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ANNEXE 01 
 

ASSOCIATION MEDICO-SOCIALE de PROVENCE (AMSP) 

HISTOIRE ET DÉVELOPPEMENT 

 

• L’ELAN D’APRÈS-GUERRE 
• Sur fond de crise économique mondiale et d'avènement des fascismes, de crise 

politique en France et de la montée du front populaire, à l’initiative de Mademoiselle 

Charlotte GRAWITZ est créé en juillet 1932, le Centre Provençal d’Enseignement Ménager. 

Ce dispositif d'enseignement va très vite se développer dans la région de Marseille en créant 

des écoles sur le modèle de l’établissement d’origine, la Cadenelle, proposant des formations 

familiales et ménagères. 
• Le champ d’intervention de Charlotte Grawitz ne s’est pas limité aux jeunes et aux 

femmes, elle portera aussi son attention à la situation des personnes handicapées en soutenant 

la Maison du Rouet à Marseille, préalable à la création de l’institut pédagogique du Rouet. 
• En 1954, le Centre Provençal d’Enseignement Ménager décide sa dissolution pour 

donner naissance à trois associations qui prennent chacune en charge un secteur de ses 

activités : 
• "Provence Formation », l’enseignement professionnel 
• "La Cadenelle", la formation des monitrices d’enseignement ménager 
• "Institut Médico-Pédagogique de Provence", les deux établissements qui 

 accueillent des jeunes filles en difficulté et les personnes handicapées 
 
• EMERGENCE DE L’AMSP AU SEIN D’UN COLLECTIF 
• Suite à un développement important de ses activités, et en vue de la préparation de la 

loi du 30 juin 1975 créant la politique publique sur le handicap, le Président  de l’époque, 



   
 

Valéry BARATIER, propose une réforme des statuts de l’Institut Médico-Pédagogique de 

Provence et un changement de dénomination : 
• ASSOCIATION MEDICO–SOCIALE de PROVENCE (AMSP). 
• Ces modifications sont ratifiées en Assemblée Générale le 23 avril 1975 et publiées au 

JO du 15 mai 1975. 
 
• Depuis 1995, l’AMSP fait partie d’un ensemble appelé SUD Formation, qui regroupe 

aussi l’ISMC (institut supérieur Marseille Cadenelle) et Provence Formation, auxquels 

s’adjoint Formation et Métier, dont les fondateurs partagent l’idéal de Charlotte Grawitz. 
 
• VALEURS ET PRINCIPES 
• Dans son ouvrage “CHARLOTTE GRAWITZ, Education / Formation - Passion d’une 

marseillaise”, Bruno Charbonnier mentionne certaines des valeurs promues par la fondatrice 

elle-même, qui sont l’ALTRUISME comme ensemble, l'ÉCOUTE pour signifier la 

réciprocité, la RESPONSABILITÉ afin de pouvoir assumer sans réserve, et l’AUDACE 

comme moteur de cette soif d’entreprendre. Des valeurs aux pratiques, là aussi Charlotte 

Grawitz s’en tient à certains principes, qui peuvent se définir autour de trois fondamentaux: 
• Travailler en équipe, privilégier les contacts directs entre les acteurs des trois 

associations, afin de faciliter les transferts d'apprentissage et d’expérience 
• Bien s’entourer, favoriser un rapport de proximité, développer un réseau informel de 

personnes compétentes sur lesquelles s’appuyer en terme de conseils, de propositions 
• Rester à l'affût des talents, sans lesquels cette entreprise ne serait pas ce qu’elle est 

aujourd’hui, miser sur les compétences et les personnalités sans se fier nécessairement 

aux diplômes et autres certifications 
• Des principes favorisant incontestablement l’imagination et l’intuition avant de 

recourir au calcul et à la stratégie; quand bien même Charlotte Grawitz, dans son 



   
 

pragmatisme, laissait volontiers les responsabilités de gestion à des personnes compétentes en 

la matière. 
 
CHARLOTTE GRAWITZ 
• Dans cette présentation de l’AMSP, nous avons voulu mettre en avant l’histoire et la 

personnalité de sa fondatrice, car nous avons repéré au fil des entretiens une méconnaissance 

de ce récit et des valeurs qui y sont associées. Nous avons tenu également à faire apparaître 

l’AMSP au sein de ce groupe solide et fort d’une remarquable histoire que représente SUD 

Formation, qui va d’ailleurs changer son nom cette année pour devenir l’Association 

Charlotte Grawitz. Manifestant ainsi la fierté de porter le nom de cette personnalité 

marseillaise exemplaire (1903-1998) qui a créé pas moins de 90 établissements à but non 

lucratif d’éducation et de soins à la personne. 
• L’objectif essentiel de l’Association Charlotte Grawitz, comme le souligne son 

Président Alain Van Bockstaël, est de pérenniser ces valeurs communes en menant de 

manière concertée une réflexion sur les actions conduites dans l’ensemble des établissements, 

sur les méthodes de formation et de travail, et sur la promotion des quatre associations 

fondatrices. 
• L’an prochain sera célébré le vingtième anniversaire de la disparition de cette 

personnalité hors du commun, qui a souhaité, avec beaucoup d’élan et de détermination, 

donner les moyens à des jeunes femmes et des jeunes hommes, quelles que soient les 

difficultés traversées, pour grandir et avancer dans l’accomplissement de leurs vies 

personnelles et citoyennes. Nous verrons au fil de ce rapport, à quel point cette intention, si 

elle est prise à la lettre, peut incessamment bouleverser le rapport que l’institution entretient 

avec ses usagers. 
 

L’AMSP À L’INSTANT ‘T’ 



   
 

Reprenant à son compte les valeurs énoncées plus haut, à travers ses établissements l’AMSP 

entend accueillir, soutenir, protéger, soigner et développer les capacités des personnes 

confrontées temporairement ou durablement à des difficultés de vie, soutenant en préambule 

de son projet associatif que l’éducation et la formation des hommes et des femmes sont la 

source du développement de leurs qualités humaines. 

L’ A M S P  aujourd’hui, c’est : 

- 30 membres du premier cercle de bénévoles 

- 380 salariés 

- 480 personnes accueillies 

- 10 établissements et services. 

Ces derniers sont tous situés sur Marseille, mis à part l’ESAT du Rouet qui lui est situé sur la 

commune d’Aubagne: 

• 4 IME (Les Chalets, La Marsiale, La Parade et Valbrise) 

• 2 ESAT (Le Rouet et la Parade) 

• 1 Foyer de Vie (L’Astrée) 

• 1 MECS (La Reynarde) 

• 2 SESSAD (Valbrise et Le Chemin) 

Afin de définir les responsabilités éthiques des administrateurs bénévoles et des dirigeants 

salariés de l’AMSP, l’association a prévu un code de déontologie de la gouvernance et des 

dirigeants, engageant chacun dans une éthique professionnelle de responsabilité, 

d’exemplarité et de respect, envers: 

• l’ayant droit et sa famille 



   
 

• le personnel 

• l’établissement 

• l’association 

• la profession 

• les autorités de financement et de contrôle 

• l’environnement et la société 

Nous avons pu observer lors de nos rencontres avec les cadres combien ce code fait référence 

pour chacun d’entre eux, posant un certain nombre de points fixant très haut le niveau 

d’exigence dans le travail. 

 
PERSPECTIVES 

Durant le 1er semestre 2017, l’AMSP pose les jalons d’une réorganisation de ses IME en 
deux plateformes: 

• La Marsiale et le regroupement d’établissements définis comme pôle expert 
AUTISME, représentent la plateforme NORD. 

• M. Jean Jacques Van Driessche, actuellement directeur IME La Parade, devient 
directeur de cette plateforme 

• IME + SESSAD Valbrise représentent le SECTEUR SUD-EST. 
• MP Cimolaï, devient directrice de cette plateforme 

• + (0,1 ETP) chargée de mission de développement de projets et partenariats au siège 
de l'AMSP. 

 

Enfin, nous notons que pour le secteur des personnes handicapées, la plupart des 

établissements et services sont nés d’initiatives de parents, ce qui n’est pas le cas de l’AMSP. 

Cela sans doute conditionne un certain nombre de postures, s’agissant de prendre la mesure de 

l’importance pour les professionnels du « travail avec les familles », mais aussi de se 

représenter l’écart qui sépare leurs intentions à l’égard des parents et des attentes de ces 

derniers. 
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AMSP CODE DE DEONTOLOGIE 
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SHEMAS REGIONNAUX /  DEPARTEMENTAUX   

  



   
 

ANNEXE 03 
 
Dans le tableau ci-dessous, sont répertoriées les fiches actions ou objectifs opérationnels 

répondant à ces orientations communes: 

 

Schémas régionaux 
et départementaux 

Amélioration de 
l'offre 

Accompagnement 
spécifique 

Passage secteurs 
enfance / adulte 

Schéma 
départemental 
d'organisation 

sociale et médico-
sociale de l'enfance 

et de la famille 
2016-2020 

Fiche-action n°12 : 
Adapter l'offre en 
établissements aux 

profils des publics et 
renforcer la régulation 

du dispositif 
 

Fiche-action n°14 : 
Généraliser l'utilisation 
du Projet pour l'enfant 

(PPE) 
Fiche -action n°17 : 

mieux accompagner les 
jeunes présentant des 
profils complexes, au 

croisement des champs 
d'intervention de 

plusieurs partenaires 
 

Fiche-action n°20 : 
mieux anticiper et 

préparer la sortie du 
dispositif d'aide 

sociale à l'enfance 
 

Schéma régional 
d’organisation 
médico-sociale 

3.2.3 Construire un 
parcours individualisé et 

un accompagnement 
coordonné 

3.2.3.2 Restructurer et 
diversifier l’offre de 

proximité 

3.2.4 Développer des 
accompagnements 

médico-sociaux 
spécifiques 

3.2.4.1 Assurer une offre 
territoriale maillée en 
réponse à des besoins 

spécifiquement repérés 

3.2.3 Construire un 
parcours individualisé 

et un 
accompagnement 

coordonné 
3.2.3.3 Assurer la 

continuité de 
l’accompagnement 

aux âges charnières: 
16-25 ans: améliorer 
l’entrée dans l’âge 

adulte 

Schéma 
départemental en 

faveur des 
personnes 

handicapées 2009-
2013 

Orientation 13 : 
Diversifier la prise en 

charge en établissement 
Action n°9 : faire 

évoluer les agréments 
d'âge 

Action 11 : développer 
les expérimentations 

Orientation 13 : 
Diversifier la prise en 

charge en établissement 
Action n°9 : faire 

évoluer les agréments 
d'âge 

Action 11 : développer 
les expérimentations 

 

 



   
 

Schéma 
départemental en 

faveur des 
personnes en 
situation de 

handicap pour la 
période 2014-2015 

Orientation 3 : Penser la 
coordination des acteurs 

autour du parcours de 
vie des personnes en 
situation de handicap 

Action 9 : accompagner 
le développement et la 

professionnalisation des 
structures d'accueil et 
d'accompagnement 

autour des projets de vie 

Orientation 3-Action 9 : 
accompagner le 

développement et la 
professionnalisation des 

structures d'accueil et 
d'accompagnement 

autour des projets de vie 
 

Orientation 3- action 7 
: faciliter la transition 
entre l'enfance et l'âge 

adulte 
 

 

1.1 Focus sur le SROMS-PACA 2012/2017 
 
En préambue à la déclinaison du SROMS PACA, il est immédiatement précisé que les 

réponses apportées se voudront adaptées, et cela tout au long du parcours de chacun, en 

privilégiant les prises en charges en milieu ordinaire, avec des enjeux forts en termes de 

réorganisation de l’offre. Une offre censée garantir l’accessibilité des personnes à des 

prestations de services de qualité et un libre choix de vie par un meilleur soutien à la vie à 

domicile. L’accès à un habitat autonome et le maintien en milieu ordinaire de vie constituent 

des axes majeurs de cette politique en faveur des personnes âgées et des personnes 

handicapées. 

Ces mesures s’accompagnent d’une modernisation du secteur de l’aide à domicile afin de 

participer à améliorer ces formes de prise en charge hors les murs. 

Il est question également d’initier et développer une réflexion sur les «structures 

intermédiaires» entre le domicile et l’établissement. 

Dans cette mise en oeuvre, le SROMS préconise d’identifier et de clarifier les articulations 

entre les différents acteurs du champ, de définir une politique régionale coordonnée en 

matière notamment d’accès au logement de droit commun sur le champ des personnes 

handicapées (en visant particulièrement les PHV, les déficients psychiques, les travailleurs 

handicapés, les adultes autistes de haut niveau de type Asperger et les étudiants handicapés). 



   
 

Le schéma fixe également comme orientation la mise en place de coopérations territoriales, 

notamment sous forme de plateformes afin d’accompagner la diversification et 

complémentarité des prises en charge au sein des territoires (territoires de projet). 

Ces coopérations devraient engendrer de nouveaux rapports entre les MDPH, responsables de 

l’accueil, de l’orientation et de la délivrance des prestations, les Conseils généraux et l’ARS, 

financeurs des ESMS, et leurs partenaires accueillant des personnes handicapées dans les 

structures relevant de leurs compétences (Education Nationale, Conseil Régional, 

DIRECCTE). 

En appui, il est question de construire un système d’information intégré consacré aux 

besoins des personnes en situation de handicap et à l’offre médico-sociale. 

 
Prenant en compte la diversité des situations de handicap, “le schéma introduit la notion de « 

plurivalence » des ESMS entendue comme une inflexion de la prise en charge vers une 

diversification croissante des publics, un décloisonnement des clientèles. Se distinguant de la 

« polyvalence », la plurivalence ouvre la possibilité à l’accompagnement de plusieurs types 

de handicaps pour lesquels les réponses à construire sont proches et/ou complémentaires 

(déficience intellectuelle et autisme, déficience intellectuelle et polyhandicap, déficience 

motrice et polyhandicap...) sans dégrader la qualité d’un accompagnement qui doit rester 

individualisé et spécifique”. 

(Shéma Régional d’Organisation Médico-Sociale 2012/2016, Paragraphe 3.2.3: Construire un 

parcours individualisé et un accompagnement coordonné). 

 
Pour ce faire, le shéma préconise le développement de places de SESSAD plurivalents en 

articulation avec les SESSAD spécialisés (en transformant des places d’établissement et en 

conslodidant les SESSAD existants), dans une logique d’accompagnement en milieu 



   
 

ordinaire. Idem pour développement de places de SAMSAH plurivalents /généralistes en 

articulation avec les SAMSAH spécialisés. 

 
Ciblant plus précisément les 16/25 ans, il s’agit de faciliter les passerelles, de consolider le 

passage pour une meilleure transition entre SESSAD et SAMSAH, entre les IME et les 

établissements pour adultes, de structurer en réseau les équipements médico-sociaux 

existants et de renforcer des coopérations (SESSAD, SAVS, SAMSAH, ESAT, Section 

d’Initiation et de Première Formation Professionnelle, Centre de Formation des Apprentis 

Spécialisé). 
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EVALUATION FINALE PRS 2012-2017   

  



   
 

ANNEXE 04 
 
François Mouterde, Directeur associé, Justine Bettinger, consultante confirmée, Juliette 
Roullé, chargée d’études,  Rapport d’évaluation finale du PRS 2012 / 2017, Planète 
Publique, 18 novembre 2016, p.44: 
 
Synthèse : 
Adaptation de l’offre de santé au parcours des personnes en situation de handicap 
 

 
1. Un contexte général de réduction des ressources financières, de production de 

rapports nationaux structurant et d’initiatives professionnelles, poussant au 

changement 

 
2. Une stratégie clairement définie par le SROMS, déclinée par le PRIAC et montrant 

une attitude volontaire plus qu’une réaction à la demande   

 
3. Une volonté de changement de l’ARS perçue par les acteurs 

 
4. Une stratégie pertinente articulant passage d’une approche mono-établissement à 

des dispositifs de plateformes, ciblage sur des populations spécifiques et ingénierie adaptée 

  

 
5. Un principe de réalité limitant la capacité à toucher l’ensemble des cibles et à 

porter la transversalité avec le sanitaire   

 
6. Des réalisations concrètes montrant des dispositifs qui fonctionnent   

 
7. Un fonctionnement appuyé par un effort d’ingénierie (levier financier, appels à 

projets et CPOM notamment) et de support (formation, information, études) 

 
8. Des dispositifs qui ont globalement fait la preuve de leur efficacité à mieux prévenir 

les ruptures et améliorer l’accessibilité à l’offre 

 
9. Une efficacité qui ne dépasse pas, à ce stade, les expériences ponctuelles et reste à 

déployer à une échelle plus large   

 
10. Une problématique consistant davantage dans le déploiement à plus grande échelle 

de solutions éprouvées ponctuellement, que dans l’invention de nouveaux dispositifs  

 
11. Un déploiement freiné par deux facteurs, l’un technico-financier (articulation du 

financement sanitaire et du financement médico-social) et l’autre, professionnel 

(insuffisante évolution des établissements autour de la notion de parcours)   

 
12. Une organisation de parcours qui repose sur une gestion globalisée  inter-

établissements, la mise en place d’instance de  concertation, la mise en place 

d’intervenants spécialisés pour « raccorder » les systèmes de droit commun et une 

tarification de  prestation plus que de prix de journée   

 



   
 

13. Une capacité à avoir un impact régional perceptible, qui suppose un 

 changement profond, d’un mécanisme fondé sur le financement de  structures 

juxtaposées et l’édiction de règles uniformes à une  double vision globale, de la personne 

dans son parcours et du système dans son ensemble (approche systémique)  

 
14. Une nécessité de s’appuyer sur la responsabilisation des professionnels à tous les 

niveaux 
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CAHIER DES CHARGES    

  



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 

 

  



   
 

 

 
 

ANNEXE 06 

 

Entretiens IME Valbrise Service Insertion 

 
Entretiens inspectrices ASE 

 
Entretiens MECS La Reynarde 

 
Tableau de Bord 

 
Tableau synthétique de méthodologie 

  



   
 



   
 



   
 



   
 

 

  



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 

 

  



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 

 

 



 

ANNEXE 06 - METHODOLOGIE ENTRETIENS 

 
    

 

COMPTE-RENDU entretiens 
 

 
    

 

Etudiant 1 Etudiant 2 Etudiant 3 Etudiant 4 

Groupe 2B - MECS La Reynarde 

OK + synthèse 

ok 

 

OK 

 
La Villa - La Reynarde 

OK + synthèse 

ok 

 

OK 

 Diecteur MECS - La Reynarde synthèse ok OK 

  Chef de service 2 - La Reynarde synthèse ok OK 

  
Chef de service 3 - La Reynarde 

OK + synthèse 

ok 

   La boiseraie - La Reynarde 

 

OK OK synthese ok 

 
Groupe 2A - La Reynarde 

 

Synthèse 

OK OK 

 
Chef de service 1 - La Reynarde 

 

OK 

synthese  

OK+ synthese 

ok 

 

Equipe escandaou - La Reynarde 

OK + synthèse 

ok 

 

OK 

 

Service jeunes majeurs - La Reynarde 

   

Synthèse 

OK 

Service jeunes majeurs interview jeune 1 

   

Synthèse 

OK 

Escandaou interview jeune 

   

Synthèse 

OK 

Service jeunes majeurs interview jeune 2 

   

Synthèse 

OK 

     Direction IME Valbrise   ok ok ok ok 

Direction IME Valbrise  

    
Sessad IME Valbrise 

 

OK 

 

Synthèse 

OK 

 chef de service IME Valbrise 
OK 

Synthèse 

OK 

  DA IME Valbrise  

 

OK 

  
Infirmiere IME Valbrise 

 

OK 

OK+ synthese 

ok  

 
Psychologue IME Valbrise 

 

Synthèse 

OK OK 

 
AS IME Valbrise 

 

OK 

 

Synthèse 

OK 

Service Insertion IME Valbrise 

 

OK 

 

Synthèse 

OK 

groupe transversal IME Valbrise 

  

OK  

Synthèse 

OK 

CVS le 15/05/2017 à 17h à Valbrise 

 

OK 

  Jeunes Valbrise 

   

Synthèse 



   
 

OK 

Internat Valbrise 

   

Synthèse 

OK 

     Collectif SUD 

 

CR à faire 

  ARS Paca 

    
MDPH 

OK + synthèse 

OK OK 

  
MDPH 

OK + synthèse 

OK 

 

OK+synthese 

ok  

 MDA  

    
Inspecteurs ASE  

 

OK 

OK+synthese 

ok 

 
 IME vert pre Adsea13 

 

Synthèse 

OK OK 

 
 IME la Pepiniere 

 

OK 

OK+ synthese 

ok  

 
 IME vert pre Adsea13 

 

Synthèse 

OK 

  
Inspectrice ASE  

 

OK 

 

Synthèse 

OK 

     
President + DG AMSP 

 

A faire 

 

Synthèse 

OK 

AMSP IME Les Chalets -  

   

Synthèse 

OK 

IME AMSP la Marsiale le 15/05/2017 à 

14h 

 

Synthèse 

OK 

  
IME AMSP la Parade 

OK 

Synthèse 

OK 

  

     CR comité de suivi 31/03/2017 Valbrise OK 

  

OK 

CR comité de suivi 28/04/2017 Sessad 

Valbrise 

  

Synthese ok  OK 

CR comité de suivi 05/12/2016 Valbrise 

   

Synthèse 

OK 

      

 





   
 



   
 

 



 

 

ANNEXE 07 

 
 
 
 

CONSTATS_ANALYSES_ENTRETIENS_ 

 





   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



   
 



 

 

ANNEXE 08 

 

  

 

FOCUS SUR LE PLAN D’ACCOMPAGNEMENT GLOBAL     



 

ANNEXE 08 
 
FOCUS PAG / GOS 
 
Prendre note également de territoires pionniers qui réfléchissent aux modalités d’élaboration 

de plans d’accompagnement global (PAG) et à la composition de groupes opérationnels de 

synthèse (GOS), en regard des commissions “cas critiques” qui préfigure en quelque sorte les 

GOS, avec pour objectif de prévenir la rupture des parcours, répondre à des besoins 

spécifiques ou prévenir certains risques. 

 

En terme de procédure, nous prenons pour exemple ce qui a été mis en place dans le 

département de l’Yonne (Synthèse régionale RAPT CREAI BFC - mars 2017): 

les situations repérées doivent être signalées au référent PAG de la MDPH, au moyen d’une 

fiche d’orientation qui a été co-élaborée avec l’ASE, des ESMS et des enseignants référents 

la situation de la personne est étudiée en comité restreint MDPH (rassemblant un membre de 

la direction, un médecin, le référent PAG, un représentant de l’EPE adulte, un représentant de 

l’EPE enfant...) 

la MDPH convoque un GOS, qui élabore le PAG, mis en œuvre après engagement oral des 

partenaires, suivi de la signature du document. 

 

S’applique le principe d’une double orientation prévoyant une orientation souhaitable et une 

réponse immédiate construite en fonction des possibilités locales d’accueil et 

d’accompagnement. 

 

Dans certaine de ces situations critiques, l’absence de place dans le secteur médico-social peut 

amener les acteurs à inventer des réponses alternatives qui se révèlent finalement répondre de 

manière satisfaisante aux besoins de la personne, la notion de « dispositif » étant au cœur des 

évolutions attendues dans ce secteur, privilégiant des modes d’organisation intégrée (à 

l’image des MAIA pour le secteur gérontologique). 

Dans cette logique, il est davantage question de prononcer des orientations vers des dispositifs 

(au sens de «couple de structures composé d’un établissement et d’un service avec même 

agrément de clientèle ») plutôt que vers des établissements ou services. Cela contribue à 

réinterroger l’organisation de la structure, avec une réflexion sur la mise en place de 

dispositifs tels que: 



   
 

l’accompagnement à la vie sociale 

l'accompagnement médico-social 

l’inclusion scolaire 

l’inclusion professionnelle 

l’inclusion par le logement (prévention des ruptures de parcours résidentiel) 
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Rendre l’offre plus lisible et plus accessible 
 

Pour étayer cette préconisation, nous soulignons l’inscription de l’AMSP dans une 

organisation locale, Parcours Handicap 13, qui se veut vecteur de l’information sur les 

ressources départementales et locales. Dans son intention d’organiser son offre de service en 

plateforme et en mobilisant ses ressources sous forme de plateaux techniques, l’AMSP a tout 

intérêt à s’investir dans ce réseau d’acteurs dont elle pourrait devenir un chef de file 

important. 

Dans cette logique également, à travers ce réseau constitué d’acteurs nous préconisons la mise 

en place d’un système d’information type Via Trajectoire à tous les échelons du territoire, 

comme c’est le cas  actuellement dans 21 régions en France. Là encore l’AMSP et ses 

nombreux partenaires internes et externes pourraient jouer un rôle moteur dans cette mise en 

place. 

 

Focus Parcours Handicap 13 

Créé fin des années 90, Parcours Handicap 13 agit pour la promotion du travail en réseau, du 

maillage territorial et de la coordination. Elle regroupe environ 160 organismes à géométrie 

très variable : des associations de personnes ou de familles ; des associations ou organismes 

gestionnaires de services et d’établissements. Cette entité, qui se considère comme un 

Mouvement, rassemble dans ses instances statutaires, dans ses actions et groupes de travail, 

des personnes en situation de handicap, des familles ou proches aidants, des professionnels. 

Cette organisation est présente dans tout le département, avec une structuration territoriale très 

forte : 6 associations Parcours Handicap 13 sont implantées sur les 6 territoires administratifs 

du département ; l’association Inter Parcours Handicap 13 assure la coordination 

départementale: 

Parcours Handicap 13 Est Aubagne-La Ciotat - Roquevaire 

Parcours Handicap 13 Etang de Berre 

Parcours Handicap 13 Marseille Nord 

Parcours Handicap 13 Marseille Sud 

Parcours Handicap 13 Pays d’Aix 

Parcours Handicap 13 Pays d'Arles 

 



   
 

Dans sa diversité, ce mouvement “permet une représentation de toutes les déficiences ; ses 

adhérents œuvrent, ensemble, au-delà de leurs différences et de la déficience représentée, en 

faveur d'un parcours de vie choisi de la personne en situation de handicap”. 

L’action du mouvement Parcours Handicap 13 se décline de la manière suivante: 

Développement des réseaux de proximité autour de la personne en situation de handicap dans 

les Bouches-du-Rhône, dans une logique d’ouverture et de décloisonnement : milieu 

ordinaire, secteurs sanitaire, médico-social, social. 

Développement d’actions de mutualisation, de mise en réseau. Parcours Handicap 13 a pour 

priorité le développement des collaborations sur les territoires et la création d’outils favorisant 

ces collaborations. 

Développement d’expérimentations. 

Amélioration de l’information des personnes, des familles et des professionnels sur les 

ressources départementales et locales. 

Organisation de la représentation des personnes en situation de handicap dans les instances 

décisionnelles ou consultatives des Bouches-du-Rhône ou de la Région PACA (COMEX, 

CDAPH, CRSA…). 

Organisation de la participation du Mouvement Parcours Handicap 13 à l’élaboration des 

politiques publiques du handicap dans le département (schéma départemental, schémas 

régionaux d’organisation médico-sociale...) 

 

L’AMSP est adhérente de ce mouvement, ses établissements et services participent de son 

action. 

 

Focus Via Trajectoire 

ViaTrajectoire est un service public relativement récent (2007), qui propose une aide à 

l'orientation dans le domaine de la santé. Les domaines couverts actuellement comprennent 

aussi les services et structures destinés aux personnes en situation de handicap. L'outil 

ViaTrajectoire Handicap dispose d'un annuaire pour une meilleure visibilité de l'offre, d'un 

outil de suivi des notifications d’orientation prononcées par les MDPH et d'un observatoire 

permettant une analyse statistique de l’activité régionale. 

 

ViaTrajectoire facilite les échanges entre la MDPH et les établissements médico sociaux. Les 

usagers, quant à eux, y consultent les offres d’accueil disponibles à l’échelle des départements 

qui ont développé ce système informatique. Grâce à la plateforme, les demandes d’admission 



   
 

sont gérées par les établissements. La MDPH a ainsi une visibilité immédiate sur les parcours 

des usagers et les disponibilités. 

Initialement financé par l'Agence Régionale de Santé de Rhône-Alpes, ViaTrajectoire a 

d’abord été déployé à ce niveau régional avant d’être adopté par la majorité des ARS. 

ViaTrajectoire est désormais financé par 21 régions en France, l’amélioration continue du 

logiciel étant assurée dans le cadre d’un projet coopératif interrégional. Ce projet au mode de 

management participatif et collaboratif permet d’adapter continuellement la plateforme aux 

besoins. 

 

Ce système d’information n’est pas encore disponible en région PACA; indéniablement il 

apporterait une meilleure lisibilité et une plus grande accessibilité de l’offre sur les territoires 

dans cette région et pourrait constituer un moyen de prévention de rupture des parcours. 
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LOGEMENT D’ABORD et HABITAT INCLUSIF 

 
Des modalités de prise en charge plus inclusives 
 
L’accompagnement hors les murs 
Ce changement dans les pratiques confère à la personne handicapée un statut s’apparentant au 
“client” plutôt qu’à “l’usager”, dans une logique de projet/parcours de vie, plutôt que dans 
une culture de prise en charge institutionnelle. Ce nouveau positionnement part d’une 
contractualisation conférant à “l’usager-client” moins la possibilité de se payer une prestation 
que de pouvoir la choisir, consacrant le principe d’une circulation de celui-ci dans un système 
d'offre de services. 
 

2.1 Axe prioritaire: le logement d’abord 
Principe majeur de la refondation de la politique d’hébergement et d’accès au logement mise 
en œuvre à partir de novembre 2009 par l’Etat français, cette tendance va s’affirmer au fil des 
quinquennats. Une orientation qui paraît en effet la mieux à même d’apporter une réponse 
durable et efficace aux problèmes sociaux et de santé rencontrés par les personnes sans abri 
ou risquant de l’être, et plus généralement aux personnes privées d'un « chez-soi », y 
compris parmi les publics relevant des secteurs sanitaire et médicosocial. 
 
En entrecroisant les questions sociales et sanitaires, cette stratégie offre de nouvelles 
perspectives, nécessitant des formes d’interventions plus transversales, et requérant une 
implication accrue des publics bénéficiaires. Ce qui est visé, le « bien-vivre dans son 
environnement », se réalise à partir du logement, au travers de l’accès aux soins, à l’emploi, à 
la formation, aux activités culturelles et de loisirs, et plus globalement au travers d’une 
participation effective à la vie communautaire ; en réponse à une aspiration légitime 
d’inclusion et d’insertion pleine et entière dans la cité. 
 
Etre « comme tout le monde » (mainstream), avoir la possibilité de développer un parcours de 
vie riche et singulier, deviennent alors les objectifs primaires, à contrario de ce que nombre de 
professionnels espèrent voir se produire si l’individu se conforme aux parcours institutionnels 
traditionnels, luttant également contre les préjugés quant à l’autonomie des personnes et leur « 
capacité à habiter » un logement, à se mobiliser sur leur environnement. 
 
La priorité au logement pour tous (2012-2016) a ouvert un nouveau chapitre dans cette 
évolution de la politique publique. Ce qui structure désormais cette politique sont une séries 
de mesures intégrées au Plan pluriannuel de lutte contre la pauvreté et l’inclusion sociale , 
dont plusieurs sont inscrites dans la loi pour l'accès au logement et un urbanisme rénové (loi 
Alur) , assurant ainsi cohérence et continuité à cette volonté de favoriser l’accès des plus 
démunis au logement. 
 
Au cours de ces dix dernières années en France, ces politiques liées au logement ont 
également suscité des myriades d’expérimentations, entremêlant une offre en hébergement ou 
en logement diffus, des systèmes de baux glissant, pour des solution en habitat individuel ou 
en habitat partagé. 



   
 

Ces initiatives apportent une réponse complémentaire au logement ordinaire et à 
l’hébergement en institution, et certaines d’entres elles, parfois portées par les acteurs du 
secteur médico-social conçoivent des formes d’habitats que l’on qualifiera d’inclusifs, se 
situant hors de la législation relative aux établissements et services sociaux et médicosociaux. 
Cette vague d’innovations témoigne d’une volonté de changer de logique, impliquant les 
associations, les bailleurs, les collectivités et les services de l’État, dans une profonde remise 
en cause de leurs interventions respectives. 
 

3.1 Axe intermédiaire: Expérimenter l’habitat inclusif 
Ce faisant, amorcer le virage inclusif à partir de ce public jeunes majeurs présentant une 
double vulnérabilité. 
Cette offre fait partie des éléments qui permettent de diversifier la palette des choix offerts 
aux personnes en situation de handicap, comme prévu par la loi du 11 février 2005 et comme 
préconisé par les textes internationaux. 
“Convention relative aux droits des personnes handicapées - Article 19: 

• possibilité de choisir, sur la base de l’égalité avec les autres, leur lieu de résidence et 
où et avec qui elles vont vivre (...) pas obligées de vivre dans un milieu particulier. 

• accès à une gamme de services à domicile ou en établissement et autres services 
sociaux d’accompagnement, y compris l’aide personnelle nécessaire pour leur 
permettre de vivre dans la société et de s’y insérer 

 
Ce qui est visé, c’est la mise en oeuvre d’un projet social et de services associés au logement, 
dans un environnement qu’il s’agira d’adapter et de sécuriser afin de garantir inclusion sociale 
et vie autonome en milieu ordinaire, offrant au personnes la possibilité d’acquérir de 
nouvelles compétences en matière d’autonomie. 
Administrativement ce dispositif n’est pas répertorié comme ‘institution médico-sociale’, 
c’est à dire que les CDAPH (commissions des droits et de l’autonomie des personnes 
handicapées) n’orientent pas vers ce type d’habitat, laissant toute latitude à l’organisation 
qui accompagne vers et dans le logement. 
Aussi le modèle économique ne repose pas sur un système de dotation ni sur celui de la 
subvention, mais comme le préconise la DGCS (Direction Générale de la Cohésion Sociale) - 
s’appuyant sur le décret n°2017-708 du 2 mai 2017 modifiant référentiel d'accès à la 

prestation de compensation du handicap (PCH) fixé à l'annexe 2-5 du Code de l'action 

sociale et des familles - il repose sur une mise en commun de cette prestation. 
Ce décret* (*https://www.legifrance.gouv.fr/eli/decret/2017/5/2/2017-708/jo/texte) 
précisément nous intéresse car il est destiné à améliorer la prise en compte des “besoins liés 

aux handicaps psychiques, cognitifs et mentaux dans les critères d'éligibilité à la PCH"* 
(*Mesure 6 du Comité interministériel du handicap du 2 décembre 2016, s'appuyant sur le 

rapport de la mission IGAS sur la PCH de 2016) 
et préconise la révision de cette annexe 2-5 et du GEVA (guide d’évaluation des besoins de 
compensation des personnes handicapées), engageant chacun des acteurs concernés dans une 
démarche de coopération, pour une stratégie globale d’intervention au service de l’usager. 
 
La possibilité de mutualiser des PCH devrait offrir une forme de souplesse à budget constant; 

une aide spécifique pourrait compléter ce montage financier, couvrant les frais liés à la 
coordination, la gestion administrative et la régulation de la vie collective. 
Plus globalement, la réforme de la tarification des ESSMS devrait favoriser ces évolutions. 
Nous faisons là référence aux objectifs du projet SERAFIN-PH (services et établissements : 
réforme pour une adéquation des financements aux parcours des personnes handicapées), qui 



   
 

est de proposer un nouveau dispositif d’allocation de ressources aux établissements et services 
pour l’accompagnement des personnes handicapées  
 
Focus PCH (Prestation de Compensation du Handicap) 
La PCH est une aide sociale départementale créée par la loi du 11 février 2005, destinée à 
financer les frais liés au handicap. 
Pour les situations de handicap psychique, le volet qui nous intéresse est le financement des 
"aides humaines" : dédommagement de l'aidant familial, rémunération d'un emploi direct ou 
d'auxiliaires de vie, de services prestataires d'aide à domicile. Cette prestation est essentielle 
pour financer l'accompagnement au domicile personnel et dans le cadre d'habitats partagés ou 
inclusifs. 
Dans le cas d’un dispositif d’habitat inclusif, il devient possible pour les bénéficiaires de la 
PCH qui décident d’habiter ensemble, de mettre en commun leur prestation de 
compensation, ainsi d’additionner les moyens financiers reçus par chacun pour financer un 
ensemble d’aides, celles préconisées individuellement dans leur plan personnalisé de 
compensation respectif. En ce sens, le mise en commun de la PCH représente un outils au 
service de la démarche “Une réponse accompagnée pour tous”. 
 
Focus aide technique 
Selon la norme NF EN ISO 9999, est considéré comme produit d’assistance (ou aide 
technique) tout produit (y compris tout dispositif, équipement, instrument et logiciel) fabriqué 
spécialement ou généralement sur le marché, utilisé par ou pour les personnes en situation de 
handicap, destiné à : 

• favoriser la participation 
• protéger, soutenir, entraîner, mesurer ou remplacer les fonctions organiques, les 

structures anatomiques et les activités, 
• prévenir les déficiences, les limitations d'activité et les restrictions de la participation 

(Selon l’annexe 2-5 du Code de l’action publique et des familles, « les aides techniques qui 

peuvent être prises en compte au titre de la prestation de compensation sont tout 

instrument, équipement ou système technique adapté ou spécialement conçu pour 

compenser une limitation d'activité rencontrée par une personne du fait de son handicap, 

acquis ou loué par la personne handicapée pour son usage personnel »). 
 
Mise en commun des aides humaines et techniques 
Très concrètement, cette possibilité permet aux personnes handicapées vivant ensemble à 
domicile de partager des aides humaines (prise de repas, surveillance, participation à la vie 
sociale, ….), mais aussi certaines aides techniques (lève personne, matériels adaptés, fauteuils 
roulants électriques, …), ou encore de prévoir des aménagements de l'habitat ou de leurs 
véhicules, pour ceux qui en disposent. 
Il est très important de considérer que cette mise en commun doit être décidée par les 
personnes concernées elles-mêmes ou avec leur accord explicite, que cela n’a en principe pas 
d’impact sur le montant individuellement attribué, que cela doit toutefois respecter la règle 
qui prévoit que la prestation est affectée à la couverture des charges pour lesquelles elle a été 
attribuée (Art. L245-5 Code de l’action sociale et des familles). 
Il n’est pas nécessaire d’en faire la demande à la MDPH, mais il est recommandé que le 
Conseil Départemental, chargé de verser cette prestation d’aide sociale, soit informé de sa 
mise en commun afin d’en vérifier l’adaptation effective aux besoins. 
Cette mise en commun peut être partielle ou totale, selon les besoins ou les situations de 
chacun des collectifs ainsi créés, et reposer une une grande variété de montages juridico-
financiers. En ce sens chacun des montages sera absolument unique et non reproductible, 



   
 

correspondant à une combinaison très précise d’aides et de prestations, fonction d’un groupe 
particulier et d’individus pris dans la singularité de leurs situations; des configurations faisant 
intervenir un nombre conséquent d’acteurs (VOIR Annexe 05). 
 
A noter que ce qui distingue fondamentalement les formules dites « d’accompagnement 
institutionnel hors les murs » et ces formules assurant une « sécurisation des situations de vie 
et de handicap » est avant tout le statut des personnes, qui sont d’abord usager d’un 
établissement médico-social dans le premier cas, et habitant à part entière de leur logement 
dans le second. 
 
Coordination des  acteurs 
Coordination des différents acteurs autour du modèle de l’habitat inclusif (Personne 

concernée, association porteuse, équipe MDPH, CDAPH, MDPH et Conseil départemental, 

intervenants au titre de l’aide humaine). 
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D’AUTRES FORMES D’HABITAT ET D’ACCOMPAGNEMENT  





   
 



   
 

 




