'une dynamique d’accompagnement et de soutien par les pairs,
accompagnement au changement des pratiques vers plus de transversalité.

En bref, cette nouvelle stratégie commune a toute les MDPH de France vise a décloisonner la
question du handicap, @a accompagner les usagers dans une dynamique de parcours en
s’appuyant sur les ressources mises a disposition notamment par son environnement familial.

.1.3 Le formulaire IMPACT

Dans le cadre des démarches administratives et du traitement des dossiers, les principales
difficultés identifiées par les personnes et les évaluateurs sont :
e un formulaire de demande jugé trop complexe et souvent mal rempli ;
o un certificat médical peu informatif ;
o des dossiers incomplets du fait de I'absence des piéces nécessaires ;
e un manque dinformation sur 'avancement du dossier et d'explications sur les
décisions prises.

Le projet IMPACT a été lancé en février 2014 par le Secrétariat général pour la modernisation
de l'action publique (SGMAP) avec la CNSA et la Direction générale de la cohésion sociale
(DGCS) et enlien avec 'Assemblée des départements de France. Il a été finalisé en décembre
2015.
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Trois enjeux principaux ont été fixés pour ce projet :
o simplifier et personnaliser le parcours des usagers ;
o améliorer les délais de traitement en cohérence avec la loi de 2005 ;
« renforcer la qualité de la prise de décision et I'égalité de traitement sur le territoire.

Toutefois, quelques écueils sont révélés tant par les professionnels que par les usagers. En
effet, le dossier permet une approche différente, centrée sur les besoins de la personne. « Le
veeu pieux estde ne plus faire rentrer les gens dans des cases, de travailler linclusion a travers
le prisme de lexpression de leurs besoins » confie une professionnelle. Cependant, le dossier
a gagné en complexité et s’est affranchi des codes de la méthode FALC (Facile a Lire et a
Comprendre). Enfin, la notion de « projet de vie » est centrale dans ce nouveau formulaire,
elle reste inconnue ou incomprise par la majorité des usagers.

ll.1.4 Le Systéme d’Information (SI) tronc commun

La loi relative a l'adaptation de la société au vieilissement prévoit la mise en place d’'un
systéme d'information commun aux MDPH. Il doit contribuer a améliorer la qualité du service
rendu aux usagers, a 'harmonisation des pratiques professionnelles et a faciliter le pilotage
national et local. II permettra également d’améliorer la connaissance des besoins des
personnes en situation de handicap et des réponses apportées.

Le Département du Nord est un département pilote dans I'harmonisation des Systéme
d’Informations des MPDH.

La aussi, ce Sl recueille plusieurs critiques :
- L’'omniprésence de l'ordinateur est un véritable enjeu de santé et de bien-étre au travail
- Les nombreux dysfonctionnements rendent les professionnels dépendants d'un
instrument technique
- Le Sl est davantage percu comme un outil d’harmonisation et de collecte de données
que comme un vecteur d’'amélioration du service rendu a l'usager.

Malgré un contexte difficile, le Département accompagne la MDPH dans sa volonté d'innover.
Toutefois, la MDPH est une organisation encore jeune qu'il convient d'accompagner dans les
évolutions |égislatives et réglementaires et dans la mutation des besoins des Nordistes,
besoins tournés vers l'autonomie et l'inclusion. Au-dela de l'organisation interne qui a été
largement repensée, les propositions de la mission doivent considérer I'enjeu vital pour le
Département d’une transition vers une logique de juste attribution.

[11.2 Comment aller plus loin ?

ll.2.1 La plus-value d’'un benchmark

La mission d'information et d’évaluation a souhaité intégrer a ses travaux une dimension de
benchmarking. C’estpourquoi le directeur de la MDPH du Pas de Calais a été auditionné. Bien
que cette audition ne suffise pas a conduire une étude approfondie visant a apprécier toutes
les subtilités de deux départements voisins, elle permet toutefois de mettre en lumiéere
quelques divergences.

De 2014 a 2017, le Pas-de-Calais passe d'une dépense de PCH de 29 a 36 millions (soit
+25%) alors que le Nord passe de 73 a 99 millions (soit +36%). Plusieurs facteurs peuvent
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expliquer cette situation selon le directeur de la MDPH du Pas-de-Calais. Néanmoins, le Pas-
de-Calais a une dépense APA plus importante. « (Le premier facteur) cest la question des
pratiques de demandes. (Le deuxiéme facteur) cest la considération de [léligibilite. (Le
troisieme facteur) cest le colt des plans daide qui sont proposés. Il faut ensuite porter un
regard infra-territorial sur ce travail. » De plus, le fait que le Département du Nord soit un
département plus jeune que le Pas-de-Calais génére mécaniquement une PCH enfant plus
importante dans le Nord, mais ce facteur est marginal dans I'explication des écarts.

Par ailleurs, les pratiques d’évaluation peuvent étre interrogées. L'évaluation de la PCH est
déléguée au Département dans le Pas-De-Calais. Les équipes du Département évaluent TAPA
et la PCH au sein du méme service. Dans le Nord ce sont des services séparés : IAPA est
gérée par le Conseil Départemental et la PCH par la MDPH.

Enfin, le Pas-de-Calais ne bénéficie pas d’'une métropole aussi importante que Lille. Ainsi,
« l'effet métropole », constaté dans le Nord et objectivé dans ce rapport (voir Il.1), n'existe pas
dans le Pas-de-Calais.

Proposition n°17 : Approfondir la comparaison avec nos voisins pour estimer la plus-value
d’une évaluation de la PCH rattachée directement au Département.

Proposition n°18 : Commander une étude comparative des pratiques prenant I'exemple
d’'un Département possédant une grande métropole (Gironde — Bouches du Rhone).

ll.2.2 Reéinterroger les pratiques d’évaluation

Les pratiques d’évaluation ont été particulierement interrogées lors des deux visites sur site :
le 13 mars surle site de Valenciennes, le 21 mars au sieége de Villeneuve d’Ascq. Les membres
présents ont pu assister a I'appréciation d’'une situation par les équipes pluridisciplinaires.

Force est de constater que les pratiques des évaluateurs de la MDPH du Nord sont orientées
vers la régulation de la dépense sociale et le contrdle de chaque situation. Les membres de la
mission tiennent ici a saluer leur travail.

Ces visites ont toutefois permis de mettre en lumiére trois écueils dans la chaine de notification
des décisions de la MDPH.

Le premier concerne les pratiques des médecins traitants qui préconisent trop facilement le
recours a une PCH pour leurs patients ou qui délivrent des certificats médicaux trop vagues
qui, de fait, contribuent a prolonger les délais de décisions.

Le second concerne les décisions de la CDAPH. Cette commission semble souvent encline a
relever le montant des plans estimés par les equipes pluridisciplinaires.

Le troisieme concerne le manque de médecins pour étoffer les équipes pluridisciplinaires. Ce

point a également été soulevé par les représentant du personnel pour qui le maintien d’une
expertise médicale pluri-professionnelle est primordial.

Enfin, une pratique d’évaluation innovante mérite d’étre évoquée dans le présent rapport.
Cette pratique consiste a évaluer les besoins des personnes par des algorithmes d’intelligence
artificielle. Cette méthode aurait pour mérite de rationaliser la dépense, d’harmoniser les
évaluations d’un territoire a un autre, et surtout de permettre le traitement d’'une demande en
« 48 heures chrono ».
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Proposition n°19 : Sensibiliser 'Ordre des médecins sur les pathologies qui sont
concernées par lattribution de la PCH. Encourager les médecins a étre pédagogues vis-a-
vis des usagers en les orientant immédiatement vers la juste prestation.

Proposition n°20 : Expérimenter le traitement des demandes de droits et de prestations
par intelligence artificielle a condition de travailler en amont les algorithmes et de former les
professionnels qui remplissent le dossier.

l.2.3 Prendre le virage de l'aide technique

« 92 % de la PCH cest de laide humaine, 8% c'est de l'aide technique. Il faut une conversion
de laide humaine en aide technique. Laide technique cest de linvestissement durable »
confiait le directeur de la MDPH aux membres de la mission. La haute technologie comme la
petite domotique ou robotique sont aujourd’hui sous exploitées dans les réponses apportées
aux personnes en situation de handicap. Ce type d’aide, s’il était mieux exploité permettrait de
contenir a long terme les plans d’aide PCH. L’expérimentation du bras articulé JACO a été
citée en exemple. Avec ce bras, le plan d’aide PCH en aide humaine a diminué de 6 heures
par jour. « 300 personnes pourraient avoir besoin de ce bras robotisé » dans le Département.

A cet effet, le PRID a pour objet de développer des projets de recherche et d'innovation dans
le domaine des compétences d’'aménagement du Département. Il a vocation a faire émerger
des solutions innovantes augmentant I'efficience de la maitrise d’ouvrage départementale
notamment dans ses dimensions sociales.

Les enjeux sont a la fois humains et financiers. Le recours a la haute technologie permettrait
aux personnes de vivre dans un environnement plus adapté et d’alléger la charge et les risques
pesant surles aidants ou les professionnels. Si cette technologie présente aujourd’hui un codt
élevé, son développement permettra des gains directs et laisse entrevoir de réelles
perspectives d’économies. Cette approche donne lieu a la commercialisation d’équipements
trés variés permettant d'augmenter 'autonomie des personnes.

Dans le Département du Nord, un véritable travail de fond a été engagé sur I'étude de ces
nouvelles solutions propres a rationaliser les plans de compensation. Ce travail consiste a:
- mener des travaux d’amélioration du matériel afin de mieux répondre aux besoins,
- mettre au point du matériel spécifique en relation avec des scientifiques et des
industriels.

Cependant, l'aide technique ne concerne pas seulement les technologies lourdes. A la
question « Quel pourcentage de personnes pourrait bénéficier dun plan daide technique ? »,
le directeur de la MDPH répond : « 80% voire 90% des personnes notamment tous les plans
daide PCH surveillance ».

A noter que la préparation psychologique des personnes vis-a-vis de ces aides techniques est
une donnée qui a été, jusqu’a présent, négligée. Le bilan de la phase d’expérimentation
retiendra cette donnée.

En revanche, sur l'idée largement partagée selon laquelle l'aide technique isole, le directeur
de la MDPH renvoie au témoignage de Noémie Nauleau que les conseillers départementaux
ont pu écouter I'été dernier. Il ajoute : « laide technique nisole pas. Bien entendu, cela ne
peut pas correspondre a tout le monde, elle ne doit pas étre accordée systématiquement et
aveuglément par rapport aux besoins de la personne ».
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Proposition n°21 : Imposer a la CDAPH un « ratio plancher » de plans d’aide technique
attribués par an.

Proposition n°22 : Sanctuariser 'enveloppe du PRID.

Proposition n°23 : Faciliter les rencontres entre la MDPH et les entrepreneurs spécialisés
en ingénierie de la santé pour faire coincider I'offre et la demande en matiere de nouvelles
technologies.

Proposition n°24 : Proposer un « droit a I'erreur » pour les personnes disposant d’un plan
d’aide technique et qui ne seraient pas satisfaites par ce mode d’'accompagnement.

[11.3 La responsabilité de I'Etat dans linflation de la PCH

ll.3.1 : Délivrance par les SAAD PCH d’une prestation type SSIAD

De nombreux SAAD, qui interviennent au titre de la PCH, constatent que pour quelques plans
d'aide PCH, la médicalisation étant trés importante, la complémentarité avec un SSIAD
(Service de Soins Infirmiers a Domicile qui releve de la compétence de 'ARS) pourrait étre
recherchée davantage, en développement des SPASAD (Service Polyvalent d’Aide et de Soin
a Domicile placé sous la compétence conjointe Département/ARS).

De plus, les SSIAD n’interviennent pas ou plus les week-end, demandant au SAAD d'’intervenir
et de délivrer au titre de la PCH des prestations de type « soins ». Ce glissement de taches
engendre des surcodts pour les SAAD dans la mesureou les taux sont majorés les dimanches
et jours fériés.

Proposition n°25: Chiffrer impact financier pour le Département de [linsuffisante
intervention des SSIAD au regard des besoins.

Proposition n°26 : Croiser les regards avec 'ARS afin d’identifier les territoires pour
lesquels un renforcement, un redéploiement ou des créations de SSIAD seraient
nécessaires.

ll.3.2 La frontiere entre la CPAM et la MDPH concernant les pathologies invalidantes

« Il n'y a pas de limite posée a la considération dun handicap. Pour les cancers, consigne est
donnée aux hopitaux de remplir un formulaire de demande MDPH. La MDPH est, de fait, trées
proche de la ligne sécurité sociale. » déclarait le directeur de la MDPH lors de son audition.

Les maladies invalidantes regroupent un ensemble de troubles de la santé pouvant atteindre
les organes internes vitaux (cceur, poumons, reins). Ce sont des maladies organiques comme
l'insuffisance respiratoire (mucoviscidose), l'insuffisance cardiaque, rénale, immunitaire (sida),
les cancers, certaines maladies rhumatoides, des troubles musculo-squelettiques (douleurs
articulaires), etc.

Ces maladies peuvent étre momentanées (hypertension artérielle, épilepsie, asthme),
permanentes ou évolutives (scléroseen plaques, diabéte). Ces déficiences constituent parfois
un handicap non visible qui ouvrent des droits et des prestations a la MDPH.

Proposition n°27 : Travailler avec 'ARS et les CPAM le caractére évolutif de ces
pathologies et n'ouvrir des droits a la MDPH qu’a partir d’'un certain degré de l'avancée de
la maladie.
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l.3.3 Prestation « enfant » unique, barriere d’age de la PCH: des évolutions
législatives défavorables pour les départements

Genevieve MANNARINO déclarait lors de son audition « Des réflexions sont en cours au
niveau national qui impacteront la gestion de la PCH. Un rapport est en train détre réalisé par
I'GAS (Inspection Générale de I'Action Sociale) sur la simplification daccés a TAEEH et la
PCH. Le Nord a éte entendu. Un des sujets était la complexité pour les familles de comprendre
les droits et prestations. Maintenant, la question est la suivante : si on simplifie, quest ce qui
est mis en avant, 'AEEH ou la PCH ? Dans les demandes de la ministre on voit lidée dune
prestation unique émerger. Quid de la gouvernance ? Quid du portage financier ? ». Cette
prestation unique, a condition qu’elle s’accompagne de temps parental, a condition qu’elle
oriente vers des activités d’éveil et d’inclusion serait une bonne nouvelle pour les familles trop
souvent démunies face au handicap de leur enfant. Néanmoins, la simplification ne peut se
solder par un désengagement significatif de I'Etat.

De méme, « Pour les MDPH, faire sauter la barriere ddge c'est faire exploser leur activité »
avouait le directeur de la MDPH du Nord (voir II.3).

Proposition n°28 : Alerter les parlementaires et/ou mener une action concertée au sein de
'Association des Départements de France pour limiter les évolutions dont 'impact financier
serait défavorable aux Départements.

[11.4 Premiers travaux de la « mission PCH »

l.4.1 Origine de cette « mission PCH »

Afin de contenir la monter en charge de la PCH et d’entrer dans une logique pertinente de
juste attribution de droits et de prestation d’'une part et d’harmonisation des pratiques d’autre
part, 5 professionnels de la MDPH sont affectés a temps-plein sur une « mission PCH ».

Le CT MDPH a voté a l'unanimité la composition de cette mission. Cela signifie que toute la
MDPH a pris la mesure de cette action.

Par ailleurs, durant quelques semaines, cette équipe a été sollicitée par la DGASOL pour
prendre en charge la PCHU (Prestation de Compensation du Handicap Urgente) faute de
médecin. La mission PCH a ainsi pris le relais sans moyen supplémentaire et le résultat a été
particulierement significatif :

e sur 100 demandes de PCHU, 70 étaient retenues et 30 étaient refusées avant la
création de cette mission,
e sur 100 demandes de PCHU, la mission PCH en refuse 70 et en retient 30.

Forte de cette expérience, la MDPH envisage de recruter un médecin au sein du Département
et d’assumer la PCHU avec la Direction de 'Accés a 'Autonomie et la mission PCH. Cette
collaboration inter-service est représentative de I'existence de la MDA.

4.2 Description du projet

La mission PCH sera rattachée pour deux ans a la direction de la MDPH. L'équipe est
composée du Responsable de la mise en ceuvre du chantier structurant PCH, de quatre
chargés d’expertise PCH, d'une assistante du Fonds de Compensation et d’'une assistante
« suivi des projets ».
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Cette équipe est chargée de valider 'ensemble des plans personnalisés de compensation
PCH soit environ 3600 dossiers/an en s’assurant de la mise en ceuvre des orientations du
Département (dynamique de parcours, mobilisation de 'aide technique, complémentarité des
aides existantes, veille autour des évolutions réglementaires).

En outre, I'équipe procéde a 'ensemble des révisions en cas de demande de changement
d’aidant. Elle anime et forme I'ensemble des professionnels aux orientations du Département.
Pour ce faire, elle travaille en collaboration avec le contentieux, le Fonds de Compensation et
la Direction d’Acces a I'Autonomie.

4.3 Indicateurs de réussite
Les indicateurs du projet sont les suivants :

Evolution du nombre de bénéficiaires de la PCH ()

Evolution des temps alloués au titre de la PCH ()

Evolution des PPC déplafonnés (|)

Evolution du nombre de bénéficiaires de TAEEH + complément (1)

Evolution du volet aide humaine au profit du volet aides techniques ()

Harmonisation des pratiques au sein des pdles territoriaux

Autonomie et implication des professionnels dans l'application des orientations du
Département

Evolution du taux d’attribution de PCH par rapport a la moyenne nationale (|)

U OoOO0oO0oOo

En priorité, 'équipe mission PCH travaille sur les Plan Personnalisés de Compensation (PPC)
enfants (80% de ces PPC sont déplafonnés), les PPC < 1H/J (soit30% des PPC)et les criteres

d’éligibilité.
Les représentants du personnel, méme s’ils ne montrent pas de désaccord sur les raisons qui
justifient la création d’une telle équipe, ont tenu a manifester quelques réserves surla forme.

La création de la mission PCH a effectivement recu un avis favorable du CT parce quelle a
été présenté au représentant du personnel comme une équipe transversale favorisant
harmonisation. Or, c’est un échelon dans la chaine de décision qui peut refuser les
recommandations des professionnels de I'équipe pluridisciplinaire. Si un échange fructueux
entre plateaux techniques et mission PCH peut effectivement se solder par 'lharmonisation
des pratiques, il est compréhensible qu'une réévaluation systématique des plans est
décourageante et peu valorisante pour les agents du plateau technique. De plus, 'une de ces
représentantes, ergothérapeute bien qu'elle reconnait qu'il y ait des disparités d’évaluation
confie :« C'est trop brutal. Il y avait un service harmonisation avec des chargés de mission par
prestation. Ces chargés de mission sont partis deux fois de suite. Les chargés de mission PCH
sont parties et il n'y a pas eu de travail de fond sur la formation. A nouveau, cest un virage a
prendre, tout le monde en a conscience, mais la maniere est un peu brutale ».

Proposition n° 29 : Obtenir les indicateurs d’effectivite mensuels de la mission PCH

Proposition n°30 : Veiller a ce que cette mission remplisse bien deux missions
complémentaires :
- Réévaluer sinécessaire les plans d’aide a 'appui d’'un échange avec les agents des
plateaux techniques
- Formerles équipes pluridisciplinaires
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Proposition n°31 : Informer les partenaires associatifs et institutionnels de I'existence et du
fonctionnement de cette mission PCH
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CONCLUSION

La MDPH est un outil relativement récent qui entre déja en pleine mutation pour satisfaire les
besoins, de plus en plus complexes des personnes en perte d’autonomie, elles aussi de plus
en plus nombreuses, grace a un fonctionnement interne qui se veut optimal et une relation a
l'usager qui recherche la proximité et la réactivité.

Alors que beaucoup de services sociaux ferment occasionnellement leurs portes au public
pour traiter les stocks de demandes, force est de reconnaitre que peu de services sociaux font
I'effort de se réinventer pour étre en phase avec les outils de I'époque et pour anticiper les
besoins des personnes.

Malgré un contexte financier et humain difficile, le Département accompagne la MDPH et ses
professionnels. Les désengagements au fil des années sont principalement du fait de I'Etat.
Pour autant, la qualité du service rendu aux Nordistes est en voie d'amélioration grace aux
dispositifs innovants mis en ceuvre depuis 2015.

Pour les années a venir, les travaux engagés sur une logique de juste attribution des droits et
des prestations constituent un enjeu vital pour le Département. Sans réduire la qualité du
service rendu aux Nordistes et toujours en privilégiant une approche humaine et un
accompagnementtransversal a destination des plus fragiles, la régulation de la PCH - a travers
un travail sur la formation des évaluateurs, une redéfinition des critéres, la production
d’indicateurs qui permettent une meilleure connaissance des besoins dans le temps et donc
une meilleure anticipation de la trajectoire financiére - est une nécessité absolue.
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LISTE DES PROPOSITIONS

Proposition n° 1 : Voter une motion a 'endroit de la DIRECCTE et de la DDCS objectivant
leurs désengagements progressifs vis-a-vis de la MDPH du Nord.

Proposition n°2 : Proposer une révision « clé en main » de la convention constitutive avec
I'Etat, non révisée depuis 2006, afin d'y faire figurer une obligation d’'indexation du nombre de
poste par rapport a I'évolution de l'activité.

Proposition n° 3 : Poursuivre le travail engagé sur la maitrise des dépenses de charges
générales

Proposition n° 4 : Penser un mécanisme de scoring a intégrer au futur portail interactif pour
mesurer la satisfaction des usagers.

Proposition n°5 : Voter une motion a I'endroit du Ministre de 'Education Nationale et du
Directeur Académique des Services de 'Education Nationale relative au manque d’implication
de 'Education Nationale dans les équipes pluridisciplinaires et au délai d’'obtention des AVS.

Proposition n°6: Arbitrer favorablement le renforcement humain de la plateforme

téléphonique « Autonomie ». Suivre au cas par cas les montées en charge dans les Relais
Autonomie et activer si nécessaire les leviers pour ajuster la masse salariale.

Proposition n°7 : Veiller a la formation continue des personnels en Relais Autonomie. Ces

formations doivent porter tant sur le droit particulier des personnes agées et des personnes
en situation de handicap que surle droit commun dans une visée inclusive.

Proposition n°8 : Permettre aux évaluateurs de la MDPH de recenser les prestataires de
l'aide a domicile ayant des pratiques abusives et illégales. De cette fagon, la MDPH alerte la
Direction de I'Offre de Services d’Aide a I'Autonomie afin que cette derniére effectue un
contréle sur piéce et sur place.

Proposition n°9 : Sensibiliser les équipes pluridisciplinaires et les membres de la CDAPH a

l'orientation vers des dispositifs et a I'appréhension du choix et du parcours de vie des
personnes.

Proposition n°10 : Inscrire les questions liées au handicap et la répartition territoriale de 'offre

de services a destination de ce public dans les prochains Schémas Départementaux
d’Amélioration de I'Accessibilité des Services au Public (SDAASP).

Proposition n°11 : Veiller a 'augmentation du nombre de bénéficiaires sur la Direction
Territoriale du Valenciennois (+43% en deux ans). Missionner l'lnspection Générale des
Services pour objectiver les causes de cette montée en charge sur le territoire.

Proposition n° 12 : S’assurer de la performance des Relais Autonomie concernant le

repérage et I'accés aux droit, notamment en milieu rural (pour lequel le maillage associatif est
moins important) par la publication d’'un rapport d’activité dés 2019. Comparer les données
avec celles des années précédentes.

Proposition n°13 : Dans le cas ou le dispositif des Relais Autonomie est pertinent et se solde

par une inflation des demandes auprées de la MDPH, I'évolution qualitative de la file active doit
étre suivie mensuellement par le Département.

Proposition n°14 : Retravailler les référentiels du handicap avec la CNSA, la DGCS et les
ARS.
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Proposition n°15 : Communiquer le colt supplémentaire supporté par le Département et

généré par l'élévation de la barriere d’age a tous les acteurs impliqués sur le champ du
handicap.

Proposition n°16 : Appréhender collectivement la contraction et le tournant que cela génére
entre d’'une part « la logique de compensation » implantée depuis la loi de 2005 pour I'égalité
des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées, et
d’autre part l'injonction a « rendre la personne actrice de sa propre vie » qui suggére une
vigilance portée aux parcours de vie, aux choix de vie et au projet de vie de la personne, ainsi
gu’un tournant inclusif.

Proposition n°17 : Approfondir la comparaison avec nos voisins pour estimer la plus-value
d’'une évaluation de la PCH rattachée directement au Département.

Proposition n°18 : Commander une étude comparative des pratiques prenant 'exemple d’'un
Département possédant une grande métropole (Gironde — Bouches du Rhéne).

Proposition n°19 : Sensibiliser 'Ordre des médecins sur les pathologies qui sont concernées
par I'attribution de la PCH. Encourager les médecins a étre pédagogues vis-a-vis des usagers
en les orientant immédiatement vers la juste prestation.

Proposition n°20 : Expérimenter le traitement des demandes de droits et de prestations par
intelligence artificielle a condition de travailler en amont les algorithmes et de former les
professionnels qui remplissent le dossier.

Proposition n°21 : Imposer a la CDAPH un « ratio plancher » de plans d’aide technique
attribués par an.

Proposition n°22 : Sanctuariser 'enveloppe du PRID

Proposition n°23 : Faciliter les rencontres entre la MDPH et les entrepreneurs spécialisés
dans l'ingénierie de la santé pour faire coincider I'offre et la demande en matiére de nouvelles
technologies.

Proposition n°24 : Proposer un « droit a I'erreur » pour les personnes disposant d’un plan
d’aide technique et qui ne seraient pas satisfaites par ce mode d’accompagnement.

Proposition n°25 : Chiffrer 'impact financier pour le Département de l'insuffisante intervention
des SSIAD au regard des besoins.

Proposition n° 26 : Croiser les regards avec I'ARS afin d’identifier les territoires pour lesquels
un renforcement, un redéploiement ou des créations de SSIAD seraient nécessaires.

Proposition n°27 : Travailler avec 'ARS et les CPAM le caractére évolutif de ces pathologies
et n'ouvrir des droits a la MDPH qu’a partir d’'un certain degré de 'avancée de la maladie.

Proposition n°28 : Alerter les parlementaires et/ou mener une action concertée au sein de
'Association des Départements de France pour limiter les évolutions dont l'impact financier
serait défavorable aux Départements.

Proposition n° 29 : Obtenir les indicateurs d’effectivitt mensuels de la mission PCH.

Proposition n°30: Veiler a ce que cette mission remplisse bien deux missions
complémentaires :

- Réévaluer sinécessaire les plans d’aide a I'appui d’'un échange avec les agents des
plateaux techniques
- Formerles équipes pluridisciplinaires
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Proposition n°31 : Informer les partenaires associatifs et institutionnels de I'existence et du
fonctionnement de cette mission PCH.
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