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Cette recommandation de bonne pratique a recu le label de la Haute Autorité de Santé
(HAS). Ce label signifie que la recommandation a été élaborée selon les procédures et
regles méthodologiques préconisées par la HAS. Toute contestation sur le fond doit étre
portée directement auprés du promoteur.
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Méthode de travalil

1. METHODE RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE

Les recommandations de bonne pratique sont défic@mme «des propositions
développées méthodiquement pour aider le pratieida patient a rechercher les soins les
plus appropriés dans des circonstances cliniqueséds ». Il s’agit d'une des méthodes
utilisées par la Haute Autorité de Santé (HAS) peélaborer des recommandations
professionnelles. Elle repose d’'une part, sur ligs®et la synthése critique des la littérature
médicale disponible, et, d'autre part sur l'avisurd’ groupe multidisciplinaire de
professionnels concernés par le theme des reconatiamsl

1.1 Choix du theme de travalil

Le theme a été proposé par I'association COMETE RRRE (loi 1901) qui fédere depuis
1992 des établissements de SSR spécialisés (38141, afin que les personnes hospitalisées
puissent bénéficier d'une démarche d'insertion @uafessionnelle précoce et
pluridisciplinaire de qualité.

Ce theme de l'insertion socioprofessionnelle comegrarticulierement les médecins de MPR
et les médecins du travail. Cela a conduit COME'HARCE a s’associer avec la Société
Francaise de Médecine Physique et de RéadaptBORNMER) et la Société Francaise de
Médecine du Travail (SFMT) qui ont accepté d’éwpromoteurs de ce projet.

Les missions des établissements de SSR spéciéiéésets du 17 avril 2008) prévoient un
accompagnement a la réinsertion sociale, scolaingrafessionnelle (1,2). Malgré I'existence
d'une norme AFNOR sur la Démarche Précoce d’Inmertiréalisée en 2004 (3), les
copromoteurs ont jugé important de préciser leamnidu process et les moyens a mettre en
ceuvre pour y parvenir.

La démarche précoce d’insertion socioprofessioarethnt initiée et mise en ceuvre dans les
établissements de SSR spécialisés, relevant dupchanitaire, les copromoteurs ont souhaité
inscrire ce travail dans le cadre de recommandatienbonne pratique avec une procédure de
demande de labellisation auprés de la Haute AétddatSanté.

1.2  Comité d’organisation

Un comité d’organisation a été constitué par lgg@moteurs. Il est composé de 9 membres :
des représentants de chaque promoteur (COMETE FRANSDFMER, SFMT), et un
représentant de L’ADAPT (Association pour l'inserti sociale et professionnelle des
personnes handicapées), associations et sociétésvpillent depuis de nombreuses années



Démarche précoce d’insertion socioprofessionnell@blissements de soins de suite et de réadaptati
spécialisés relevant des champs de compétencasnaédiecine physique et de réadaptation
Argumentaire

sur cette thématique. Le comité d’organisationtseloint le soutien d’'une méthodologiste
(Directeur qualité dans un établissement de SSR)igte des participants).
D’une part, ce comité d’organisation a :
- défini précisément les objectifs, les champs ajusi les cibles et les utilisateurs des
recommandations,
- formulé les questions a traiter,
- organisé le recensement des pratiques,
- déterminé les professionnels membres des groupeavdd et de lecture,
- rédigé la procédure de prévention et de gestiorcdefiits d’intéréts et le dossier de
demande de labellisation,
- défini les modalités de diffusion des recommanadatio

D’autre part, il a désigné le président du groupdrdvail qui a sélectionné et analysé, avec
'aide des membres du comité d’organisation, lgnitture pertinente permettant de rédiger
'argumentaire scientifiue des recommandationsdéfinissant le niveau de preuve des
études retenues.

Les questions posées par le comité d’organisataieré les suivantes :

- Comment définir la démarche précoce d'insertiatiaprofessionnelle Quels moyens
(humains et techniques) sont & mobiliser pour mettrceuvre la DPI ?

- Comment assurer la précocité de la démarche ?

- Comment construire et mettre en ceuvre le prajesettion socioprofessionnelle ?

- Quel suivi de la personne apres la mise en calwprojet ?

- Quelle est la place de la personne au coursaetp?

- Quelle tracabilité assurer ?

1.3  Groupe de travail

Un groupe de travail pluridisciplinaire a été cdanst par le comité d’organisation. Il est
composé de professionnels ayant un mode d'exerpigbBlic ou privé, d’origines
géographiques diverses et de représentants d’atisosi des usagers. Un président a été
nommeé par le comité d’organisation pour coordoradravail du groupe, en collaboration
avec le méthodologiste.

1.4 Rédaction de la premiére version des recommaations

7 7 s

Une premiére version des recommandations a étgé@giar le groupe de travail a partir de
I'argumentaire scientifique, des résultats de I'gs®du recensement des pratiques et des avis
exprimés au cours des réunions de travail. Cedmigre version des recommandations a été
soumise au groupe de lecture.

1.5  Groupe de lecture

Un groupe de lecture a été constitué par le cotitganisation selon les mémes critéres que
pour le groupe de travail. Il a été consulté pamrger €lectronique et a donné son avis sur le
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fond et la forme de I'argumentaire scientifiquedes recommandations, en patrticulier sur la
lisibilité et I'applicabilité de ces dernieres.

1.6 Version finale des recommandations

Les commentaires du groupe de lecture ont été sémlyar le groupe de travail qui a modifié
si besoins 'argumentaire et rédigé la versionléiries recommandations et leur synthése.

1.7 Coordination et sources des données

Le méthodologiste a assuré la conformité et ladioation de I'ensemble du travail suivant
les principes méthodologiques de la HAS.

Une recherche documentaire a été effectuée, pardsident du groupe de travail, en
interrogeant plusieurs banques de données bibpbgraes. Ont été recensées les
conférences de consensus, les études et les resyseEmatiques de la littérature. Les
documents non accessibles par les circuits cororemgis de diffusion de linformation
(littérature grise) ont été recherchés. Par adlelas textes Iégislatifs et reglementaires ayant
un rapport avec le theme ont été consultés. Legukm retenues ont été le francais et
I'anglais. Les recherches documentaires ont été&&s des le démarrage du travail et mises a
jour tout au long de celui-ci. Ces recherches amtépsur la période 2004-2011. Elles ont
alimenté le travail de rédaction des recommandatibta construction de I'argumentaire.

Un recensement des pratiques a été réalisé aupr@6 dtablissements de SSR spécialisés
répartis sur le territoire francais. 29 de ceslé&séments ont une expérience de la DPI pour
I'avoir développée et mise en ceuvre depuis plusiaonées, dans le cadre de leur adhésion
au réeseau COMETE FRANCE. lIs ont recu un questivan@f annexe 1) a compléter, de
préférence, de facon pluridisciplinaire.

L’objectif de ce recensement était d'une part dalnter la réflexion par l'apport de
I'expérience du terrain des professionnels d'ésablinents de SSR spécialisés ayant déja
développé la DPI, d’autre part, de mieux conna@rfenctionnement de ces établissements et
les réseaux mis en place.

La limite de ce recensement, qui ne reflete queplesiques liées a la charte COMETE
FRANCE, a été prise en compte dans les réflexiongrdupe de travail.

Cependant, associee a l'analyse de la littératcede remontée riche d’informations du
terrain, a contribué a définir les bonnes pratigieeta DPI en France.

1.8 Gradations des recommandations

Chaque article sélectionné a été analysé seloprilesipes de lecture critique de la littérature
a l'aide de grilles de lecture, ce qui permet @&efér a chacun un niveau de preuve
scientifique. Selon le niveau de preuve des étuglgslesquelles elles sont fondées, les
recommandations ont un grade variable, coté A, E@elon I'échelle proposée par la HAS

(tableau ci-dessous).
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Les autres textes sélectionnés ont été qualiftégte réglementaire » ou « avis d’expert ».

Niveau de preuve des études et grade des recommatidas
Niveau de preuve scientifique fourni par la littéraure Grade des recommandations

Niveau 1
A

* Essais comparatifs randomisés de forte puissance Preuve scientifique établie

* meta-analyse d’essais comparatifs randomisés
* analyse de décisions basées sur des études biéesnen

Niveau 2
B

* Essais comparatifis randomisés de faible puissance Présomption scientifique

* Etudes comparatives non randomisées bien menées
* Etude de cohorte

Niveau 3
*  Etude cas-témoin

Niveau 4 c
* Etudes comparatives comportant des biais importants  Faible niveau de preuve
* Etudes rétrospectives
e Séries de cas
 Etudes épidémiologiques descriptives (transversale,
longitudinale)

Dans ce texte les recommandations non gradéedmu#es sur un accord professionnel au
sein du groupe de travail apres avis du groupecteire. L'absence de gradation ne signifie
pas que les recommandations ne sont pas pertireniékes.

1.9 Labellisation des recommandations par la HAS

Les documents ont été soumis a la HAS dans le aalia procédure d’attribution de son
label. Le Collége de la HAS a accordé le labelsareeommandations.

1.10 Diffusion des recommandations

Les textes des recommandations de bonne pratigueargumentaire et de la synthése des
recommandations sont disponibles sur les sitegnketedes trois copromoteurs, Comete
France, la Société francaise de Médecine du Trg&HMT) et la Société Francaise de
Médecine Physique et de Réadaptation (Sofmer).

bY

Les sites Internet des différents partenaires aypatticipé a la rédaction des
recommandations de bonne pratique contribuent égale a la diffusion des
recommandations.

Les recommandations de bonne pratique font I'olieetommunications au sein de congres,
colloques ou séminaires ainsi et que de parutians des revues spécialisées.
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2.

(GESTION DES CONFLITS D' INTERETS

Les membres du comité d’organisation et du groupetrevail ont communiqué leurs
déclarations d’intéréts aux promoteurs. Elles tétadalysées par le comité d’organisation et
le méthodologiste afin d'éviter les conflits d’indés. Les participants travaillant au sein du
réeseau COMETE FRANCE n’ayant aucun intérét finandans ce travail, aucun conflit
d’intérét n'a éte retenu.

3.

RECHERCHE DOCUMENTAIRE

La recherche a porté sur tout type d’article puépuis 2004 concernant :

les personnes en age de travailler (16-age légal wigraite)

présentant des pathologies telles que lésion neédryllaccident vasculaire cérébral,
traumatisme cranien, sclérose en plaques, brildmasjatisme chronique, lombalgie
chronique

prises en charge en secteur d’hospitalisation eteniée physique et de réadaptation,
pour lesquelles la problématique de retour au travété étudiée.

3.1

Source d’'informations

3.1.1 Base de données bibliographiques automatisée
Medline (National Library of medecine, Etats-Unis)
Cochrane library (Grande Bretagne)
PEDRO (Physiotherapie Evidence database)
CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied HéalLiterature, Etats-Unis)
Trip database (clinical search engine)
BDSP (Banque de Données en Santé Publique, France)
SAPHIR (CTNERHI, France)

3.1.2 Autres sources
Les sites d’information francophones tels que :

la documentation francaise,

santé canada,

TACMTS (Agence Canadienne des Médicaments et éehiologiques de la
Santé),

TAETMIS (Agence d’Evaluation des Technologies etesd Modes
d’Intervention en Santé),

le centre fédéral d’expertise des soins de sahge YKCE),

la bibliotheque interuniversitaire de médecine,

le ministére de la santé,

la Haute Autorité de Santé,

le Catalogue et index des sites médicaux francagh@ismef),

'AFNOR,
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- I'Organisation Mondiale de la Santé,

- I'Organisation internationale des Nations Unies,

- Recherche santé,

- Legifrance,

- le Bulletin épidémiologique hebdomadaire,

- la Société Francaise de Médecine Physique et daaRtion,

- le College Francais des enseignants universitdeesédecine physique et de
réadaptation,

-  Cinergie.

Les sites d’information anglophones tels que :

- Guidelines Finder ou The National Institute of @al Excellence (NICE)
(Grande-Bretagne),

- National Guideline Clearinhouse (Etats-Unis),

- Institute Health and Life Sciences,

De plus les listes de références citées dans tedearsélectionnés ont été consultées.
Enfin, les membres du groupe de travail et de teghourront transmettre des articles de
leur propre fond bibliographique.

Par ailleurs, les décrets, arrétés et circulaitesndhistére de la Santé pouvant avoir un
rapport avec le theme, ont été consultés.

3.2  Stratégie de recherche

Les banques de données ont été interrogées suériad@ 2004-2010. Seules les
publications en langue frangaise ou anglaise antrétenues. Les mots clés retenus et
associés ont été :

Concernant les pathologies :

(« Central cord syndrom »[MesH]) OR (« spinal camgliries »[MesH]) OR (« spinal
cord compression »[Mesh]) OR (« stroke »[MesH :xpdeOR(« brain injuries"[MesH:
noexp]) OR (“low back pain’[MesH]) OR (“multiple krosis’[MesH] OR
(“disability”[title /abstract]) OR (“chronic rheuntigm”[MesH])

Concernant la réinsertion professionnelle :

(« Rehabilitation »[MesH]) OR (“Employment, suppatt{MesH]) OR(“ Rehabilitation,
Vocational’[MesH]) OR (“Work Capacity Evaluation’[sH]) OR (“return to
work’[Title/abstract])

Concernant la notion de Précocité :
(early [title/abstract]) AND early intervention)ROearly [Title/Abstract]
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Concernant la MPR :
(“PMR’[Title/abstract]) OR (“Rehabilitation CentéfMesH])

201 reférences ont été obtenues sur Medline, 7Thear cochrane library, 150 sur
CINAHL, 0 sur PEDRO et 175 sur Trip database.

Nombre total de références obtenues tout type de 957 références
documents confondus

Nombre total de références analysées 105
Nombre total de références citées 58
ABREVIATIONS
AFNOR Agence Francaise de NORmalisation
AGEFIPH Association de Gestion des Fonds pourdiitisn des personnes handicapées
ARH Agence Régionale de I'Hospitalisation
AVC Accident Vasculaire Cérébral
AVQ Activité de la Vie Quotidienne
CARSAT Caisse d’Assurance Retraite et de sant&avail
CNAM Caisse Nationale d’Assurance maladie
CDAPH Commission des Droits et de I’Autonomie dessBnnes Handicapées
CHSCT Comité d’Hygiene, de Sécurité et des Comutitide Travall
CCA Commission Communale d’Accessibilité
CIF Classification Internationale du Fonctionneimeln Handicap et de la Santé
CPOM Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens
CRP Centre de Rééducation Professionnelle

CTNERHI Centre Technique National Etudes et Redtersur les Handicaps et Inadaptations
DPI Démarche Précoce d’Insertion

DRH Direction des Ressources Humaines

ESAT Etablissements et Services d’Aide par le &ilav

FIPHFP Fonds pour I'lnsertion des Personnes Hapdasmdans la Fonction Publique
FRE Fauteuil Roulant Electrique

GEVA Guide d’évaluation des besoins de compensal#ola personne handicapée
HAS Haute Autorité de Santé

IPRP Intervenant en Prévention des Risques Piofesds

L'ADAPT Association pour I'insertion sociale et ffessionnelle des personnes handicapées
MCO Médecine Chirurgie Obstétrique

MDPH Maison Départementale des Personnes Handisapé

MPR Médecine Physique et de Réadaptation

MSA Mutualité Sociale Agricole

NHS National Health Service

OCDE Organisation de Coopération et de DéveloppeBeonomiques

OETH Obligation d’Emploi des Travailleurs Handiéap

ONU Organisation des Nations Unies

OPCA Organismes Paritaires Collecteurs Agréés

OR Odd Ratio

10
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PPCH Plan Personnalisé de Compensation du Handicap
RQTH Reconnaissance de la Qualité de Travaillanditapé
RSI Régime Social des Indépendants

SAMETH Service d’Appui au Maintien dans 'Emploisi&ravailleurs Handicapés
SEP Sclérose En Plaques

SFMT Société Francaise de Médecine du Travail

SOFMER Société Francaise de Médecine Physique Réddaptation

SPE Service Public de I'Emploi

SSR Soins de Suite et de Réadaptation

TC Traumatisme Cranien

TMS Troubles musculo-squelettiques

UEROS Unité d’Evaluation, de Réentrainement, etrid'@ation Sociale et

socioprofessionnelle

11
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GLOSSAIRE

1. Equipe pluridisciplinaire
Le terme équipe pluridisciplinaire comprend I'enbéen des professionnels de
I'établissement de SSR spécialisé, au sens destdéhr 17 avril 2008, intervenant aupres
de la personne dans le cadre de son hospitalisafidquipe de DPI fait partie intégrante
de cette équipe pluridisciplinaire (cf. chapitré)2.

2. Entreprise
Comprend, selon I'environnement ou la taille dentfeprise : I'employeur, la DRH, les
responsables hiérarchiques, le collectif de travkik instances représentatives du
personnel, le CHSCT, le service social du travad existent.

3. Organismes d’assurance maladie
Regroupent tous les organismes missionnés pat pétar assurer 'ensemble des risques
sociaux des travailleurs salariés ou non, professiibérales, travailleurs indépendants et
salariés agricoles. On peut citer : la CNAM, la M$ARSI, etc. Ces organismes disposent
notamment de services sociaux intégrés.

4. Principaux opérateurs d’insertion et de maintiendans I'emploi identifiés en 2010
(liste non exhaustive)
Il s’agit de tous les organismes impliqués danssértion professionnelle : le service
public de I'emploi (dont le P6le emploi, le résegzap Emploi), les CRP et centres de pré-
orientation, les missions handicap des entrepries,administrations, ou des universites,
les UEROS, les Sameth, les Esat, les Entrepriseptéds, les Centres de distribution de
Travail a Domicile, toutes les associations impdigsi dans I'insertion professionnelle...

5. Service de santé au travalil
Comprenant les meédecins du travail, les intervenaem prévention des risques
professionnels (IPRP dont les ergonomes, ingénielgrssécurité, psychologues du
travail...), les infirmieres du travail et les asargs de service social.

6. Situation de travall
Concerne a la fois :

- limplantation géographique de I'entreprise,

- le contexte économique et organisationnel de kgmise (situation actuelle et
projets), dont vont dépendre en partie le plan cendtion, les possibilités de
reclassement (au sein de I'entreprise, d’'un groupe...

- les valeurs de I'entreprise,

- le contenu du poste de travail (activité réelletrdeail), I'accessibilité au poste, les
déplacements en lien avec l'activité professiomnél compris les trajets domicile
travail).
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ARGUMENTAIRE
1. INTRODUCTION

1.1 Contexte
Les décrets du 17 avril 2008 relatifs aux condgidfimplantation applicables a l'activité de
soins de suite et de réadaptation (SSR), confirmentmissions d’accompagnement a la
réinsertion sociale, scolaire ou professionnelke éablissements de SSR spécialisés.
Les changements de représentation sociale du l@mden grande partie portés par la
Classification Internationale du Fonctionnementhduadicap et de la santé, de I'Organisation
Mondiale de la Santé, fondent la nécessité d’uise @mn charge globale de la personne, pour
qui la sphére du travail est important.
Or ces missions d’accompagnement a la réinsertionpeu codifiées dans la littérature. 1l est
apparu important a l'association Cométe France, S@FMER et la SFMT que des
recommandations de bonne pratique puissent étrigorées sur la démarche précoce
d’insertion sociale et professionnelle en établiessts de soins de suite et de réadaptation
spécialisés.

1.2 Theme

Ce travail de rédaction de recommandations de bprat&ue porte sur la démarche précoce
d’insertion socioprofessionnelle (DPI) que l'on pedéfinir comme un processus
d’accompagnement des personnes hospitaliséesl#isstment de SSR spécialisé qui :

- intégre dés les premieres étapes du parcourgnkngion socioprofessionnelle dans le
projet de soins de la personne,

- débute a la phase de pré-admission et se prolamgppi’au suivi de linsertion
socioprofessionnelle (accés ou maintien dans I'emphtrée en formation, reprise ou
continuation d’études),

- repose sur un fonctionnement pluridisciplinaire pliouant les professionnels des
établissements de SSR spécialisés en partenaeaties professionnels de l'insertion
extérieurs aux etablissements,

- permet d’enclencher une dynamique partagée, fadilla participation de la personne
dans la construction et la mise en ceuvre de sqetmacioprofessionnel,

- participe a la continuité et la fluidité dans lerquaurs de soins et d’insertion de la
personne.

La finalité de la DPI est d’'augmenter les chancexldsion sociétale de la personne.
Le caractére précoce permet de prendre en congades premieres étapes du parcours de la

personne, la dimension socioprofessionnelle, tauassurant les soins, la réadaptation et la
réinsertion.
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Le champ des recommandations est limité aux camditparticuliéres de prise en charge des
pathologies nécessitant la qualification de méde@hysique et de réadaptation comme
définies dans les décrets du 17 avril 2008 relaaisx conditions techniques de

fonctionnement applicables a l'activité de soinssiéte et de réadaptation. Il s’agit des
établissements de SSR spécialisés dans les affea® I'appareil locomoteur, du systeme
nerveux et des bralés.

1.3 Populations concernées

Sont concernées les personnes :

- hospitalisées dans un établissement de SSR spéciatlevant du champ de
compétences de la médecine physique et de la rdidap

- agées entre 16 ans et I'age légal de départ &rédtee

- en situation de handicap, qu’il s’agisse d’'un haapiacquis ou non, (pour exemple
Iésion médullaire, accident vasculaire cérébrahglagie chronique évolutive, ostéo-
articulaire, etc) a I'exclusion d’'un handicap psycte isolé,

- et susceptibles d’avoir besoin d'un accompagnemant,regard de leur projet
professionnel (acces ou maintien dans I'emploiyéenten formation, reprise ou
continuation d’études).

1.4 Professionnels concernés

A) Les professionnels exercant dans un établissedesoins de suite et de réadaptation
spécialisé (médecin, ergothérapeute, ergonomestassde service social, psychologue,
chargé d’insertion, psychomotricien...) et impliquéans la prise en charge de la
personne inscrite dans le processus DPI.

B) Les professionnels n’exercant pas dans un &tdshent de SSR spécialisé mais
participant au processus de démarche précoce diossocioprofessionnelle (services
de santé au travail, médecins conseil des orgasisiiEssurance maladie médecins
spécialistes généralistes ou de spécialités medicadervices sociaux, Agefiph,
FIPHFP, OETH, MDPH, réseau Cap Emploi, etc).

1.5 Objectifs des recommandations

Ces recommandations de bonne pratique ont pouctdlge favoriser et d’harmoniser la
prise en charge des personnes hospitalisées eissgaient de SSR spécialisé dans les
affections de I'appareil locomoteur, du systemeveeax et des brdlés. Ceci, afin de
garantir la qualité de 'accompagnement proposépaugonnes inscrites dans un processus
de DPI au regard des éléments de la littératueegigences normatives et réglementaires,
et de I'expérience des établissements engagésdglpsieurs années dans cette démarche.
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Les recommandations professionnelles peuvent étseipport de démarches d’évaluation
des pratiques professionnelles et de mise en vdkela qualité de la prise en charge dans
les établissements de SSR spécialisés concernés.

2. PREAMBULE
2.1 Contexte politique et réglementaire
a. Introduction

Aucun pays ne bénéficie de politigues similaires Ies sujets tels que I'emploi, la
formation ou encore la santé et la protection $eclaa Iégislation, en particulier sur
le droit du travail, et 'emploi des personnes heapiées est elle aussi tres différente
(7-11). Les mesures incitatives a I'emploi de penss reconnues handicapées sont
différentes d’'un pays a lautre. Ainsi le taux dergonnes handicapées que les
entreprises (publiqgues ou privées) doivent obligatoent employer varie de 6% en
France a 7% en Italie ou encore 4% en AutricheHEid)cas de non respect de ce taux
d’emploi, une contribution financiére est appliquéemme en France, par exemple,
auprés de I'Agefiph. D’autres types de sanctionsarftieres existent, comme
I'obligation, pour les employeurs des Pays-Bas ardiypas réalisé d’efforts suffisants
permettant de reclasser un travailleur handicapéfimdncer deux ans d’'indemnités
maladie. Or toutes ces organisations conditionadat fois les modalités de prise en
charge des personnes hospitalisées en médecingydyeu de réadaptation et les
modalités d’insertion socioprofessionnelle.

Nombres de documents visant a étudier la probléuatdu handicap au travail, tels
gue les études menées aupres des pays EuropédéaAMNERHI (7-12) ou encore le
rapport de I'OCDE sur «maladie, invalidité et @dw (13), mentionnent

l'importance de lI'absence de « chronicisation »aerét maladie, risque majeur de
désinsertion professionnelle définitive.

L’intervention a un stade précoce est considéréent® un élément fort des réformes
structurelles menées en faveur de l'insertion desgnnes handicapées (13). Ces
interventions visent a apporter soutien et expedisx employeurs et aux salariés a un
stade précoce d'arrét de travail, afin « de maint@s liens avec le marché du
travail ». La focalisation sur les capacités pHesede travail, la mise en ceuvre de
systeme efficace de «reporting administratif » slivi des arréts maladie, la
sensibilisation des professionnels de santé ou rent® soutien financier aux
entreprises impliquées et le développement dewitgsti professionnelles a temps
partiel sont autant de leviers utilisés par cestggays européens. Certains exemples
sont intéressants. Alors que la Norvege et le RoyaUni ont fusionné I'équivalent
du Service Public de I'emploi et de l'autorité dessurance nationale au sein d’'une
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méme administration publique, créant ainsi un <lgeti unique » offrant le conseil en
matiére de prestations et l'aide aux personnegerdé travailler, avec semble-t-il de
bons résultats (13). Cependant, aucun de ces dodsime décrit de fagon précise le
processus de mise en ceuvre de cette prise en graee.

L’ensemble des références décrivant des méthoasagde prise en charge précoce,
débutant en milieu sanitaire, retenues pour élalm® recommandations, s’inscrivent
dans un contexte politique et réglementaire pr@pmhaque pays et ne permettent
jamais d’apporter de réponse exactement transpodahbk notre pays.

Elles n’en sont pas moins trés riches d’enseignégamnla philosophie des processus
de prise en charge est tout a fait concordantesetélsultats tout a fait encourageants,
méme s’ils restent d’un niveau de preuve scientditpible voire insuffisant.

Sur le plan international, la convention relative alroits des personnes handicapées
de 'ONU, signée par la France en 2007 et ratiéiédévrier 2010, vise a promouvoir
des programmes de réadaptation technique et piafiesfie, de maintien dans
I'emploi et de retour a I'emploi des personnes lcapées (14).

D’autre part, la charte sur « I'évaluation professielle des personnes handicapées »
édictée par le conseil de I'Europe en 1995 pogioclairement le cadre et la finalité
de ce processus, en précisant que :

- «I'évaluation professionnelle des personnesditapées désigne le processus
d’évaluation des aptitudes professionnelles desopees et des exigences du
poste de travail, ainsi que la comparaison et p@n@chement de ces évaluations
en vue de l'intégration ou de la réintégration pssionnelle. »

- «I'évaluation professionnelle fait partie intégte de la réadaptation et de
I'intégration professionnelle ainsi que de l'aidé @u suivi au travail ».
L’association au stade le plus précoce possibleapgisudes et des exigences
professionnelles dans les projets de réadaptaéongt d’harmoniser des mesures
médicales, thérapeutiques, scolaires et professi@snavec I'objectif final de
I'intégration professionnelle » (15).

b. En France

En France, la loi du 11 février 2005, pour I'égaliles droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes lsapdes (16) a bouleversé la prise en
compte du handicap dans notre société. Les art&3ed 40 concernent la formation
professionnelle et 'emploi. On pourra citer enrapée,

- larticle 19 qui précise que « le service publicléeucation assure une formation

scolaire, professionnelle ou supérieure aux enfanits adolescents et aux adultes
présentant un handicap ou un trouble de la sanédidiant. Dans ses domaines de
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compétence, I'Etat met en place les moyens finasi@ehumains nécessaires a la
scolarisation en milieu ordinaire des enfants, estténts ou adultes handicapés. »

les articles 23 et 24 ont modifié le code du traven imposant notamment aux
employeurs de « prendre, en fonction des besoins dae situation concreéte, les
mesures appropriées pour permettre aux travaill¢tesonnus handicapés]
d’accéder a un emploi ou de conserver un emplorespondant a leur
qualification, de I'exercer ou d’'y progresser owpgu’une formation adaptée a
leurs besoins leur soit dispensée, sous réservdequeharges consécutives a la
mise en ceuvre de ces mesures ne soient pas digopées, compte tenu des
aides qui peuvent compenser en tout ou partiedperses supportées a ce titre
par I'employeur. » Ainsi qu'en permettant « qu'uontrat de travail » soit
« suspendu pour permettre [au travailleur handicajge suivre un stage de
reclassement professionnel ».

la création des Maisons Départementales des Pesddandicapées (MDPH)
dont les missions (article 64) sont :

o «d’exercer une mission d’accueil, d'informatiora@ompagnement et de
conseil des personnes handicapées et de leurdamil;

o la «mise en place et organisation du fonctionnemea I'équipe
pluridisciplinaire de la Commission des Droits et tiAutonomie des
Personnes Handicapées »,

o « évaluer les besoins de compensation » [de l@peeshandicapée] ;

o «dorganiser les actions de coordination avec #gres dispositifs
sanitaires et médico-sociaux concernant les peesohnandicapées ».

Concernant les établissements de SSR spécialitgsieyrs textes réglementaires
concernent la réadaptation et la réinsertion :

La circulaire DH/EO4/97 n° 841du 31 décembre 139dtive aux orientations en
matiere d’organisation des soins de suite et ddapiation (17) définissait « la
préparation de la sortie et de la réinsertion $ecfamiliale et le cas échéant la
réinsertion professionnelle » comme « une foncti@cessairement remplie au
cours de la prise en charge ». Cette prise en elemgMPR « s’inscrit dans un
réseau de soin ». Le courrier accompagnant cettelaire adressé aux ARH fait
mention « d’une simplification et d’'un alléegememinsidérable du parcours du
patient, facteur d’économie, d’'aprés les premie¥sultats des programmes
COMETE FRANCE » mettant en ceuvre la DPI.

La circulaire du 18 juin 2004 (18) relative a laefie de prise en charge médico-

sociale et sociale des traumatisés craniaux-cérébret des traumatisés
médullaires donne pour mission aux equipes pluwilinaires de MPR :

17



Démarche précoce d’insertion socioprofessionnell@blissements de soins de suite et de réadaptati
spécialisés relevant des champs de compétencasnaédiecine physique et de réadaptation
Argumentaire

o de «favoriser le développement d’'un nouveau prdgtvie qui intégre
I'entourage familial, la vie a domicile, le travail

o «la mise en ceuvre autant que nécessaire de lad#@maécoce d’insertion
(DPI), mise en ceuvre par 'AFNOR » (3).

- le décret 2008-377 du 17 Avril 2008 (1), confirmrgye « la préparation et
'accompagnement a la réinsertion familiale, s@giatolaire ou professionnelle »
fait partie des missions des établissements de>SSR

- La loi 2009-879 du 21 juillet 2009 relative aux ipats, a la santé et aux
territoires (19) rappelle que les « établissemeetsanté peuvent étre appelés a
assurer ...la lutte contre I'exclusion sociale, datren avec les autres professions
et institutions compétentes en ce domaine, ainsilgs associations qui ceuvrent
dans le domaine de [linsertion et de la lutte a®nttexclusion et la
discrimination ».

c. Bases réglementaires de la santé au travail

Il convient également de rappeler les bases régiines concernant la santé au
travail et en particulier, les missions des médediu travail, dont le role est
primordial dans le processus d’insertion professidie des lors que la personne a ou
va obtenir un contrat de travail.

Les missions du médecin du travail sont définiesljaaticle R4623-1 du Code du
Travail et comportent entre autre :
- «l'amélioration des conditions de vie et devdiihdans I'entreprise »,
- «l|'adaptation des postes, des techniques etytl@sies de travail a la physiologie
humaine ».

Il peut étre aidé dans ses missions par un intanteen prévention des risques
professionnels (Art R 4623-26, 27) qui « particiglns un objectif exclusif de
prévention, a la préservation de la santé et deéleurité des travailleurs et a
'amélioration des conditions de travail ».

Pour ce faire, le médecin du travail dispose dedeodes d’'action :

1) Des actions sur le milieu de travail (Art R 4624-2 du Code du travail)

2) Les examens médicaux (art. R 4624-10 a 32 du Cadeaglail). Ceux-ci sont

réalisés :
- al'embauche,
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- puis selon une périodicité qui varie selon les ugésy professionnels des
salariés,

- Les travailleurs handicapés sont soumis a une lanae médicale renforcée,

- alissue d'un arrét de travail de plus de 21 jporsquelque soit sa durée dans
le cadre d’'un accident de travail ou d’'une malguiefessionnelle,

- alademande de I'employeur ou du salarié penaanastivité professionnelle.

Ces examens donnent lieu a la rédaction d’'un daf#itude au poste, mentionnant si
nécessaire une adaptation des conditions de trgwaitée a la connaissance de
'employeur.

Il existe également, une visite appelée de « pguése », qui peut étre « sollicitée a
linitiative du salarié, du médecin traitant ou thédecin conseil des organismes de
sécurité sociale, préalablement a la reprise duaitra. Elle vise a «faciliter la
recherche des mesures nécessaires, lorsqu’uneicatidii de I'aptitude au travail est
préevisible ».

Elle participe a la prise en charge précoce debl@mmatiques de prévention de la
désinsertion professionnelle.

2.2 Définition de la démarche précoce d’insertion

Il n'existe pas de définition réglementaire de éandirche précoce d’insertion.

La norme AFNOR S96H (3) définit la DPI comme « urogessus de soins », «une
méthode d’organisation de la prise en charge oergug I'accompagnement du patient
dans I'élaboration progressive d’'un projet d’ingertsociale et/ou professionnelle, dans
I'appropriation de ce projet par la personne esdammise en ceuvre ».

Le terme de démarche précoce d’insertion n’exiatede fagon littérale dans la littérature
étrangere.

Le terme le plus souvent retrouvé est celui de catronal rehabilitation » et défini
comme :

-« un processus, envers ceux qui sont désavantagame maladie ou un handicap,
pour leur permettre d’avoir accés, de conserved®uetourner a 'emploi ou toute
autre occupation utile. Processus qui comporte iguus volets dont celui de
I'évaluation et d’'une variété d’interventions aweau de la personne, du handicap et
du travail » (20) ;

-« un processus visant a surmonter les barrieres &échaque individu afin d’accéder,
conserver, ou retourner au travail aprés un actidere maladie ou une déficience »
(21);
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-« un processus visant a accompagner et soutemieteennes en situation de handicap
afin de les aider a reprendre leur poste de trameiliel, a adapter celui-ci si
nécessaire, a trouver un nouvel emploi ou a remaanceravail de maniere planifiée,
coordonnée, en prenant en compte les problématiqmasgcieres de la personne ainsi

gue possibilités d’intégration sociale » (22).

Il s’agit bien dans la littérature d’'une démarcheridisciplinaire, intégrant la dimension
socioprofessionnelle des le début de la prise angehet impliquant les professionnels des
établissements de MPR et les acteurs extérieues) particulier le milieu de travail. Cette
description rejoint celle du groupe de travail. €'pourquoi le terme de DPI sera retenu
pour I'ensemble du document.

Il est important de souligner que le terme de <«ational rehabilitation » englobe des
prises en charge qui, dans notre pays, releveahdmp sanitaire et/ou médico-social.

La définition retenue par le groupe de travail edte présentée dans le chapitre 1.1 de
'argumentaire.

Cette définition permet de clarifier le terme «quée », qui a bien vocation a caractériser
la démarche et non la réinsertion en elle-mémeeften, méme si un des objectifs défendu
et évalué, de ce type de prise en charge, estaehéduire le temps

d’arrét de travail et les colts de prise en chdegepersonnes, il ne s’agit en aucun cas de
précipiter une réinsertion professionnelle, sar@raxerifié qu’'il s’agissait bien du projet
de la personne et que toutes les conditions néoessasa bonne réalisation sont réunies.
Il s’agit au contraire, de promouvoir la précocié I'évaluation de la dimension
professionnelle dans le processus de soins, atnsguprise en charge soit intégrée a la
prise en charge globale.

2.3 Intérét de la démarche précoce d’'insertion

Les études réalisées sur l'apport de la démarcBeope d’insertion sont encore peu
nombreuses et souvent de faible niveau de preuvas m'en restent pas moins
intéressantes.

Les critéeres utilisés dans leur évaluation peudtrdg de plusieurs natures : économique,
cherchant a mettre en avant la diminution des dutéerét de travail et/ou la diminution
du nombre et des codlts des pensions d’invaliditdalix de retour a 'emploi et /ou la
qualité de vie.

Les tableaux récapitulatifs ci-dessous, ont vooadimapporter les éléments retrouvés dans

la littérature concernant ces différents critere®ensemble des auteurs souligne la
difficulté de réaliser ce type d’étude, et ce pplusieurs raisons :
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- D’une part, du fait de la difficulté éthique de liser des études randomisées sur ce
type de problématique.

- Dautre part, du fait de I'hétérogénéité des prag] dont la description n’est pas
toujours détaillée, souvent regroupées sous le deuine de «vocational
rehabilitation ».

- Enfin, du fait de I'hnétérogénéité des populatiogsi rend les études incomparables
entre elles.

Cependant, malgré tous ces éléments, I'importaada drise en charge globale précoce et de
la DPI est soulignée par la plupart des auteure@mmandée dans la prise en charge de
plusieurs pathologies, telle que la SEP (23), Rsitédullaire (24), traumatisme cranien
(24,25).
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TABLEAU 1 : ETUDES CONCERNANT L’INTERET DE LA DPI B TERME ECONOMIQUE

Titre

Type d’étude

Définition DPI / éléments sur DP

Population / Résultats

The papworth early rehabilitation
programme; vocational outcomes
M. Desouza - 2007
Royaume-Uni (26)

Etude rétrospective

Prise en charge pendant lageéri
d’hospitalisation,
multidisciplinaire, comprenant des professionn
tels que psychologue du travail, ergothérapeut
médecin de médecine physique et de réadapts

94 patients, dont 41 TC, 17 AVC, 22 TMS, 15
lombalgiques chroniques, 8 amputés et 3 blessés
efeédullaires. Programme de 3 a 9 mois.
eAucune évaluation formelle de colt/bénéfice, mai
atieq auteurs concluent que le programme doit étre
rapidement amorti.

The effectiveness of vocationally
oriented multi disciplinary
intervention of sickness absence g
early retirement among employees
at risk: an observational study — H
Souyrjo — 2009

Finlande (27)

Etude observationnelld
prospective,
ncbmparative

2 Programme d’intervention préventif en
réadaptation professionnelle, visant a orienter

personnes jeunes ou d’age moyen, a risque de

handicap au travail a court terme (TMS,
lombalgies, arréts maladie), en séjour de 2 a 3
semaines aupres d’'une équipe pluridisciplinair
composée de médecin de MPR, kinésithérape
psychologue +/- infirmiére, éducateur physiqué
du travail.

2236 participants au programme d’intervention

desmparés a un groupe contrdle de 8944 personne

D

Suivi sur 8 ans.

eDiminue de facon significative le nombre de jours
utBarrét de travail, le taux d’arrét de travail dadue
> durée et le nombre d’années de pension d’invalid

2S.

Etude sur la réinsertion sociale et
professionnelle des personnes
sortant d’établissement ou service
sanitaire de médecine physique
réadaptation

A.Lonnes (CREDOC) 2007
France (28)

Etude rétrospective
multicentrique
comparative

DPI définie comme l'intégration d’'une prise en

charge de la problématique professionnelle par MPR, dont 200 dans un établissement bénéfician

une équipe pluridisciplinaire spécialisée des I
phase active de soin en médecine physique ef
réadaptation.

400 patients victimes d’accident et pris en chamge

d’'une équipe DPI et 200 dans un établissement s
admuipe DPI.

Patients ayant bénéficié de la DPI ont une
consommation de soins moins importante.

La réinsertion professionnelle diminue la
consommation de prestations médicales et

t
ans

paramédicales.

Bien que ces études soient hétérogenes, tant dtigmivue des pathologies considérées que du derdevaluation et des durées de suivi, les
résultats semblent encourageants. En effet, lesueutapportent une diminution du nombre de joarrét de travail et d’années de pension
d’invalidité ainsi qu’une diminution de la consontina de prestations médicales et paramédicales
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TABLEAU 2 : ETUDES SUR LE LIEN ENTRE DPI ET TAUX DREPRISE D’ACTIVITE PROFESSIONNELLE

Titre

Type d’étude

Définition DPI / éléments sur DP

Population / Résultats

Quality of life and maintenance of
improvements after early
multimodal rehabilitation a 5 year
follow up

A. Westman - 2006 Suéede (29)

Suivi de cohorte

Prise en charge précoce, gloltale e
multidisciplinaire.
Selon une approche médico-comportementale,
les facteurs physique, psychologique et de
I'environnement de travail sont pris en compte.
Importance des liens entre milieu du travail et ¢
la réadaptation.

72 patients présentant un handicap lié a des TMS.
A 1 an : Taux d'activité (temps partiel ou tempsip) =
&1%

AS5ans:

taux d’'activité = 58%
e7% sont retraités

24% en invalidité

The papworth early rehabilitation
programme; vocational outcomes
M. Desouza - 2007 Royaume-Un
(26)

Etude
rétrospective

Prise en charge pendant la période
d’hospitalisation,

multidisciplinaire, comprenant des professionng
tels que psychologue du travail, ergothérapeuté

94 patients, dont 41 TC, 17 AVC, 22 TMS, 15
lombalgiques chroniques, 8 amputés et 3 blessés
slgédullaires.

> Programme de 3 a 9 mois.

médecin de médecine physique et de réadaptatibaux de réinsertion a l'issue du programme = 56%.

4 ans apres= 98% travaillent toujours.

Multiple Sclerosis National Clinical
guideline for diagnosis and
management in primary and
secondary care

The national collaborating centre f
chronic conditions Royaume-Uni
(23)

etude randomisée

43 patients atteints de SEP ayant bénéficié d'un
programme de réadaptation professionnelle comparé
des patients pris en charge de fagon habituelle.
Bénéfice non significatif en termes de taux d’atdiv
professionnelle.

Replicated positive results for the
VCC model of vocational
intervention after ABI within the
social model of disability.

J.F. Malec -2006

USA (30)

Etude de cohorte

intégration d’objectifs professila aux objectifs
de réadaptation thérapeutique.
Notion de prise en charge globale.
Travail complémentaire entre les professionnel
de I'établissement de santé, milieu de travail et
services communautaires.
Coordinateur basé dans I'établissement de san

138 TC. 64% d’entre eux sont & moins d’'un an

d’évolution, 80% ne travaillent pas au moment derise

en charge. Reprise d’'activité professionnelle eganae
S131.9 jours apres I'entrée dans le programme, 5ot

dans les 3 mois qui suivent. 94% des patientsitlanaa

1 an. Corrélation statistiquement significativereré
télélai de reprise et le délai de prise en charge.
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Outcome of a Comprehensive
Neurorehabilitation Program for
Patients With Traumatic Brain
Injury.

J.M Sarajuuri — 2005

Finlande (31)

Essai contrblé nor
randomisé

Programme de prise en charge globale de
réadaptation de 6 semaines en post-aigu, avec
prise en charge intensive et interdisciplinaire :
(MPR, neuropsychologue, psychologue,
ergothérapeute, travailleurs sociaux), incluant ¢
interventions professionnelles, un travail en lier
avec les structures locales et assurant un souti
apres la sortie.

19 TC compareés a 20 TC ayant bénéficié d’'une jrise
charge conventionnelle.

Bénéfice statistiquement significatif en terme ejgrise
d’activité professionnelle (OR=6.96, 95% IC).

les

N
en

Outcome after severe brain damag
what makes the difference? A Sorl
— 2005

Suede (32)

jeEtude transversalg
b@omparative

> Prise en charge précoce (dans les 50 jours sui
le TC) des I'entrée en service de réadaptation.
Approche holistique et interdisciplinaire et suivi
apres la sortie.

vdrdt patients TC séveres comparés a 12 patients @€ a
prise en charge tardive ou non formalisée.
Evaluation en moyenne 26.6 mois apres le TC.

43% des patients ayant bénéficié d’'une DPI ontgepr
une activité professionnelle contre 0% dans le e
groupe.

~

Effectiveness of vocational
rehabilitation following acquired
brain injury: Preliminary evaluation
of a UK specialist rehabilitation
programme.

L. Murphy — 2006
Royaume-Uni (33)

Suivi de cohorte

Prise en charge professionnelleoats de la
prise en charge en réadaptation.
Associant des techniques de remédiation
cognitive, mises en situation sur des lieux de
travail (au moins 4 semaines, avec augmentati
progressive du temps de travail) avec évaluatig
régulieres entre coordinateur, personne et milie
de travail puis soutien a la recherche d’emploi.

232 TC > ou = a 16 ans, sans trouble psychiatrgueu
comportement sévere, ayant :

- une indépendance raisonnable dans les AVQ,

- considérés comme ayant une chance modérée d&ac
pa un emploi rémunéré,

nssouhaitant bénéficier du soutien d’'une équipe de
2uréadaptation professionnelle.

41% des patients ont une activité rémunérée auéisk
programme et 15% sont en études.

céd

Etude sur le devenir professionnel
des personnes suivies par les
équipes Comete France ayant une
DPI intégrée dans les établisseme
de rééducation et réadaptation ou
services sanitaires de médecine

Etude

rétrospective

comparative
ntaulticentrique

physique et de réadaptation

DPI définie comme l'intégration d’une prise en
charge de la problématique professionnelle pat
une équipe pluridisciplinaire spécialisée dés la
phase active de soin en médecine physique et
réadaptation.

100 patients pris en charge par une équipe DPI, 100
patients pris en charge dans un établissementfins
Le taux de reprise d’activité professionnelle esttiplié

dear deux lors d’'une prise en charge par une édpitie
avec un taux de réinsertion de 74%.
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CREDOC - 2004
France (34)

Etude sur la réinsertion sociale et
professionnelle des personnes
sortant d’établissement ou service
sanitaire de médecine physique
réadaptation

A.Lonnes (CREDOC) - 2007
France(28)

Etude
rétrospective
multicentrique,
comparative

DPI définie comme l'intégration d’'une prise en
charge de la problématique professionnelle patr
une équipe pluridisciplinaire spécialisée dés la
phase active de soin en médecine physique et
réadaptation.

400 patients victimes d’accident et pris en chame

MPR, dont 200 dans un établissement bénéficiamted’u

équipe DPI et 200 dans un établissement sans équip
dePl.

Le taux de retour a I'emploi des blessés méduBaate

des traumatisés craniens est deux fois plus élevé

lorsqu’ils ont été suivis par une équipe DPI.

D

A prospective Study of effectivene
of early intervention with High-risk
back injured workers — A pilot
Study —

l.Z Schultz 2008

Canada (35)

s&tude pilote
contrblée

Prise en charge multidisciplinaire comprenant,
pendant la prise en charge sanitaire, une apprd
professionnelle avec visite des lieux de travalil,
lien avec les parties prenantes, proposition

d’aménagement, proposée a des patients en a|
maladie.

Patients en arrét de travail pour lombalgies.

D3ie bénéficient d’'une prise en charge classique @3
prise en charge multidisciplinaire.
A 3 mois, pas de différence significative sur lextae

rrégtour a I'emploi, mais a 6 mois le taux de repese
significativement plus élevé, en particulier paes |
patients les plus a risque de handicap.

La encore, les études sont tres hétérogenes. ursdareprise d'activité varient en fonction deshpibgies. Celui-ci concerne moins d’un
patient sur deux dans la plupart des études supopelation de cérébro-lésés. Cependant les résskanblent particulierement probants pour
certaines pathologies dont les TC ou encore lgengsnédullaires, comme le montre les études caatipas du Credoc ainsi que I'étude

contr6lée non randomisée

finlandaise.
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TABLEAU 3 : ETUDES SUR LE LIEN ENTRE DPI ET QUALITIBE VIE

Titre

Type d’étude

Définition DPI / éléments sur DP

Qualité de vie

Quality of life and maintenance of
improvements after early
multimodal rehabilitation a 5 year
follow up

A. Westman - 2006 Suéde (29)

Suivi de cohorte

Prise en charge précoce, globale et
multidisciplinaire.

Selon une approche médico-
comportementale, ou les facteurs
physique, psychologique et de
I'environnement de travail sont pris en
compte.

Importance des liens entre milieu du
travail et réadaptation.

72 patients présentant un handicap lié a des TMS.

Amélioration de la qualité de vie :
non significative a 1 an,
significative a 5 ans.

Etude sur la réinsertion sociale et
professionnelle des personnes
sortant d’établissement ou service
sanitaire de médecine physique
réadaptation

A.Lonnes (CREDOC) 2007
France (28)

Etude rétrospective
multicentrique
comparative

DPI définie comme l'intégration d’'une
prise en charge de la problématique
professionnelle par une équipe
pluridisciplinaire spécialisée des la phag
active de soin en médecine physique et
réadaptation.

400 patients victimes d’accident et pris en chamge
MPR, dont 200 dans un établissement bénéfician
d’'une équipe DPI et 200 dans un établissement s
eéquipe DPI.

de

Patients ayant bénéficié de la DPI déclarent maén
difficultés ressenties dans leur vie sociale.

t
ans
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La relation entre qualité de vie et démarche précbinsertion n’a été que peu étudiée. Mais cex @édudes, la encore sur des populations tres
hétérogenes, tendent & montrer un bénéfice de coetmpagnement en termes de qualité de vie. Il ts@gn point trés important, car
I'amélioration de la qualité de vie est un critessentiel de I'évaluation de la prise en chargslBR.

TABLEAU 4 : REVUE DE LA LITTERATURE SUR L'IMPACT DES PROGRAMMES DE READAPTATION PROFESSIONNELLE

Titre

Définition DPI / éléments sur DPI

Conclusionsdes auteurs

Workplace-based return to work
interventions: A systematic Review
of the Quantitative and Qualitative
Literature

R.L. Franche - 2004

USA (36)

Interventions cliniques de retour au travail si
des soins sont délivrés par des professionne
de soin spécifiguement en lien avec le miliel
de travalil.

Revue systématique de la littérature sur « quedonhgdes interventions sur le
2lgetour au travail » de janvier 1990 a décembre 268Bsée par « the institute o
I Work and Health », incluant des études quantitatategualitatives, pour des
patients présentant des douleurs.

11 études quantitatives et 13 études qualitatetenues.

Les auteurs concluent a :

- une évidence modérée que trois comportementsa@agorécoce du lieu de
travail avec le travailleur, proposition d'adapbatidu poste et contact entre
professionnels de soin et lieu de travail), réchtisggnificativement la durée
d’'incapacité de travail

- une évidence modérée qu'une « visite ergononiguéu de travail » (réalisé
par un kinésithérapeute, ergothérapeute ou erggnemnlienplication d’une
personne ayant la responsabilité de la coordinakioretour au travail réduit la
durée d’incapacité de travail et réduit les codts.

(1)

Determinants of return to work
among a spinal cord injury patientg
A literature review.
D. Anderson - 2007
Canada (37)

Prise en charge précoce, dés la phase de
:rééducation — réadaptation.

Dans une population de blessés médullaires :

augmente le taux de retour au travail,
- une autre étude retrouve des taux d’emplois 8l€x@ a 60%) pour des patien
blessés médullaires ayant bénéficié d’une réadaptglobale incluant une
réadaptation professionnelle et des conseils. Ajoesles taux d’activité

- 2 études récentes (2005 et 2006) rapportentaquésatiaptation professionnelle

174

ts

professionnelle sont le plus souvent < & 40%,
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- une étude retrouvait une augmentation du tauxpfei & 3 ans comparé a de
patients n'ayant bénéficié de ce type de prisehange que tardivement,

- 1 étude n’a pas retrouvé de bénéfice.

Les auteurs concluent gu'il reste difficile de cargr les études entre elles, ma
le réle de la réadaptation professionnelle estigo@lcomme essentiel.

"2}

Vocational rehabilitation programs
for individuals with chronic arthritis
Vliet Vlieland T — 2009

Pays-bas (21)

Définie comme un processus visant a dépag
les barrieres liées a chaque individu pour
conserver, obtenir ou retourner au travail ap|
un accident, une maladie ou une déficience|
Cela inclut pharmacologie et management n
pharmacologique de la situation, avec
évaluation des besoins, ajustements
professionnels, mesures de contrdle,
management de stage de retour au travalil,
entrainements des capacités restantes, mai
des nouvelles capacités et soutien de
l'individu, des employeurs et autres.

seopulation = patients présentant des pathologigmatismales chroniques
(principalement polyarthrite rhumatoide)
r&&ur le plan de la réinsertion professionnelle
1 étude observationnell&eoncernant 110 patients ayant un rhumatisme
agrticulaire depuis moins de 12 mois conclut & :
- une augmentation du taux d’emploi a temps dei65 a 74%,
- une diminution du taux d’incapacité de travatieeps plein de 37 a 13%,
- une augmentation du taux d’activité a temps ekl 8 a 23%.
2 essais contr6lés randomisés controlés
tride premier (242 patients) retrouve une diminuti@e49% du nombre d’arrét
d’'activité professionnelle aprés 3.5 ans de suivi,
- le deuxieéme (140 patients) ne met pas en évidéackminution significative
de perte d’emploi.

Sur le plan économique

Seules 3 études ont estimé I'impact économiquesdénterventions.

Le bénéfice économique est présent mais pas deraasignificative.

Les auteurs concluent a la nécessité d'études éonapitaires et considérent le
interventions en phase précoce prometteuses.

Employment and work disability in
rheumatoid arthritis C.L. Backman
2004

Le role de la DPI est de faciliter le retour au
—travail aprés un diagnostic (de rhumatisme

Sur 6 études non randomisées, 5 suggerent un béreétiourt terme sur le taux
d’activité professionnelle.

articulaire). Il implique les médecins de MPH
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Canada (38)

les interventions ergonomiques afippbeter
conseil sur la réalisation des taches et des
adaptations, idéalement appliquées
précocement dans le management des
rhumatismes articulaires.

Les auteurs encouragent a la prise en charge grétagtobale des patients, en
particulier sur le plan professionnel.

Rehabilitation and work ability: a
systematic review

J Kuoppala — 2008

Finland (39)

DPI définie comme prise en charge des
problématiques professionnelles

pendant la prise en charge en réadaptation,
facon pluri professionnelle et pouvant
comporter des interventions ergonomiques.

Méta-analyse

45 études (24 randomisées contrdlées, 1 groupemasé, 3 études cliniques e
dEr suivis de cohorte) pour évaluer I'efficacitélaeéadaptation sur
I'absentéisme, le retour au travail et les pensibimvalidité des personnes en
age de travailler.

Il existe une relation entre un certain nombretdiiventions et le devenir des
patients, surtout en cas d’intervention précoce.

La seule différence, faiblement significative, ceme la réadaptation
professionnelle qui augmente le taux de retouveraploi.

Les auteurs soulignent les difficultés méthodolagiet concluent a la nécess
de plus de recherche pour permettre de clarifgfidacité des différents types (
prise en charge en réadaptation.

le

Effectiveness of vocational
rehabilitation intervention on the
return to work and employment of
persons with multiple sclerosis
(review Cochrane )

Khan — 2009 (40)

Interventions multi-professionnelles ou

« multi-agences » structurées, visant a
préserver I'emploi tant sur des conseils
cliniques que sur les conseils sociaux, la
planification de la « annonce du handicap »,
des adaptations et les adaptations du lieu d¢
travail

Cette revue de la Cochrane Library permet d'insistie les difficultés
méthodologiques permettant d’évaluer I'efficaciés grogrammes de
réadaptation professionnelle. D’autre part, lees utilisés dans les études n
permettent pas de comparaison entre elles.

1 étude contrblée randomisée

> compare le taux d’insertion professionnelle déepés SEP (ayant tous un
contrat de travail a I'inclusion dans I'étude) biéciant d’'une prise en charge
standard a ceux bénéficiant d’'une DPI, avec uni sieil2 mois.

Les auteurs ne retrouvent pas de différence sogtifie sur le taux de maintien
dans I'emploi. Sans que cela soit statistiquemignifgcatif, le groupe DPI

bénéficie plus d’aménagement de poste, et modifgektion du dialogue a
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| pro

pos du handicap sur le lieu de travail. |

Ces 6 revues de la littérature ont été réaliséedesipersonnes atteintes de pathologies tregeatities les unes des autres, telle que SEP, Iésion
médullaire, pathologies rhumatismales...
L’ensemble des auteurs s’accordent a dire quealesadion d’études permettant d’apporter de bormeanix de preuves est difficile sur ce sujet.
D’autre part, les études ne sont pas comparablies elies, ce qui limite la possibilité de conclute facon certaine au bénéfice de ces
programmes de réadaptation professionnelle pré@emendant, la plupart des auteurs sont favorabliesnise en ceuvre de ces programmes.

TABLEAU 5. ETUDES QUALITATIVES SUR L'INTEGRATION DUCHAMP PROFESSIONNEL DANS LA PRISE EN CHARGE MPR

Titre

Définition /
éléments
concernant la DPI

Population / Questions poséeg

Résultats

Vocational rehabilitation
services for people with
multiple sclerosis : what
patients want from
clinicians an employers
J. Sweetland — 2007
Royaume-Uni (22)

Définie comme le fait
d’accompagner et de
soutenir les personne
en situations de
handicap afin de les
aider a reprendre leur
poste de travail actuel
a adapter celui-Ci si
nécessaire, a trouver
un nouvel emploi ou &
renoncer au travail de
maniére planifiée,
coordonnée telles que
les contraintes
financieres et
opportunités de loisirs
sont considérées.

24 patients atteints de SEP pris e

charge en établissement sanitaire
5 qui on a posé la question

« gquels services vous apporteraie

une aide sur le plan

professionnel » ?

nTous les patients sont demandeurs d’un accompagnegmenettant de les
aider a:

nil) évaluer les répercussions des symptomes s peuformances
2) trouver les moyens de compensation envisagepblesmodifier leurs
performances
3) pouvoir évoquer les options envisageables défioation du contenu du
poste et le demander a I'employeur.

Les auteurs recommandent que :

1) toute personne atteinte de SEP ayant un empléiant en étude doit étr
interrogée spécifiquement sur d’éventuels problemes

2) en cas de probléme, pouvoir bénéficier d'unduain de leurs
difficultés préférentiellement par un service spbsé en réadaptation
professionnelle ou service spécialisé de neuroagation

3) que les résultats de ces évaluations devraientglisés pour conseiller
et accompagner la personne SEP.
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A study into the
employment trends of
individuals treated at a
Spinal Cord Injury centre
L. Hills, 2007
Royaume-Uni (41)

Définie comme la
prise en compte de la
problématique
professionnelle dés
I'admission dans le
centre de MPR.

242 patients blessés médullaires
plus de 16 ans, hospitalisés en M
a Stanmore entre 1998-2003.

57 patients ont participé (taux de
réponse de 24%).

I&euls 26% des répondeurs qui étaient en emplot daaaident, travaillent
PRU moment de I'étude.

52% retravaillent dans I'année qui suit la Iésiatduilaire, avec un déclin
progressif du nombre de reprise pour les sujetseguennent au-dela.

49% des patients estiment qu’ils étaient prétspdoear leurs possibilités de
retour au travail pendant I'hospitalisation.

Leurs demandes concernent le « conseil de casriexigle a I'élaboration d
projet professionnel ainsi que les conseils coramgrtes aides financieres
pour la création d’entreprise.

Sur la question de la réinsertion professionnelle :

- 38,7% des patients disent avoir bénéficié d’'wrtisa de la part de
I'équipe du centre de MPR, et que celui-ci a ét@&lgue dans 83,3% des
cas.

- 12.9% ont bénéficié du soutien du « centre peanploi local » et que
celui-ci a été bénéfique dans 25% des cas.

- I'arrivée tardive dans I'étude d’un conseillé dai@u sein de I'équipe
MPR n’a permis qu'a 9% des patients d’en bénéfigiece de facon
efficace pour 66,7% d’entre eux.

I

Depuis la fin de cette étude, il a été créé uniiqae » de soutien
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professionnel.

Stroke patients'
experiences of return to
work

J. Medin - 2009
Suédg42)

6 patients ayant été victimes
d’accident vasculaire cérébral,
ayant repris le travail a qui il a été
demandé :

- de quelle réadaptation avez-vou
bénéficié en lien avec votre
travail ?

- quels facteurs pourraient facilitef
la réadaptation en lien avec le
travail et le retour au travail

- commentaires libres

Les conclusions des patients sont les suivantes :

- la prise en charge est plus focalisée sur ledfaitestaurer les fonctions,

utiles en vie quotidienne, que promouvoir le retaurtravail

- seuls 2 patients expriment une collaboration d&gprofessionnels de
s réadaptation tres utile dans le processus de rémseavec visite sur le liey

de travail par un ergothérapeute.

- la visite du lieu de travail a été appréciée fartla personne que par les

employeurs.

- la plupart des sujets se plaignent d'un mangirdaitmation quant aux

répercussions des séquelles cognitives, en paeticuir le plan

professionnel, ainsi que d’'une réadaptation noptadaa I'age et a leurs

besoins.

Les possibilités de retour au travail étaient pesgcomme dépendantes de

leur propre efficacité combiné a du soutien extéritel que la flexibilité

des taches et des horaires de travail combinéssautien de I'équipe de

réadaptation, I'assurance maladie, les colleguksfamille.

Rehabilitative needs of
individuals with spinal
cord injury resulting from
gun violence: The

perspective of nursing ang

11 professionnels de soin et de
réadaptation (2 kinésithérapeutes
ergothérapeutes, 2 infirmiéres, 1
conseillere en réinsertion

Il s’agit d’'une population décrite comme ayant tatg socio-€conomique
thférieur aux autres blessés médullaires, aveanégeonnaissance des
systémes de prise en charge.

Les problemes d’accessibilité (logement, transpog)eur permettent pas,

professionnelle, 1 conseiller en

apres la sortie de I'établissement, de bénéficiaralprise en charge
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rehabilitation
professionnels
T. Kroll, 2008
USA (43)

réadaptation) ont été intervieweés
sur leur lieu de travail & propos de
leur expérience sur le processus (
réadaptation des patients blessés
médullaires par arme a feu.

socioprofessionnelle adaptée.
Les professionnels de santé sont nombreux a edgjineeléducation et les
lebjectifs professionnels des patients sont insuffiment pris en compte
pendant la rééducation, du fait de durée de séjuitée et d’'un manque de
financement générant un déficit de temps de cdeseih réadaptation, en
particulier aprés la sortie d’hospitalisation. Ipeises en charge sociales s
décrites comme trop fragmentées pour permettrgatients d’avancer.
Les professionnels estiment que les ressourcasasa I'établissement,
ainsi que les programmes mis en ceuvre devraientréux communiqués
aupres des professionnels de santé et des patients.

bnt

Determinants of return to
work among a spinal cord
injury patients: a literature
review

DAnderson - 2007
Canadd37)

Population de blessés médullaires
pris en charge en MPR sans équi
dédiée a la DPI.

5,37% des participants estimaient qu’ils n’avaiers U assez
pel’'information sur la réadaptation professionnelle.
50% d’entre eux ont trouvé que les informationgti@s pendant la phase
de réadaptation n’étaient pas adéquates pourdesareprendre le travail.

Biographical work and
returning to employment
following a spinal cord
injury.

. Ville, 2005

France (44)

Définie comme la
prise en compte de la
problématique
socioprofessionnelle
des la phase active dg
soin, avec la présence
d’'une équipe
pluridisciplinaire
dédiée a cette prise el

charge

Recueil de témoignages sur les
trajectoires personnelles et
professionnelles de 17 personnes
distance d’une Iésion médullaire
prise en charge en MPR, ainsi qu
de 5 professionnels de I'équipe
pluridisciplinaire de
I'établissement.

3 des 17 patients expriment que durant la périduesgitalisation, ils ne
pouvaient envisager une réflexion sur leur avertgfgssionnel.

d e moment de prise en charge est fonction du «édégicceptabilité » de 13
personne.

D

|

Ces études qualitatives sont riches d’enseignemesntelles donnent la parole aux personnes peise€harge et aux personnels travaillant dans
les services de MPR.
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Elles permettent d'une part de mettre en évidelmo@drtance, pour les personnes, des problématidiae®nir, en particulier apres un accident
grave ou une pathologie chronigue invalidanteget olonté que ces problémes soient pris en céraidn au cours de leur prise en charge

sanitaire.
D’autre part, les professionnels de santé intesa@gmblent également convaincus de la nécessitételtaccompagnement et regrettent le

manque de moyens disponibles pour développer &t delprise en charge.
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3. QUELS MOYENS (HUMAINS ET TECHNIQUES ) SONT A MOBILISER POUR METTRE
EN (EUVRE LA DPI ?

a. Revue de la littérature

De la méme facon qu’il n'existe pas de définitionique de la DPI, il nexiste pas de

description type des moyens humains nécessairasndise en ceuvre de la DPI. Il s’agit

toujours d’'une équipe pluridisciplinaire, comprenam médecin de MPR ainsi que les

professionnels habituellement présents dans lespe&xiude MPR a savoir psychologue,

ergothérapeute, kinésithérapeute, assistant(egrdeas social, secrétaire... (3, 22-24, 26, 33,
45, 46).

La composition des équipes est souvent fonction pighologies prises en charge. Pour
exemple, dans le cadre de personnes atteintesodbldr des fonctions cognitives, des

compétences en neuropsychologie et en orthophontexsentionnées (26, 30, 27, 31).

Dans le cadre de déficiences motrices, les ergapleétes sont le plus souvent cités, parfois
les kinésithérapeutes (27, 38, 47, 48).

Des professionnels, plus en lien direct avec beaifasont toujours présents. On retrouve des
professions telles que « conseillers de carrierecgnseiller ou consultant en réadaptation
professionnel » (22, 24, 35, 41, 46, 47, 48, 49¢pach professionnel » (33), médecin
spécialiste du travail (24), psychologue du trag2fl, 50) et ergonome (22, 28, 34, 38).

Les récentes recommandations de bonne pratiqua eeBlitish Society of Rehabilitation
Medecine » mettent particulierement en avant le ddl psychologue du travail (50).

La place de I'ergonomie est soulignée par une épudspective multinationale. Cette étude
réalisée auprés d’'une population de lombalgiquesnitjues en arrét de travail depuis 1 a 2
ans, a montré que l'intervention ergonomique petanetd’adapter les lieux de travail réduit
de facon significative la durée des arréts de tré&vh).

Au-dela de la profession, ce sont les compétenéeslaer et a prendre en charge les
problématiques médicales (tant dans ses compogamgegjues que psychologiques), les
exigences du milieu de travail, et leur impactleur vie sociale et professionnelle qui sont
mises en avant (49, 50). En I'absence de professlsrayant ces compétences au sein des
équipes de réadaptation, le taux de personnes aagm@es dans la prise en compte de leur
problématique professionnelle reste peu élevé, diofaible taux de satisfaction sur ce sujet.
(cf tableau 5 chapitre 2.3).
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La revue de la littérature n'apporte que trés péiéthents de réponse quand a I'organisation
permettant aux professionnels de travailler enserabl sein des équipes pluridisciplinaires.
Mais les professionnels ayant des compétencestelineat en lien avec linsertion sont
identifiés et travaillent en lien avec I'équipe qdlisciplinaire telle qu’elle est habituellement
composeée au sein d’'un établissement de MPR (37)iekaription des pratiques au sein d’'un
établissement au Royaume-Uni, montre que les wiofasels de la DPI sont clairement
identifiés et travaillent en lien étroit avec I'ethérapeute de chaque patient (41).

Les 2 études du CREDOC ont été réalisées aupreblissements de SSR spécialisés ou les
professionnels impligués dans la DPI sont iderstife® sein d’'une équipe, travaillant en
étroite collaboration avec les autres professiandell’établissement (28, 34).

La notion de coordination est décrite comme priradeddans la prise en charge des patients,
et un coordinateur, est systématiquement iden{dte, 46). Sa profession peut étre tres
variable ainsi que sa dénomination. Une étude iiilei¢ coordinateur de la prise en charge
comme le médecin de MPR (52). Mais tous les prajesels peuvent étre amenés a
coordonner une situation, le choix étant réalisdoaction de la situation de la personne. Il
est souvent dénommé « manager de cas » (24, 285383), mais également « facilitateur »,
du fait de son role, qui est de faciliter les li@vec le milieu professionnel (54). Il s’agit de
termes encore peu utilisés en France, en partiaidies le milieu sanitaire. Le terme le plus
frequemment rencontré, essentiellement dans le ghdummédico-social et de linsertion
professionnelle, est celui de référent (6).

L’existence ou la nécessité d’'une coordination, plus centrée sur la personne, mais sur les
professionnels mettant en ceuvre la DPI, n'est jamabquée dans la littérature. Elle est

décrite dans prés d'un quart des établissementSSR spécialisés ayant participé au

recensement des pratiques (cf annexe 2).

Concernant la durée de prise en charge des pessatams le processus de DPI, celle-ci,
lorsqu’elle est évoquée dans la littérature, &st #ariable, en particulier concernant la durée
d’accompagnement apres la sortie de I'établissenhesbin (25, 31, 55). Elle varie de 6 a 12
mois (26, 28, 30, 33, 34, 40, 44, 49) a 2 ans (32).

La question des moyens matériels et financiers ssai@s au bon fonctionnement des
professionnels n’est jamais abordée clairementyf@e de prise en charge est le plus souvent
décrit comme chronophage (30, 43, 47, 53, 54, Blbsieurs auteurs font part du manque de
moyens mis a disposition pour ce type de prisehamge, limitant ainsi I'offre proposée aux
patients (20, 37, 43, 46).

L’accent mis sur la poursuite de I'accompagnemeame, fois les soins terminés, implique que
des moyens financiers permettent aux professiorteefmaliser le projet d’insertion, le plus
souvent dans I'année qui suit la sortie de I'éssgiment de soin.
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b. Discussion du groupe de travalil

Les débats du groupe de travail ont essentielleeefieu autour de deux questions :
- Il'identification des professionnels nécessaires ise en ceuvre de la DPI,
- la nécessité d’'une équipe spécifiguement dédiée gracessus d’accompagnement. |l
s’agit alors, que ces professionnels aient un teomgrs identifié, consacré a la mise en
ceuvre de la DPI au sein de I'établissement de P8Eaisé.

Il est apparu important au groupe de travail queokion de compétences prime sur la notion
de profession, permettant ainsi a chaque établesediadapter la composition des équipes
en fonction des compétences développées par chpopfessionnel et des personnes
accueillies dans I'établissement de SSR spécialisé.

Le recensement des pratiques professionnelles firrnénla diversité des professionnels
intégrés dans les équipes (cf annexe 2). La coriposies équipes étant liée aux types de
pathologies prises en charge, aux caractéristigoei®-éducatives des personnes accueillies
ainsi qu’'aux compétences spécifiqgues développéedepaprofessionnels. Ainsi, plusieurs
professionnels peuvent étre identifiés pour effectavec le regard propre a sa spécialité, des
évaluations ou recueils de données sur la situdida personne.

Concernant la notion d’équipe dédiee a la DPI &u des établissements de SSR spécialisés,
le groupe de travail s’est accordé a I'unanimitélesi notions suivantes :

- la DPI implique tous les professionnels de I'étsddiment de SSR spécialisé, car il
s’agit d'une « philosophie de prise en charge Bexpertise, I'évaluation et le dialogue
instauré avec la personne et chaque professionngiliuent au processus,

- la place du médecin de MPR est centrale dans $& @ charge de la personne et la
coordination du projet de soin,

- les problématiques sociales (telles que le logemest problématiques financieres,
'accés aux droits) étant souvent une source decwlie dans un projet d’insertion,
I'accompagnement social doit étre réalisé toutaag Idu processus par un assistant de
service social. Si cette prise en charge doit ptoposée de facon adaptée a chaque
personne hospitalisée en SSR spécialisés, sealestiens réalisées en relation avec le
projet professionnel de la personne sont abordeées cks recommandations.

- certaines compétences nécessaires au processuBl axibtent habituellement sur les
plateaux techniques. En particulier I'ergothérapeudont le rble sur I'évaluation des
capacités fonctionnelles, I'aménagement du domici¢e conduite automobile et
I'accessibilité, est primordial. Mais, en I'absende la prise en compte d’'un temps
dédié a cette prise en charge, celle-ci ne pougtestréalisée qu'au détriment d’autres
patients,

- certaines compétences, plus directement en liea l&meertion et le milieu de travalil,
sont nécessaires :

o des compétences en ergonomie, du fait du lientdirezr le milieu de travail,
o des compétences en psychologie du travail, indsgi#a aux choix et a
I'utilisation des outils d’aide a I'élaboration @eojet professionnel.
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La notion d’'une équipe dédiée a la DPI est dorenket par le groupe de travail, en rappelant
que tous les professionnels n’appartenant pasteimant a cette équipe dédiée, contribuent
également au processus de DPI et sont en lienstpetp avec celle-ci.

Le groupe de travail n’a pas souhaité détermingjuiatité de temps de travail pour chaque
professionnel au sein de I'équipe de DPI. D’'und,ghr fait que la littérature n’apporte aucun
élément a ce sujet. D’autre part, du fait que apaosition des équipes, en termes de temps de
travail doit étre déterminée en fonction de la tgg@e des patients accueillis dans
I'établissement de SSR spécialisé. Les pathologreses en charge, ainsi que I'age des
patients influencent le temps de travail nécessmite chaque professionnel. Par exemple, un
établissement accueillant une population tres jeunga besoin de plus de temps de
psychologue du travail pour aider a la définition drojet. Alors qu’un établissement
accueillant des patients majoritairement inséresaleur hospitalisation aura probablement
besoin d’'un ergonome plus présent.

A titre d’exemple, les établissements interrogéssde recueil des pratiques (cf annexe 2)
travaillent avec une équipe de DPI de 2,7 équivalemps plein pour 100 patients accueillis
par an et 20 a 25 mises en ceuvre de projet d’'iogert

La notion de coordination a été tres largement @ddmipar le groupe de travail. Il est alors
apparu important de la clarifier en dissociant dardination du projet de la personne de la
notion de coordination de I'équipe de DPI en targ tglle.

Le recensement des pratiques (cf annexe 2) momdre due cette notion de coordination,
abordée sans précision n’est pas comprise de laenfiigon par tous. En effet, seul un quart
des établissements interrogés déclarent avoir wmdowteur, alors que 100% déclarent
utiliser un dispositif de coordination quand ilgtade 'accompagnement de la personne.

- La coordination du projet de la personne a rapicerfet I'objet d’'un consensus au
sein du groupe de travail. Le terme de « manageade, le plus souvent utilisé dans la
littérature anglo-saxonne, n'‘a pas été retenu, dit €@'une connotation tres
impersonnelle du « cas ». Il lui a été préférédaaom de « référent ». La encore, le fait
que chaque référent soit identifié en fonction deptoblématique principale de la
personne a fait I'unanimité. Tout en conservanteapkit que la coordinatioru
programme de soins dans sa globalité dépend bienédiecin de MPR en charge de la
personne dans I'établissement de SSR spécialisé.

- La coordination de I'équipe de DPI en tant queetell été davantage débattue, en
particulier sur la notion de coordination fonctiefia ou hiérarchique. Il a été retenu, a
la majorité, que la notion de coordination fonctielle était nécessaire, mais que
I'organisation hiérarchique devait étre laisségappréciation des établissements de
SSR spécialisés. Sur ce point, le recensement @is|yes (cf annexe 2) a mis en
exergue plusieurs réalités intéressantes, renchssshpes et/ou facilitées par I'existence
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d’'une coordination de I'équipe de DPI. D’'une pé#atgrande majorité des équipes de
DPI participe a des réunions avies partenaires, visite des structures partenaives
formalise des réseaux de partenariat en lien aweseltion socioprofessionnelle.
D’autre part, la moitié des équipes de DPI paréicipdes congrés ou colloques sur le
théme de l'insertion socioprofessionnelle.

Concernant la durée de 'accompagnement aprestia de I'établissement :

le recensement des pratiques (cf annexe 2) réelisguve que 97% des équipes poursuivent
leur prise en charge, le plus souvent sur une ge&ribun an apres la sortie de I'établissement
de SSR spécialisé, que le projet ait été mis enreepartiellement ou completement au
moment de la sortie. Ceci implique que les moyeasidins et financiers permettent la
poursuite de la prise en charge au-dela de lagedthospitalisation.

c. Recommandations du groupe de travall

MOYENS HUMAINS
Le groupe de travail recommande que chaque profassi de I'établissement de SSR
spécialisé, dans son champ de compétence, soilguiBptans le processus de DPI, et
contribue a I'étape de repérage (cf chapitre 4).
Il s’agit également d’évaluer les conséquencesahdicap sur la situation professionnelle
de la personne, de préconiser et de mettre en odasractions permettant de répondre a
ses attentes et ses besoins.
La diversité des facteurs intrinseques, extrinsgegetecontextuels de la situation de la
personne accompagnée requiert la complémentaricérdpétences multiples qui reposent

sur:

A) Les « savoirs»

les connaissances médicales : diagnostiques efpidiques,

les différents types de déficiences et leurs camséces dans la vie quotidienne ainsi
gu’au regard d’un projet d’insertion socioprofessielle,

les moyens de compensation des situations de f@mdic

les différentes étapes de prise en charge de $amee dans le processus DPI,

la 1égislation relative aux droits appliqués aitaation de la personne,

les dispositifs de financement et aides financieres

les métiers, les formations, la scolarité,

I'environnement économique et social, le milieurdeail,

les réseaux, partenaires extérieurs, dispositifsessources mobilisables dans le
secteur sanitaire, médico-social, éducatif et pitenel.

B) Les « savoir -faire »

étre a I'écoute de la personne accueillie et deeswourage, étre en accord avec elle
et créer une relation de confiance nécessaire:pour
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o informer et mobiliser la personne autour d'un projie soins intégrant la
dimension socioprofessionnelle,

o analyser sa situation et identifier ses besoins,

o recueillir son consentement et son adhésion a ehéigye du projet,
mettre en cohérence l'état clinique de la persoamec le projet d’insertion
socioprofessionnelle,
utiliser les outils d’élaboration d’'un projet sopiofessionnel ou démarches de
maintien dans I'emploi,
analyser et adapter une situation de trayail
travailler en pluridisciplinarité,
coordonner le projet de DPI en collaboration aveesemble des professionnels de
I'établissement de SSR spécialisé, et en partarearex les professionnels du champ
de I'emploi, de la formation ou études et du médiooial.

Pour mobiliser 'ensemble de ces compétences adioprojet d’'insertion de la personne,
le groupe de travail recommande que I'établisserder8SR spécialisé mette en place une
équipe spécifiquement dédiée a la DPI.

Il est recommandé que cette équipe compte a mildseompétences de :

meédecin spécialisé ou qualifié en MPR,
ergothérapeute,

ergonome,

psychologue spécialisé(e) ou qualifie(e) du travail
assistant(e) de service social,

secrétaire.

Si 'accompagnement le nécessite et en fonctionpadglologies, d’'autres compétences
peuvent venir renforcer celles de I'équipe (exempleuropsychologue).

Il est recommandé qu’un coordinateur soit identifié sein de I'équipe de DPI, dont les
missions sont d’assurer :

I'articulation des actions menées par les membeed’'a@juipe de DPI et celles

menées en lien avec I'équipe pluridisciplinaire*,

la mise en ceuvre des partenariats avec les digposittérieurs impliqgués dans

I'insertion socioprofessionnelle,

le suivi et la restitution de l'activité de I'éqeiple DPI, en lien avec la direction de
I'établissement et la Conférence Médicale d’Etalgisent.

Il est recommandé que la coordination du projetlad@ersonne, soit assurée, sous la
responsabilité du médecin, par un membre de I'egdg DPI désigné, en fonction de la
nature du projet, comme référent pour la personne.

" voir glossaire
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Enfin, il est recommandé que cette équipe soitgnd® dans le fonctionnement
administratif, économique et thérapeutique de lfiitaement, notamment dans le projet
d’établissement et le CPOM.

MOYENS MATERIELS

La construction et la mise en ceuvre du projet diitien de la personne requiérent des
moyens matériels, organisationnels et financiemge@tissement et fonctionnement) qui
permettent a I'’équipe dédiée a la DPI d’assurerétinde maniéere optimale. Le groupe de
travail recommande qu’elle dispose :

de matériel informatique y compris une boite dergeuélectronique,

d’'un dossier de DPI intégré au dossier du patadint,d’assurer la tracabilité et le
suivi de I'activite,

des moyens liés aux déplacements nécessairesidigavail, partenaires extérieurs,
etc),

des moyens nécessaires a I'accés aux informatibmernet, documentation écrite,
participation a des colloques, congrés en rapp@t & thématique,

de locaux clairement identifiés et implantés d&tablissement de soins.

Ayant conscience que I'ensemble des moyens requis |p mise en ceuvre de la totalité
du processus de DPI ne peut étre envisagé eneanpeunr tous les établissements de SSR
spécialisés, le groupe de travail recommande :

gue tous les établissements de SSR spécialiséseassu minimum les phases de
repérage (cf chapitre 4) et d’information de laspene, (cf chapitre 5),

gu’ils fassent appel, pour la poursuite du projetsgrrtion socioprofessionnelle, aux

différentes ressources disponibles sur le teratale santé, selon des modalités
conventionnelles préalablement définies, ou décridens le projet médical de

territoire.

4. REPERAGE DES PERSONNES SUSCEPTIBLES DE BENEFICIER E LA DPI
SOCIOPROFESSIONNELLE

a. Revue de la littérature

La question du repérage des patients susceptiblegmeficier d'une de DPI est une question
tres importante. Car elle est la premiere étapepihcessus, visant a identifier si des
déficiences et leurs conséquences fonctionnellagrgient avoir un retentissement sur la vie
professionnelle des personnes, permettant alopsag@ser au patient un accompagnement.
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Il peut exister certains freins de la part des gssionnels de santé, a aborder ces questions
lors de l'interrogatoire d’entrée d’'une personne.flus fréquent est d’ordre psychologique,
estimant que «la personne n’est pas préte, aut digbgon hospitalisation, a aborder ces
problématiques ».

Plusieurs études qualitatives (cf tableau 5, che@t3) apportent des éléments de réponse,
permettant de réfuter ces interrogations.

Plusieurs auteurs recommandent un repérage sysiémaf22). Par exemple, la NHS
recommande dans la prise en charge des personeiasest de SEP, que celui-ci soit réalisé a
chague rencontre entre le médecin et la personoempris en consultation (23). Evaluer les
besoins en réadaptation professionnelle est égatenme recommandation de grade A dans
la prise en charge des patients traumatisés cieieiNouvelle-Zélande (25).

Suite a une étude qualitative sur le sujet, réalemdpres de patients blessés meédullaires, une
« clinique » de soutien professionnel a été crégeUSA, permettant la collaboration entre
professionnels de santé et une association deéslesgdullaires. Toute personne admise dans
cet établissement se voit proposer un entretien see ergothérapeute et un représentant de
'association concernant ses options individuellde retour au travail et en cas
d’'impossibilité, explorer les alternatives (41).

De nombreux auteurs (20, 23, 25, 39-41, 49, 56, &nki que la norme AFNOR (3), et la
conférence de consensus sur «la sortie du mongdgithleer et retour a domicile d'une
personne adulte handicapée sur les plans moteuos: eteuropsychologiques » (45)
préconisent que ce repérage soit réalisé de fagmoqe, lors de I'hospitalisation en MPR.
Mais la précocité du repérage concerne égalementriEfessionnels d’amont (médecins de
spécialités cliniques, médecins spécialistes gésts médecin du travail...), qui peuvent
ainsi mieux orienter leurs patients pour leur paaecharge socioprofessionnelle. (23, 29, 46,
53, 56)

Le recensement des pratiques (cf annexe 2) mon&d¢egeperage est réalisé majoritairement
apres I'admission du patient, méme si un certambre de membres du groupe de travail ont
présenté des expériences intéressantes telles que :

- repérage de ces é€léments sur la fiche de pré-admisgu’il s’agisse de patients
venant d’autres établissements ou des patientstalisfs aprés une consultation par
des médecins de I'établissement SRR spécialisé,

- travail de collaboration avec les professionnetsyint, qui effectuent ce repérage. La
question de la réinsertion socioprofessionnelleedant alors un des motifs de prise en
charge en MPR.

La problématique de la réinsertion socioprofesstiarcorrespond a un objectif prépondérant
de prise en charge en « réadaptation professi@nmelhns plusieurs modeles (24, 26, 29, 30,
33, 47). Certains auteurs élargissent méme le pomiseréadaptation a la prévention (27, 35,
38, 46, 53, 58), jusqu’a proposer des prises emgehaluridisciplinaires en amont de l'arrét
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de travail, afin de limiter au maximum les risquéarét de travail et/ou de mise en invalidité
(27).

Cependant, certains auteurs déplorent I'absenagtidfacilitant ce travail de repérage, qui
permettrait une orientation en réadaptation apjpeep(56). Certaines échelles sont citées,
comme la work instability scale ou encore le « wbrkitations questionnaire » pour les
patients atteints de pathologies rhumatismales, (@Bis aucune échelle ne semble faire
consensus. En effet, les évaluations dépendentf@isade la typologie du handicap et du
poste de travail. (23, 46) Cette question méritef@tre approfondie, mais ne correspond pas
a I'objet de la présente recommandation.

b. Discussion du groupe de travail

Les discussions du groupe de travail ont port@swujets principaux :
- le role des acteurs d’amont,
- les informations nécessaires a ce repérage

Le groupe de travail a retenu le fait que, mémée siecueil de I'ensemble des éléments
concernant la situation socioprofessionnelle deeldonne est utile a 'accompagnement de la
personne, il est souvent chronophage et ne peetréalisé de facon exhaustive par les
structures d’amont (médecins de spécialités clesgumédecins spécialistes généralistes,
médecin du travail...), souvent par manque de temps.

Or limplication des structures d’amont est essdlgti comme le montre la revue de la
littérature et le recensement des pratiques. Tauticplierement, dans un contexte ou la
logique des parcours de soins est importante, immale repérage précoce permettant une
orientation ciblée en établissement de SSR spg€iatiettant en ceuvre la DPI a retenu toute
I'attention du groupe de travail. Il a donc étéidéale privilégier le recueil d’'un nombre plus
restreint d’informations, jugées comme essentiellas regard de la situation
socioprofessionnelle du patient, plutdét que de kbiger, a cette étape du processus, un
recueil exhaustif qui ne serait pas réalisé.

c. Recommandations du groupe de travail

Il est recommandé que ce repérage S@tématique.

Il peut étre réalisé a différents temps du parcderk personne.

Au mieux, ce repérage est fait en amont de l'adomnsglans I'établissement de SSR
spécialisé. Pour ce faire, il est recommandé gsielteuments d’échange entre le service de
SSR et les structures hospitalieres d’amont (MCO)les professionnels non hospitaliers
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d’amont (médecin de spécialité dont la médecineégda et la médecine du travail)
comportent :
- des informations relatives a la situation sociaituétion familiale, lieu de vie),
- des informations relatives au statut professiodedh personne comprenant a minima,
I'existence d’une activité professionnelle, le regtiou la situation d’études ou de
formation.

ANNEXE 3 : Renseignements recommandés dans les documerpséeadmission en SSR
spécialisé facilitant le repérage d’'un besoin ddmepagnement socioprofessionnel.

Ces informations ont vocation a étre retranscut@ss le dossier médical de la personne des
I'entrée dans I'établissement de SSR spécialisé.

Lorsque ces informations ne sont pas recueillies aeamont de I'hospitalisation en
établissement de SSR spécialisé, il est recommadadés intégrer a I'interrogatoire médical
réalisé lors de I'examen d’entrée.

Ces informations sont alors disponibles et partsgée I'équipe pluridisciplinaire*.

Le repérage d’'un besoin potentiel de prise en eéhpeay I'équipe DPI peut étre fait par les
différents professionnels de I'établissement de S#tialisé.

La personne peut elle-méme envisager de bénéfigela DPI et en faire directement la
demande auprés des membres de I'équipe pluridisaifd .

La pertinence de I'accompagnement est fonction’@atlclinique et psychologique de la
personne ainsi que de sa situation socioprofessilenn

5. INFORMATION DE LA PERSONNE SUR LE PROCESSUS DE DPI ET CRITERES
D' INCLUSION ?

a. Revue de la littérature

La littérature ne comprend que trés peu de donsidresette question, mais deux notions sont
importantes (3, 23, 24, 26, 27, 29, 30, 33, 35501 54)

- la nécessité d'une information systématique de dasqgnne sur l'existence de
ressources permettant un accompagnement sur le plen linsertion
socioprofessionnelle,

- le recueil de I'accord de la personne pour délegegrocessus de prise en charge.
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Concernant linformation des personnes, les donndes études qualitatives sont
intéressantes :

- des professionnels de santé (infirmiere, ergaftgute, kinésithérapeute, travailleur
social...) d'un établissement mettant en ceuvre la &fiment que ces programmes
devraient étre mieux communiqués auprés des psitiehtde I'ensemble des
professionnels de I'établissement de soin, afin cggederniers puissent contribuer a
les orienter si nécessaire (43).

- 24 patients atteints de SEP ont été interrogést(1 seul avait entendu parler du
concept de DPI) sur comment promouvoir I'informatiaupres des patients. Leurs
propositions sont les suivantes :

- plaquettes d’'information : laissant la liberté agbe personne de s’y intéresser ou non
et l'initiative de contacter les professionnels t@meés,

- Internet : considéré comme le meilleur moyen diinfation,

- posters : en particulier dans des lieux tels qeclauloirs, les salles d’attente, y
compris en dehors de I'établissement (22).

Mais I'information écrite, méme si elle est incamteable, ne remplace pas une information
transmise oralement a la personne.

Il s’agit alors d’établir une communication effieaet de confiance, entre professionnels qui
présentent et mettent en ceuvre le processus detl#Ppersonne elle-méme, dont les maitres
mots sont I'adaptation du discours a la persoriabsénce de condescendance et le respect de
ses attentes et besoins (36, 43, 45, 49, 54).

Seules les personnes souhaitant un accompagneorgnnelues dans le processus de DPI,
mais aucune précision n’est donnée sur les moslaiérecueil de ce consentement. (22, 29,
33, 58)

b. Discussion du groupe de travail

Les discussions du groupe de travail ont essestielht porté sur la « temporalité » et les
modalités de cette transmission d’information.

En effet, de multiples facteurs peuvent influeniesr attentes de la personne quant a son
avenir socioprofessionnel, entre autres les fastiées :
- ala pathologie elle-méme, tels que :
o le délai entre I'apparition de la pathologie ebBpitalisation en établissement de
SSR spécialisé,
o I'évaluation du pronostic fonctionnel, qui ne pearfois étre prononcé avant
plusieurs mois,
o l'existence d'une anosognosie, ne permettant pda @ersonne de prendre
conscience d’éventuelles difficultés a venir...
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- al'état psychologique de la personne : les reggsunécessaires a l'intégration d’une
dynamique professionnelle, de facon précoce aprésaliération de son état de santé
ne sont pas mobilisables de facon homogéne, tameremes de motivation que de
temporalité.

Il est apparu alors essentiel de différencier l@omod’information et la notion d’inclusion de
la personne dans un processus de DPI.

L’étape d’information est un préalable nécessainadispensable, sans laquelle la personne,
repérée comme pouvant présenter des difficultésentietles a une réinsertion
socioprofessionnelle, ne peut étre elle-méme matens le processus.

Cette étape d’information doit étre réalisée defagrécoce, et correspondre a un lien avec
des professionnels ayant des compétences danmbErdode la I'insertion professionnelle.
L’ensemble des membres du groupe de travail aténsisr I'importance de la facon dont
I'information est transmise au patient. Il est dietetrés important de présenter le processus
de DPI, sans que la personne puisse se sentirtkaitda » d’'investir cette problématique
alors qu’elle n’y est pas préte psychologiquemiestagit :

- de s’adapter a I'état clinique et psychologiquéadgersonne,

- de spécifier a la personne, sa place en tant guiadans le processus,

- de spécifier a la personne, la place des professistomme guide, soutien...

Cette information peut étre renouvelée dés quelifggpluridisciplinaire I'estime nécessaire.

A l'issue de cette information, le recueil des rtts de la personne sur cette problématique
est nécessaire. La décision d’inclusion dans lequsus est prise par I'équipe de DPI, avec
I'accord du médecin de MPR de I'établissement g&féde la personne, lorsque celle-ci a
donné son consentement.

Concernant le lien avec les structures d’amontesi souhaitable, que les partenaires
« adresseurs » soient informés de l'existence dDRe au sein de |'établissement SSR
spécialisé afin qu’ils puissent en informer prélatent la personne.

Il s’agit d’encourager les liens entre structuresMICO et de SSR spécialisés, dans le but
d’optimiser le parcours de soins de la personne.

" voir glossaire
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c. Recommandations du groupe de travail

Le groupe de travail recommande que dés son hbtisgitan dans I'établissement SSR
spécialisé, l'information sur la DPI soit donnédadpersonne par un membre de I'équipe
pluridisciplinaire.

Il est recommandé que cette information soit repas commentée par un professionnel de
I'équipe de DPI. Elle doit étre claire et formulée facon compréhensible pour la personne,
adaptée a son état clinique et psychologique dtgieirenouvelée si besoin au cours de son
hospitalisation.

Deés le début du séjour, il est recommandé qu'uretah avec un ou des professionnels de
I’équipe DPI soit proposé a toute personne repérée.
Cet entretien a pour objectif :

- d’approfondir les éléments recueillis lors du reyoér,

- de délivrer a la personne une information clairelawalémarche précoce d’insertion,

- de recuelllir les attentes de la personne,

- de rechercher le consentement et I'adhésion derkopne pour intégrer le processus

de DPI.

La décision d’'inclusion est prise par I'équipe dBlDavec I'accord du médecin MPR de
I'établissement référent de la personne lorsque :
- la personne est agée entre 16 ans et 'age lédalrdeaite,
- les composantes de son état de santé peuvent eagded difficultés a I'accés ou au
maintien dans I'emploi, a I'entrée en formationla&eprise ou continuation d’études,
- laccés ou le retour a I'emploi, la reprise ou tntnuation d’études ou I'entrée en
formation est une préoccupation exprimée par lagrere,
- le consentement éclairé de la personne pour intégprocessus de DPI a été recueilli
et noté par écrit.

Le groupe de travail recommande que :

- l'équipe de DPI puisse promouvoir la DPIl au seins dgtructures d’amont de
I'établissement de SSR spécialisé,

- différents supports de communication contribuemtf@mer la personne et son entourage
sur le dispositif de la DPI : livret d’accueil, plzette d’information, affichage, support
audiovisuel...

" voir glossaire
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6. CONSTRUCTION ET MISE EN @EUVRE DU PROJET D’INSERTION
SOCIOPROFESSIONNELLE DE LA PERSONNE

a. Revue de la littérature

La notion de prise en charge holistique, comprenarg évaluation simultanée de [|'état
clinique, psychique et les facteurs environnemegtdant ceux du travail, est partagée par de
nombreux auteurs.

Les champs fonctionnel, physique, psychologiqueagnitif sont systématiquement cités
dans la littérature, et n'ont pas d’intérét a éiseaillés.

L’'importance de certains facteurs environnementatixpersonnels sont particulierement
souligneé tels que :
- Les éléments en rapport avec le milieu du traz8| 62)
o Charge physique du poste de travail (29)
o Organisation du travail au sein de I'entreprisgjme, horaire (15, 29)
o Rapports avec le collectif de travail (52), congextu travail, de I'entreprise
(collegue, supervision, contact clientele...) (15, 59
o lIdentifier toutes les parties prenantes qui poantimpacter le retour au travail.
Il s’agit de s’interroger sur ce qu’ils ont a fapeur faciliter le retour au travail et
quelles sont les attentes de ces actions (52)
o Description générale de I'entreprise, de l'activitles tadches avec analyse du
poste de travail pour en comprendre les exigericesA(, 47, 54, 59)
o Implantation géographique (15)
o Accessibilité (15)
o Qualifications requises (15)
o Equipement, modes de communication, culture d’enge (15)
- les compétences scolaires, et le niveau d’éducédiolb, 29, 41, 50, 54)
- le délai depuis la derniere activité professiorsE9)
- le parcours professionnel (3, 15, 24, 31, 50, 54)
- les croyances et les motivations (3, 15,50).

L’objectif principal d’'un tel approfondissement ebaider les personnes a découvrir aussi
bien leurs possibilités qu’a identifier les frepstentiels a leur projet d’insertion (24, 29, 52).
La mise en commun des informations obtenues suiemsemble des évaluations est réalisée
lors de réunions pluridisciplinaires (29).

Ces synthéses pluridisciplinaires permettent ungenain cohérence des évaluations et de
dégager un plan de réadaptation, formulant desctifsjandividualisés, construits avec et
pour chaque patient (29, 47).
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Les moyens utilisés (détaillés uniguement horsuégiibn habituelle) :

Les

groupes de discussion : utilisation d’'un livre tiié « it is a question of your life »,
(29)
éducation thérapeutique sur la douleur, I'ergongisistress, I'hygiene de vie ou style
de vie, (29, 46)
activités créatives, (29)
présentation de l'office de sécurité sociale etaféice de 'emploi, et des ressources
mobilisables relatives a I'emploi, (29, 50, 54)
informations pratiques administratives et juridisuE)
visites du lieu de travail (avec recours possible @déo), (15, 21, 24, 29, 47, 48) ou
étude ergonomique du poste de travalil, (3, 365538,
contact le plus précoce possible avec 'employ&ir, 23, 24, 26, 29, 31, 36, 46, 52,
53, 59) afin :

o d’évaluer des possibilités de maintien dans I'emplo

o d’informer, de conseiller,

o dimpliquer la hiérarchie,
entretiens avec la personne, professionnels dePlaeDtoutes les parties prenantes.
(21, 25, 36, 50, 52) Ces entretiens visent a facila communication entre les acteurs
permettant (36) :

o la construction d’un lien de confiance,

o achacun d’étre considéré comme acteur a partrentie
liens avec les structures d’insertion y comprisilieu protége, (3, 23, 26, 46, 48, 50)
préconisation d’aides techniques ou d’adaptati®n?8, 26, 31, 36, 46, 47, 53, 54, 55)
mise en situation (3, 6, 30, 45, 46, 48), avecisouwl’'un professionnel sur le lieu de
travail appelé « job coatch ». (25, 31, 54, 55) @é&ses en situation sont considérées
comme la clé future des stratégies de soutiemapla. (25)
évaluation des problématiques de transport, (35Qp,
information sur les structures de soutien professg (3, 23, 50)
visite des lieux de formation, (3)
visite a domicile (54)
bilan de compétences et tests psychotechniques484 50, 54)
Entretiens avec les proches. (54, 59)

méthodologies employées sont résumées dans dbleatt n° 6
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TABLEAU N° 6 : DESCRIPTION DES METHODOLOGIES DE DBPIECRITES DANS LA LITTERATURE

Titre

Populations / pathologies
concernées

Grandes étapes de la construction et mise en ceuvthe projet

Quality of life and maintenance of improvemen
after early multimodal rehabilitation a 5 year
follow up.

A.Westman, 2006

Suedg29)

sHandicaps liés a des TMS

1) Evaluation globale de la personne : physiqugchigue, facteurs professionnels
environnementaux

2) Contact précoce avec I'employeur

3) Réentrainement au cas par cas en fonction getusions des évaluations

4) Suivi : rencontres réguliéres pendant 1 an

Working towards employment
NHS, 2009
Royaume-Uni(24)

Handicaps liés a un
traumatisme crénien, Iésion
médullaire ou pathologie
neurologique

1) Evaluation initiale, inclusion et planificatiole la réadaptation :

(Données démographiques, cliniques, questionsedfitaiion...)

2) Evaluation fonctionnelle, cognitive, des intérptofessionnels, des capacités et
aptitudes, des spécificités du travailleur

3) Intervention : avec et aupres des partenairaptad a la situation de la personng
(job center, job developpement, ergonome...)
4) Réinsertion et suivi

Designing a work place return to work program
for occupational
C. Ammendolia, 2009 Canada2)

nLombalgiques chroniques

1) Identification des barrieres de retour au tlagaint :

- les rapports avec le collectif de travail,

- identification des personnes décisionnaires damgriprise,
ET implication de la personne dans le projet desedition

2) Identification des solutions de retour au travai

3) Préparation et mise en ceuvre du plan d'action

4) Evaluation du plan mis en ceuvre
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workplace-based return to work interventions: 4
systematic Review of the Quantitative and
Qualitative Literature R.L. Franche, 2004
Canada (36)

1) Evaluation des besoins et possibilités de lagrere et de 'employeur.
2) Etude de faisabilité impliquant toutes les [arti

ESAP, évaluation systémique des aptitudes
professionnelles

P. Villers, 2003

Belgique(15)

Initialement développé pour
les patients cérébro-lésés, et
élargi a tout type de
pathologies.

1) Bilans des aptitudes et exigences professicemeadle I'environnement de travail
2) Définition des profils de I'emploi, (« définispar contact et observation du post
de travail et « non défini » sur seul interrogaale la personne) et de la personne
tenant compte de I'expérience professionnelle cdegpétences scolaires, des
croyances et de la motivation.

3) Confrontation des profils

4) Définition des possibilités de réinsertion

Replicated positive results for the VCC model ¢
vocational intervention after ABI within the soci
model of disability

J.F. Malec, 2006

USA (30)

fTraumatisés craniens
al

1) Evaluation des capacités (physiques, cognitte®mportementales)
2) Evaluation des exigences du poste de travalil

3) Etude de faisabilité

4) Réinsertion et suivi

L en

Effectiveness of vocational rehabilitation
following acquired brain injury: Preliminary
evaluation of a UK specialist rehabilitation
programme

L. Murphy, 2006

Royaume-Uni (33)

Traumatisés craniens

1) Remédiation cognitive et amélioration des capaaociales en lien avec le trava
- Aide a la construction des attentes desopeies

2) Développement de leur connaissance des consggpidn TC

3) Identification d’objectifs professionnels rétdis et attirants

4) Mises en situation sur des lieux de travail smrgréle d'un « job coatch »

pendant au moins 4 semaines

5) Evaluations régulieres

6) Soutien a la mise en ceuvre de la réinsertion

7) Suivi

il
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Functional vocational assessment for individua
with spinal cord injury

P. Targett, 2005

USA (54)

Blessés médullaires

1) Evaluation fonctionnelle, psychologique professielle
2) Présentation des différentes options envisageatec la personne
3) Etude de faisabilité

Return to work after brain injury ; a self directec
approach

S.A. Kolakowsky-Hayner, 2001

USA (59)

I Traumatises craniens

1) Aide a la définition des attentes de la personne

2) Evaluation professionnelle : contenu du postatexte de I'entreprise,
aménagements nécessaires

3) Etude de faisabilité et orientation vers desraltives a I'emploi en cas
d’'impossibilité de réinsertion professionnelle

4) Relais vers les structures adaptées

Traumatic Brain Injury Dg acute management &
rehabilitation Guidelines group, 2006 Nouvelle
Zélande (25)

anNdtaumatisés craniens

1) Mise en corrélation des besoins du poste /da @t@mation, avec les capacités g
la personne

2) Etude de faisabilité
3) Suivi

Sucessul work supports for persons with SCI:
focus on job retention

P. Targett, 2004

USA (55)

Blessés médullaires

Prise en charge individualisée :
1) Aide a I'élaboration du projet
2) Aide a la recherche d’emploi
3) Suivi sur le lieu de travail

Supporting employment for adults with Aquired
Brain Injury: a conceptual model

V Vandiver, 2003

USA (47)

Traumatisés craniens

1) Réadaptation médicale

2) Evaluation professionnelle (exigences du poste)
3) Evaluation neuropsychologique

4) Evaluation situationnelle

4) Mise en ceuvre du projet de réinsertion

5) Suivi
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b. Discussion du groupe de travail

L’ensemble du groupe de travail a trouvé pertingatclasser I'ensemble des champs a
évaluer selon ceux de la Classification internatierdu fonctionnement (CIF), qui a vocation
a permettre une approche globale de la personmegigpoint de vue de ses capacités, que de
ses limitations de participation et de ses atten&s fonction de facteurs contextuels
(environnementaux et personnels).

Les données concernant le parcours scolaire eegmiohnel de la personne ainsi que
I'ensemble des éléments a recueillir sur le postdravail sont communs a I'ensemble des
participants au groupe de travail, et n’a suscitéua débat, ce qui a été confirmé par les
résultats du recensement des pratiques profesdliesi(ef annexe 2).

Les moyens utilisés pour affiner 'ensemble deswgba permettant d’aider a la définition du
projet socioprofessionnel de la personne n'ontnmesplus été source de débat.

Cependant, les résultats du recensement profes$jdiend a montrer, que si personne ne
remet en question le bienfait des mises en situaide réentrainement sur le lieu de travail,
celui-ci n'est pas forcément mis en ceuvre, et ceguse de difficultés administratives pour
des patients pris en charge en établissement sanka effet, il n’existe pas, a ce jour, sur le
plan national, d’accord entre la sécurité socidldes établissements de SSR spécialisés
permettant la mise en place de cet outil pendapetade d’hospitalisation et/ou d’arrét de
travail.

Le recensement des pratiques a permis de confliimgiortance de la prise en charge de tous
les aspects sociaux et fonctionnels tels que leidi@nles moyens de transports, qui
ressortent finalement peu de la revue de la litiéea

c. Recommandations du groupe de travail

L’objectif est d’évaluer de facon holistique et dymque, la situation de la personne afin de
l'aider dans sa réflexion et identifier les solasoenvisageables en termes de réinsertion
socioprofessionnelle, afin qu’elle puisse faire dasix éclairés.

Pour cela, il est recommandé que I'ensemble demphae la CIF soit exploré et évalué avec
la personne.

Il est souvent nécessaire d’échanger des informatiwec I'entourage et les parties prenantes
au projet extérieurs a I'établissement de SSR safg€i Ceux-ci ne pourront étre contactées
gu’'avec l'accord explicite de la personne.
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| - CHAMP DU FONCTIONNEMENT ET HANDICAP

l.a Evaluation clinique :
o fonctions physiques
o fonctions cognitives
0 troubles comportementaux
o état psychologique

|.b Evaluation fonctionnelle
0 niveau de dépendance
0 activités
0 participation

[l - CHAMP DES FACTEURS CONTEXTUELS

Il.a Facteurs environnementaux
0 situation sociale, administrative, familiale etdirciere
Conditions de vie (transport, accessibilité, hapdéplacement, conduite, etc)
Soutiens et relations (familiaux, amicaux, attitded’entourage, etc)
Centres d'intéréts (activités occupationnellessitsj etc)
Cursus et parcours scolaire
Parcours professionnel
Situation au regard de I'emploi

O O ©O 0O OO

Pour les personnes ayant une activité professitennel
Quel que soit le type de contrat de travail (y comfes travailleurs indépendants et
les intérimaires) :
» description des taches
« étude de la situation de travaiéelle et supposée dans les champs du management,
de I'organisation et des conditions de travail :
= contexte général de I'entreprise*
» accessibilité
= trajet domicile-travail...
* nature des liens existants avec le milieu de travai
= médecin du travail
= employeur,
= collectif de travalil...

Pour les personnes n'ayant pas de contrat de ltravai
» existence de liens avec les différents opératelinsaition et de maintien dans
I'emploi’

" voir glossaire
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Pour les personnes en cours d’études ou formation
e contexte environnemental de la formation :
- contenu, modalités de validation, exigences dededtou de la formation
- accessibilité des locaux
- modalités du déplacement domicile — lieu d’étudesl® formation...

Il.b Facteurs personnels
0 sexe, age, etc.
0 Ressentis et projection :
- représentation de la personne au regard de sesitéapfmnctionnelles par
rapport a ses capacités au travail/métier,
- Attentes de la personne sur le plan de la réimserti
- projections sur l'avenir.

Ces champs sont évalués et a réactualiser touwdrgude I'accompagnement en fonction de
I'évolution des différents aspects fonctionnelsygh®logiques et environnementaux de la
personne.

Il est recommandé que la mise en cohérence delatésdes évaluations comporte plusieurs

étapes :

1) Réaliser une synthese pluridisciplinaire initighermettant de partager I'ensemble des
eléments recueillis auprés de la personne et/osodeentourage rencontré avec son
accord et dégager, au regard de ses attentes omfyedes pistes, objectifs ou stratégies
formalisés par écrit et remis a la personne.

2) Enrichir, en accord avec la persontiéyaluation de ces champs, par des prises de
contact (téléphone, courrier, rencontre) avec ltigs prenantes extérieures identifiées
selon le contexte, afin d’objectiver le contextefpssionnel et environnemental.

Il est recommandé que les éléments recueillis so@&nnouveau partagés de facgon
pluridisciplinaire afin de réorienter les actionmaner en fonction des attentes ou besoins de
la personne.

Les processus et moyens mobilisables pour la earigin et la mise en ceuvre du projet de la
personne sont fonction de ses attentes, ainsi €ga dituation au regard de I'emploi.

Il est important de souligner le caractére dynamidu processus, dont le rythme doit prendre
en compte, de fagon simultanée, les problématiquedicales, fonctionnelles et
psychologiques de la personne, ainsi que les dotésamédico-administratives.

Dans un objectif de clarté, les processus ontygtthétisés dans le schéma ci-dessous, et les
outils listés dans les annexes référencées dachéma.
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En effet, tous les outils ne sont pas mobiliségagen systématique, mais de facon adaptée a
chaque situation.

Les liens avec les structures extérieures intenergdans le champ de [linsertion
professionnelle seront développés dans le chapitre

Le recueil de I'adhésion de la personne est néicessaut au long de la prise en charge et

implique que I'ensemble des processus et outilpuigsent étre mobilisés qu’avec I'accord
explicite et la participation active de la persanne
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SCHEMA GENERAL DES PROCESSUS ET MOYENS MOBILISABLES POUR
L"ELABORATION ET LA MISE EN (EUVRE DU PROJET D ’INSERTION SOCIOPROFESSIONNELLE

(annexe 4)

accompagnement socioveronnemental

Evaluation médico-psycho-socio-professionnelle
Interrogatoire du patient et/ou de son entouraxgnen clinique, évaluation psychologique, bila
des fonctions cognitives, bilan des capacités fonnotlles, bilan social et professionnel

Pas de dimension Dimension professionnelle dans le projet de vie
professionnelle dans | exprimé par le patient
projet de vie

D

! !

Projet professionnel Projet identifié par le patient
non défini souhait d’accompagnement
Souhait d’aide a (cf Annexe 6)
I'élaboration --

v

| |

=)

Relais vers structures
identifiées en fonction Mobilisation des
du projet de vie : -« outils d’aide a Etude de faisabilité
Associations, structure + @ | I'élaboration de projet  r----t (Cf Annexe 6)
d’accueil... (cf Annexe 5 ) :
* o i
i |
projet de viesans | | |
dimension Projet déterminé
professionnelle
A b
; o v
b------------4---=--t  Etude faisabilité
(cf Annexe 6)
Mise en ceuvre du |

v
Insertion

socioprofessionnelle

projet

Suivi
Sécurisation du parcours
Prise d'informations
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QUELLES ARTICULATIONS NECESSITE LA DPI ENTRE L’ETABLISSEMENT SSR
SPECIALISE ET LES DISPOSITIFS EXTERIEURS (EUVRANT DA NS LE CHAMP DE
L’ INSERTION PROFESSIONNELLE ?

a. Revue de la littérature

Les dispositifs extérieurs ceuvrant dans le chamfpirgertion professionnelle comprennent
des acteurs communs a tous les pays, ainsi quaatiesrs spécifiques a l'organisation de
chaque pays.

Concernant les acteurs communs, tels que les nméddai travail, mais aussi des systéemes
d’assurances, ou encore les employeurs, I'impoetales liens a été largement discutée dans
le chapitre 6.

Il est cependant important de souligner a nouv@apadrtance de la place des employeurs, en
tant que lieux de mises en situation, encore app@eéntrainement. Ces mises en situation
semblent étre plus fréquentes dans des pays teldeqiRoyaume uni, les Etats-Unis, la
Finlande ou encore la Nouvelle Zélande, qu’en Fed@6, 30, 31, 46, 48, 54, 55).

L’articulation avec les acteurs spécifiques a clegoays, dont on pourra citer par exemple les
« job center plus », ou encore « job developmezdtndispensable.

La notion de coordination est soulignée a plusiegpsises, en particulier en ce qui concerne
la recherche d’emploi (3, 24, 30, 31, 46, 50, 55).

Plusieurs auteurs affirment que le lien entre msifnels de la réadaptation et ces services
communautaires de l'insertion professionnelle esmgrdial, du fait notamment de la
difficulté pour ces acteurs d’avoir une bonne repndation des difficultés, possibilités et
capacités de travail de la personne. Et ceci eticpier pour des personnes présentant des
séquelles de pathologies neurologiques complegs®o(ls médullaires, cérébrales...) (20, 33,
37,41, 46, 50, 59).

Les probléemes d’accessibilité de ces lieux sonkeégant mis en avant par les professionnels
de santé, comme responsables d’une fragmentatoprdees en charge sociales et de frein a
I'insertion (43).

b. Discussion du groupe de travall

Le groupe de travail a souligné l'importance demndi nécessaires avec les structures
permettant de fluidifier le parcours de la persor®e qui est confirmé par recensement des
pratiques (cf annexe 2).
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L’évaluation du retentissement des séquelles, aticpker dans le cas de pathologies

neurologiques complexes, par les principaux opeérat&’insertion et de maintien dans

I'emploi” est également reconnue par le groupe de travailm@problématique.

Méme si la coordination avec tous ces acteurseesninue comme indispensable, la notion de
continuum de prise en charge de la personne ihegemembres du groupe de travail a
préconiser un réel travail de partenariat entrealdsurs, dans la limite des possibilités de
prise en charge, plutét qu’'un simple travail deisel

c. Recommandations du groupe de travalil :

Il est recommandé que ces articulations soient sméseplace par I'équipe de DPI dans le
cadre du travail d’élaboration et de mise en cedurprojet d’insertion dans le délai maximal
d’1 an apres la sortie de I'établissement de S&Rialsé.

Ces articulations different selon la situationest besoins exprimés par la personne.

A) La MDPH
Afin de fluidifier le parcours des personnes acliesi le groupe de travail recommande que
des liens étroits soient créés avec la MDPH dedépartement par un partenariat formalisé.
Ces liens ont vocation a :

- partager les modalités d’évaluation, afin que lealdations menées au sein de
I'établissement de SSR spécialisé soient reconpaeta MDPH, et compatibles avec
le GEVA,

- permettre la transmission et I'étude des évaluatimenées au sein de I'établissement
de SSR spécialisé, afin de faciliter les prises déeision des MPDH, le plus
précocement possible.

Une fois les décisions notifiées par la MDPH, I'isgude DPI de I'établissement de SSR
spécialisé en facilite la concrétisation.

B) Le médecin du travalil
Le médecin du travail en qualité de conseiller dlarg et de I'employeur est le pilier de la
relation entre la personne, I'entreprise* et I'¢mpide DPI de I'établissement de SSR
spécialisé.
L’équipe de DPI, en accord avec la personne, applas éléments nécessaires a la
construction du projet. L’étude de faisabilité @nhise en ceuvre du projet, dans le cas d’'une
insertion en entreprise, seront réalisées en awkdion avec le médecin du travall,
I'entreprise, la personne et I'équipe de DPI.

" voir glossaire

59



Démarche précoce d’insertion socioprofessionnell@blissements de soins de suite et de réadaptati
spécialisés relevant des champs de compétencasaiedecine physique et de réadaptation
Argumentaire

C) Les médecins

Par I'intermédiaire de la personne ou avec sonrd¢ctéquipe de DPI de I'établissement de
SSR spécialisé partage avec I'ensemble des médeasteptibles d’étre concernés par le
projet d’'insertion de la personne, les informatioelatives a la construction et la mise en
ceuvre de son projet. Ainsi, médecin MPR, médeciréiggdiste ou de toute autre spécialité
clinique, médecin du travail, médecin conseil demnismes d’assurance malagimédecin
de la MDPH et médecin des assurances assurent neigssons et contribuent au bon
déroulement du processus de DPI.

Les prises de décision et 'avancement des étapgsisk en charge sont tributaires de ces
échanges d’'informations globales, réalisés au boment et en accord avec la personne.

D) Les entreprises*
L’entreprise intervient a deux niveaux :

1) En tant qu’employeur de la personne, elle estdilotuteur privilégié de I'équipe de
DPI de l'établissement de SSR spécialisé en lieec de médecin du travail, elle
participe a la construction et la mise en ceuvrprdiet de maintien dans I'emploi.

2) En tant que lieu de mise en situation : parterdérééquipe de DPI de I'établissement
de SSR spécialisé, elle participe a la mise eatsitn professionnelle de la personne.

Il est fortement conseillé de développer les pariats avec les entreprises afin de favoriser
le plus possible les mises en situation professild@ren s’assurant du respect du cadre
réglementaire impliquant les couvertures assuréggiet I'entreprise

E) Les organismes de formation
Le lien avec les organismes de formation est foreaaah. Il permet, en accord avec la
personne :
- de valider la faisabilité du projet,
- de valider I'accessibilité des lieux, et le casémit de proposer les aménagements
nécessaires,
- de sensibiliser sur les besoins et/ou difficuliggcefiques de la personne afin que tout
soit mis en ceuvre pour faciliter la réussite dygiro

Ces démarches, qui nécessitent des visites slielesde formation, sont réalisées en amont
de la prescription de formation par I'organismespripteur et/ou financeur (SPE, OPCA,
CRP, Agefiph, FIPHFP, Conseil Régional, etc)

F) Les opérateurs d’insertion*
Ces relais peuvent étre réalisés dans différerttestions :
- le délai d’'un an apres la sortie de I'établissendenESR spécialisé est dépasse,
- il s’agit d'une recherche directe d’emploi,

" voir glossaire
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- il existe une problématique d’éloignement géograpd;
- la personne en fait la demande.

L’objectif est de contribuer a fluidifier le parasude la personne, en facilitant, avec son
accord, la transmission des éléments fonctionrideseventuels aménagements nécessaires
a prendre en compte dans le cadre de son projetieBts modalités sont envisageables :
fiche de liaison donnée a la personne pour trarssomsrencontre avec la personne et son
référent...
Les opérateurs different en fonction de la situatie la personne au regard de I'emploi
et/ou la nature du projet d’insertion. On peut rciéetitre d’exemple, les interlocuteurs
privilégiés que sont :

- le SPE, dans le cas des personnes sans contravdi, t

- le médecin du travail, dans le cas des personnast ayy contrat de travail. Celui-ci

travaille en collaboration avec les opérateurssgition.

G) Services sociaux des organismes d’assurance a@e*
Ces organismes ont un role croissant dans lesé@matiques de maintien dans I'emploi tout
particulierement pour le régime général, les CARSAT

Différentes modalités de collaboration sont enwsddes en amont comme en aval de
I'accompagnement : fiche de liaison transmise @goersonne, rencontre avec la personne et
son référent...

8. SUIVI DE LA PERSONNE APRES LA MISE EN (EUVRE DU PROJET D’INSERTION
SOCIALE ET PROFESSIONNELLE

a. Revue de la littérature

La nécessité d’'un suivi au-dela de la réalisatianptbjet d’insertion professionnelle de la
personne est unanime dans la littérature, en pheiqpour des pathologies telles que lésions
médullaires et traumatismes craniens.

La durée de ce suivi est cependant variable, eérgésitué a 1 an (29, 30), il peut étre de 2
ans (32), voire 5 ans (33). Il est également so@lsains limite de temps par plusieurs auteurs
(22, 24, 25), considérant souvent la consultatioddicale de suivi comme le moment
opportun pour s’enquérir d’éventuelles difficultéBn de pouvoir proposer une nouvelle
évaluation si nécessaire (20, 23, 41, 45).

Ce suivi a moyen ou long terme a plusieurs obgctif

" voir glossaire
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- permettre de prendre connaissance d’éventuellésulliés et y apporter les réponses
nécessaires afin de prévenir une éventuelle désorsprofessionnelle,

- évaluer la satisfaction de la personne et du mdeetravail,

- et contribuer a évaluer le processus d’accompagnigpneposeé.

Pour illustrer ces propos, L. Hills et al insistent I'importance de ne pas limiter ce soutien
en réadaptation professionnelle a la seule périaggant directement suite a la lésion
médullaire, car il est fréquent de constater danpdrcours de la personne, qu’une reprise
d’activité est suivie, dans un second temps, diategruption.

L’étude, montre que si le taux de reprise d’aatide 57 personnes blessées médullaires était
de 42% initialement, celui-ci n’est plus de 26%naoment de I'étude. lls concluent ainsi que
tres peu d’attention est portée pour savoir comrenblessés médullaires, en emploi, gerent
leur situation pour se maintenir ou évoluer suléa professionnel (41).

Van Den Hout et al, lors d'une étude observatidenehettent également en évidence une
évolution défavorable de la situation au regard I'denploi de personnes atteintes de
pathologies rhumatismales deux ans apres la flaudegrise en charge (21).

Ces suivis peuvent étre réalisés par téléphonempiirou encore directement sur le lieu de
travail (3, 24).

Le role du « coordinateur de cas » ou de « référast a nouveau souligné dans cette phase
de suivi (3, 24, 30, 33, 44, 47).

b. Discussion du groupe de travall

Les discussions du groupe de travail a ce sujeét@mombreuses.

Méme si le recensement des pratiques professi@snigl annexe 2) a mis en évidence que la
majorité des centres effectue un suivi réguliersdamnée, voire les 2 ans suivant l'insertion,
au moyen d’entretiens, de visite sur le lieu dedilla de consultation de contréle ou de
nouvelles journées de bilan, il n’a pas paru oppoét la majorité de maintenir une durée de
suivi a plus de 6 mois a 1 an.

En effet ce qui apparait comme I'élément le plupanant au groupe de travail, c’est de
permettre a I'équipe de DPI de pouvoir continuéntarvenir, en accord avec les personnes
concernées par le projet, une fois la reprise wia&t professionnelle, d’études ou de
formation réalisée. L'ajustement des aménagemegtopisés ne peut que tres rarement étre
finalisé en amont de cette reprise, et de sa ed@lispeut dépendre la pérennité de I'insertion.
Le groupe de travail insiste sur le fait que levsai plus long terme est tres important a
plusieurs titres :

- afin de prévenir une éventuelle désinsertion psifeselle,

- afin d’améliorer nos connaissances sur le parcpurfessionnel des personnes en

situation de handicap.
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Mais cette mission releve, de I'avis du grouperdedil, plus du suivi médical, pour ce qui est
de la prévention de la désinsertion professionnelledu domaine de la recherche pour ce qui
est de I'amélioration des données épidémiologiques.

L’ensemble du groupe de travail confirme la nétésde promouvoir des recherches sur la
thématique « handicap et travail », ce qui impligies moyens spécifiques qui ne font pas
I'objet de la présente recommandation.

c. Recommandations du groupe de travail

La mise en ceuvre du projet se concrétise lorsgperkonne a repris un emploi, des études ou
une formation. Or il est fréquent que certainstajuents soient nécessaires a l'issue de cette
reprise.
C’est pourquoi, pour toutes les personnes dontdgpd’insertion s’est concrétisé dans les
douze mois suivant la sortie de I'établissementS&R spécialisé, le groupe de travall
recommande gu’une période de sécurisation de Hiosede 6 mois soit mise en ceuvre, par
le référent de la personne au sein de I'équipeRle &fin :
- de finaliser 'aménagement de la situation de itava’étude ou de formation, en
réalisant si besoin des visites sur le lieu deditade formation ou d’études,
- de rester disponible pour la personne et les pairesextérieurs impliqués dans le
projet.

Cette période de sécurisation peut s'avérer néicesfssqu’'a 12 mois pour certaines
personnes atteintes de pathologies présentantattisufarités au regard de I'emploi, telles
que cérébro-lésés, blessés médullaires, scléroskagmes, etc.

Il est recommandé qu’elle soit réalisée en contiertavec I'ensemble des acteurs concernés,
en particulier celle du médecin du travail en caseprise d’activité professionnelle.

Elle vise a prévenir une éventuelle désinsertioofgssionnelle secondaire, en facilitant
I'identification et la mise en ceuvre des ajustemenécessaires, voire de réorienter la
personne en fonction de I'évolution de sa situation

Dans I'année suivant cette période de sécurisaioparcours d’insertion, il est recommandé

que la personne soit contactée pour obtenir desnvations sur son devenir et ainsi mieux
évaluer 'accompagnement socioprofessionnel réphsé'eéquipe de DPI.

9. PLACE DE LA PERSONNE TOUT AU LONG DU PROCESSUS

" voir glossaire
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a. Revue de la littérature

Il existe une totale cohérence dans la littératuree sujet. La personne est au centre du
processus de prise en charge, et doit étre urabégiaicteur de son parcours, inclue a chaque
étape du processus. (25, 29, 45, 46, 61) La canstrudu projet doit tenir compte des
attentes et des besoins de la personne (3, 23, 44).

Les professionnels sont alors décrits comme :

- ayant un réle vital a jouer pour épauler les pamssnen apportant informations et
conseils impartiaux (15),

- ayant vocation a présenter les différentes optopiss’offrent a la personne en les
aidant a prendre conscience de leurs compétenfiesque la personne elle-méme
fasse « le bon choix » (54),

- ceux permettant d'aider la personne a se poserbéeses questions, qui leur
permettront de faire les bons choix (59).

Tous les contacts pris dans le cadre de I'évalnaitade la construction du projet ne peuvent
étre faits sans l'accord de la personne. Sa préssgra proposée a chaque étape, (59) le cas
échéant, une restitution doit lui étre faite askis, au moins par oral (23, 29), au mieux, par
ecrit (59).

Ce dialogue permanent impose aux professionnetiafdtar leur discours a la personne (45,
54, 59).

L'implication de I'entourage est tres fréquemmeitée dans la littérature, comme un facteur
important de la prise en charge, et de facon ergagemarquée lorsqu’il s’agit de personnes
présentant des troubles des fonctions cognitide4, 36, 45, 54)

Dans l'étude descriptive des parcours de retourtravail apres AVC, les 6 personnes
identifient leur famille comme principale source deutien durant le processus de
réadaptation. Ceci est également le cas pour leomees blessées médullaires interrogées
par L. Hills et al, puisque 87% d’entre eux déabarteénéficier du soutien de leur famille et
que ce soutien est bénéfique dans 92.6% des cas (41

b. Discussion du groupe de travail

Il est acquis pour tous les membres du groupe aaitr que la place de la personne, est
centrale tout au long du processus.

La littérature n’aborde pas les situations danguebes I'évaluation des professionnels de
santé n’est pas en adéquation avec le projet personne.
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Il a paru nécessaire au groupe de travail d’abocdde question, qui au regard des retours
d’expériences, n’'est pas rare. Un consensus a l#nw rapidement, visant a la fois a
respecter les choix de la personne, sans imposeprafiessionnels de réaliser des actions
contraires aux conclusions de leurs évaluations.

Il est parfois nécessaire a la personne de seamsfra une situation avant de pouvoir en
accepter certaines limites, pourtant prévisibleslgm professionnels. Il s’agit de respecter ce
cheminement.

c. Recommandations du groupe de travail

Il est recommandé que les modalités d‘accompagntemiees en place :
- garantissent a la personne le recueil de son ctersent et une place centrale au cceur

de tout le processus ;
- facilitent I'expression de ses souhaits et bes@hnhson implication ;
- favorisent son adhésion a toutes les étapes detproj

Les besoins et les attentes de la personne sdohdement du projet. Il est recommandé de se
préoccuper de son entourage, qui ne pourra étrgquépgu’avec son accord.

BN

Le role des professionnels impliqués dans le psusesie DPI consiste a apporter tous les
éléments nécessaires aux prises de décisions)aumbent a la personne.

PARTICIPATION DE LA PERSONNE AUX MOMENTS CLEFS DU PROCESSUS

Etape de repérage
La personne peut elle-méme envisager de bénéfigela DPI et en faire directement la
demande aupres des membres de I'équipe de DPI.

Etape d’information

Au cours d’un entretien, avec a minima un des membe I'équipe de DPI, une information
claire est donnée a la personne qui peut interrsgerinterlocuteur sur tous les points qui lui
semblent nécessiter des précisions.

Etape de décision d’'inclusion dans le processus DPI
Le consentement de la personne d'intégrer le psosesle DPI est I'élément clef de la
décision d’inclusion.

Etape de construction du projet

La coconstruction du projet entre I'équipe de DPllagpersonne garantit, a cette derniére, la
prise en compte de ses attentes et besoins dahsiledes options et des moyens constitutifs
du projet d’insertion.

La personne est positionnée comme acteur de laraotisn de son projet. A ce titre il est
recommandeé :
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- qgu'elle participe aux synthéses pluridisciplinaieantribuant a I'élaboration et la
formalisation de son projet. La personne est dafstire des comptes-rendus écrits la
concernant,

- qu’elle participe, dans la mesure du possible,&ulnanges, rencontres avec les acteurs
extérieurs, y compris sur le lieu de travalil,

- qu'elle realise elle-méme, dans la mesure du plesdibnsemble des démarches qui
auront été déeterminées avec elle (ex : transmisi@otlocuments et/ou d’informations
auprés du médecin du travail); et le cas échéalig peut souhaiter un
accompagnement dans ces démarches par un memiquilge de DPI,

- que tout transfert d'information ou toute démareffectuée en dehors de sa présence,
doit étre réalisé avec son accord,

- qu’elle puisse a tout moment décider d’interronlf@ecompagnement proposeé,

- qu'elle soit destinataire des documents écrits sath® aux partenaires extérieurs la
concernant.

Il est a noter que le projet souhaité par la paereqreut parfois étre en inadéquation avec sa
situation, notamment au regard des données méslidaéguipe pluridisciplinairedoit alors
tout mettre en ceuvre pour informer la personneréasrves sur la faisabilité du projet. Si la
personne maintient sa volonté de mise en ceuvrerdprsjet, il est recommandé que I'équipe
pluridisciplinaire adapte son accompagnement, d®nfaa rester en cohérence avec les
conclusions de ses évaluations. La mise en plade maintien d’un soutien psychologique
auprés de la personne est fortement recommandé.

10. TRACABILITE
a. Revue de la littérature

10.a Les informations transmises par les structuresn amont

La circulaire du 3 octobre 2008 relative a l'adévide soins de suite et de réadaptation,
précise les modalités d’admission en structure S8&Rmentionne que «tous les
établissements autorisés en SSR doivent mettrelaa®e un outil permettant d’évaluer
I'adéquation de I'orientation du patient aux prigescharge qu’ils offrent ». « Cet outil est
un document établi de facon partagée entre le nregeescripteur et le médecin de la
structure SSR. Il doit comporter :... des renseiggr@s sur I'environnement social du
patient les prises charge assurées dans [I'&@abient:... réinsertion
sociale/professionnelle.» (62).

" voir glossaire
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10.b L’information donnée a la personne et le reculedu consentement

La loi du 4 mars 2002 relative aux droits des medaelt a la qualité du systeme de santé
dans son article L.111-2 reconnait a toute perstndmoit a I'information sur les différentes

investigations, traitement ou actions qui lui s@nbposés (62). La loi n'oblige pas la

tracabilité de Il'information donnée. Cependante efirécise « qu’'en cas de litige, il

appartient au professionnel ou a [I'établissement sdaté d’apporter la preuve que

'information a été délivrée a lintéressé.... Ceftecuve peut étre apportée par tout
moyen ».

L’article 1112-2 du code de la santé publique pecue le dossier du patient hospitalisé
doit contenir le consentement écrit du patient pesrsituations ou ce consentement est
requis sous cette forme par voie légale ou réglésiren

10 ¢ Autres étapes de la prise en charge

L’obligation de tracabilité des informations relats a la prise en charge et a la construction
du projet se retrouve dans de nombreux textes, galité de sa gestion sur support papier
ou informatique est devenue un enjeu de respotitgabil

- Larticle 1112-2 du CSP demande a ce que soienésrdans le dossier du patient les
conclusions des évaluations et la prise en chaxmopée,

- laloi du 4 mars 2002 précise que les eéchangesodimations entre professionnels se
doivent d’étre tracés que ce soit sur support papienformatique (63),

- La norme AFNOR démarche précoce d'insertion (3pmemande I'élaboration d'un
document regroupant tous les éléments et les émmpg=ures de la construction du
projet avec notamment la présence dans le dossaignp des comptes rendu des
entretiens individuels et des synthéses d'équipg$ormalisation d’'un projet concret y
est aussi clairement encouragée ainsi que « |eitedi 'adhésion écrite ou morale du
patient aux objectifs généraux »,

- La conférence de consensus «sortie du monde hbepiet retour a domicile »
recommande que les phases de synthése, essentiellés coordination des
professionnels et a la prise en charge globaleatierd, soient retranscrites par écrit,
ainsi que la formalisation du projet individual (@),

- Le manuel de certification V2010 HAS précise quies<éléments constitutifs des
étapes de la prise en charge du patient sont textdéemps utile dans le dossier du
patient ».

- La circulaire du 18.06.04 propose méme la miselacepd’'un « carnet de suivi » qui
apparait comme un outil efficace de recueil desrmétions concernant I'histoire du
patient et qui constitue un outil de communicattorre le blessé et les professionnels
(18).
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Le refus ou l'arrét de prise en charge est relag€ljarticle L 1111-4 du Code de Santé
Publique mais sans obligation d’en trouver traaesda dossier du patient.

b. Discussion du groupe de travalil

Les discussions du groupe de travail ont été fnéigsesur le sujet, non pas sur la nécessité de
cette tracabilité, mais sur les modalités de shsedn. En effet, pour certains membres du
groupe de travail, le recueil d’'une signature dpdesonne a toutes les étapes clés, ou la mise
en place d’'un contrat signé entre les professi@ngtlla personne semblaient étre le seul
garant de tracabilité. Apres de nombreux échangegpupe de travail a validé, a la majorite,
la nécessité d’'une transmission de I'ensemble mfesmations liées a 'accompagnement de
la personne au sein de son dossier médical, sanfagignature de la personne, a quelque
étape que ce soit, ne soit imposée.

c. Recommandations du groupe de travail

La tracabilité des actions menées tout au lon@geite en charge de la personne est garante
de la transmission des informations nécessairéacéompagnement de la personne par les
différents professionnels. Elle contribue ainsa&ontinuité des soins et d’'accompagnement
de la personne, mais aussi au transfert des éléradatpersonne elle-méme.

Il est recommandé que la tracabilité soit assuvée du long du processus de DPI, dans le
dossier médical de la personne, a savoir :
- Iinformation donnée sur le processus de DPI,
- le consentement de la personne, noté par écritiptagrer le processus de DPI
- l'accord de la personne pour toute prise de conti@ztsmission d’informations et de
demande de renseignements aupres d’'acteurs ex$érieu
- la formalisation du projet a travers
o les résultats de toutes les évaluations réalisées,
o les comptes-rendus des réunions pluridisciplinaires
o les conclusions des outils utilisés et moyens ne#slpour la construction et la
mise en ceuvre du projet (ex : compte-rendu deeyistmpte-rendu de mise en
situation,...)
o les contacts pris avec un professionnel extérieur,
- copie des documents transmis aux acteurs extérieurs
- le motif d’arrét du processus de DPI.

Annexe 1

Questionnaire « Recensement des pratiques professielles »
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B Al S S MBIt .o

1. PRESENTATION GENERALE DE L'ETABLISSEMENT

(@70 F= T T[] gL 0 1= 1S3 (0] 1 0 F= UL =
PSPHQ Public Q Privé a but lucratifd
Nbrdelits: .......... Nbr de lits MPR : .......... Nbr total d’'entrées/an : ..........

0 SSR spécialisé des affections « Systeme nerveux »
nombre de journées : .............coceiennnen.

0 SSR spécialisé des affections « Appareil loconroteu
nombre de journées : .............coceieinnn.

Nbr d’'ETP de médecins : .......... Nbr d’ETP de médédPR : ..........

Nbr d’ETP d’ergothérapeutes : .......... Nbr ’ETP dedsithérapeutes : ..........
Nbr d’ETP d’orthophonistes : .......... Nbr d’ETP de (n@ypsychologues: ..........
Nbr d’ETP d’assistants sociaux : .......... Nbr ’ETPrgenomes : ..........

Equipe dédiée a la démarche précoce d’insertion :  oui nonQl

Si oui, composition de I'équipe d’insertion :

Fonction ETP

2. PRATIQUES D’'INSERTION SOCIALE ET PROFESSIONNELLE PRECOCE

2.1. REPERAGE DES PATIENTS

QUAND

Merci de classer les modalités de repérage que wmeitez en ceuvre par ordre de fréquence (1 la
plus utilisée)

Echelle de fréquence

Contact avec le patient dans la structure en amont ouid nonUd
Contact avec les professionnels de la structusmeont ouild nonUl

aagd
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Consultation pré admission (patient non hospitplisé ouild nonUl O
Commission d’admission (patient non hospitalisé) ui 9 nonUl O
Visite d’entrée oudl nond O
Entrée +: .... .jours
Réunion de synthese pluridisciplinaire adii nonUl O

Entrée +: .... .jours
Autre (précisez) :

QUI

Merci de classer les personnes qui assurent leregepar ordre de fréquence (1 le plus souvent)

Echelle de fréquence

Un membre de I'équipe d’insertion adi nonUl O
Un professionnel « référent » adi nonUd l
Sollicitation par un opérateur extérieur aui nonUl O

Autre (précisez) :

METHODES

Une personne de I'entourage du patient est idéntitiréférente » ol
nonQd

Un dossier structuré spécifique « Démarche prédtiesertion ouid
nonQd

sociale et professionnelle » * »

Une fiche alerte dans le dossier médical Lui
nonU

Autre (précisez) :

*: sous la forme d’un dossier spécifique « ing@rth ou d’'un module du dossier patient

2.2. INFORMATION / CONSENTEMENT / TRACABILITE
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La démarche précoce d’insertion sociale et professlle est présentée dans le livret d’accueil
ouid nonUl

La démarche précoce d’insertion sociale et professille est présentée au patient
ouid nond

=T 1
Les moyens mobilisables sont présentés au patient
ouild nonUl
Les filieres d’aval et de relais sont présentéegadient
ouild nonUl
Un « livret parcours »* est remis au patient
ouild nonUl
Une plaquette « démarche précoce d’insertion smeigprofessionnelle »
ouild nonUl

est remise au patient
Un dossier spécifique « démarche précoce d'ingesiwiale et professionnelle » est mis en place

ouid nonUl
Si oui, ce dossier est accessible a tous lesgwioienels de I'équipe d’'insertion sociale et
professionnelle oud nonUl

Les attentes et besoins du patient sont recueilliacés

ouild nonUl
Le consentement éclairé du patient est recueilliaeé dans le dossier« démarche précoce
d’insertion sociale et professionnelle »

ouid nond

*. « passeport » remis au patient qui permet dersuet de tracer les étapes de son
accompagnement

2.3. BILAN DES CAPACITES / ETUDE D’'OPPORTUNITE

QUOI

QuUI*

Etat clinique et fonctionnel ouid nonUd
Fonctions neuropsychologiques ouid nonUd
Contexte psychosocial ouid nonUd
Situation familiale ouid nonUd
Situation sociale ouid nonUd
Situation professionnelle/ formation / études @ui nonUd
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La coordination des différentes informations reltigsi est assurée par une équipe
pluridisciplinaire ouid nond

Si oui, nature du dispositif :

A l'issue de I'étude d’opportunité, la décisionretlusion dans le dispositif est collégiale
ouid nonUl
Si oui, nature des professionnels :

Le bilan des capacités est retranscrit dans laetosslémarche précoce d’insertion sociale et
professionnelle »
ouid nonU

* . plusieurs professionnels possibles. Merci dioueer en premier le professionnel le plus
fréguemment sollicité

2.4. ELABORATION DU PROJET D’INSERTION

Critéres pris en compte pour I'élaboration du projd :

Merci de classer les criteres que vous prenez empb® par ordre de fréquence (1 le plus utilisé)

Bilan de la situation professionnélle QUI: oo

Echelle de fréquence

CcVv ouild nonUd l
Contexte de I'entreprise oul nonUl O
Taches réalisées lors du dernier emploi occupé i ou nonQl O
Ressenti du patient par rapport a son emploi (bui nonUl O
Projets professionnels initiaux adi nonUd l
Relation avec I'entreprise oul nonUl O
Relation avec le médecin conseil Qbi nond O
Relation avec le service de santé au travail (bui nonUl O

Autre (précisez) :
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Bilan des acquis scolaires et professionnels  QUI: ........ouvvieieeiiiiii i
Echelle de
fréquence
Tests de niveaux scolaires abi nonUl O
CV, parcours scolaire oul nonUd l
Grilles de compétences dudi nonUl O
Autre (précisez) :
[Evaluation des capacités en entreprise QUL et
Outil :
Analyse de la situation de trayail QUL ci e
Echelle de
fréequence
Déplacement en entreprise alii nonUd l
Analyse ergonomique de la situation de travail i Wu nonUl O
Autre (précisez) :
Mise en place du tissu sogial QUI: e e eaen
Echelle de fréquence
Logement oud nonUl O
Permis de conduire (obtention ou régularisation) ouid nonUd l
Lien MDPHY/services sociaux extérieurs Qi nonUl O
Acceés aux droits ol nond O
Accompagnement des aidants familiaux Qui nonUl O
Aides techniques ol nonUd l
Aides humaines ol nonUl O

Autre (précisez) :
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[Etude de la situation juridique et administrgtive QUI: ciiiie e,
Echelle de fréquence
Liens MDPH / services sociaux extérieurs @ui nonUl O
Acces aux droits oll nonUl O
Autre (précisez) :
Entretiens de médiatipn QUI: oo,
Echelle de fréquence
Aidants naturels ol nonUl O
Ecoles/universités ol nond O
Organismes de formation ddi nonUl O
Organisme de santé au travail Qi nonUd l
Autre (précisez) :
Adhésion du patient aux objectifs généraux ouid nonQl
Si oui 'adhésion du patient est tracée @ui nonUl
Contractualisation avec le patient des mises eatsin ouid nonUl

2.5. MISE EN OEUVRE DU PROJET D'INSERTION

Merci de classer les actions que vous mettez emwegar ordre de fréequence (1 la plus utiliseé)

Mise en situation intra-murps

Echelle de Fréquence

Etude gestuelle et posturale alii nonUd l
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Ateliers de vie quotidienne oul nonUl O
Appartements thérapeutiques Qi nonUl O
Autre (précisez) :
Mise en situation extra-muros
Echelle de Fréquence
Visite en entreprise ol nonUl O
Visite en centre d’orientation oul nonUl O
Visite en structure de formation audi nonUl O
Prise en compte des problemes de transport Qoui nonUl O
Prise en compte des problémes d’adaptation du i dou nonUd l
Logement
Visite a domicile oud nonUl O
Autre (précisez) :
IRé-entrainements intra-mufos
Echelle de Fréquence
Rééducation ciblée oul nond O
Travail des aptitudes cognitives Qi nonUl O
Sport oudd nonUd l
Entrainement en atelier adi nonUl O
Autre (précisez) :
IRé-entrainements extra-muros
Echelle de Fréquence
Stage en entreprise adi nonUd l
Stage en association Qi nonUl O
Reprise de la scolarité adi nonQl O
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Reprise de la formation oul nonUl O
Autre (précisez) :
Entretiens de médiatipn
Aidants naturels ol nonUd
Ecoles/universités ol nonUd
Organismes de formation adi nonUd
Services de santé au travail Qi nonUd

Autre (précisez) :

2.6. SUIVI APRES LA FIN DE L'HOSPITALISATION

2.6.1 Le projet d’insertion n'a été que partiell@mmis en ceuvre au moment de la sortie

Modalités de suivi :

Poursuite de la prise en charge comme si la peesétait oud nonUl
toujours hospitalisée
Si oui, délai maximal de poursuite de la priselearge :

Délai apres QUI

Echelle de fréquence
la sortie

Consultation de contrble ouillld nonld
O
Visite in situ ouild nonQ e,
O
Journée bilan ol nonQ L,
O
Entretien de suivi odd nonld
O
Contact avec une équipe ouid nond .
O
« référente » pour passage de relais

Questionnaire de satisfaction adinonQ L
O
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Relance postale pour connaitre le  @uinonU et e
O
devenir de la personne.........................
Relance téléphonique/mail pour @di nonQ e
O

connaitre le devenir de la personne

Autre (précisez) :

2.6.2 Le projet d’insertion a completement été emeuvre avant la sortie

Modalités de suivi :

Poursuite de la prise en charge comme si la peesétait oud nonUl
toujours hospitalisée
Si oui, délai maximal de poursuite de la priselearge :

Délai apres QUI

Echelle de
la sortie

fréquence
Consultation de contrdle ouild nonU i e
O
Visite in situ ouild nonQ i i
O
Journée bilan ouwd nonQl P
O
Entretien de suivi oud nonQ i i
O
Contact avec une équipe ouid nonQ P
O
« référente » pour passage de relais
Questionnaire de satisfaction @di nond e
O
Relance postale pour connaitre le  @uinonU i e
O
devenir de la personne.........................
Relance téléphonique/mail pour adi nond et e
O

connaitre le devenir de la personne

77



Démarche précoce d’insertion socioprofessionnell@blissements de soins de suite et de réadaptati
spécialisés relevant des champs de compétencasaiedecine physique et de réadaptation
Argumentaire

Autre (précisez) :

2.6.3 Quelgue soit 'avancement du projet au morderé sortie

Remise d’un document avec les coordonnées desnmeso ould nonUd
ressources et des institutions de I'environnemargatient
en relation avec l'insertion sociale et professaiten

Continuité de la prise en charge par coordinati@tdes oud nonUd
structures d’aval
Si oui, déclinez les 3 structures les plus sodiest

Des bilans de synthése du travail réalisé, desiaiiahs, ould nonUl
des mises en situation, des stages sont réalisés
Si oui, ces bilans sont diffusés adi nonUl
Aqui?:

2.7. RELATION AVEC LES PARTENAIRES EXTERIEURS

L’établissement communique sur sa prestation difitse ouid nonUd
Sociale et professionnelle
Si oui, déclinez les différentes formes de commatidn :

Des réunions locales pluri-équipes sont organisées ouid nonQl
Des visites des structures partenaires sont oggsis oud nonUl
Des visites de I'établissement par les structures ouid nonUd
partenaires sont organisées

Des réseaux de partenariat en lien avec I'insegomiale oud nonUd

et professionnelle sont formalisés
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Annexe 2
Analyse du recensement des pratiques professionres|

Un recensement des pratiques a été réalisé aupr8 @tablissements de SSR répartis sur le
territoire francais. 29 de ces établissements nataxpérience de la DPI pour I'avoir développée
et mise en ceuvre depuis plusieurs années dandrie @a leur adhésion a I'association COMETE
FRANCE. lls ont recu un questionnaire (cf annexealyompléter, de préférence, de facon
pluridisciplinaire.

L’objectif de ce recensement était d'une part di@inter la réflexion par I'apport de I'expérience
du terrain des professionnels d’établissements SR §pécialisés ayant déja développé la DPI,
d’autre part, de mieux connaitre le fonctionnensmtces établissements et les réseaux mis en
place. Ces pratiques professionnelles, encadrées gharte COMETE FRANCE définissant le
cadre général de 'accompagnement et des actiomsttée en ceuvre, sont développées en tenant
compte des spécificités (pathologies prises en geharmplantation géographique, tissus
partenarial...) de chaque établissement de SSR fipéaahérent. A ce titre, ils sont notamment
amenés a mettre en ceuvre des réseaux partenar@requi peuvent constituer une limite a
I'exploitation de ce recensement, limite prise empte dans les réflexions du groupe de travail.
Cependant, associé a I'analyse de la littératiette cemontée riche d’informations du terrain a
contribué a définir les bonnes pratiques de la @PfFrance.

Points fort de ce recensement des pratiques :

1) 29 établissements sur 30 ont une équipe dédiée DRI au sein de I'établissement de SSR
spécialisé.

Les professionnels les plus représentés dans lisesode DPI sont :
- Médecin de MPR : 100 % (30 établissements / 30)
- Assistant de service social : 100 % (30 établissesne30)
- ergonome : 70% (21 établissements / 30)
- ergothérapeute : 70% (21 établissements / 30)
- chargé d’insertion : 63,3% (19 établissements / 30)
- Psychologues : 46,9% dont neuropsychologue (5igsainhents / 30), psychologue (4
établissements / 30), psychologue du travail (blistsements / 30), psychosociologue
(1 établissement / 30).
D’autres professionnels sont inclus dans I'équipeDPl, de facon plus anecdotique, tels que
formateur, moniteur, assistant socio-éducatif...
7 équipes / 30 mentionnent la présence d’'un coatelim. Ce recensement a permis de mettre en
evidence I'ambiguité de ce terme. En effet, il &’@gobablement d’'un coordinateur au sein de
'équipe de DPI, puisque 100% des équipes mentimnd@existence d'un dispositif de
communication et de coordination des informatiomscernant la situation de la personne.
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2) Le repérage

Le moment ou une problématique socioprofessionipeitentielle peut étre repérée peut varier en
fonction des situations. Cependant, il est foréressant de constater que, méme si la visite
médicale d’entrée et les réunions de synthesele®mboments les plus cités pour la réalisation de
ce repérage, plus de la moitié des établisseméalise cette étape en amont de I'hospitalisation.
Il s’agit alors de consultation de pré-admissiof @ablissements / 30), de contacts avec les
professionnels d’amont (17 établissements / 30)encore de commissiod’admission (16
établissements / 30). Le lien avec la personnsgaude la structure d’'amont concerne cependant
8 établissement / 30.

Ce repérage est réalisé le plus freqguemment parafassionnel non i dentifié dans I'équipe de
DPI. Ceci conforte I'idée que tous les professidsiie I'établissement de SSR spécialisé ont un
réle dans la mise en ceuvre de la DPI.

3) L’information du patient

La DPI est présentée dans 83% des livrets d’acoemils au patient lors de son hospitalisation.
L'information orale donnée a la personne sur la BfRtIréalisée de facon trés hétérogene. Il s’agit
autant de professionnels de I'équipe de DPI, quprdiessionnels non identifiés au sein de cette
eéquipe de DPI. Cette information consiste a pré&das moyens mobilisables dans le cadre d’'un
projet socioprofessionnel dans 100% des cas.

Cette information est relayée par la transmissian document écrit a la personne, type plaquette
d’information, dans 70% des cas.

4) construction et mise en ceuvre du projet d’insertion

Les champs de I'évaluation de la situation de la pgonne concernent :

- I'état clinique et fonctionnel (100%) : réalisé gitairement par le médecin, mais
eégalement les ergothérapeutes, le kinésithéraptioie I'équipe soignante ;

- les fonctions cognitives, en fonction de la path@q93%) : réalisé prioritairement par
un neuropsychologue, mais également ergothérapegtiecin, orthophoniste...

- le contexte psychosocial (96,7%) : réalisé prineipeent par I'assistant(e) de service
social, le psychologue, mais également le médéemgonome, le chargé d’insertion,
les soignants...

- la situation familiale (100%) : réalisée principalent par I'assistant(e) de service
social, mais également le médecin, 'ergonome piigg d’'insertion, le psychologue

- la situation professionnelle (100%) : réalisée @@alement par I'ergonome, mais
également par le chargé d’insertion, I'assistant@)service social ou un membre de
I'équipe de DPI. Plus rarement par le médecingbénérapeute ou le psychologue.
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Le bilan de la situation professionnelle comporte
- de fagon systématique :
o les taches réalisées lors du dernier emploi occupé,
o leressenti du patient par rapport a son emploi,
o des informations sur le contexte de I'entreprise,
o les relations avec le médecin du travail,
o les relations actuelles avec I'entreprise
- de fagon quasi systématique (> 80% des cas)
les éléments du Curriculum Vitae
les projets professionnels initiaux
o les relations avec le médecin conseil de I'orgarisifassurance maladie*
- plus occasionnellement :
o lesliens avec les organismes de formation
o lesliens avec les structures d’accompagnement

[0}
[0}

Le bilan des acquis scolaires et professionnels :

A la teneur des réponses, cet item, n'a pas ét@isrpar tous les professionnels de la méme
facon. De plus I'hétérogénéité des professionmalgiqués montre qu’il n’existe probablement
pas de pratiques harmonisées.
Il s’agit :

- de retracer le parcours scolaire et les élément€utuculum Vitae, pour 100% des

equipes

- d’évaluer le niveau scolaire a partir de tests3%3¢des équipes)

- d'utiliser des grilles de compétences (50% despag)i
Les professionnels intervenant le plus souvent @andomaine sont les chargés d’insertion (14
/30), 'ergonome (14/30), puis les assistant(e)sateice social (5/30), et les psychologues (5/30).
De facon plus anecdotique, le neuropsychologueségnant...

Analyse de la situation de travail :
Elle est réalisée, lors de déplacements en endeepavec réalisation d’'une analyse ergonomique
de la situation de travail. L’ergonome est le pssfennel sollicité (26/30), mais I'ergothérapeute
ou le chargé d’insertion, participent, seuls oucallergonome, a cette étape pour 9 des 30
équipes.

Evaluation des capacités en entreprise
L’outil le plus souvent cité est celui des misesination professionnelles (14 /30)
La encore, I'ergonome est le professionnel le phlkcité (23/30), mais les chargés d’insertion et
les ergothérapeutes sont souvent associés a tagite(8/30).

Accompagnement social

Il implique majoritairement les assistant(e)s devise social, mais d’autres professionnels sont
également cités tels que I'ergothérapeute, I'ergmde chargé d’'insertion, médecin...
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Il s’agit alors de faciliter 'accés aux droits (P@), mais également, par ordre décroissant en
terme de fréquence, la préconisation et I'accesaides techniques (93,3%), logement (93,3%),
permis de conduire (100%), aide humaine (93,3%xrcebmpagnement des aidants familiaux
(96,7%).

5) Liens avec les professionnels de I'insertion

Le médecin du travail est le professionnel le fiégguemment contacté par les équipes de DPI,
puis ce sont les aidants naturels, les organismdsrchation et les écoles / universités. De fagon
moins fréquente, ont été cités les Cap emploiSkameth, I'’Afpa, I'Agefiph, les entreprises, la
MDPH...

Les professionnels impliqués dans la réalisationcel liens, sont principalement les chargés
d’insertion, les assistant(e)s de service socidegtergonomes, puis les médecins. 8 équipes
expriment qu’il s’agit d'un membre de I'équipe pdisciplinaire, désigné en fonction de
I'interlocuteur a contacter.

Des relais sont également passés auprés de Capiem@tiecin du travail, Sameth, MDPH, CRP
et centre de préorientation, UEROS, CARSAT. Despatfiifs tels que Service
d’accompagnement a la vie sociale, service d’acegm@ment médico-sociaux pour adultes
handicapés, missions locales.....

6) Place de la personne
Toutes les équipes recueillent I'adhésion de lagrere aux objectifs du projet.

7) Suivi aprés I'hospitalisation

Lorsque le projet n'a été que partiellement mis enceuvre au moment de la sortie
d’hospitalisation, 96,7% des équipes poursuivent leur accompagnenuening durée d’'un an
(20 / 30). Ce suivi comporte des entretiens deisudes visites en entreprise, ou encore des
consultations médicales de suivi et/ou journéesilde.

Lorsque le projet a été mis en ceuvre au moment da kortie d’hospitalisation, 69% des
équipes continuent a suivre le patient, le plusreptisur 1 an, mais parfois jusqu’a 2 ans voire
exceptionnellement 3.

Il comporte le plus souvent des entretiens de soigis également des visites sur le lieu de travalil
ou lieu de formation / études (51,7%), des conBaita de suivi, ou encore un contact avec un
professionnel référent (72,4%).

Tous les professionnels (ergonome, chargé d’imserissistant(e) de service social, médecin,
ergothérapeute...) peuvent participer a ce suivi.
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Annexe 3

Renseignements recommandés dans les documents dé-pdmission en SSR spécialisé
facilitant le repérage d’un besoin d’accompagnemergocioprofessionnel

Situation sociale

La personne vit-elle seule ? I Oui [ Non
[J Conjoint
O] Parents
O Autre (préciser)

Intervenants a domicile avant I'hospitalisation ?[J Oui I non

Logement

01 Oui 1 Non
O Locataire
O Propriétaire
[1 Hébergé (préciser : institution...)
1 Maison [ Appartement
O RDC
[] Etage(s) avec ascenseur
[0 Etage(s) sans ascenseur

Ressources

O Indemnités journaliéres O Invalidité [0 AAH L1 Allocations (chGmage, RSA...)
O maladie
O AT/MP

[1 Autre (préciser) :

Situation professionnelle :

[] Profession (Métier / poste de travail) © ..........ccovieiieiii i e e
O Salarié

] Travailleur indépendant

[ Sans emploi

O En étude / formation

[0 Retraité

[1 Autre (préciser)
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Annexe 4

Accompagnement socio-environnemental tout au longudprocessus

Objectifs

Moyens-outils

Partenaires extérieurs
impligués

Permettre I'accés aux
droits

Information sur

- les droits sociaux,

- les politiques, réglementations, outils et
structures de I'emploi et de la formation, en
particulier envers les personnes en situations
handicap,

- le réle et les obligations des parties prenante
dans un projet.

Aide a la constitution des dossiers nécessairas a |
réalisation du projet :
- dossiers de financement
- demande de RQTH, d'orientation
professionnelle...

- MDPH,

- assurance maladie
- services sociaux,

- mutuelles,

de Autres financeurs

192}

(Agefiph,
FIPHFP,OETH...)

- Opérateurs
d’insertion
professionnelle

- OPCA

- Entreprisé&

- Association de
personnes
handicapées

- assurances

Permettre la meilleure
autonomie dans le lieu
de vie et son
environnement

Visites du lieu de vie : souvent répétées et
pluriprofessionnelles, pouvant intégrer des
professionnels extérieurs a I'établissement dessafiim
d’essayer ou de valider des solutions techniques et
humaines envisagées.

Rédaction d’un compte rendu de visite du lieu @e vi
Aide a la recherche de logement si nécessaire

Aide a I'élaboration du PPCH

- Bailleurs sociaux, od
tout organisme
public ou privé
habilité a intervenir
dans le champ de
I'habitat et du
maintien a domicile

- MDPH

- Fournisseurs et
professionnels du
batiment

- Prestataires d’aide §

la personne
Permettre la meilleure | Information sur les démarches médico-administrative - MDPH,
autonomie dans les pour obtention ou régularisation du permis de cordu| - commission
déplacements médicale de la
Evaluation des capacités cognitives nécessail@s a | préfecture,
conduite automobile / conduite FRE - auto école,
- CCA

Détermination des aménagements nécessaires (@s
conduite, chargement fauteuil roulant, transfernsda
véhicule...), avec réalisation d’essais de matériel

Mise en situation sur route avec professionnelkaiéés
et enseignant de la conduite

Informations relatives aux modalités alternativies s
conduite non envisagée, ou non envisageable (ans
adapté, transport en commun accessible...) et l&e p
en charge

le dPrestataires du

inle]

transport adapté ou
non

- Equipementiers

- Revendeurs de
dispositifs médicaux|

- Financeurs

" voir glossaire
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Annexe 5

Projet de vie avec dimension professionnelle expriénpar la personne
Projet non défini - Souhait d’aide a I'élaboration

Objectifs

Moyens-outils

Partenaires extérieur
impliqués

Identifier des
compétences
transférables

Anamnese précise de I'histoire scolaire, de la
formation et de la vie professionnelle (focuslssr
motivations des choix,...

Entretiens + tests psychotechniques

- MDPH (centre de
Pré orientation)

- opérateurs de
I'insertion
professionnelle

- prestataires de
bilan de
compétences si
nécessaire

Explorer les différents
métiers

Faciliter 'acces a I'information :
documentations,

sites internet...

Entretiens / rencontre avec des professionnels €
des formateurs
Mise en situation

- MDPH (centre de
Pré orientation,
appui projet)

t/e opérateurs de
I'insertion
professionnelle,

- prestataires de
bilan de
compétences

- Centre d'information
et d’orientation ou
Service universitaire|
d’information,
d’orientation et
d’insertion
professionnelle

" voir glossaire

85

S



Démarche précoce d’insertion socioprofessionnell@blissements de soins de suite et de réadaptati
spécialisés relevant des champs de compétencasaiedecine physique et de réadaptation

Argumentaire

Annexe 6

Projet de vie avec dimension professionnelle expriépar la personne
Projet identifié par le patient - Souhait d’accompanement

Objectif 1 : Etude de faisabilité

Il s’agit de vérifier la compatibilité entre le ped souhaité par la personne et :

- les compétences scolaires et/ou professionnelles,

- laréalité de la situation de travail* / étudesfaumations envisagées, en terme de
compétences, aptitudes, contraintes environnenasngdlorganisationnelles,

- le contexte familial, social, juridique et médictrainistratif,

- les capacités fonctionnelles et cognitives et &alution potentielle, en prenant en compte

tous les moyens de compensation mobilisables.

Toute mise ceuvre de moyens et d'utilisation d®dtinne lieu & une trace écrite da

le dossier de la personne

Partenaires extérieur

Objectifs

Moyens-outils

impliqués

Identifier les contraintes
liées a la situation de
travail et son
environnement (moyeng
humain, technique,
organisationnel)

En accord avec la personne, favoriser les rencontre
et/ou contacts avec les partenaires extérieursqugs

Visite médicale de pré-reprise

Analyse ergonomique de la situation réelle de ir@va
entrepris&

Mise en situation :
- sur les plateaux techniques de I'établissemer
SSR,
- si possible en entreprise

- Médecins du travail

- Entreprisé

- Service social du
travail

tde

Identifier les contraintes
liees aux études-
formation et métier(s)
envisagé(s)

Visite du lieu de d'études ou formation
Echanges avec les formateurs

Echanges avec des professionnels du métier

- Centre d'information

et d’'orientation ou

Service universitaire

d’information,
d’orientation et
d’insertion
professionnelle
- Etablissement
s'enseignement

- Centre de formation

de droits communs
ou spécialisés
- Référent handicap
- Entreprises*

" voir glossaire
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Identifier les moyens de
compensation des
situations de handicap :
humains,
animalieres,
techniques,
organisationnels
déplacement

Analyse ergonomique des situations réelles deitrana

entreprise

Moyen de compensation humain :
présence d’'une aide humaine,
mesure de tutorat (contrat de rééducation

employeur, mesure tutorat Agefiph / FIPHFP|..

Moyen techniques :
Recherche d’aides techniques ou animalieres
Mise en situation :
(plateaux techniques),
sur le milieu de travail (stage ergothérapique
stage sous indemnité journaliere...)

Moyens organisationnels :

Temps partiel thérapeutique

aménagement du temps de travail
Modification des processus de travail
Réorganisation des taches avec le collectif
Mutation dans un autre poste

Mutation dans un autre établissement du gro

au sein de I'établissement de SSR spécialisé

Services de santé al
travail

Entreprisée

Médecin conseil de
I'assurance maladie
Service social du
travail

Fournisseurs d'aides
techniques et de
matériel

MDPH

- Financeurs (Etat,
Agefiph, FIPHFP...)

ipe

Information sur les
conséquences liées a lq
pathologie sur 'activité
professionnelle

En accord avec la personne, écrit(s) ou rencofiaeés
le médecin de santé au travail

- Médecin du travail

—

D

VALIDATION DE LA FAISABILITE DES MOYENS ENVISAGES
Temps de synthése : professionnels sanitairessopee en situations de handicap + partenaire

extérieurs

Objectif 2 : Mise en ceuvre

Partenaires extérieur

Objectifs Moyens-outils L
impliqués
Formalisation du projet | Rencontre avec les parties impliquées dans letproje | - Service de santé au
de la personne : pour : travail*

définition des objectifs
et planification

partage du calendrier,
répartition des actions a mener
pour permettre la concrétisation du projet

Service social du
travail

Médecin conseil de
la sécurité sociale
Médecins traitant,
spécialiste
Entreprisé&

" voir glossaire
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établissement de
formation, études
MDPH

OPCA....

Mise en place des aides
techniques, humaines,
animaliéres

Rédaction des argumentaires nécessaires aux dodsi
demande de mesures spécifiques et de financement

Contribution par I'apport d’éléments utiles a la
détermination de I'avis d’aptitude rendu par le e@d
du travail

Validation sur le lieu de travail ou formation cudes
et finalisation des adaptations si nécessaire

Rencontre, sur le lieu de travail, avec le tutBaide
humaine, le collectif de travail...

MDPH

Financeurs tels que
I'Agefiph, FIPHFP,
OETH,
fondations....
Service de santé au
travail*

Entreprisé
Etablissement
scolaire, de
formation

Médecin conseiller
technique de
l'inspection
académique
Service d'aide
humaine (auxiliaire
de vie scolaire,
auxiliaire de vie)

Mise en place de moyer
organisationnels

Aménagement du temps de travail (diminution du
de travail, temps partiel thérapeutique, invaliditéntrat
de rééducation...)

Validation des horaires de travail / de formatiéudes

Avec I'accord de la personne et de I'entrepfise
sensibilisation du collectif de travail sur les
conséquences du handicap sur les relations, sur
'aménagement de I'environnement et sur les

modifications de I'organisation du travail.

Médecin du travail
Médecin conseil de
'assurance maladie
Médecins traitant /
spécialiste
Entreprisé
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Annexe 7

PERSPECTIVES

1)

La revue de la bibliographie réalisée sur le supgintre qu'’il est nécessaire d’encourager
la réalisation de nouvelles études sur le retolieraploi des personnes en situation de
handicap. Il s’agira d’étudier la problématiquerdtour a I'emploi tant d’'un point de vue
quantitatif que qualitatif, en particulier auprég gersonnes ayant bénéficié d'une
démarche précoce d’insertion.
Dans cette perspective, un projet d'étude, centué l&s impacts de la DPI
socioprofessionnelle en termes d’économie de l&sast actuellement a I'étude. Le projet
ambitionne de s’intéresser aux consequences d’tise n charge précoce en général et
du retour a I'emploi en particulier, sur :
- La consommation de médicaments
- La consommation de prestations médicales et/ourpatizales
- Le nombre et la durée des arréts maladie
- Le nombre et la durée des hospitalisations
- La consommation de « biens classiques » des pe¥soayant repris une activité
professionnelle
- Les aides publigues percues par les personnes aygmis une activité
professionnelle...

Les présentes recommandations constitueront ua texréférence pour fonder les réflexions
qui guideront les personnes chargées de cette.étude

2)

3)

4)

Ces recommandations de bonne pratique ont pouctdlije permettre aux établissements
de SSR speécialisés, de réaliser des évaluationgrdegues professionnelles, afin que des
mesures correctives puissent étre apportées. Baurs dans I'objectif de poursuivre le
travail d’amélioration de la qualité des soins et Ithccompagnement apportés aux
personnes hospitalisées dans ces établissements.

Seules les pathologies prises en charge dansdbfiséements relevant des champs de
compétence de la MPR ont été évoquées dans cesimeswlations. |l serait utile de
poursuivre ce travail pour les autres pathologresep en charge en établissement de SSR
spécialisés, telles que les pathologies cardiowlases, les pathologies respiratoires ou
les pathologies cancéreuses. En effet, ces paibslpguvent également avoir un impact
sur les capacités de travail des personnes quoenasteintes. Elargir le champ de ces
recommandations, aprés une revue bibliographique lsusujet, représenterait une
perspective tres intéressante.

Enfin, le lien entre structures ou professionnésmnt a été largement abordé dans ce
travail. Il nous semble qu’'une réflexion est encaremener afin d’en améliorer sa

réalisation. L’apparition d’outils d’aide a la misn place de filieres de soins est
probablement une piste intéressante. Mais faciidien entre professionnels d’amont et
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établissements de SSR spécialisés, dans le cadne diémarche précoce d’insertion,
parait également une piste tres intéressante.
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- la SFMT (Société Francaise de Médecine du Travalil),
- etla SOFMER (Société Francaise de Médecine Phystjde Réadaptation),

les sociétés, associations professionnelles etnmmas suivants ont été sollicités pour
I'élaboration de ces recommandations de bonnequti

AGEFIPH (Association de Gestion du Fonds pour Ehisn Professionnelle des Personnes
Handicapées)

AMIEM (Association Médicale Inter-entreprise du Nddran)

ANAS (Association Nationale des Assistants de $er@ocial)

ANFE (Association Nationale Francaise des Ergotteutes)
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ADIEPH (Association pour le Développement de I'iia et de 'Emploi des Personnes
Handicapées)

CNSA (Caisse Nationale de Solidarité pour I’Auton@m

DGOS (Direction Générale de I'Offre de Soins)
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Fédération Nationale de la Mutualité Francaise
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Fondation caisse d’Epargne pour la solidarité
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L’ADAPT (Association pour l'insertion sociale etgiessionnelle des personnes handicapées)
MGEN (Mutuelle Générale de I'Education Nationale)
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Groupe UGECAM (Union de Gestion des EtablissemeessCaisses d’Assurance Maladie)

(*) Un représentant de cet organisme a participé@ enoins I'un des groupes suivants : comité d’oiggion, groupe
de travail, groupe de lecture.

Comité d’organisation
Dr BUSNEL Michel, médecin de médecine physique éatdaptation ; Président du comité
d’organisation #
M ANDRE Jean-Marc, directeur d’établissement, L’APA Valence #

Mme CRON Annie, directrice générale, Cométe Frahce
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