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Le baromètre de l’

Ce document s’adresse à tous les acteurs concernés par les aides humaines et à l’autonomie. Il permet de 
mieux connaître l’organisati on des Maisons Départementales des Personnes Handicapées (MDPH).

Il s’appuie sur les rapports d’acti vité MDPH 2014 et la litt érature scienti fi que sur le foncti onnement des 
MDPH.

Diversité des foncti onnements MDPH : 
un accès à l’aide humaine à géométrie variable

Avec le souti en de
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Méthodologie du baromètre thémati que d’avril 2017

Entre mars 2016 et décembre 2016, l’Observatoire nati onal des aides humaines a : 

  Sollicité l’ensemble des MDPH pour qu’elles transmett ent leur rapport d’acti vité 2014. L’objecti f était 

d’analyser le traitement de la PCH aide humaine par les MDPH. Le taux de retour a été de 60%. Le taux 

de recours / accords est indiqué dans la majorité de ces rapports. Ils peuvent éventuellement préciser 

s’ils portent sur la PCH (en disti nguant dans certains cas la PCH pour les enfants/adolescents de celles 

pour les adultes), mais ils précisent plus rarement l’élément de la PCH concerné par le recours ou 

l’accord. Dans aucun des rapports il n’est possible d’identi fi er la défi cience concernée par le recours 

ou l’accord.

  Recensé les références bibliographiques sur le foncti onnement des MDPH et les critères d’orientati on. 

Les sources consultées ont été les suivantes : Cairn, HAL (archives ouvertes), Comité d’orientati on 

et Conseil éthique et scienti fi que de l’Observatoire. Les mots clés mobilisés ont été « MDPH », 

« évaluati on », « guichet unique », « CERFA », « PCH », « aides humaines », « handicap psychique », 

« cérébrolésions ». Ce document resti tue et synthéti se en seconde parti e les principaux enseignements 

de cett e recension   
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Le traitement de la PCH à travers les rapports d’acti vité MDPH

Les délais de traitement des dossiers MDPH

En 2014, les délais de traitement concernant les demandes de PCH (quel que soit l’élément) sont de 5,7 mois en 
moyenne (5,3 mois en 2015) et de 5,4 mois en moyenne au ti tre de l’aide humaine (5,2 mois en 2015)1. Néanmoins, il 
existe une grande variabilité d’un département à l’autre. En outre, le calcul des délais de traitement peut reposer sur 
deux méthodes diff érentes : certaines MDPH calculent le temps de traitement dès le dépôt de la demande, d’autres ne 
comptabilisent la durée de traitement qu’à parti r de la complétude du dossier. En outre, les moyennes ne diff érencient 
pas nécessairement les premières demandes des demandes de renouvellement.

Sur 51 rapports d’acti vité MDPH 2014 transmis à l’Observatoire nati onal des aides humaines, et fournissant une donnée 
relati ve au délai de traitement :

  8 rapports permett ent de connaître le délai de traitement moyen pour une demande d’aide humaine. Parmi ces 
rapports 60% indiquent un délai de traitement supérieur à 4 mois.

  29 rapports permett ent de connaître le délai de traitement moyen pour une demande de PCH (quel que soit 
l’élément). Parmi ces rapports 85% indiquent un délai de traitement supérieur à 4 mois.

  13 rapports permett ent uniquement de connaître le délai de traitement moyen pour une demande quelle qu’elle 
soit (PCH ou non). Parmi ces rapports 40% indiquent un délai de traitement supérieur à 4 mois.

1  « Synthèse des rapports d’acti vité 2014 des MDPH ». CNSA, 2015 ; « Dixième année de mobilisati on : les MDPH engagent leur transformati on. Synthèse 

des rapports d’acti vité 2015 des maisons départementales des personnes handicapées ». CNSA 2016
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Les taux d’accord de demande de PCH

Le montant moyen att ribué mensuellement pour les aides humaines est de 806 € en 2011, 857 € en 2012 et 841€ en 
2013 et 20142 . En parallèle, on peut également noter que le nombre de demandes de PCH augmente chaque année 
(+11% en 2011, +8 % en 2012, +6% en 2013 et +6% en 2014). Néanmoins, le taux d’accord de la PCH adulte enregistre 
une baisse de 2 points (49,2% en 2013 contre 47% en 2014) et celui de la PCH enfant enregistre une baisse de 4 points 
(49,9% en 2013 contre 45,4 % en 2014). En 2012, le taux d’accord était de 51,6% pour les adultes et 54,2% pour les 
enfants. Le taux d’accord de la PCH peut varier de 27% à 79% d’un département à l’autre3.

Ce taux varie d’un département à l’autre :

Sur un échanti llon de 47 départements (ce chiff re correspond au nombre de rapports d’acti vité MDPH 2014 transmis 
à l’Observatoire nati onal des aides humaines et fournissant une donnée relati ve au taux d’accord PCH), les rapports 
d’acti vité MDPH 2014 indiquent un taux d’accord qui peut varier de 17% à 98% pour les enfants et de 41% à 75% pour 
les adultes. 
Cependant, ces données sont diffi  cilement comparables entre elles dans la mesure où les MDPH n’uti lisent pas toutes 
les mêmes modalités de calcules de ce taux. Certaines MDPH intègrent les dossiers non recevables au moment de 
l’instructi on (refus pour un critère lié à l’âge, au fait que la personne n’entre pas dans le champ du handicap, à la 
nature de la demande telle que le ménage, à la non éligibilité à l’AEEH ou à la durabilité du handicap), d’autres ne 
prennent pas en compte ces dossiers. En outre en foncti on du public (enfant ou adulte), cett e règle peut être appliquée 
diff éremment pour une même MDPH (l’Oise par exemple).

En outre, ces données ne permett ent pas non plus une comparaison par défi cience.

2  « Prestati on de compensati on du handicap 2014 : évoluti on et contenu de la prestati on ». CNSA, Analyse stati sti que N°1, 2015.

3  « MDPH : Entre opti misati on et innovati on, une exigence toujours plus forte. Synthèse des rapports d’acti vité 2013 des maisons départementales 

des personnes handicapées ». CNSA, 2014 ; « Prestati on de compensati on du handicap 2014 : évoluti on et contenu de la prestati on ». CNSA, Analyse 

stati sti que N°1, 2015.
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Seules 10 MDPH sur les 51 rapports d’acti vité 2014 ayant été transmis à l’Observatoire nati onal des aides humaines 
précisent le taux d’accord pour l’élément « aide humaine » :

Département  Nom du département Taux d’accord PCH 
«aide humaine»

02 Aisne 45%

08 Ardennes 46%

14 Calvados 50%

22 Côtes-d’Armor 75% (enfant) |68% (adulte)

29 Finistère 99% (enfant) | 63% (adulte)

36 Indre 47% (enfant) |55,5% (adulte)

37 Indre-et-Loire 53% (adulte)

66 Pyrénées-Orientales 51%

68 Haut-Rhin 59%

90 Territoire de Belfort 68% (adulte)
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Les heures d’aide humaine par département

Réparti ti on par département des heures d’aide humaine att ribuée par mois en mode prestataire 
(en %)

En 2015, en moyenne, 58 % des heures d’aide 
humaine sont accordées pour le recours à 
un aidant familial, 30 % pour un recours à un 
prestataire (ligne rouge sur le schéma), 12 % pour 
de l’emploi direct ou mandataire4.
33 départements sont au-dessus de cett e moyenne 
de 30 % concernant les heures d’aide humaine en 
mode prestataire. Pour 9 départements il s’agit du 
type d’aide humaine le plus uti lisé : Gironde (33), 
Haut Rhin (68), Val d’Oise (95), Rhône (69), Pas 
de Calais (62), Alpes Mariti mes (06), Ariège (09), 
Aude (11).

Pour 9 départements, le mode prestataire est le 
type d’aide humaine le moins uti lisé : Guadeloupe 
(971), Finistère (29), Creuse (23), La Réunion 
(974), Vienne (86), Indre et Loire (37), Guyane 
(973), Landes (30), Haute Corse (2B).

4  CNSA, « Prestati on de compensati on du handicap 2015 : Évoluti on et contenu de la prestati on ». Analyse Stati sti que N°2, 2016
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Revue de la litt érature nati onale

Demande de PCH et foncti onnement des MDPH

Pour rappel, la Prestati on de Compensati on du Handicap (PCH) comporte un volet aide humaine qui est encadré 
juridiquement, notamment par l’annexe 2-5 du CASF. La demande d’aide humaine passe par la consti tuti on d’un dossier 
administrati f qui sera instruit par la Maison départementale des personnes handicapées (MDPH) 5. Il s’agit d’un « guichet 
unique » administré par une Comex (assimilable à un conseil d’administrati on) présidé par le Conseil départemental. 
Le lien de dépendance entre la MDPH et le Conseil départemental sera d’autant plus fort que le directeur de la MDPH 
peut également être le directeur du service « PA/PH » ou « autonomie » du Conseil Départemental. 

Concernant le foncti onnement des MDPH, il semblerait qu’une aide soit fréquemment apportée à la personne pour 
élaborer son dossier (aide au remplissage, aide à la formulati on du projet de vie, au volume horaire de la PCH, etc.) par 
la MDPH, et aussi par les associati ons représentantes des usagers et les structures gesti onnaires d’établissements et 
services sociaux et médico-sociaux6. Cependant par la suite, ces personnes restent associées de manière irrégulière 
par les MDPH à l’évaluati on et à l’élaborati on de son plan personnalisé de compensati on7. Les équipes d’instructi on 
administrati ve sont principalement structurées par âge du demandeur (enfant ou adulte) et par pôle géographique 
(division du département en plusieurs secteurs), mais l’instructi on peut aussi être structurée par type de demande, 
par type de défi cience, selon la demande dominante du projet de vie (orientati on professionnelle, orientati on scolaire, 
aides et cartes, orientati on en ESSMS, etc.), par ordre alphabéti que du nom du demandeur. Il est également possible 
que l’équipe d’instructi on ne soit structurée par aucune règle8. Dans certaines MDPH et selon leur structurati on, 
certaines équipes d’instructi on parti cipent également aux « équipes pluridisciplinaires » et aux commissions des droits 
et de l’autonomie des personnes handicapées (CDAPH)9.

Après l’instructi on, un ensemble de professionnels appelé « équipe pluridisciplinaire »10 (EP) évalue les besoins en 
compensati on de la personne handicapée afi n de proposer un plan personnalisé de compensati on (PPC). La confi gurati on 
des EP ne s’inscrit cependant pas uniquement dans des « logiques d’experti ses (consistant à choisir, pour créer les EP, 
les professionnels qui apporteront l’experti se la plus appropriée pour déterminer les besoins de compensati on des 
usagers), mais elle consti tue aussi, pour une large part, une réponse à des contraintes organisati onnelles et à des 
enjeux politi ques »11 (par exemple la MDPH va recourir à un gériatre dans une « EP enfant » ou un médecin du travail 
pour traiter des demandes de PCH logements).

Lors de ces évaluati ons par les EP, le GEVA est l’outi l principalement uti lisé. Cependant, il n’est pas uti lisé par tous 
ou seulement parti ellement. Les volets les plus uti lisés sont le 6 (acti vités, capacités foncti onnelles), le 2 (habitat 

5  Sur la mise en place et le foncti onnement des MDPH, voir notamment Grenier C., Laborel B., Les MDPH (maisons départementales des personnes 

handicapées) une organisati on innovante dans le champ médico-social, Toulouse, ERES, « Éducati on - Formati on », 2011.

6  Baudot P-Y. et Al, Les MDPH : un guichet unique à entrées multi ples. Rapport dans le cadre du programme de travail CNSA et MIRE-DREES, 2013. 

pp.323-332

7  Ministère des Aff aires Sociales et de la Santé ; Haut Conseil de la santé publique ; « Enquête quanti tati ve sur les modes d’évaluati on et de traitement 

des demandes de compensati on du handicap par les MDPH (rapport fi nal). Réalisé par CEKOIA Conseil, 2014

8  Ministère des Aff aires Sociales et de la Santé ; Haut Conseil de la santé publique ; « Enquête quanti tati ve sur les modes d’évaluati on et de traitement 

des demandes de compensati on du handicap par les MDPH (rapport fi nal). Réalisé par CEKOIA Conseil, 2014

9  Perrier G., « Mett re l’usager au cœur du dispositi f » ? Regards croisés sur quatre maisons départementales des personnes handicapées. Terrain & 

Travaux N°23. 2013

10  « Equipe pluridisciplinaire » est une expression mise entre guillemet car elle recouvre des réalités très diff érentes d’une MDPH à l’autre et au sein d’une 

même MDPH. Les équipes pluridisciplinaires (EP) sont principalement structurées par âge du demandeur (enfant ou adulte), par type de demande et 

selon la demande dominante du projet de vie (orientati on professionnelle, orientati on scolaire, aides et cartes, orientati on en ESSMS, etc.). Mais leur 

structurati on peut également répondre à des logiques géographiques, par type de défi cience. Cela amène une variété d’équipe pluridisciplinaire (EP) 

possible : EP inserti on professionnelle, EP scolarité, EP pour les recours gracieux, EP « autonomie » pouvant inclure ou dissocier les demandes de PCH et 

d’orientati on vers un ESSMS, EP sur des défi ciences spécifi ques (psychiques, auti smes, troubles spécifi ques de l’apprenti ssage), EP « 16-25 ans », etc. De 

nombreux partenaires extérieurs à la MDPH consti tues ces équipes (à ti tre gratuit ou via des conventi ons payantes). En outre l’évaluati on de la situati on 

ne se fait pas systémati quement par la MDPH, et peut être sous traitée, parti ellement ou totalement, par un partenaire extérieur (par exemple CRA, 

centres de référence, structures d’aide à l’inserti on professionnelle). Ministère des Aff aires Sociales et de la Santé ; Haut Conseil de la santé publique ; 

« Enquête quanti tati ve sur les modes d’évaluati on et de traitement des demandes de compensati on du handicap par les MDPH (rapport fi nal). Réalisé 

par CEKOIA Conseil, 2014

11  Baudot P-Y. et Al, Les MDPH : un guichet unique à entrées multi ples. Rapport dans le cadre du programme de travail CNSA et MIRE-DREES, 2013. p.201
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et cadre de vie), le 1 (familial, social et budgétaire) et le 8 (synthèse) 12. En outre, lorsque le GEVA est uti lisé, cet 
outi l n’est pas forcément adapté pour prendre en compte les dysfoncti onnements liés à des troubles psychiques ou 
cogniti fs (par exemple les capacité d’acti vati on, l’inhibiti on et d’organisati on d’opérati ons de pensée en vue de la 
réalisati on d’une tâche ; les capacités à engager ou à maintenir son att enti on ; les apti tudes à être dans des relati ons 
avec autrui, à prévoir et expliquer leur comportement ; etc.13). D’ailleurs la plupart des MDPH ont simplifi é le GEVA 
ou l’ont adapté en foncti on de la situati on de handicap ou de la demande. En complément, les MDPH uti lisent le 
plus souvent des outi ls d’aide à l’évaluati on (si possible « GEVA-compati ble ») qui servent à apporter une réponse 
adaptée en concertati on avec les partenaires. Elles uti lisent également des fi ches de synthèse qui servent de lien entre 
« l’équipe pluridisciplinaire » et l’équipe qui instruit le dossier au niveau administrati f, et également entre « l’équipe 
pluridisciplinaire » et la CDAPH14. Ce type de fi che et d’aide à l’évaluati on a notamment pour objecti f de réduire le 
puzzle interacti f de certaines évaluati ons où chacun à un morceau du puzzle pouvant, en outre, être incomplet15. 

Le PPC est soumis à l’accord de la personne et proposé pour décision à la CDAPH. Il précise le nombre d’heures 
d’interventi on pour une demande d’aide humaine. Ces heures sont fi nancées par le Conseil Départemental qui 
contrôle l’eff ecti vité de leur réalisati on et dont quatre des représentants siège en CDAPH. 

12  Baudot P-Y. et Al, Les MDPH : un guichet unique à entrées multi ples. Rapport dans le cadre du programme de travail CNSA et MIRE-DREES, 2013. p.204

13  Passerieux C., Bazin N., « La rééducati on cogniti ve : évaluati on des résultats », Revue française des aff aires sociales 2009/1, p. 157-169

14  Ministère des Aff aires Sociales et de la Santé ; Haut Conseil de la santé publique ; « Enquête quanti tati ve sur les modes d’évaluati on et de traitement 

des demandes de compensati on du handicap par les MDPH (rapport fi nal). Réalisé par CEKOIA Conseil, 2014

15  Baudot P-Y. et Al, Les MDPH : un guichet unique à entrées multi ples. Rapport dans le cadre du programme de travail CNSA et MIRE-DREES, 2013. p.204

REPERES JURIDIQUES
Le département possède la majorité des voix dans la décision sur l’att ributi on des aides humaines. En eff et : 

  l’arti cle R. 241-24 du décret n° 2005-1589 du 19 décembre 2005 relati f aux CDAPH menti onne les 23 membres 
qui la composent :

  Quatre représentants du département désignés par le président du conseil général 

  Quatre représentants de l’État 

  Deux représentants des organismes d’assurance maladie et de prestati ons familiale

  Deux représentants des organisati ons syndicales

  Un représentant des associati ons de parents d’élèves

  Sept membres parmi les personnes présentées par les associati ons de personnes handicapées et de 
leurs familles

  Un membre du conseil départemental consultati f des personnes handicapées désigné par ce conseil

  Deux représentants des organismes gesti onnaires d’établissements ou de services pour personnes 
handicapées

  l’arti cle R. 241-27 précise que : (…) lorsque la décision porte sur l’att ributi on de la prestati on de compensati on, 
les voix sont pondérées en foncti on de la règle suivante : lorsque le nombre N1 des membres présents de 
la commission qui représentent le département est inférieur ou égal au nombre N2 des autres membres 
présents ayant voix délibérati ve, un coeffi  cient X égal à (N2 + 1)/N1 est appliqué aux voix des représentants 
du département. Dans cett e hypothèse, la voix du président n’est jamais prépondérante. » 

Il apparaît que le département est toujours majoritaire lorsqu’il s’agit de prendre des décisions portant sur 
l’att ributi on de la PCH. En eff et, si N1 représente les 4 représentants du département et que N2 représente les 
19 autres membres présents, alors le coeffi  cient appliqué aux voix des quatre représentants du département est 
au nombre de 5. De ce fait, le département est détenteur de 20 voix contre 19 voix pour le reste des membres.
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Les CDAPH ont également des modalités de foncti onnements diversifi ées d’un département à l’autre et évoluti ves sur 
le type de dossier examiné (enfant, adulte enfant et adulte, PCH, « complexe », etc.), le créneau horaire dédié au type 
de dossier (mati n/après-midi, toute la journée, 2h, etc.), le nombre de dossier discuté en séance (pouvant varier de 3 
à 50 par exemple d’une MDPH à l’autre), le nombre dossier validé sur liste (pouvant varier de 0 à 600 par exemple), le 
nombre d’usager auditi onné ou le temps moyen passé par dossier (par exemple certaines MDPH vont passer moins de 
2 minutes en moyenne et d’autres une vingtaine de minutes). La variabilité peut également porter sur la part du temps 
de réunion de la CDAPH eff ecti vement dédiée à l’examen des dossiers individuels (certaines CDAPH ne consacrent que 
15% de leur temps à examiner les dossiers individuels au profi t d’autres échanges sur les ressources médico-social du 
territoire, la présentati on du handicap que l’associati on défend, des demandes d’experti se de la part de l’EP, etc.).16

16  Baudot P-Y. et Al, Les MDPH : un guichet unique à entrées multi ples. Rapport dans le cadre du programme de travail CNSA et MIRE-DREES, 2013. p.126
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La reconnaissance du handicap « invisible »

Pour avoir accès au volet aide humaine au ti tre de la PCH, la personne doit au préalable être éligible à la PCH dans 
son ensemble, c’est-à-dire présenter une diffi  culté absolue pour la réalisati on d’au moins une acti vité ou une diffi  culté 
grave pour la réalisati on d’au moins deux acti vités parmi les 19 menti onnées dans l’annexe 2-5 du CASF17.

Si la personne est éligible à la PCH, l’accès à l’aide humaine nécessite que :

  la personne présente une diffi  culté absolue pour la réalisati on d’un des cinq actes essenti els ou une diffi  culté grave 
pour la réalisati on de deux des cinq actes : la toilett e (se laver), l’habillage (s’habiller/se déshabiller), l’alimentati on 
(prendre ses repas, manger, boire), l’éliminati on, les déplacements dans le logement ou à l’extérieur ;

  ou, à défaut, que le temps d’aide apporté par un aidant familial att eigne 45 minutes par jour pour l’un de ces cinq 
actes essenti els ou au ti tre de la surveillance.

On sait par exemple que les personnes déclarant des limites motrices, sensorielles ou intellectuelles bénéfi cient plus 
souvent d’une reconnaissance du handicap que les personnes déclarant avoir des troubles du comportement, des 
troubles cogniti fs ou des troubles psychiques18. En foncti on des départements, le reconnaissance d’un handicap dit 
« invisible » est plus ou moins facilité. 

En eff et certaines équipes d’évaluati on limitent l’évaluati on des besoins en aide humaine aux capacités physiques de la 
personne (praxique) sans prendre en compte les besoins de sti mulati on ni les capacités psychiques et cogniti ves pour 
agir. Pourtant l’annexe 2-5 du CASF précise que l’aidant peut intervenir « pour guider, sti muler, inciter verbalement ou 
accompagner dans l’apprenti ssage des gestes pour réaliser cett e acti vité ».

En outre, lorsque la personne présente des troubles psychiques, cogniti fs et/ou mentaux, il n’y a pas toujours de 
prise en compte des observati ons de l’entourage, de bilan foncti onnel ou de bilan des troubles cogniti fs. Les équipes 
d’évaluati on des MDPH ne connaissent pas toujours les spécifi cités de ces troubles et leurs conséquences au risque de 
rendre invisible les besoins en aides humaines des personnes (dont les besoins de surveillance, d’entreti en personnel, 
les risques de mise en danger pour la personne elle-même, etc.).

Le rapport réalisé par Ernst & Young pour le compte de la CNSA indiquait également que « c’était la qualité de 
l’informati on transmise au demandeur qui est la clé pour expliquer la variati on du taux de demande »19. Or cett e 
informati on transmise n’est pas toujours adaptée aux potenti alités de communicati on de la personne.

Les résultats de l’étude de l’ANCREAI et de l’Observatoire nati onal des aides humaines sur le handicap d’origine 
psychique ont notamment mis en évidence une grande diffi  culté d’accès à la PCH pour les personnes en situati on 
de handicap avec un trouble psychique qui se traduit de manière inégalitaire d’un département à l’autre20. En outre 
lorsqu’elles y accèdent, l’étude montrent des volumes horaires de plans d’aide humaine contrastés. 

17  Se mett re debout ; faire ses transferts ; marcher ; se déplacer (dans le logement, à l’extérieur) ; avoir la préhension de la main dominante ; avoir la 

préhension de la main non dominante ; avoir des acti vités de motricité fi ne ; se laver ; assurer l’éliminati on et uti liser les toilett es ; s’habiller ; prendre 

ses repas ; parler ; entendre (percevoir les sons et comprendre) ; voir (disti nguer et identi fi er) ; uti liser des appareils et techniques de communicati on ; 

s’orienter dans le temps ; s’orienter dans l’espace ; gérer sa sécurité ; maîtriser son comportement dans ses relati ons avec autrui

18  DREES (Cambois E., Alexis Montaut A.), « État de santé et parti cipati on sociale des adultes att eints de limitati ons foncti onnelles », L’état de santé de la 

populati on en France, Rapport 2011, collecti on Études et stati sti ques, DREES.

19  Ernst & Young, Étude sur les conditi ons d’att ributi on de l’APA et de la PCH. Note se synthèse, CNSA. 2014

20  ANCREAI – Observatoire nati onal des aides humaines, « Etude sur l’accompagnement à domicile des personnes adultes en situati on de handicap 

psychique », 2016
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Ces diffi  cultés renforcent la noti on de « handicap invisible » de part des critères d’éligibilité à la PCH qui s’avèrent 
inadaptés aux troubles psychiques, comme l’a souligné la recherche-acti on nati onale21 diligentée par la CNSA en 2008, 
ayant associé 15 MDPH et 15 secteurs psychiatriques : 

  D’une part cett e recherche montrait l’importance de rendre visible des besoins « cachés » : « les personnes 
souff rant de troubles psychiques vivant à domicile se caractérisent souvent par un apragmati sme dans la vie 
quoti dienne liée à une incapacité à se représenter toute acti on à conduire et à en percevoir le sens. Une évaluati on 
rapide peut ainsi conduire à considérer que la personne se lave, s’habille, s’alimente, ou encore se développe 
de façon autonome, alors qu’en l’absence de sollicitati ons adaptées, de l’organisati on de temps spécifi ques 
dédiés à certaines acti vités, ces personnes peuvent renoncer totalement à des tâches courantes, y compris celles 
conditi onnant la survie (comme celle de s’alimenter) ».

  D’autre part, ce même rapport révélait les limites du cadre d’att ributi on de la PCH. Il indiquait, dans les 
éléments méthodologiques à prendre en compte pour conduire une évaluati on globale, que « l’exclusion 
des acti vités domesti ques du champ d’uti lisati on de la PCH pouvait compromett re le mainti en à domicile » 
et que « l’accompagnement aux acti vités élémentaires d’entreti en du logement ou de ses eff ets personnels 
était diffi  cilement dissociable (pour les personnes en situati on de handicap avec un trouble psychique) d’un 
accompagnement global de la personne. (…) Peut-on à moyen terme vivre dans un logement qui n’est pas 
débarrassé de ses poubelles ? Peut-on s’habiller et se déshabiller avec du linge sale ? Peut-on s’alimenter sans 
faire de courses ni préparer le repas ? ».

21  Evaluati on des situati ons de handicap d’origine psychique – volet 2 : synthèse de la phase « terrains », Recherche-acti on conduite par le CEDIAS-CREAI 

Idf, en collaborati on avec les CREAI Bretagne, Alsace et Rhône-Alpes, 2008.
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L’att ributi on de la PCH et ses recours 

D’une part, l’ensemble des situati ons de handicap ne sont pas évaluées avec les mêmes critères. Par exemple, 
nous verrons ci-dessous que l’interprétati on de ces critères peuvent varier d’une MDPH à l’autre ou que des critères 
subjecti fs peuvent se rajouter.

D’autre part, les situati ons de handicap sont évaluées avec des critères qui ne sont pas nécessairement adaptée 
à toutes les situati ons car donnant une vision restricti ve de ce qu’est l’autonomie. Par exemple, comme il a été 
dit précédemment, certaines équipes d’évaluati on limitent l’évaluati on des besoins en aide humaine aux capacités 
physiques de la personne sans prendre en compte ses besoins de sti mulati on. 

Cet aspect « fragmenté » de la PCH s’inscrit dans une logique plus large de « magistratures sociales » qui repose sur un 
foncti onnement qui se veut en même temps plus collégial, plus souple et plus personnalisé22. Le pouvoir de décision 
est ainsi partagé entre experti se médicale, administrati ve et associati ve23, experti se elle-même enchevêtrée dans 
des contraintes techniques (diagnosti cs médicaux24 et grilles d’évaluati on25), réglementaires (règles juridiques et 
tarifaires), émoti onnelles (dramaturgie de la situati on individuelle, en parti culier lorsque la personne est auditi onnée) 
et éthiques (conséquence de la décision pour la personne)26.   

Les critères de décision sont ainsi pris entre cinq grands systèmes de représentati ons. Ces systèmes sont structurés 
par une rati onalisati on des demandes qui arrivent de manière massive, une rati onalisati on des coûts et une logique 
éthique permett ant à la MDPH de déterminer ce qui paraitra « juste » pour la personne handicapée par rapport à elle-
même, par rapport aux autres personnes en situati on de handicap et par rapport à l’ensemble de la populati on (en 
situati on de handicap ou non).

  1er système de représentati ons : les critères puisent dans le registre juridique afi n de déterminer ce qui est perçu 
comme relevant du champ de la PCH ou non27. Ce registre n’est pas nécessairement sans controverse ou un 
manque de connaissance des textes. Par exemple, certains professionnels de MDPH expliquent que la PCH aide 
humaine ne peut être att ribuée pour intervenir sur le lieu de travail car cela ne fait pas parti e de sa défi niti on 
juridique. Or il n’y a pas de texte qui précise le lieu de réalisati on des actes essenti els à la vie quoti dienne au ti tre 
de la PCH aides humaines. La PCH prévoit en outre que des heures puissent être att ribuées au ti tre d’une acti vité 
professionnelle ou d’une foncti on électi ve28.  

  2ème système de représentati ons : les critères s’inscrivent également dans la préventi on de l’escroquerie. Certaines 
équipes perçoivent certaines demandes comme abusives. Par exemple le fait d’avoir coché toutes les cases du 
dossier peuvent être interpréter dans ce sens (alors que la personne peut avoir besoin de toutes ces aides ou ne 
pas savoir comment remplir le dossier CERFA). Les équipes peuvent également juger certaines demandent comme 

22  Vidal-Naquet P.A., « Quels changements dans les politi ques sociales aujourd’hui ? Le projet entre injoncti on et inconditi onnalité”, La nouvelle revue de 

l’adaptati on et de la scolarisati on, n° 47, 2009

23  Weller J.-M., « Une controverse au guichet : vers une magistrature sociale », Droit et Société 44/45, 2000 ; 

; Bureau M.-C., Rist B., Lima L. & Trombert C., « La traducti on de la demande d’aide sociale : les cas du handicap et de l’inserti on des jeunes », Revue française 

d’administrati on publique, vol. 1, n° 145, 2013.

24  Pascale Gilbert explique notamment l’importance de la manière de remplir le certi fi cat médical dans la compréhension de la situati on de la personne.  

Gilbert P., « La défi niti on du handicap dans la loi de 2005 et le certi fi cat médical. Quels sont les enjeux et comment s’en servir au mieux de l’intérêt de 

la personne att einte de troubles psychiques ? ». Perspecti ve Psy, Vol 54, n°4, 2015 

25  Le travail de Marti al Mazani montre notamment que dans le cadre de l’outi l d’évaluati on GEVA-SCO « les cases à cocher sont loin de consti tuer un 

indicateur simple du besoin d’aide dans un domaine donné. Cocher une case est jugée diffi  cile par nombre d’interviewés et de très nombreux dossiers 

comprennent des croix entre deux cases, ce qui témoigne de la diffi  culté rencontrée par les acteurs à juger, dans l’absolu, d’une limitati on à eff ectuer 

une acti vité donnée et du besoin de souti en auquel il convient de répondre ». Marti al et Al, Les conditi ons de mise en œuvre du GÉVA Sco. Usages 

sociaux d’un outi l visant à l’harmonisati on de la scolarisati on des élèves handicapés.  Suresnes : INS HEA. 2016. p.30

26  Bureau M-C., Rist B., « Experti se, délibérati on et dramaturgie dans l’att ributi on des droits sociaux liés au handicap », in Aballea F. (dir.), 

Insti tuti onnalisati on, désinsti tuti onalisati on de l’interventi on sociale, Toulouse, Octarès, 2012 ; Bureau M-C., Corteel D., Rist B., « Que faire des 

émoti ons dans l’experti se des situati ons et l’accompagnement des personnes vulnérables », in Lima L., L’experti se sur autrui. L’individualisati on des 

politi ques sociales entre droit et jugements.  Acti on Publique, 2013

27  Bureau M-C., Lima L., Rist B., Trombert C., « La traducti on de la demande d’aide sociale : le cas du handicap et de l’inserti on des jeunes », Revue 

Française d’Administrati on Publique. N°145. 2013

28  Annexe 5-2 du CASF
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relevant d’un confort personnel et donc être considérées comme non strictement nécessaires. Par exemple, quand 
la personne à les capacités physiques de faire l’acti on, mais qu’elle a besoin de sti mulati on pour l’accomplir 29.

  3ème système de représentati ons : les critères d’att ributi on oscillent entre des défi niti ons concurrentes du 
handicap, l’une relevant du médical, l’autre du social et de la prise en compte de l’environnement. Ces deux 
catégories permett ent de trier les demandes pouvant entrer ou non dans les missions de la MDPH et dans le 
champ du handicap30.

  Lorsque la demande relève du « médical », c’est-à-dire d’une défi cience, la MDPH considère que la 
personne relève bien du champ du handicap. Cependant cett e même représentati on du « médical », peut 
aussi être interprétée comme une réponse à un besoin sanitaire et donc sorti r la demande du périmètre 
de la MDPH. 

  Lorsque la demande relève du social. Elle peut être envisagée dans le cadre du processus de producti on 
du handicap et donc être jugée recevable. En même temps, certaines équipes peuvent également rejeter 
une demande catégorisée de « sociale » car considérée comme relevant d’un milieu culturellement et 
socialement défavorisé de la personne.

  4ème système de représentati ons : les critères d’att ributi on peuvent également s’appuyer sur les ressources 
du territoire ou du service faisant primer les capacités d’accompagnement d’un territoire sur les besoins du 
requérant31. 

  Cela peut amener à des orientati ons par défaut ou des doubles orientati ons. 

  C’est aussi ce type de représentati on qui peut, par exemple, être mobilisée par certains acteurs des MPDH 
pour ne pas accepter le recours à des aides humaines à l’hôpital (c’est dernier ayant déjà des professionnels 
pouvant jouer ce rôle) ou qui refuse qu’il puisse y avoir une orientati on SAVS et des heures d’aide humaine 
pour la parti cipati on à la vie sociale.

  5ème système de représentati ons : les critères d’att ributi on peuvent également relever de jugements moraux. Il 
peut s’agir de ne pas « enfermer trop tôt une personne dans la catégorie de handicap » ou « dans l’assistanat » 
(laissant entendre qu’il s’agit d’une catégorie négati ve, fi gée et défi niti ve) ou de diff érencier un besoin considéré 
de « vital », d’un besoin considéré d’« opti onnel »32.

Par ailleurs, les demandes de PCH rejetées par la MDPH peuvent faire l’objet de recours gracieux, d’une conciliati on ou 
d’un recours au Tribunal des Contenti eux des Incapacités appelé TCI (et éventuellement à la « cour d’appel » des TCI 
appelée la Cour nati onale de l’incapacité et de la tarifi cati on de l’assurance des accidents de travail - CNITAAT). Les TCI 
semblent pouvoir puiser dans le même type de système de représentati on que les MDPH pour confi rmer ou infi rmer 
une décision. Le travail coordonné par Pierre-Yves Baudot décrit au moins deux types de foncti onnement de TCI : d’un 
côté « les membres du tribunal se réfèrent au diagnosti c élaboré par le médecin-expert pour prendre leur décision […] 
et à la narrati on de la personne handicapée elle-même » ; à l’autre extrême, les membres du tribunal privilégieront 
le recours au savoir juridique, le respect de la procédure et la représentati on souhaitée par des avocats (qui n’est pas 
obligatoire). 33

29  Ibid

30  Ibid

31  Baudot P-Y. et Al, Les MDPH : un guichet unique à entrées multi ples. Rapport dans le cadre du programme de travail CNSA et MIRE-DREES, 2013. p.158

32  Rapport SPASAD

33  Baudot P-Y. et Al, Les MDPH : un guichet unique à entrées multi ples. Rapport dans le cadre du programme de travail CNSA et MIRE-DREES, 2013. p.290
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Méthodologie du baromètre HANDÉO’SCOPE

Le baromètre HANDÉO’SCOPE est une photographie issue des données existantes et disponibles à un moment donné. 
Il est également alimenté par les travaux de l’Observatoire nati onal des aides humaines qui permett ent de mieux 
comprendre les att entes et les besoins des personnes en situati on de handicap vivant à domicile.
Et ce quels que soient l’origine du handicap  (de  naissance, acquis, liée à  l’âge), le statut de  l’aide  humaine  (familiale,  
professionnelle, bénévole) et le lieu d’habitati on. 

L’Handéo’Scope publie quatre baromètres par an :

  Un baromètre annuel sur le triptyque « handicap - aides humaines - domicile »

  Trois baromètres thémati ques à parti r des enquêtes réalisées par l’Observatoire

L’Observatoire nati onal des aides humaines

Les situati ons de handicap peuvent survenir à la naissance, être acquises avant 60 ans ou après, présenter des 
diff érences selon le degré d’autonomie, le type de défi cience (moteur, sensoriel, mental, cogniti f ou psychique, 
polyhandicap), la pathologie (Alzheimer, Parkinson, VIH, Hunti ngton, cancer, myopathie, psychose, etc.) et être 
évoluti ves.

Au regard de cett e diversité, l’objecti f de l’Observatoire est de réaliser des études qui fournissent aux personnes 
en situati on de handicap (et à leurs proches aidants) des connaissances sur les aides humaines et sur l’autonomie 
afi n de renforcer leur pouvoir d’agir. 

En mesurant les écarts entre l’off re de prestati ons favorisant l’accessibilité de la vie dans la cité et les besoins des 
personnes handicapées vivant à domicile, l’Observatoire est aussi un outi l de gouvernance pour les services d’aide 
à domicile ou les services contribuant à la qualité de vie en favorisant l’inclusion dans la cité (aides au transport, 
aides techniques, etc.), les fédérati ons et réseaux du secteur du domicile et du handicap, le secteur insti tuti onnel 
médico-social et sanitaire et les pouvoirs publics.

L’Observatoire favorise la structurati on et le développement d’une off re adaptée et compétente à parti r d’une 
réfl exion collecti ve associant une pluralité de points de vue sur les acti ons à développer et à valoriser au regard des 
contraintes et des enjeux, parfois en tension, entre aides humaines, domicile et handicap.

C’est pourquoi l’Observatoire est conçu comme un espace collaborati f et coopérati f associant les diff érents  
acteurs du secteur, et comprend deux instances : le Comité d’orientati on et le Conseil éthique et scienti fi que.
Le Comité d’orientati on défi nit le programme pluriannuel de recherche, tandis que le Conseil éthique et scienti fi que 
veille à la rigueur méthodologique et au respect de l’éthique.

Responsable de la publicati on : Émeric Guillermou
Directeur de la publicati on : Julien Paynot

Recherche et rédacti on : Cyril Desjeux
Maquett age : Cathia Leal

© Handéo - Avril 2017
Contact : cyril.desjeux@handeo.fr

Membres de l’Observatoire

F é d é r a t i o n  N a t i o n a l e

Membres de l’Observatoire



HANDÉO’SCOPE Résultats du baromètre thémati que n°2
Avril 2017

15/

Résultats du baromètre thémati que n°2
Avril 2017

15/

Notes

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................................

.................................................................................



Retrouvez-nous sur les réseaux sociaux !

OBSERVATOIRE PORTÉ PAR HANDÉO

bien vivre
chez soi
et dans
la cité


