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Introduction : Objet de la recherche et contextualisation
La Convention relative aux Droits des Personnes Handicapées (CDPH), est à ce jour signée par 153 États et ratifiée
 par 119 Etats. Sa mise en application implique que les États, parmi d’autres obligations, assurent l’accès des personnes handicapées à une large palette de mesures de soutien et de services leur permettant « de vivre dans la société, avec la même liberté de choix que les autres personnes, et [qu’ils] prennent des mesures efficaces et appropriées pour faciliter aux personnes handicapées la pleine jouissance de ce droit ainsi que leur pleine intégration et participation à la société »
.

Les États parties à la convention sont confrontés, dans sa mise en œuvre, à des défis communs et différenciés à la fois. Il s’agit pour tous les pays d’assurer la pleine participation des personnes handicapées dans leur communauté et dans la société, notamment par la non-discrimination dans l’emploi, l’accès à l’éducation ou l’accessibilité de l’environnement. Mais il existe des différences considérables en ce qui concerne l’existence de services de soutien et de prestations de compensation. Ainsi, alors que le gouvernement Indien dépense 0,009% de son PIB pour l’ensemble des services et prestations dédiées aux personnes handicapées, les pays de l’OCDE dépensent en moyenne 2.3% de leur PIB pour les indemnités liées au handicap. 

Pour certains pays, notamment en Europe centrale et de l’est, le défi est de réformer quasi intégralement le système de prise en charge au travers du processus dit de désinstitutionalisation
 ; pour d’autres, la question de la viabilité financière de nombreux services et prestations, pourtant en ligne avec la CDPH, est au cœur des débats politiques, notamment dans le contexte économique difficile actuel. Pour la plupart des pays du monde, face à l’inexistence ou la pénurie de mesures de soutien, il s’agit d’initier des politiques de développement de services et de prestations, donc de mobiliser de façon progressive des ressources significatives.  

Dans tous les cas de figure, les critères et mécanismes d’accès aux prestations et aux services, donc aux ressources publiques, sont au cœur des réformes de politique publique, que ce soit dans le cadre de la désinstitutionalisation
, de la gestion de la pression budgétaire générée par les demandes de prestations, ou l’augmentation progressive du nombre de personnes bénéficiant de mesures de soutien dans les pays qui mettent en place leur politique de soutien aux personnes handicapées.
Aussi, tant dans les pays à haut revenu que dans ceux à moyen et faible revenus, les mécanismes d’accès aux prestations et services dédiés aux personnes handicapées constituent un enjeu majeur et souvent divergent pour les acteurs concernés (ministères, organisations de personnes handicapées (OPH)et de parents d’enfants handicapés, prestataires de services).

Dans de nombreux pays, la réforme ou l’élaboration de mécanismes d’évaluation est en cours. C’est le cas des Maldives
, de l’Azerbaïdjan
, du Brésil
, de la Roumanie, de la Suisse ou du Royaume-Uni
. 

C’est également une question centrale pour la Banque Mondiale. Dans le cadre des consultations sur sa « Stratégie 2012-2022 : Protection Sociale et Emploi », la question suivante était posée : « Un nombre élevé de pays a demandé l’assistance de la Banque Mondiale pour l’amélioration des systèmes d’évaluation du handicap et de certification de ce statut. Quels sont les problèmes à relever par rapport aux systèmes actuels et comment peuvent-ils être améliorés ? ».
L’Organisation des Nations Unies, les représentants des personnes handicapées et les ONG
 soulignent que dans un système de prise en charge conçu selon le modèle individuel et médical du handicap, les mécanismes d’évaluation contribuent encore à orienter les enfants et adultes handicapés vers des institutions spécialisées, ou à les discriminer dans leur accès à l’éducation et à l’emploi entre autres.  
Le Forum Européen des Personnes Handicapées
, consulté dans le cadre de ce projet, insiste sur l’importance particulière que les organisations de personnes handicapées (OPH) attachent aux réformes, que celles-ci visent la révision des critères d’éligibilité aux services et prestations ou la procédure globale d’évaluation du handicap, au moment où les gouvernements annoncent des objectifs de réduction des dépenses publiques dans le domaine social et médico-social, comme par exemple en Grande Bretagne
. 
Dans les pays à moyen et bas revenus et haut niveau de pauvreté, qui ont mis en œuvre des politiques et des schémas de protection sociale pour les personnes handicapées, en allouant notamment des indemnités ou des pensions qui peuvent avoir un impact substantiel sur le niveau de vie de l’ensemble du cercle familial
, les mécanismes d’accès constituent aussi un enjeu majeur pour les organisations de personnes handicapées.

Les défis de la réforme, ou de l’élaboration, de mécanismes d’accès aux services et prestations tiennent également à la fonction des mécanismes : outils d’aide à la décision sur l'éligibilité aux prestations et/ou système d’information pour le pilotage des politiques publiques. Ces mécanismes dépendent aussi du paradigme du handicap sur lequel ils se fondent. Enfin, les critères d’éligibilité et le type d'évaluation découlent de ce paradigme et du contexte socio-économique.

L'un des problèmes centraux et récurrents des mécanismes d’éligibilité tient à leur conception et à leur fonction, intrinsèquement liées aux services et mesures de soutien auxquels ils donnent accès. Ils sont généralement construits après que les politiques aient été conçues, que ce soit en matière d'éducation, de soutien familial ou d’attribution d’allocation et sont principalement utilisés pour gérer les ressources allouées plutôt que comme système d’information.  
Toutefois, pour appliquer la CDPH, les Etats doivent développer une large gamme de services qui soutiennent la participation et l'inclusion des personnes handicapées ; ils doivent se doter de systèmes d’information leur permettant de mieux connaitre les obstacles auxquels ces personnes doivent faire face ainsi que leurs besoins de soutien.
Compte tenu d’une part, des dépenses inévitables que représente l’évaluation du handicap et l’éligibilité aux services, d’autre part, de la nécessité pour les Etats de disposer d’un ensemble de données sur la situation des personnes handicapées, et enfin, des limites des recensements et des enquêtes, les mécanismes d’accès doivent être conçus de manière à générer des informations utilisables pour le pilotage des politiques actuelles et futures, et non pas uniquement pour allouer une certaine quantité de ressources disponibles à un moment donné. Ils contribueraient en cela à l'obligation faite aux États de « recueillir des informations appropriées, y compris des données statistiques et de recherche, pour leur permettre de formuler et d'appliquer des politiques visant à donner effet » à la convention, ainsi que « d'identifier et lever les obstacles que rencontrent les personnes handicapées dans l'exercice de leurs droits » (CDPH, Article 31).

Le rapport mondial sur le handicap, produit par l’OMS et la Banque Mondiale (OMS, 2011), recommande « le développement de critères et procédures équitables d’évaluation du handicap, ciblant les besoins de soutien de la personne pour maintenir et améliorer la participation » ainsi que de « développer des critères d’éligibilité transparents et des procédures de prise de décision pour les mesures d’assistance et les services de soutien. Dans les environnements difficiles, (il s’agit de) cibler les personnes handicapées qui ont les besoins les plus importants – celles qui n’ont aucune assistance informelle et des moyens limités”
.
En dépit du fait que la communauté internationale œuvrant pour la promotion des droits des personnes handicapées, mette l’accent sur la nécessité de développer des mécanismes qui permettent l'évaluation des restrictions de participation, des obstacles et des besoins de soutien, les réformes nécessaires sont souvent perçues par les décideurs, les fournisseurs de services, les organisations internationales, et même des OPH, comme complexes et coûteuses tout en offrant peu de valeur ajoutée. Les pratiques actuelles, la plupart du temps basées sur une approche médicale du handicap, sont déjà considérées comme complexes et coûteuses du fait des ressources humaines, administratives et techniques qu’elles requièrent, et comportant de surcroît des risques d'erreurs ou de fraudes. En outre, le coût des mécanismes d’évaluation est souvent partie intégrante des budgets dédiés aux services et prestations concernées ce qui conduit à considérer ces mécanismes comme un fardeau nécessaire plutôt qu'un outil pouvant informer les politiques publiques.

Développer des mécanismes d’évaluation qui soient à la fois conformes aux principes de la convention et contribuent efficacement à sa mise en œuvre en permettant un accès équitable aux services et mesures, conformes eux aussi à la CDPH, est un processus complexe qui suppose de dépasser certains présupposés, intérêts politiques et contraintes budgétaires. Des pays comme le Brésil ont amorcé ce processus
 mais dans de nombreux pays, la plupart des acteurs sont démunis face à la complexité de la tâche. 

Parce qu’une réforme ne peut être aboutie et pérenne que lorsque l’ensemble des acteurs concernés en comprennent le besoin, les enjeux et la finalité, il est crucial qu’ils disposent d’outils méthodologiques propres à guider la compréhension et l’analyse des systèmes existants et de leurs divergences par rapport aux principes de la convention. 

 La recherche présentée dans ce rapport avait pour objectifs de : 

· faire un état des lieux des enjeux liés aux mécanismes d’évaluation du handicap dans l’élaboration, ou la réforme, de politiques sociales conformes aux principes d’inclusion et de participation sociale de la CDPH ; 

· évaluer dans quelle mesure les mécanismes d’évaluation du handicap utilisés dans différents pays et contextes constituent des outils au service de la participation et de la justice sociale à la lumière de la Convention des Nations Unies. 
 La méthodologie adoptée pour répondre à ces objectifs comporte deux volets : 

1) une revue de la littérature existante sur la définition du handicap et des mécanismes d’évaluation du handicap, ainsi que sur les enquêtes sur le handicap et les recensements comportant des questions sur le handicap dans le monde 

2) l’élaboration de grilles d’analyse des mécanismes d’évaluation du handicap, dont les versions successives ont fait l’objet d’une consultation des organisations de personnes handicapées dans les sept pays sélectionnés pour la recherche (l’Inde, le Népal, l’Ouganda, les Philippines, la Roumanie, le Rwanda,. la Tunisie) et dont les versions initiales et finales ont été testées  en Roumanie, aux Philippines et en Inde (Etat de Tamil Nadu).  

Après avoir défini dans le premier chapitre, le cadre conceptuel, en référence à la CDPH, et exposé les principaux enjeux liés aux mécanismes d’évaluation du handicap, ce rapport de recherche présente, dans le deuxième chapitre, la démarche méthodologique et les étapes de la recherche. Le troisième chapitre expose les principales questions qui ont guidé la recherche bibliographique et les résultats de la revue de littérature sur les mécanismes d’évaluation du handicap aux niveaux « méta » ou populationnel et « micro » ou individuel. Les chapitres 4, et 5 sont consacrés à la démarche de construction des grilles d’analyse et à leur description. La phase de test des grilles d’analyse en Roumanie et les résultats de ces tests sont décrits dans la sixième partie. Le septième chapitre s’attache à rendre compte des réactions des organisations de personnes handicapées de six pays à moyen et faible revenus auxquelles les grilles ont été soumises (Inde, Népal, Ouganda, Philippines, Rwanda, Tunisie), ainsi que des résultats des tests dans deux de ces pays (Inde et Philippines). Le chapitre 8 approfondit la question des mécanismes d’évaluation par une analyse de l’économie politique du mouvement des personnes handicapées. Les limites scientifiques de la recherche et les difficultés conceptuelles et pratiques au regard de la CDPH seront évoquées dans les chapitres 9 et 10. Des recommandations inspirées par cette recherche et une ouverture vers des perspectives concluent ce rapport.
1. Cadre conceptuel et enjeux
Le cadre conceptuel de la recherche s’appuie naturellement sur la CDPH et sur la mise en perspective des types de services et prestations prévus par la CDPH qui pourraient nécessiter des mécanismes d’évaluation et d’éligibilité, des éléments constitutifs de tels mécanismes et des principes et dispositions de la CDPH qui peuvent guider la réforme ou l’élaboration de ces mécanismes.

La question des mécanismes d’évaluation du handicap et de détermination de l’éligibilité aux prestations est consubstantielle de celle de la définition et de l’évaluation du handicap. Les Etats ont recours à l’évaluation du handicap dans le cadre de politiques très différentes, concernant l’octroi de prestations de compensation, l’accès à des services, la non-discrimination et les aménagements raisonnables, l’accès à l’emploi, l’indemnisation dans le cadre assurantiel, mais aussi la privation de liberté par le placement en institution psychiatrique ou la mise sous tutelle, décidés par un tiers et sans le consentement de la personne concernée. Dans ce champ très vaste que recouvre l’évaluation du handicap, la présente recherche s’est concentrée sur les mécanismes d’évaluation et d’éligibilité intégrés dans les mécanismes d’accès aux droits garantis aux personnes handicapées dans le cadre de politiques publiques générales.

Les questions liées à l’évaluation du handicap dans le cadre de procédures judiciaires d’indemnisation assurantielle privée, suite à un accident par exemple, ne sont pas prises en compte. De même, les mécanismes relatifs à l’internement forcé en institution ou à la mise sous tutelle n’entrent pas dans le cadre de cette recherche dans la mesure où ces procédures ne sont pas conformes aux principes et dispositions de la convention, comme stipulé dans les articles 3 (principes généraux), 4 (obligations générales), 5 (non-discrimination et égalité), 12 (reconnaissance égale devant la loi), 14 (liberté et sécurité) et 19 (autonomie de vie et inclusion dans la société) et rappelé par le comité des droits des personnes handicapées dans l’examen des rapports des Etats qui lui ont été soumis à ce jour.

En ratifiant la convention, les Etats s’engagent, entre autre et outre la garantie d’un accès à tous les services à destination du public sur la base de l’égalité avec les autres, à : 

· prendre « toutes les mesures appropriées pour faire en sorte que des aménagements raisonnables soient apportés » (article 5.3)

· « Veiller à ce que les personnes handicapées aient accès à une gamme de services à domicile ou en établissement et autres services sociaux d’accompagnement, y compris l’aide personnelle nécessaire pour leur permettre de vivre dans la société et de s’y insérer et pour empêcher qu’elles ne soient isolées ou victimes de ségrégation » (article 19.b)

· prendre « des mesures appropriées pour donner aux personnes handicapées accès à l’accompagnement dont elles peuvent avoir besoin pour exercer leur capacité juridique»

·  « Assurer l’accès à des services, appareils et accessoires et autres aides répondant aux besoins créés par leur handicap qui soient appropriés et abordables » (article 28.2.a) 

· « Assurer aux personnes handicapées et à leurs familles, lorsque celles-ci vivent dans la pauvreté, l’accès à l’aide publique pour couvrir les frais liés au handicap » (article 28.2.d)

· « Fournir aux enfants handicapés et à leur famille, à un stade précoce, un large éventail d’informations et de services, dont des services d’accompagnement » (article 23.3)

· faciliter « la mobilité personnelle des personnes handicapées selon les modalités et au moment que celles-ci choisissent, et à un coût abordable » (article 20.a)

· faciliter « l’accès des personnes handicapées à des aides à la mobilité, appareils et accessoires, technologies d’assistance, formes d’aide humaine ou animalière et médiateurs de qualité, notamment en faisant en sorte que leur coût soit abordable » (article 20.b). 

Assurer l’accès à l’ensemble de ces mesures suppose que des procédures claires soient en place pour assurer leur disponibilité sur tout le territoire, y compris en milieu rural, leur pérennité, leur accessibilité physique et informationnelle, leur qualité et le cas échéant, un coût abordable  de l’ensemble de ces services et prestations. Outre les mécanismes générant et gérant l’offre de services (les modalités de leur financement, les standards de qualité, la délégation de service public au secteur privé lucratif et non lucratif de formation du personnel) se pose la question essentielle de la gestion de la demande.
En effet, si les dispositions relatives aux droits civiques et politiques, notamment la non-discrimination et l’apport d’aménagements raisonnables sont des obligations prioritaires, de nombreuses dispositions de la convention, notamment concernant les services de soutien, peuvent être considérées comme étant relatives aux droits économiques, sociaux et culturels ;  leur mise en application peut alors être envisagée dans le cadre d’un programme de réalisation progressive tel que stipulé dans l’article 4 para 2 de la CDPH. Les mécanismes d’évaluation du handicap et de détermination de l’éligibilité sont aussi des outils que les Etats peuvent utiliser pour gérer l’extension progressive de l’accès des personnes handicapées aux différents services et prestations qu’ils mettent en place.   
Les mécanismes d’évaluation du handicap et de détermination de l’éligibilité sont donc une composante essentielle des mécanismes que les Etats doivent mettre en œuvre pour assurer l’accès à de nombreux services et prestations prévus par la CDPH. Cependant les acteurs, notamment les organisations de personnes handicapées, ont souvent une compréhension très partielle de ces mécanismes, ne les envisageant qu’au travers du prisme de leurs besoins propres. 

1.1. Qu’entend-on par mécanismes d’évaluation du handicap et d’éligibilité aux prestations ?

Différents éléments sont à prendre en compte dans la compréhension et l’analyse des mécanismes d’évaluation du handicap et de détermination de l’éligibilité :

· le type d’approche privilégié par l’Etat (existe-t-il plusieurs mécanismes parallèles ou un guichet unique ?)
· la finalité de chaque mécanisme 

· les différentes étapes et éléments pris en compte dans la procédure encadrée par chaque mécanisme.
Les mécanismes d’évaluation et d’éligibilité varient considérablement en fonction de leurs objectifs. Ils peuvent viser à «restreindre l’utilisation d’un service aux seules personnes qui correspondent très spécifiquement aux critères d’éligibilité, afin d’utiliser rationnellement des ressources limitées, ou à l’inverse, ils peuvent viser à identifier les besoins de la personne, en ciblant la bonne couverture de ses besoins individuels par des services correspondants »
. Les mécanismes d’évaluation peuvent aussi avoir pour fonction de restreindre l’accès à un certain type de services tel que l’école ordinaire, par exemple, en redirigeant l’enfant handicapé vers des structures spécialisées.

En pratique, les fonctions des mécanismes d’évaluation et de référencement peuvent porter sur :

· la définition d’un statut : « certificat de handicap » donnant accès direct à des prestations ou services, exonération de taxes, etc.

· l’éligibilité à un soutien spécifique 

· l’évaluation de la capacité fonctionnelle, pour l’accès à l’éducation, au travail 

· l’évaluation des besoins de soutien 

· l’orientation et le référencement vers les services.

Les mécanismes d’évaluation et d’éligibilité peuvent être guidés par deux perspectives différentes, à partir de l’offre ou à partir de la demande :

· à partir de la demande : les évaluations ne tiennent pas compte de la disponibilité des ressources existantes, mais plutôt des besoins actuels de la personne, ainsi que de ses droits. Cette perspective génère des listes d’attente, mais aussi des informations précieuses pour les réponses à apporter en termes de politiques publiques nécessaires pour couvrir ces besoins ;

· à partir de l’offre : ces mécanismes ne répondent pas à une politique active d’évaluation des besoins, mais à une simple mise en adéquation directe entre les ressources existantes et l’éligibilité des personnes à ces prestations. L’évaluation est faite en fonction de l’offre de service disponible. Le focus porte sur le contrôle du flux de la demande, et sur la mise en adéquation avec les ressources existantes.

· Une combinaison des deux est possible si, au-delà de l’allocation des ressources existantes, il y a une consolidation des données sur les besoins de soutien non couverts par le système existant et utilisation de ces données pour définir les politiques à venir.

Dans tous les cas, les mécanismes d’évaluation et de détermination de l’éligibilité génèrent des données qui peuvent être ensuite agrégées pour obtenir une image simple (nombre de personnes handicapées enregistrées, le plus souvent désagrégé par type de handicap) ou peuvent contribuer à une image complexe des besoins des personnes, afin de formuler ou d’améliorer des politiques publiques (développer de nouveaux services, améliorer l’efficacité des services existants, participer de la formation du personnel, etc.)
.
Les mécanismes d’évaluation peuvent être publics, quand ils portent sur des mesures liées à des dispositifs financés par des fonds publics comme les prestations de protection sociale, ou privés, quand ils portent sur l’accès aux services fournis et financés par des acteurs non-étatiques, ce qui est souvent le cas dans les pays à bas et moyen revenus.

Le système public d’évaluation et d’orientation des personnes handicapées est organisé différemment selon les pays. Schématiquement, deux modèles existent et souvent la réalité est une combinaison des deux : 

· une structure conçue sur le principe du « guichet unique », assume simultanément l’évaluation des besoins de la personne et l’accès à l’ensemble des mesures/prestations compensatoires fournies par différents ministères 

· chaque ministère développe son propre mécanisme d’évaluation pour donner ensuite accès à une catégorie spécifique de mesures/prestations compensatoires. 

Si les dispositifs du type « guichet unique » offrent une facilité de parcours, ce qui est important pour les personnes handicapées et leurs familles, ils présentent cependant le risque qu’une personne déclarée non-éligible perde l’accès à plusieurs types de bénéfices à la fois. Un inconvénient supplémentaire réside dans le fait que les ministères ayant à gérer moins d’interfaces directes avec les demandeurs de services n’intègrent pas forcément le handicap correctement dans leurs politiques internes. Le deuxième système génère quant à lui, une complexité administrative accrue pour les personnes handicapées et les familles d’enfants handicapés, mais il crée aussi une pression interne dans chaque agence ou ministère concerné, du fait de l’interface et demande directes des personnes handicapées, pression qui peut pousser à développer de nouvelles mesures et allouer des ressources. L’OCDE recommande la solution de type « guichet unique », à cause du rapport coût-efficience et de la simplification de la procédure
. 
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Fig. 1.Différents modèles de mécanisme d’évaluation et d’orientation (Alexandre Cote, 2011)
Dans les pays à moyen et bas revenus, les mécanismes « privés » d’évaluation sont rarement réglementés par les Etats et sont plutôt liés aux politiques de chaque ONG. Dans les pays à hauts revenus dans lesquels la plupart des services bénéficient de fonds publics (même partiellement), des mécanismes de régulation sont en place pour limiter la possibilité des ONG de définir leurs propres mécanismes d’évaluation et d’attribution.

Dans les pays de type fédéral ou avec une forte décentralisation de la mise en œuvre des politiques sociales, il peut exister différents mécanismes ou procédures et critères au niveau des régions et provinces.

Quel que soit le nombre de mécanismes, ceux-ci encadrent une procédure qui peut comporter différents éléments :

· Vérification de l’identité de la personne et de son lieu de résidence

· Différents types d’évaluation relative au handicap qui donnent lieu à un ou plusieurs certificats :

· Evaluation des déficiences structurelles et fonctionnelles (toujours présente sauf dans certains pays lorsque la déficience notamment physique est « évidente »  dans ce cas le personnel administratif peut ne pas demander d’examen médical, comme c’est le cas au Népal) 

· Evaluation des incapacités fonctionnelles

· Evaluation des restrictions de participation

· Evaluation de l’environnement

· Une évaluation des ressources  de la personne handicapée et/ou de sa famille

· Une décision sur la base des différents éléments évalués

· Un mécanisme de recours
· Un mécanisme de révision périodique. 

Tous les acteurs dans le domaine du handicap s’accordent à considérer que l’évaluation du handicap est une question complexe. Le manuel de la Banque Mondiale sur le développement de politiques d’allocation sociale ou d’indemnisation, souligne cette complexité : “L’aspect crucial pour les programmes liés aux handicaps, qu’ils soient contributifs ou non-contributifs, est l’évaluation du handicap. La majorité des programmes gère cette problématique sur la base d’une évaluation médicale -un processus difficile et complexe. Les aspects liés à la définition du handicap sont également significatifs. De telles évaluations demandent des ressources importantes. Il n’existe pas d’estimation précise des coûts, mais une évaluation médicale du handicap devrait être plus onéreuse qu’une évaluation basée sur les revenus, ne serait-ce que parce que les médecins et le personnel médical impliqué coûtent plus cher que les travailleurs sociaux. »

En outre, « l’évaluation individualisée du handicap est soumise aux risques d’erreurs de classement : certaines personnes pouvant obtenir les prestations sans être handicapées (erreur d’inclusion), d’autres ne pouvant pas les obtenir parce qu’elles ne sont pas intégrées dans le système malgré leur handicap (erreur d’exclusion). »

1.2. CDPH et mécanismes d’évaluation du handicap

Bien que la CDPH ne donne aucune indication précise sur l’organisation des mécanismes d’évaluation du handicap et de détermination de l’éligibilité, certains des principes qu’elle énonce, liés à la finalité de ces mécanismes, à l’évaluation du handicap à proprement parler et à la procédure elle-même, permettent de guider l’action.
En premier lieu, les Etats ont l’obligation de « prendre toutes (les) mesures appropriées, y compris des mesures législatives, pour modifier, abroger ou abolir les lois, règlements, coutumes et pratiques qui sont sources de discrimination envers les personnes handicapées » (article 4.1.b). Cela implique que les mécanismes eux-mêmes doivent être conformes aux principes et dispositions de la CDPH tant dans leur fonctions que dans leur mise en œuvre.  

Cela signifie d’une part, qu’ils ne peuvent être utilisés pour discriminer sur la base du handicap. De fait, les mécanismes qui participent à la restriction de capacité légale et à la mise sous tutelle (article 12), au placement involontaire en institutions (articles 14 et 19), ou à la restriction sur la base du handicap dans l’accès à l’emploi, à l’éducation, aux dispositifs de protection sociale entre autres, sont donc non conformes à la convention. D’autre part, la mise en œuvre de ces mécanismes et de leurs procédures doit être conforme en termes de respect de la dignité, de l’autonomie, de l’accessibilité, de la vie privée entre autres.  

En ce qui concerne les fonctions courantes des mécanismes d’évaluation existants, la CDPH apporte peu d’éléments directs. Notamment elle ne spécifie pas le besoin de créer un statut de personne handicapée. Par ailleurs, la CDPH ne distingue pas de statuts différents en fonction de l’origine ou de la cause de la déficience (guerre, accident de travail, naissance, maladie etc.). Il est toutefois difficile de décider (en l’absence d’une prise de position du Comité des droits des personnes handicapées) si les différences significatives d’allocation de ressources entre personnes handicapées des différents groupes qui existent dans certains pays (personnes handicapées, vétérans de guerre ou civiles, etc.) constituent une discrimination.

Seul l’article 12, paragraphe 4 fait référence à un mécanisme d’évaluation et apporte un élément qui permet de guider la réflexion. « Ces garanties doivent garantir que les mesures relatives à l’exercice de la capacité juridique respectent les droits, (…) soient soumises à un contrôle périodique effectué par un organe compétent, indépendant et impartial ou une instance judiciaire. » En effet, l’objet du « contrôle » porte sur les mesures de soutien dont une personne a besoin pour exercer sa capacité légale. L’accent est donc mis sur l’évaluation du type de soutien plus que sur la déficience ou incapacité de la personne, ce qui reflète l’approche du handicap consacrée par la CDPH. 

1.2.1. L’évaluation du handicap

Bien que la CDPH ne fournisse pas une définition du handicap stricto sensu et au sens légal du terme, le Comité des droits de la CDPH, dans ses premières conclusions générales pour la Tunisie, le Pérou et l’Espagne, a fait référence clairement à la « notion de personne handicapée telle qu’elle est définie dans la convention » dans son évaluation de la conformité de la définition du handicap dans la législation nationale
.

Le préambule de la convention stipule que « la notion de handicap évolue et que le handicap résulte de l’interaction entre des personnes présentant des incapacités et les barrières comportementales et environnementales qui font obstacle à leur pleine et effective participation à la société sur la base de l’égalité avec les autres. » 
Ceci est confirmé dans l'article 1:

«Par personnes handicapées, on entend des personnes qui présentent des incapacités physiques, mentales, intellectuelles ou sensorielles durables dont l’interaction avec diverses barrières peut faire obstacle à leur pleine et effective participation à la société sur la base de l’égalité avec les autres. »

Il faut noter une différence entre les versions officielles anglaise et française de la convention. La version anglaise stipule:
« Persons with disabilities include those who have long-term physical, mental, intellectual or sensory impairments which in interaction with various barriers may hinder their full and effective participation in society on an equal basis with others. ». 

Le mot «include» est particulièrement important car il implique que toute politique dite conforme à la convention n'est pas limitée, mais devrait, à minima, prendre en considération  notamment les personnes citées dans l'article 1. « On entend » dans la traduction française doit donc être compris dans cette perspective non limitative.

La transcription, dans le cadre législatif national, des notions de personne handicapée et de handicap tels qu’énoncées dans la convention est complexe. En effet, la mise en œuvre de la CDPH implique la réforme ou l'élaboration de politiques dans de multiples domaines. Or, dans la pratique, on constate que les Etats utilisent souvent des définitions différentes à des fins différentes. Par exemple, alors que la législation antidiscriminatoire doit chercher à avoir la définition la plus large possible, intégrant la discrimination par association ou liée au handicap perçu, les définitions utilisées dans les politiques de protection sociale ou de l'emploi sont susceptibles d'être plus restrictives, avec des procédures d'évaluation du handicap plus faciles à mettre en œuvre et à réguler et difficiles à contester, afin de faciliter l'affectation des ressources. Le Comité des droits de la CDPH ne s’est pas encore saisi de cette question de la cohérence des définitions différentes dans le même cadre juridique national, y compris les outils et procédures d'évaluation du handicap, dans l'examen des rapports initiaux des Etats, tenus de rendre compte de l’application de la convention.
Quoiqu’il en soit, il apparaît que les mécanismes d’évaluation du handicap, en accord avec les principes et approches consacrés par la CDPH, doivent se concentrer sur la restriction de participation et les besoins de soutien de la personne handicapée plus que sur sa déficience ou ses incapacités. Cela implique aussi que les mécanismes doivent prendre en compte l’environnement, souvent inexistant dans les évaluations.
Le rapport mondial sur le handicap préconise l’utilisation de la CIF (Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé, OMS, 2001) dans la réforme ou l’élaboration des mécanismes d’évaluation, afin de prendre pleinement en compte ce changement de paradigme. Plusieurs pays ont à ce jour, entrepris de telles réformes
. 

Le cas du Brésil illustre assez bien ce qu’implique ce changement d’approche dans les mécanismes d’évaluation. Une évaluation, en 2006, du dispositif brésilien d’allocation sociale pour les personnes handicapées soulignait l’absence de prise en compte de l’environnement dans le système d’évaluation du handicap, essentiellement basé sur la notion d’incapacité au travail
. En 2007, un groupe de travail interministériel (IMWG) créé par décret présidentiel, a été chargé d’évaluer le modèle de classification et d'évaluation des handicaps utilisé et de définir le modèle unique qui devait être appliqué dans tout le pays. Les conclusions de ce groupe de travail stipulent que les mécanismes doivent être  « ancrés dans la notion de handicap de la Convention des Nations Unies en termes philosophiques, théoriques et conceptuels, ainsi que dans la CIF et dans la ’théorie du soutien’»
.

1.2.2. Participation des personnes handicapées

La CDPH est très explicite sur le fait que les choix et préférences des personnes handicapées doivent être respectés sur la base de l’égalité avec les autres. Cela s’applique à différent aspects des mécanismes d’évaluation notamment :

·  dans la définition des mécanismes eux-mêmes en vertu de l’article 4.3 qui précise l’obligation des Etats de consulter étroitement les organisations de personnes handicapées « pour l’élaboration et la mise en œuvre des lois et des politiques adoptées aux fins de l’application de la (présente) Convention, ainsi que pour l’adoption de toute décision sur des questions relatives aux personnes handicapées (…)»

· dans l’évaluation des besoins de soutien de la personne en vertu des dispositions des articles 7
 (enfants handicapés), 12 (Reconnaissance de la personnalité juridique dans des conditions d’égalité)
 et 19 (Autonomie de vie et inclusion dans la société)
.
1.2.3. Des critères d’éligibilité liés aux revenus

Outre l’évaluation du handicap, un autre élément central dans les mécanismes d’évaluation est le principe selon lequel le soutien à accorder à la personne handicapée doit être estimé en fonction des revenus de la personne ou de sa famille ; principe contre lequel les organisations de personnes handicapées se sont fortement opposées durant les négociations de la convention. 

Si l’article 28 relatif aux standards de vie adéquats et à la protection sociale stipule que l’Etat doit assurer l’accès à des services de soutien de qualité et à un coût abordable, le paragraphe 2.c  mentionne l’obligation de l’Etat de soutenir les personnes handicapées en situation de pauvreté pour faire face aux coûts supplémentaires engendrés par le handicap. Cela peut justifier par défaut le conditionnement de l’accès à certaines prestations en fonction du revenu.

Cet aspect est crucial car certains critères d’éligibilité ont souvent autant de poids, voire précèdent, dans la décision d’accès aux services et prestations, l’évaluation des besoins de soutien. Or, très souvent les critères liés aux ressources sont basés sur l’indice du seuil de pauvreté qui ne prend pas en compte les dépenses supplémentaires liées au handicap auxquelles les personnes handicapées et leurs familles ont à faire face, comparativement aux autres personnes vivant en situation de pauvreté
. En outre, l’accès à un revenu du travail entraine la perte du soutien souvent nécessaire à la personne handicapée pour préserver l’emploi nouvellement trouvé. Si la CDPH n’empêche pas les conditions liées aux ressources, elle insiste sur le fait que toutes les personnes handicapées doivent avoir accès aux services et équipements leur permettant de vivre, de se déplacer et de participer pleinement au sein de leur communauté sur la base de l’égalité avec les autres. 

1.3. Conclusion
Si la mise en œuvre de la CDPH implique de repenser les types de services et prestations destinés à soutenir la participation des personnes handicapées, elle suppose dans de nombreux pays, de réformer les procédures et mécanismes d’évaluation du handicap, de réviser leurs finalités et de réexaminer leurs composantes. La tâche s’avère particulièrement complexe lorsque le cadre législatif admet plusieurs mécanismes d’évaluation du handicap, s’appuyant sur des définitions différentes du handicap, prenant en compte des dimensions différentes et auxquelles s’ajoute la question cruciale des ressources. 

Si la CIF ou le PPH (Processus de production du handicap) apportent des éléments de réponse techniques et conceptuels pour l’évaluation du handicap, ces classifications n’apportent pas de réponse quant à la conformité des mécanismes avec la CDPH.

C’est sur cette base que la recherche s’est efforcée de développer des outils qui permettent aux acteurs d’analyser les mécanismes d’évaluation existants, leurs finalités, leurs différentes composantes et procédures, et de les mettre en perspective au regard de la CDPH.

2. Démarche méthodologique   
Le groupe de recherche était composé de six personnes aux compétences complémentaires et ayant une expérience de longue date dans le champ du handicap : enseignants-chercheurs, formateurs et praticiens de terrain, ces derniers avec une solide expertise dans le domaine de l’application de la CDPH et des politiques publiques visant l’inclusion et la participation sociale des personnes handicapées.

Six séminaires de travail ont réuni l’équipe de recherche à Bruxelles, en 2011 (février, août, octobre) et en 2012 (janvier, mars et juillet). Le secrétariat du projet a été assuré par CREA-HELB.

Dans la période d’élaboration du cadre de la recherche, l’équipe a travaillé simultanément sur trois plans :
· une réflexion de fond sur la pertinence des mécanismes d’évaluation et de détermination de l’éligibilité au regard de la CDPH, l’adéquation de ces mécanismes à l’esprit, aux principes et aux articles de la convention ;

· l’élaboration des outils d’analyse des mécanismes d’évaluation (composantes, procédures et finalités), sous forme de grilles utilisables par des personnes handicapées et leurs représentants, par des décideurs locaux ou des professionnels du handicap ;

· l’identification, à travers la revue de littérature, des thématiques à explorer, focalisées sur le lien entre le processus d’évaluation du handicap, différents aspects de l’inclusion et la participation sociale.

La réflexion sur le cadre conceptuel du processus d’évaluation et les critères à prendre en compte pour qu’une évaluation conduise à des mesures permettant l’inclusion socio-économique et une meilleure participation des personnes handicapées, dans l’esprit de la CDPH, a été marquée par une évolution dynamique tout au long du projet. Cette réflexion a été enrichie par les résultats de l’expérimentation des grilles d’analyse élaborées en avril 2011 (annexe 14, tableaux 1 et 2), et testées dans quelques pays entre mai et septembre 2011. 
La phase de test a conduit à une nouvelle approche de l’ensemble du processus d’évaluation et à de profondes modifications des grilles d’analyse, entre novembre 2011 et mars 2012. Celles-ci ont été finalisées en juillet 2012 (annexe 13, tableaux 1-4). Une description détaillée de chaque version est incluse dans la partie 4 de ce rapport.
Ces grilles d’analyse du processus d’évaluation, en lien avec les principes et les articles de la CDPH, ont un double but :
· déceler les éléments qui contribuent effectivement à une meilleure participation sociale des personnes handicapées, à une vie digne et au respect des droits fondamentaux (types de décisions, typologie des bénéfices et du soutien nécessaire à la personne, révisions des décisions);

· mais aussi, inciter les personnes handicapées, la communauté des professionnels et les décideurs, à aborder le processus d’évaluation dans sa globalité et dans ses différents éléments, dans l’esprit de la CDPH et du changement de paradigme auxquels ces éléments contribuent, directement ou indirectement, via les bénéfices attribués.
Les résultats de la première expérimentation ont conduit à une analyse de l’économie politique du processus d’évaluation.
La chronologie des activités dans le cadre du projet a été la suivante :
1. Avec l’appui du centre de documentation de la Maison des Sciences Sociales du Handicap, une première recherche documentaire sur les pratiques d’évaluation du handicap, aux niveaux individuel et populationnel a été réalisée en février 2011.  
2. En avril 2011, une première version de la grille d’analyse des mécanismes d’évaluation a été élaborée, sous forme d’un tableau dont l’objectif était d’intégrer l’ensemble des informations liées aux différentes fonctions du processus d’évaluation. Chaque cellule du tableau donnait des informations sur un aspect particulier du processus : agences responsables, types de professionnels impliqués dans l’évaluation, critères utilisés, circuit de l’information, durée de l’évaluation, prise de décision, etc. Un second tableau a ensuite été joint à la grille initiale, permettant d’analyser le lien entre le processus d’évaluation et le référencement des personnes handicapées vers différents types de services ou de mesures de soutien (services directs à la personne ou allocations de sécurité sociale/cash benefits) (Annexe 14 - Grille version 1).

3. Entre mai et septembre 2011, cette première version de la grille a été testée dans deux pays de l’OCDE (France, Belgique) et sept pays en développement, avec l’appui des réseaux de collaborateurs à la recherche : la Roumanie (août 2011), l’Inde (juin 2011), les Philippines (juillet 2011), la Tunisie (avril 2011), le Rwanda (février 2011), l’Ouganda (juillet 2011), le Népal (mai 2011). À la faveur des missions de suivi de la mise en œuvre de la CDPH ou de projets sociaux dont ils étaient chargés dans le cadre de leurs activités professionnelles, deux des membres de l’équipe de recherche ont pu tester la grille d’analyse dans les pays concernés, l’utilisant comme support et guide méthodologique pour des groupes de travail thématiques (focus groups) qu’ils animaient avec les différents groupes d’acteurs locaux du champ du handicap. 
Cette phase de test a permis d’une part, d’apprécier la pertinence de la grille pour saisir les différents enjeux du processus d’évaluation d’un pays à l’autre, d’autre part de nuancer et détailler certains aspects de l’analyse pour la phase suivante de la recherche ; elle a permis en particulier d’affiner l’analyse des pratiques courantes d’évaluation (« l’existant ») en termes de tendances des mécanismes d’évaluation, qui répondent soit à un objectif de compensation et de sortie du cercle de la pauvreté, soit à un objectif de soutien à la participation sociale.

4. Le 11 octobre 2011, un séminaire a été organisé à Bruxelles, auquel ont été invités quatre représentants de grandes organisations internationales de personnes handicapées -Catherine Naughton (Christian Blind Mission), Javier Guemes, Simona Giarratano (Forum européen des personnes handicapées), Celia Cranfield (Light for the World, IDDC). À travers l’information sur les objectifs de la recherche d’une part et la consultation sur la pertinence de l’instrument d’observation et d’analyse des mécanismes d’évaluation du handicap d’autre part, ce séminaire visait à sensibiliser des cadres d’importantes organisations de personnes handicapées au travail en cours, dans une perspective ultérieure d’appropriation et d’utilisation des résultats de la recherche et de l’instrument une fois validés, par la communauté des personnes handicapées et les grandes organisations dans le champ du handicap. La première version de la grille d’analyse a également été soumise par correspondance à un certain nombre d’experts français et belges. Leurs analyses critiques ont été rapportées et discutées à l’occasion de ce même atelier.
5. Une deuxième bibliographie a été établie en octobre 2011, pour la revue de littérature. La bibliographie établie par le centre de documentation de la MSSH a été complétée par un certain nombre de références issues de la Banque Mondiale, de la Commission Européenne, des documents nationaux de politiques sociales ou de réformes, etc. -outils de travail des chercheurs sur le terrain-(environ 25 documents). 
6. Une deuxième version de la grille d’analyse des mécanismes d’évaluation a été finalisée entre octobre 2011 et mars 2012 (Annexe 15 – Grille version 2), suivie par une nouvelle application-test en Roumanie, Inde et Philippines. Les conclusions de cette nouvelle application sont présentées dans les parties 7 et 8 de ce rapport.
7. Pendant l’atelier de travail du mois de mars 2012, et suite aux retours fournis par les acteurs locaux pendant la phase de test, le groupe de recherche a pu mettre en correspondance les différentes composantes des systèmes d’évaluation et les articles (et principes) de la CDPH. Cette version de la grille a ensuite été examinée une dernière fois, au mois de juillet 2012 (Annexe 13 – Grilles version finale). Elle est présentée en détail dans la partie 5 de ce rapport.
8. Parallèlement, une phase supplémentaire de recherche bibliographique a été réalisée afin d’approfondir la bibliographie sur l’aspect individuel des mécanismes d’évaluation du handicap. Cette collecte complémentaire de documents (une centaine) a été principalement réalisée à partir de sites institutionnels tels que l’OMS, l’OCDE, la Commission Européenne, la Banque Mondiale, UNICEF, Handicap International, l’European Observatory on Health Systems and Policies, et l’United Nations Enable. 
La revue de littérature fait l’objet de la troisième partie de ce rapport.
Le projet a fourni à l’équipe de recherche le cadre d’une exploration détaillée et nuancée de la question de l’évaluation du handicap, dans ses aspects techniques d’abord (procédures et méthodologies d’évaluation liées à la CIF et au PPH), suivie d’une analyse approfondie de l’évolution des critères d’éligibilité et des procédures d’accès aux bénéfices dans le contexte socio-économique actuel et la diversité internationale. De plus, la réflexion sur la mise en œuvre de la CDPH appliquée au champ de l’évaluation du handicap, un domaine encore peu exploré, rarement décrit dans la littérature et largement en friche dans les réglementations nationales a été l’occasion d’un co-apprentissage fructueux et riche d’enseignements au sein de l’équipe de recherche.  
3. Revue de littérature
3.1. Méthodologie 

Dans la première phase de la recherche, l’équipe de recherche a circonscrit les critères de sélection de la recherche bibliographique sur (1) les enjeux liés aux mécanismes d’évaluation du handicap dans l’élaboration de politiques sociales conformes aux principes d’inclusion et de participation sociale de la Convention des Nations Unies sur les Droits des Personnes Handicapées (CDPH), et (2) les mécanismes d’évaluation du handicap mis en œuvre pour l’attribution de prestations dans différents pays afin d’apprécier s’ils constituent des outils au service de la participation et de la justice sociale à la lumière de la Convention des Nations Unies.
La notion de « mécanisme d’évaluation du handicap » renvoie à deux niveaux de traitement du handicap : un niveau « méta » ou populationnel (collectes de données sous forme de recensements et d’enquêtes, définitions du handicap, cadres législatifs et politiques) et un niveau « micro » ou individuel (procédures d’évaluation individuelle mises en œuvre pour l’attribution de prestations).  
La première phase de la recherche bibliographique a été menée par le centre de documentation de la Maison des Sciences Sociales du Handicap (EHESP-Paris) en février 2011, en fonction de ces dimensions et avec l’objectif de répondre aux questions suivantes :
I. Niveau « méta » ou populationnel des mécanismes d’évaluation du handicap
1) Collectes de données sur le handicap 

Rechercher dans les trois types de pays (à haut, moyen et bas revenus) si et où il existe des données sur le handicap :
· Dans quels pays existe-t-il des enquêtes en population, spécifiques « handicap », type enquêtes françaises HID, H-S ou enquêtes conditions de vie des personnes handicapées, ou enquêtes de besoins, ou autres…? 

· Dans quels pays trouve-t-on des questions sur le handicap dans les recensements ? 

· Les collectes de données existantes font-elles référence à des classifications existantes (CIF, PPH) ? À d’autres textes de référence (Convention, Agenda 22/ Règles standard d’égalisation des chances des handicapés, ou autres) ?

2) Définitions du handicap

Sur quelle(s) définition(s) du handicap s’appuient ces différentes formes de collecte de données, dans les différents types de pays (i.e. selon leur niveau de revenus) ? 

S’agit-il :

· d’une définition limitée aux déficiences ?

· d’une définition incluant déficiences et incapacités (ou limitations d’activité) ?

· d’une définition multidimensionnelle, intégrant la notion de participation des PH ?

· d’une définition encore plus large, incluant la dimension environnementale (obstacles, barrières environnementales) ? 

3) Buts des collectes de données sur le handicap

Quel(s) est (sont) le(s) but(s) poursuivis par ces collectes de données ? 

S’agit-il :

· d’établir des taux de prévalence du handicap dans une perspective épidémiologique (i.e. améliorer la connaissance relative à l’état de santé de la population) ?

· de constituer des données quantitatives préalablement à l’élaboration de politiques publiques nationales sur le handicap ? ou préalablement à la mise en place de programmes d’intervention localisés ?

· dans le but d’estimer le volume de population potentiellement concernée 

· par l’attribution d’allocations ou autres formes de soutien financier ? 

· par la distribution de prestations de service ?

et de fournir des indicateurs pour piloter l’action publique, ou les programmes d’interventions localisés, afin de rationaliser / contrôler l’utilisation des ressources disponibles plutôt en développant des services ? ou plutôt en distribuant des allocations (ou autres formes de soutien financier) ? 

· d’évaluer les besoins des populations handicapées ?

· d’évaluer la participation sociale des personnes handicapées ? et corollairement d’évaluer les barrières environnementales ?

· d’évaluer l’efficacité des politiques publiques relatives au handicap lorsqu’elles existent,

· d’évaluer des programmes d’intervention locaux ? 

· d’autres buts ? 

· de plusieurs de ces buts conjointement ? 

Existe-t-il des données relatives à l’évaluation du handicap dans des domaines spécifiques :

· Emploi ?

· Education ?  

Avec quelle définition du handicap ? 

4) Les acteurs sociaux à l’origine des enquêtes 

Quels sont les acteurs sociaux qui sont à l’origine des enquêtes, lorsqu’il existe des données sur le handicap :

· chercheurs et agences statistiques ?

· pouvoirs publics/décideurs politiques ? Lesquels ?

· ONG humanitaires ? Organisations de personnes handicapées ?

· un partenariat entre ces différents groupes d’acteurs ? 

II. Niveau « micro » ou individuel des mécanismes d’évaluation du handicap
Existe-t-il dans les différents types de pays des procédures d’évaluation individuelle du handicap ?

· En fonction de quels critères les Etats décident-ils de qui est handicapé, i.e. qui est éligible aux prestations disponibles ? 
· En quoi consistent les procédures et les méthodes d’évaluation ? 
· Quel est le contenu des mécanismes d’évaluation ?

· Dans quel but ? S’agit-il :

· de répondre aux besoins des personnes ?

· de piloter l’action publique : créer ou développer des services ou attribuer des allocations ? 

· Pour quels types de prestations ?

· Quels sont les acteurs impliqués dans ces mécanismes d’évaluation ?
Cette première phase de la recherche bibliographique sur les mécanismes d’évaluation du handicap aux niveaux populationnel et individuel (Annexe 1), a été réalisée sur la base de données SAPHIR de la Maison des sciences sociales du handicap (MSSH) et sur des sites institutionnels via Internet. Pour l’interrogation de la base Saphir, le thésaurus Handicap (2011) a été utilisé avec les mots clés suivants : 
· Enquête de population

· Convention relative aux personnes handicapées

· Evaluation

· Politique sociale

· Personne handicapée

Après affinement de l’interrogation, cette première recherche documentaire a été complétée en octobre 2011 afin d’approfondir l’investigation sur l’aspect individuel des mécanismes d’évaluation du handicap. Les résultats sont présentés en Annexe 2, par types de pays (selon leurs revenus).
Cette deuxième phase de recherche bibliographique a porté sur environ une centaine de documents supplémentaires, collectés principalement à partir de sites institutionnels, tels que l’OMS, l’OECD, la Commission Européenne, la Banque Mondiale, UNICEF, Handicap International, l’European Observatory on Health Systems and Policies, et l’United Nations Enable en utilisant les mots-clés « Disability », « Definition(s) of disability », « Disability policy/ies », « Health care systems ». Seuls les articles comparant les mécanismes d’évaluation de plusieurs pays ont finalement été sélectionnés et analysés. 

3.2. Résultats de la revue de littérature
3.2.1. Niveau « méta » ou populationnel des mécanismes d’évaluation du handicap

Le tableau de l’Annexe 3 compare des données liées au handicap dans 36 pays de l’Asie et de l’Océan Pacifique
. Plus spécifiquement, ce tableau présente pour chaque pays (1) les définitions du handicap et de la personne en situation de handicap selon les différents domaines de la CIF, (2) les indices démographiques (2.1) le taux d’emploi des personnes en âge de travailler ; (2.2) le taux d’accès à l’éducation pour les enfants handicapés), (3) l’information sur l’existence ou non de mécanismes de coordination du handicap, (4) le cadre législatif et politique (4.1) Mention du handicap dans la constitution ; (4.2) Loi sur le handicap : global (c’est-à-dire. lois qui couvrent plusieurs thématiques) et/ou sectoriel (c’est-à-dire lois qui couvrent une seule thématique comme l’emploi, l’accès à l’environnement physique, l’éducation, …) ; (4.3) Loi antidiscriminatoire spécifique au handicap ; (4.4) Plan d’action national sur le handicap); (5) Efforts nationaux pour promouvoir une société inclusive (au travers de la présence de quotas d’emploi pour personnes handicapées, de standards nationaux d’accessibilité, d’un langage des signes standardisé, et de lignes de conduite quant à l’accessibilité aux technologies de l’information et de la communication); et (6) Ratification/signature de la CDPH et du protocole optionnel  
La dimension des déficiences est constamment présente dans les définitions du handicap et de la personne handicapée des 36 pays (excepté pour la définition du handicap du Pakistan qui est uniquement centrée sur la dimension des activités). Cinquante-trois pour cent des pays réfèrent à la dimension de l’activité pour la définition du handicap mais seulement 32% réfèrent à la dimension de la participation sociale et 21% mentionnent le caractère d’interaction entre différentes dimensions. Seules les Iles de Cook utilisent clairement les facteurs environnementaux dans leur définition.  
Pour la définition de la personne handicapée, 38% et 35% des 36 pays réfèrent respectivement aux dimensions de l’activité et de la participation sociale. Seules la Malaisie et la Papouasie Nouvelle-Guinée font mention des facteurs environnementaux et du caractère interactif des dimensions. Il est à noter, qu’au sein de chaque pays, ce ne sont pas toujours les mêmes dimensions qui sont mises en évidence dans les définitions du handicap et de la personne handicapée (par exemple, le Bangladesh mentionne les domaines de déficiences, activités et participation sociale dans la définition du H et ne réfère qu’aux déficiences pour la définition de la personne handicapée).  
Le taux d’emploi est disponible dans 12 des 36 pays et est en moyenne de 42 ± 25%. Le taux d’emploi le plus faible est répertorié à Hong-Kong (12%) alors que le plus élevé est répertorié en Chine (85%). Le taux d’accès à l’éducation est également disponible dans 12 des 36 pays et est en moyenne de 45 ± 31%. Le taux d’accès à l’éducation le plus faible est répertorié en Arménie (1,2%) alors que le plus élevé est répertorié à Hong-Kong (100%). Un mécanisme de coordination du handicap existe dans la plupart des pays (86%). Seuls Singapour, les Maldives, et Tonga n’avaient pas de mécanismes de coordination lors de l’enquête. La notion de handicap est mentionnée dans la Constitution de 65% des pays. 
Des lois globales sur le handicap existent dans 61% des 36 pays et sont absentes dans les pays du Pacifique. Des lois sectorielles existent dans 82% des pays et portent sur les thématiques des plus fréquentes au moins fréquentes sur 1) l’accessibilité physique, 2) l’éducation et l’emploi, 3) la réadaptation, 4) la santé et le bien-être/sécurité social(e), 5) la réduction de la pauvreté, 6) les transports, et 7) l’information et les technologies. Une loi antidiscriminatoire du handicap n’existe pas dans la plupart des pays (79%) ; par contre, un plan d’action national existe la plupart du temps (83% des pays). 
Des efforts nationaux pour promouvoir une société inclusive sont rapportés dans 85% des pays ; ils portent principalement sur l’accessibilité (85% des pays), la présence de quotas d’emploi et d’un langage des signes (environ 50% des pays) mais plus rarement sur les technologies de l’information et de la communication. Quatre-vingt pour cent des 36 pays ont signé la CDPH ; 60% l’ont ratifiée ; 23% ont signé le protocole optionnel mais seulement 17% l’ont ratifié. 

Le tableau de l’Annexe 4 compare des données liées au handicap dans 30 pays européens de 2003 à 2011-2012.  Contrairement au pays d’Asie et de l’Océan Pacifique, les données européennes sont moins centralisées et ne sont pas toujours faciles d’accès. Plus spécifiquement, l’Annexe 4 présente pour chaque pays : 1) les définitions du handicap et de la PSH selon les différents domaines de la CIF, 2) le taux d’emploi des personnes handicapées en âge de travailler, 3) l’information sur l’existence ou non de mécanismes de coordination du handicap, 4) Loi antidiscriminatoire spécifique au handicap, 5) Plan d’action national sur le handicap, et 6) Ratification/signature de la CDPH et de son protocole optionnel. 
La dimension des déficiences est constamment présente dans les définitions du handicap et de la personne handicapée de tous les pays (excepté pour la définition du handicap du Portugal qui réfère à la participation sociale, aux acteurs environnementaux et à l’interaction des dimensions et pour la définition de la PSH de la Lituanie qui réfère aux dimensions d’activité et de participation sociale). 
Pour la définition du handicap, 6 des 12 pays qui en fournissent une (et à l’exclusion des pays qui en fournissaient plusieurs) réfèrent à la participation sociale, le tiers des pays réfèrent aux activités, et un pays sur quatre mentionne les facteurs environnementaux et le caractère d’interaction entre les différentes dimensions. 
Pour la définition de la personne handicapée, deux-tiers des pays réfèrent à la participation sociale et un tiers réfèrent aux activités. Aucun pays européen, dont la définition de la personne handicapée a été trouvée dans la littérature, ne mentionnait les facteurs environnementaux et la notion d’interaction entre les différentes dimensions. 
Le taux d’emploi est disponible dans 28 des 30 pays (indisponible en Russie et à Malte) et est en moyenne de 47 ± 9%. Le taux d’emploi le plus faible est répertorié en Hongrie (29%) alors que le plus élevé est répertorié en Suisse (62%). Le taux d’emploi des personnes handicapées de 9 pays européens était disponible à la fois à la fin des années 90 et en 2008 permettant ainsi de voir l’évolution de cet indice sur 10 ans. Les pays européens ont augmenté en 10 ans le taux d’emploi des personnes handicapées en moyenne de 8 ± 7%. Les meilleures améliorations ont été observées en Espagne (augmentation de 23%) et en Italie (augmentation de 12%). Le taux d’emploi du Danemark et de la Suède n’a pas évolué en 10 ans mais il était déjà élevé à la fin des années 90. 
Un mécanisme de coordination du handicap existe dans 2/3 des pays. La République tchèque, la Slovénie et la Suède possèdent même plusieurs mécanismes de coordination. Un tiers des pays (dont la moitié sont localisés en Europe orientale) ne possède pas de mécanisme de coordination du handicap. Une loi antidiscriminatoire du handicap existe dans la moitié des pays (53%) ou est, du moins, incluse dans la Constitution (29% des pays). Un plan d’action national existe seulement dans la moitié des pays ou est en cours de développement dans 3 pays. 
Tous les pays européens ont signés la CDPH, excepté la Suisse. Septante-trois pour cent des pays européens ont ratifié la CDPH, signé et ratifié le protocole optionnel.

Le tableau de l’Annexe 5 indique, pour 192 pays (48 pays d’Afrique, 22 pays d’Amérique, 32 pays d’Asie, 14 pays de l’Océan Atlantique, 44 pays d’Europe, 13 pays du Moyen-Orient, 3 pays de l’Océan Indien, et 16 pays de l’Océan Pacifique), les dates de recensements et d’enquêtes effectués sur le handicap et les composantes de la CIF éventuellement recueillies lors de ces recensements/enquêtes. Les données proviennent du rapport mondial sur le handicap de l’OMS de 2011
.
En Afrique, 19% des pays (principalement en Afrique australe) ont effectué un recensement sur la base d’au moins une composante de la CIF, le plus souvent uniquement les déficiences), exception faite de l’Afrique du sud qui étudie les composantes de déficiences et de participation sociale). Vingt-et-un pour cent des pays africains (principalement en Afrique australe) ont effectué une enquête sur au moins une composante de la CIF dont 70% sur les trois composantes de la CIF (déficiences, activités et participation sociale).  
En Amérique, 91% des pays ont effectué un recensement sur la base d’au moins une composante de la CIF dont un tiers sur les trois composantes de la CIF. Septante-sept pour cent des pays américains ont effectué une enquête sur au moins une composante de la CIF dont 59% sur les trois composantes de la CIF. 
En Asie, 28% des pays ont effectué un recensement sur la base des déficiences. Quarante-quatre pour cent des pays asiatiques ont effectué une enquête sur au moins une composante de la CIF dont 29% sur les trois composantes de la CIF. 
En Europe, 25% des pays ont effectué un recensement sur la base d’au moins une composante de la CIF dont 27% sur les trois composantes de la CIF. Soixante-six pour cent des pays européens ont effectué une enquête sur au moins une composante de la CIF dont 93% sur les trois composantes de la CIF. 
Le tableau de l’Annexe 6 présente à titre informatif différentes enquêtes effectuées en France, de 1999 à 2011 Plus précisément, l’Annexe 6 indique 1) la définition du handicap utilisée dans ces enquêtes, 2) les processus ou outils d’évaluation utilisés pour recueillir les données, 3) le contenu et les résultats principaux des enquêtes, 4) les acteurs de ces enquêtes, 5) les finalités de ces enquêtes, et 6) la bibliographie utilisée pour compléter le tableau. 
Au Moyen-Orient, 38% des pays ont effectué un recensement sur la base des déficiences. Seule l’Arabie Saoudite a effectué une enquête sur les déficiences. Dans l’Océan Atlantique, 79% des pays ont effectué un recensement sur la base d’au moins une composante de la CIF  (sur uniquement les déficiences, exception faite de Trinité-et-Tobago qui étudie les composantes déficiences et activités). Vingt-et-un pour cent des pays de l’Océan Atlantique ont effectué une enquête sur uniquement les déficiences. Dans le Pacifique, seulement 13% des pays ont effectué un recensement sur la base d’au moins une composante de la CIF. Dix-neuf pour cent des pays de l’océan Pacifique ont effectué une enquête sur au moins une composante de la CIF (seule la Nouvelle-Zélande l’a effectuée sur les trois composantes de la CIF). Dans l’Océan Indien, un pays sur les trois (Maurice) a effectué un recensement sur les déficiences. Deux pays de l’Océan Indien sur les trois ont effectué une enquête (les Seychelles sur les déficiences et Madagascar sur les déficiences et les activités). 

3.2.2. Niveau « micro » ou individuel des mécanismes d’évaluation du handicap

Le tableau de l’Annexe 7 présente une analyse comparative au travers de 22 pays européens des critères gouvernant l’accès aux prestations à long terme du type indemnités et assistance personnelle pour personnes handicapées pendant la vie active. Plus spécifiquement, ce tableau indique pour chaque pays : 1) si la réadaptation est une pré-condition pour l’allocation d’indemnités et d’assistance personnelle, 2) le niveau législatif gérant les différentes formes d’indemnités et d’assistance personnelle pour personne handicapée (niveau fédéral/national, régional, local), 3) les différents types de prestations, 4) si l’âge est un critère d’octroi des prestations, 5) le(s) critère(s) gouvernant l’accès aux prestations, 6) les méthodes d’évaluation utilisées pour l’octroi des prestations (barème -une échelle ordinale arbitraire utilise des valeurs progressives en pourcentage pour définir le handicap- ; besoins de soins -évaluation des périodes de temps pendant le jour et la nuit pour lesquelles la PSH a besoin d’une tierce personne- ; capacité fonctionnelle -évaluation se basant sur une liste de capacités/incapacités ou d’indicateurs pour chaque niveau de capacité/incapacité-), 7) les acteurs impliqués dans les mécanismes d’évaluation, et 8) si les mécanismes d’évaluation se basent sur les concepts de l’ICIDH (classification OMS antérieure à la CIF). 
La réadaptation est une précondition pour l’allocation d’indemnités et d’assistance personnelle pour 53% des pays. Le niveau fédéral/national participe à la gestion des différentes formes d’indemnités et d’assistance personnelle pour personne handicapée dans tous les pays, exception faite du Royaume-Uni pour lequel le niveau régional gère les prestations alors que le niveau local s’occupe de leur mise en application. Le niveau régional de la moitié des pays  participe à la gestion des prestations. De même, le niveau local de la moitié des pays régule les différentes formes d’indemnités et d’assistance personnelle pour personne handicapée. Les trois niveaux législatifs sont impliqués dans la gestion des prestations dans 27% des pays. 
Les critères gouvernant l’accès aux prestations sont principalement basés sur la perte économique (incapacité d’un travail rémunéré, diminution de la capacité de travail/gain) et sur le niveau de handicap ou de déficience. Il est à noter que l’Islande et le Royaume-Uni utilisent la capacité à faire des activités spécifiées comme critère gouvernant l’accès aux prestations et que l’utilisation de la capacité fonctionnelle était en cours d’étude au Danemark. 
Les méthodes d’évaluation principalement utilisées dans les pays européens sont les barèmes, la capacité fonctionnelle, et la perte économique. Seuls l’Allemagne, la Lituanie, les Pays-Bas et le Royaume-Uni se basent sur les concepts de l’ICIDH dans leurs mécanismes d’évaluation. 

Les pays suivants (59% des 30 pays) possèdent une commission multidisciplinaire dans les mécanismes d’évaluation des indemnités et de l’assistance personnelle pour personnes handicapées : Belgique, Espagne, Finlande, Hongrie, Islande, Italie, Lituanie, Luxembourg, Norvège, Pays-Bas, Portugal, Royaume-Uni, Slovénie, Suisse.
 
Le tableau de l’Annexe 8 présente une analyse comparative du rôle des équipes multidisciplinaires dans 12 de ces 14 pays européens. Plus spécifiquement, ce tableau indique pour chaque pays et chaque type de prestations: 1) l’existence ou non d’une commission multidisciplinaire, 2) les types d’acteurs dans ces commissions multidisciplinaires, 3) le rôle des équipes multidisciplinaires, et 4) leurs méthodes de travail. Une commission multidisciplinaire existe pour toutes les prestations, exceptions faites pour 1) les prestations fédérales en Belgique, 2) les prestations en espèces en Finlande, 3) la plupart des prestations en Norvège, et 4) les prestations pour l’éducation spécialisée pour lesquelles la commission multidisciplinaire est occasionnelle. Le rôle des équipes multidisciplinaires est divers mais consiste le plus souvent dans l’évaluation du handicap, l’évaluation des besoins de soins, l’évaluation de l’incapacité de travail ou de la perte de revenus, et la planification de services et de la réadaptation. 

Le tableau de l’Annexe 9 présente une analyse comparative des critères gouvernant l’accès aux prestations pour les familles ayant un enfant handicapé, dans 21 pays européens. Plus spécifiquement, ce tableau indique pour chaque pays et chaque type de prestations : 1) le(s) critère(s) gouvernant l’accès aux prestations, et 2) les méthodes d’évaluation utilisées pour l’octroi des prestations. Les critères gouvernant l’accès aux prestations pour les familles ayant un enfant handicapé sont principalement basés sur le niveau de gravité du handicap de l’enfant, la nécessité d’une aide humaine/de soins, et la diminution d’autonomie/de capacité fonctionnelle de l’enfant. Les méthodes d’évaluation principalement utilisées dans les pays européens sont les évaluations barémiques ou médicales, l’évaluation des besoins de soins et de supervision, et l’évaluation de la capacité fonctionnelle ou du degré d’autonomie de l’enfant.  

Le tableau de l’Annexe 10 présente une analyse comparative de 12 pays européens ayant des programmes de formation professionnelle pour les élèves handicapés sortant de l’école et les jeunes adultes. Plus spécifiquement, ce tableau indique pour chaque pays et chaque type de prestations : 1) le(s) critère(s) gouvernant l’accès aux prestations, et 2) les méthodes d’évaluation utilisées pour l’octroi des prestations. Les critères gouvernant l’accès aux prestations pour l’intégration professionnelle des jeunes adultes sont principalement basés sur la réduction de la capacité de travail et sur le niveau de gravité du handicap du jeune. Les méthodes d’évaluation principalement utilisées dans les pays européens sont les évaluations barémiques ou médicales et l’évaluation des capacités et des exigences de travail. 

Le tableau de l’Annexe 11 présente une analyse comparative des critères gouvernant l’accès aux indemnités de soins à long terme (prestations du type « assistance personnelle »), dans 20 pays européens. Plus spécifiquement, ce tableau indique pour chaque pays et chaque type de prestations : 1) le(s) critère(s) gouvernant l’accès aux prestations, et 2) les méthodes d’évaluation utilisées pour l’octroi des prestations. Les critères gouvernant l’accès aux indemnités de soins à long terme sont principalement basés sur les difficultés à réaliser des activités de la vie journalière et sur les besoins de soins/d’une tierce personne. Les méthodes d’évaluation principalement utilisées dans les pays européens sont les évaluations barémiques (1/3 des prestations), l’évaluation des besoins de soins (1/3 des prestations), et l’évaluation des capacités fonctionnelles (1/3 des prestations).

Le tableau de l’Annexe 12 présente une analyse comparative des critères gouvernant l’accès aux allocations compensatrices du handicap et pensions d’invalidité, dans 21 pays européens. Plus spécifiquement, ce tableau indique pour chaque pays : 1) si la réadaptation est une pré-condition pour l’allocation des allocations et pensions, 2) les différents types de prestations, 3) le(s) critère(s) gouvernant l’accès aux prestations, 4) le type d’évaluation utilisé pour l’octroi des prestations (barème, besoins de soins, capacité fonctionnelle), 5) le contenu de l’évaluation effectuée pour l’octroi des prestations (état médical, capacité de travail, perte des revenus, revenus restants), 6) les acteurs impliqués dans les mécanismes d’évaluation, et 7) l’existence ou non d’une commission multidisciplinaire dans les mécanismes d’évaluation. La réadaptation est une précondition pour l’allocation des pensions de handicap et d’invalidité pour 55% des pays. Les critères gouvernant l’accès aux prestations sont basés, des critères les plus fréquents au moins fréquents, sur : 1) la perte économique (incapacité d’un travail rémunéré, diminution de la capacité de travail/gain, perte de revenus, …), 2) le niveau de handicap ou de déficiences, 3) l’âge, 4) la cause du handicap (par exemple consécutif à un accident de travail ou une maladie professionnelle, à une blessure de guerre), et 5) le fait d’avoir cotisé à la sécurité sociale. Il est à noter que l’Islande et le Royaume-Uni utilisent la capacité à faire des activités physiques et mentales spécifiées comme critère gouvernant l’accès aux prestations. Les types d’évaluation principalement utilisés dans les pays européens sont les barèmes ou l’évaluation médicale (environ 66% des prestations), la capacité fonctionnelle (environ 12% des prestations), la perte économique (environ 9% des prestations), et le statut social (environ 9% des prestations). L’évaluation des besoins est rarement utilisée (uniquement en Allemagne et en Autriche). Le type d’évaluation utilisé au Danemark était en cours de révision. L’évaluation effectuée pour l’octroi des prestations portait principalement sur l’état de santé (52% des prestations), et la capacité de travail (30% des prestations). Les revenus restants et la perte des revenus étaient plus rarement utilisés (respectivement, 10 et 7% des prestations). Il est à noter que les Pays-Bas et la Slovénie utilisent conjointement l’état de santé, la capacité de travail, la perte des revenus, et les revenus restants. Seulement 33% des pays possèdent une commission multidisciplinaire dans les mécanismes d’évaluation des allocations compensatrices et pensions d’invalidité : Autriche, Espagne, Lituanie, Pays-Bas, Portugal, Slovénie, et Suisse. 
4. Grilles d’analyse
Les grilles d’analyse des mécanismes d’évaluation du handicap ont fait l’objet de trois versions successives. La progression de ces versions a été déterminée par les analyses des retours du terrain, générés par le test des différentes versions et la poursuite de la réflexion lors des ateliers de travail de l’équipe de recherche, ainsi que par les commentaires et analyses critiques des experts externes du mois d’octobre 2011.

L’objectif du projet étant d’évaluer dans quelle mesure les mécanismes d’évaluation du handicap, utilisés dans différents pays et contextes, constituent des outils au service de la participation et de la justice sociale à la lumière de la CDPH, l’équipe a considéré nécessaire d’élaborer une grille d’analyse applicable dans des pays différent (à bas, moyen et haut revenu) et par des acteurs différents (personnes handicapées, professionnels, décideurs etc.). L’analyse des mécanismes d’évaluation était ainsi censée avoir un double rôle :
· mettre en évidence la pertinence de ces mécanismes au regard de la CDPH 
· et sensibiliser les acteurs nationaux au changement de paradigme exigé par la convention et aux aménagements nécessaires au sein des politiques publiques, dans le but d’un meilleur cadre de soutien à la participation et l’inclusion sociale des personnes handicapées.
La première version de la grille (annexe 14) comprenait deux tableaux d’analyse :
· le premier (T1) visant l’analyse du mécanisme d’évaluation dans son ensemble (processus décisionnel, cadre institutionnel de l’évaluation, méthodologie utilisée et existence du système d’information généré par l’évaluation) ;

· le second (T2) visait le processus de référencement vers différents types de bénéfice, suite à l’évaluation du handicap.

Cette première version partait du constat que le mécanisme d’évaluation du handicap a, généralement, trois types de finalité et donc trois fonctions : (1) une évaluation de l’éligibilité aux bénéfices, (souvent associée à la certification du statut de personne handicapée), (2) une évaluation des aptitudes de la personne, souvent mise en lien avec l’accès à l’éducation, l’emploi et la capacité légale et (3) l’évaluation des besoins de soutien pour une meilleure inclusion et participation sociale. Un deuxième tableau analysait les aspects procéduraux et institutionnels du processus de référencement vers différents types de bénéfices.
Ce double volet de l’analyse (cadre institutionnel de l’évaluation et référencement vers les bénéfices) visait à couvrir autant les orientations tendancielles des politiques publiques des pays à bas et moyen revenus  vers des mesures de compensation des effets du handicap (protection sociale, combat contre la pauvreté), que celles des pays à haut revenu vers des mesures d’inclusion (mesures actives pour une meilleure participation sociale et économique des personnes handicapées). 
Pour chaque domaine d’analyse (évaluation, décision, système informationnel), la grille portait sur les aspects qui tiennent (1) au cadre légal et à la structure de l’évaluation, (2) aux participants impliqués dans le processus (professionnels, personnes handicapées etc.), (3) à la méthode utilisée.

La phase de test a permis plusieurs constats :  
- Ces visions différentes entrainent souvent un aménagement correspondant du système d’évaluation, qui se reflète dans le conditionnement des bénéfices à l’attribution du statut (certificat ou carte) de personne handicapée, dans les vérifications des revenus ou dans l’accent mis sur l’évaluation des restrictions de participation ou de l’environnement de la personne plutôt que sur l’évaluation médicale et fonctionnelle. 

- Le test a révélé de nombreuses difficultés de compréhension et d’application, par les acteurs de terrain (OPH (organisations de personnes handicapées), professionnels, décideurs). La complexité et la variabilité des aménagements nationaux conduisaient à un grand nombre de descriptions supplémentaires ou de notes de bas de page. 

- On a pu constater aussi qu’aucun répondant, quelle que soit sa position dans le système,  ne pouvait répondre seul à l’ensemble des questions. 
- Enfin, la dimension participative de l’évaluation n’était qu’esquissée dans cette première version. et le lien direct avec un cadre d’analyse issu des articles de la CDPH n’était pas encore présent. 
La deuxième version de la grille (retravaillée entre octobre 2011 et mars 2012 – annexe 15), établit la différence entre : 

(1) Mécanisme d’évaluation du handicap dans son ensemble (tableau T1), avec une analyse de chaque étape-clé du processus d’évaluation :

DEMANDE ---(  EVALUATION--( DECISION -( RECOURS

et 

(2) Procédures spécifiques d’évaluation (tableaux T2) liées (a) au statut de personne handicapée, ainsi qu’aux (b) domaines d’inclusion (évaluations sectorielles : éducation, emploi, protection sociale, etc.).  
Elle introduit également un tableau supplémentaire qui analyse le rapport (estimé, perçu) entre différents types de bénéfices et les dimensions de la participation sociale (tableau T4), dans la vision des personnes handicapées elles-mêmes, mais aussi des professionnels du handicap et des décideurs.
Cette version met plus clairement en lien les dimensions de participation sociale, les différents types d’évaluation et les articles de la CDPH, en partant du principe que si l’évaluation du handicap est multidimensionnelle et intègre l’évaluation de la participation sociale et de l’environnement, la probabilité de répondre aux principes de la CDPH est plus grande que si l’évaluation se limite aux facteurs intrinsèques de la personne. (T3).

Une nouvelle application-test de cette deuxième version, en Roumanie, Inde et Philippines, a mis en évidence les aspects suivants :

1. une différence significative entre l’aspect formel du cadre d’évaluation, dans la plupart des pays (législation nationale ou régionale, procédures formelles etc.) et leurs applications concrètes. L’impact d’une législation nationale apparemment inclusive (voir le cas de la Roumanie) est parfois limité par un mécanisme d’évaluation incomplet, qui se concentre sur les aspects médicaux et fonctionnels, au détriment de ceux qui visent le cadre général de vie, l’environnement et la participation active de la personne ;
2. porter un regard attentif à la demande d’évaluation, au gestionnaire des bénéfices et à la nature (la forme-même) de l’évaluation apporte des éléments d’analyse très importants sur le changement de paradigme dans le domaine du handicap. Ces aspects informent sur le respect des droits mais aussi sur les besoins des personnes handicapées, sur leur implication active dans les décisions qui les concernent ;
3.  la nature de l’évaluation reflète d’une manière fidèle le paradigme du handicap dans un pays ou un autre. D’une manière générale, on rencontre deux cas de figure :

a. les pays ou le mécanisme d’évaluation est centré sur l’évaluation des déficiences (la déficience est préférentiellement l’élément qui détermine la décision sur le statut, les bénéfices, l’accès aux services de soutien)
Pour certains de ces pays, le mécanisme d’évaluation ajoute progressivement des éléments d’évaluation supplémentaires, visant les barrières, les restrictions de participation, afin de nuancer le besoin de soutien spécifique de la personne. Mais l’évaluation médicale et fonctionnelle reste prédominante et limite la portée de l’évaluation sur l’amélioration de la participation ;
b. les pays où le changement de paradigme a eu lieu et où les éléments-clés de l’évaluation sont la restriction de participation de la personne, ainsi que les barrières rencontrées en rapport avec ses habitudes de vie et visent à attribuer les mesures de soutien nécessaires et personnalisées dont la personne a besoin pour optimiser sa participation. 
4. Dans les deux cas de figure, l’utilisation des grilles d’analyse reste importante. Elle permet une transparence des procédures et de leurs impacts, et donc informe les politiques publiques sur les besoins de modernisation.

Cette étape de la recherche est marquée par la mise en correspondance détaillée de l’analyse du mécanisme d’évaluation (composantes, finalités, procédures, acteurs impliqués) avec chaque article de la CDPH.

À partir de ces questions-clés, ajoutées aux tableaux d’analyse, l’esprit de la convention appliqué au domaine de l’évaluation transparaît clairement. Cette nouvelle forme (finale) est présentée dans la cinquième partie de ce rapport et incluse dans l’annexe 13.
5. Description des tableaux (version finale de la grille d’analyse) et méthodologie d’utilisation 
 « Nous devons maintenant mesurer ce qui est mesurable, évaluer ce qui est évaluable, intégrer ce qui est intégrable. À nous de déterminer le choix de la méthode. » H-J Stiker (Quand les personnes handicapées bousculent les politiques sociales- 1999 In Esprit, Paris, édition du Seuil, N° 259, pages 75 à 106)

5.1. Préambule : « de la description … à l’analyse qualitative»

Les tableaux développés s’adressent aux représentants des autorités publiques et des autres acteurs en charge d’une démarche inclusive. Ils se veulent être un recueil d’identification de la (ou des) dimension(s)prise(s) en compte dans un processus d’octroi de prestations/bénéfices au sein d’un système donné. 

Selon une logique de construction progressive de lecture, ces grilles se présentent selon la structure suivante : (1) une collecte descriptive des informations liées aux procédures en place ;(2) une analyse des mécanismes présents dans le système étudié et leur cohérence avec le respect des droits des personnes handicapées tels qu’énoncés dans la CDPH.

Toutefois, en aucune manière, ces grilles ne se veulent exhaustives. La dimension empirique de l’expérimentation et l’absence de processus de validation ne permettent pas d’affirmer la totale pertinence des contenus présentés. Elles visent principalement à aider les utilisateurs à prendre conscience des pratiques utilisées au sein des mécanismes d’évaluation du handicap par l’adoption des principes fondamentaux de la CDPH en tant qu’indicateurs d’une analyse qualitative de ceux-ci, soit (article 3) :

a. le respect de la dignité intrinsèque, de l’autonomie individuelle, y compris la liberté de faire ses propres choix, et de l’indépendance des personnes

b. la non-discrimination

c. la participation et l’intégration pleines et effectives à la société

d. le respect de la différence et l’acceptation des personnes handicapées comme faisant partie de la diversité humaine et de l’humanité

e. l’égalité des chances

f. l’accessibilité

g. l’égalité entre les hommes et les femmes

h. le respect du développement des capacités de l’enfant handicapé 

i. le respect du droit des enfants handicapés à préserver leur identité.

Une proposition de support méthodologique d’analyse de l’impact des mécanismes d’évaluation sur le droit de la personne handicapée de bénéficier d’une participation sociale à part égale avec les autres membres de la communauté est également présentée. 

La forme de présentation adoptée ne doit pas être considérée de manière contraignante par les utilisateurs. Il est important d’ajuster le contenu en fonction de la complexité des systèmes à décrire.
5.2. Description des grilles d’analyse

TABLEAU 1 : PROCEDURES D’EVALUATION ET DE DECISION POUR L’ATTRIBUTION D’UN STATUT DE PERSONNE HANDICAPEE

Ce premier tableau permet d’identifier « un statut légal de personne handicapée » comme préalable à l’octroi de prestations sociales, financières, matérielles, etc. Il symbolise un statut générique donnant accès à un ensemble varié de prestations à des catégories étendues d’âges. 

Si aucun statut générique ne semble être mis en évidence, l’utilisateur est invité : (1) à utiliser le tableau 2 qui propose une analyse « sectorielle » des mécanismes d’évaluation et l’attribution d’un statut en fonction du domaine de la participation sociale (emploi, éducation, transports, vie domestique, …) ; (2) à utiliser directement les tableaux 3 ou 4, si les prestations sont directement associées au constat de certaines incapacités et déficiences justifiant la demande d’une prestation sociale, financière, matérielle, … particulière.

Dans sa 1re colonne, le tableau 1 propose une succession de questions qui doivent permettre de décrire la procédure existante :

	1. Questions relatives au cadre légal définissant un statut de personnes handicapée :

	Quel est le cadre légal pour cette évaluation, visant l’attribution du statut de personne handicapée ?

	Existe-t-il une définition légale du handicap? Si oui, laquelle ?

	Y-a-t-il des niveaux de « sévérité » associés au statut de personne handicapée pour définir des catégories ?

	2. Questions relatives à l’accessibilité de la procédure : 

	Toutes les personnes ayant des déficiences ont-elles le droit de demander le statut de personne handicapée?  Quels que soient leur âge, leur sexe, leur appartenance ethnique, leur orientation sexuelle, etc.?

	Quel est l'organisme en charge du processus d'évaluation pour l’obtention du statut ? Si nécessaire différenciez les organismes en charge de l’évaluation et les organismes qui délivrent le statut.

	Quelles sont les modalités de communication pour informer les personnes ayant droit d’introduire une demande de statut sur les procédures à suivre ?

	Quelle est la procédure pour les personnes privées de liberté ? (art 14)

	Qui introduit la demande d'obtention du statut de personne handicapée ? Citez les personnes habilitées pour introduire une demande.

	La procédure d'évaluation est-elle gratuite pour la personne ou son entourage ?

	La procédure d'évaluation est-elle disponible à proximité du domicile de la personne (dans sa communauté) ou faut-il qu'elle se déplace sur une longue distance?

	La procédure de demande est-elle adaptée aux personnes ayant différentes déficiences sensorielles, intellectuelles (par exemple en Braille, facile-to-lire, ….)? 

	Si oui ou partiellement, citez les adaptations disponibles pour faciliter l'accès aux informations

	3. Questions relatives aux mécanismes d’évaluation :

	Qui évalue la personne afin de décider du statut ?

	                       a. commission médicale / ou le médecin

	                       b. commission pluridisciplinaire

	                       c. Autre

	Quel(s) type(s) d'évaluation est (sont) utilisé(s) pour établir le statut de personne handicapée ?

	a. évaluation des déficiences structurelles et fonctionnelles (Les déficiences désignent des problèmes dans la fonction organique ou la structure anatomique, manifestés par un écart ou une perte importante)

	b. évaluation des incapacités fonctionnelles (limitation d'activité) (Les limitations d’activité désignent les difficultés qu’une personne peut rencontrer pour mener une activité physique ou mentale dans un contexte normalisé de réalisation)

	c. évaluation des restrictions de participation (Les restrictions de participation désignent les problèmes qu’une personne peut rencontrer pour participer à une situation de vie  réelle dans son environnement normal)

	d. évaluation de l'environnement (physique et social)

	e. Autre

	4. Questions relatives au processus décisionnel :

	Qui décide de l'attribution du statut de personne handicapée ?

	Y-a-t-il une durée légale du processus d'évaluation, depuis la demande jusqu'à la décision ?

	Y-a-t-il une révision du statut de personne handicapée ?

	Y-a-t-il une possibilité de recours dans le cas d'un refus ? 

	Si oui, y-a-t-il une instance de recours indépendante ?

	5. Questions relatives à la centralisation et à la gestion des informations :

	Les demandes sont-elles centralisées pour constituer un  système d'informations ?

	Si oui, ces informations centralisées sont-elles utilisées par les pouvoirs publics pour 

	                             a. élaborer des politiques publiques

                              b. identifier les besoins de services
                              c. établir des taux de prévalence

                              d. autres.

	6. Question relative à l’application concrète des procédures d’évaluation

	Est-ce que l’application concrète des procédures d’évaluation respecte strictement le cadre formel/légal

pour cette évaluation ?


Les utilisateurs sont invités à collecter les informations disponibles pour répondre à ces questions (cf. ultra).

Au terme de la collecte de données, un canevas de questions est proposé afin de s’interroger sur le niveau de correspondance entre la procédure et les articles de la CDPH.

	DESCRIPTION DE LA PROCEDURE
	ANALYSE DE LA CONCORDANCE AVEC LA CDPH

	· Questions relatives au cadre légal définissant un statut de personnes handicapée :

	Quel est le cadre légal pour cette évaluation, visant l’attribution du  statut de personne handicapée ?
	Art 1
Considérez-vous que la définition du handicap correspond à la description inclue dans l'art. 1? "Par personnes handicapées on entend des personnes qui présentent des incapacités physiques, mentales, intellectuelles, ou sensorielles, durables dont l'interaction avec diverses barrières peut faire obstacle à leur pleine et effective participation à la société sur la base de l'égalité avec les autres. "Identifiez les différences principales avec votre définition.

	Existe-t-il une définition légale du handicap ? Si oui, laquelle ?
	

	Y-a-t-il des niveaux de « sévérité » associés au statut de personne handicapée pour définir des catégories ?
	

	· Questions relatives à l’accessibilité de la procédure : 

	Toutes les personnes ayant des déficiences ont-elles le droit de demander le statut de personne handicapée ?  Quels que soient leur âge, leur sexe, leur appartenance ethnique, leur orientation sexuelle, etc.?
	Art.5
La procédure d'évaluation est-elle non-discriminatoire sur la base du handicap, du sexe, de l’orientation sexuelle, religieuse ou de l’origine ethnique?

Art 14 
Les personnes privées de liberté accèdent-elles à une procédure similaire d'évaluation, à part égale avec les autres ?

Art.5. 
Une garantie d’un aménagement raisonnable  suffisant dans la procédure d'évaluation est-elle présente ?

Art.6 
La procédure respecte-t-elle l'autonomie et la dignité des femmes et des filles handicapées?

Art.7 
La procédure est-elle adaptée aux besoins spécifiques de l'enfant ? La procédure d'évaluation permet-elle à l'enfant d'exprimer son opinion ? 

Art 9 
La procédure d'évaluation est-elle  accessible pour toute personne handicapée (en termes physique, communicationnel, etc.)

Art 12. 
La procédure d'évaluation permet-elle le soutien à l'exercice de la capacité légale ?

Art.21 
La personne handicapée peut-elle consulter son dossier pour exercer son droit à la liberté d'expression et d'opinion en accédant à une information compréhensible et en utilisant des moyens de communication adaptés à ses capacités ?

Art.22 
La procédure garantit-elle la protection de la vie privée et la confidentialité des informations ?

Art 31
Le respect de la vie privée et la confidentialité du recueil de données privées (utilisation des dossiers individuels, etc.) sont-ils garantis ?

	Quel est l'organisme en charge du processus d'évaluation pour l’obtention du statut ? Si nécessaire différenciez les organismes en charge de l’évaluation et les organismes qui délivrent le statut.
	

	Quelles sont les modalités de communication pour informer les personnes ayant droit d’introduire une demande de statut sur les procédures à suivre ?
	

	Quelle est la procédure pour les personnes privées de liberté ? (art 14)
	

	Qui introduit la demande d'obtention du statut de personne handicapée ? Citez les personnes habilitées pour introduire une demande.
	

	La procédure d'évaluation est-elle gratuite pour la personne ou son entourage ?
	

	La procédure d'évaluation est-elle disponible à proximité du domicile de la personne (dans sa communauté) ou faut-il qu'elle se déplace sur une longue distance ?
	

	La procédure de demande est-elle adaptée aux personnes ayant différentes déficiences sensorielles, intellectuelles (par exemple en Braille, facile-à-lire, ….) ? 
	

	Si oui ou partiellement, citez les adaptations disponibles pour faciliter l'accès aux informations
	

	· Questions relatives aux mécanismes d’évaluation :

	Qui évalue la personne afin de décider du statut ?
	Art 15 
L’organisation de la procédure d'évaluation empêche-t-elle toute forme de traitement dégradant tout au long de son déroulement ?
Art 12 
La procédure d’évaluation prévoit-elle  l’accompagnement de la personne handicapée dans l’exercice de sa capacité juridique ? La procédure prend-elle en considération ses choix, ses préférences ?   
Art 19
La procédure d’évaluation prend-elle en compte le choix de la personne handicapée quant au lieu de résidence, de son adaptation ainsi que de ses besoins d’accompagnement pour vivre dans ce lieu de résidence ? 

Art 20
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins de mobilité de la personne handicapée ainsi que les aides nécessaires pour accompagner cette mobilité ?

Art 24
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de l’enfant handicapé dans sa pleine participation à un enseignement adapté à son âge, à part égale avec les autres? L’évaluation prend-elle en compte la réalisation d’aménagements raisonnables pour adapter un enseignement ?

Art 25& 26 La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins de la personne handicapée dans l’accès aux soins médicaux, prestations de rééducation, de réadaptation, des technologies d’aides, etc., disponibles dans la communauté ?

Art 27
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée dans l’exercice de sa pleine participation, à part égale avec les autres, lors d’une activité rémunérée en lien avec ses motivations, son expérience et ses capacités ? L’évaluation prend-elle en compte les aménagements raisonnables à réaliser pour adapter l’emploi ?

Art 28
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée pour assurer ses soins personnels, sa vie domestique et ses rôles sociaux dans le respect de son autonomie ? L’évaluation prend-elle en compte la réalisation des aménagements raisonnables dans l’accès à un niveau de vie à part égale avec les autres membres de sa communauté ?

Art 30
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée dans la réalisation de ses activités de loisirs, culturelles et/ou sportives? L’évaluation prend-elle en compte la réalisation d’aménagements raisonnables nécessaires à l’accès aux infrastructures de loisirs disponibles dans sa communauté ?

	           a. commission médicale / ou le médecin
	

	           b. commission pluridisciplinaire
	

	           c. Autre
	

	Quel(s) type(s) d'évaluation est (sont) utilisé(s) pour établir le statut de personne handicapée ?
	

	a. évaluation des déficiences structurelles et fonctionnelles (Les déficiences désignent des problèmes dans la fonction organique ou la structure anatomique, manifestés par un écart ou une perte importante)
1. Fonctions mentales 
 2 - Fonctions sensorielles et douleur
 3 - Fonctions de la voix et de la parole
4 - Fonctions des systèmes cardio-vasculaires, hématopoïétique, immunitaire et respiratoire
5 - Fonctions des systèmes digestif, métabolique et endocrinien
6 - Fonctions génito-urinaires et reproductives 
7 - Fonctions de l’appareil locomoteur et liées au mouvement
8 - Fonctions de la peau et des structures associées
	

	b. évaluation des incapacités fonctionnelles (limitation d'activité) Les limitations d’activité désignent les difficultés qu’une personne peut rencontrer pour mener une activité physique ou mentale dans un contexte normalisé de réalisation)

	

	c. évaluation des restrictions de participation (Les restrictions de participation désignent les problèmes qu’une personne peut rencontrer pour participer à une situation de vie  réelle dans son environnement normal)
Apprentissage et application des connaissances
Tâches et exigences générales
Communication
Mobilité
Entretien personnel
Vie domestique
Relations et interactions avec autrui
Grands domaines de la vie
Vie communautaire, sociale et civique
	

	d. évaluation de l'environnement physique et social :

Produits et systèmes techniques
Environnement naturel et changements apportés par l’homme à l’environnement
Soutiens et relations
Attitudes
Services, systèmes et politiques


	

	e. Autre
	

	· Questions relatives au processus décisionnel :

	Qui décide de l'attribution du statut de personne handicapée ?
	Art.7
Le choix de l'enfant est-il pris en compte dans les décisions? L'intérêt supérieur de l’enfant est-il pris en compte dans la décision ? Peut-on identifier un lien avec les instances en charge de la gestion de la prévention des abus dont les enfants peuvent être victimes ?

Art 9
La procédure de recours est-elle accessible pour toute personne handicapée (en termes physique. communicationnel, …) ?
Art 12 
La personne handicapée peut-elle exercer en toute liberté son droit de recours en cas de désaccord sur la décision ?

Art 13
Dans le cas d’une procédure judiciaire, celle-ci est-elle adaptée pour en faciliter l’accessibilité aux personnes handicapées ?

	Y-a-t-il une durée légale du processus d'évaluation, depuis la demande jusqu'à la décision ?
	

	Y-a-t-il une révision du statut de personne handicapée?
	

	Y-a-t-il une possibilité de recours dans le cas d'un refus? 
	

	Si oui, existe-t-il une instance de recours indépendante?
	

	· Questions relatives à la centralisation et à la gestion des informations :

	Les demandes sont-elles centralisées pour constituer un  système d'informations?
	Art 31
Les états utilisent-ils formellement les données recueillies dans l’information des politiques visant la mise en œuvre de la convention ?  

Art 4
Ces données sont-elles rendues publiques ?

Art 29
les représentants des personnes handicapées sont-ils associés à l’analyse des données récoltées et à la définition des politiques qui en découlent ?

	Si oui, ces informations centralisées sont-elles utilisées par les pouvoirs publics pour  
	

	                             a. élaborer des politiques publiques

                              b. identifier les besoins de services
                              c. établir des taux de prévalence

                              d. autres.
	


Cette analyse interrogative, en référence à la majorité des articles de la CDPH, doit contribuer à identifier les recommandations à préconiser pour ajuster les mécanismes existants afin de mieux rencontrer les droits des personnes handicapées.

Bien évidemment, la pertinence de cette analyse est étroitement liée à :

· l’exactitude des données recueillies pour décrire les mécanismes en place

· la convergence entre le système formel et la réalité informelle de son fonctionnement. Cette condition pose la question fondamentale de QUI REPOND ? … les autorités de tutelles du système (ministère, …) ou les représentants des bénéficiaires (association de personnes handicapées). Cette question sera reprise dans le chapitre de la méthodologie d’utilisation des tableaux.

TABLEAU T 2 : EVALUATION SECTORIELLE DE LA PARTICIPATION SOCIALE

Ce document permet d’analyser une approche sectorielle des mécanismes d’évaluation qui vont déterminer l’attribution de bénéfices susceptibles de faciliter un domaine de la participation sociale comme par exemple l’accès à un emploi ou à une activité sociale valorisante (bénévolat), l’accès à une éducation, etc. 

Le terme « bénéfice » est utilisé ici en tant que terme générique pour désigner une prestation  financière ou matérielle, une assistance humaine, un avantage fiscal ou juridique, l’accès à un service privé ou public, etc. accordé à l’issue d’une évaluation qui établit le droit et/ou le besoin de la personne handicapée d’en bénéficier pour faciliter une dimension de sa participation sociale.
Ce document peut compléter le 1er tableau quand l’attribution des bénéfices ne repose pas seulement sur l’attribution d’un statut de personne handicapée mais que ce dernier constitue un pré-requis juridique permettant ensuite d’accéder à une procédure sectorielle selon l’âge de la personne et selon les difficultés qu’elle rencontre à accéder à une pleine participation sociale à égalité avec les autres membres de la communauté.  

Le document sera également utile si le système en vigueur ne prévoit pas l’attribution préalable d’un statut général de personne handicapée mais uniquement des mécanismes sectoriels d’évaluation et d’attribution de bénéfices.

	DESCRIPTION DE LA PROCEDURE SECTORIELLE D’EVALUATION

	Questions relatives au cadre légal qui définit la procédure d’évaluation dans le secteur :

	Quel est le cadre légal pour cette évaluation pour accéder aux bénéfices liés au secteur de participation sociale ?

	Existe-t-il une définition légale du handicap liée à ce secteur ? Si oui, laquelle ?

	Quel est l’organisme de tutelle pour réaliser cette évaluation ?
Si nécessaire différenciez l’organisme qui évalue la personne et celui qui accorde les bénéfices sociaux dans le secteur de participation.

	Questions relatives à l’accessibilité de la procédure d’évaluation  pour l’attribution des bénéfices :

	Toutes les personnes ayant des déficiences et en âge de revendiquer ce secteur de participation sociale ont-elles le droit de demander cette évaluation ?

	

	Quelles sont les modalités de communication pour informer les personnes ayant droit d’introduire une demande sur les procédures à suivre ?

	

	Qui introduit la demande d'obtention d’évaluation ? Citez les personnes habilitées pour introduire une demande.

	La procédure d'évaluation est-elle gratuite pour la personne ou son entourage ?

	La procédure d'évaluation est-elle disponible à proximité du domicile de la personne (dans sa communauté) ou faut-il qu'elle se déplace sur une longue distance?

	La procédure de demande est-elle adaptée aux personnes ayant différentes déficiences sensorielles, intellectuelles (par exemple en Braille, facile-to-lire, ….)? 

	Si oui ou partiellement, citez les adaptations disponibles pour faciliter l'accès aux informations

	Questions relatives aux mécanismes d’évaluation  pour l’attribution des bénéfices :

	Qui évalue la personne afin de décider de l’attribution des bénéfices ?

	                       a. commission médicale / ou le médecin

	                       b. commission pluridisciplinaire

	                       c. commission sectorielle (emploi, éducation, santé, …)

	                       d. autorités locales

	               e. Autre

	Quel(s) type(s) d'évaluation est (sont) utilise(s) pour établir le droit à accéder à certains bénéfices ?

	a. évaluation des déficiences structurelles et fonctionnelles (Les déficiences désignent des problèmes dans la fonction organique ou la structure anatomique, manifestés par un écart ou une perte importante)
1. Fonctions mentales 
 2 - Fonctions sensorielles et douleur
 3 - Fonctions de la voix et de la parole
4 - Fonctions des systèmes cardio-vasculaires, hématopoïétique, immunitaire et respiratoire
5 - Fonctions des systèmes digestif, métabolique et endocrinien
6 - Fonctions génito-urinaires et reproductives 
7 - Fonctions de l’appareil locomoteur et liées au mouvement
8 - Fonctions de la peau et des structures associées

	b. évaluation des incapacités fonctionnelles (limitations d'activité)  Les limitations d’activité désignent les difficultés qu’une personne peut rencontrer pour mener une activité physique ou mentale dans un contexte normalisé de réalisation)

	c. évaluation des restrictions de participation (Les restrictions de participation désignent les problèmes qu’une personne peut rencontrer pour participer à une situation de vie  réelle dans son environnement normal)
Apprentissage et application des connaissances
Tâches et exigences générales
Communication
Mobilité
Entretien personnel
Vie domestique
Relations et interactions avec autrui
Grands domaines de la vie : emploi, éducation, les loisirs, ….
Vie communautaire, sociale et civique

	d. évaluation de l'environnement physique et social :
Produits et systèmes techniques
Environnement naturel et changements apportés par l’homme à l’environnement
Soutiens et relations
Attitudes
Services, systèmes et politiques

	e. Autre

	Questions relatives au processus décisionnel d’attribution des bénéfices :

	Qui décide de l'attribution des bénéfices à l’issue de l’évaluation ? S’agit-il des mêmes personnes chargées de l’évaluation des besoins de la personne ?

	Quels sont les bénéfices attribués habituellement à l’issue de l’évaluation ? Précisez la nature exacte des bénéfices en lien avec les propositions génériques mentionnées ci-dessous.

	AIDE HUMAINE :

	AIDE TECHNIQUE :

	AMENAGEMENT DE L’ACTIVITE :

	AMENAGEMENT DE L’ENVIRONNEMENT :

	AIDE FINANCIERE

	AVANTAGE FISCAL

	AVANTAGE JURIDIQUE

	ACCES A UN SERVICE

	Autre :

	Y-a-t-il une durée légale du processus d'évaluation, depuis la demande jusqu'à la décision d’attribution du bénéfice ?

	Y-a-t-il une possibilité de recours dans le cas d'un refus d’attribution d’un bénéfice ? 

	Si oui, existe-t-il une instance de recours indépendante ?

	Questions relatives à la centralisation et à la gestion des informations :

	Les demandes sont-elles centralisées pour constituer un  système d'informations ?

Cette centralisation des données reste-t-elle au niveau sectoriel ou est-elle intersectorielle ?

Si oui, ces informations centralisées sont-elles utilisées par les pouvoirs publics pour
                              a. élaborer des politiques publiques

                              b. identifier les besoins de services

                              c. établir des taux de prévalence

d. autres.


Comme pour le premier document, les utilisateurs sont d’abord invités à décrire leur système et ensuite à analyser la concordance de ce dernier avec les articles de la CDPH. 

Lors de la description du système, ils doivent identifier les bénéfices qui découlent habituellement des décisions qui s’appuient en principe sur les résultats de l’évaluation. On peut penser que si l’évaluation est multidimensionnelle et notamment si elle intègre l’évaluation des restrictions de participation et les obstacles de l’environnement, le processus décisionnel qui en découlera devrait permettre une attribution plus efficace des bénéfices. À l’inverse, une évaluation réduite aux atteintes intrinsèques de l’individu (déficiences, incapacités) risque de déboucher sur un système d’attribution uniformisé en fonction d’une catégorisation des personnes. 

Mais ce présupposé reste encore à démontrer, d’autant que le processus décisionnel n’est pas toujours en corrélation avec le processus d’évaluation et qu’il doit également tenir compte de la contrainte des ressources disponibles. 

La prise en compte d’une individualisation des besoins lors de l’évaluation pose également la question d’une gestion équitable des ressources qui ne correspond pas à l'égalité au sens strict. C'est une "juste mesure", une proposition équilibrée de prestations adaptées aux objectifs individualisés. Or souvent nos systèmes sont établis sur le principe d’égalité de traitement : à caractéristiques équivalentes, chacun a droit à la même chose.
TABLEAUX T3 &T4 : des analyses complémentaires

Ces deux documents sont optionnels, ils proposent aux utilisateurs de poursuivre leur réflexion.
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TABLEAU T3 : PROCESSUS D’EVALUATION PAR BENEFICE

Structure du tableau T3

L’expérience nous a montré que certains utilisateurs des documents et notamment les représentants des personnes handicapées entamaient plus aisément leur analyse en débutant celle-ci à partir des bénéfices attribués à l’issue du processus d’évaluation et de décision.

Sur la base de ce constat, le tableau T3 propose les étapes suivantes :

· Identifier la population de référence sur laquelle portera l’analyse

a. Population générale des personnes handicapées

b. Population limitée en fonction des déficiences : sensorielles, motrices, intellectuelles

c. Population limitée en fonction de l’âge

d. Population limitée en fonction d’un critère géographique

· Identifier les bénéfices existants (voir définition).Nous proposons une liste exemplative catégorisée :

	AIDE HUMAINE 

AIDE TECHNIQUE 

AMENAGEMENT DE L’ORGANISATION DE L’ACTIVITE 

AMENAGEMENT DE L’ENVIRONNEMENT PHYSIQUE

AIDE FINANCIERE

AVANTAGE FISCAL

AVANTAGE JURIDIQUE

ACCES A UN SERVICE PUBLIC ou PRIVE
Mais chaque utilisateur doit identifier quels sont les bénéfices existants et ajuster 
sa liste avant de poursuivre l’analyse.


· Décrire ensuite les 3 étapes du processus, à savoir :

a. La DEMANDE : identifier les critères minimum d’éligibilité à la demande ainsi que les instances en charge de juger si la demande est recevable
b. L’EVALUATION : qui assure cette évaluation ? et quel en est le contenu ? À nouveau, l’étendue des dimensions évaluées est investiguée dans cette partie ainsi que le caractère pluridisciplinaire du processus

c. La DECISION : quelles sont les dimensions qui sont prises en compte pour décider de l’attribution d’un bénéfice ? Quelle est l’instance décisionnelle ?
· Bien entendu, plusieurs bénéfices seront en général traités simultanément s’ils font l’objet d’une procédure identique. Il revient à l’utilisateur de les regrouper dans son tableau.

COHERENCE DU SYSTÈME : nous espérons contribuer à mettre en évidence d’éventuelles discordances entre le processus d’évaluation et le processus décisionnel dans le cas où la décision ne prend pas en compte des éléments importants mis en évidence lors de l’évaluation surtout dans le cas où ces deux étapes sont gérées par des instances différentes.

À nouveau, ce tableau doit permettre d’analyser si la participation sociale de la personne handicapée est prise en considération tant au niveau de l’évaluation que de la décision et par là, le respect de son droit à revendiquer à pouvoir participer pleinement à la vie sociale à part égale avec les autres membres de la communauté.

Le tableau T3 propose également une mise en concordance avec la CDPH pour apprécier le respect des droits lors du processus d’évaluation pour l’attribution des bénéfices.

Tableau T4 : L'IMPACT (ESTIMÉ) DES BENEFICES SUR LA PARTICIPATION DES PERSONNES HANDICAPEES

Ce tableau optionnel a pour objectif d’initier une réflexion sur l’impact des bénéfices attribués sur le niveau de participation sociale d’un groupe de personnes handicapées.


Bien entendu, cette analyse ne repose pas sur des faits probants mais sur la perception que peuvent en avoir les personnes interrogées.

Dans la continuité du tableau T3, il faut préalablement ajuster la liste des bénéfices existants visés par l’évaluation.

Ce document nécessite de délimiter la cohorte que l’on souhaite interroger sur base de critères tels que :

· les facteurs identitaires : âge, sexe, …

· une similitude des déficiences : sensorielles, intellectuelles, …

· une localisation géographique

· etc.

Les personnes interrogées sont invitées à formuler leur perception en se référant à l’échelle suivante :
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Indiquez votre estimation de l’impact du bénéfice sur la réalisation de votre vie quotidienne et sur vos rôles sociaux en sélectionnant le chiffre qui traduit le mieux votre perception sur la base des valeurs extrêmes qui vous sont proposées. Vous pourrez nuancer votre avis en choisissant les valeurs intermédiaires : 

+4 le bénéfice exerce habituellement un impact majeur positif sur la participation et sans cet élément une partie importante de la participation serait compromise. 
+ 1 le bénéfice facilite de façon occasionnelle la participation mais la personne pourrait poursuivre sa participation sans cet élément.

0 : le bénéfice n’existe pas et je ne pense pas qu’il serait utile pour moi

- 1 le bénéfice apporte peu d’aide efficace à la participation et sa disponibilité n’est pas toujours assurée.

-4 le bénéfice n’exerce AUCUN impact positif sur la participation et sa disponibilité se révèle SOUVENT un obstacle important à celle-ci
Ce document peut être utilisé soit en auto-administration ou lors d’un entretien, en mobilisant les ressources suffisantes pour le rendre accessible à l’ensemble des personnes handicapées que l’on souhaite interroger. Nous n’avons pas développé les ajustements nécessaires pour améliorer son accessibilité.

Nous pensons que le traitement des données récoltées devrait aider les utilisateurs à analyser dans quelle mesure le processus d’évaluation contribue à attribuer des bénéfices qui améliorent la pleine participation sociale des personnes handicapées : 

Art 19
L’attribution des bénéfices prend-elle en compte le choix de la personne handicapée quant au lieu de résidence, de son adaptation ainsi que de ses besoins d’accompagnement pour vivre dans ce lieu de résidence ? 

Art 20
L’attribution des bénéfices prend-elle en compte les besoins de mobilité de la personne handicapée ainsi que les aides nécessaires pour accompagner cette mobilité ? Les bénéfices attribués permettent-ils de faciliter la gestion de ses déplacements ?

Art 24
L’attribution des bénéfices prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de l’enfant handicapé dans sa pleine participation à un enseignement adapté à son âge, à part égale avec les autres ? L’attribution des bénéfices prend-elle en compte la réalisation d’aménagements raisonnables pour adapter un enseignement  et permettent-ils de suivre une scolarité ?

Art 25 & 26 L’attribution des bénéfices prend-elle en compte les besoins de la personne handicapée dans l’accès aux soins médicaux, prestations de rééducation, de réadaptation, des technologies d’aides, etc., disponibles dans la communauté ?

Art 27
L’attribution des bénéfices prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée dans l’exercice de sa pleine participation, à part égale avec les autres, lors d’une activité rémunérée en lien avec ses motivations, son expérience et ses capacités ? L’attribution des bénéfices prend-elle en compte les aménagements raisonnables à réaliser pour adapter l’emploi et lui permettre d’exercer une activité rémunératrice et valorisante ?

Art 28
L’attribution des bénéfices prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée pour assurer ses soins personnels, sa vie domestique et ses rôles sociaux dans le respect de son autonomie ? L’attribution des bénéfices prend-elle en compte la réalisation des aménagements raisonnables dans l’accès à un niveau de vie à part égale avec les autres membres de sa communauté ?

Art 30
L’attribution des bénéfices prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée dans la réalisation de ses activités de loisirs, culturelles et/ou sportives ? L’attribution des bénéfices prend-elle en compte la réalisation d’aménagements raisonnables nécessaires à l’accès aux infrastructures de loisirs disponibles dans sa communauté ?
5.3. Méthodologie d’utilisation des tableaux

Quels que soient les utilisateurs, il est indispensable d’expliciter la finalité poursuivie par ces derniers avant d’entamer la suite du processus. 

a. Formation préalable : l’utilisation des tableaux nécessite une formation préalable afin de :


· Clarifier l’utilisation des concepts utilisés notamment en référence avec la CIF (OMS) pour caractériser les dimensions de l’évaluation (déficiences, limitations d’activité, restriction de participation, obstacles de l’environnement, etc.). Le concept de bénéfice doit être également reprécisé dans le contexte des utilisateurs.

· Décrire la finalité et le contenu de la CDPH en clarifiant chaque article de la convention afin de s’assurer d’une compréhension correcte en termes d’égalité des chances.

· Élaborer la méthodologie de recueil des données descriptives des processus d’évaluation en fonction des ressources disponibles et du statut des utilisateurs.
· Décrire les étapes d’utilisation des tableaux : description du processus et analyse réflexive sur la mise en concordance avec les articles de la CDPH.
· Utilisation des résultats de l’analyse réflexive en fonction du statut des utilisateurs : autorités publiques, représentants d’organisations de personnes handicapées, etc.


b. Phase descriptive : il est très important de clarifier les sources d’informations utilisées pour décrire les processus d’évaluation et de décision. 

Les sources peuvent être constituées des textes légaux qui décrivent la dimension officielle des processus tels qu’ils sont censés être appliqués ou des expériences des bénéficiaires qui décrivent le système tel qu’ils l’ont vécu.
c. Phase d’analyse :  

Une proposition … le Focus group : dans le cas où ces tableaux seront soumis à l’appréciation de bénéficiaires ou d’intermédiaires (professionnels, proches, ….) des processus d’évaluation et décisionnels, nous suggérons l’utilisation de la méthodologie du focus group. 


Un focus group est un type d’entretien de groupe composé de personnes concernées par la question du droit des personnes handicapées à participer à la vie sociale. Il est destiné à obtenir des informations relatives à leurs opinions, attitudes et expériences ou encore à expliciter leurs attentes vis-à-vis de cette politique. Il s’agit donc d’une méthode d’enquête qualitative rapide. Le focus group présente surtout un intérêt à être utilisé auprès des bénéficiaires et des acteurs intermédiaires (professionnels) pour évaluer l’application sur le terrain des processus d’évaluation et décisionnels. Le focus group est un moyen de recueillir rapidement des informations et des points de vue et d’approfondir les divergences d’opinion.

Repères méthodologiques  pour le focus group : (en bref)
1. Recueil des données
Thème, objectifs. 
Au départ, il faut bien cibler : quel est le problème posé ? Pourquoi mener cette étude ? Quels types d’information recueillir ? Comment les utiliser ?
Les questions
Les tableaux permettront de structurer les questions à traiter.

Sélection des participants.
Leur sélection vise à panacher les opinions pour faire émerger tous les points de vue sur le sujet. 
Le nombre de participants est de 6 à 8 en moyenne, tous volontaires.

Modérateur et observateur.
Un modérateur est chargé d’animer le groupe. Son objectif est de faire émerger les différents points de vue. Il peut laisser au départ la dynamique de groupe agir de manière non directive puis recentrer en fin de séance. Il doit bien maîtriser la technique de conduite de réunion par la reformulation, la clarification, et l’esprit de synthèse. Il est aidé par un observateur du groupe qui connaît la thématique et s’occupe des enregistrements audio des séances. 

La séance. 
Le lieu doit être neutre, agréable et convivial, dans une atmosphère détendue
La séance dure environ 2 heures. Une synthèse doit être réalisée en fin de groupe pour vérifier l’accord des participants sur ce qui a été retenu. Le nombre de séances n’est pas fixé à l’avance.

2. Analyse du contenu
La 1re étape est une phase de collecte.
Il s’agit de transcrire systématiquement ce qui a été dit, immédiatement après la séance.

La 2e étape est la phase d’analyse
Il n’y a pas forcément de séparation entre la collecte et cette phase d’analyse qui doit être systématique dans la catégorisation des informations récoltées pour réaliser les « occurrences » (regroupement par dimension similaire et hiérarchisation selon la fréquence d’expression d’opinions similaires)

La 3e étape : le rapport écrit  
Il comprend une synthèse narrative et descriptive, suivie d’une analyse interprétative des données et de recommandations éventuelles.

Cette méthodologie est particulièrement intéressante pour aborder l’analyse réflexive de mise en correspondance de la description du processus d’évaluation avec les questions proposées en référence aux articles de la CDPH.

La confrontation entre l’avis exprimé par les acteurs institutionnels et les bénéficiaires constitue également une source importante pour apprécier le processus d’évaluation et sa cohérence avec les principes de la CDPH.

5.4. Glossaire des termes utilisés en référence à la CIF
, la CDPH
 et au PPH
 pour caractériser les mécanismes d’évaluation
 
Accessibilité : mesures appropriées pour assurer aux personnes handicapées, sur la base de l’égalité avec les autres, l’accès à l’environnement physique, aux transports, à l’information et à la communication, y compris aux systèmes et technologies de l’information et de la communication, et aux autres équipements et services ouverts ou fournis au public, tant dans les zones urbaines que rurales.  

Activité (CIF) : L'exécution d'une tâche ou d'une action par un individu. Elle constitue la perspective individuelle du fonctionnement. Les « limitations d'activité » sont des difficultés qu'un individu peut éprouver dans l'accomplissement de ses activités. L'écart de la capacité d'exercer l'activité par rapport à ce que l'on peut attendre de la part d'individus n'ayant pas ce problème de santé, peut être plus ou moins grand, tant en qualité qu'en quantité.

Aide à domicile : Mode d’intervention et métier de l’action sociale.
Il s’agit à la fois d’une intervention auprès de familles, de personnes âgées, de personnes handicapées ou malades pour les aider dans les tâches quotidiennes et leur permettre de rester dans leur milieu de vie habituel, et d’un métier exercé par les aides à domicile, personnes qualifiées ayant reçu une formation spécifique.

Autonomie – La capacité à se gouverner soi-même. Elle présuppose la capacité de jugement, c'est-à-dire la capacité de prévoir et de choisir, et la liberté de pouvoir agir, accepter ou refuser en fonction de son jugement. Cette liberté doit s'exercer dans le respect des lois et des usages communs. L'autonomie d'une personne relève ainsi à la fois de la capacité et de la liberté.

Capacité (CIF) : Aptitude d’un individu à effectuer une tâche ou à mener une action. 
Cause (PPH) : Une cause est un facteur de risque qui a effectivement entraîné une maladie, un traumatisme ou toute autre atteinte à l’intégrité ou au développement de la personne.
Commission pluridisciplinaire : réunit des professionnels ayant des compétences médicales ou paramédicales, des compétences dans les domaines de la psychologie, du travail social, de la formation scolaire et universitaire, de l’emploi et de la formation professionnelle. Sa composition doit permettre l’évaluation des besoins de compensation du handicap, quelle que soit la nature de la demande et le type du ou des handicaps. Elle peut varier en fonction des particularités de la personne handicapée.
Curatelle : Régime de protection judiciaire sous lequel peut être placé un majeur lorsque, sans être hors d’état d’agir lui-même, il a besoin d’être conseillé et contrôlé dans les actes les plus  graves de la vie civile, soit en raison d’une altération de ses facultés personnelles, soit à cause de sa prodigalité, de son intempérance ou de son oisiveté. C’est un régime d’incapacité partielle, le majeur protégé pouvant notamment utiliser ses revenus ou voter.

Déficiences : Perte de substance ou altération définitive ou provisoire, d'une structure ou fonction physiologique, psychologique, ou anatomique.
Dépendance : Impossibilité partielle ou totale pour une personne d'effectuer sans aide les activités de la vie, qu'elles soient physiques, psychiques ou sociales, et de s'adapter à son environnement.

Désavantages : désignent les difficultés ou impossibilités que rencontre une personne à remplir les rôles sociaux auxquels elle peut aspirer ou que la société attend d’elle : suivre un cursus scolaire, accomplir un travail, communiquer avec ses semblables, remplir un rôle parental... Ils se situent à la croisée de l’environnement naturel ou social et des caractéristiques propres de l’individu.

Facteur de risque (PPH): Un élément appartenant à l’individu ou provenant de l’environnement susceptible de provoquer une maladie, un traumatisme ou toute autre atteinte à l’intégrité ou au développement de la personne.

Facteur personnel (PPH) : Une caractéristique appartenant à la personne, telle que l’âge, le sexe, l’identité socioculturelle, les systèmes organiques, les aptitudes, etc
Facteurs contextuels (CIF) : Les facteurs contextuels sont les facteurs qui constituent le contexte global de la vie d'un individu et, en particulier, du cadre dans lequel les états de santé sont classifiés dans la CIF. Il existe deux catégories de facteurs contextuels: les facteurs environnementaux et les facteurs personnels.

Les facteurs environnementaux constituent une composante de la CIF et renvoient à tous les aspects du monde extérieur ou extrinsèque qui forment le contexte de la vie d'un individu et, à ce titre, ont une incidence sur le fonctionnement de celui-ci. Les facteurs environnementaux incluent le monde physique et ses caractéristiques, le monde physique bâti par l'homme, les autres individus dans des relations différentes, les rôles, les attitudes et les valeurs, les systèmes et les services sociaux, ainsi que les politiques, les règles et les lois.

Les facteurs personnels sont des facteurs contextuels qui ont trait à l'individu tels que l'âge, le sexe, la condition sociale, les expériences de la vie, etc., qui ne sont pas classifiés dans la CIF mais que les utilisateurs peuvent intégrer à leurs applications de la CIF.

Les facilitateurs (CIF): désignent tous les facteurs présents dans l'environnement de l'individu qui, par leur présence ou leur absence, améliorent le fonctionnement ou réduisent le handicap. Il pourra notamment s'agir d'un environnement physique qui soit accessible, de l'existence d'aides techniques, d'attitudes positives des gens vis‑à‑vis de l'incapacité, ainsi que de services, de structures et de politiques visant à accroître l'implication, dans tous les secteurs de la vie, de tous ceux qui ont un problème de santé. L'absence d'un facteur peut également faciliter les choses, comme l'absence de stigmatisation ou d'attitudes négatives. Les facilitateurs empêcheront une déficience ou une limitation d'activité de devenir une restriction de la participation, puisque la performance réelle d'une action s'en trouvera améliorée, en dépit du problème de capacité que connaît la personne.

Facilitateur (PPH) : facteur environnemental qui favorise la réalisation des habitudes de vie lorsqu’il entre en interaction avec les facteurs personnels (les déficiences, les incapacités et les autres caractéristiques d’une personne).

Fonctions organiques (CIF) : les fonctions physiologiques des systèmes organiques, fonctions psychologiques comprises. L'adjectif « organique » s'applique à l'organisme humain tout entier et, à ce titre, aussi au cerveau. En conséquence, les fonctions mentales (ou psychologiques) sont subsumées sous les fonctions organiques. Pour ces fonctions, on estime que la norme est la norme statistique valable pour les êtres humains.

Fonctionnement  (CIF): Terme générique couvrant les fonctions organiques, les structures anatomiques, les activités et la participation. Le fonctionnement d’une personne est le résultat de l’interaction dynamique entre ses caractéristiques propres et les contextes dans lesquels elle vit et évolue. 
Habitude de vie  (PPH):  Une habitude de vie est une activité courante ou un rôle social valorisé par la personne ou son contexte socioculturel selon ses caractéristiques (l’âge, le sexe, l’identité socioculturelle, etc.).  Elle assure la survie et l’épanouissement d’une personne dans sa société tout au long de son existence.
Handicap (CDPH, préambule) : le handicap résulte de l’interaction entre des personnes présentant des incapacités et les barrières comportementales et environnementales qui font obstacle à leur pleine et effective participation à la société sur la base de l’égalité avec les autres. 

Incapacité (PPH): degré de réduction d’une aptitude.
Insertion : Processus qui conduit une personne à trouver une place reconnue dans la société. L’insertion peut prendre plusieurs figures : insertion professionnelle, sociale, globale. L’insertion professionnelle est la remise en contact avec le milieu de travail ou la réadaptation au marché du travail. L’insertion sociale concerne l’accompagnement social de la personne. L’insertion sociale globale désigne un ensemble d’actions d’accompagnement personnalisé visant un effet global d’interventions croisées (emploi, soins, logement, culture, éducation).
Intégrité (PPH) : L’intégrité correspond à la qualité d’un système organique inaltéré
Obstacle (CIF) : Un obstacle désigne tout facteur situé à proximité d'un individu qui, par sa présence ou son absence, limite le fonctionnement et provoque l'incapacité. Il pourra notamment s'agir d'un environnement physique inaccessible, de l'absence d'aides techniques, d'attitudes négatives des gens vis‑à‑vis de l'incapacité, ainsi que de services, de structures et de politiques inexistants ou qui entravent spécifiquement la participation, dans tous les secteurs de la vie, de tous ceux qui ont un problème de santé
Obstacle (PPH) : un facteur environnemental qui entrave la réalisation des habitudes de vie lorsqu'il entre en interaction avec les facteurs personnels (les déficiences, les incapacités et les autres caractéristiques d'une personne).
Participation : signifie selon la CIF l’implication dans une situation de la vie réelle. Se définit aussi selon le PPH, comme la réalisation des habitudes de vie, c'est-à-dire les activités courantes et les rôles sociaux d'une personne.
Performance : désigne, selon la CIF, ce qu’un individu fait dans son environnement réel.
Personnes handicapées (CDPH, art.1) : Par personnes handicapées, on entend
  des personnes qui présentent des incapacités physiques, mentales, intellectuelles ou sensorielles durables dont l’interaction avec diverses barrières peut faire obstacle à leur pleine et effective participation à la société sur la base de l’égalité avec les autres. »

Restrictions de la participation (CIF): Des problèmes qui peuvent se poser à un individu lorsqu'il s'implique dans des situations de la vie réelle. La présence d'une restriction de la participation se détermine en comparant la participation d'un individu à celle qu'on attend, dans telle culture ou telle société, d'un individu sans limitation d'activité.

Situation de participation sociale (PPH): la pleine réalisation des habitudes de vie, résultant de l’interaction entre les facteurs personnels (les déficiences, les incapacités et les autres caractéristiques personnelles) et les facteurs environnementaux (les facilitateurs et les         obstacles).

Situation de handicap (PPH): Une situation de handicap correspond à la réduction de la réalisation des habitudes de vie, résultant de l'interaction entre les facteurs personnels (les déficiences, les incapacités et les autres caractéristiques personnelles) et les facteurs environnementaux (les facilitateurs et les obstacles).

Structures anatomiques (CIF): les parties structurelles du corps comme les organes, les membres et leurs composants, classifiés selon les systèmes organiques. Pour ces structures, on estime que la norme est la norme statistique valable pour les êtres humains.

Système organique (PPH) : Un système organique est un ensemble de composantes corporelles visant une fonction commune
Tutelle : Régime de protection judiciaire sous lequel peut être placé un majeur qui, en raison d’une altération de ses facultés personnelles, a besoin d’être représenté d’une manière continue dans tous les actes de la vie civile. C’est un régime d’incapacité complète. Ainsi, le majeur protégé, qui perd ses droits civiques, voit son patrimoine et ses revenus gérés par un tuteur désigné par le juge.  
6. Test des grilles en Roumanie  

Une première version de la grille d’analyse a été testée en Roumanie en Août 2011, puis la version finale en juillet 2012. Le choix de ce pays s’est imposé naturellement. En premier lieu parce qu’ une des membres de l’équipe de cherche est roumaine, bilingue (roumain-français-, pouvant ainsi assurer la traduction des grilles), chargée de mission dans le champ des politiques sociales en Roumanie  et impliquée dans des projets de réforme initiés par le Ministère roumain du Travail, Famille et de la Protection Sociale, et d’autre part parce que la Roumanie faisait partie du groupe des pays à moyen revenu dans lesquels il était prévu de tester l’outil en construction. 
L’analyse du processus d’évaluation du handicap en Roumanie a été réalisée en fonction des trois objectifs qui guidaient la recherche : 

· Déterminer si l’évaluation tient compte du concept de participation sociale : comment est-ce que la participation sociale des personnes handicapées est comprise dans le contexte socioculturel de Roumanie ?

· Déterminer si l’évaluation vise à promouvoir les choix de la personne handicapée.
· Analyser les trois types de fonction inclus dans la version 1 de la grille d’analyse et examiner si les procédures et mécanismes roumains d’évaluation couvrent ces fonctions, et comment.
L’application de la première version de la grille a visé également à vérifier la pertinence de l’instrument d’analyse. 

Cette première application de la grille d’analyse a été réalisée en partant de l’étude de la législation existante dans le domaine du handicap et d’interviews individuelles de représentants des organisations des personnes handicapées
 et des membres des commissions départementales d’évaluation (adultes et enfants)
 
.

Cette première analyse a permis de mettre en évidence un décalage important entre les textes officiels réglementant la procédure d’évaluation et leur application concrète. 
La structure-clé, en charge de l’évaluation des personnes handicapées et de l’attribution d’un certificat de personne handicapée se situe au niveau du département (en roumain : « judeţ ») – la Direction Générale d’Assistance Sociale et Protection de l’Enfant (DGASPC).  Elle comprend un service d’évaluation complexe. Ce service est différent pour enfants et adultes. 

La législation relative au handicap en Roumanie consiste en :

· une loi cadre pour la protection et promotion des droits des personnes handicapées : Loi 448 de 2006, avec ses actualisations (version anglaise Annexe 16)

· une série des normes méthodologiques d’application de la loi, sous forme de décisions et ordres gouvernementaux. Les plus importants dans le domaine de l’évaluation sont: 
· la Décision du Gouvernement no.1205/2001 (sur la méthodologie de fonctionnement de la commission pour la protection de l’enfant) ; 
· la Décision du Gouvernement no 1437/2004 (sur le fonctionnement de la commission d’évaluation complexe de l’enfant handicapé), 
· la Décision du Gouvernement no.268/2007 (sur les normes méthodologiques d’application de la Loi-cadre pour la protection et promotion des droits des personnes handicapées), 
· l’Ordre commun du Ministre de la Santé et du secrétaire d’Etat de l’Autorité Nationale pour la Protection de l’Enfant et l’Adoption no.725/2002, visant les critères d’établissement du degré de handicap chez les enfants (cet ordre a été actualisé en 2012
) ;
· l’Ordre commun du Ministre de la Santé et du Ministre du Travail, de la Famille et de la Protection Sociale no.762/1992/2007, visant les critères médico-sociaux d’établissement du degré de handicap. 
· la Décision du Gouvernement no.430/2008 visant la méthodologie pour l’organisation et le fonctionnement de la Commission d’Evaluation des personnes adultes handicapées.
La définition du handicap
Les personnes handicapées sont définies, en accord avec la loi 448/2006, comme « les personnes pour lesquelles l’environnement social, inadapté à leurs déficiences physiques, sensorielles, mentales et/ou associées, empêche totalement, ou limite dans leur accès à la vie en société à égalité des chances avec les autres, et qui nécessitent des mesures de protection visant l’intégration et l’inclusion sociale. »
Cette définition, datant de 2006, entend traduire l’intention du législateur de transférer l’accent d’une perspective médicale du handicap à une perspective sociale qui considère l’environnement comme facteur déterminant du handicap parce qu’inadapté à la déficience de la personne.
La définition reste tributaire d’une approche "assistantielle" de l’intervention, centrée sur la « protection » de la personne et sur son inclusion « sociale », sans prendre en compte les restrictions de participation à l’ensemble des domaines de la participation (économique, civique etc.). Elle présente cependant l’avantage de dépasser la vision strictement médicale du handicap, liée aux seules déficiences.
Evaluation du handicap et accès aux bénéfices
La loi 448 fait référence aux conditions les plus importantes pour avoir accès aux mesures de protection sociale ; elle décrit également le processus d’évaluation. Les critères spécifiques d’éligibilité aux bénéfices et les grilles d’analyse pour les enfants et les adultes suivent des normes méthodologiques précises, réglementées par la loi 448, comme mentionné ci-dessus. 
L’éligibilité aux bénéfices (prestations financières ou services) est conditionnée par le statut et dans la majorité des cas, associée au département de domicile. Les mesures concrètes de soutien disponibles dépendent également, en grande majorité, du degré de handicap (quatre niveaux en Roumanie : léger, moyen, accentué, grave). Les bénéfices acquis dans un département ne peuvent pas être transférés dans un autre département (ou dans un autre pays), sans une réévaluation du handicap dans le nouveau département.
Une commission pluridisciplinaire départementale (différente pour les enfants et les adultes) est en charge d’évaluer la situation de la personne, à la demande de celle-ci, pour lui attribuer le statut de personne handicapée et établir le taux de handicap. Ce statut (matérialisé par le « certificat de personne handicapée ») donne droit à une série de bénéfices et services médico-sociaux, en fonction du degré de handicap.
La commission d’évaluation complexe est également en charge de l’élaboration d’un plan personnalisé d’intervention, avec un plan de services correspondant. Des gestionnaires de cas, au niveau des structures départementales appelées Directions Générales d’Assistance Sociale et Protections de l’Enfant (DGASPC) sont chargés de suivre l’évolution des personnes et de proposer un ajustement des interventions, si nécessaire.

Application de la grille d’analyse 

La première application de la grille (version 1, en août 2011) n’a pas mis en évidence, d’une manière suffisamment nuancée, le décalage entre les textes législatifs et leur application concrète, concernant notamment l’évaluation de la participation sociale. Les répondants ont cependant souvent souligné l’écart entre les textes légaux et les modalités concrètes de travail des commissions d’évaluation, au cours des entretiens.  
Malgré la manière dont l’évaluation est conçue, l’attention portée à l’évaluation des restrictions de participation sociale des personnes, aux barrières existant dans l’environnement de la personne, et aux besoins de soutien pour y remédier, manque de nuance. De plus, la réduction massive du personnel dans le domaine social et médico-social a conduit les gestionnaires de cas à limiter considérablement le suivi post-évaluation des mesures de soutien décidées par la commission d’expertise complexe. Les gestionnaires de cas se concentrent sur le suivi de l’utilisation des prestations financières (cash benefits) et sur les cas les plus flagrants d’abus ou négligence. Il n’existe donc pas encore une véritable attention portée à l’amélioration de la participation de la personne, en lien avec l’évaluation réalisée par la commission pluridisciplinaire.

L’application de la version finale de la grille a permis de mettre cet aspect en évidence. Cette version a été présentée aux représentants de l’autorité centrale en charge des personnes handicapées (Direction pour la Protection des Personnes Handicapées, au sein du Ministère du Travail, de la Famille et de la Protection Sociale), en juillet 2012. L’outil a été très apprécié par ces représentants, dans le contexte de l’actuel processus de rénovation du mécanisme d’évaluation du handicap en Roumanie. Ce chantier, qui devrait débuter en avril-mai 2013, sera financé par la Banque Mondiale. Les représentants du ministère ont mentionné l’utilité de la grille d’analyse, en particulier pour la phase initiale du chantier, qui prévoit une analyse détaillée de la situation actuelle, portant notamment sur l’évaluation des instruments d’évaluation pour les enfants et les adultes, la conformité de ces instruments à la CDPH, le rôle des acteurs, y compris celui des personnes handicapées et de leurs familles, dans le processus d’évaluation.
L’application de la grille en Roumanie a aussi mis en évidence qu’il n’est pas possible pour une seule personne de connaître tous les détails que contiennent les tableaux d’analyse. La partie portant sur la nature précise de l’évaluation (déficiences, incapacités fonctionnelles, restrictions de la participation, environnement), reste encore très obscure pour des répondeurs qui ne sont pas membres des commissions d’évaluation. Par contre, les personnes handicapées ont observé facilement que dans leur expérience personnelle de l’évaluation, ces éléments n’ont, en réalité, jamais été pris en compte.

La grille a également permis de montrer que les bénéfices et mesures de soutien concernent plus la compensation des conséquences du handicap et la limitation des effets de la dépendance, que le soutien à l’inclusion socio-économique active. L’assistant personnel est considéré comme un service de base pour les personnes avec un handicap grave, mais son statut professionnel se fragilise considérablement dans le contexte actuel (délais importants dans le payement des salaires, mise au chômage abusive, …). À cause des mesures d’austérité budgétaire, le calendrier des mesures d’accessibilités prévu dans le cadre de la stratégie nationale pour la protection et la promotion des droits des personnes handicapées a été sévèrement impacté. 
Le tableau T4 a été apprécié comme particulièrement important pour la future réforme de la loi-cadre sur le handicap, mais son application nécessite des ressources et du temps en quantité suffisante pour être pertinent au niveau local ou national.
La mise en parallèle des éléments d’analyse avec les articles de la CDPH a contribué à une meilleure compréhension de l’esprit et de la nature-même de ces articles. Les personnes interrogées en Roumanie ont insisté sur le besoin d’une formation approfondie (et d’une large couverture nationale) sur la CDPH et sa mise en œuvre effective.
7. Consultation des organisations de personnes handicapées dans des pays à moyen et bas revenus
Les organisations de personnes handicapées étant (devant être) par essence un des acteurs-clés des réformes et du développement des politiques publiques dans le cadre de la mise en œuvre de la CDPH (en référence à l’article 4 alinéa 3), elles ont été consultées à différents niveaux tout au long du processus. Cette consultation a pris plusieurs formes. Dans un premier temps, des discussions guidées par la première version de la grille ont pris place dans des ateliers de formation réalisés dans le cadre d’un programme de renforcement de capacités pour le suivi de la mise en œuvre de la convention. Les retours de ces discussions ont nourri la révision de la grille d’analyse qui a été testée ensuite au cours de la recherche terrain dans l’état du Tamil Nadu (Inde) par deux chercheurs locaux en charge d’une analyse des dépenses publiques et des outils de gestion des dépenses (mécanismes d’évaluation mais aussi des procédures d’appels d’offre) dans le cadre d’un projet collectif pour le rapport parallèle indien sur la mise en œuvre de la CDPH. Ces retours ont ensuite permis l’élaboration de la dernière version de la grille qui a été testée avec des représentants de la « coalition philippine pour la CDPH » eux aussi impliqués dans une analyse des dépenses publiques.

Les observations initiales recueillies dans les pays non européens à revenus faible et intermédiaire 

La première grille d’observation et d’analyse des mécanismes d’évaluation, élaborée par l’équipe de recherche en avril-mai 2011, a été utilisée dans une série de pays à différents niveaux de revenu-la Roumanie (comme on l’a vu en août 2011), l’Inde (juin 2011), les Philippines (juillet 2011), la Tunisie (avril 2011), le Rwanda (février 2011), l’Ouganda (juillet 2011), le Népal (mai 2011). 

Pour cette première phase exploratoire, les discussions avec les acteurs locaux ont été relativement informelles. Utilisant les différentes grilles, une série de questions en lien avec les articles 1, 19, 24, 28, de la CDPH était proposée aux participants lors d‘ateliers de travail.

Le retour d’information est basé sur les informations fournies par les participants ainsi que la vérification croisée des informations disponibles sur Internet. Il est à noter que les réactions des participants ne sont pas toujours bien informées, ce qui montre à la fois le manque d'information disponible sur les droits existants et les procédures connexes, mais aussi le fait que les OPH (organisations de personnes handicapées) n’ont pas forcément investi de ressources dans la compréhension de ces mécanismes. Nous regroupons ci-dessous les informations concernant les définitions, le statut et l’évaluation du handicap du point de vue des personnes handicapées et des parents d’enfants handicapés.

Définition du handicap

Les six pays visités disposent d'une définition du handicap basée sur le modèle médical, avec des listes de déficiences reconnues par la loi-cadre pour la plupart d'entre eux, avec certaines différences. 
Aux Philippines, par exemple, la partie définition de la principale loi sur les droits des personnes handicapées évoque les «barrières sociales », ce qui n’est pas le cas des six autres pays, pour autant aucun des mécanismes d’évaluation existant aux Philippines (donnant accès à une pension liée à la sécurité sociale ou à la carte « handicap » donnant droit à des réductions) ne prend en compte les barrières environnementales. 

Statut de personne handicapée et bénéfices attribués

Il existe deux principales questions liées au statut de personne handicapée : 

· la différence de «niveau de handicap reconnu» 

· différentes administrations offrent différents statuts de personne handicapée. 

La différenciation des niveaux reconnus de handicap est souvent liée aux types de prestations auxquels le statut donne accès. Par exemple, aux Philippines, il y a plusieurs niveaux pour la pension liée à la sécurité sociale, mais un seul pour avoir accès au seul bénéfice du statut général à savoir une réduction de 20% sur de nombreux biens et services (y compris les soins de santé, mais à l'exclusion des taxis par exemple). Au Népal, la carte « handicap » peut être de quatre couleurs différentes pour quatre degrés différents de handicap, qui donnent respectivement droit à différents types et niveaux de prestations. D'autres pays appliquent un pourcentage d'invalidité/handicap, avec un seuil à un certain niveau, pour accéder aux prestations sociales, comme en Inde avec le seuil de 40% « d’invalidité ». 

L’éligibilité au statut de personne handicapée (et à la carte correspondante) peut également être évaluée et délivrée par une autorité donnée et être reconnue par toutes les autres autorités publiques, ou plusieurs ministères peuvent émettre leur «carte d'invalidité» propre, à la suite de procédures d'évaluation différentes. C'est généralement le cas, même dans les pays à revenu faible ou moyen, pour l'attribution de l'aide sociale (non contributive et gérée par le ministère des affaires sociales ou les collectivités locales) ou de l’assurance sociale (contributive liée au régime de sécurité sociale), ou par exemple si la personne est un civil ou dans les forces armées. 

L'Ouganda ne dispose pas d'un statut officiel de personne handicapée, mais donne accès à des bénéfices épisodiques (« disability grant ») à la suite de décisions prises ponctuellement par les autorités locales. 
Le Rwanda, conformément à la nouvelle législation est sur le point d'introduire un statut de personne handicapée et la carte connexe, fondés sur une évaluation médicale.

Les discussions avec les groupes de personnes handicapées dans ces différents pays ont montré que l'attitude des individus à l’égard de l’engagement dans la démarche visant à obtenir le statut de personne handicapée est influencée par quatre facteurs :

- la disponibilité des informations sur le statut de personne handicapée, sur les droits afférant et sur les procédures d'accès au statut ;
- la facilité à entreprendre et remplir les formulaires de demande. En Inde, dans un premier temps, seulement quelques centres pouvaient fournir l'évaluation médicale nécessaire pour obtenir la carte d'invalidité, et la démarche pouvait être très coûteuse pour les familles pauvres du fait du transport. Après le plaidoyer des OPH, il a été décidé que toute unité de soins de santé primaire pourrait faire cette évaluation, ce qui a eu un impact significatif sur le nombre de détenteurs de la carte d'invalidité ;
- l'auto-évaluation de la stigmatisation sociale attachée au statut de personne handicapée. En Tunisie et en Inde, les OPH ont clairement exprimé que les familles étaient réticentes à ce que leur fille handicapée demande le statut de personne handicapée, car cela pouvait avoir une influence très négative sur les perspectives de mariage. Il a été dit également que, outre les difficultés d'accès aux informations et procédures, le facteur stigmatisation empêchant la démarche d’obtention du statut de personne handicapée était plus prégnant dans les zones rurales ; 
- le type de prestations liées au statut de personne handicapée. Au Népal, par exemple, de nombreuses familles qui finalement font la démarche, ont tendance à rechercher la carte "rouge", celle qui donne accès au plus haut niveau de prestations.

Évaluation du handicap

Quatre des six pays de notre échantillon sont censés procéder à des évaluations du handicap sur une base médicale (le Rwanda et l'Ouganda ne disposent pas de telles procédures, mais le Rwanda est sur le point d’en développer une). Si l'application des critères d’évaluation et d'éligibilité est basée sur une approche médicale, les procédures ne suivent pas toujours les critères formels et la décision finale ne repose pas nécessairement sur ces évaluations ; cela dépend de la personne examinée et du personnel en position de décider.

- L’Inde et la Tunisie ont des cadres formels avec documents de référence et barèmes.

- En Inde, il existe des directives spécifiques pour l'évaluation des déficiences mentales et intellectuelles, différentes de celles utilisées pour les autres types de déficience.

- En Inde et aux Philippines, une fois que la personne obtient le formulaire officiel pour un examen médical et obtient le certificat médical, la demande est le plus souvent traitée par le personnel local du ministère des Affaires sociales (Inde) ou par le personnel de l'autorité locale décentralisée (Philippines).

- En Tunisie, il existe en principe des commissions multidisciplinaires qui examinent les demandes. En fait, les discussions avec des membres de commission ont montré que la plupart des commissions sont souvent réduites à deux membres en raison de la pénurie et de l'indisponibilité du personnel, comme les médecins. 

- Au Népal, l'agent de l'autorité locale responsable peut décider, en cas d’une déficience évidente, de fournir la carte de personne handicapée, sans évaluation médicale.

- En Ouganda, lorsque le gouvernement a accordé un soutien économique temporaire aux personnes handicapées, la sélection s’est faite au niveau de la communauté et les décisions ont été prises par les élus des collectivités locales. Le processus était fondé sur la connaissance que la communauté avait des personnes handicapées qui avaient le plus besoin de soutien.

Un certain nombre d'autres aspects liés à l'évaluation des personnes handicapées sont à signaler:

- En Inde et en Tunisie (dans une certaine mesure), ainsi qu’aux Philippines il existe des systèmes d'information avec un certain degré de consolidation de données statistiques relatives notamment, à la prévalence par type de déficience ; mais dans tous les cas, les données recueillies lors des évaluations ne sont pas utilisées pour développer des services ou pour appuyer l'élaboration de politiques ou de leur mise en œuvre. 

- Sauf pour la Tunisie, le processus d'évaluation dans les autres pays n'inclut pas l'orientation vers les services adéquats.

- Interrogées sur les processus d'évaluation et de décision, la plupart des personnes handicapées et des parents considèrent que c’est assez simple, sans trop de formalités mais que cela prend du temps.

- Très peu de personnes interrogées ont critiqué la nature exclusivement médicale de l'évaluation, alors que la plupart d'entre elles ont mentionné comme un problème le fait que la définition du handicap dans la législation nationale ne reflétait pas le changement de paradigme de la CDPH.

- Au cours des échanges, bien qu’initialement favorables à une approche conforme à la CDPH, peu de personnes, au final, se sont prononcées en faveur de l'intégration des dimensions liées à l’environnement et la participation dans l'évaluation, considérant que cela rendrait les procédures plus incertaines et complexes, ouvertes à d'autres décisions discrétionnaires (et donc conduire à la fraude ...) et que le manque de personnel ne permettrait pas une procédure uniforme sur l’ensemble du territoire national. Rapport à la grille d’analyse

Aux Philippines et en Inde, les personnes auxquelles a été soumise la première version de la grille d’analyse ont spontanément relevé son apparente complexité. En second lieu, elles ont fait remarquer que très peu de personnes pouvaient remplir cette grille seules et qu’elle se prêtait peu à un exercice collectif.
Cette première phase de consultations a révélé plusieurs éléments qui ont été pris en compte pour le développement de la version ultérieure de l’outil. 

· Il existe manifestement un besoin d’un outil d’aide à l’analyse et à la compréhension des mécanismes d’évaluation, car les différents membres des OPH n’ont pas une image complète ou globale de ces mécanismes.

· Il est difficile pour les personnes interrogées de faire la distinction entre mécanismes d’évaluation et bénéfices liés aux mécanismes. Cette difficulté récurrente s’est aussi exprimée au sein de l’équipe de recherche.

· Il n’est pas évident pour les personnes interrogées qu’il soit nécessaire d’aller au-delà de l’évaluation médicale, bien qu’elles ne soient pas nécessairement satisfaites de l’existant. Elles perçoivent comme un risque l’intégration dans l’évaluation des paramètres liés à la participation et à l’environnement.

Test des versions 2 et 3 des grilles d’analyse en Inde et aux Philippines

Comme expliqué précédemment, suite à cette phase initiale, et à la révision progressive de l’outil, deux tests ont été conduits pour la finalisation des grilles d’analyse en Inde et aux Philippines. Les personnes impliquées dans ces tests ont toutes eu accès à des formations extensives sur la CDPH, son suivi et sa mise en œuvre.

En juin 2012, deux chercheuses, activistes et professionnelles œuvrant dans le mouvement des personnes handicapées depuis plus d’une dizaine d’années, travaillant sur l’analyse des dépenses publiques pour le rapport parallèle sur la CDPH réalisé par le National Disability Network, ont utilisé seules les grilles d’analyses dans leurs études terrains dans l’état de Tamil Nadu. Elles ont fourni un retour d’expérience en juillet 2012 lors d’un atelier de formation organisé par un des membres de l’équipe de recherche à Delhi.  

En général, elles ont apprécié positivement l’outil, qui leur a permis de mieux comprendre les mécanismes d’évaluation. En effet, la structuration par type de mécanismes et à l’intérieur de chaque type de mécanismes, par étapes de la procédure, leur a permis d’avoir une vision plus globale de ces mécanismes qu’elles ne connaissaient que partiellement. Cela les a aidées dans leurs entretiens avec les officiels du ministère des affaires sociales. En outre, les questions systématiques ont aussi surpris certains personnels impliqués qui, eux n’ont plus, n’avaient pas une vision complète du mécanisme et de la procédure.

Néanmoins, sur la forme, elles notent que le format n’est pas très adapté pour un remplissage direct mais fonctionne plutôt comme un guide d’entretien ou de recherche. Sur le fond, elles soulignent la difficulté de remplir l’ensemble des grilles couvrant tous les mécanismes car cela suppose une connaissance détaillée des mécanismes et de leur procédure et un travail de recherche approfondi. De là, elles ont mis en avant le fait que la motivation pour faire un tel travail ne peut venir, pour les OPH, que de leur implication dans le cadre d’une réforme en cours, ou dans un avenir proche, d’un des mécanismes. 

Elles ont souligné aussi le fait que n’étant pas spécialistes, il leur était difficile de comprendre ce que devrait être le mécanisme, notamment en terme d’évaluation à proprement parler : en quoi peuvent consister, dans de tels mécanismes, des évaluations individuelles de la restriction de la participation ou de l’environnement ?

Aussi, suite aux entretiens qu’elles ont menés, elles ont constaté qu’il est difficile de capturer dans l’outil le fait que la mise en œuvre des mécanismes et procédures est aléatoire sur le terrain, de l’avis même des officiels interviewés. 

Suite à la dernière réunion de l’équipe de recherche en juillet 2012, une nouvelle version de la grille a été finalisée et testée auprès de deux activistes issus de la « coalition philippine pour la CDPH » qui avaient été impliqués dans les consultations précédentes. Au premier abord, ils ont trouvés l’outil moins complexe que la première version. Très impliqués dans la rédaction du rapport parallèle sur la CDPH, ils ont une connaissance assez fine des différentes politiques. L’utilisation de l’outil a porté sur deux mécanismes, celui lié aux pensions et celui lié à la carte « personne handicapée ».

Tout comme l’équipe indienne, ils ont apprécié l’aspect structurant et systématique de l’outil, les amenant à se poser des questions auxquelles ils n’auraient pas pensé spontanément. Ils ont beaucoup apprécié la référence systématique aux articles de la CDPH tant au niveau de la fonction du mécanisme que de la procédure elle-même. Ils ont mentionné le fait que cela les aidaient à mieux appréhender et de façon très concrète ce que signifiaient les dispositions de la convention mentionnées et comment la conformité avec la CDPH se porte sur des éléments structurels des politiques mais aussi sur des détails de leur mise en œuvre.

Ils ont aussi noté que la partie de l’outil liée aux bénéfices et à leur impact sur les domaines de la participation était très utile et pourrait servir à mieux cerner l’intérêt de certains dispositifs mais devrait être plus développée. 

Ils ont noté aussi la difficulté d’avoir une image très claire du fonctionnement des mécanismes du fait de la variation dans la mise en œuvre, point relevé également par l’équipe indienne.

Sur la forme, ils ont noté qu’il faudrait une question liée à la documentation requise dans le cadre de la procédure ainsi qu’un glossaire aidant à bien saisir l’ensemble des termes utilisés, notamment relatifs aux types d’évaluation.

Les différentes étapes de la consultation ont démontré que :

· les membres des organisations de personnes handicapées ont une connaissance parcellaire des mécanismes d’évaluation

· le travail de recherche et d’analyse de ces mécanismes est lourd et ne peut être justifié que dans un travail de plaidoyer dans le cadre d’une réforme des bénéfices ou de l’accès aux bénéfices, en cours ou dans un avenir très proche

· l’outil proposé aide au travail de collecte d’information, structuré et systématique, et permet une mise en perspective concrète des mécanismes avec les principes et dispositions de la CDPH

· il est nécessaire de pouvoir proposer des exemples de types d’évaluation existants qui comprendraient l’évaluation de la participation, de l’environnement 

· un tel travail nécessite une formation préalable des acteurs sur les mécanismes d’évaluation et leur place dans les mécanismes plus larges assurant l’accès aux services et aux prestations, mais aussi sur l’impact de l’usage de tel ou tel type d’évaluation et de barèmes

· l’amorce de travail sur l’impact des bénéfices sur les domaines de la participation constitue un aspect de la recherche qu’il serait absolument nécessaire de développer.
8. Enjeux politiques de l’adoption du changement de paradigme dans la définition et l’évaluation du handicap 
Au-delà des résultats portant sur la grille d’analyse, son appréhension et utilisation potentielle par les acteurs, se sont posées, au cours des échanges au sein de l’équipe de recherche et avec les organisations de personnes handicapées et autres acteurs nationaux, des questions sur la faisabilité de mécanismes d’évaluation et d’éligibilité reflétant vraiment le changement de paradigme de la CDPH évoqué dans le premier chapitre de ce rapport, consacré au cadre conceptuel. Il s’agit en effet de passer d’une logique d’évaluation des incapacités et de la dépendance à une logique se basant sur l’évaluation des barrières à la participation et aux besoins de soutien. 

Alors que les outils techniques d’évaluation existent pour pouvoir conduire ces évaluations à des degrés divers, il est apparu au cours des échanges que le point d’achoppement est d’abord lié aux questions d’économie politique du mouvement des personnes handicapées, à l’utilisation très restrictive des données collectées dans les mécanismes d’évaluation. Alors que la grille d’analyse portait sur la compréhension des mécanismes d’évaluation et d’éligibilité, les questions qui se sont posées aux acteurs portaient principalement sur qui doit être considéré handicapé et être éligible au soutien de l’Etat.

Au-delà de l’approche médicale encore prévalente chez de nombreux acteurs, la difficulté d’adopter une définition du handicap et des mécanismes d’évaluation conformes à la CDPH peut être due aux questions d’économie politique générale et au sein du mouvement des personnes handicapées. 

La plupart des dispositions de protection sociale destinées aux personnes handicapées ne sont pas, la plupart du temps, basées sur la question d’une égalisation des chances pour une pleine participation, mais sur la garantie d’un revenu minimum pour les personnes qui ne peuvent pas travailler du fait de leurs incapacités. 

Dans des pays à fortes inégalités sociales et niveau de pauvreté élevé dans la population générale, avec des ressources publiques très limitées, l’acceptabilité politique de développement de mesures de soutien est fondée sur l’idée d’un allègement de la charge que représente le handicap, et non pas celle d’un soutien à la personne handicapée pour qu’elle concoure sur le marché du travail à égalité avec les autres. Ces enjeux politiques impactent naturellement la façon dont sont pensés les bénéfices et les critères d’éligibilité. 
Dans de nombreux pays à moyen et bas revenus, l'économie politique du mouvement des personnes handicapées est souvent caractérisée par une concurrence forte pour des ressources limitées, que cela soit lié aux politiques sociales à destination des individus ou au soutien aux organisations, que ces ressources soient nationales ou relevant de la coopération internationale.

Les débats parfois vifs auxquels certains membres de l’équipe ont pu assister, par exemple au Népal ou en Inde, sur la définition du handicap, sont donc souvent liés à une compétition plus ou moins explicite pour l’accès aux bénéfices instaurés par les Etats, auxquels peuvent prétendre tout ou partie des personnes handicapées et à la nature même des organisations de personnes handicapées. 

En effet, le choix des types de « handicap » reconnus par les législations est souvent le résultat d’une conjonction entre la perspective médicale des décideurs et experts et le plaidoyer des organisations de personnes handicapées, le plus souvent organisées par type de handicap. Ces organisations, dont les membres qui ont un accès garanti par la loi à des allocations ou autres bénéfices, ont tendance à être vigilantes à ce que la définition du handicap utilisée et les critères d’éligibilité ne s’ouvrent pas de manière à mettre en péril la pérennité ou le montant du soutien acquis. Cela conduit à ce que des groupes, notamment les personnes présentant des handicaps psycho-sociaux ne soient pas reconnues, y compris par le mouvement des personnes handicapées, comme handicapées au même titre que les autres.

Les leaders des organisations ont une conscience forte de la dimension incrémentale des processus budgétaires et du fait qu’une ouverture de la définition et des mécanismes d’évaluation ne sera que très rarement suivie d’une augmentation adéquate des ressources allouées pour la provision des bénéfices auxquels ces mécanismes donnent accès.

En outre, le changement de paradigme dans la définition et l’évaluation du handicap peut aussi conduire à reconsidérer qui est fortement handicapé. Est-ce la personne qui a perdu totalement une fonction (physiologique ou anatomique) ou une personne dont la participation se heurte à des barrières qui la rendent impossible et dont les besoins de soutien sont importants ? On peut aussi poser la question de savoir si les personnes qui rencontrent le plus d’obstacles environnementaux et ont le plus de besoins de soutien sont celles qui sont les mieux organisées et les plus écoutées par les autorités.

Au cœur de ces dissensions politiques, réside le manque de confiance des personnes handicapées et de leurs organisations dans la volonté politique des Etats et/ou leur capacité, traduite en allocation de ressources, à réellement mettre en œuvre la convention, non pas forcément parce qu’ils négligent les personnes handicapées, mais aussi parce qu’ils font face à de multiples questions sociales et économiques pressantes et que le coût politique de ne rien faire pour les personnes handicapées est souvent moindre que de ne rien faire pour d’autres groupes. Au lieu de se joindre à d’autres groupes pour augmenter les ressources allouées, pour les politiques sociales en général, et pour les personnes handicapées en particulier, les OPH consacrent souvent leur énergie à la préservation du statu quo et à la maximisation des possibilités de soutien pour leurs membres.

À un niveau plus local, il s’agit aussi d’un manque de confiance dans les institutions. Dans tous les pays, il a été question des fraudes, de l’octroi indu de cartes de handicap, et de la corruption parfois nécessaire pour obtenir les certificats médicaux. 
Refléter le changement de paradigme, c’est laisser plus de place à l’évaluation de la situation de la personne et non plus seulement se baser sur la déficience qui, bien que restrictive, semble plus objectivable. La crainte d’une complexification, d’un poids plus important dans la décision de l’avis discrétionnaire de personnels administratifs et médicaux et d’une difficulté accrue de recours en cas de contestation rend les personnes handicapées et les parents réticents.
Ceci étant, au cours des échanges avec les OPHs, la question de la pertinence des bénéfices, notamment leur valeur ajoutée pour la participation sociale, montre que le changement de paradigme ne peut être compris que dans une perspective globale de la convention et de ce que signifierait sa mise en œuvre.  

Or, la non intégration des barrières à la participation et le constat des besoins de soutien dans les mécanismes d’évaluation couplés à la faiblesse des systèmes d’information et des usages faits des informations privent les acteurs, publics et associatifs, d’une image réelle de la situation des personnes handicapées et de leurs besoins, qui pourrait les pousser à changer de regard.
9. Limites scientifiques de la recherche
La présente recherche a développé des grilles d’analyse permettant à différents acteurs (personnes handicapées, représentants des associations de défense des personnes handicapées, décideurs locaux, professionnels de la santé) d’identifier les mécanismes d’évaluation du handicap existants, leurs finalités, leurs différentes composantes et procédures. En outre, ces grilles favorisent une analyse réflexive en confrontant les mécanismes d’évaluation du handicap aux principes de la CDPH et permettront ainsi de sensibiliser les différents acteurs à aborder les mécanismes d’évaluation dans l’esprit de la CDPH et leur indiqueront les éventuels besoins d’ajustement de ces mécanismes afin de mieux respecter les droits des personnes handicapées. 

Trois versions différentes des grilles d’analyse ont été élaborées. La première version a été soumise à des acteurs de terrain (OPH, professionnels et décideurs) afin de tester sa validité d’apparence (c’est-à-dire l’accessibilité et la bonne compréhension des grilles par ces utilisateurs potentiels). Cette première version a révélé de nombreuses difficultés de compréhension et d’application par les acteurs de terrain dues, entre-autre, à la variabilité et la complexité des mécanismes d’évaluation. Cette première version a également été soumise à des experts et des représentants de grandes organisations internationales de personnes handicapées afin d’apprécier sa pertinence pour saisir les différents enjeux du processus d’évaluation et, dès lors, de tester la validité de contenu. La deuxième version des grilles d’analyse a de nouveau été soumise à des acteurs de terrain afin de tester à nouveau la validité d’apparence. La deuxième version (intermédiaire) a mis en évidence une divergence entre l’aspect formel des mécanismes d’évaluation et leurs applications concrètes. Cette version a également été modifiée en une troisième et dernière version afin de mettre en correspondance les différentes composantes des mécanismes d’évaluation avec les principes de la CDPH. 

Le tableau 1 des grilles d’analyse vise à identifier et analyser les procédures d’évaluation et de décision pour l’attribution du statut de personne handicapée lorsqu’un tel statut existe. Le tableau 2 des grilles d’analyse vise à identifier et analyser les mécanismes sectoriels d’évaluation et de décision pour l’attribution de bénéfices susceptibles de faciliter la participation sociale. La pertinence des analyses dépendra bien évidemment de l’exactitude des informations recueillies mais également du statut des personnes interrogées (autorités publiques, représentants des personnes handicapées, ...). Au travers de la soumission des versions-tests des grilles d’analyse, il est en effet apparu qu’il y avait parfois une divergence entre l’aspect formel des mécanismes d’évaluation (législation nationale ou régionale, procédures formelles, ...) et leurs applications concrètes. Cette divergence rapportée par les acteurs de terrain n’a cependant pas été objectivée dans le cadre de cette étude. Le tableau 3 des grilles d’analyse vise à analyser si la participation sociale de la personne handicapée est prise en considération, tant au niveau de l’évaluation que de la décision, et par-là le respect de son droit à revendiquer de pouvoir participer pleinement à la vie sociale. Nous avons émis le postulat que si l’évaluation du handicap est multidimensionnelle, et notamment si elle intègre l’évaluation des restrictions de la participation sociale et des obstacles de l’environnement, la probabilité de répondre aux principes de la CDPH est plus grande que si l’évaluation se limite aux facteurs intrinsèques de la personne (déficiences, incapacités). Néanmoins, ce postulat reste encore à démontrer. Le tableau 4 des grilles d’analyse vise la réflexion sur l’impact perçu des bénéfices sur la participation sociale de la personne handicapée. Cependant, ce tableau qui se base sur la perception des personnes interrogées plutôt que sur des faits probants doit encore faire l’objet d’ajustements afin d’améliorer son accessibilité pour les personnes handicapées. 

Vu la variabilité et la complexité des mécanismes d’évaluation observées dans les différents pays testés, l’utilisation des grilles d’analyse proposées nécessite idéalement une formation préalable afin de s’assurer qu’elles soient complétées et analysées de façon correcte. Quoique relativement complètes, les grilles d’analyse ne visent pas l’exhaustivité mais servent surtout à aider les utilisateurs à réunir de l’information pour comprendre les mécanismes d’évaluation afin de saisir s’ils sont en concordance avec les principes de la CDPH. Les grilles d’analyse permettront ainsi de sensibiliser les différents acteurs à aborder les mécanismes d’évaluation dans leur globalité et dans leurs différents éléments dans l’esprit de la CDPH. Cependant, elles ne permettent pas actuellement de déceler objectivement les éléments des mécanismes d’évaluation du handicap qui contribuent effectivement à une meilleure participation sociale des personnes handicapées, à une vie digne et au respect des droits fondamentaux. La validité conceptuelle des grilles d’analyse (c'est-à-dire la vérification que les grilles d’analyse évaluent le phénomène étudié et lui seul) pourrait être testée en les soumettant à des acteurs de différents pays pour lesquels la littérature indique, preuves à l’appui, que leurs mécanismes d’évaluation du handicap sont proches ou éloignés des principes de la CDPH. Il serait ainsi possible de 1) vérifier que les grilles développées permettent de détecter les pays présentant des mécanismes d’évaluation proches des principes de la CDPH et ceux ayant des mécanismes moins favorables aux principes de la CDPH ; 2) détecter les éléments des mécanismes d’évaluation du handicap qui contribuent à une meilleure participation sociale des personnes handicapées. Idéalement, les grilles d’analyse devraient être soumises à un plus large échantillon de pays que celui déjà conséquent consulté pour cette recherche, afin de tester l’applicabilité des grilles à des pays (à haut, moyen, bas revenus) présentant différents types de mécanismes d’évaluation du handicap. Elles devraient également être soumises à un large échantillon de répondants (autorités publiques, représentants des personnes handicapées, personnes handicapées, professionnels, ...) afin de vérifier la compréhension des grilles d’analyses par les différents types d’acteurs et d’objectiver une éventuelle divergence entre l’aspect formel des mécanismes d’évaluation et leurs applications concrètes. Il serait également intéressant de tester la fiabilité intra-observateur des grilles d’analyse (c'est-à-dire la concordance des résultats obtenus par un même répondant à des temps différents) en les soumettant à plusieurs reprises aux mêmes répondants ainsi que leur fiabilité inter-observateurs (c'est-à-dire la concordance des résultats obtenus par des répondants différents) en les soumettant à différents répondants de même statut (par ex., uniquement des décideurs publics ou uniquement des représentants de personnes handicapées). Enfin, le postulat selon lequel une évaluation du handicap multidimensionnelle intégrant notamment l’évaluation des restrictions de la participation sociale et des obstacles de l’environnement répondrait plus aux principes de la CDPH qu’une évaluation se limitant aux facteurs intrinsèques de la personne (déficiences, incapacités) pourrait être testé en comparant les réponses du tableau 3 (répondu par des OPH, des professionnels, ou des décideurs) avec celles du tableau 4 (répondu par les personnes handicapées elles-mêmes ou leur famille).
10. Limites conceptuelles de la recherche par rapport au suivi de la CDPH. Quelle est son utilité pour la mise en œuvre de la CDPH ?
Le travail de l’équipe de recherche et les échanges avec les organisations de personnes handicapées et représentants des autorités publiques ont permis d’explorer des éléments relatifs au suivi et à la mise en œuvre de la CDPH à plusieurs niveaux.

Tout d’abord il est important de noter que dans la plupart des Etats parties les acteurs sont confrontés à la fois à des questions de suivi et de mise en œuvre de la convention. Les changements nécessaires pour la mise en œuvre de la convention sont si importants et souvent complexes, qu’il est parfois difficile de distinguer le suivi de la mise œuvre. 

Si la CRPDH consacre un changement de paradigme, décrit quels types de services doivent être disponibles, accessibles et abordables, le texte ne décrit pas dans le détail comment faire. La diversité des contextes politiques et socio-économiques des Etats parties rend impossible la prescription des manières de procéder. Par exemple, comme précisé dans le cadre conceptuel, la question des mécanismes d’évaluation du handicap et d’éligibilité n’est pas abordée directement. Or ces mécanismes, tout comme les standards de qualité des services et une multitude d’autres régulations, sont nécessaires pour créer les services et mesures de soutien qui font défaut, ainsi que pour mettre les services publics et privés existant en conformité avec la CDPH. 

La CDPH est un instrument complexe : tous les droits humains pour toutes les personnes handicapées. Comment développer des politiques et mécanismes qui soient conformes, qui ne discriminent aucune personne handicapée ? Pour que les acteurs puissent développer cet ensemble d’outils permettant de mettre en œuvre la CDPH, il leur faut des guides les aidant  à appliquer les principes et dispositions de la convention à des mécanismes et procédures. Sans être prescripteur à l’excès, ces guides devraient permettre aux acteurs de questionner l’existant et/ou de créer des régulations, mécanismes et procédures conformes à la CDPH. Les grilles d’analyse élaborées dans le cadre de cette recherche constituent un exemple partiel de ce qui pourrait être fait pour soutenir les acteurs dans leurs réformes.

En effet, un des éléments novateur de la recherche est d’avoir utilisé la CDPH, ses principes et ses dispositions pour construire un cadre d’analyse des mécanismes d’évaluation et d’éligibilité relatifs au handicap au niveau de leur objet, de leurs outils et de leurs procédures. Lors des travaux des organisations de personnes handicapées sur le suivi de la convention et la rédaction du rapport parallèle, on a constaté qu’il leur était souvent difficile d’apprécier la conformité d’une politique à la CDPH sur ses différents aspects, tant cela peut être complexe, et que les connaissances et l’attention de chacun sont limitées à certains sujets. 

Or, la mise en œuvre de la CDPH implique de passer en revue non seulement des politiques dans leurs objets et impacts, mais aussi dans leurs procédures. Une politique et ses mécanismes d’application peuvent avoir un objet conforme à la CDPH mais des procédures qui ne le sont pas, ce qui ultimement aura des effets sur les personnes handicapées qui ne seront pas conformes à la CDPH.

La plupart des mécanismes d’évaluation discutés au cours de la recherche sont appliqués à travers des procédures qui ne sont pas accessibles, en termes d’infrastructure, d’information ou de communication, à toutes les personnes handicapées. Cela signifie que même si les critères d’éligibilité ne sont pas discriminatoires, le fait que les procédures ne soient pas accessibles à certaines personnes handicapées, crée le risque d’un accès limité de ces personnes aux mécanismes et aux bénéfices auxquels ils sont censés donner accès. De fait, la mise en perspective, dans la grille, des procédures avec les dispositions et principes de la CDPH a été très appréciée par les personnes auprès desquelles l’outil a été testé. Cependant, si la grille permet le constat, et donne des éléments permettant de repenser le mécanisme, elle ne donne pas la technicité pour le faire. Or dans bien des pays, les compétences permettant de mener un tel travail manquent ou sont toujours attachées au modèle médical du handicap. La grille permet de poser un « diagnostic » mais ne donne pas la solution.

Cette recherche s’est efforcée de définir des outils permettant de comprendre ce que signifie la mise en conformité avec la convention, mais il n’entrait pas dans ses objectifs de définir ce qui doit être fait. Toute solution ne peut être élaborée que dans le contexte en prenant en compte les capacités institutionnelles et techniques, mais aussi, et peut-être surtout, l’économie politique des acteurs. Cependant, l’élaboration de différents scénarios comportant des exemples de mécanismes, d’outils d’évaluation et de systèmes d’information pourrait aider les acteurs à définir leur solution. Au vu des travaux existant et de l’ensemble des acteurs rencontrés à l’occasion de cette recherche et mobilisés sur ces questions, il nous apparaît que la poursuite de ce travail à travers le développement de scénarios à l’usage des acteurs de pays à moyen et faible revenus répondrait à une attente.
Une autre limite est liée à la difficulté, conceptuellement et pratiquement, de séparer mécanisme d’évaluation et qualité ou pertinence des bénéfices auxquels il donne accès. Cette recherche montre que dans les pays à moyen et bas revenus, tant les pouvoirs publics que les personnes handicapées ne perçoivent pas les mécanismes d’évaluation comme une source d’information pour comprendre les besoins des personnes handicapées, mais d’abord comme un outil de sélection et d’attribution de ressources à court terme. Or, les mécanismes d’évaluation du handicap et de l’éligibilité aux prestations représentent le moyen le plus direct et le plus proche des personnes pour récolter les informations qualitatives sur leurs situations, indispensables pour compléter l’image quantitative des populations handicapées livrée par les enquêtes nationales et recensements. Cet accès à l’information, essentiel pour la mise en œuvre de la CDPH, constitue une première phase dans la connaissance des situations singulières. Mais il reste à savoir si les prestations allouées ont un réel impact sur la participation sociale des personnes handicapées. Si le bénéfice n’est pas conforme à la CDPH, autrement dit peu pertinent par rapport à une amélioration de la participation, la question se pose de savoir ce que peut être la valeur ajoutée d’un mécanisme d’évaluation et d’éligibilité conforme à la CDPH. Par rapport a  cette question, dans la suite logique du travail engagé,  l’équipe de recherche a amorcé l’élaboration d’outils propres à recueillir de l’information sur la valeur ajoutée des bénéfices dans les domaines de la participation sociale. Il ne nous a pas été possible de poursuivre la construction de ces outils dans le temps qui nous était imparti pour la recherche. 
Le fait est que la mise en œuvre de la convention nécessite d’avoir une vision globale à la fois de ce que peut être l’impact de sa mise en œuvre pour toutes les personnes handicapées, les stratégies pour y parvenir et les mécanismes à développer pour ce faire. Dans tous les Etats parties, cela prendra du temps. Des recherches comme celle-ci doivent contribuer à donner une perspective globale de la mise en œuvre des principes et dispositions de la convention à partir d’un point d’entrée, ici les mécanismes d’évaluation et d’éligibilité. Un élargissement progressif des points d’entrée permettra aux acteurs de développer un langage commun et, progressivement, une vision globale et commune de la mise en œuvre, ainsi que des moyens d’y parvenir.

11. Recommandations et perspectives

Cette recherche a permis de constater que de nombreux pays ont entrepris des réformes de leurs mécanismes d’évaluation du handicap ou s’engagent dans l’élaboration de tels mécanismes. Cet effort au niveau mondial montre que le changement de paradigme du handicap sur lequel se fonde la CDPH passe dans les usages. Mais la recherche a permis aussi de montrer que ces mécanismes, encore largement considérés comme un moyen d’accès à des bénéfices dans des contextes de ressources limitées, sont loin de remplir une fonction de recueil et centralisation d’information, au niveau local, sur les situations et les besoins des personnes handicapées et les principaux obstacles auxquels elles se heurtent pour participer aux divers domaines de la vie sociale, une fonction d’objectivation de la pertinence des prestations servies, de leur adéquation aux besoins, du défaut de services, et enfin une fonction de transmission de cette information aux décideurs pour mettre en œuvre, en application de la CDPH, les moyens nécessaires. Au terme de la recherche, ces constats nous conduisent à énoncer  deux principales recommandations:

1/ Fonction des mécanismes d’évaluation : Les représentants des ministères concernés, les OPH et les organisations de parents, avec le soutien des agences des Nations Unies (ILO, OMS) et des ONG qui travaillent dans le domaine du handicap et du développement, doivent travailler ensemble pour définir ce qui serait nécessaire comme mécanismes d’évaluation pour contribuer pleinement à la mise en œuvre de la CDPH. Cet effort commun doit cibler l'examen des pratiques existantes, leur utilité réelle, leur intérêt et leurs limites du point de vue des divers intervenants. Il est fondamental que ces mécanismes ne soient pas considérés uniquement comme un moyen d’accéder à des ressources limitées, mais plus largement comme une source d’information propre à nourrir l’analyse dans une perspective de réforme à laquelle doivent pouvoir contribuer tous les acteurs concernés.
2/ Elaboration de scénarios pour des mécanismes d’évaluation conformes à la CDPH :  De la même manière que des efforts sont en cours pour développer une technologie adaptée pour certaines aides techniques abordables et de qualité, que des enquêtes nationales sur le handicap se mettent en place, il serait intéressant que les parties prenantes au niveau international, avec des pays pilotes, définissent des scénarios de mécanismes d’évaluation conformes à la CDPH. Ces exemples de mécanisme se centreraient sur l’évaluation des restrictions de participation et des besoins de soutien, en s’appuyant sur l’analyse de pratiques existantes et de travaux réalisés dans le domaine des systèmes d'information sanitaires dans les pays à faible revenu, la RBC (réadaptation à base communautaire) l'utilisation d'outils d’évaluation basés sur la CIF ou le PPH.
Les mécanismes d’évaluations sont des processus coûteux, consommateurs de temps  et de moyens pour les personnes handicapées et leurs familles et sont souvent leur principale interface avec les pouvoirs publics. Il est donc essentiel d’en tirer le meilleur parti. Les personnes handicapées, leurs familles sont appelées à jouer un rôle central dans le suivi de la mise en œuvre de la CDPH, en notamment fournissant une partie importante des informations nécessaires au développement de services et autres mesures de soutien dont elles ont un besoin vital pour participer pleinement à la communauté. 

Sur la base des résultats aux tests de la grille d’analyse, l’équipe de recherche émet aussi les recommandations suivantes : 
3/ Développer des formations spécifiques pour les structures ou personnes en charge des évaluations, mettant en évidence le nécessaire changement de paradigme et  centrées sur la participation active et l’inclusion sociale de la personne.

4/ Développer une vision dynamique de l’évaluation, qui admet la révision périodique des mécanismes et instruments utilisés par les différentes instances, en fonction des besoins de soutien formulés par les personnes handicapées et leurs représentants.

Perspectives :

a/ Promotion de l’outil d’analyse

Le travail actuel de l’équipe de recherche sera présenté au cours de séminaires de travail et événements nationaux ou internationaux, organisés dans les réseaux professionnels et scientifiques des membres de l’équipe (dès décembre 2012 dans le cadre du colloque « Application de la Convention des Nations Unies relative aux droits des personnes handicapées : quels concepts et indicateurs pour une politique inclusive ? » organisé par l’IFRH, l’EHESP et le GIFFOC, Paris, 6-7 décembre 2012)
Nous considérons que la promotion de cette forme d’analyse concrète des mécanismes d’évaluation est de nature à constituer une méthode collaborative pour  les réseaux, les OPH et les pouvoirs publics dans le cadre de l’actualisation des mécanismes d’évaluation existants ou de leur élaboration..
b/ Elaboration (en cours) d’un curriculum de formation, pour les professionnels du handicap et pour les acteurs impliqués dans la mise en application des différentes mesures liées à la CDPH
L’analyse des mécanismes d’évaluation sera abordée en lien avec la participation sociale des personnes handicapées, dans le cadre d’un projet Leonardo da Vinci, d’éducation et de formation tout au long de la vie,  qui permet de mobiliser l’expertise d’opérateurs de formation continue en Belgique, en France, en Roumanie et en Suisse.  Le projet a été initié par des membres du GIFFOCH (Groupe international francophone pour la formation aux classifications du handicap), a commencé au mois de septembre 2012 et a comme but l’élaboration d’un programme de formation sur la participation sociale des personnes handicapées. 
c/ Utilisation de la grille d’analyse pour la réforme du mécanisme d’évaluation en Roumanie
Le gouvernement roumain a exprimé son intention de se référer à la grille d’analyse, testée dans ce pays, dans le cadre du chantier national pour la rénovation du mécanisme d’évaluation du handicap. Cette action programmée en avril - décembre 2013, inclut la révision structurelle des procédures et instruments d’évaluation, en cohérence avec la CDPH, un pilotage des nouvelles procédures dans trois départements, ainsi qu’une formation nationale sur l’utilisation des nouvelles procédures.
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ANNEXE 1 : Bibliographie Analytique réalisée par le service documentation de la Maison des Sciences Sociales du Handicap
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ANNEXE 2

Recherche « Mécanismes d’Evaluation du handicap : quels enjeux pour l’élaboration des politiques sociales aujourd’hui à la lumière de la CRDP »

Méthodologie de la recherche documentaire et bibliographique
Les recherches bibliographiques et documentaires ont été réalisées à la fois sur la base de données SAPHIR de la Maison des sciences sociales du handicap, MSSH et sur des sites institutionnels via Internet.

Pour l’interrogation de la base Saphir, nous avons utilisé le thésaurus Handicap (2011). 

Les mots clés utilisés pour la recherche de données dans les pays à haut, moyens et bas revenus sont les suivants :

· Enquête de population
· Convention relative aux personnes handicapées
· Evaluation
· Politique sociale
· Personne handicapée

Les résultats sont présentés par types de revenus. Nous avons utilisés la classification par pays de la Banque Mondiale «World Bank list of economics, july 2011 ». Le pays est mis en évidence lorsque des références lui sont propres.

Nous utilisons la mention « Pour approfondir » lorsqu’un document ou une références donne des renseignements sur un ensemble de pays.
La bibliographie analytique contient généralement des liens hypertextes permettant d’accéder directement au document. Ces liens sont consultés le 5 octobre 2011.
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Collecte de données sur le handicap

PAYS A HAUT REVENUS

FRANCE

BUSNEL (Michel)/HENNION (Thierry)/LEGUAY (Denis)/PAPARELLE (Valérie)/POLLEZ (Bruno)

Ministère du travail, des relations sociales, de la famille, de la solidarité et de la ville, Paris, FRA/Secrétariat d'Etat chargé de la famille et de la solidarité, Paris, FRA

L'emploi : un droit à faire vivre pour tous : évaluer la situation des personnes handicapées au regard de l'emploi  prévenir la désinsertion professionnelle. Paris : Ministère du travail, des relations sociales, de la famille, de la solidarité et de la ville, 2009, 71 p. ; biblio.

L'objet de ce rapport est de préfigurer les modalités d'appréciation globale de la situation d'une personne handicapée au regard de l'emploi, et de proposer des stratégies et actions visant à faire du droit au travail des personnes handicapées une réalité. Les réflexions et propositions des auteurs de ce rapport ont été guidées par des principes pour la plupart inscrits dans la loi du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées, ainsi que dans la Charte sur l'évaluation professionnelle des personnes handicapées. Après quelques considérations internationales et 


nationales sur l'insertion professionnelle des personnes handicapées, les experts étudient les quatre questions suivantes : - Que peut-on entendre par "employabilité" ? - Quelles sont les personnes concernées par l'évaluation de leur situation au regard de l'emploi ? Comment évaluer la situation d'une personne handicapée au regard de l'emploi ? Comment mieux servir le droit au travail en renforçant l'accès ou le maintien dans l'emploi ?
Commission nationale consultative des droits de l'homme - CNCDH, Paris, FRA

Avis sur les mécanismes nationaux prévus par la Convention relative aux droits des personnes handicapées - 2009, 11 p. : biblio.

Dans son avis, la CNCDH : - appelle l'attention du gouvernement et du Parlement sur la nécessité de ratifier rapidement la Convention relative aux droits des personnes handicapées et le Protocole facultatif ;  - recommande l'adoption d'un plan national d'action sur le handicap ; - invite le gouvernement à lancer une large consultation auprès des institutions et de la société civile sur la mise en oeuvre de l'article 33 de la Convention…[…]; - recommande d'associer le Conseil national consultatif des personnes handicapées (CNCPH) aux travaux de l'instance de coordination, par le biais d'une relation structurée et d'une consultation systématique et en amont sur tous les textes visant à assurer l'application de la Convention 
Emploi-collectivités.fr, Paris, FRA

L'emploi des personnes en situation de handicap dans les collectivités territoriales
Paris : Emploi-Collectivités.fr, 2010, 27 p.
Cette enquête nationale menée auprès de 228 collectivités locales de tous types (mairies, conseils généraux, conseils régionaux, intercommunalités) et de toutes régions propose un éclairage sur la situation de l'emploi des personnes handicapées. Destinée aux élus, aux dirigeants, agents territoriaux, aux médias, elle a pour ambition de devenir un levier supplémentaire en vue de favoriser le recrutement des personnes handicapées, de sensibiliser l'ensemble des parties prenantes et d'informer les observateurs. Elle tente notamment de répondre aux questions suivantes : - Quelles aides au recrutement des personnes handicapées sont les plus utilisées ? - Comment réussir le reclassement des personnes en situation de handicap ? - Quels dispositifs sont utilisés pour favoriser l'insertion professionnelle des personnes en situation de handicap ? Cette enquête est conclue par une série de témoignages sous forme d'interviews réalisées auprès de 7 collectivités représentatives.
BARRAL (Catherine)/CUENOT (Marie)/ROUSSEL (Pascale) Centre technique national d'études et de recherches sur les handicaps et les inadaptations -CTNERHI, Paris, FRA/Organisation mondiale de la santé, Famille des classifications internationales -OMS FCI, Paris, FRA

The 2008-2009 Disability and Health French Survey, 2009, 1 p. ; biblio. (1 ref.)
Ce document de travail rend compte de la deuxième enquête Handicap Santé présentée dans le cadre de la réunion annuelle des centres collaborateurs de l'OMS pour la famille des classifications internationales à Séoul les 10 et 16 octobre 2009. L'enquête Handicap Santé fait suite à celle menée sur le handicap en 1999 (enquête Handicaps- Incapacités- Dépendance, HID). Elle apporte des informations complémentaires dans le domaine des 


statistiques et utilise les critères de collecte de données d'Eurostat. L'enquête Handicap Santé utilise le cadre conceptuel de la CIF. Cependant, son application à l'ensemble de la 
population nécessite quelques adaptations de ses concepts. Les auteurs présentent ici les premiers résultats de l'enquête, les objectifs et la méthodologie suivie. L'ensemble des contributions de la réunion annuelle des centres collaborateurs de l'OMS pour la famille des classifications internationales est disponible sur le site suivant: http://www.who.int/classifications/network/meeting2009/en/index.html
MIDY (Loïc)

Institut national de la statistique et des études économiques -INSEE, Paris, FRA

Enquête "Vie quotidienne et santé" : limitation dans les activités et sentiment de handicap ne vont pas forcément de pair

INSEE première, 2009, 1254, 4 p. : tabl., ill. ; biblio. (4 ref.)

Première exploitation de l'enquête Handicap-Santé-Ménages (HSM) réalisée auprès d'environ 30 000 personnes résidant hors institutions, ce court article fournit quelques résultats issus, non pas du questionnaire complet de l'enquête, mais d'un questionnaire préalable très bref administré à un échantillon beaucoup plus important (près de 250 000 personnes). Deux personnes sur dix environ avaient déclaré, en 2007, "être limitées un peu ou beaucoup dans les activités qu'elles peuvent faire...) alors que une sur dix avait déclaré "avoir un handicap". A difficultés équivalentes, les moins de 60 ans et les personnes atteintes de difficultés somatiques disent plus volontiers " avoir un handicap" que les personnes âgées et les personnes dont les limitations sont liées à des fonctions mentales. Femmes et hommes ne déclarent pas aussi souvent "avoir un handicap" ou "avoir des difficultés" sur certains actes ; fréquence et nature des difficultés et déclaration de "handicap" sont influencées par l'âge.
GOILLOT (Catherine)/MORMICHE (Pierre)

Institut national de la statistique et des études économiques -INSEE, Paris, FRA

Enquête Handicaps-incapacités-dépendance auprès des personnes vivant en domicile ordinaire en 1999 : résultats détaillés. Paris : INSEE, 2002, 258 p.
L'enquête HID (Handicaps-Incapacités-Dépendance) réalisée fin 1999 concerne les individus vivant en domicile ordinaire en France métropolitaine. 16 945 interviews individuelles ont été recueilies parmi les 15 658 ménages répondants. 61 % des personnes ne souffrent d'aucune déficience, 21 % d'une déficience et 18 % de plusieurs. Les déficiences les plus fréquentes sont les déficiences motrices (16 % de personnes touchées), les déficiences viscérales et métaboliques (15 %) et les déficiences intellectuelles et mentales (16 %). Tous les types de déficiences deviennent plus fréquents avec l'âge. Mais certaines - en particulier les déficiences intellectuelles ou mentales - sont plus précoces (près de 15 % des adolescents). Les maladies (24 %), les problèmes sociaux-familiaux (13 %) et le vieillissement (11 %) sont à l'origine des déficiences les plus répandues. Les déficiences sensorielles sont celles qui requièrent le plus d'aide dans la vie quotidienne ainsi que les déplacements extérieurs. Le besoin d'aide s'accroît avec l'âge. Les hommes présentent plus souvent des limitations que les femmes avant 60 ans, la situation s'inverse après cet âge. Le handicap n'est pas un facteur d'isolement. 



GOILLOT (Catherine)/MORMICHE (Pierre)

INSEE, Paris, FRA

Enquête Handicaps-incapacités-dépendance en institution en 1998 : résultats détaillés

Paris : INSEE, 2001, 213 p.

Il s'agit de la première phase de l'opération consacrée aux personnes résidentes ou soignées dans des institutions médico-sociaux. Elle a recueilli 14600 interviews individuelles dans 1918 établissements et s'est déroulée du 15 octobre au 15 décembre 1998. L'enquête HID (handicaps-Incapacités-Dépendance) est articulée autour de 3 grands chapitres : les déficiences (les pertes ou les dysfonctionnements des diverses parties du corps ou du cerveau), les incapacités (les difficultés ou impossibilités de réaliser des actes les plus élémentaires aux plus complexes) et les désavantages (les difficultés ou impossibilités que rencontre une personnes à remplir les rôles sociaux auxquels elle peut aspirer, ou que la société attend d'elle). Les personnes interrogées étaient hébergées dans 4 types d'institutions : foyers pour enfants handicapés, foyers pour adultes handicapés, établissements hébergeant des personnes âgées et institutions psychiatriques. La population des institutions est très majoritairement atteinte par au moins une déficience. Les déficiences les plus fréquentes sont intellectuelles ou mentales et motrices. Les déficiences intellectuelles ou mentales sont plus fréquentes chez les pensionnaires dits "jeunes" (moins de 60 ans
MORMICHE (Pierre)

Le handicap se conjugue au pluriel

INSEE première, 2000, 742, 4 p. : tabl., ill. ; biblio. (3 ref.)

Cet article présente les principaux résultats des deux enquêtes HID de l'INSEE : celle de 1998 menée auprès des institutions et celle de 1999 menée auprès des personnes vivant à domicile. Environ 2,3 millions de personnes, vivant à leur domicile, perçoivent une allocation, une pension ou un autre revenu en raison d'un handicap ou d'un problème de santé. Plus de 5 millions de personnes bénéficient d'une aide régulière pour accomplir certaines tâches de la vie quotidienne, pour les mêmes raisons. Deux fois sur trois, l'aide est apportée par l'entourage proche. Les difficultés vécues sont d'intensité très variable selon la nature, l'origine et la gravité des atteintes. Les femmes souffrent davantage de déficiences motrices et les hommes de déficiences sensorielles. Bien sûr l'âge est un facteur aggravant : ainsi les déficiences motrices affectent deux tiers des nonagénaires. Enfin les inégalités sociales sont très marquées dans le domaine du handicap : un jeune, fils d'ouvrier, est deux fois plus souvent atteint d'une déficience qu'un enfant de cadre. 
MORMICHE (Pierre)

Ministère de l'emploi, du travail et de la cohésion sociale, Paris, FRA/Ministère de la santé et de la protection sociale, Paris, FRA/Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques -DREES, Paris, FRA

L'enquête Handicaps-Incapacités-Dépendance de 1998-2001 : bilan provisoire du second passage ; Paris : Ministère de l'emploi, du travail et de la cohésion sociale, 2004, 47-57 : tabl.

in : Journée d'échanges scientifiques sur les études utilisant les deux vagues HID du 8 novembre 2004



L'enquête HID accorde une place importante à l'évaluation des flux, flux d'entrée en incapacité ou dépendance, flux de sortie par décès ou récupération. L'auteur rend compte ici du bilan provisoire du second passage de l'enquête.
Officiel du Handicap - ODH, Paris, FRA/Deloitte Conseil, Paris, FRA

Enquête nationale Officiel du Handicap-Deloitte [l'emploi des travailleurs handicapés 2009] 2009, 33 p.

L'Officiel du Handicap (ODH) et Deloitte ont réalisé un sondage, du 1er juin au 20 juillet 2009. Sous la forme d'un questionnaire, il a été adressé à un échantillon de 300 entreprises françaises (100 premiers recruteurs français et 200 premières entreprises françaises, en terme d'effectif). Le taux de participation a été de 31% sur cinq semaines. Les quatre thèmes abordés sont : - le recrutement, la sous-traitance, le maintien dans l'emploi ; - les actions de sensibilisation au sein de l'entreprise ; - l'application de la loi handicap ; - les conventions et cotisations AGEFIPH. Quatre grandes conclusions apparaissent : - le manque de visibilité sur l'application de la loi ; - des processus de recrutement inefficients ; - une sensibilisation interne active favorisée par le maintien dans l'emploi ; - une optimisation des résultats. 

Gérard Bouvier.  Insee, division Enquêtes et Etudes Démographiques.

Le volet Ménages de l’enquête Handicap-Santé Présentation, calcul des poids : 

L’enquête Handicap-Santé est une nouvelle enquête, réalisée par l’INSEE et la DREES. Elle comprend différents volets, notamment une enquête de filtrage (INSEE, enquête Vie Quotidienne et Santé, 2007), une enquête Handicap-Santé en ménages ordinaires (HSM, réalisée par l’Insee et la DREES en 2008) et une enquête Handicap-Santé en institution (HSI, réalisée par l’INSEE et la DREES, collecte fin 2009). Une enquête sur les aidants informels a été adossée à l’enquête santé en ménages ordinaires (HSA, DREES, 2008), afin de mieux connaître cette population.

http://www.insee.fr/fr/publications-et-services/docs_doc_travail/F1101.pdf
Site Internet du Ministère du travail de l’emploi et de la santé : 

http://www.sante.gouv.fr/handicap-sante.html
ALLEMAGNE

Trajectories and transformations in disability policy:the case of Germany.
University of Cologne Faculty of Human Sciences Sociology and Politics of Rehabilitation, Disabilities Studies. 6 Fifth international Disability Studies Conference, Lancaster University, September 7-9, 2010

http://www.lancs.ac.uk/fass/events/disabilityconference_archive/2010/Papers/Waldschmidt2010.pdf
NORVÈGE

MOLDEN (Thomas Hugaas)/TOSSEBRO (Jan)

Measuring disability in survey research: comparing current measurements within one data set.



Alter, European journal of disability research, Revue européenne de recherche sur le handicap, 2010, 4, 3, 174-189 : tabl., ill. ; biblio. (41 ref.)
L'objectif de cet article est de comparer les différentes opérationnalisations du handicap utilisées actuellement dans les enquêtes pour estimer la prévalence du handicap, et d'analyser également jusqu'à quel point différentes mesures classifient le même groupe de personnes comme ayant un handicap. La comparaison porte sur 11 mesures couramment utilisées dans des enquêtes nationales et internationales, qui comprennent des définitions subjectives, administratives et fonctionnelles du handicap. Les analyses ont été conduites en utilisant les données d'une enquête menée en 2007 sur les conditions de vie de personnes handicapées en 
Norvège (LCD). Les résultats indiquent que, suivant les définitions, l'estimation du taux de handicap en Norvège varie de 10 % à plus de 25 % pour le même échantillon de population. Les groupes que ces différentes définitions conduisent à classifier comme ayant un handicap se recouvrent en partie seulement. L'analyse montre également que le recouvrement entre les définitions est plus large lorsque l'on compare les définitions se limitant aux personnes ayant des déficiences sévères. Les résultats démontrent la nécessité de standardiser davantage la mesure du handicap dans les recherches par enquête quantitative et de porter une attention plus rigoureuse à la manière dont le choix d'une définition opérationnelle peut jouer sur les résultats de la recherche.
AUSTRALIE

Australian institute of health and welfare
Children with disabilities in Australia; Canberra : Australian Institute of Health and Welfare, 2004, 117 p. : tabl., annexes ; biblio. (10 p.)
Que sait-on des enfants handicapés en Australie ? Ce rapport rassemble un certain nombre de données sur la prise en charge des enfants handicapés âgés de 0 à 14 ans dans leur environnement social, familial et culturel. Il donne des informations sur le nombre d'enfants handicapés, le type de leur handicap, la relation avec la famille, l'école, ainsi que le type de services auxquels ils ont accès. Ce rapport s'organise autour de deux grandes parties. La première présente les différents profils des enfants handicapés et de leur famille et examine leurs besoins. La seconde partie décrit les services et les différentes formes d'aides financières et humaines dont ils peuvent bénéficier les enfants handicapés. Dans ce rapport, la CIF sert à souligner les différents concepts utilisés et à organiser les informations recueillies. 

PORTUGAL

CAMPOS PINTO (Paula)

At the crossroads: human rights and the politics of disability and gender in Portugal

Alter, European journal of disability research, Revue européenne de recherche sur le handicap, 2011, 5, 2, 116-128 ; biblio. (2 p.)

Cet article offre un regard sur la politique du handicap au Portugal et avance une analyse des instruments législatifs et politiques, centrée sur les questions relatives aux droits sexuels et reproductifs des femmes handicapées. L'analyse démontre que les réformes en cours ont été 


incapables de renverser les trajectoires historiques qui avaient effacé les questions liées au genre de l'agenda politique du handicap dès son origine. Aussi, les questions portant sur les droits sexuels et reproductifs des femmes handicapées restent-elles invisibles. Le Portugal ayant maintenant signé et ratifié la Convention sur les Droits des personnes handicapées, on peut attendre de la mise en oeuvre de la Convention qu'elle conduise à un changement positif dans cet important domaine des droits.

BELGIQUE

Mise en oeuvre de la Convention des Nations Unies relative aux droits des personnes handicapées.

Premier rapport périodique de la Belgique. Juillet 2011
http://www.awiph.be/pdf/AWIPH/handicap_Belgique/conventionONU/Rapport-BE_convention-ONU.pdf
Les mesures pour les personnes handicapées en un clin d’œil. 2011-09-19

http://www.handicap.fgov.be/fr/toolbox/publications/index.htm
ROYAUME UNI

Condition d’éligibilité aux prestations de compensation

http://www.direct.gov.uk/en/MoneyTaxAndBenefits/BenefitsTaxCreditsAndOtherSupport/Disabledpeople/DG_10011816
IRLANDE
Disability and Social Inclusion in Ireland: Brenda Gannon and Brian Nolan Economic and Social Research Institute

People with disabilities face many barriers to full participation in society. This report makes an important contribution to documenting the gaps in participation between disabled and non-disabled people. Through detailed statistical analysis of data already collected in the Living in Ireland Survey and the Quarterly National Household Survey, the authors explore the situation of people with disabilities or chronic illnesses with respect to education, earnings, poverty and social participation. They explore some of the factors which lie behind the differences between disabled people and others. In particular they look at the influence of the severity of disability, in terms of restrictions on day to day activities, on wider social inclusion.

http://www.nda.ie/cntmgmtnew.nsf/0/D7A08E2E2A388B85802570660054EC15/$File/DisabilityandSocialInclusion.pdf
QUEBEC
Institut de la statistique du Québec. Vivre avec une incapacité au Québec : un portrait statistique à partir de l’Enquête sur la participation et les limitations d’activités de 2001 et 2006


En vertu de la Loi assurant l’exercice des droits des personnes handicapées en vue de leur intégration scolaire, professionnelle et sociale, l’Office est tenu d’effectuer des travaux sur l’évolution de l’intégration des personnes handicapées et de déterminer les progrès et les obstacles à celle-ci. Il a également pour mandat d’assurer le suivi et l’évaluation de la politique À part entière : pour un véritable exercice du droit à l’égalité, adoptée en juin 2009 par le gouvernement du Québec, dont le but est d’accroître la participation sociale des personnes handicapées au Québec. Cette étude fournira, entre autres, de l’information permettant de mesurer l’atteinte des résultats attendus de cette politique, et aidera ainsi l’Office dans la réalisation de sa mission.
Lucie Dugas, Pierre Lafontaine, Simon David Yana. Santé, société et solidarité n° 2, 2005,  p. 43-53
This article provides a descriptive analysis of the main social and administrative data on the population with disabilities in Québec. In 1998, 15% of the population had a disability. Disability increases with age and intensifies from age 55 onwards. Moreover, a new measure of disadvantage, i.e. the social consequences of a disability, reveals that 13% of the entire Québec population aged 15 or over living in private households are affected by a more or less severe form of disadvantage. Compared with persons without disabilities, those with disabilities more often have socio-economic characteristics likely to generate disadvantaged situations : they are less educated, less well-off and perceive their health status more negatively. Moreover, disabilities have a negative impact on labour market participation, performance of daily activities and movements. Lastly, the financial statement of disabilities (proportion of expenditures devoted to disabilities in relation to all social expenditures) represented nearly 10 % of social benefits in Québec in 2003-2004; allowances for disabled adults and disability benefits made up nearly three-quarters of the amounts

Joan Wolforth, Elisabeth Roberts, Ministère de l’Education, du Loisir et du Sport, 2010
La situation des étudiants et étudiantes présentant un trouble d’apprentissage ou un trouble de déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité qui fréquentent les CEGEPS au Québec : ce groupe a-t-il un besoin légitime de financement et de services ?

http://www.mels.gouv.qc.ca/sections/publications/publications/Ens_Sup/Affaires_universitaires_collegiales/SituationEtudTroubleApp_ResumeEt.pdf
POUR APPROFONDIR

PLAISANCE (Eric)/CHAUVIERE (Michel)/ARMSTRONG (Felicity)/SAMOY (Erik)/EBERSOLD (Serge)/

Alter Colloque. 2005-07-05. Paris, FRA

Comprendre et comparer les effets d'une dominante gestionnaire dans le champ du handicap

Alter, European journal of disability research, Revue européenne de recherche sur le handicap, 2010, 4, 4, 288-334 ; biblio. (dissem.)

Les textes du colloque présentés ici sous forme de dossier sont issus du séminaire-atelier, interne au comité de rédaction de la revue ALTER, qui s'est tenu le 5 juillet 2005. Le thème  le 


handicap est-il soluble dans le marché ? avait été lancé pour un appel à contributions. Présenté en préambule de ce dossier. Les quatre textes qui suivent ont  fait l'objet de discussion au colloque. Les deux premiers sont spécifiquement centrés sur des situations nationales : l'un sur la question de l'éducation inclusive en Angleterre : "Handicap et politique : la lutte pour l'éducation inclusive en Angleterre à l'ère de la mondialisation", et l'autre sur l'emploi des personnes handicapées en Belgique : "Le recours au marché dans le domaine de l'aide à l'emploi pour les personnes handicapées en Flandre (Belgique)". […]

Commission Européenne, Bruxelles, BEL/Université Brunel, Londres, GBR

Définitions du handicap en Europe : Analyse comparative
Bruxelles : Commission Européenne, 2004, 273 p.

Cette étude analyse et évalue les implications politiques des différentes définitions du handicap sur les politiques en faveur des personnes handicapées dans les 15 Etats de l'Union européenne. Elle identifie un large éventail d'approches pour montrer que des définitions 
variées du handicap s'appliquent à différentes politiques et que les tentatives d'utiliser une même définition pour toute une série de politiques peuvent aboutir à un mauvais ciblage des politiques. La plupart des exemples se situent dans le domaine de la politique de l'emploi et de l'aide sociale. L'étude présente quatre modèles de détermination du handicap dérivés de deux paramètres : le degré de médicalisation et l'étendue de la discrétion dans la prise de décision. 
The Netherlands Organisation for applied scientific research -TNO, Annonce Delft, NLD

Long-term disability arrangements : a comparative study of assessment and quality control
Annonce Delft : TNO Work and Employment, 2004, 184 p. : tabl., annexes
Ce document est le rapport d'une étude comparative menée par des chercheurs internationaux en 2002-2003 sur l'évaluation du handicap en milieu de travail ordinaire dans 15 pays (Belgique, Pays-Bas, Danemark, Finlande, France, Allemagne, Hongrie, Irlande, Italie, Norvège, Russie, Slovénie, Espagne, Royaume-Uni, Etats-Unis). Les auteurs décrivent ici les pratiques utilisées par les professionnels, notamment ceux du domaine médical, pour évaluer le handicap en milieu de travail et comment la qualité de cette évaluation est contrôlée. Huit chapitres dont le premier celui de l'introduction composent ce rapport. Le deuxième chapitre rend compte des principales caractéristiques de la prise en charge du handicap depuis sa définition jusqu'à l'octroi de l'allocation qui la compense. Le chapitre 3 présente les principaux acteurs investis dans le processus de l'évaluation. Le chapitre 4 présente l'étude du processus de l'évaluation ainsi que les avantages et les inconvénients relevés par les différents pays. Le chapitre 5 rend compte des critères sur lesquels se fondent les prises de décision. Le chapitre 6 donne le profil et les caractéristiques des institutions et des professionnels chargés de contrôler la qualité de l'évaluation. Le chapitre 7, les auteurs présentent leurs observations à l'issue de cette recherche. Un tableau synthétisant le processus de l'évaluation pays par pays se trouve en fin d'ouvrage. 



COHU (Sylvie)/LEQUET-SLAMA (Diane)/BOISMENU (Gérard)/GREVE (Michael S.)/MUSGROVE (Philip)/BROWN (Lawrence D.)/GRIGNON (Michel)/VELCHE (Dominique)/WITTENBURG (David)/RANGARAJAN (Anu)/HONEYCUTT (Todd)/JAHIEL (René)/WHITE (Deena)/BURTLESS (Gary)/GILLES (Christel)

Politiques de la santé, du handicap et de l'aide sociale, au Canada et aux Etats-Unis

Revue française des affaires sociales, 2008, 4, 5-233 : tabl. ; biblio. (dissem.)

Ce numéro fait suite à un colloque organisé en février 2008 par la DREES. Il présente des articles d'auteurs américains, canadiens et français qui portent sur les réformes conduites au Canada et aux Etats-Unis dans les domaines de la santé, du handicap et de l'aide sociale. Il se présente en quatre parties : politiques de la santé, du handicap et de l'aide sociale, au Canada et aux Etats-Unis, réformes des systèmes de santé, politiques en faveur des personnes handicapées, réformes de l'aide sociale.
COHU (Sylvie)/LEQUET-SLAMA (Diane)/VELCHE (Dominique)

Les politiques en faveur des personnes handicapées aux Etats-Unis et au Canada

Revue française des affaires sociales, 2008, 4, 91-109 : tabl. ; biblio. (2 p.)

Le partage de compétences entre Etat fédéral et Etats fédérés ou Provinces apparaît fort dissemblable entre les Etats-Unis et le Canada. Aux Etats-Unis, les Etats disposent de pouvoirs qu'on pourrait qualifier de "résiduels" par rapport au gouvernement fédéral alors qu'au Canada, la situation est inverse. Cette différence de compétence entre les deux gouvernements fédéraux est bien illustrée en matière de handicap. Aux Etats-Unis, il existe une politique fédérale forte structurée autour de la loi de non-discrimination "ADA" applicable uniquement aux personnes handicapées alors qu'au Canada la politique est fragmentée et que les principales lois de non discrimination visent toutes les catégories susceptibles d'être discriminées. Aux Etats-Unis, les prestations concernant le handicap et
l'invalidité sont principalement fédérales alors qu'au Canada, seule la pension d'invalidité dépend du niveau fédéral, sauf pour le Québec. 
VELCHE (Dominique)/COHU (Sylvie)/LEQUET-SLAMA (Diane)

Centre technique national d'études et de recherches sur les handicaps et les inadaptations -CTNERHI, Paris, FRA/Ministère de l'emploi, de la cohésion sociale et du logement, Paris, FRA/Ministère de la santé et des solidarités, Paris, FRA/

La prise en charge des personnes handicapées en Allemagne, Espagne, Pays-Bas et Suède. Une étude de cas types

Etudes et résultats, DREES, 2006, 506, 12 p. : biblio. (2 ref.)

Les réponses concrètes apportées par les pouvoirs publics à une dizaine de situations types de personnes handicapées ont été appréciées par des experts nationaux dans quatre pays européens : les Pays-Bas, la Suède, l'Allemagne et l'Espagne. Ces réponses sont marquées par la diversité des contextes socioculturels, notamment le rôle attribué à la famille et l'offre de services disponible. Ces différences se manifestent par des modes différents d'évaluation des situations de handicap et des montants de prestations qui varient du simple au double selon les pays, la Suède et les Pays-Bas étant les plus généreux. Quant à l'arbitrage entre le 


maintien à domicile ou le placement en institution, il dépend à la fois des orientations retenues (fermeture des institutions d'hébergement en Suède), et des coûts de prise en charge. 
COHU (Sylvie)/LEQUET-SLAMA (Diane)/VELCHE (Dominique)

CTNERHI/DREES

Les politiques en faveur des personnes handicapées dans cinq pays européens

Revue française des affaires sociales, 2005, 2, 11-33 : ill. ; biblio. (2 p.)

Dans cet article qui porte sur cinq pays européens, l'Allemagne, l'Espagne, les Pays-Bas, le Royaume-Uni et la Suède, l'accent est mis sur les grandes tendances et les dynamiques qui marquent aujourd'hui les politiques en faveur des personnes handicapées : non-discrimination, évolution vers des "politiques d'activation", décentralisation, privatisation. Les cinq pays ont tous adopté des lois de non-discrimination mais l'incidence de ce concept varie sensiblement. On constate dans la plupart des pays étudiés, le passage de politiques "d'assistance" à des politiques "dites actives". Cela se traduit par une restriction de l'accès aux pensions d'invalidité, dont les dispositifs avaient été largement utilisés jusqu'ici pour maintenir en inactivité les travailleurs les plus âgés ou ceux jugés difficilement insérables, et parallèlement par la mise en place de nombreuses dispositions incitatives à la formation et à l'emploi des personnes handicapées. 
Men and women with disabilities in the EU: statistical analysis of the IFS ad hoc module and the EU-SILC study financed by dg employment, social affairs and equal opportunities. final report April 2007

This is a quantitative study of people in the EU with long-standing health problems or disability (LSHPD), which addresses a series of issues concerning the extent of their ability to participate in employment and to access education as well as their income and wage levels. The study assembles and analyses data in relation to the following issues: - The prevalence of disability among men and women - Differences in the extent of disability across different age groups - The types of disability that restrict the ability to work - Access to education of people with disabilities - Access to employment and participation in the labour market - Relative wage levels of people with disabilities - Household circumstances and income levels. The analysis is based on two sources of data: - the special ad hoc module of the EU Labour Force 
Survey (LFS) on people with disabilities and long term health problems - carried out in 2002; - the first data collection of the EU Statistics on Incomes and Living Conditions (EUSILC) - carried out in 2004. Country coverage of the surveys differs somewhat: - the first covers all EU Member States except Latvia, Poland and Bulgaria and includes Norway; - the second covers only 13 Member States - EU15 except Germany, the Netherlands and the United Kingdom, plus Estonia and also includes Norway. The surveys also differ in terms of: - sample size - the LFS being much larger than EU-SILC; - questions on 'restrictions' in the LFS being couched in terms of employment, while the single question on 'restrictions;' in EU-SILC relates to limitations on activities in general; - questions concerning earnings and income - which are covered in EU-SILC but not covered, in most countries, in the LFS.



IGOS PARTNERSHIP PROJECT“QUALITY WORK SETTINGS FOR ALL”PROJECT REPORT
http://www.igosproject.eu/wp-content/uploads/2011/09/Project_Report_FinalVersion_210911.pdf
Site Internet

Accessible society : http://www.accessiblesociety.org/topics/economics-employment/labor2001.htm
Unable : http://www.un.org/disabilities/default.asp?id=1569
PAYS A MOYEN REVENUS

AFRIQUE DU SUD

SCHNEIDER (Marguerite)/DASAPPA (Princelle)/KHAN (Neloufar)/KHAN (Azam)

Measuring disability in censuses: the case of South Africa

Alter, European journal of disability research, Revue européenne de recherche sur le handicap, 2009, 3, 3, 245-265 : tabl., ill., annexes ; biblio. (2 p.)

Cet article rend compte des résultats d'une recherche sur le contenu du recensement sud-africain en vue de développer un ensemble de questions sur le handicap pour le recensement de 2011. Les résultats sont utilisés pour déterminer, premièrement, si le module proposé par le Washington Group de Statistiques sur le Handicap (WG) (révisé pour le contexte sud-
africain) est un ensemble de questions approprié pour mesurer le handicap dans les recensements et, deuxièmement, s'il est suffisant d'interroger sur les domaines de base pour identifier la population susceptible de faire l'expérience du désavantage et de la discrimination liés au handicap. (...) Les résultats ne permettent pas de conclure si les domaines de base sont une mesure suffisante de la population ciblée. D'autres tests sont nécessaires pour savoir comment les personnes comprennent et répondent aux questions telles que "Avez-vous des difficultés pour prendre en charge vos responsabilités au sein du ménage ou dans votre travail quotidien ?".
Accessibility to health services among people with disabilities in southern Africa

http://www.sintef.no/Teknologi-og-samfunn/Helse/Global-helse-og-velferd/Velferd-og-levekar/Studies-on-living-conditions-/Accessibility-to-health-services-among-people-with-disabilities-in-southern-Africa/
AMERIQUE LATINE

Availability, collection and use of data on disability in the caribbean subregion, Economic Commission for Latin America and the Caribbean, Subregional Headquarters for the Caribbean, 2011
This paper addresses the issue of the availability of data on persons with disabilities in the Caribbean subregion. It was prepared as a background paper for the Subregional Meeting 


and Capacity-Development Training Workshop on “Implementation of the Convention on the Rights of Persons with Disabilities in the Caribbean”. It presents the findings of a survey conducted by ECLAC aimed at gaining insight on current practices of national statistical offices and other data collecting agencies with respect to the collection of national data on persons with disabilities. Using data from the 2000 year census for eight countries, the study also examines the impact of disability on education and employment.

http://www.eclac.org/publicaciones/xml/3/42333/LCARL.283rev1.pdf
First national study on disability. Santiago, National Fund for Disability in Chile ,2005

This Report of results gives a summary of the information gathered in the 13 regions of Chile, as the first part of the First National Study on Disability, developed by FONADIS in an agreement with the National Statistics Institute –INE- during the year 2004. The goal of the First National Study of Disability in Chile is to “Know the Prevalence of disability in its different types and degrees; and the extent in which this condition affects individuals in various aspects of their lives”. The main variables considered in this study were: general description of disability, sociodemographic and socioeconomic characteristics, health state and deficiencies, difficulties in performing ADLs, limitations in social participation, access to health services and rehabilitation, and status of legal rights (leisure time, presence of abuse, social, family and technical support, and physical and attitudinal barriers). The conceptual definition of the study, and the instrument to compile information are based on the “Interna​tional Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)” promulgated by the World Health Organization and the Pan American Health Organization (PAHO-WHO, 2001).

http://www.ine.cl/canales/chile_estadistico/encuestas_discapacidad/pdf/estudionacionaldeladiscapacidad(ingles).pdf
PAYS A BAS REVENUS

KOSOVO
BOUFFIOULX (E.), CASTELEIN (P.), HERIS (G.), LEMORT (M.), DE RIEDMATTEN (R., Collab.), NOREAU (L., Collab.), ORVOINE (C., Collab.) 
La situation des personnes handicapées au Kosovo en 2002 . Handicap, revue de sciences humaines et sociales, 101-102, 140-143 ; biblio.
Cette étude vise à donner un aperçu de la situation des personnes handicapées au Kosovo et à identifier leurs besoins pour montrer les principaux obstacles qu'elles rencontrent chaque jour ainsi que les facteurs qui facilitent leur vie au quotidien. L’étude utilise la classification québécoise, le PPH.

MOZAMBIQUE
Réseau d'assistance aux victimes de mines -RAVIM, Maputo, MZ/Handicap International Mozambique, Maputo, MZ



Les personnes en situation de handicap dans les quartiers suburbains de Maputo et Matola : représentation sociale du handicap, situation socio-économique, conditions d'accès aux services sanitaires et sociaux, système d'acteurs locaux

Lyon : Handicap International, 2010, 94 p. : tabl., ill., annexes ; biblio. (1 p.)

Ce rapport présente les analyses et recommandations issues du diagnostic local de la situation des personnes handicapées vivant dans 9 quartiers suburbains de la capitale, réalisé par les associations RAVIM et Handicap International entre avril 2009 et avril 2010, dans le cadre du projet Ville et Handicap. Ce diagnostic avait pour objectif de mettre en évidence la représentation sociale du handicap sur le territoire, la situation socio-économique des personnes handicapées, les conditions d'accès aux services sanitaires et sociaux et enfin le fonctionnement du système d'acteurs locaux. On estime à environ 5% le pourcentage de personnes handicapées vivant dans la zone, ce qui représente environ 10 000 personnes dans les 9 quartiers étudiés et près de 90 000 personnes si l'on extrapole ce chiffre à l'ensemble de l'agglomération de Maputo-Matola.
ZIMBABWE

EIDE (Arne H.) / NHIWATHIWA (Sekai) / MUDEREDZI (Jennifer) / LOEB (Mitch. E.)

Norwegian federation of organisations of disabled people, Oslo, NOR

Living conditions among people with activity limitations in Zimbabwe : a representative regional survey; Oslo : Norwegian federation of organisations of disabled people, 2003, 135 p. : tabl., annexes ; biblio. (4 p.)

Cette étude commencée en 2001 et terminée en 2003, présente les résultats d'une enquête sur les conditions de vie sociale des personnes avec ou sans handicap, avec ou sans limitations d'acitivités dans les régions de Matabeleland, Maniealand et Midlands au Zimbabwé. Elle est réalisée à partir de l'utilisation et des applications de la classification internationale du fonctionnement du handicap et de la santé (CIF).
Lang (R.), Chadowa (G.)

Disability Scoping Study in Zimbabwe, Harare, Department for International Development (Zimbabwe Country Office), 2007
This Disability Scoping Study was commissioned by the Department for International Development (DFID) Zimbabwe. The objectives of the study were threefold. First, to provide an overview of the general situation of disabled people in Zimbabwe, including the prevalence rates of disability and the channels of the support that are available to disabled people ,drawing upon existing published literature. Secondly, to provide an assessment regarding to what extent disability issues have been included in the Phase I of that DFID funded Protracted Relief Programme (PRP). Thirdly, to make policy recommendations regarding how disability can be effectively incorporated into the second phase of the PRP programme, scheduled to commence in April, 2008.

http://www.ucl.ac.uk/lc-ccr/downloads/scopingstudies/dfid_zimbabwereport 



ZAMBIE

Eide (A.H), Loeb, (M.E, Eds.)

Living Conditions among people with activity limitations in Zambia: a national representative study. Report No. A262, SINTEF Health Research, Oslo, 2006

http://www.sintef.no/upload/Helse/Levek%C3%A5r%20og%20tjenester/ZambiaLCweb.pdf
MALAWI

EINE (Arne H.)/HEM (Karl Gerhard)/LOEB (Mitch. E.)
Africa féderation of the disabled/Norwegian federation of organisations of disabled people, Oslo, NOR; 179 p
Living conditions among people with activity limitations in Malawi : a national representative study
Ce rapport présente les résultats de l'étude réalisée au Malawi en 2003 sur les conditions de vie des personnes handicapées. Il rend compte des comparaisons faites entre personnes handicapées et personnes non handicapées, entre ménage avec un membre de la famille handicapé et sans membre de la famille handicapé. L'objectif était de mettre en place une stratégie et une méthodologie de collecte de données chiffrées fiables et culturellement adaptées aux conditions de vie de ces personnes et basées sur la classification internationale du fonctionnement du handicap et de la santé (CIF). Il introduit une approche conceptuelle de l'évaluation du handicap comme une limitation des activités quotidiennes et une restriction de la participation sociale. Il fait suite à deux autres publications sur le même thème en Namibie et au Zimbabwé.
KENYA
Ingstad (Benedicte), Grut (Lisbet)

See me, and do not forget me : People with disabilities in Kenya, - SINTEF Health Research, Oslo, Norway, (2007)

This report is a contribution towards describing the lives of people with disabilities in Kenya. The report presents results from two field works conducted during two weeks of May/June 2005 and two weeks of October 2006. The work was done on behalf of the World Bank. We hope that work will be useful for actors in Kenya, whether governmental authorities or NGOs 
working for the benefit of people with disabilities, and that it will contribute to the improvement of the living conditions for people with disabilities in Kenya.

http://siteresources.worldbank.org/DISABILITY/Resources/Regions/Africa/LCKenya2.pdf


OUGANDA

Lang (R.)

Disability scoping study.

Commissioned by DFID Uganda, Leonard Cheshire Disability and Inclusive Development Centre, University College, London, 2009

This Disability Scoping Study provides a situational analysis of people with disabilities in Uganda. The survey was commissioned by the Department for International Development (DFID) Uganda Country Office. The methodology employed within the study is fully described in the Terms of Reference for this study (Appendix 1), which included undertaking a background literature review of existing published and "grey" literature regarding disability issues in Uganda.http://www.ucl.ac.uk/lc ccr/downloads/06052009_Disability_Scoping_Study_Uganda.pdf
NIGERIA

Lang (R.), Upah (L).
Disability Scoping Study in Nigeria

London, Department for International Development, 2008),
This Disability Scoping Study provides a situational analysis of disabled people in Nigeria. The survey was commissioned by the Equity and Rights Team of the UK's Department for International Development (DFID) and was conducted to complement a field visit undertaken by Zoe Stephenson and Lorraine Wapling from DFID London in April, 2008. The methodology employed within the study (see Appendix IV), included undertaking a background literature review of existing published and "grey" literature regarding disability issues in Nigeria.

http://www.ucl.ac.uk/lc-ccr/downloads/scopingstudies/dfid_nigeriareport
POUR APPROFONDIR
A note on disability issues in the Middle East and North Africa, Final, 2005
This Note examines disability in the MENA region with respect to prevalence and main causes of disability, economic and social consequences of disabilities, prevention and risk mitigation mechanisms, and policies and strategies to create the enabling environment which permits persons with disabilities full participation in society, including access to education and labor force, and participation in decision making.  Its purpose is to take stock of our current knowledge of disability issues in the region, and to open the door to new ideas and initiatives that will help mainstream disability as a theme across sectors.

http://siteresources.worldbank.org/DISABILITY/Resources/Regions/MENA/MENADisabilities.doc


CAMBODGE

VAN LEIT (Betsy)/CHANNA (Samol)/RITHY (Prum)

Children with disabilities in rural Cambodia : an examination of functional status and implications for service delivery

Asia pacific disability rehabilitation journal, 2007, 18, 2, 33-48 : tabl., ill. ; biblio. (24 ref.)

Cette étude examine la situation des enfants handicapés dans deux provinces du Cambodge et rend compte des points de vue des parents sur l'utilisation des services et équipements disponibles. Les auteurs analysent les besoins des enfants et de leurs parents, soulignent les obstacles rencontrés pour attirer l'attention des pouvoirs publics et des ONG internationales sur la nécessité de prendre en charge le handicap, notamment celui des enfants dans les zones rurales, et plus largement au Cambodge où le taux de prévalence du handicap est estimé à 4,7% de la population.
BANGKOK
Employment of People with Disabilities A Human Rights Approach (Asia)

Report of a Tripartite Technical Consultation. Bangkok, 18 to 20 January 2006

United Nations’ Conference Centre in Bangkok From 18 to 20 January 2006 Organized by the ILO Skills and Employability Department in the framework of a project funded by Irish Aid

http://www.ilo.org/public/english/region/asro/bangkok/ability/download/bkk_tech.pdf
LAO
With the exception of people disabled as a result of unexploded ordnance (UXO) explosions, there is no reliable information on the number of people with disabilities in the Lao People’s Democratic Republic (PDR). Estimates by the UN Economic and Social Commission for Asia and the Pacific (ESCAP) suggest that 8 per cent of the national population is likely to be disabled. 

http://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_emp/--ifp_skills/documents/publication/wcms_115098.pdf
CHINE

Sample Survey of Disability and ICF Application in China, UNESCAP, 2006

http://www.unescap.org/stat/meet/widsm4/session4_disability_China.pdf
VIETNAM

Disability statistics : Establishment of technical and managerial capacity aiming at high quality support for children with disabilities in Vietnam

http://www.sintef.no/Teknologi-og-samfunn/Helse/Global-helse-og-velferd/Velferd-og-levekar/Studies-on-living-conditions-/Disability-statistics-in-Vietnam/


POUR APPROFONDIR:

ASIE- PACIFIQUE 
Disability at a Glance 2010: A Profile of 36 Countries and Areas in Asia and the Pacific - Social Development Division (SDD), november 2010

Profiles of 35 countries and one area are grouped according to subregion and presented in alphabetical order. Each profile contains 27 indicators that have been grouped according to 
the following seven subheadings: development indicators, demography, institutional framework, legislative and policy framework, national efforts to promote an inclusive society, financial commitment, and commitment to regional and international instruments on disability. A Summary Table is included to provide a bird’s-eye view of the information and data available in each country and area with regard to definitions on disability and persons with disabilities, national coordination mechanisms, legislative and policy frameworks and national efforts to promote an inclusive society.

http://www.unescap.org/sdd/publications/Disability/Disability-at-a-Glance-2010.pdf
Final Report: Situation Analysis and National Plan of Action for Persons with Disabilities, Islamabad, Arjumand and Associates, 2004
The purpose of the study is to prepare a draft strategic National Plan of Action (NPA) based on a comprehensive and holistic situation analysis of key priority areas identified in the policy : prevention, early detection and intervention ; education and training; vocational rehabilitation; medical rehabilitation; legal and physical environment; communication and media. The document would provide a basis for initiating consultations at the provincial and federal levels to finalize NPA and develop operational plans of action.

http://siteresources.worldbank.org/INTSARREGTOPLABSOCPRO/1211714-1144074285477/20873619/PakistanNPADisabilities.pdf
Disability Policy Central for Asia and the Pacific - A database of disability policy in Asia and the Pacific

To assist governments and self-help organizations in creating an inclusive, barrier-free and rights-based society for people with disabilities, ESCAP promotes the development of disability policy and legislation within the region. Disability Central is a dynamic database designed to support knowledge-building on disability policy in Asia and the Pacific. It provides a comprehensive gateway to detailed information on disability statistics, definition, legislation, policies and practices for policy makers, researchers, persons with disabilities and other stakeholders. Disability Central compiles disability information on 58 Asia Pacific countries. Country profiles are organized around a set of seven categories: Background Statistics, Disability Statistics, Definitions, Commitment to Regional and International Instruments on Disability, Legal Framework, Policy Framework, Institutional Framework.
http://www.unescap.org/sdd/issues/disability/policycentral/index.asp


AFGANISTAN

TRANI (Jean-François)/ BAKHSHI (Parul)

Handicap International, Lyon, FRA

Understanding the challenge ahead : executive summary, national disability survey in Afghanistan 2005. Lyon : Handicap International, 2006, 80 p. : tabl., ill. ; biblio. (3 p.)
Les personnes handicapées en Afghanistan ne représentent pas un groupe homogène mais des sous-ensembles variés avec des besoins particuliers. Les personnes handicapées physiques et plus particulièrement les victimes de guerre ou de mine anti-personnel sont mieux valorisées et acceptées que les femmes handicapées, les déficients mentaux ou les personnes souffrant de handicap psychique. En 2005, une enquête nationale a été lancée pour aider à comprendre les situations de handicap et leurs causes, à mieux les évaluer, et à mettre en place des dispositifs d'accompagnement. L'enquête menée par le NDSA (National disability survey in Afghanistan) auprès d'un échantillon représentatif, met en exergue les barrières sociales, économiques et environnementales que rencontrent les personnes handicapées dans leur vie quotidienne. L'enquête utilise les applications de la CIF et adopte dans sa démarche, l'approche de la "capabilité" pour rendre compte de ce que la personne handicapée peut faire ou est capable de faire dans son environnement. L'enquête a également permis d'identifier des besoins spécifiques et de relever les mécanismes qui favorisent l'exclusion sociale et la marginalisation. Les résultats présentés dans ce rapport permettent de faire des recommandations en direction des politiques, des employeurs et des acteurs de terrain.
YEMEN

Disability and living standards in Yemen

A qualitative survey on disability and living standards in Yemen

http://www.sintef.no/Teknologi-og-samfunn/Helse/Global-helse-og-velferd/Velferd-og-levekar/Studies-on-living-conditions-/Disability-and-living-standards-in-Yemen/
MAROC

Royaume du Maroc, Secrétariat d'Etat chargé de la famille, de l'enfance et des personnes handicapées, Rabat, MAR

Enquête nationale sur le handicap 2004 : synthèse des résultats. Rabat : Secrétariat d'Etat chargé de la famille, de l'enfance et des personnes handicapées, 2005, 99 p. : tabl.

Lancée en juillet 2004, l'enquête nationale sur le handicap au Maroc a été réalisée par le Secrétariat d'Etat chargé de la famille, de l'enfance et des personnes handicapées et financée par l'Union européenne. Elle est composée de quatre éléments d'enquêtes notamment une enquête qualitative auprès d'une centaine de personnes en situation de handicap, une enquête quantitative auprès de 9 674 ménages, regroupant plus de 54 000 personnes, avec une analyse détaillée des situations de vie de 2 777 personnes en situation de handicap, une enquête qualitative auprès de plus d'une centaine d'acteurs : ministères, services d'Etat, 


associations, une étude bibliographique de l'ensemble des données statistiques et des analyses disponibles sur les causes de déficiences. Ce rapport présente de manière synthétique les résultats de l'ensemble de ces quatre éléments d'enquêtes qui permettent de dresser un profil détaillé de cette population sur le plan épidémiologique, démographique, social et économique. Il présente le cadre conceptuel mis en place pour mener l'enquête nationale dont les principales références reposent sur la CIF et le PPH. Un document de synthèse avec des données chiffrées et détaillées accompagne ce rapport.
PALESTINE

EIDE (Arne H.)

Impact of community-based rehabilitation programmes : the case of Palestine. Scandinavian journal of disability research, 2006, 8, 4, 199-210 : tabl. ; biblio

L'auteur décrit et analyse ici les effets des programmes de réadaptation à base communautaire en Palestine à l'aide d'un concept à multiples fonctions qui mesure les activités de la vie sociale, familiale, et la participation en dehors du cercle familial. Leur évaluation montre une forte sensibilisation de la communauté au handicap et au changement de comportement vis-à-vis de celui-ci. L'auteur en conclut que les programmes ont un effet positif sur l'entourage de la personne handicapée et sur la prise en compte du handicap dans la communauté.

POUR APPROFONDIR 

BRAITHWAITE (Jeanine)/MONT (Daniel)

Disability and poverty: a survey of World Bank poverty assessments and implications

Alter, European journal of disability research, Revue européenne de recherche sur le handicap, 2009, 3, 3, 219-232 : tabl., ill. ; biblio. (2 p.)

On a souvent associé le handicap à la pauvreté, mais rares sont les études qui analysent empiriquement ce lien dans les pays en développement. Ainsi, un rapport de la Banque mondiale sur les estimations de la pauvreté montre qu'en dépit de la reconnaissance du problème par la plupart des pays, peu d'entre eux disposent des données nécessaires à son étude. Cet article présente une méthodologie pour analyser le handicap et la pauvreté concordante tant avec l'approche fonctionnelle contenue dans la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé de l'OMS qu'avec le modèle des "capabilités" de SEN. L'application de cette méthodologie à deux pays en voie de développement montre la relation forte entre pauvreté et handicap et la nécessité de disposer d'un seuil de pauvreté différent pour les familles dont certains membres sont handicapés. 
Mitra (Sophie) Social Protection Discussion Paper Series - Disability and Social Safety Nets in Developing Countries, The World Bank, (2005
This paper deals with how social safety nets may reach the poor with disabilities in developing countries. It presents a framework for analyzing the inclusion of disability in social safety nets. The paper first reviews evidence on the relation between disability and poverty, and discusses the roles that safety nets may play with regard to disability. Safety nets can reach persons with disabilities through inclusive mainstream programs as well as 


disability targeted programs. The advantages and challenges of disability targeting are then discussed. The paper proceeds to analyze different ways that can be used to include disability considerations in the implementation of mainstream safety nets through the reduction of physical, communication and social barriers surrounding such programs and through the careful design and evaluation of safety nets. The use of disability targeting versus or in combination with disability mainstreaming is then discussed. http://siteresources.worldbank.org/SOCIALPROTECTION/Resources/0509.pdf
Fourth Workshop for Improving Disability Statistics and Measurement, UNESCAP, 2006

The major specific issues of this workshop were to: (i) present and discuss the results from the field testing of disability question sets in five pilot countries; (ii) discuss recommendations for disability question sets for use in censuses and surveys in UNESCAP countries; (iii) review the current draft of Disability Statistics Training Manual and discuss its dissemination and possible follow-up activities; (iv) evaluate and draw conclusions of the two-year project; and (v) discuss possible follow-up activities.
http://www.unescap.org/stat/meet/widsm4/index.asp
Presentations on country experiences

India http://www.unescap.org/stat/meet/widsm4/disability_india.pdf
Indonesia http://www.unescap.org/stat/meet/widsm4/disability_Indonesia.pdf 

Mongolia http://www.unescap.org/stat/meet/widsm4/disabillity_Mongolia.pdf 

Philippines http://www.unescap.org/stat/meet/widsm4/disability_Philippines.pdf 

Fiji http://www.unescap.org/stat/meet/widsm4/disability_Fiji.pdf 

Statistics on disability in developing countries

There is little data on disability in low-income countries in general. A few overview articles describe existing data as suffering from poor quality, lack of comparability and limited applicability.

http://www.sintef.no/Teknologi-og-samfunn/Helse/Global-helse-og-velferd/Velferd-og-levekar/Studies-on-living-conditions-/Statistics-on-disability-in-developing-countries/
SINTEF
Présentation de projets de recherches relatifs au handicap :
http://www.sintef.no/home/Freetext-search/?query=disability
Bibliographie relative à la Convention relative aux droits des personnes handicapées

Phillip French
Disability Studies and Research Institute for Queensland Advocacy Incorporated. 2007

Human rights indicators for people with disability. 
A resource for disability activists and policy maker incorporating an introduction and commentary to the United Nations Convention on the rights of persons with disabilities.

This publication is an outcome of a multi-stage project that has involved the development and testing of human rights indicators for persons with disability.  The overall aim of this project is to make visible the relationship between the lived experience of Queenslanders with disability and the international human rights standards accepted by the Australian government. To date, three stages of the project have been conducted, and further stages of work are under development and will be pursued as opportunities and resources become available.
Stage 1 of the project involved the development of an initial set of human rights indicators for persons with disability which were based on the elements of the 6 major human rights instruments that the Australian government had ratified up to July 2005
Stage 2 of the project involved the development of an Easy-English, pictorial version of the human rights indicators developed in Stage 1 of the project
Stage 3 of the project involved qualitative research to ascertain the degree to which persons with disability and their associates perceive that their human rights are recognized, promoted, protected and fulfilled in the Queensland environment

United Nations Human Rights. Office for the high commissioner for human rights
Monitoring the Convention on the Rights of Persons with Disabilities Guidance for human rights monitors.

Professional training series, n° 17. New- York and Geneva. 2010
The purpose of this publication is to assist United Nations human rights officers and other human rights monitors, including from Governments, national human rights institutions and non-governmental organizations to engage in monitoring the rights of persons with disabilities, in line with the Convention. This publication provides an explanation of the paradigm shift that the Convention enshrines and of the scope, standards and principles recognized by it.

Commission Européenne, 

First disability high level group report on implementation of the un convention on the rights of persons with disabilities. (May 2011 ?)
The information enclosed in this Report is prepared on the basis of replies to the questionnaire received from all Member States1 and various non-governmental stakeholders. The first three chapters summarise the information received on the state of play of the process of ratification and implementation of the UN Convention, including explanation of various procedures, mechanisms that have been set up, pointing out responsible authorities and giving an overview of various actions undertaken on different levels. The fourth chapter is also based on all replies received and presents common challenges and provides ideas for solutions that might be considered at various stages of the implementation of the UN Convention.
http://unipd-centrodirittiumani.it/public/docs/hlg_report_en.pdf
CFHE

Fourth disability high level group report on the implementation of the un convention on the rights of persons with disabilities. May 2011. 148 p.
Report gives an overview of progress made in ratifying and implementing the UN Convention on the Rights of Persons with Disabilities in the EU and its Member States. It is prepared on the basis of replies to questionnaires and updates received from 27 Member States and various non-gouvernmental stakeholders. The Report can be particularly useful in helping to identify good practices. The Report takes account of actions occurring from 2010 until the first quarter of 2011. 

http://www.cfhe.org/upload/accueil/juin%202011/Pt%204%20FINAL%20REPORT%20MAY%202011-1.pdf
Draft third disability high level group report on the implementation of the un convention on the rights of persons with disabilities. March 2010. 120 p.
The information enclosed in this report is prepared on the basis of replies to the questionnaire received from the 27 Member States and various non governmental stakeholders.

European Agency for Development in Special Needs Education
Development of a set of indicators – for inclusive education in Europe. 2009. 46 p.
This report presents the main findings of a project conducted by the European Agency for Development in Special Needs Education, at the request of the Representative Board members, upon the topic of ‘Development of a set of indicators – for inclusive education1 in Europe’. The project has received funding from the European Community’s Lifelong Learning Programme, provided by the European Commission, Directorate-General for Education and Culture.
http://www.european-agency.org/publications/ereports/development-of-a-set-of-indicators-2013-for-inclusive-education-in-europe/Indicators-EN-with-cover.pdf/view
Washington Group, U.S.A.

Report of the Washington Group (WG) on Disability Statistics: Executive Summary of the 10th Annual Meeting
The main purpose of the Washington Group on Disability Statistics is the promotion and coordination of international cooperation in the area of health statistics by focusing on disability measures suitable for censuses and national surveys which will provide basic necessary information on disability throughout the world. More specifically, the Washington Group aims to guide the development of a small set or sets of general disability measures, suitable for use in censuses, sample based national surveys, or other statistical formats, for the primary purpose of informing policy on equalization of opportunities. The second priority of the Washington Group is to recommend one or more extended sets of survey items to measure disability, or principles for their design, to be used as components of population surveys or as supplements to specialty surveys. These extended sets of survey items are intended to be related to the general measure(s). The World Health Organization (WHO) International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) has been accepted as the basic framework for the development of the sets.

http://www.cdc.gov/nchs/data/washington_group/meeting10/WG10_Executive%20Summary_.pdf
Bickenbach JE.
Disability, culture and the U.N. convention. Disabil Rehabil. 2009;31(14):1111-24.
Department of Philosophy, Schweizer Paraplegiker Forschung, Nottwil, Switzerland, Queen's University, Kingston, Ontario, Canada. bickenbachj@who.int

Is the universality of human rights, such as those set out in the United Nations Convention on the Rights of Persons with Disabilities, incompatible with therapeutic strategies of respecting cultural differences? I show that universalism is essential to the notion of human rights, as well as the rarely explained, political slogan of 'the rights approach to disability'. Similarly, culture responsiveness is commonly defended by therapists. I argue that the conflict between universalism of rights and cultural sensitivity exist only if these positions are expressed in extreme form: rights absolutism and cultural relativity. If more sensibly spelled out--in the form of progressive realisation of rights and situational sensitivity of difference--there is no conflict at all. Indeed, these more reasonable positions are mutually supportive. I conclude that, given resource and other constraints, the realisation of human rights will always be a matter of political negotiation, and that a social commitment to equality demands that we ensure that only transparent, fully-informed and fully-participatory procedures, respectful of difference [are employed]. These principles should guide us when we have to make hard choices in the implementation of human rights.

Jerome E Bickenbach

Monitoring the United Nation’s Convention on the Rights of Persons with Disabilities: data and the International Classification of Functioning, Disability and Health. 

BMC Public Health 2011, 11(Suppl 4):S8. Proceedings Open Access.
From What is disability? UN convention on the rights of persons with disability, eligibility criteria and the International Classification of Functioning Disability and Health

Rome, Italy. 19-20 April 2010

This paper approaches the general issue of the complex challenges in the relationship between those who generate data – researchers, scientists, and state statistical offices – and those who use data – researchers and policy-makers – in light of the more specific policy challenges created by the monitoring requirement of the United Nation’s Convention on the Rights of Persons with Disabilities (CRPD: Article 33). International Conventions and Treaties standardly suffer from being persistently ineffectual primarily because of the absence of implementation mechanisms. The CRPD, by contrast, explicitly requires State Parties who have ratified it to institute data generation and monitoring mechanisms for its implementation. This paper argues that WHO’s International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) can be brought into the service of the CRPD data generation and monitoring mandate, both in the shaping of relevant data streams and in the creation of relevant indicators, and concludes by reviewing the challenges that remain.
http://www.biomedcentral.com/content/pdf/1471-2458-11-S4-S8.pdf
Marianne Schulze
Understanding the UN Convention On The Rights Of Persons With Disabilities. A Handbook on the Human Rights of Persons with Disabilities. July 2010

The purpose of this manual is to explain the Convention on the Rights of Persons with Disabilities in the context of other core human rights treaties to strengthen its place in the mainstream of human rights discourse. As has frequently been emphasized: the Convention does not create any new rights. It does, however, highlight the accessibility and inclusion angle of all human rights.

http://www.handicapinternational.fr/fileadmin/documents/publications/HICRPDManual.pdf
http://hrbaportal.org/wp-content/files/1286466464hicrpdmanual.pdf
Gauthier de Beco 

Article 33(2) ofthe UNConvention on the Rights ofPersons withDisabilities: AnotherRole forNational Human Rights Institutions?. Netherlands Quarterly of Human Rights, Vol. 29/1, 84–106, 2011
This article concerns Article 33(2) of the UN Convention on the Rights of Persons with Disabilities (CRPD or Convention) which provides that States should designate or establish one or more independent mechanisms to promote, protect and monitor the implementation of the Convention taking into account the Paris Principles. It analyses the content of Article 33(2) with a view to determining if national human rights institutions (NHRIs) should be designated independent mechanisms. The article adopts a two-pronged approach by explaining the functions of NHRIs and by evaluating their suitability to play the role of independent mechanisms. After explaining the importance of national monitoring, the article discusses the Paris Principles and the role of NHRIs and examines whether these institutions should exercise the functions of independent mechanisms. It also deals with cooperation between these mechanisms and the other actors mentioned in Article 33. Finally, the article analyses the consequences for NHRIs of the reference to the Paris Principles in Article 33(2) of CRPD.
http://www.corteidh.or.cr/tablas/r25910.pdf
FERRI (Delia)

The conclusion of the un convention on the rights of persons with disabilities by the EC/EU: some reflections from a “constitutional” perspective. marzo 2010. n. 4. 19 p.

The European Community (now European Union, or EU) acceded to UN Convention on the Rights of Persons with Disabilities in November of 2009. The UN CRPD is the first human rights treaty that contemplates the possibility of regional integration organizations, and not only States, becoming parties. It is also the first human rights treaty to which the EC/EU has become a party. The conclusion of and accession to the UN CRPD by the EC/EU provides a significant opportunity to observe and reflect on the evolving relationship between international human rights law and EU law. This paper aims to assess the possible impact of the UN CRPD on the EU legal context and on the EU system of human rights protection. The Convention commits the EU to higher standards of non-discrimination with respect to persons with disability. Its remarkable content, and its underlying rationale could potentially have a positive influence on the overall conception of human rights within the EU. Before embarking on a discussion of the constitutional significance of the UN CRPD, a brief overview on the contents of the Convention is provided. The status and effects of the UN CRPD within the EU legal system are then examined. This paper argues that the UN CRPD, and its implementation, may well have a profound impact not only on EU (secondary) law but also on European constitutional standards of human rights.

http://www.lex.unict.it/cde/quadernieuropei/serie_speciale/4_2010.pdf
WADDINGTON (Lisa)

A New Era in Human Rights Protection in the European Community: 

The Implications the United Nations’ Convention on the Rights of Persons with isabilities for the European Community. Maastricht Working Papers Faculty of Law. 2007. 25 p.

The United Nations Convention on the Rights of Persons with Disabilities (CRPD) is ground breaking in many respects: it is the first human rights Convention of the new century; it is not merely a non-discrimination convention, but also provides for a wide range of classical and substantive rights; and, from a European perspective, it is the first human rights convention which the European Community (EC) negotiated and signed, and it will be the first such convention which the Community will ratify. Consequently, the CRPD will take on a completely new legal status within EC law, and will have to be respected in its totality, and not as a mere add on to be referred to in passing in Community instruments.The Community competence to negotiate, sign and ultimately ratify the Convention, alongside the Member States, resulted primarily from changes introduced by the Amsterdam Treaty. Under Article 13 EC the Community acquired powers to take action to combat disability discrimination. In addition EC competences exist in a number of other areas where a disability dimension exists, although no other specific mention of disability can be found in the main body of the EU or EC Treaties. As a consequence of this direct involvement with the Convention, the EC will, like other State Parties, be bound by its obligations. The goal of this paper is to give some first impressions as to what this implies for the EC and, specifically, what legal obligations ratification of the Convention will impose on the Community.
http://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=1026581##
QUINN (Gerard)

Personhood & Legal Capacity Perspectives on the Paradigm Shift of Article 12 CRPD. Concept paper. HPOD Conference Harvard Law School, 20 February, 2010. 22 p.
“…My task today is to introduce the field and frame the issues.  In fact I will make an effort at re-framing the issues since I firmly believe the old vocabulary is distinctly unhelpful, often degrading and needlessly divisive.   The old vocabulary of guardianship, substitute-decision making, keeps us going in circles.  We need a way to break out of those circles to maximize the liberating potential of Article 12…”
http://www.nuigalway.ie/cdlp/staff/gerard_quinn.html
Gerard.quinn@nuigalway.ie

HYPERLINK "http://www.nuigalway.ie/cdlp"www.nuigalway.ie/cdlp
QUINN (Gerard)

International Human Rights Funders Group. San Francisco

The United Nations Convention on the Rights of Persons with Disabilities – what role for Philanthropy?. 25 January 2010. 17 p.
“...I want to use the time available to do three things: First, I want to tell you about my journey. I do so not because it is particularly special – but simply because it reveals how someone who had absolutely nothing to do with disability and who led a ‘normal’ personal and professional life got involved. Secondly, I want to talk to you as a professional about some of the interesting innovations in the new UN Convention on the Rights of Persons with Disabilties (CRPD) – innovations that ripple far beyond the disability field. Lastly, I want to talk about my sense of the future, where the multiplier effects can be found and how the disability innovations point the way for many of us despite our disparete interests.”
http://www.nuigalway.ie/cdlp/staff/gerard_quinn.html
www.nuigalway.ie/cdlp
TENBROEK (Jacobus), QUINN (Gerard)

International Impact of the United Nations Convention the Rights of Persons with Disabilities – A New Engine of Reform’. Disability Law Symposium. April 17, 2009. 16 p.
“…I want to talk about why such a convention was deemed necessary. As usual there is a formalistic answer that doesn’t really reveal the true essence of the convention. I will give a different answer. I will suggest that the real added‐value of the convention lies in its ability to trigger a new kind of disability politics worldwide. This is admittedly a very non‐legalistic answer to a legal question. But I believe it holds the key to the future of disability law reform throughout the world. For without a new dynamic of change – one that can sustain itself – we will not see real change happening.”
http://www.nuigalway.ie/cdlp/documents/publications/NFB%20paper%20final.pdf
Aaron A. Dhir, Human Rights Treaty Drafting through the Lens of Mental Disability: the Proposed International Convention on Protection and Promotion of the Rights and Dignity of Persons with Disabilities. 

In this article, the author explore first, whether the Convention is an effective way to limit abuses of the rights of persons with mental disabilities. The he discusses the failure of international human rights law to effectively address these abuses to date. In a third section, he considers the debate surrounding the need for a disability-specific Convention, then argue that in order for the proposed Convention to be effective, and not simply a hollow mechanism, it must reject the traditional medical model of disability. Instead, the Convention should reflect a rights-based paradigm premised on a reformulation of "disability" as a social construct. The author concludes by discussing some of the principal issues facing the drafters relating to mental disability, including equality and nondiscrimination, the right to physical and psychological integrity and monitoring. As a member of an NGO Delegation to the Working Group Meeting, he also argues that NGO submissions pertaining to mental disability failed in helping to shape the normative content of broad statements of rights that are likely to be included in the final text of the proposed Convention. In an attempt to fill this gap, he makes particular recommendations that he thinks, will assist the proposed Convention to realize its full potential.

http://scholarship.law.cornell.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=1009&context=lps_clacp
Jacobus ten Broek, Participatory Justice, and the UN  Convention on the Rights of Persons with disabilities Texas Journal on Civil Liberties & Civil Rights, Vol. 13, p.167, Janet E. Lord, ed., 2008 

This article explores the extent and manner that participatory justice animates the CRPD, first as a general matter and then specifically in reference to Article 30, the provision governing the obligations of States Parties to “[p]articipation in cultural life, recreation, leisure and sport.” Part I sets forth Professor tenBroek’s jurisprudence in regard to participatory justice. Part II highlights aspects of the Convention that are especially notable for their substantive and procedural inclusion of persons with disabilities and reflective of a deeply participatory model of justice that is consistent with Professor tenBroek’s vision. Part III illustrates these assertions by focusing on CRPD Article 30 and its mandate for inclusive cultural life, recreation, leisure and sport, and explains that provision’s practical significance for the worldwide community of persons with disabilities.

William & Mary Law School Research Paper No. 9-36 
Monitoring the Human Rights of People with Disabilities

Country Report : Bolivia

http://www.yorku.ca/drpi/files/DRPIBoliviaSum.pdf
Disability Rights Promotion International (D.R.P.I.) is an international project aimed at establishing a system for monitoring disability rights across the globe, according to human rights norms and principles and particularly those set out in the recently adopted United Nations Convention on the Rights of Persons with Disabilities. The project develops tools, methods and capacity among persons with disabilities and their organizations to monitor disability rights.

Participation

Helly (Denise), INRS culture - société
Une injonction: appartenir et participer. Le retour de la cohésion sociale et du bon citoyen”. 1999

Depuis plus de dix ans il existe dans la littérature universitaire francophone et anglophone, un débat sur les fondements sociologi-ques et philosophiques du sens de vivre ensemble, du common good, du sense of sharing, du lien social, de la cohésion sociale et de la ci-toyenneté. Nous examinons ici quelques-unes des lignes d'argumenta-tion de cette littérature dont on ne peut oublier quelles ont été cons-truites dans un contexte politique.
http://classiques.uqac.ca/contemporains/helly_denise/injonction_appartenir_participer/injonction_appartenir_participer.pdf
Lefebvre, Hélène, Vanier, Marie, Swaine, Bonnie, Fougeyrollas, Patrick
La participation sociale à long terme des personnes ayant subi un traumatisme crânien et l'impact chez les proches, 10 ans post-traumatisme : rapport de recherche. Université de Montréal. 2004. 126 p.
Cette étude vise à documenter le point de vue de la personne et de ses proches sur les répercussions à long terme d’un traumatisme crânien ainsi que l'apport des services reçus sur la participation sociale des personnes ayant subi un traumatisme crânien. Elle a pour objectifs : 1) d’identifier ce qu’est devenue la participation sociale à long terme d’une clientèle ayant subi un traumatisme crânien il y a environ 10 ans; 2) d’identifier les facteurs personnels et environnementaux qui agissent comme déterminants de leur participation sociale; 3) de décrire les impacts à long terme du TCC chez les proches de la personne l’ayant subi; 4) de définir le profil d’utilisation du réseau des services de santé et de services sociaux (milieux associatifs et intersectoriels) en fonction des besoins évolutifs de la clientèle.

http://www.raptccq.com/documents/la-participation-sociale-des-personnes-ayant-subi-un-tcc-fr.pdf
WEBER (Philippe)

Travail social et handicap : de l'inclusion à la participation sociale.

Développement humain, handicap et changement social. Vol. 13, 1-2, 2004. P. 10-20
BOUCHER (Normand)

Handicap, recherche et changement social. L’émergence du paradigme émancipatoire dans l’étude de l’exclusion sociale des personnes handicapées.

Lien social et politiques, n° 50, p. 147-164

Le champ du handicap a subi de profondes transformations au cours des quatre dernières décennies dans la majorité des sociétés postindustrielles. Ce phénomène, qui influence les approches théoriques et la recherche à l’intérieur des sciences sociales, a fait surgir un nouveau paradigme émancipatoire basé sur une remise en cause des rapports entre le chercheur et le « sujet d’étude ». Dans cet article, nous explorons le développement de ce paradigme en nous appuyant sur l’expérience britannique, et nous discutons de son apport à la compréhension du handicap et des politiques sociales en abordant la question du rôle et de la position des acteurs au sein de la pratique de recherche
http://www.erudit.org/revue/lsp/2003/v/n50/008285ar.pdf
Fougeyrollas, Patrick (et al.) ; Tremblay, Julie

Institut de réadaptation en déficience physique de Québec, 2006, 1 v. (pag.multiple)
Piloter son projet de vie et participer socialement : les finalités attentdues de l'OÉMC pour les personnes en quête d'autonomie : rapport final présenté au Comité scientifique pour l'évolution de l'Outil d'Évaluation Multiclientèle (OÉMC). 2006

L'ouvrage présente la définition de personne en quête d'autonomie, la méthodologie de recherche utilisée qui consiste principalement à une recension des écrits et une synthèse de l'analyse des commentaires du sous-comité, une recension des instruments de mesure de la participation sociale existants, le recours à un outil complémentaire de mesure de la participation sociale, le choix de cet outil, la formation de l'OÉMC et les recommandations.

Patrick Fougeyrollas, Line Beauregard, Charles Gaucher et Normand Boucher

Entre la colère… et la rupture du lien social : des personnes ayant des incapacités témoignent de leur expérience face aux carences de la protection sociale »
Service social, vol. 54, n° 1, 2008, p. 100-115.

This article presents the results of a qualitative study aiming to identify and describe the social and health consequences of the inaccessibility of services and financial compensations for people with disabilities and their close relations. Fifty-two people were individually interviewed. Content analysis of the interviews reveals that inaccessibility leads to negative consequences on physical health, mental health and social participation. The analysis also revealed how people deal with inadequacies in social protection. These results are discussed in light of recent transformations in Quebec’s compensation practices.

http://www.erudit.org/revue/ss/2008/v54/n1/018346ar.pdf
Luc Noreau, Patrick Fougeyrollas, Claude Vincent
The LIFE-H: Assessment of the quality of social participation 

Laval University and The Center for Interdisciplinary Research in Rehabilitation and Social Integration, 525 Boul. Hamel, Québec, Qc, Canada G1M 2S8
Technology and Disability, Vol. 13, n° 3, 2002, pp. 113-118
The purpose of this paper is to describe the Assessment of Life Habits (LIFE-H), a tool designed to document the quality of social participation of individuals with disabilities. Stemming from the conceptual model of the Handicap Creation Process, the LIFE-H assesses the performance of a person in carrying out activities of daily living and social roles which refer to life habits. Measurement is based on the level of difficulty and the assistance required to perform a series of life habits (69 and 240, short and long form, respectively). The validation process of the instrument is described as well as results of studies that have used LIFE-H to evaluate social participation.

Resnik L, Plow MA.

Measuring participation as defined by the international classification of functioning, disability and health: an evaluation of existing measures. Arch Phys Med Rehabil. 2009 May;90(5):856-66.

Objectives : The content and theoretic underpinning of measures designed to assess participation, disability, and handicap vary widely, and few authors have attempted to compare the content of existing measures. The objectives of this study were to use the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) taxonomy to (1) evaluate the participation content of measures and (2) identify the most comprehensive measures

http://www.archives-pmr.org/article/S0003-9993(09)00119-1/fulltext#abstract
Anita Franklin, Patricia Sloper, Participation of Disabled Children and Young People in Decision Making
Within Social Services Departments: A Survey of Current and Recent Activities in England

British Journal of Social Work (2006) 36, 723–741

A survey of all social services departments in England was undertaken in order to identify and investigate current work concerning the participation of disabled children within decision making regarding their own care and in service development. Developing a culture of, and good practice in, children’s participation is integral to government policy. Results demonstrate that disabled children are being involved in a range of decision-making areas; however, participation is not yet embedded or sustained across all social services departments, and the involvement of disabled children at a higher strategic level is still rare. The participation of disabled children needs further development including more evidence on which factors can support and promote disabled children’s effective participation.

http://bjsw.oxfordjournals.org/content/36/5/723.full.pdf+html
Community views on health sector reform and their participation in health priority setting: case of Lushoto and Muheza districts, Tanzania.  J Public Health, 2007,  29 (2): 147-156 

Background Community participation (CP) is a key concept under ‘primary health care’ programmes and ‘Health Sector Reform’ (HSR) in many countries. However, international literature with current empirical evidence on CP in health priority setting and HSR in Tanzania is scanty. Explore and describe community views on HSR and their participation in setting health priorities. Conclusion HSR may not meet the desired health needs unless more efforts are made to enhance the performance of the existing HSR structures

and community knowledge and enhance trust and participation in the health sector programmes at all levels.

http://jpubhealth.oxfordjournals.org/content/29/2/147.full.pdf+html
DEBORAH RITCHIE, ODETTE PARRY, WENDY GNICH, STEVE PLATT

Issues of participation, ownership and empowerment in a community development programme: tackling smoking in a low-income area in Scotland

Founded on community development principles and practice, the ‘Breathing Space’ initiative aimed to produce a significant shift in community norms towards nontoleration and non-practice of smoking in a low-income area in Edinburgh, Scotland. The effectiveness of Breathing Space was evaluated using a quasi-experimental design, which incorporated a process evaluation in order to provide a description of the development and implementation of the intervention. Drawing on qualitative data from the process evaluation, this paper explores the varied and sometimes competing understandings of the endeavour held by those implementing the intervention. The paper examines the principles that underpin health promotion in the community setting, particularly the concepts of ownership, empowerment and participation, and their differential interpretation and employment by participants. The data illustrate how these varied understandings had implications for the joint planning and implementation of Breathing Space objectives. In addition, the different understandings raise questions about the appropriateness and viability of utilizing community development approaches in this context.

http://heapro.oxfordjournals.org/content/19/1/51.full.pdf+html
	
Pays
	Définitions1
	Démographie1
	Mécanisme de 

coordination du handicap1
	Cadre législatif et politique1
	Efforts nationaux1 pour promouvoir une société inclusive
	Ratification /  signature de la CDPH et de son protocole optionnel (PO) 1,2

	
	Handicap
	Personne handicapée
	Taux d’emploi

 des PSH (%)
	Accès à 

l’éducation (%)
	
	Mention du H dans

la constitution
	Loi sur H
	Loi anti-discrimination spécifique au H
	Plan d’action national sur le H
	
	

	
	D
	A
	PS
	FE
	I
	D
	A
	PS
	FE
	I
	
	
	
	
	Global
	Sectoriel
	
	
	
	

	Asie de l’est et du nord-est

	Chine
	Non
	(
	(
	
	
	
	85
	Majorité (80%) des enfants terminent les 9 ans d’école obligatoire (2000)
	(
	(
	(
	( (4/10)
	
	(
	( (3/4)
	30/03/07 : signature de la CDPH

01/08/08 : ratification de la CDPH

	Hong-Kong, Chine
	(
	
	
	
	
	(
	
	
	
	
	12
	100% ont les 9 ans d’éduca-tion de base
	(
	
	
	( (3/10)
	(
	(
	( (2/4)
	Non applicable

	Japon
	(
	
	
	
	
	(
	(
	(
	
	
	40,3
	ND
	(
	(
	(
	( (9/10)
	(
	(
	( (2/4)
	28/09/07 : signature de la CDPH

	Mongolie
	(
	
	
	
	
	(
	
	±
	
	
	ND
	15,7
	(
	(
	(
	( (9/10)
	
	(
	( (4/4)
	13/05/09 : ratification de la CDPH + PO

	République de Corée
	(
	(
	(
	
	
	(
	(
	(
	
	
	34,1
	74,8
	(
	(
	(
	( (9/10)
	(
	(
	( (4/4)
	30/03/07 : signature de la CDPH

11/12/08 : ratification de la CDPH

	Asie du sud-est

	Birmanie 
	(
	±
	±
	
	
	?
	?
	?
	(
	
	
	( (4/10)
	
	ND
	
	07/12/11 : ratification de la CDPH

	Cambodge 
	ND
	(
	(
	
	
	
	?
	ND
	(
	(
	(
	
	
	(
	?
	01/10/07 : signature de la CDPH + PO

	Indonésie 
	ND
	(
	(
	
	
	
	?
	?
	(
	?
	(
	( (3/10)
	
	(
	( (2/4)
	30/03/07 : signature de la CDPH

30/11/11 : ratification de la CDPH

	Laos
	ND
	(
	
	(
	
	
	?
	?
	(
	
	(
	
	
	(
	( (1/4)
	15/01/08 : signature de la CDPH

25/09/09 : ratification de la CDPH

	Malaisie
	?
	(
	
	(
	(
	(
	?
	?
	(
	
	(
	( (7/10)
	
	(
	( (3/4)
	08/04/08 : signature de la CDPH

19/07/10 : ratification de la CDPH

	Philippines
	(
	(
	
	
	
	(
	(
	±
	
	
	ND
	3 à 5%
	(
	(
	(
	( (8/10)
	(
	(
	( (3/4)
	25/09/07 : signature de la CDPH

15/04/08 : ratification de la CDPH

	Singapour
	(
	
	
	
	
	(
	
	
	
	
	56
	ND
	
	
	
	( (1/10)
	
	(
	( (2/4)
	Non

	Thaïlande
	(
	(
	±
	
	
	(
	(
	(
	
	
	28,5
	67,8
	(
	(
	(
	( (9/10)
	
	(
	( (3/4)
	30/03/07 : signature de la CDPH

29/07/08 : ratification de la CDPH

	Timor-Leste (Timor oriental)
	Non
	Non
	ND
	ND
	(
	(
	
	
	
	En déve-loppe-ment
	En dévelop-pement (2/4)
	Non

	Vietnam
	?
	(
	±
	±
	
	
	58
	19,5 % des enfants terminent l’école secondaire 
	(
	(
	(
	( (8/10)
	
	(
	( (3/4) 
	22/10/07 : signature de la CDPH



	Asie du sud et du sud-ouest

	Afghanistan
	(
	(
	(
	±
	(
	?
	ND
	ND
	(
	(
	(
	
	
	(
	( (2/4)
	Non

	Bangladesh
	(
	(
	(
	
	
	(
	
	
	
	
	ND
	ND
	(
	(
	(
	?
	
	(
	( (3/4)
	09/05/07 : signature de la CDPH

30/11/07 : ratification de la CDPH

12/05/08 : ratification du PO

	Bhoutan
	(
	(
	(
	±
	(
	ND
	ND
	ND
	(
	(
	ND
	( (5/10)
	 ND
	(
	( (2/4)
	21/09/10 : signature de la CDPH

	Inde
	(
	
	
	
	
	(
	
	
	
	
	34
	44,4 à 47,5%
	(
	(
	(
	( (2/10)
	(
	(
	( (2/4)
	30/03/07 : signature de la CDPH

01/10/07 : ratification de la CDPH

	Maldives
	?
	?
	ND
	ND
	
	
	
	
	
	
	En dévelop-pement (1/4)
	01/10/07 : signature de la CDPH

05/04/10 : ratification de la CDPH

	Népal
	(
	
	
	
	
	(
	±
	±
	
	
	?
	?
	(
	(
	(
	( (6/10)
	
	(
	( (1/4)
	03/01/08 : signature de la CDPH + PO

07/05/10 : ratification de la CDPH + PO

	Pakistan
	
	(
	
	
	
	(
	
	(
	
	
	ND
	?
	(
	(
	
	( (3/10)
	
	(
	( (1/4) En dévelop-pement (1/4)
	25/09/08 : signature de la CDPH

05/07/11 : ratification de la CDPH

	Sri Lanka
	ND
	(
	±
	
	
	
	?
	31,7
	(
	(
	(
	( (9/10)
	
	(
	( (3/4)
	30/03/07 : signature de la CDPH

	Turquie
	ND
	(
	(
	(
	±
	
	21,7
	36,4
	(
	(
	(
	( (1/10)
	
	
	( (2/4)
	30/03/07 : signature de la CDPH 

28/09/09 : ratification de la CDPH + signature du PO

	

	

	

	

	Asie du nord et Asie centrale

	Arménie
	ND
	(
	
	
	±
	
	?
	1,2
	(
	(
	(
	( (2/10)
	
	(
	( (1/4)
	30/03/07 : signature de la CDPH + PO

22/09/10 : ratification de la CDPH

	Azerbaïdjan
	ND
	(
	
	
	±
	
	?
	?
	(
	(
	(
	( (8/10)
	(
	
	( (2/4)
	09/01/08 : signature de la CDPH + PO

28/01/09 : ratification de la CDPH + PO

	Kazakhstan
	ND
	(
	
	
	±
	
	?
	?
	(
	(
	(
	( (4/10)
	ND
	(
	( (4/4/)
	11/12/08 : signature de la CDPH + PO

	Pacifique

	Australie
	(
	±
	±
	
	
	(
	(
	(
	
	
	15
	24 % des enfants terminent les 12 ans de scolarité
	(
	
	
	( (9/10)
	(
	(
	( (3/4)
	30/03/07 : signature de la CDPH

17/07/08 : ratification de la CDPH

21/08/09 : ratification du PO

	Fiji
	ND
	(
	(
	±
	
	
	ND
	ND
	(
	(
	?
	( (6/10)
	
	(
	( (1/4)
	02/06/10 : signature de la CDPH + PO

	Iles Cook
	(
	
	
	(
	(
	(
	
	
	
	
	
	50
	(
	
	
	((1/10)
	
	(
	((1/4)
	08/05/09 : ratification de la CDPH + PO

	Kiribati
	(
	(
	
	
	
	ND
	ND
	ND
	En dévelop-pement
	
	
	
	
	En déve-loppe-ment
	
	Non

	Nouvelle-Zélande
	(
	(
	(
	
	
	ND
	44
	61
	(
	ND
	
	( (1/10)
	
	(
	( (3/4)
	30/03/07 : signature de la CDPH

25/09/08 : ratification de la CDPH

	Papouasie et Nouvelle-Guinée
	(
	(
	(
	±
	(
	(
	
	(
	(
	(
	ND
	?
	(
	(
	
	(
	
	(
	( (1/4)
	02/06/11 : signature de la CDPH

	Iles Salomon
	?
	?
	?
	?
	En dévelop-pement
	En dévelop-pement
	?
	?
	?
	(
	?
	23/09/08 : signature de la CDPH

24/09/09 : signature du PO

	Tonga
	?
	?
	67
	ND
	
	
	
	?
	
	
	( (1/4)
	15/11/07 : signature de la CDPH

	Vanuatu
	Non
	ND
	ND
	ND
	(
	
	
	( (2/10)
	
	(
	( (1/4)
	17/05/07 : signature de la CDPH

23/10/08 : ratification de la CDPH

	1. Social Development Division (SDD). Disability at a glance 2010: a profile of 36 counties and areas in Asia and the Pacific. Bangkok: United Nations ESCAP, 2010. www.unescap.org
2. http://www.un.org/disabilities/countries.asp?id=166#K


	Pays
	Définition du handicap
	Définition de la personne handicapée
	Taux d’emploi

 des PSH (%)
	Mécanisme de 

coordination du handicap
	Loi anti-discrimination spécifique au H
	Plan d’action national sur le H
	Ratification /  signature de la CDPH et de son protocole optionnel (PO)9

	
	D
	A
	PS
	FE
	I
	D
	A
	PS
	FE
	I
	
	
	
	
	

	Europe occidentale

	Allemagne1,3,4,5,6,8
	
	
	
	
	
	(
	
	(
	
	
	46,1 (fin années 90); 46,3 (21,1% pour les personnes très H) (2004); 50,13 (2008)
	(
	(
	En dévelop-pement
	30/03/07: signature de la CDPH + PO

24/02/09: ratification de la CDPH + PO

	Autriche1,3,6,7,8
	(
	
	(
	
	
	(
	
	(
	±
	
	43,3 (fin années 90); 52,3 (2008)
	(
	dans la Constitu-tion
	(
	30/03/07: signature de la CDPH + PO

22/09/08: ratification de la CDPH + PO

	Belgique1,3,4,6,8
	Non
	Non (éligibilité pour les bénéfices dépend de la décision d’un médecin qui définit le niveau de H)
	33,4 (fin années 90); 46 (14,3% pour les personnes très H) (2004); 39,77 (2008)
	(
	(
	Non ?
	30/03/07: signature de la CDPH

23/09/08: signature du PO

18/02/10: ratification de la CDPH + PO

	France1,3,6
	(
	(
	(
	(
	
	
	
	
	
	
	47,9 (fin années 90)
	(
	ND
	(
	30/03/07: signature de la CDPH + PO

02/07/09: ratification de la CDPH + PO

	Luxembourg3,8,12
	Pas de définition unique
	Pas de définition unique
	55,16 (2008)
	ND
	ND
	ND
	30/03/07: signature de la CDPH + PO

26/09/11: ratification de la CDPH + PO

	Pays-Bas3,4,5,6,8,11
	
	
	
	
	
	(
	
	
	
	
	39,9 (fin années 90); 47,8 (21,7% pour les personnes très H); 46,85 (2008)
	ND
	(
	Non
	30/03/07: signature de la CDPH

	Suisse6, 7,8,10
	
	
	
	
	
	(
	(
	(
	
	
	62,4 (fin années 90)
	ND
	dans la Constitu-tion
	ND
	Non

	Europe orientale

	Bulgarie3,8
	(
	
	
	
	
	(
	
	(
	
	
	35,65 (2008)
	Non
	ND
	En dévelop-pement
	27/09/07: signature de la CDPH

18/12/08: signature du PO

22/03/12: ratification de la CDPH

	Fédération de Russie3
	(
	
	
	
	
	(
	
	
	
	
	ND
	ND
	ND
	ND
	24/09/08 : signature de la CDPH

	Hongrie3,7,8
	
	
	
	
	
	(
	±
	(
	
	
	29,37 (2008)
	Non
	(
	(
	30/03/07: signature de la CDPH + PO

20/07/07: ratification de la CDPH + PO

	Pologne3,8,14
	
	
	
	
	
	(
	
	(
	
	
	33,06 (2008)
	Non
	ND
	Non
	30/03/07: signature de la CDPH

	République tchèque3,8,15
	
	
	
	
	
	Pas de définition unique
	37,91 (2008)
	( (> 1)
	ND
	(
	30/03/07: signature de la CDPH + PO

28/09/09: ratification de la CDPH

	Roumanie3,8,16
	
	
	
	
	
	(
	(
	
	±
	
	29,21 (2008)
	(
	Non
	Non
	26/09/07: signature de la CDPH 

25/09/08: signature du PO

31/01/11: ratification de la CDPH

	Slovaquie3,4,8
	ND
	ND
	41,7 (12,1% pour les personnes très H) (2004); 51,81 (2008)
	Non
	Non
	Non
	26/09/07: signature de la CDPH + PO

26/05/10: ratification de la CDPH + PO

	Europe méridionale

	Chypre3,8,17
	(
	(
	(
	
	±
	
	
	
	
	
	56,85 (2008)
	(
	ND
	En dévelop-pement
	30/03/07: signature de la CDPH + PO

04/03/11: ratification de la CDPH + PO

	Espagne3,6,8,18
	
	
	
	
	
	(
	
	(
	
	
	22,1 (fin années 90); 45,08 (2008)
	(
	(
	(
	30/03/07: signature de la CDPH + PO

03/12/07: ratification de la CDPH + PO

	Grèce1,3,8
	
	
	
	
	
	(
	
	±
	±
	
	35,96 (2008)
	Non
	ND
	Non
	30/03/07: signature de la CDPH

27/09/10: signature du PO

31/05/12: ratification de la CDPH

	Italie1,3,6,7,8
	(
	(
	(
	±
	(
	(
	
	(
	
	
	32,1 (fin années 90); 44,48 (2008)
	(
	(
	Non
	30/03/07: signature de la CDPH + PO

03/03/09: ratification de la CDPH + PO

	Malte3,19
	(
	(
	
	
	
	
	
	
	
	
	ND
	Non
	ND
	Non
	30/03/07: signature de la CDPH + PO

	Portugal1,3,6,7,8
	
	
	(
	(
	(
	
	
	
	
	
	43,9 (fin années 90); 50,27 (2008)
	(
	dans la Constitu-tion
	(
	30/03/07: signature de la CDPH + PO

23/09/09: ratification de la CDPH + PO

	Slovénie3,4,7,8
	ND
	ND
	52,7 (48% pour les personnes très H) (2004); 49,46 (2008)
	( (> 1)
	Non, dans la Constitu-tion
	(
	30/03/07: signature de la CDPH + PO

24/04/08: ratification de la CDPH + PO

	

	

	Europe septentrionale

	Danemark3,4,6,8,20
	Pas de définition unique
	
	
	
	
	
	48,2 (fin années 90); 51,9 (13,7% pour les personnes très H) (2004); 48,72 (2008)
	(
	Non
	Non
	30/03/07: signature de la CDPH 

23/07/09: ratification de la CDPH 

	Estonie3,8,21
	Pas de définition unique
	
	
	
	
	
	53,86 (2008)
	Non
	ND
	Non ?
	24/09/07: signature de la CDPH

30/05/12: ratification de la CDPH + PO

	Finlande3,4,7,8,22
	Pas de définition unique
	
	
	
	
	
	61 (28,7% pour les personnes très H) (2004); 52,63 (2008)
	Non
	Non, dans la Constitu-tion
	(
	30/03/07: signature de la CDPH + PO

	Irlande1,3,7,8
	(
	
	(
	
	
	
	
	
	
	
	34,90 (2008)
	En dévelop-pement
	(
	(
	30/03/07: signature de la CDPH

	Lettonie3,8,23
	(
	
	
	±
	
	(
	(
	(
	
	
	56,12 (2008)
	(
	ND
	(
	18/07/08: signature de la CDPH

22/01/10: signature du PO

01/03/10: ratification de la CDPH

31/08/10: ratification du PO

	Lituanie3,8,24,25
	(
	
	
	(
	(
	
	(
	(
	
	
	43,81 (2008)
	ND
	ND
	(
	30/03/07: signature de la CDPH + PO

18/08/10: ratification de la CDPH + PO

	Norvège6
	ND
	ND
	61,7 (fin années 90)
	ND
	ND
	ND
	30/03/07: signature de la CDPH

	Royaume-Uni2,3,4,5,6,7,8
	
	
	
	
	
	(
	(
	
	
	
	46,8 (15,7% pour les personnes très H) (2004); 38,9 (fin années 90) ; 48,25 (2008)
	(
	(
	En dévelop-pement?
	30/03/07: signature de la CDPH 

26/02/09: signature du PO

08/06/09: ratification de la CDPH 

07/08/09: ratification du PO

	Suède3,5,6,8,26
	(
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	52,7 (fin années 90); 52,64 (2008)
	( (> 1)
	(
	(
	30/03/07: signature de la CDPH + PO

15/12/08: ratification de la CDPH + PO
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	Pays
	Recensement
	Enquête

	
	Année
	Composantes de la CIF
	Année
	Composantes de la CIF

	
	
	D
	A
	PS
	
	D
	A
	PS

	Afrique du nord

	Algérie
	
	
	
	
	1992
	
	
	

	Egypte 
	2006
	
	
	
	1996
	(
	
	

	Lybie
	1984
	(
	
	
	1995
	
	
	

	Maroc
	1982
	
	
	
	2004
	
	
	

	Soudan 
	1993
	
	
	
	1992
	
	
	

	Tunisie
	1994
	
	
	
	1989
	
	
	

	Afrique centrale

	Cameroun
	
	
	
	
	
	
	
	

	Congo
	1974
	
	
	
	
	
	
	

	Gabon
	
	
	
	
	
	
	
	

	Guinée équatoriale
	
	
	
	
	
	
	
	

	République centrafricaine
	1988
	
	
	
	
	
	
	

	République démocratique du Congo
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sao Tomé-et-Principe
	1991
	
	
	
	
	
	
	

	Tchad
	
	
	
	
	
	
	
	

	Afrique du sud

	Afrique du Sud
	2001
	(
	
	(
	1998
	(
	(
	(

	Botswana
	2001
	(
	
	
	
	
	
	

	Lesotho
	
	
	
	
	
	
	
	

	Malawi
	1983
	
	
	
	2004
	(
	(
	(

	Mozambique
	1997
	(
	
	
	2009
	(
	(
	(

	Namibie
	2001
	(
	
	
	2002
	(
	(
	(

	Swaziland
	1986
	
	
	
	
	
	
	

	Zambie 
	2000
	(
	
	
	2006
	(
	(
	(

	Zimbabwe
	
	
	
	
	2003
	(
	(
	(

	Afrique occidentale

	Bénin
	2002
	(
	
	
	1991
	
	
	

	Burkina Faso
	
	
	
	
	
	
	
	

	Côte d’Ivoire
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gambie
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ghana
	
	
	
	
	
	
	
	

	Guinée
	
	
	
	
	
	
	
	

	Guinée-Bissau
	
	
	
	
	
	
	
	

	Libéria
	1971
	
	
	
	1997
	(
	
	

	Mali
	1987
	
	
	
	
	
	
	

	Mauritanie
	1988
	
	
	
	
	
	
	

	Niger
	1988
	
	
	
	
	
	
	

	Nigéria
	1991
	
	
	
	
	
	
	

	Sénégal
	1988
	
	
	
	
	
	
	

	Sierra Leone
	2004
	
	
	
	
	
	
	

	Togo
	1970
	
	
	
	
	
	
	

	Afrique de l’est

	Burundi
	
	
	
	
	
	
	
	

	Djibouti 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Erythrée
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ethiopie
	1984
	
	
	
	
	
	
	

	Kenya
	1989
	(
	
	
	
	
	
	

	Ouganda
	2002
	(
	
	
	2006
	(
	
	

	Rwanda
	
	
	
	
	
	
	
	

	Somalie 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tanzanie 
	
	
	
	
	2008
	(
	(
	(

	Union des Comores
	1980
	
	
	
	
	
	
	

	Amérique du nord

	Canada
	2001
	(
	(
	(
	2006
	(
	(
	(

	Etats-Unis
	2000
	(
	(
	(
	2007
	(
	(
	(

	Mexique
	2000
	(
	
	
	2002
	
	(
	(

	Amérique centrale

	Belize
	2000
	(
	(
	(
	
	
	
	

	Costa Rica
	2000
	(
	
	
	1998
	(
	
	

	El Salvador
	1992
	(
	
	
	2003
	(
	(
	

	Guatemala
	2002
	(
	
	
	2005
	(
	(
	(

	Honduras
	2000
	(
	
	
	2002
	(
	(
	(

	Nicaragua 
	
	
	
	
	2003
	(
	(
	(

	Panama
	2000
	(
	
	
	2005
	(
	(
	(

	Amérique du sud

	Argentine
	2001
	(
	(
	
	
	
	
	

	Bolivie
	2001
	(
	
	
	2001
	(
	
	

	Brésil
	2000
	(
	
	
	1981
	(
	
	

	Chili
	2002
	(
	
	
	2004
	(
	(
	(

	Colombie
	2005
	(
	(
	(
	1991
	(
	
	

	Equateur 
	2001
	(
	
	
	2005
	(
	(
	(

	Guyane
	2002
	(
	(
	(
	
	
	
	

	Paraguay
	2002
	(
	
	
	2002
	(
	(
	

	Pérou
	2007
	(
	(
	(
	2006
	(
	(
	(

	Surinam 
	1980
	(
	
	
	
	
	
	

	Uruguay 
	
	
	
	
	2004
	(
	(
	(

	Venezuela
	2001
	(
	
	
	
	
	
	

	Asie du nord et Asie centrale

	Arménie
	
	
	
	
	
	
	
	

	Azerbaïdjan
	
	
	
	
	
	
	
	

	Kazakhstan
	2006
	
	
	
	
	
	
	

	Kirghizistan
	
	
	
	
	2008
	(
	(
	(

	Ouzbékistan
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tadjikistan
	
	
	
	
	2007
	
	
	

	Turkménistan
	
	
	
	
	
	
	
	

	Asie du sud et du sud-ouest

	Afghanistan
	
	
	
	
	2005
	(
	(
	(

	Angola
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bangladesh
	
	
	
	
	2005
	(
	
	

	Bhoutan
	2005
	(
	
	
	2000
	(
	
	

	Inde 
	2001
	(
	
	
	2002
	(
	
	

	Maldives
	2003
	(
	
	
	
	
	
	

	Népal
	2001
	(
	
	
	2001
	(
	
	

	Pakistan
	1998
	(
	
	
	
	
	
	

	Sri Lanka
	2001
	(
	
	
	1986
	(
	
	

	Turquie
	
	
	
	
	2002
	(
	(
	

	Asie du sud-est

	Birmanie
	1985
	(
	
	
	2007
	(
	
	

	Brunei Darussalam
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cambodge
	2008
	
	
	
	1999
	(
	
	

	Indonésie
	
	
	
	
	2007
	(
	(
	(

	Laos
	2004
	
	
	
	
	
	
	

	Malaisie
	
	
	
	
	2000
	
	
	

	Philippines
	2000
	(
	
	
	
	
	
	

	Singapour
	
	
	
	
	2003
	(
	
	

	Thaïlande
	
	
	
	
	2007
	(
	(
	(

	Timor-Leste (Timor oriental)
	
	
	
	
	2002
	
	
	

	Vietnam
	
	
	
	
	2005
	
	
	

	Asie de l’est et du nord-est

	Chine
	
	
	
	
	2006
	(
	
	

	Japon
	
	
	
	
	2005
	
	
	

	Mongolie
	
	
	
	
	2005
	
	
	

	République de Corée
	2005
	(
	
	
	
	
	
	

	Atlantique (Antilles, Caraïbes)

	Antigua-et-Barbuda
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bahamas
	2000
	(
	
	
	2001
	(
	
	

	Barbade
	2000
	(
	
	
	
	
	
	

	Cap-Vert
	1990
	(
	
	
	
	
	
	

	Cuba
	2003
	(
	
	
	2000
	(
	
	

	Dominique
	2002
	(
	
	
	
	
	
	

	Grenade
	
	
	
	
	
	
	
	

	Haïti
	2003
	(
	
	
	
	
	
	

	Jamaïque
	2001
	(
	
	
	
	
	
	

	République dominicaine
	2002
	(
	
	
	2007
	(
	
	

	Saint-Christophe-et-Niévès
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sainte-Lucie
	2001
	(
	
	
	
	
	
	

	Saint-Vincent-et-les-Grenadines
	2001
	(
	
	
	
	
	
	

	Trinité-et-Tobago
	2000
	(
	(
	
	
	
	
	

	Europe septentrionale

	Danemark
	
	
	
	
	2002
	(
	(
	(
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	Définition du handicap
	Processus/Outils d’évaluation
	Contenu/Résultats principaux 
	Acteurs
	Finalité(s)
	Référence

	France

	· Le H regroupe les domaines de déficiences, d’incapacités, et de désavantages (CIH : classification

internationale des handicaps de l’OMS, adoptée officiellement en mai 1988 par le ministère français chargé

des affaires sociales.)

· Les désavantages, terme préféré à handicaps par les spécialistes francophones, désignent les difficultés ou impossibilités que rencontre une personne à remplir les rôles sociaux auxquels elle peut aspirer ou que la société attend d'elle : suivre les cours scolaires, accomplir un travail, communiquer avec ses semblables, remplir un rôle parental... Ils se situent à la croisée de l'environnement naturel ou social et des caractéristiques propres de l'individu.
	Enquête Handicap Incapacité Dépendance (HID) de 1998 (volet institution : établissements sanitaires et sociaux, hébergeant des personnes handicapées ou des

personnes âgées souffrant de limitations fonctionnelles)-1999 (volet domicile)

Processus / Echantillonage: 

1) Premier passage en institutions (1998) : tirage au hasard de 16.000 individus dans 2000 maisons de retraite, établissements pour H, institutions psychiatriques (tirage stratifié d'établis-sements dans le Fichier National

des Etablissements Sanitaires et Sociaux du ministère de la Santé (FINESS) + tirer au sort de 8 pensionnaires dans chaque établissement retenu). 

2) Premier passage en ménages (1999) : filtrage par l’enquête « Vie Quotidienne et Santé » (VQS) adjointe au recensement de la population (tirage stratifié par zone géographique de + de 400.000 répondants ; 359.000 réponses exploitables et classification en 6 groupes selon le degré de H); sélection de 20.000 individus en « incapacité » parmi 359.000 personnes répondantes (tirage à probabilités fortement inégales : taux de sondage élevé pour les personnes du groupe 6 (fortement H) et taux de sondage minimal pour les personnes les + nombreuses du groupe 1 (pas de H)) + interrogation détaillée des 20.000 individus sélectionnés

3) Deuxième passage en institutions (2000) : réinterrogation des individus

4) Deuxième passage en ménages (2001) : réinterrogation des individus

Pas de caractère obligatoire, en face-à-face, sur micro-ordinateur portable, par les enquêteurs professionnels de l’INSEE, selon la procédure "CAPI" (Collecte Assistée Par Informatique))
	· L'enquête HID s'intéresse aux conséquences des problèmes de santé sur l'intégrité physique, la vie quotidienne et la vie sociale des personnes. Il s'agit d'une approche sociale plus que médicale touchant aux besoins d'assistance technique ou humaine, et aux aides effectivement dispensées.

· Dix modules : déficiences et leurs origines; incapacités, leurs causes et leurs anciennetés; environnement socio-familial et contacts; accessibilité du logement et aides techniques; logement; déplacements et transports; scolarité et diplômes; emploi; revenus et reconnaissance officielle du handicap; questionnement général sur les désavantages (vacances, loisirs, culture…).

· Déficiences : prévalence des déficiences, fréquence des diverses origines de déficiences

· Incapacités : pourcentage d’individus selon la capacité de réalisation de 31 activités quotidiennes, pourcentage d’individus ne pouvant réaliser sans aide les diverses activités quotidiennes, pourcentage d’individus ne pouvant réaliser au moins 1 activité, sévérité des incapacités, fréquence des divers types d’aides techniques.

· Désavantages : Isolement/ Relations familiales et extérieures, niveau d’études atteint ou en cours, activité et emploi (volet domicile), déplacements (volet domicile), aidants (volet domicile).

Déficiences (domicile):

· 61% des personnes vivant en domicile ordinaire ne souffrent d’aucune déficience, 21% d’1 déficience; 18% de pluridéficiences. 

· Les déficiences les + fréquentes sont les déficiences motrices (16%), les viscérales et métaboliques (15%), les intellectuelles et mentales (16%). 

· Les origines des déficiences les + fréquentes sont : les maladies (24%), les problèmes socio-familiaux (13%), et le vieillissement (11%).

· Sexe : Les déficiences motrices sont + fréquentes chez les ♀; les déficiences sensorielles sont + fréquentes chez les ♂.

Age : Tous les types de déficiences deviennent + fréquents avec l’âge. 37% des personnes de ≥ 60 ans considèrent le vieillissement comme cause de leurs déficiences. 

Incapacités (domicile):

· 1 personne sur 3 à 2 personnes sur 5 disent rencontrer des difficultés dans les AVJ (prévalence : 10%)

· Les activités demandant un déplacement extérieur, de la vigueur, de la souplesse, et de la dextérité sont celles qui requièrent le plus le besoin d’aide ainsi que les activités sensorielles. Les activités liées au mouvement, à la communication et à l’alimentation posent le moins de problèmes. 

· Age: + on vieillit, + les difficultés apparaissent et le besoin d’aide se fait sentir. A partir de 80 ans, le besoin d’aides techniques pour le déplacement est ressenti par >1/3 de la population. 

· Sexe : avant 60 ans, ce sont les hommes qui sont + en difficulté et après 60 ans, ce sont les femmes. Les femmes sont un peu + consommatrices d’aides techniques que les hommes. 

· Milieu social : les ouvriers et les personnes inactives ont le + besoin d’aide, suivi des employés et des agriculteurs. Les milieux les + favorisés sont ceux des professions intellectuelles, les commerçants et les artisans. A déficiences semblables, les difficultés dans les AVJ sont + fortes dans les milieux modestes. 

· Les aides techniques les plus fréquentes sont celles liées au déplacement, au système d’évacuation de l’urine et les prothèses. 

Désavantages (domicile) : 

· Le handicap n’est pas un facteur d’isolement clair et massif et n’est pas trop un frein aux sorties.

· Les individus, quel que soit leur handicap, bénéficient + souvent d’aides familiales ou de proches que d’aides professionnelles. 

· 55% des répondants déclarent qu’ils n’ont pas besoin d’aide et seulement 3% disent qu’ils manquent d’aide humaine.

· A l’entrée de la vie active, l’incapacité à accomplir sans aide les activités quotidiennes et à sortir seul constitue l’obstacle principal : > 20 ans et au sortir de la scolarité, la majorité de ces personnes sont inactives. 

· Age : l’aide apporté devient + fréquente avec l’âge ; à partir de 60 ans, > 15% des individus en bénéficient pour atteindre 85% des nonagénaires. 

· Sexe : les hommes profitent + des loisirs que les femmes. Les femmes, excepté pour les 30-39 ans, bénéficient + d’aide humaine que les hommes à tout âge. 

Institution

· Dans les foyers pour enfants handicapés, la population masculine est plus importante que la population féminine quelles que soient les tranches d’âge. Les enfants sont surtout placés en foyers pour enfants ou adolescents handicapés intellectuels ou polyhandicapés (84 %). 

· Dans les établissements pour personnes âgées, la majorité féminine est très marquée (74 %). Pour les tranches d’âge inférieur à 70 ans, les hommes sont majoritaires, alors qu’aux âges les plus élevés, ils ne sont plus qu’une petite minorité.

· Dans les institutions psychiatriques, la population est surtout masculine (56 %). Cette tendance est visible jusqu’à 59 ans. A partir de 60 ans, elle s’inverse.

· Les séjours en institution sont relativement courts puisqu’un peu moins d’un quart des pensionnaires

(23 %) y sont depuis moins d’un an et 67 % depuis moins de 5 ans. Ce sont les hommes qui restent le moins longtemps en institutions.

Déficiences (Institution) :

· Moins de 20 % des personnes ne souffrent que

d'un type de déficience, alors que plus de 75 % subissent des déficiences de plusieurs types. Moins de 5 % des personnes ne déclarent aucune déficience.

· La prévalence de chacun des types de déficiences dans l'ensemble de la population s'étage d’1/4 pour les déficiences visuelles à 60 % pour les déficiences intellectuelles et mentales.

· Les déficiences intellectuelles ou mentales et dans une moindre mesure celles du langage et de la parole sont moins fréquentes parmi les personnes âgées institutionnalisées que parmi les enfants et adultes de moins de 60 ans.

· Plus d’1/4 des - de 40 ans souffrent de troubles intellectuels et de déficiences de la parole ou du langage. Pour les personnes âgées, on retrouve les déficiences liés à la vieillesse à savoir des problèmes de malvoyance, d’audition, des déficiences liées à l’appareil digestif ou rénal, et des troubles de la mémoire ou de désorientation.

Les causes des déficiences les + fréquentes sont les accidents (14 %), problèmes congénitaux ou périnataux (15 %) (fréquents jusqu’à 60 ans), les maladies (54 %), le vieillissement (53 %) (surtout chez les femmes), et les problèmes sociaux, professionnels ou familiaux – (19 %).

Incapacités (Institution) :

· La toilette et l’habillage sont les deux activités réclamant le plus fréquemment une assistance (53 à 56%).

· 33 % des personnes déclarent avoir besoin d’une aide pour aller aux toilettes.

· Les transferts et les déplacements proches ne savent pas être effectués chez 25 à 30% des personnes alors que les déplacements lointains ne savent pas l’être chez 60 à 80% des personnes.

· 18 % de la population ne communique pas, ou pas sans intermédiaire avec son entourage.

· Les indépendants présentent une fréquence d’incapacité plus élevée que les salariés. Chez les salariés, plus la position sociale est élevée, et plus la fréquence d’incapacité est forte.

· Sexe : Ce sont les hommes qui sont le moins

autonomes. 

· Age : Dans l’ensemble, les pensionnaires sont jusqu’à 70 ans à plus de 50 % indépendants pour les 6 activités. La dépendance augmente en général avec l’âge 12 % < 10 ans sont dépendants pour les 6 activités de la vie quotidienne. Aux plus jeunes âges (< 10 ans), il est  très vraisemblable qu’un grand nombre d’enfants ne sont institutionnalisés qu’en raison d’un handicap assez lourd (souvent accompagnés de déficiences intellectuelles).

· Dans l’ensemble, ce sont les individus souffrant de pluri-déficiences qui ont le plus besoin d’aide avec une dominance pour les pluri-déficients moteurs et intellectuels.

· Ce sont chez les indépendants et dans les milieux d’inactifs où l’on rencontre le plus de besoin d’aide.

· Les aides techniques les plus fréquemment utilisées sont celles liées au déplacement (à 43 %) et au système

d’évacuation de l’urine (41 %). Dans les deux cas, ce sont les plus jeunes (< 10 ans et les personnes âgées (> 70 ans) qui sont le plus concernés.

Désavantages (institution) : 

· L’isolement familial est minoritaire puisque 74 % des pensionnaires ont gardé un contact avec leur famille proche ; il croît avec l’âge. 

· Dans l’ensemble, 42 % des pensionnaires ont des contacts fréquents hors famille proche.

· Un peu moins de la moitié des pensionnaires ont des amis au sein de l’institution (surtout les adolescents).

· Jusqu’à 50 ans, plus de la moitié des résidents part régulièrement en vacances ; après 70 ans, ils sont moins d’un sur dix.
	· INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques)
	· Fournir, pour la 1ère fois en France, une estimation du nombre de personnes en situation de H ou dépendantes, de décrire leur situation sociale, de relever la nature, la quantité et les fournisseurs d’aides existantes ainsi que les besoins non satisfaits.

· Fournir à l'État et aux collectivités locales des données complètes afin de pouvoir évaluer le volume des besoins d'aides.
	· GOILLOT (Catherine)/MORMICHE (Pierre). Institut national de la statistique et des études économiques -INSEE, Paris, FRA. Enquête Handicaps-incapacités-dépendance auprès des personnes vivant en domicile ordinaire en 1999 : résultats détaillés. Paris : INSEE, 2002, 258 p.

· GOILLOT (Catherine)/MORMICHE (Pierre). INSEE, Paris, FRA. Enquête Handicaps-incapacités-dépendance en institution en 1998 : résultats détaillés. Paris : INSEE, 2001, 213 p.

· MORMICHE (Pierre). Le handicap se conjugue au pluriel. INSEE première, 2000, 742, 4 p. 

	· La loi de santé publique du 9 août 2004.

· Loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances : « constitue un H, au sens de la présente loi, toute limitation d’activité ou restriction de la participation à la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison d’une altération substantielle, durable ou définitive d’une ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap ou d’un trouble de santé invalidant. »

Les situations de H sont donc le résultat de l’interaction entre l’état de santé ou les limitations fonctionnelles de la personne et des facteurs environnementaux. 

· La CIF de l’OMS : déficiences, limitations d’activités, restrictions de participation, facteurs environnementaux.


	Enquête Vie Quotidienne et Santé (VQS) de 2007 (à partir de l’enquête annuelle de recensement (EAR) 2006 et des enquêtes emploi en départements d’outre-mer (EEDOM)

Echantillonage :

1) Le tirage des logements a été réalisé à partir de l’EAR de 2006 (elle-même constituée à partir d’un échantil-lonnage du territoire).

2) Collecte par voie postale au moyen d’un autoquestion-naire simple, permettant de décrire sur un seul document plusieurs personnes vivant dans le

logement. Les ménages non répondants ont ensuite été relancé une fois par voie postale.

3) Lorsque pas de retour postal : collecte par téléphone ou par face-à-face.
	· 26 questions, 262 963 répondants (vivant à leur domicile)

· L’enquête couvre les personnes de tout âge vivant dans un logement ordinaire en France (métropole et départements d’outre-mer).

· Le questionnaire aborde le handicap de façon la plus diversifiée possible. 

· Questions sur la santé (état de santé général, présence de maladies chroniques)

· Questions sur les limitations fonctionnelles (dans 13 actions élémentaires (sensorielles, motrices, intellectuelles et psychiques) (ex : lire, se concentrer, monter un escalier, …)

· Questions sur l’existence d’aides (aide humaine, aide technique et aménagements du logement)

· Questions sur l’existence d’une reconnaissance administrative d’un handicap

· Questions générales sur la perception que les personnes ont de leur situation (par ex. « Considérez-vous avoir un H ? »).

· En France métropolitaine, 1 personne sur 10, vivant à domicile, considère avoir un H. (prévalence : 10%)

· Lien limitations-H : Les personnes déclarant être limitées dans leurs activités sont 2x plus nombreuses que celles qui considèrent avoir un H (prévalence : 20%).

· L’impossibilité totale d’effectuer une ou plusieurs activités augmente de manière très importante la probabilité de ressentir 1 H.

· Dans l’esprit des enquêtés, le H est surtout lié aux difficultés physiques.

· Age : après 60 ans, les limitations sont davantage associées au vieillissement qu’au H. 

· Sexe : avoir un H est + fréquent chez ♂que chez ♀ jusque 40 ans ; ce constat s’inverse > 80 ans. Les limitations fonctionnelles sont + souvent motrices chez ♀, sensorielles chez ♂.

· À difficultés déclarées identiques, les jeunes adultes considèrent plus facilement avoir 1 H que leurs aînés et les femmes un peu moins que les hommes.
	· INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques)

· DREES (Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques)
	· Repérer les personnes susceptibles de connaître des problèmes de santé et des situations de handicap ou de dépendance.

· Affiner l’échantillon de l’enquête Handicap santé (volet ménage) afin de surreprésenter les personnes susceptibles de présenter un H.

· Examiner d’éventuelles disparités régionales et d’âges. 
	· MIDY (Loïc). Institut national de la statistique et des études économiques -INSEE, Paris, FRA. Enquête "Vie quotidienne et santé" : limitation dans les activités et sentiment de handicap ne vont pas forcément de pair INSEE première, 2009, 4p.

· MIDY (Loïc). Institut national de la statistique et des études économiques -INSEE, Paris, FRA. Enquête "Présentation de l’enquête « Vie Quotidienne et Santé » de 2007. INSEE, 2010, 55p.

· Gérard Bouvier.  Insee, division Enquêtes et Etudes Démographiques.

L’enquête Handicap-Santé : Présentation générale. Paris : INSEE, 2011.

	· Loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances.

· La loi de santé publique du 9 août 2004.
· La CIF de l’OMS : déficiences, limitations d’activités, restrictions de participation, facteurs environnementaux.
	Enquête Handicap-Santé de 2008 : volet ménage (HSM)

Echantillonnage  (complexe):  

1) Base de sondage : filtrage par l’enquête « Vie Quotidienne et Santé » (VQS) de 2007 (collectée par courrier, par téléphone ou en face-à-face) (tirage stratifié par zone géographique de ± 250.000 individus ; classification en 4 groupes selon le degré de H)

2) Sélection de 39.000 individus parmi les 250.000 personnes répondantes (Tirage stratifié combinant un

critère géographique et un critère de « sévérité présumée de la situation de handicap »; tirage à probabilités fortement inégales  sans (trop) dépasser un ratio de poids de tirage de 10, entre les personnes « en bonne santé » et les personnes les + H; on n’interroge que 2 personnes au plus par ménage)  

3) interrogation détaillée des 39.000 individus sélectionnés en face-à-face, sur micro-ordinateur portable, par les enquêteurs professionnels de l’INSEE, selon la procédure "CAPI" (Collecte Assistée Par Informatique)) (1h d’interview).
	· 29 931 répondants

· Etat fonctionnel (maladies, déficiences, limitations)

· Restrictions de la participation sociale (accès au travail et à la formation/éducation ; loisirs, accessibilité du logement, des services et des aides mis à disposition ; éléments de niveaux de vie) 
· Facteurs environnementaux (entourage familial/social, aides techniques, aménagements du logement, accessibilité aux lieux de vie, discriminations ressenties)
	· INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques)

· DREES (Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques)
	· Objectifs de la partie « santé » de l’enquête : 1) Connaître les déterminants de la santé, l’état de santé et l’accès aux soins des populations en situation de handicap par rapport à l’ensemble de la population ; 2) Mesurer les indicateurs de suivi des objectifs annexés à la loi de santé publique de 2004 (par exemple, sur les causes (maladies) des déficiences et des limitations fonctionnelles, leur fréquence et leur retentissement sur la «qualité de vie») ; 3) Intégrer les modules européens élaborés par Eurostat, qui seront imposés par règlement européen à l’horizon de 2014 ; 4) Disposer d’informations permettant d’apprécier l’évolution temporelle de l’état de santé des Français par rapport aux précédentes enquêtes sur la santé en population générale.

· Objectifs de la partie « handicap » de l’enquête : 1) Mesurer le nombre de personnes en situation de handicap ou de personnes âgées dépendantes ; 2)Relever la nature et la quantité des aides existantes (humaines, techniques, aménagements du logement) ainsi que les besoins non satisfaits ; 3) Évaluer la participation à la vie sociale des personnes en situation de handicap (en matière de scolarité, emploi, loisirs, pratiques associatives, réseau social) ; 4) Mesurer l’impact de l’environnement sur cette participation (accessibilité, discrimination) ; 5) Mesurer la prise en charge des personnes.  

· Fournir des statistiques sur la santé (conformément à la loi de santé publique du 9 août 2004) ; l‘efficacité des programmes de santé mis en œuvre doit être suivie annuellement et évaluée tous les cinq ans (mise en place d’un dispositif d’enquêtes quinquennales). 
	· Gérard Bouvier.  Insee, division Enquêtes et Etudes Démographiques.

Le volet Ménages de l’enquête Handicap-Santé : Présentation, calcul des poids. Paris : INSEE, 2011.

· Gérard Bouvier.  Insee, division Enquêtes et Etudes Démographiques.

L’enquête Handicap-Santé : Présentation générale. Paris : INSEE, 2011.

	· Loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances.

· La loi de santé publique du 9 août 2004.
· La CIF de l’OMS : déficiences, limitations d’activités, restrictions de participation, facteurs environnementaux..
	Enquête Handicap-Santé « Aidants informels » (HSA) de 2008

Echantillonnage : 

1) Base de sondage = l’enquête HSM (2008) (les 10 premiers aidants âgés d’au moins 16 ans cités dans l’enquête HSM et ne cohabitant pas avec la personne aidée)

2) Deux questionnaires papier : un pour les aidants cohabitant

avec l’aidé ; un pour les aidants ne cohabitant pas avec l’aidé.

3) En face à face si l'aidant vivait dans la zone d'enquête, par téléphone si l'aidant vivait hors de la zone d'enquête. (30 minutes d’interview)

5000 personnes interrogées aidant des 39.000 enquêtés de l’enquête HSM.
	· 4 879 réponses exploitables

· Thèmes :

- Nature des aides apportées, positionnement par rapport à l’aide apportée et au besoin d’aide (pour l’aidé) ; 

- Caractéristiques de l’aidant ; 

- Conséquences (sur la vie quotidienne, professionnelle, …) de l’aidant. 

· Questions sur :

- Mode de vie de l'aidant ;

- Nature de la relation avec l'aidé(e) ;

- Description de l'aide ;

- Relation avec les aidants professionnels de santé et du secteur ;

- Vécu de l'aide et état de santé ;

- Conséquence de l'aide sur les relations sociales ;

- Conséquence de l'aide sur le parcours professionnel ;

- Conséquence de l'aide sur les activités ;

- Besoin de l'aidant ;

- Aide apportée à d'autres personnes ayant un problème de santé ou un handicap ;

- Estimation de la valeur subjective et monétaire de l’aide donnée.
	· INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques)

· DREES (Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques)
	· Caractériser les différentes formes d’aides que les aidants informels, c’est-à-dire les aidants non professionnels (famille, amis, voisins, etc.), apportent aux personnes ayant des difficultés à réaliser certains actes de la vie quotidienne en raison d'un handicap ou d'un problème de santé.

· Connaître le nombre d’aidants informels et leurs caractéristiques principales.

· L’enquête permet de décrire et d'analyser les conditions et la qualité de vie des aidants non

professionnels et la façon dont leur aide s’articule ou non avec une aide apportée par des professionnels. 

· L’enquête permet d’appréhender les répercussions de l’aide sur la vie quotidienne des aidants.
	· Handicap-Santé ‘Aidants informels’ (HSA). Présentation des pondérations de l’enquête. Paris : DREES.

· Gérard Bouvier.  Insee, division Enquêtes et Etudes Démographiques.

L’enquête Handicap-Santé : Présentation générale. Paris : INSEE, 2011.

	· Loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances.

· La loi de santé publique du 9 août 2004.
· La CIF de l’OMS : déficiences, limitations d’activités, restrictions de participation, facteurs environnementaux. 
	Enquête Handicap-Santé de 2009 : volet institution (HSI)

(à partir du fichier d’établissement de santé (FINESS))

Echantillonnage :

1) Base de sondage : Fichier National des Établissements Sanitaires et Sociaux du ministère de

la Santé (FINESS)

2) Le tirage de

l'échantillon est à deux degrés : tirage d’institutions (2300 institutions) puis d’individus parmi les personnes hébergées

dans l’institution et éligibles à l’enquête. Le tirage des établissements dans chaque strate est effectué à probabilités inégales, proportionnelles à la capacité (nombre de lits) de chaque

établissement. Le tirage des individus est effectué sur le terrain par chaque enquêteur. Elle

consiste à tirer au sort 8 pensionnaires dans chaque établissement.

3) En face-à-face, sur micro-ordinateur portable, par les enquêteurs professionnels de l’INSEE, selon la procédure "CAPI" (Collecte Assistée Par Informatique)) (1h d’interview). 
	· 9 104 personnes, vivant dans 1 519 institutions (établissements pour personnes âgées, pour adultes handicapés, pour personnes en difficultés psychiques, ainsi que des centres d’hébergement pour réinsertion sociale)

· Etat fonctionnel (maladies, déficiences, limitations)

· Restrictions de la participation sociale (accès au travail, à la formation, aux loisirs, éléments de niveaux de vie)

· Facteurs environnementaux (entourage familial/social, aides techniques, aménagements du logement, accessibilité aux lieux de vie, discriminations ressenties)

· Thèmes centraux : santé, repérage des handicaps, participation sociale et environnement.
	· INSEE (Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques)

· DREES (Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques)
	· Idem que HSM
	· Gérard Bouvier.  Insee, division Enquêtes et Etudes Démographiques. Le volet Institution de l’enquête Handicap-Santé : Présentation, calcul des poids. Paris : INSEE, 2011.

· Gérard Bouvier.  Insee, division Enquêtes et Etudes Démographiques. L’enquête Handicap-Santé : Présentation générale. Paris : INSEE, 2011.

	Loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la

participation et la citoyenneté des personnes handicapées : «Tout employeur du secteur privé et tout établissement public à caractère industriel et commercial occupant 20 salariés ou plus, doit employer, dans une proportion de 6 % de

son effectif salarié. Cette obligation d’emploi s’applique établissement par établissement pour les entreprises à établissements multiples. Elle s’applique également aux personnes

handicapées, dans la fonction publique selon des modalités particulières.»
	La grande enquête nationale sur le handicap en collectivités. (2010)
	· Enquête nationale menée auprès de 228 collectivités territoriales (Mairie, Conseils généraux, Conseils régionaux, Intercommunalités). 

· Thèmes : Aides, recrutement, activités, dispositifs favorisant l’insertion, actions de sensibilisation, difficultés liées à l’emploi des PSH, suivi et accompagnement de l’emploi des PSH.

· Aides : L’adaptation des postes de travail, les aides consacrées à l’amélioration des conditions de vie et la formation et information des travailleurs handicapés sont les aides  financières les plus sollicitées.

· Recrutement : La formation s’avère être un des moyens les plus utilisés par les collectivités

pour favoriser l’emploi des PSH. La majorité des collectivités favorise la formation, le reclassement des agents reconnus travailleurs handicapés et l’aménagement de postes, en fonction du H, pour favoriser le maintien dans l’emploi. Pour la majorité des collectivités (90%), le recrutement des PSH

s’effectue par des candidatures spontanées.

· Activités : 4% de PSH travaillent dans les collectivités territoriales. 

· Actions de sensibilisation les + communes : mise en place d’outils de communication, entretiens/interventions/rencontres, formation des agents, événements. Implication de la médecine professionnelle.

· Difficultés liées à l’emploi des PSH : le reclassement des PSH et la sensibilisation des chefs de services sont les étapes les plus difficiles à réaliser pour les collectivités. Le niveau de formation des PSH est inadapté aux postes et les difficultés d’aménagement des postes sont les principaux freins à l’embauche et au maintien dans l’emploi d’un PSH.

· Il faut beaucoup communiquer pour faire tomber les freins concernant l’embauche des travailleurs handicapés. L’enquête permet de constater qu’il y a encore trop d’a priori négatifs sur ce sujet.
	· Emploi-Collectivites.fr

· ANDRH (Association nationale des Directeurs des Ressources Humaines)
	· Etablir une analyse objective et précise de la situation de l’emploi des personnes handicapées afin d’apporter une contribution active sur ce sujet.

· Destinée aux élus, aux dirigeants, agents territoriaux, aux médias, elle a pour ambition de devenir un levier supplémentaire en vue de favoriser le recrutement des personnes handicapées, de sensibiliser l’ensemble des parties prenantes et d’informer les observateurs.
	· Emploi-collectivités.fr, Paris, FRA. L'emploi des personnes en situation de handicap dans les collectivités territoriales. Paris : Emploi-collectivités.fr, 2010, 27 p.




	Indemnités et Assistance personnelle. Critères gouvernant l’accès aux prestations à long terme pour personnes handicapées pendant la vie active

	Pays
	Réadaptation = pré-condition des prestations
	Gestion des prestations au niveau législatif
	Type de prestations
	Age
	Critère(s)
	Méthodes
	Acteur(s)
	ICIDH

	
	
	Fédéral/national
	Régional
	Local
	
	
	
	Barème
	Besoins
	Fonction
	
	

	Allemagne
	(
	(
	(
	(
	Pension de H / invalidité

Fonds d’assurance accidents
	Non perti-nent
	· Réadaptation médicale ou professionnelle utile

· H / invalidité d’au – 30%
	(
	
	
	Services médicaux des Fonds
	(

	
	
	
	
	
	Pension de H / invalidité

Fonds d’assurance pension
	
	· Réadaptation médicale ou professionnelle utile

· Incapacité de faire un travail rémunéré
	
	(
	
	
	

	Autriche
	(
	(
	(
	
	Pension accident
	ND
	20% de handicap
	(
	
	
	ND
	ND

	
	
	
	
	
	Pension invalidité
	
	· Complexe, lié à la catégorie d’emploi

· Réduction d’au – 50% de la capacité de travail attendu pout une personne saine ayant la même catégorie d’emploi
	(
	(
	
	
	

	Belgique
	Non
	(
	(
	(
	Prestation pour un H permanent causé par des:

- maladies courantes

- blessures professionnelles

- maladies professionnelles
	18-65
	· Déficiences fonctionnelles permanentes causées par des maladies courantes, etc.

· Réduction d’au – 1/3 de la capacité de gain attendu pour une personne saine au marché de l’emploi général. 

· 2 paramètres à tenir en compte : état psycho-physique de la PH et son travail.
	( 

(pour blessu-res industri-elles)
	Evaluation médico-sociale par des médecins
	Services médicaux
	Non

	Chypre
	Non
	(
	
	
	Pension invalidité
	ND
	Réduction d’au – 1/3 de la capacité de travail / gain attendu pour une personne saine de la même région et réduction d’au – ½ de la capacité de travail pour les personnes âgées de 60 à 63 ans.
	(
	
	
	Ministère du travail et de la Sécurité Sociale (2 présidents)
	Non

	
	
	
	
	
	Prestation d’invalidité (blessures ou maladies professionnelles)
	
	Perte des facultés physiques ou mentales d’au moins 10% 

(Pneumoconiose >1%)
	
	
	(
	
	

	Danemark
	(
	(
	
	
	Pension de retraite anticipée

· Le plus élevé

· Intermédiaire 

· Ordinaire + marqué
	18-60
	· Réduction permanente  de la capacité de travail d’au - ½ (ordinaire + marqué), 2/3 (intermédiaire), ou réduction totale (le + élevé) dû à un H physique ou mental

· Capacité fonctionnelle à l’étude 
	Comparaison du niveau de revenu de la PH et le revenu moyen
	Autorités locales
	Non

	Espagne
	(
	(
	(
	(
	Pension d’incapacité
	18-65
	Incapacité de travail  d’au – 33% dans la profession habituelle 
	Diagnostic

Opinion médicale
	(
	Conseillers médicaux
	Non

	Finlande
	ND
	(
	(
	(
	Indemnité de H
	16-64
	Maladie, blessure, ou H
	+ coûts extras
	(
	(
	Fonctionnaires de la Sécurité Sociale
	ND

	France
	Non
	(
	
	
	Pension blessures professionnelles
	ND
	ND
	ND
	ND
	ND

	
	
	
	
	
	Pension d’invalidité
	
	Réduction d’au - 67% de la capacité de travail
	Socio-professionnel
	Médecins
	ND

	Hongrie
	(
	(
	(
	(
	Pension d’invalidité
	ND
	67 à 100% de perte de capacité de travail + assistance
	(
	
	
	Equipes médicales
	?

	Irlande
	Non
	(
	(
	(
	Prestation de H

Pension d’invalidité
	18-66
	· Perte de faculté (pas de seuil sauf pour la surdité : une réduction d’au – 20%)

· Conditions spécifiques

· Capacité de travail
	(
	
	
	Evaluateurs médicaux

Département de la Communauté Sociale et des Affaires Familiales
	Non

	Islande
	(
	(
	
	( 
	Compensation pour une déficience médicale permanente due à des accidents de travail
	16-66
	· Déficience médicale permanente.

· Lésions corporelles de 10 à 49%

· ( 50% des allocations mensuelles
	(
	
	
	Sécurité Sociale de l’Etat et médecins
	Non

	
	
	
	
	
	Pension de H
	
	· Capacité de faire des activités spécifiées

· Liste de conditions spécifiées et circonstances exceptionnelles. 
	
	
	(
	
	

	Italie
	Non
	(
	
	
	Prestation pour un H permanent
	Pas de limites
	· Vieux cas : perte de capacité de travail d’au - 11%

· Nouveaux cas (>2000) : 

lésions corporelles de 6 à 15% + (16% d’indemnités mensuelles
	(
	
	
	INAIL + Médecins
	Non

	
	
	
	
	
	· Allocation d’invalidité ordinaire

· Pension d’incapacité
	
	Perte d’au - 2/3 de la capacité de travail
	Examen social / travail / histoire clinique
	INPS + Médecins
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lettonie
	ND
	(
	ND
	(
	Indemnité d’assurances
	ND
	Perte de capacité de travail
	Liste de déficiences (3 niveaux de sévérité)
	Examen médical de l’Etat

Commission de Santé et de capacité de travail
	ND

	
	
	
	
	
	Pension de H
	16-40
	
	
	
	

	Lituanie
	Parfois
	(
	ND
	Mise en appli-cation
	Pension d’invalidité
	> 16
	· Perte de la capacité de travail

· Facteurs sociaux
	Liste de déficiences (3 niveaux de sévérité)

Capacité de travail

Perte de revenus
	(
	Commission d’expertise socio-médicale de l’Etat (MSEC)
	(

	Luxembourg
	(
	(
	
	
	Pension d’invalidité
	ND
	ND
	ND
	ND
	Non

	
	
	
	
	
	Pension de blessures professionnelles
	
	Capacité de travail
	
	
	

	Norvège
	(
	(
	
	(
	Pension de H
	18-67
	Réduction permanente de la capacité de travail d’au - 30% pour les accidents professionnels et d’au - 50% pour les autres causes
	
	
	(
	Sécurité Sociale
	Non

	Pays-Bas
	La réadaptation est systématique-ment demandée par les PH
	(
	
	
	Employé WAO
	15-65
	Incapacité de gain d’au – 15%
	
	
	( (évalua-tion médicale)
	LISV
	(

	
	
	
	
	
	Travailleur indépendant WAS
	
	Incapacité de gain d’au – 25%
	
	
	
	
	

	Portugal
	Non
	(
	Mise en applica-tion
	
	Pension de H
	> 18
	Complexe
	Complexe
	Médecins et Commission  de vérification
	Non

	
	
	
	
	
	Prestation de H (maladies professionnelles)
	ND
	ND
	ND
	ND
	ND

	Royaume-Uni
	Non
	
	(
	Mise en appli-cation
	Prestation de H

Blessures/ maladies professionnelles 
	> 16
	H d’au - 14% pour les blessures ; surdité d’au - 20%
	(
	
	
	Médecins BAMS
	Non

	
	
	
	
	
	Prestation d’incapacité
	
	· Conditions spécifiées 

· Liste de circonstances exceptionnelles 

· Capacité de faire certaines activités
	
	
	(
	
	(

	Slovénie
	(
	(
	Mise en applica-tion
	
	· Pension de H

· Allocation de remplacement en espèces
	> 15
	Perte complète ou partielle de la capacité de travail 
	Conformité entre la capacité de la PH et les exigences du travail
	Comité du H
	Non

	
	
	
	
	
	Prestation de H
	
	Déficience physique d’au - 30% pour les blessures/maladies professionnelles et d’au - 50% pour les blessures/maladies non professionnelles
	(
	
	
	
	

	Suède
	ND
	(
	Mise en applica-tion
	
	Allocation de H
	16-65
	Non médical (incapacité de gain ou réduction d’au – 50% de la capacité de travail)
	Evaluation des coûts extra
	Fonctionnaires administratifs
	Non

	Suisse
	(
	(
	(
	
	Pension de H
	Jusqu’à l’âge de la retraite
	Réduction de la capacité de gain d’au - 40%
	Comparaison entre les revenus réel et potentiel
	Bureau cantonal d’Assurance Invalidité
	Non


Source : Working Group on the assessment of person-related criteria for allowances and personal assistance for people with disabilities. Assessing disability in Europe: similarities and differences. Strasbourg: Council of Europe Publishing, 2002. 
	Indemnités et assistance personnelle. Rôle des équipes multidisciplinaires.

	Pays
	Type de prestations
	Equipe multi-disciplinaire
	Acteurs
	Rôle(s)
	Méthodes de travail

	Belgique
	Prestations fédérales (prestations en espèces)
	Non
	
	Conseil et examen individuels
	Synthèse multidisciplinaire du cas après examen individuel par l’expert (en Communauté Flamande)

	
	Prestations régionales pour l’intégration sociale : aides techniques, services à domicile et ambulatoires, formation professionnelle, réintégration professionnelle.
	(
	Dans toutes les équipes : médecins, assistants sociaux, psychologues.

Dans la plupart des équipes : experts paramédicaux (logopèdes, kinésithérapeutes, ergothérapeutes), juristes, experts dans l’évaluation professionnelle, orthopédagogues
	Evaluation du H et décision sur un « protocole d’intégration » 
	· La PH est vue par chaque expert.

· Présentation et discussion du cas par la commission d’évaluation multidisciplinaire (dans toutes les Régions).

· La PH doit être entendue avant de prendre la décision.

	Espagne
	Pension de H, autres prestations et services
	(
	Médecin, psychologue, assistant social (éducateur, conseiller du travail, expert du travail)
	Diagnostic, causes du H, personnalité / intelligence / capacités / situations personnelle et sociale, conseils quant à la réadaptation.
	Intégration des opinions d’experts dans la décision basée sur un barème.

	
	Education
	(
	Psychologues, psychopédagogues, et assistants sociaux
	Evaluation des besoins spécifiques éducatifs.
	Intégration des opinions d’experts.

	Finlande
	Prestations en espèces
	Pas officiel-lement
	Services municipaux : assistants sociaux, psychologues, médecins, etc
	Evaluation de la capacité de la PH et des besoins
	ND

	
	Assistance personnelle
	(
	Médecins spécialisés, psychologues, assistants sociaux
	Evaluation de la situation entière et planification des services adaptés (par ex. aides techniques) et de la réadaptation
	ND

	Hongrie
	Pension d’invalidité
	(
	Deux médecins spécialistes des assurances (médecine interne, chirurgie, neurologie)
	ND
	ND

	Islande
	Pension de H
	(
	Médecin spécialiste, assistant social, kinésithérapeute, psychologue, et représentants d’autres disciplines si nécessaire.
	Evaluation du potentiel de réadaptation de la PH.
	· Interview/examen de la PH par chaque membre

· Discussion séparée pour évaluer le potentiel de réadaptation

· Etablissement du plan individuel

	Italie
	Prestations non contributoires
	(
	Sécurité sociale, spécialistes du travail, spécialistes cliniques (neurologues).

Pour l’état du H : un assistant social. 
	· Evaluation du niveau de réduction, d’incapacité de travail.

· Evaluation de l’état du H. 
	Interview, évaluation médicale, décision

	Lituanie
	Pension d’invalidité
	MSEC
	Trois médecins spécialistes, assistants sociaux, spécialiste du marché de l’emploi, représentant des employeurs, et psychologue
	Evaluation des déficiences, de la capacité de travail et de la perte de revenus. 
	Preuves médicales, évaluation médicale de la capacité de travail fonctionnel, données sociales, examen d’experts.

	Luxembourg
	Assurance dépendance
	(
	Médecins, psychologues, ergothérapeutes, assistants sociaux, infirmières
	Evaluation de l’état de dépendance, des soins et des aides requis, des soins à domicile ou institutionnels, plan de réadaptation. 
	Evaluation médicale et évaluation de l’état de dépendance basé sur 4 questions.

	Norvège
	La plupart des prestations
	Non
	
	
	

	
	Niveau municipal : assistance pratique à domicile
	( (prévu)
	Non spécifié par la loi
	Liberté dans l’organisation des services.
	Dépend de la pratique de chaque municipalité.

	Pays-Bas
	WAO, WAZ, Wajong
	(
	Médecins de l’assurance médicale et experts du travail.
	Evaluation de la capacité de travail.
	Evaluation médicale, fonctionnelles, professionnelle.

J.I.S (Job Information System).

	Portugal
	Prestations supplémentaires  (taux  plus élevé des allocations familiales) et allocation d’éducation
	(
	Médecin spécialiste, pédagogue, expert du cas
	Evaluation de l’existence d’une condition médicale comme condition à l’accès d’aides, de soins personnels, d’une école spécialisée. 
	Evaluation clinique.

	Royaume-Uni
	Education spécialisée
	Occasionnel-lement
	Variable + psychopédagogue
	Evaluation des besoins et des aides (supports and provisions)
	Variable

	Slovénie
	Toutes les prestations pour les travailleurs avec un H
	(
	Deux médecins spécialistes et un expert en sécurité du travail.


	Evaluation du H, de la capacité de travail restante, des besoins, etc.  
	Preuves médicales, documentation sur le travail, données sociales de l’assuré, examen médical, opinion d’experts quant au retour au travail en coopération avec l’employeur. 


Source : Working Group on the assessment of person-related criteria for allowances and personal assistance for people with disabilities. Assessing disability in Europe: similarities and differences. Strasbourg: Council of Europe Publishing, 2002. 
	Prestations pour les familles avec un enfant handicapé

	Pays
	Type de prestations
	Critère(s)
	Méthodes

	Allemagne
	Traitement médical et dentaire, prestations spéciales, aide pour obtenir et participer adéquatement dans la vie professionnelle et aide pour l’intégration générale dans la société. 
	Enfants avec ou en danger d’H psychologique.
	Médical (évaluation de la nécessité d’un traitement / de prestations spéciales / d’aides / d’assistances).

	Autriche
	Allocation familiale supplémentaire
	Couvrir les dépenses supplémentaires consécutives à un H > 50%. 
	Médical + seuil de revenus pour les jeunes

	Belgique
	Allocation familiale supplémentaire
	Enfants avec un H ( 66% et une autonomie diminuée par rapport aux enfants du même âge. 
	Barème + une échelle spécifique pour l’évaluation de l’autonomie des enfants (6 catégories fonctionnelles) 

	
	Allocation familiale augmentée
	Enfants de parents avec une incapacité de travail d’au – 2/3.
	Barème (blessures professionnelles) / évaluation médico-sociale / évaluation des paramètres socio-professionnelles.

	Chypre
	Allocation de dot
	H >16%
	« Disability Chart » utilise au Royaume-Uni.

	Danemark
	Perte de revenus (pour un adulte s’occupant d’un enfant <18 ans)
	· Les soins doivent être la conséquence de la capacité fonctionnelle réduite de l’enfant.

· Les parents sont les + appropriés. 

· La personne subvenant aux besoins de l’enfant a souffert d’une perte de revenu. 

· La personne subvenant aux besoins de l’enfant a cessé son activité professionnelle partiellement ou totalement. 
	Médical et non-médical.

	Espagne
	Allocation familiale pour chaque enfant H
	· Enfants < 18 ans avec un niveau de H d’au – 33% (taux + bas)

· Enfants > 18 ans avec un niveau de H d’au – 65% (Allocations familiales de base)

· Enfants > 18 ans avec un niveau de H > 75% et nécessitant une aide humaine pour la vie quotidienne (Allocations journalière supplémentaires)
	Barème et échelle basée sur l’ICIDH pour l’évaluation de la dépendance.

	Finlande
	Allocation de soins d’un enfant
	Diagnostic, capacité fonctionnelle, possibilité d’éviter l’institutionnalisation. 
	Evaluation des soins, des besoins en réadaptation, des coûts supplémentaires.

	
	Assistants scolaires
	Présence de difficulté d’apprentissage.
	Besoins de l’élève et facteurs psychosociaux.

	France
	Allocation d’éducation spécialisée
	Enfant <20 ans avec un H d’au - 80% ou avec un H entre 50 et 80% si l’enfant est dans un centre d’éducation spécialisée. 
	Médical

	Hongrie
	Allocation familiale à taux + élevé
	Enfant malade chronique, H chronique physique ou mental (pour les enfants < 18 ans, il y a une liste de maladies et de déficiences ; pour les adultes > 18 ans, il faut un H > 67%).
	Médical

	Irlande
	Allocation des soins à domicile
	Enfants âgés entre 2 et 16 ans qui nécessite + que la moyenne des soins/attention à cause de leur H. 
	Evaluation des besoins en soins supplémentaires et en attention. 

	Islande
	Allocation de soins d’enfants avec des besoins particuliers
	Besoins particuliers
	Médical + évaluation des besoins pour des soins particuliers. 

	Italie
	Allocation mensuelles <18 ans 


	Difficultés pour réaliser des tâches typiques de cet âge. 

	Capacité fonctionnelle

	
	Allocation de communication
	Sourd ou muet
	Capacité fonctionnelle

	
	Extension de 3 ans du congé de maternité + congé de 3 jours/mois
	Parent avec un enfant H
	Capacité fonctionnelle

	Lettonie
	Prestation familiale de l’Etat pour des enfants H <16 ans
	ND
	Médical

	Lituanie
	Allocation de soins pour les parents d’enfants H < 16 ans
	ND
	Médical

	Luxembourg
	Allocation familiale
	ND
	ND

	
	Allocation d’orphelins
	ND
	ND

	Norvège
	Prestation de base
	Coûts supplémentaires
	Evaluation des coûts supplémentaires

	
	Allocation d’assistance
	Besoin d’attention particulière et de soins
	Evaluation des besoins de soins

	Pays-Bas
	Allocation financière
	Soins pour des enfants avec un H physique à domicile ou avec un H mental dans une institution.
	Principalement médical.

	Portugal
	· Prestation supplémentaire (allocation familiale à taux + élevé)

· Allocation de vie mensuelle (> 24 ans)

· Allocation d’éducation pour aller dans une école spécialisée (< 24 ans) 

· Allocation d’assistance constante. 

· Allocation d’assistance maladie pour des descendants mineurs avec un H (30 jours/an). 

· Allocation d’assistance maladie pour des patients chroniques et pour des enfants fortement H <12 ans (6 mois à 4 ans).
	Principalement l’état de dépendance. 
	Médical et non-médical

	Royaume-Uni
	Prime enfant H
	Enfant déclaré aveugle ou ayant droit à une allocation de H.
	ND

	
	Allocation de soins
	Besoins d’attention ou de supervision constante. 
	Evaluation principalement non-médical des besoins de soins/supervision.

	
	Allocation d’assistance pour éducation spécialisée
	Difficultés d’apprentissage
	Facteurs psycho-social et éducationnel.

	Slovénie
	· Allocation supplémentaire de soins d’enfants

· Soins institutionnels

· Assistance mobile – traitement et assistance aux familles à domicile

· Traitement médical et dentaire

· Education spécialisée
	Liste d’anomalies définies dans les réglementations sur la classification et l’expertise des enfants et des jeunes avec un H mental ou physique.
	Médical / “defectological”

	Suède
	Allocation de soins
	Enfants <16 ans ayant besoin d’une attention particulière et de soins pour au moins 6 mois.
	ND

	
	Financement de soins
	Parents avec un enfant H.
	Non-médical


Source : Working Group on the assessment of person-related criteria for allowances and personal assistance for people with disabilities. Assessing disability in Europe: similarities and differences. Strasbourg: Council of Europe Publishing, 2002. 
	Intégration professionnelle initiale pour les élèves sortant de l’école et les jeunes H

	Pays
	Type de prestations                         (financières et non financières)
	Critère(s)
	Méthodes

	Allemagne
	Services ou en espèces
	· Priorité à la réadaptation

· Prestations nécessaires à l’intégration professionnelle

· Détails dépendent des fonds
	Barème, besoins, ou capacité fonctionnelle selon les fonds.

	Belgique
	· Pas de prestations financières spéciales.

· Services spéciaux pour l’évaluation et la formation professionnelle 

· En Flandres : services spéciaux pour guider la façon de travailler
	· Moins capable de faire un métier à cause du H

· Pour services spéciaux : avis positif de la commission multidisciplinaires.
	Services spéciaux: information sur les déficiences et le H et évaluation spécifique des capacités professionnelles.

	Chypre
	· Evaluation, formation, placement

· Plan de travail indépendant

· Plan d’emploi assisté
	Différent pour les différents plans.
	ND

	Espagne
	· Formation

· Guidage professionnel
	Etat de H
	Barème et évaluation des exigences du travail

	Irlande
	Réinsertion professionnelle (cours, métiers à temps partiel)
	Incapacité de travailler (au moins 1 année) et avoir reçu des allocations de H
	Notification à l’équipe de réinsertion nationale (National

Rehabilitation Board)

	Islande
	Programme de formation professionnelle
	Inapte au travail
	Evaluation médicale

	Italie
	· Education spécialisée

· Services généraux pour la formation professionnelle  
	Invalidité civile / H 
	Evaluation fonctionnelle / capacité d’apprentissage / plan individuel

	Norvège
	ND
	Capacité de travail réduite
	ND

	Pays-Bas
	Subsides, ajustements au travail, formation au « burnout », école du dos aux employés et employeurs
	Individus qui sont – capables de travailler à cause du H 
	Capacité fonctionnelle et  J.I.S

(Jobs Information System)

	Royaume-Uni
	Allocations de réinsertion payées par les services à l’emploi. 
	Chômage
	Capacité professionnelle approximative

	Slovénie
	· Allocations supplémentaires financières et non financières 

· Assistance sur base de l’implication de la PH dans le guidage et la formation professionnels, dans les programmes d’emploi

· Différents remboursements à l’employeur qui emploie des PH 
	· Capacités et intérêts de la PH

· Fonds disponibles

· Dans certains cas, l’état de H
	Evaluation de la capacité de travail (correspondance entre la capacité des personnes et les exigences du travail – plan individuel).

	Suisse
	· Conseils de carrière

· Formation professionnelle initiale

· Recyclage dans un nouveau ou ancien métier

· Agence de l’Emploi

· Subvention de  travail indépendant 

· Contributions pour les vêtements / outils/ déplacements professionnels.
	Invalidité (pas de niveau minimum requis)
	Médical (problèmes de santé de nature handicapante causant une incapacité).


Source : Working Group on the assessment of person-related criteria for allowances and personal assistance for people with disabilities. Assessing disability in Europe: similarities and differences. Strasbourg: Council of Europe Publishing, 2002. 
	Indemnités de soins à long terme (assistance personnelle)

	Pays
	Type de prestations
	Critère(s)
	Méthodes

	Allemagne
	Services ou en espèces
	· Priorité à la réadaptation

· Nécessite des soins à long terme

· Détails dépendent des fonds
	Barème, besoins, ou capacité fonctionnelle selon les fonds.

	Autriche
	Economique
	Difficultés dans la vie quotidienne
	Evaluation des besoins de soins.

	Belgique
	· Indemnités financières pour l’aide d’autres personnes

· Services pour l’aide à domicile
	· Difficultés dans la vie quotidienne

· Besoin d’une tierce personne
	Evaluation des besoins de soins.

	
	En Flandres: « budget d’assistance »
	
	Avis positif de la commission multidisciplinaire

	Danemark
	· Assistance personnelle, de soins (aide à domicile)

· Subsides pour for une assistance personnelle, des soins, des tâches quotidiennes à domicile

· Plan Assistance 
	Manque d’autonomie
	Capacité fonctionnelle

	Espagne
	Economique et non-économique
	H > 75% + difficultés dans les activités quotidiennes.
	Barème et échelle basée sur l’ICIDH pour l’évaluation de la dépendance.

	Finlande
	Services municipaux (non-économique)
	Sévèrement H
	Capacité fonctionnelle / besoins de soins / éviter l’institutionnalisation

	Hongrie
	Economique
	100% de perte de capacité de travail
	Barème

	Irlande
	Allocation d’aide familiale
	Personnes âgées ou personnes avec une pension maladie certifiée médicalement comme nécessitant des soins à long terme au niveau de la sécurité et des AVJ. 
	Certificat médical du médecin traitant

	Islande
	· Pension supplémentaire

· Soins à domicile payé par la communauté
	Incapacité de s’occuper de soi-même
	Certificat médical du médecin traitant

	Italie
	Economique
	· Manque d’autonomie 

· Besoin d’une tierce personne
	Capacité fonctionnelle

	Lettonie
	Soins à domicile
	Incapacité de s’occuper de soi-même
	ND

	Lituanie
	Prestation de soins
	Incapacité totale (lorsque octroi de la pension invalidité)
	Médical

	Luxembourg
	· Assurance Dépendance (contributoire)

· Allocation de soins (non-contributoire)

· Allocation spéciale pour personnes sévèrement H 

· Pension de blessures professionnelles à taux + élevé
	· Pour l’Assurance Dépendance : état de dépendance, type de soins et d’aides nécessaires. 

· Pour les autres: nécessité d’une tierce personne
	Médical et non-médical

	Norvège
	Non économique
	Difficultés dans les activités quotidiennes.
	Capacité fonctionnelle + besoins de soins

	Pays-Bas
	Economique et non-économique
	Difficultés dans les activités quotidiennes.
	Principalement médical (ICIDH)

	Portugal
	Allocation d’assistance constante (enfants et tous les pensionnés avec un état dépendant) 
	Etat de dépendance 
	Médical

	Royaume-Uni
	Economique
	Besoin de soins ou de supervision d’une tierce personne.
	Besoins de soins

	Slovénie
	Economique
	Difficultés dans les activités quotidiennes.
	Evaluation des besoins de soins

	Suède
	Economique et non-économique
	Difficultés dans les activités quotidiennes.
	Evaluation du coût

	Suisse
	Allocation d’incapacité
	Nécessité d’une autre personne pour réaliser des activités ordinaires.
	Médical et non-médical


Source : Working Group on the assessment of person-related criteria for allowances and personal assistance for people with disabilities. Assessing disability in Europe: similarities and differences. Strasbourg: Council of Europe Publishing, 2002. 
	Pension handicap / invalidité

	Pays
	Réadaptation = pré-condition des prestations
	Type de prestations
	Critère(s)
	Type d’évaluation
	Contenu de l’évaluation
	Acteur(s)
	Equipe multi-discipli-naire

	
	
	
	
	Barème
	Besoins
	Fonction
	Etat médical
	Capacité de travail
	Perte des revenus
	Revenus restants
	
	

	Allemagne
	(
	Fonds d’assurance d’accidents professionnels
	· Le H / invalidité est consécutif à un accident de travail ou une maladie professionnelle ou à un événement du même statut

· Utilité d’une rééducation médicale ou d’une réinsertion professionnelle

· Niveau de H/ invalidité d’au – 20 
	(
	
	
	(
	
	(unique-ment pour des complé-ments)
	
	Service médical des Fonds
	Non mais coopéra-tion étroite entre l’admini-stration et le service médical

	
	
	Fonds de compensation sociale
	· Le H / invalidité est consécutif à une blessure de guerre ou un autre événement du même statut 

· Utilité d’une rééducation médicale ou d’une réinsertion professionnelle

· Niveau de H/ invalidité d’au – 30
	(
	
	
	(
	
	(unique-ment pour des complé-ments)
	
	
	

	
	
	Fonds d’assurance pension
	· Utilité d’une rééducation médicale ou d’une réinsertion professionnelle

· Etre incapable de faire un travail normal rémunéré

· Contributions à l’assurance pension pendant 5 ans (dont 3 ans dans les 5 dernières années)

· Pas de revenus pertinents
	
	(
	
	(
	(
	
	(
	
	

	Allemagne
	(
	Pension de vieillesse pour les personnes sévèrement H par les Fonds d’assurance pension
	· Etre sévèrement H (niveau de H/invalidité d’au – 50)

· Etre âgé d’au – 60 ans 

· Contributions à l’assurance pension pendant 35 ans

· Pas de revenus pertinents
	(
	
	
	(
	
	
	
	Service médical du Fonds de compensation social
	

	Autriche
	(
	Pensions accident
	· Le H / invalidité est consécutif à un accident de travail ou une maladie professionnelle

· H d’au – 20% 
	(
	
	
	(
	(
	
	(
	AUVA
	(

	
	
	Pensions pour vétérans de guerre et pour les autres groupes spécifiques
	Le H / invalidité est consécutif à une blessure de guerre ou un autre événement du même statut
	(
	
	
	(
	(
	
	(
	Ministère de la Santé et du Travail
	

	
	
	Pension invalidité
	Contribution à l’assurance pension
	(
	(
	
	(
	(
	
	(
	Sécurité Sociale
	(

	Belgique
	
	Compensation pour victimes de guerre
	Le H / invalidité est consécutif à une blessure de guerre ou un autre événement du même statut
	(
	
	
	(
	
	
	
	Service médico-légal du gouvernement
	

	
	
	Compensation pour actes punissables
	Le H / invalidité est consécutif à un acte de violence
	(
	
	
	(
	
	
	
	
	

	
	
	Pensions pour accidents professionnels
	· Le H / invalidité est consécutif à un accident de travail 

· Avoir un emploi
	Evaluation du H économique
	(
	(
	
	
	Service médical du Fond
	Excepti-onnelle-ment assistan-ce ergono-mique

	Belgique
	
	Pensions pour maladies professionnelles
	· Le H / invalidité est consécutif à une maladie professionnelle 

· Avoir un emploi
	Evaluation du H économique
	(
	(
	
	
	Une commission médicale
	

	
	
	Pension invalidité
	· L’état de santé réduit d’au – 2/3 la capacité de travail 

· L’indépendant doit avoir terminé son activité professionnelle depuis 12 mois consécutifs 

· Avoir une assurance depuis au moins 6 mois et un total de 120 jours de travail durant cette période

· Etre + jeune que l’âge de pension normal
	Evaluation de facteurs socio-médicaux : déficiences, âge, qualification
	(
	(
	
	
	Service médical du Fond
	

	
	
	Allocation de H adulte
	· L’état de santé diminue d’au moins 1/3 la capacité de gain 

· Etre âgé entre 21 et 65 ans

· Etre citoyen européen

· Vivre en Belgique

· Avoir un revenu personnel insuffisant 
	Evaluation de facteurs socio-médicaux : déficiences, âge, qualification
	(
	
	
	
	Docteurs du gouvernement
	

	Chypre
	
	Prestation de blessures professionnelles : prestation de blessures
	· Le H / invalidité est consécutif à un accident de travail ou une maladie professionnelle

· Avoir un emploi
	Certificat médical
	(
	(
	
	
	Fonction-naires responsables
	

	Chypre
	
	Prestation de blessures professionnelles : prestation de H (subvention ou pension)
	· Le H / invalidité est consécutif à un accident de travail ou une maladie professionnelle

· Avoir un emploi

· Perte des facultés physique ou mentale d’un degré d’au – 10%

· H de 10 à 19 % pour la subvention

· H d’au – 20% pour la pension
	
	
	(
	(
	(
	
	
	Fonction-naires responsables

Fonction-naires responsables
	

	
	
	Pension invalidité
	· Avoir été incapable de travailler durant au – 156 jours

· La personne est dans l’incapacité permanente de travailler

· Si l’invalidité n’est pas de 100%, calcul du pourcentage de la pension totale

· Satisfaire les conditions qualificatives (contributions, âge, etc.) 
	(
	
	
	(
	(
	
	
	
	

	Danemark
	(
	Pension de retraite anticipée
	· La capacité de travail doit être réduite d’au – 50% pour des raisons de médicales et sociales ou pour de personnes entre 50 et 67 ans: lorsque l’état médical et les conditions sociales justifient l’attribution d’une pension (différents montants selon l’état de santé et les conditions sociales) 

· Avoir une résidence permanente au Danemark

· Partiellement fonction du salaire 
	Sous révision
	(
	
	
	
	ND
	ND

	
	
	Consommables
	· Capacité fonctionnelle physique ou mentale réduite de façon permanente 

· Les consommables peuvent soulager considérablement les conséquences permanentes de la capacité réduite dans la vie quotidienne à domicile  ou est nécessaire pour pratiquer une profession 
	Sous révision
	(
	
	
	
	
	

	Espagne
	(
	Pension Incapacité
	· Perte permanente d’au – 33% de la capacité normale d’un individu pour une profession habituelle ou H total permanent pour n’importe quelle profession ou besoin d’assistance consécutif à des pertes corporelles ou fonctionnelles afin de réaliser des AVJ

· Etre âgé entre 18 et 65 ans

· Contributions au système de sécurité sociale
	Diagnostic médical
	(
	(
	
	
	Docteurs INSS
	

	
	
	Pension de H non contributoire
	· Niveau de H d’au – 65% 

· Etre âgé entre 18 er 65 ans

· Etre citoyen de l’UE

· Résider en Espagne

· Manque de revenus suffisants
	(
	
	
	(
	
	
	
	Equipes d’évaluation et d’orientation
	(

	France
	
	Pensions de guerre
	? Le H / invalidité est consécutif à une blessure de guerre ou un autre événement du même statut ?
	(
	
	
	(
	
	
	
	ND
	ND

	
	
	Pensions de blessures professionnelles
	Le H / invalidité est consécutif à un accident de travail ou une maladie professionnelle
	(
	
	
	(
	
	
	
	ND
	

	France
	
	Pensions invalidité
	· L’état de santé réduit la capacité de travail ou de gagner sa vie d’au – 2/3

· Avoir une assurance depuis au moins 12 mois avant l’arrêt de travail et un total de 800 jours de travail durant cette période incluant 200h dans les 3 premiers mois
	Evaluation de paramètres socio-professionnels : déficiences, âge, contexte social, éducation, expériences professionnelles, capacités physiques et mentales
	(
	(
	(
	
	Fonction-naires médicaux de l’assurance santé de l’Etat
	

	
	
	Allocations pour personnes H adultes
	· Avoir une incapacité d’au – 50%

· Etre dans l’impossibilité d’obtenir un emploi pour des raisons médicales

· D’autres payements en liquide peuvent réduire les allocations
	(
	
	
	(
	
	
	
	Commissions Technique pour l’Orientation Professionnel-le et la Réinsertion 
	ND

	Hongrie
	(
	Pension invalidité pour blessures professionnelles
	· Le H est consécutif à un accident de travail ou une maladie professionnelle 

· Avoir une perte de capacité de travail d’au – 67% pour une période continue de 12 mois 

· Revenu premier

· Arrêt de travail 
	(
	
	
	(
	(
	
	
	Equipe médicale
	

	Hongrie
	(
	Allocations de H pour blessures professionnelles 
	· Le H est consécutif à un accident de travail ou une maladie professionnelle 

· Avoir une perte de capacité de travail d’au – 15% 

· Revenu premier
	(
	
	
	(
	
	
	
	Equipe médicale
	

	
	
	Allocations de vétérans (H de guerre)
	· Le H / invalidité est consécutif à une blessure de guerre ou un autre événement du même statut 

· Niveau de déficiences d’au - 25
	(
	
	
	(
	
	
	
	
	

	
	
	Pension invalidité
	· Avoir une perte de capacité de travail d’au – 67% pour une période continue de 12 mois 

· Revenu premier

· Arrêt de travail 
	(
	
	
	(
	
	
	
	
	

	
	
	Allocations provisoires
	· Niveau de H d’au – 50. 

· Pas de travail qui convienne 

· Pour une période de 5 ans

· Avant l’âge de la retraite

· Revenu premier

· Arrêt de travail
	(
	
	
	(
	(
	
	
	
	

	Hongrie
	(
	Allocations sociales
	· Niveau de H d’au – 50 

· Pas de travail qui convienne 

· Revenu premier

· Arrêt de travail
	(
	
	
	(
	(
	
	
	Equipe médicale

	

	
	
	Soutien social
	· Avoir une perte de capacité de travail d’au – 67%

· Moyens pris en considération
	(
	
	
	(
	(
	
	
	
	

	
	
	Allocation de H sévère 
	· H de 100%

· Devenir incapable de travailler avant l’âge de 25 ans. 
	(
	
	
	(
	(
	
	
	
	

	
	
	Allocation personnel pour les aveugles
	· Etre aveugle

· Moyens pris en considération
	(
	
	
	(
	
	
	
	L’ophtalmo-logue en chef du pays
	

	Irlande
	
	Prestation de H
	· Incapacité de travail totale ou partielle à cause d’une maladie ou blessure professionnelle
	(
	
	
	(
	(
	
	
	Evaluateurs médicaux du DSCFA
	

	
	
	Pension invalidité
	· Incapacité de travail due à une maladie ou blessure (d’une durée attendue d’au – 1 an)
	
	
	(
	(
	(
	
	
	
	

	
	
	Allocation de H
	· La personne est considérablement handicapé pour faire un travail « normal » (d’une durée attendue d’au – 1 an)

· Vérification des moyens
	
	
	(
	(
	(
	Vérifi-cation des moyens
	
	
	

	
	
	Pension pour les aveugles
	Perte ou déficience sérieuse de la vision
	Evaluation ophtalmologique
	(
	
	
	
	
	

	Islande
	(
	Compensation pour une déficience médicale permanente due à des accidents de travail
	· Déficience médicale permanente due à des accidents de travail

· Nombre d’années de revenu salarial potentiel (jusqu’à l’âge de la retraite)
	(
	
	
	(
	
	
	
	Fonction-naires médicaux de l’Institut de la Sécurité Sociale de l’Etat
	

	
	
	Pension de H
	· Niveau d’invalidité d’au – 75% (comme reflété par un score de 15 points pour les activités physiques ou un score de 10 points pour les activités mentales) si pas d’exemptions ou de circonstances exceptionnelles

· Etre âgé de 16 à 66 ans

· Contribution à l’assurance pension de l’Institut de la Sécurité Sociale de l’Etat

· Avoir reçu une prestation maladie à court terme ou un paiement maladie statutaire
	
	
	(
	(
	(
	Si travail ou revenu : pas de paiements en liquide
	Fonction-naires médicaux de l’Institut de la Sécurité Sociale de l’Etat
	

	Italie
	
	Allocations de guerre
	Perte de la capacité générique de travail
	(
	
	
	(
	(
	
	
	Ministère du Trésor

Docteurs médicaux
	

	Italie
	
	Prestation de blessures professionnelles
	· Perte de la capacité générique de travail  d’au – 11% consécutif à un accident ou une maladie professionnels
	(
	
	
	(
	(
	
	
	Docteurs médicaux INAIL
	

	
	
	Allocation d’invalidité ordinaire (INPS)
	· Réduction de la capacité de travail d’au – 2/3 dans des « activités appropriées» 

· Assurance par l’INPS 

· L’éducation et la carrière sont importants prou analyser les « activités appropriées» 
	Antécédents cliniques

sociaux

et professionnels ; examen clinique
	(
	(
	
	
	Docteurs médicaux INPS
	

	
	
	Pension de H ordinaire (INPS)
	· Perte totale de la capacité de tout travail  

· Assurance par l’INPS 

· L’éducation et la carrière sont importants prou analyser les « activités appropriées»
	Antécédents cliniques

sociaux

et professionnels ; examen clinique
	(
	(
	
	
	
	

	
	
	Pension de H et d’invalidité
	· Perte partielle (au - 75%) ou totale de la capacité de travail

· Assurance par l’INPS 

· L’éducation et la carrière sont importants prou analyser les « activités appropriées»
	(
et évalua-tion des déficits fonction-nels
	
	
	(
	(
	
	
	Commissions locales de docteurs de la santé publique
	

	
	
	Pension/alloca-tion pour personnes aveugles
	Cécité totale ou partielle
	Preuves et antécédents cliniques
	(
	
	
	
	
	

	
	
	Allocations pour personnes sourdes
	Surdité dont la cause n’est pas psychologique, professionnel, ou consécutif à la guerre. 
	Preuves et antécédents cliniques
	(
	
	
	
	
	

	Lettonie
	Lorsque c’est possible
	Indemnité d’assurance pour la perte de capacité de travail
	La perte de capacité de travail est consécutive à un accident de travail ou une maladie professionnelle 
	ND
	(
	(
	
	
	ND
	ND

ND

	
	
	Pension de H
	Restrictions physiques ou psychologiques, permanentes ou chroniques 
	Médical et social (liste de déficiences ; 3 groupes)
	ND
	Commission de Docteurs de l’Etat
	

	
	
	Prestation de la Sécurité Sociale de l’Etat
	ND
	ND
	
	ND
	

	Lituanie
	Lorsque c’est possible
	Pension invalidité pour les 16 ans et +
	ND
	Médical et social (liste de déficiences ; 3 groupes)
	(
	(
	(
	
	Commissions d’expertise socio-médicale de l’Etat
	(

	
	
	Pension invalidité jusqu’à 16 ans
	
	Médical (liste de déficiences)
	(
	
	
	
	
	

	Norvège
	(
	Prestations de blessures professionnelles
	· La capacité de travail est réduite d’au – 30% à cause d’une blessure (physique) sur le lieu de travail

· Moins de restrictions (que la pension de H ordinaire) au niveau des exigences quant à l’âge et (le temps) de cotisation à l’Assurance Nationale
	Pourcentage de réduction dans la capacité de travail à cause d’une blessure
	(
 (Etat physi-que)
	(
	
	(
	Officiers civiles du Bureau de la Sécurité Sociale Régionale
	

	Norvège
	(
	Pension de H
	· La capacité de travail d’une personne assurée entre 18 et 67 ans est réduite d’au – 50% à cause d’une maladie, blessure, ou trouble

· Restrictions au niveau des exigences quant à l’âge et (le temps) de cotisation à l’Assurance Nationale 

· L’ancien revenu influence la quantité de la subvention 
	Pourcentage de réduction dans la capacité de travail à cause d’une maladie, blessure, ou trouble
	(
	(
	
	(
	Officiers civiles du Bureau de la Sécurité Sociale Régionale
	

	Pays-Bas
	Oui et Non
	Prestations de H (WAO)
	· L’employé malade a été incapable de travailler pendant 52 semaines consécutives

· Etre âgé d’au – 15 ans 

· Niveau de H d’au – 15%

· Etre incapable (partiellement ou totalement) d’avoir un revenu de l’emploi habituel
	
	
	(
	( (médi-cal + psycho-logique)
	( (médical)


	( (expert du travail)
	( 

(expert du travail)
	Docteur de l’assurance + expert du travail
	(

	
	
	Prestations de H (WAZ)
	· L’indépendant a été incapable de travailler pendant 52 semaines consécutives 

· Niveau de H d’au – 25%
	
	
	(
	( (médi-cal + psycho-logique
	( (médical)


	(
(expert du travail)
	(
(expert du travail)
	
	

	Pays-Bas
	Oui et Non
	Prestations de H (WAJONG)
	· Une personne pas encore rentrée dans le marché de l’emploi a été incapable de travailler pendant 52 semaines consécutives

· Etre âgé d’au – 17 ans

· Niveau de H d’au – 25%
	
	
	(
	( (médi-cal + psycho-logique
	( (médical)


	(
(expert du travail)
	(
(expert du travail)
	Docteur de l’assurance + expert du travail
	(

	Pologne
	(
	Pension sociale
	Incapacité totale d’un adulte à travailler à cause d’un H qui est survenu avant l’âge de 18 ans ou durant les études 
	ND
	(
	
	
	
	ND
	ND
	
	

	Portugal
	ND
	Allocation mensuelle à vie
	· Incapacité d’avoir une activité professionnelle afin de fournir sa propre subsistance

· Être âgé d’au – 24 ans 

· Sous la responsabilité du bénéficiaire 
	Diagnostic médical
	(
	(
	
	(
	Docteur médical nommé par le centre de Sécurité Sociale régionale
	(

	
	
	Pension de H / invalidité
	· Incapacité d’avoir une profession rémunérée à cause d’un H physique ou mental permanent (= perte d’au – 2/3 du salaire) 

· Avoir plus de 18 ans 

· Avoir 5 ans de salaires déclarés/enregistrés 

· Ne pas être couvert pas la Sécurité Sociale 

· Avoir des limitations de revenus 
	Diagnostic médical
	(
	(
	
	(
	
	

	Royaume-Uni
	
	Pensions de guerre / Prestation de H
	· Le H est consécutif à une blessure durant le service militaire

· Pourcentage de H d’au – 20
	(
	
	
	(
	
	
	
	Equipe médicale et administrative de l’Agence de Pension de Guerre
	

	
	
	Prestation de H de blessures professionnelles
	· Le H / invalidité est consécutif à un accident de travail ou une maladie professionnelle Pourcentage de H d’au – 20

· Etre salarié
	(
	
	
	(
	
	( (unique-ment pour les supplé-ments : alloca-tion de gains réduits)
	
	Services médicaux de l’Agence des prestations
	

	
	
	Compensation aux blessures criminelles
	· Le H est consécutif à un acte criminel de violence 

· D’autres payements peuvent réduire le montant de la compensation
	(
	
	
	(
	
	
	
	Autorité de Compensation de Blessures Criminelles
	Non mais conribu-tion légale dans certains cas

	
	
	Payement de dommages dû aux vaccins
	· Le H est consécutif d’un vaccin

· Pourcentage de H d’au – 80
	(
	
	
	(
	
	
	
	Secrétariat de l’Etat pour la Sécurité Sociale
	

	Royaume-Uni
	
	Prestation d’incapacité à long terme 
	· Incapacité de travail depuis au – 28 semaines 

· Un score de 15 points pour les activités physiques (ou un score de 10 points sur 15 si des problèmes mentaux sont présents) si pas d’exemptions ou de circonstances exceptionnelles 

· Contributions suffisantes à l’Assurance Nationale 

· Etre sous l’âge de la retraite 

· Incapacité pendant 1 an 

· Preuves d’une maladie 
	
	
	(
	(
	
	Si travail et gains : pas de paiement
	Services médicaux de l’Agence des prestations
	

	
	
	Allocation de H sévère 
	· Incapacité de faire n’importe quelle forme de travail 

· Pourcentage de H d’au – 80 

· Avoir + de 16 ans mais être sous l’âge de la retraite 

· Incapacité présente pendant au – 28 semaines
	(
	
	(
	
	
	
	
	

	Slovénie
	(
	Pension de H
	· Perte de la capacité de travail (capacité de faire un travail rémunéré approprié) 

· Le H est survenu lorsque la personne avait un emploi 

· Satisfaire les conditions qualifiantes requises définies par la loi 
	Détermination des contre-indications par rapport aux exigences du travail
	(
	(
	
	
	Le corps d’experts de l’Institut d’Assurance du Handicap et de la Retraite
	(

	
	
	Allocation de remplacement « cash »
	· Capacité de travail réduite

· Le H est survenu lorsque la personne avait un emploi 

· Satisfaire les conditions qualifiantes requises définies par la loi
	Détermination des contre-indications par rapport aux exigences du travail
	(
	(
	(
	(
	
	

	
	
	Prestation de H (activités militaires)
	· Le H / invalidité est consécutif à une blessure de guerre ou un autre événement du même statut 

· Niveau du H / invalidité d’au – 20 
	(
	
	
	(
	
	
	
	Comité médical
	

	Slovénie
	(
	Prestation de H (assurance)
	· H physique d’au – 30% (maladie ou blessure professionnelle) et d’au – 50% (maladie ou blessure en dehors du travail)

· Satisfaire les conditions qualifiantes requises définies par la loi
	(
	
	
	( (physi-que)
	
	
	
	Le corps d’experts de l’Institut d’Assurance du Handicap et de la Retraite
	(

	
	
	Allocation de remplacement de H
	· Personne avec des anomalies congénitales sérieuses ou d’autres H spécifiés qui ne peut être indépendante dans la vie de tous les jours et qui ne peut être formée à un travail 

· Etre âgé entre 18 et 26 ans lorsque le H survient
	Examen individuel
	(
	(
	
	
	Comité de classification
	

	Suède
	(
	Prestations de blessures professionnelles
	· Le H / invalidité est consécutif à un accident de travail ou une maladie professionnelle

· Restrictions au niveau de l’âge

· L’ancien revenu influence le montant octroyé
	Pourcentage de réduction de la capacité de travail due à des blessures ou maladies professionnelles
	( (médi-cal)
	( 

(médi-cal)
	
	
	Officiers civiles du Bureau de la Sécurité Sociale Régionale
	

	Suède
	(
	Pension de H
	· La capacité de travail d’une personne âgée entre 16 et 64 ans est réduite d’au – 25% à cause d’une maladie, blessure, ou déficience

· Restrictions au niveau de l’âge

· Cotisation à l’Assurance Nationale

· L’ancien revenu influence le montant octroyé
	Pourcentage de réduction de la capacité de travail due à une maladie, blessure, ou déficience
	( (médi-cal)
	(
(médi-cal)
	
	
	Officiers civiles du Bureau de la Sécurité Sociale Régionale
	

	Suisse
	(
	Pensions invalidité
	· Un trouble de la santé réduit de façon permanente la capacité de gain d’au – 40%

· Utilité de la réadaptation

· Cotisation d’au - 1 an à l’Assurance Invalidité 

· Etre résident en Suisse

· Pas de droit à une pension de vieillesse
	Pourcentage de réduction de la capacité de gain (ou de la capacité à faire un travail normal)
	(
	(
	
	(
	Bureau Cantonal  de l’Assurance Invalidité 
	En principe oui ; dépend des Cantons


Source : Working Group on the assessment of person-related criteria for allowances and personal assistance for people with disabilities. Assessing disability in Europe: similarities and differences. Strasbourg: Council of Europe Publishing, 2002. 
	TABLEAU  T1 - PROCEDURES (EVALUATION ET DECISION)
	PAYS: 

	PAGE 1 - STATUT PERSONNE HANDICAPEE
	
	SOURCE:

	
	
	
	Oui

	Est-ce qu'il y a une évaluation liée au statut de personne handicapée? 
	Non

	Si la réponse est oui:
	
	

	DESCRIPTION DE LA PROCEDURE
	Décrivez votre système
	ANALYSE DE LA CONCORDANCE AVEC LA CRDPH

	· Questions relatives au cadre légal définissant un statut de personnes handicapée :

	Quel est le cadre légal pour cette évaluation, visant l’attribution du  statut de personne handicapée?
	
	Art 1
Considérez-vous que la définition du handicap correspond à la description inclue dans l'art. 1? "Par personnes handicapées on entend des personnes qui présentent des incapacités physiques, mentales, intellectuelles, ou sensorielles, durables dont l'interaction avec diverses barrières peut faire obstacle à leur pleine et effective participation à la société sur la base de l'égalité avec les autres."Identifiez les différences principales avec votre définition.

	Existe-t-il une définition légale du handicap?  Si oui, laquelle ?
	
	

	Y-a-t-il des niveaux de « sévérité » associés au statut de personne handicapée pour définir des catégories ?
	
	

	· Questions relatives à l’accessibilité de la procédure : 

	Toutes les personnes ayant des déficiences ont-elles le droit de demander le statut de personne handicapée?  Quels que soient leur âge, leur sexe, leur appartenance ethnique, leur orientation sexuelle, etc.?
	
	Art.5
La procédure d'évaluation est-elle non-discriminatoire sur la base du handicap, du sexe, de l’orientation sexuelle, religieuse ou de l’origine ethnique?

Art 14 
Les personnes privées de liberté accèdent-elles à une procédure similaire d'évaluation, à part égale avec des autres?

Art.5. 
Une garantie d’un aménagement raisonnable  suffisant dans la procédure d'évaluation est-elle présente ?

Art.6 
La procédure respecte-t-elle l'autonomie et la dignité des femmes et des filles handicapées?

Art.7 
La procédure est-elle adaptée aux besoins spécifiques de l'enfant ? La procédure d'évaluation permet-elle à l'enfant d'exprimer son opinion? 

Art 9 
La procédure d'évaluation est-elle  accessible pour toute personne handicapée (en termes physique, communicationnel, etc.)

Art 12. 
La procédure d'évaluation permet-elle le soutien à l'exercice de la capacité légale?

Art.21 
La personne handicapée peut-elle consulter son dossier pour exercer son droit à la liberté d'expression et d'opinion en accédant à une information compréhensible et en utilisant des moyens de communication adaptés à ses capacités?

Art.22 
La procédure garantit-elle la protection de la vie privée et la confidentialité des informations?

Art 31
Le respect de la vie privée et la confidentialité du  recueil de données privées (utilisation des dossiers individuels, etc.) sont-ils garantis ?

	Quel est l'organisme en charge du processus d'évaluation pour l’obtention du statut? Si nécessaire différenciez les organismes en charge de l’évaluation et les organismes qui délivrent le statut.
	
	

	Quelles sont les modalités de communication pour informer les personnes ayant droit d’introduire une demande de statut sur les procédures à suivre ?
	
	

	Quelle est la procédure pour les personnes privées de liberté? (art 14)
	
	

	Qui introduit la demande d'obtention du statut de personne handicapée ? Citez les personnes habilitées pour introduire une demande.
	
	

	La procédure d'évaluation est-elle gratuite pour la personne ou son entourage ?
	
	

	La procédure d'évaluation est-elle disponible à proximité du domicile de la personne (dans sa communauté) ou faut-il qu'elle se déplace sur une longue distance?
	
	

	La procédure de demande est-elle adaptée aux personnes ayant différentes déficiences sensorielles, intellectuelles (par exemple en Braille, facile-to-lire, ….)? 
	
	

	Si oui ou partiellement, citez les adaptations disponibles pour faciliter l'accès aux informations
	
	

	· Questions relatives aux mécanismes d’évaluation  pour l’attribution d’un STATUT:

	Qui évalue la personne afin de décider du statut?
	
	Art 15 
L’organisation de la procédure d'évaluation empêche-t-elle toute forme de traitement dégradant tout au long de son déroulement?
Art 12 
La procédure d’évaluation prévoit-elle  l’accompagnement de la personne handicapée dans l’exercice de sa capacité juridique ? La procédure prend-elle en considération ses choix, ses préférences ?   
Art 19
La procédure d’évaluation prend-elle en compte le choix de la personne handicapée quant au lieu de résidence, de son adaptation ainsi que de ses besoins d’accompagnement pour vivre dans ce lieu de résidence ? 

Art 20
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins de mobilité de la personne handicapée ainsi que les aides nécessaires pour accompagner cette mobilité ?

Art 24
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de l’enfant handicapé dans sa pleine participation à un enseignement adapté à son âge, à part égale avec les autres? L’évaluation prend-elle en compte la réalisation d’aménagements raisonnables pour adapter un enseignement ?

Art 25& 26 La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins de la personne handicapée dans l’accès aux soins médicaux, prestations de rééducation, de réadaptation, des technologies d’aides, etc., disponibles dans la communauté ?

Art 27
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée dans l’exercice de sa pleine participation, à part égale avec les autres, lors d’une activité rémunérée en lien avec ses motivations, son expérience et ses capacités ? L’évaluation prend-elle en compte les aménagements raisonnables à réaliser pour adapter l’emploi?

Art 28
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée pour assurer ses soins personnels, sa vie domestique et ses rôles sociaux dans le respect de son autonomie ? L’évaluation prend-elle en compte la réalisation des aménagements raisonnables dans l’accès à un niveau de vie à part égale avec les autres membres de sa communauté?

Art 30
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée dans la réalisation de ses activités de loisirs, culturelles et/ou sportives? L’évaluation prend-elle en compte la réalisation d’aménagements raisonnables nécessaires à l’accès aux infrastructures de loisirs disponibles dans sa communauté?

	                       a. commission médicale / ou le médecin
	
	

	                       b. commission pluridisciplinaire
	
	

	                       c. Autre
	
	

	Quel(s) type(s) d'évaluation est (sont) utilise(s) pour établir le statut de personne handicapée?
	
	

	a. évaluation des déficiences structurelles et fonctionnelles(Les déficiences désignent des problèmes dans la fonction organique ou la structure anatomique, manifestés par un écart ou une perte importante)
1. Fonctions mentales 
 2 - Fonctions sensorielles et douleur
 3 - Fonctions de la voix et de la parole
4 - Fonctions des systèmes cardio-vasculaires, hématopoïétique, immunitaire et respiratoire
5 - Fonctions des systèmes digestif, métabolique et endocrinien
6 - Fonctions génito-urinaires et reproductives 
7 - Fonctions de l’appareil locomoteur et liées au mouvement
8 - Fonctions de la peau et des structures associées
	
	

	b. évaluation des incapacités fonctionnelles (limitation d'activité) Les limitations d’activité désignent les difficultés qu’une personne peut rencontrer pour mener une activité physique ou mentale dans un contexte normalisé de réalisation)

	
	

	c. évaluation des restrictions de participation(Les restrictions de participation désignent les problèmes qu’une personne peut rencontrer pour participer à une situation de vie  réelle dans son environnement normal)
Apprentissage et application des connaissances
Tâches et exigences générales
Communication
Mobilité
Entretien personnel
Vie domestique
Relations et interactions avec autrui
Grands domaines de la vie : emploi, éducation, loisirs, …
Vie communautaire, sociale et civique
	
	

	d. évaluation de l'environnement physique et social :
Produits et systèmes techniques
Environnement naturel et changements apportés par l’homme à l’environnement
Soutiens et relations
Attitudes
Services, systèmes et politiques
	
	

	e. Autre
	
	

	· Questions relatives au processus décisionnel pour attribuer le STATUT de personne handicapée:

	Qui décide de l'attribution du statut de personne handicapée?
	
	Art.7
Le choix de l'enfant est-il pris en compte dans les décisions? L'intérêt supérieur de l’enfant est-il pris en compte dans la décision ? Peut-on identifier un lien avec les instances en charge de la gestion de la prévention des abus dont les enfants peuvent être victimes?

Art 9
La procédure de recours est-elle accessible pour toute personne handicapée (en termes physique. communicationnel, …)

Art 12 
La personne handicapée peut-elle exercer en toute liberté son droit de recours en cas de désaccord sur la décision ?

Art 13
Dans le cas d’une procédure judiciaire, celle-ci est-elle adaptée pour en faciliter l’accessibilité aux personnes handicapées

	Y-a-t-il une durée légale du processus d'évaluation, depuis la demande jusqu'à la décision?
	
	

	Y-a-t-il une révision du statut de personne handicapée?
	
	

	Y-a-t-il une possibilité de recours dans le cas d'un refus? 
	
	

	Si oui, existe-t-il une instance de recours indépendante?
	
	

	· Questions relatives à la centralisation et à la gestion des informations :

	Les demandes sont-elles centralisées pour constituer un  système d'informations?

Si oui, ces informations centralisées sont-elles utilisées par les pouvoirs publics?

                              a. élaborer des politiques publiques

                              b. identifier les besoins de services?

                              c. établir des taux de prévalence

                                 d. autres.
	
	Art 31
Les états utilisent-ils formellement les données recueillies dans l’information des politiques visant la mise en œuvre de la convention?  

Art 4
Ces données sont-elles rendues publiques ?

Art 29
les représentants des personnes handicapées sont-ils associés à l’analyse des données récoltées et à la définition des politiques qui en découlent ?

	· Question relative à l’application concrète des procédures d’évaluation

	Est-ce que l’application concrète des procédures d’évaluation respecte strictement le cadre formel/légal

pour cette évaluation ?


	Questions générales de synthèse :

	1.  Est-ce que l'objet de cette procédure est conforme aux principes de la CRDPH ? 


	2. Est-ce que l'ensemble de la procédure respecte les principes de la CRPDH (art 3)?
Si non, indiquez les principales discordances qui réduisent les droits des personnes handicapées en termes d’égalité des chances avec les autres personnes de la communauté.



	


	TABLEAU  T2 - PROCEDURES (EVALUATION ET DECISION)
	PAYS: 

	PAGE 2 – EVALUATION SECTORIELLE DE LA PARTICIPATION SOCIALE
	
	SOURCE:

	Est-ce qu'il y a une évaluation liée à un secteur de la participation sociale:
	Indiquez le secteur de participation sociale que vous décrivez  comme par exemple : accès à un EMPLOI, accès à l’EDUCATION, accès à un LOGEMENT, etc. …

	Le terme « bénéfice » est un terme générique pour désigner une prestation  financière ou matérielle, un avantage fiscal ou juridique, l’accès à un service privé ou publique,  etc. … accordé à l’issue d’une évaluation qui établit le droit et/ou le besoin de la personne handicapée d’en bénéficier pour faciliter une dimension de sa participation sociale. 
	Ce tableau décrit les mécanismes pour …

	
	
	
	

	Ce tableau est proposé quand l’attribution des bénéfices ne dépend uniquement du statut de personne handicapée ou que ce dernier n’existe pas.
	Reproduisez ce tableau pour chaque secteur évalué.

	
	
	

	DESCRIPTION DE LA PROCEDURE SECTORIELLE
	Décrivez votre système
	ANALYSE DE LA CONCORDANCE AVEC LA CRDPH

	1. Questions relatives au cadre légal qui définit la procédure d’évaluation dans le secteur :

	Quel est le cadre légal pour cette évaluation pour accéder aux bénéfices liés au secteur de participation sociale?
	
	Art 1
Considérez-vous que la définition du handicap correspond à la description inclue dans l'art. 1? "Par personnes handicapées on entend des personnes qui présentent des incapacités physiques, mentales, intellectuelles, ou sensorielles, durables dont l'interaction avec diverses barrières peut faire obstacle à leur pleine et effective participation à la société sur la base de l'égalité avec les autres."Identifiez les différences principales avec votre définition.

	Existe-t-il une définition légale du handicap liée à ce secteur?  Si oui, laquelle ?
	
	

	Quel est l’organisme de tutelle pour réaliser cette évaluation ?
Si nécessaire différenciez l’organisme qui évalue la personne et celui qui accorde les bénéfices sociaux dans le secteur de participation.
	
	

	2. Questions relatives à l’accessibilité de la procédure d’évaluation  pour l’attribution des bénéfices: 

	Toutes les personnes ayant des déficiences et en âge de revendiquer ce secteur de participation sociale ont-elles le droit de demander cette évaluation ?
	
	Art.5
La procédure d'évaluation est-elle non-discriminatoire sur la base du handicap, du sexe, de l’orientation sexuelle, religieuse ou de l’origine ethnique?

Art.5. 
Une garantie d’un aménagement raisonnable  suffisant dans la procédure d'évaluation est-elle présente ?

Art.6 
La procédure respecte-t-elle l'autonomie et la dignité des femmes et des filles handicapées?

Art.7 
La procédure est-elle adaptée aux besoins spécifiques de l'enfant ? La procédure d'évaluation permet-elle à l'enfant d'exprimer son opinion? 

Art 9 
La procédure d'évaluation est-elle  accessible pour toute personne handicapée (en termes physique, communicationnel, etc.)

Art 12. 
La procédure d'évaluation permet-elle le soutien à l'exercice de la capacité légale?

Art.21 
La personne handicapée peut-elle consulter son dossier pour exercer son droit à la liberté d'expression et d'opinion en accédant à une information compréhensible et en utilisant des moyens de communication adaptés à ses capacités?

Art.22 
La procédure garantit-elle la protection de la vie privée et la confidentialité des informations?

Art 31
Le respect de la vie privée et la confidentialité du  recueil de données privées (utilisation des dossiers individuels, etc.) sont-ils garantis ?

	
	
	

	Quelles sont les modalités de communication pour informer les personnes ayant droit d’introduire une demande sur les procédures à suivre ?
	
	

	
	
	

	Qui introduit la demande d'obtention d’évaluation ? Citez les personnes habilitées pour introduire une demande.
	
	

	La procédure d'évaluation est-elle gratuite pour la personne ou son entourage ?
	
	

	La procédure d'évaluation est-elle disponible à proximité du domicile de la personne (dans sa communauté) ou faut-il qu'elle se déplace sur une longue distance?
	
	

	La procédure de demande est-elle adaptée aux personnes ayant différentes déficiences sensorielles, intellectuelles (par exemple en Braille, facile-to-lire, ….)? 
	
	

	Si oui ou partiellement, citez les adaptations disponibles pour faciliter l'accès aux informations
	
	

	· Questions relatives aux mécanismes d’évaluation  pour l’attribution des bénéfices:

	Qui évalue la personne afin de décider de l’attribution des bénéfices?
	
	Art 15 
L’organisation de la procédure d'évaluation empêche-t-elle toute forme de traitement dégradant tout au long de son déroulement?
Art 12 
La procédure d’évaluation prévoit-elle  l’accompagnement de la personne handicapée dans l’exercice de sa capacité juridique ? La procédure prend-elle en considération ses choix, ses préférences ?   
Art 19
La procédure d’évaluation prend-elle en compte le choix de la personne handicapée quant au lieu de résidence, de son adaptation ainsi que de ses besoins d’accompagnement pour vivre dans ce lieu de résidence ? 

Art 20
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins de mobilité de la personne handicapée ainsi que les aides nécessaires pour accompagner cette mobilité ?

Art 24
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de l’enfant handicapé dans sa pleine participation à un enseignement adapté à son âge, à part égale avec les autres? L’évaluation prend-elle en compte la réalisation d’aménagements raisonnables pour adapter un enseignement ?

Art 25& 26 La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins de la personne handicapée dans l’accès aux soins médicaux, prestations de rééducation, de réadaptation, des technologies d’aides, etc., disponibles dans la communauté ?

Art 27
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée dans l’exercice de sa pleine participation, à part égale avec les autres, lors d’une activité rémunérée en lien avec ses motivations, son expérience et ses capacités ? L’évaluation prend-elle en compte les aménagements raisonnables à réaliser pour adapter l’emploi?

Art 28
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée pour assurer ses soins personnels, sa vie domestique et ses rôles sociaux dans le respect de son autonomie ? L’évaluation prend-elle en compte la réalisation des aménagements raisonnables dans l’accès à un niveau de vie à part égale avec les autres membres de sa communauté?

Art 30
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée dans la réalisation de ses activités de loisirs, culturelles et/ou sportives? L’évaluation prend-elle en compte la réalisation d’aménagements raisonnables nécessaires à l’accès aux infrastructures de loisirs disponibles dans sa communauté?

	                       a. commission médicale / ou le médecin
	
	

	                       b. commission pluridisciplinaire
	
	

	                       c. commission sectorielle (emploi, éducation, santé, …)
	
	

	                       d. autorités locales
	
	

	                       e. Autre
	
	

	Quel(s) type(s) d'évaluation est (sont) utilise(s) pour établir le droit à accéder à certains bénéfices?
	
	

	a. évaluation des déficiences structurelles et fonctionnelles(Les déficiences désignent des problèmes dans la fonction organique ou la structure anatomique, manifestés par un écart ou une perte importante) 
1. Fonctions mentales 
 2 - Fonctions sensorielles et douleur
 3 - Fonctions de la voix et de la parole
4 - Fonctions des systèmes cardio-vasculaires, hématopoïétique, immunitaire et respiratoire
5 - Fonctions des systèmes digestif, métabolique et endocrinien
6 - Fonctions génito-urinaires et reproductives 
7 - Fonctions de l’appareil locomoteur et liées au mouvement
8 - Fonctions de la peau et des structures associées
	
	

	b. évaluation des incapacités fonctionnelles (limitation d'activité) Les limitations d’activité désignent les difficultés qu’une personne peut rencontrer pour mener une activité physique ou mentale dans un contexte normalisé de réalisation)
	
	

	c. évaluation des restrictions de participation(Les restrictions de participation désignent les problèmes qu’une personne peut rencontrer pour participer à une situation de vie  réelle dans son environnement normal) 
Apprentissage et application des connaissances
Tâches et exigences générales
Communication
Mobilité
Entretien personnel
Vie domestique
Relations et interactions avec autrui
Grands domaines de la vie : emploi, éducation, les loisirs, ….
Vie communautaire, sociale et civique
	
	

	d. évaluation de l'environnement physique et social : 
Produits et systèmes techniques
Environnement naturel et changements apportés par l’homme à l’environnement
Soutiens et relations
Attitudes
Services, systèmes et politiques


	
	

	e. Autre
	
	

	· Questions relatives au processus décisionnel d’attribution des bénéfices :

	Qui décide de l'attribution des bénéfices à l’issue de l’évaluation ? S’agit-il des mêmes personnes chargées de l’évaluation des besoins de la personne ?
	
	Art.7
Le choix de l'enfant est-il pris en compte dans les décisions? L'intérêt supérieur de l’enfant est-il pris en compte dans la décision ? Peut-on identifier un lien avec les instances en charge de la gestion de la prévention des abus dont les enfants peuvent être victimes?

Art 9
La procédure de recours est-elle accessible pour toute personne handicapée (en termes physique. communicationnel, …)

Art 12 
La personne handicapée peut-elle exercer en toute liberté son droit de recours en cas de désaccord sur la décision ?

Art 13
Dans le cas d’une procédure judiciaire, celle-ci est-elle adaptée pour en faciliter l’accessibilité aux personnes handicapées

	Quels sont les bénéfices attribués habituellement à l’issue de l’évaluation ? Précisez la nature exacte des bénéfices en lien avec les propositions génériques mentionnées ci-dessous.
	
	

	AIDE HUMAINE :
	
	

	AIDE TECHNIQUE :
	
	

	AMENAGEMENT DE L’ACTIVITE :
	
	

	AMENAGEMENT DE L’ENVIRONNEMENT :
	
	

	AIDE FINANCIERE
	
	

	AVANTAGE FISCAL
	
	

	AVANTAGE JURIDIQUE
	
	

	ACCES A UN SERVICE
	
	

	Autre :
	
	

	Y-a-t-il une durée légale du processus d'évaluation, depuis la demande jusqu'à la décision d’attribution du bénéfice?
	
	

	Y-a-t-il une possibilité de recours dans le cas d'un refus d’attribution d’un bénéfice? 
	
	

	Si oui, existe-t-il une instance de recours indépendante?
	
	

	· Questions relatives à la centralisation et à la gestion des informations :

	Les demandes sont-elles centralisées pour constituer un  système d'informations?
Cette centralisation des données reste-t-elle au niveau sectoriel ou est-elle intersectorielle ?
Si oui, ces informations centralisées sont-elles utilisées par les pouvoirs publics?

                              a. élaborer des politiques publiques

                              b. identifier les besoins de services?

                              c. établir des taux de prévalence

                                 d. autres.
	
	Art 31
Les états utilisent-ils formellement les données recueillies dans l’information des politiques visant la mise en œuvre de la convention?  

Art 4
Ces données sont-elles rendues publiques ?

Art 29
les représentants des personnes handicapées sont-ils associés à l’analyse des données récoltées et à la définition des politiques qui en découlent ?


	TABLEAU T3 : PROCESSUS D’EVALUATION 
PAR BENEFICES

	
	LA DEMANDE
	L'EVALUATION
	LA DECISION

	LES BENEFICES
	 

L'instance gérant  l'accès a la prestation

 
	 

Les critères minimums d'éligibilité 
à la demande d’attribution d’un BENEFICE

Le terme « bénéfice » est un terme générique pour désigner une prestation  financière ou matérielle, un avantage fiscal ou juridique, l’accès à un service privé ou publique,  etc. … accordé à l’issue d’une évaluation qui établit le droit et/ou le besoin de la personne handicapée d’en bénéficier pour faciliter une dimension de sa participation sociale.
	DIMENSIONS  DE L'EVALUATION
	EVALUATEUR(S)
	INSTANCE DE DECISION
	Les facteurs qui déterminent 
la décision d'attribution de la prestation

	
	
	
	Evaluation médicale des déficiences 
	Evaluation des incapacités fonctionnelles
	Evaluation de la restriction de participation 
	Evaluation de l'environnent (physique et social)
	Médecin ou équipe médicale
	Equipe pluridisciplinaire
	Autres
	Guide: national/local, identique ou différente par rapport à l'instance en charge de la prestation etc. 
	Le statut de personne handicapée
	L importance des déficiences
	Les incapacités fonctionnelles de la personne
	Le projet de vie de la personne  par rapport à  sa participation sociale
	 Le niveau de ressources (financières, matérielles et humaines) de la personne
	Les ressources publiques disponibles (financières, services, infrastructure, humaines etc.)
	Autres  facteurs (notamment informels)

	Cocher les prestations existantes et complétez la liste exemplative 
	
	statut de personne handicapée (tableau n°1)
	niveau de ressources  financières
	taux d'incapacité
	Facteurs identitaires (ex. âge, sexe, nationalité, origine ethnique….). Listez.
	Autres critères à préciser
	évaluation des déficiences structurelles et fonctionnelles(Les déficiences désignent des problèmes dans la fonction organique ou la structure anatomique, manifestés par un écart ou une perte importante)
évaluation des incapacités fonctionnelles (limitation d'activité) Les limitations d’activité désignent les difficultés qu’une personne peut rencontrer pour mener une activité physique ou mentale dans un contexte normalisé de réalisation)

évaluation des restrictions de participation(Les restrictions de participation désignent les problèmes qu’une personne peut rencontrer pour participer à une situation de vie  réelle dans son environnement normal)

	VOIR TABLEAUX  1 & 2 
	Voir définition 
	Voir définition 
	Le projet de vie traduit la hiérarchie personnelle accordée par la personne à certaines dimensions de sa participation sociale
	 
	 
	Parmi ces facteurs « informels » : appartenance à un même groupe ethnique, la corruption, …

	Allocations (cash benefits) par catégorie
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	a. indemnité handicap
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	b. …..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Exemption des taxes/couts, par catégorie
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	a. transport
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	b. achat des biens 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	c………..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès a d'autres type de facilites financières (ex. Taux d'intérêt préférentiels pour les microcrédits)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Carte « Handicapé »
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Assistant personnel
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux services 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Placement institutionnel - enfants, par catégorie d'institution (centre de rééducation, etc.)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	a.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	b…..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Placement institutionnel - adultes, par catégorie d'institution (centre de reeducation, etc.)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	a.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	b…..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès services sante        
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès services rééducation
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux aides techniques
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès services de support a l'éducation
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès services de support a l'emploi
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès services de support a domicile
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux services de support pour la vie quotidienne, autre que l'assistant personnel
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux services de support légal/juridique
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux services de support pour la gestion financière
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux services de transport adapte
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Autres types de services
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux autres types de bénéfices
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Analyse réflexive sur le processus :

Art 5
La procédure d'évaluation est-elle non-discriminatoire sur la base du handicap, du sexe, de l’orientation sexuelle, religieuse ou de l’origine ethnique?

Art 7    Si l’analyse porte sur une population d’enfants handicapés, le choix de l'enfant est-il pris en compte dans les décisions? L'intérêt supérieur de l’enfant est-il pris en compte dans la décision ? Peut-on identifier un lien avec les instances en charge de la gestion de la prévention des abus dont les enfants peuvent être victimes?

Art 15 
L’organisation de la procédure d'évaluation empêche-t-elle toute forme de traitement dégradant tout au long de son déroulement?
Art 12 
La procédure d’évaluation prévoit-elle  l’accompagnement de la personne handicapée dans l’exercice de sa capacité juridique ? La procédure prend-elle en considération ses choix, ses préférences ?   
Art 19
La procédure d’évaluation prend-elle en compte le choix de la personne handicapée quant au lieu de résidence, de son adaptation ainsi que de ses besoins d’accompagnement pour vivre dans ce lieu de résidence ? 

Art 20
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins de mobilité de la personne handicapée ainsi que les aides nécessaires pour accompagner cette mobilité ?

Art 24
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de l’enfant handicapé dans sa pleine participation à un enseignement adapté à son âge, à part égale avec les autres? L’évaluation prend-elle en compte la réalisation d’aménagements raisonnables pour adapter un enseignement ?

Art 25& 26 La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins de la personne handicapée dans l’accès aux soins médicaux, prestations de rééducation, de réadaptation, des technologies d’aides, etc., disponibles dans la communauté ?

Art 27
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée dans l’exercice de sa pleine participation, à part égale avec les autres, lors d’une activité rémunérée en lien avec ses motivations, son expérience et ses capacités ? L’évaluation prend-elle en compte les aménagements raisonnables à réaliser pour adapter l’emploi?

Art 28
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée pour assurer ses soins personnels, sa vie domestique et ses rôles sociaux dans le respect de son autonomie ? L’évaluation prend-elle en compte la réalisation des aménagements raisonnables dans l’accès à un niveau de vie à part égale avec les autres membres de sa communauté?

Art 30
La procédure d’évaluation prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée dans la réalisation de ses activités de loisirs, culturelles et/ou sportives? L’évaluation prend-elle en compte la réalisation d’aménagements raisonnables nécessaires à l’accès aux infrastructures de loisirs disponibles dans sa communauté?

	TABLEAU T4 - L'IMPACT (ESTIME) DES BENEFICES SUR LA PARTICIPATION DES PERSONNES HANDICAPEES  

	
	Sur quelles sources d’informations/ d’observations, vous appuyez-vous pour faire cette appréciation ?
Cette analyse est-elle réalisée en référence à une population particulière de personnes handicapées ? ( type de déficiences, communauté particulière, localisation géographique, …)
Utilisez l’échelle proposée au bas de ce document.

 

	
	

	 
	

	BENEFICES
Le terme « bénéfice » est un terme générique pour désigner une prestation  financière ou matérielle, un avantage fiscal ou juridique, l’accès à un service privé ou publique,  etc. … accordé à l’issue d’une évaluation qui établit le droit et/ou le besoin de la personne handicapée d’en bénéficier pour faciliter une dimension de sa participation sociale.
	Impact estimé / observé  du bénéfice sur la participation sociale des personnes handicapées de référence

	
	Intégration dans un réseau social
	Exercice des droits civiques
	Santé
	Hébergement
	Education
	Travail
	Gestion des finances personnelles
	Loisirs
	Sport
	Consommation
	Transport
	Accès a d'autres services publics

	Allocations (cash benefits) par catégorie
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	a. indemnité handicap
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	b. …..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Exemption des taxes/couts, par catégorie
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	a. transport
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	b. ….
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès a d'autres type de facilites financières (ex. Taux d'intérêt préférentiels pour les microcrédits)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Certificat de handicap
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Assistant personnel
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux services 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Placement institutionnel - enfants, par catégorie d'institution (centre de rééducation, etc.)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	a.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	b…..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Placement institutionnel - adultes, par catégorie d'institution (centre de reeducation, etc.)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	a.
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	b…..
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux services sante         
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux services reeducation
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux aides techniques
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux services de support à l'éducation
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux services de support à l'emploi
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux services de support à domicile
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux services de support pour la vie quotidienne, autre que l'assistant personnel
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux services de support légal/juridique
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux services de support pour la gestion financière
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Accès aux services de transport adapte
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



	-4
	-3
	-2
	-1
	0
	+1
	+2
	+3
	+4
	?
	+4 le bénéfice exerce habituellement un impact majeur positif sur la participation et sans cet élément une partie importante de la participation serait compromise. 

+ 1 le bénéfice facilite de façon occasionnelle la participation mais la personne pourrait poursuivre sa participation sans cet élément.

0 : le bénéfice n’existe pas et je ne pense pas qu’il serait utile pour moi
- 1 le bénéfice apporte peu d’aide efficace à la participation et sa disponibilité n’est pas toujours assurée.
-4 le bénéfice n’exerce AUCUN  impact  positif sur la participation et sa disponibilité se révèle SOUVENT  un obstacle important à celle-ci

	Ce bénéfice existe mais il ne facilite pas habituellement l’exercice de la participation
	Bénéfice

ABSENT
ou
sans
influence
	Ce bénéfice existe et il facilite habituellement l’exercice de la participation
	Impact
ignoré
 ?
	


ANALYSE REFLEXIVE 

Art 19
L’attribution des bénéfices prend-elle en compte le choix de la personne handicapée quant au lieu de résidence, de son adaptation ainsi que de ses besoins d’accompagnement pour vivre dans ce lieu de résidence ? 

Art 20
L’attribution des bénéfices prend-elle en compte les besoins de mobilité de la personne handicapée ainsi que les aides nécessaires pour accompagner cette mobilité ? Les bénéfices attribués permettent-ils de faciliter la gestion de ses déplacements ?
Art 24
L’attribution des bénéfices prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de l’enfant handicapé dans sa pleine participation à un enseignement adapté à son âge, à part égale avec les autres? L’attribution des bénéfices prend-elle en compte la réalisation d’aménagements raisonnables pour adapter un enseignement  et permettent-ils de suivre une scolarité ?

Art 25 & 26 L’attribution des bénéfices prend-elle en compte les besoins de la personne handicapée dans l’accès aux soins médicaux, prestations de rééducation, de réadaptation, des technologies d’aides, etc., disponibles dans la communauté ?

Art 27
L’attribution des bénéfices prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée dans l’exercice de sa pleine participation, à part égale avec les autres, lors d’une activité rémunérée en lien avec ses motivations, son expérience et ses capacités ? L’attribution des bénéfices prend-elle en compte les aménagements raisonnables à réaliser pour adapter l’emploi et lui permettre d’exercer une activité rémunératrice et valorisante ?

Art 28
L’attribution des bénéfices prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée pour assurer ses soins personnels, sa vie domestique et ses rôles sociaux dans le respect de son autonomie ? L’attribution des bénéfices prend-elle en compte la réalisation des aménagements raisonnables dans l’accès à un niveau de vie à part égale avec les autres membres de sa communauté?

Art 30
L’attribution des bénéfices prend-elle en compte les besoins nécessaires à l’accompagnement de la personne handicapée dans la réalisation de ses activités de loisirs, culturelles et/ou sportives? L’attribution des bénéfices prend-elle en compte la réalisation d’aménagements raisonnables nécessaires à l’accès aux infrastructures de loisirs disponibles dans sa communauté?

ANNEXES 14 & 15 : présentation des versions antérieures des tableaux d’analyse.
Ces documents sont joints au rapport.
ANNEXE 16 : loi roumaine sur la Protection et la promotion des droits des personnes handicapées.

Law no. 448/2006

Of December 06, 2006

Regarding the Protection and Promotion of the Rights of Disabled Persons

Published in Official Gazette no. 1006 – December 18, 2006
Republication 1 OG no. 1 – January 3, 2008
  

Published in the Official Gazette, Part I no. 1 of January 3, 2008

The document came into force on January 6, 2008

   CHAPTER I
  General Provisions, Definitions and Principles 

   Art. 1. – This law regulates the rights and obligations of disabled persons granted for the purpose of their social integration and inclusion. 

   Art. 2. - (1) For the purpose hereof, disabled persons shall be those persons who, due to a physical, mental or sensorial affection, do not have the abilities for normally performing the day-to-day activities, requiring protection measures in support of their social recovery, integration and inclusion. 

   (2) Disabled children and adults, Romanian citizens, citizens of other states or stateless persons shall benefit from the provisions hereof, over the period in which they have, according to law, their domicile or residence in Romania. 

   Art. 3. – The protection and promotion of the rights of disabled persons are based on the following principles: 

   a) the observance of the fundamental rights and freedoms of the human being; 

   b) the prevention and fight against discrimination; 

   c) equal chances; 

   d) equal treatment as to labor employment and occupation of labor force; 

   e) social solidarity; 

   f) community rendering responsible; 

   g) subsidiarity; 

   h) the adaptation of society to the disabled person; 

   i) the interest of the disabled person; 

   j) the integrated approach; 

   k) the partnership; 

   l) the freedom of option and the control or decision on one’s own life, services and forms of support one benefits from; 

   m) the person-focused approach in providing services; 

   n) the protection against negligence and abuse; 

   o) the choice of the less restrictive alternative in determining the necessary support and assistance; 

   p) the social integration and inclusion of disabled persons, with equal rights and obligations as all the other members of society. 

   Art. 4. – The public authorities, the suppliers or social services, the representatives of civil society, and the natural and legal persons in charge with the application hereof shall promote, observe and guarantee the rights of the disabled person, established according to the provisions of the reviewed European social Chart, adopted in Strasbourg on May 3, 1996, ratified by Law no. 74/1999, and to the other internal and international documents in this field, to which Romania is a party. 

   Art. 5. – For the purpose hereof, the used terms and expressions shall have the following meanings: 

   1. unlimited access of the disabled person – the access without any limits or restrictions to the physical, informational and communicational environment; 

   2. accessibility – the group of measures and works for adapting the physical, informational and communicational environment to the needs of disabled persons, an essential factor for exercising the rights and performing the obligations of disabled persons in society; 

   3. adaptation – the process related to the transformation of the physical and informational environment, of products or systems, in order to also make them available to disabled persons; 

   4. reasonable adaptation to the workplace – all of the modifications made by the employer to facilitate the exercise of the right to work of the disabled person; it supposes the modification of the work program, the purchase of assisting equipment, devices and technologies and other similar measures; 

   5. assisted employment – the employment option facilitating labor in usual workplaces on the competitive labor market, which supposes the granting of support in looking for the job and at the workplace, transport, helping technologies, training, specialization; 

   6. personal assistant of the person with a severe handicap – the person supervising, granting assistance and care to the child or adult with a severe handicap, based on the recovery plan for the disabled child and on the individual services plan for the adult disabled person; 

   7. professional personal assistant – the attested natural person ensuring at his/her domicile the care and protection of the adult with a severe or accentuated handicap, who is under the conditions provided by law; 

   8. living assistance – includes animal assistance, as for instance the guiding dog; 

   9. protected workshop – the space adapted to the needs of disabled persons, where they perform activities related to the formation, development and improvement of their skills; it may function in locations within the community, in day centers, in residential centers and in special educational units; 

   10. complementary personal budget – establishes the limits of personal expenses during a month, according to the handicap degree, for the payment of the radio/TV subscription fee, the telephonic subscription with included impulses and of the electricity subscription fee; 

   11. access ways and means – the elements through which the access to public buildings is ensured, and which ensure the possibility of disabled persons to go inside the building; 

   12. special educative requirements – the additional educational necessities, complementary to the general objectives of education adapted to the individual peculiarities and to those which are characteristic to a certain learning deficiency or disorder/difficulty, and a complex assistance of a medical, social nature, etc; 

   13. public utility buildings – the buildings belonging to public and private institutions providing different types of services to the population; 

   14. commission for the evaluation of disabled adult persons – the specialty body devoid of legal personality in the subordination of county councils, respectively of the local councils of the Bucharest municipality sectors, whose main duties are established hereunder; 

   15. contracting – the procedure of financing/co-financing, by the local public administration authorities, of the public social services performed by the private suppliers of social services, authorized as provided by law; 

   16. disability – the generic term for affections /deficiencies, limitations of activity and participation restrictions, defined according to the International classification of operation, disability and health, adopted and approved by the World Heath Organization and which reveals the negative aspect of the individual-context interaction; 

   17. equal chances – the process by which different social and environmental structures, the infrastructure, services, informative or documentary activities also become available to disabled persons; 

   18. social inclusion – the set of measures and multidimensional actions in the field of: social protection, labor force occupation, habitation, education, health, information and communication, mobility, security, justice and culture, destined to the fight against social exclusion; 

   19. monthly indemnity – the monthly social performance representing money granted to disabled persons for facilitating equal chances, the assurance of an autonomous life and the favoring of their social inclusion; 

   20. social integration – the interaction between the individual or the group and the social environment, through which a functional balance of the parties is achieved; 

   21. companion – the person accompanying the disabled person and benefiting from rights under the conditions provided by law; 

   22. protected workplace – the space related to the activity of the disabled person, adapted to his/her needs, which includes at least the workplace, the equipment, the bathroom and the ways of access; 

   23. case manager- the member of the pluridisciplinary team coordinating, monitoring and evaluating the performance of the individual services plan, and the measures taken related to the disabled adult; 

   24. individual services plan – the document setting short-term, average-term and long-term objectives, stating the modalities of intervention and support for disabled adults, through which the activities and services mentioned in the individual social rehabilitation and integration program are performed; 

   25. individual social rehabilitation and integration program – the document drafted by the commission for the evaluation of disabled adult persons, stating the activities and services needed by the disabled adult in the social integration process; 

   26. legal representative – the parent or the person designated, according to law, to exercise the rights and perform the obligations to the disabled person; 

   27. equal chances – the result of the chances equalization process, through which the different structures of society and the environment are accessible to everybody, including disabled persons; 

   28. assistive and access technology –the technology ensuring the access of disabled persons, with equal chances, to the physical, informational and communicational environment; 

   29. authorized protected unit – the private or public law economic operator, with its own administration, within which at least 30% of the total number of employees with an individual labor contract are disabled persons. 

   CHAPTER II
  The Rights of Disabled Persons 

   Art. 6. - Disabled persons benefit from rights to: 

   a) health protection - prevention, treatment and recovery; 

   b) professional education and training; 

   c) occupation and adaptation of the workplace, professional orientation and reconversion; 

   d) social assistance, i.e. social services and social performances; 

   e) dwelling, arrangement of the surrounding personal life environment, transport, access to the physical, informational and communicational environment; 

   f) spending of free time, access to culture, sport, tourism; 

   g) legal assistance; 

   h) fiscal facilities; 

   i) evaluation and revaluation by the domicile examination of immobilized persons by the members of the evaluation commission, at a time interval of 2 years. 

   Art. 7. - (1) The promotion and observance of the rights of disabled persons shall be, mainly, the duty of the local public administration authorities where the disabled person has his/her domicile or residence and, in subsidiary, and complementarily, of the central public administration authorities, civil society and the family or of the legal representative of the disabled person. 

   (2) Based on the equal chances principle, the competent public authorities shall ensure the necessary financial resources and take specific measures so that the disabled persons have direct and unlimited access to services. 

   Art. 8. - (1) The National Authority for Disabled Persons and the other local and central public authorities shall ensure, as provided herein, the necessary conditions for the social integration and inclusion of disabled persons. 

   (2) The National Authority for Disabled Persons shall draft policies and ensure the monitoring and control of the observance of disabled persons’ rights. 

   (3) In view of compliance with the provisions stipulated under para. (2), the National Authority for Disabled Persons may conclude partnerships with non-governmental organizations of disabled persons, which represent their interests or perform activities in the field of promotion and defense of human rights. 

   SECTION 1
  Health and Recovery 

   Art. 9. - (1) For the protection of the physical and mental health of disabled persons, the public authorities shall take the following specific measures: 

   a) inclusion of the needs of disabled persons and of their families in all the regional, county or local policies, strategies and programs, and in governmental health protection programs; 

   b) creation of conditions of availability, respectively transport, infrastructure, communication networks, of medical and socio-medical services; 

   c) establishment and support of specialized rehabilitation centers, per types of handicap; 

   d) creation of conditions for ensuring the assistive and access technology; 

   e) development of programs for the prevention of handicap occurrence; 

   f) support of access to the balneary and recovery treatment; 

   g) inclusion and acknowledgement of sport as a means of recovery, developing specific programs. 

   (2) The disabled persons, their families or legal representatives shall have the right to all the information regarding the medical and recovery/rehabilitation diagnosis, the available services and programs, in all their stages, and to the rights and obligations in this field. 

   Art. 10. – The disabled persons shall benefit from free medical assistance, including free medication, both for ambulatory treatment and during hospitalization, within the social health insurance system, under the terms established through the frame agreement. 

   Art. 11. - (1) In view of ensuring the recovery/rehabilitation assistance, the disabled persons shall have the right to: 

   a) free medical devices while in ambulatory care, according to the list and under the conditions provided in the Frame Agreement regarding the conditions of providing medical assistance in the health social insurance system and its rules of application; 

   b) free accommodation and meal services, for the companion of the child with a severe or accentuated handicap or of the adult with a severe or accentuated handicap in the sanitary units with beds, sanatoriums and balneary resorts, according to the recommendation of the family doctor or the specialist doctor, ensured from the National unique fund for health social insurance, according to the Frame agreement regarding the conditions of providing medical assistance within the heath social insurance system; 

   c) one free balneary treatment ticket, during a year, based on the individual social rehabilitation and integration program and the recommendation of the family doctor or the specialist doctor. 

   (2) Within maximum 30 days from the submission of the documentation by the disabled person or the legal representative thereof, the health insurance houses shall issue the decision or the approval for payment for each medical device or type of medical device granted to disabled persons. 

   (3) The countervalue of the reference price for the products provided under para. (1) letter a) shall be fully paid from the National unique fund for health social insurance, through the health insurance house the insured belongs to. 

   (4) The number of free balneary treatment tickets granted to disabled adults shall be established on a pro rata basis with the number of the potential beneficiaries as compared to the total number of the free balneary treatment tickets established by the annual law of the state social insurance budget. 

   Art. 12. - (1) The person taking care of, supervising and supporting, a disabled child shall benefit, as the case may be, from the following rights: 

   a) leave and indemnity for rising the disabled child or, as the case may be, a monthly incentive, until the child is 3 years old, according to the granting conditions provided in Government Emergency Ordinance no. 148/2005 regarding family support in view of raising the child, as subsequently amended and supplemented, approved as amended and supplemented by Law no. 7/2007; 

   b) leave and indemnity for rising the disabled child in quantum of ROL 450, for the disabled child with an age comprised between 3 and 7 years old; 

   c) a work program reduced to 4 hours for the parent taking care of the child with a severe or accentuated handicap, until the child turns 18, at the parent’s request; 

   d) medical leaves, granted according to law for the care of the disabled child who requires hospitalization, ambulatory or domicile treatment for intercurrent affections and for recovery/rehabilitation, until the child turns 18; 

   e) a monthly indemnity for the raise of the disabled child of RON 450, granted to the disabled person who does not achieve any income other than that provided by Art. 58, para. (4) letter a), until the child turns 3; 

   f) a monthly indemnity for the raise of the disabled child, in quantum of RON 300, granted to the disabled person not achieving any income other than that provided by Art. 58, para. (4) letter a), for the child with the age comprised between 3 and 7 years; 

   g) a monthly indemnity for the raise of the disabled child, in quantum of RON 300, granted to the person not complying with the conditions provided by Government Emergency Ordinance no. 148/2005, as subsequently amended and supplemented, approved as amended and supplemented by Law no. 7/2007, until the child turns 3, and for the child aged between 3 and 7 years a monthly aid of RON 150; 

   h) a monthly foster care allowance, granted as provided by law, in a quantum increased by 50%. 

   (2) The disabled person taking care of, supervising and supporting, a child and who does not achieve any income other than that provided by Art. 58, para. (4) letter a) shall benefit from an indemnity for raising the child in quantum of RON 450 until the child turns 2 years of age and from a social aid for the raise of the child in quantum of RON 150 lei for the child aged between 2 and 7. 

   (3) Any of the parents, the person to whom the child was entrusted for adoption, the person who adopted the child or having the child in foster care or in emergency foster care, and the person appointed as a tutor, except for the professional foster carer, shall benefit, upon request, from the rights provided under paras. (1) and (2). 

   (4) The persons also having, at the same time, the capacity as personal assistant for the same child or receiving the indemnity provided under Art. 42, para. (4) may not benefit from the rights provided under para. (1) letters a)-g) and under para. (2). 

   (5) Over the period in which the right provided under para. (1) letter b) is granted for the other children who are taken care of for raising and education, the entitled person shall also benefit from the rights provided by Emergency Government Ordinance no. 148/2005, as subsequently amended and supplemented, approved as amended and supplemented by Law no. 7/2007. 

   (6) The payment of the rights provided by paras. (1) and (2) shall be ensured, as the case may be, from the state budget, through the budget of the Ministry of Labor, Family and Equal Chances, or from the budget of the National unique fund for health social insurance, according to law. 

   (7) The quantum of indemnities and aids provided under para. (1) letters b), e)-g) and under para. (2) shall be updated annually by the consumption prices increase index by a Government resolution. 

	   Art. 13. - (1) Over the period in which the indemnity provided under Art. 12, para. (1) letter b) is granted, the individual contribution to social health insurance shall be calculated by the application of the quota provided by law on the amount representing the value of twice the minimum gross basic salary guaranteed in the payment, and shall be paid from the state budget. 

   (2) The other mandatory social contributions provided by law shall not be owed on the right provided under Art. 12, para. (1) letter b). 

   (3) The period in which a person benefits from the rights provided under Art. 12, para. (1) letter b) shall be deemed as a period assimilated to the contribution stage in view of establishing the pension rights provided by Law no. 19/2000 regarding the public pension system and other social insurance rights, as subsequently amended and supplemented, and for the establishment of the rights provided by Emergency Government Ordinance no. 148/2005, as subsequently amended and supplemented, approved as amended and supplemented by Law no. 7/2007. 

   (4) In view of determining the annual score necessary to the establishment of pension rights in the public system, for the periods assimilated to the contribution stage under the conditions provided under para. (3) the provisions of Art. 78, para. (5) letter b) of Law no. 19/2000, as subsequently amended and supplemented, shall be applied. 

   (5) The provisions of para. (4) shall also apply to the persons benefiting from the assimilated periods provided under para. (3) and who, at the same time, are in the situations provided in Art. 38, para. (1) of Law no. 19/2000, as subsequently amended and supplemented. 

   (6) The period in which a person benefits from the rights provided in Art. 12, para. (1) letter b) shall be a period assimilated to the contribution stage in view of establishment of the health social insurance indemnities provided by Emergency Government Ordinance no. 158/2005 regarding leaves and health social insurance indemnities, approved as amended and supplemented by Law no. 399/2006, as subsequently amended. 

   (7) In the situation provided in para. (6), when establishing the quantum of health social insurance indemnities, the minimum gross basic salary in the country guaranteed for payment in the respective period shall be taken into account. 

   (8) The period of the leave provided under Art. 12, para. (1) letter b) shall be deemed as labor and job seniority, which shall be taken into account when establishing the rights granted by reference thereto. 
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   Art. 14. - (1) The rights provided in Art. 12, para. (1) letter b) shall be granted to the entitled persons who are in any of the following situations: 

   a) they benefited from a leave and indemnity for raising the child for the child for whom the right is required; 

   b) they achieved professional income subject to income tax according to the provisions of Law no. 571/2003 regarding Fiscal Code, as subsequently amended and supplemented, over a period of 12 months in the last year before requesting the right. 

   (2) The 12 months provided under para. (1) letter b) may also be entirely formed of periods assimilated as follows: 

   a) they accompanied their spouse sent on a permanent mission abroad; 

   b) they benefited from an unemployment benefit, established as provided by law; 

   c) they benefited from leaves and social and health insurance indemnities, according to law; 

   d) they achieved periods assimilated to the contribution stage in the public pension system, according to the conditions provided in Art. 38 para. (1) of Law no. 19/2000, as subsequently amended and supplemented; 

   e) they achieved contribution stage periods in the public pension system under the conditions provided by the normative documents with a special character regulating collective dismissals; 

   f) they benefited from invalidity pensions; 

   g) they benefited from unpaid leave in order to participate in professional improvement and training courses from the initiative of the employer or to which the employer agreed, organized as provided by law; 

   h) they worked under an individual labor contract abroad, based on the bilateral governmental agreements concluded by Romania with other states or based on EC Regulation no. 1.408/71 regarding the application of social security regimes to employed workers, independent workers and members of their families traveling within the Community; 

   i) they are in the period of temporary interruption of their activity, from the employer’s initiative, without the cessation of the labor relationship, for economic, technological, structural or similar reasons, as provided by law. 

   SECTION 2-
  Education

   Art. 15. - (1) Disabled persons shall have a free and equal access to any form of education, irrespective of their age, according to the handicap type, degree and the educational needs thereof. 

   (2) The disabled persons shall be ensured permanent education and professional training throughout their life. 

   (3) The disabled person or, as the case may be, the family or the legal representative shall be the main decision factor in choosing the training form and type, and the educational unit. 

   Art. 16. - (1) The education of disabled persons shall be an integral part of the national education system, coordinated by the Ministry of Education, Research and Youth. 

   (2) The education of disabled persons shall be made through: 

   a) special education units; 

   b) the individual integration in mass educational units, including in units teaching in the language of national minorities; 

   c) compact special classes or groups, integrated in mass school and pre-school units; 

   d) educational services through support/itinerant teaching staff; 

   e) domicile school education until the graduation of high school studies, but not later than the age of 26, by the care of the Ministry of Education, Research and Youth; 

   f) "hospital bed" education during hospitalization; 

   g) educational alternatives. 

   (3) The forms of education listed under para. (2) may also be practiced in the language of national minorities. 

   (4) The access to educational units of disabled children, including of the children with a handicap, and of those with school adaptation difficulties shall be made by the decision of the child protection commission, which issues the school and/or professional orientation certificate, based on the complex evaluation report drafted by the complex evaluation service within the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions.

   (5) For the education forms provided under para. (2) letters d)-f) the recommendation of the internal commission for continuous evaluation and the parents’ request shall be necessary. 

   (6) The special educational units shall be formed of: special school, canteen and, as the case may be, boarding schools, as provided by law. 

   (7) Disabled pupils shall benefit from meals and accommodation in boarding schools, on a free of charge basis. 

   (8) The students with a severe and accentuated handicap shall benefit, upon request, from a 50% discount of the accommodation and meals fees at the student canteens and hostels. 

   (9) The value of the discount provided under para. (8) shall be ensured from the budget of public or private education institutions. 

   Art. 17. – The financing of the special and specially integrated education shall be made from the budgets of counties, respectively the local budgets of the sectors of the Bucharest municipality, where the special educational unit operates, irrespective of the domicile of the children /pupils/the young with special educative needs. 

   Art. 18. - (1) Within the educational process, irrespective of its level, disabled persons shall have the right to: 

   a) educational support services; 

   b) the endowment with the technical equipment adapted to the handicap type and degree and the use thereof; 

   c) the adaptation of the furniture in classrooms; 

   d) school manuals and courses in accessible format for the pupils and students with sight deficiencies; 

   e) the use of assistive equipment and software in taking exams of any type and level. 

   (2) The disabled children under school age, pupils and students, along with their personal assistants and the professional personal assistants, as the case may be, shall have the right to free of charge tickets in camps, once a year, irrespective of the education form. 

   (3) The amounts related to the right provided under para. (2) shall be ensured from the state budget through the National Youth Authority. 

   Art. 19. – In view of ensuring the access of disabled persons to education units and institutions, the public authorities shall take the following specific measures: 

   a) promotion and guarantee of the access to professional education and training of disabled persons; 

   b) assurance of domicile school education of immobilized disabled persons during the mandatory schooling period, and of school preparation, irrespective of the place of the disabled person, including through support/itinerant teaching staff; 

   c) assurance of access to permanent forms of education, adapting them to the educational needs of disabled persons; 

   d) support of the cooperation between the special or mass education units with the family and community, in view of ensuring an educational offer answering the individual needs of disabled persons; 

   e) support of the preparation of the teaching staff in view of adapting the educational practices for the disabled pupils in usual education groups or classes; 

   f) assurance of the possibility of a sportive activity by any disabled person, and the preparation of the didactic staff in view of appropriation by them of certain specific medical and technical notions; 

   g) assurance of support educational services for disabled persons and their families, through experts in the field of special psychopedagogy; 

   h) assurance of access to educational units and institutions. 

   SECTION 3
  Dwelling 

   Art. 20. - (1) In view of ensuring the access of disabled persons to the obtainment of a dwelling, the public authorities shall take measures to include a priority criterion for the lease, at inferior levels, of the dwellings belonging to the public field of the state or its administrative and territorial units. 

   (2) The persons with a severe handicap shall benefit from the following rights: 

   a) the granting of a room, in addition to the minimal rules for dwelling provided by law, based on the lease contracts for the dwellings belonging to the public or private field of the state or the territorial and administrative units thereof; 

   b) the establishment of the rent, as provided by law, based on the lease contracts for the locative areas with the dwellings destination, held by the state or the administrative and territorial units thereof, at the minimum tariff provided by law. 

   (3) The family or the legal representative shall also benefit from the provisions of para. (2) over the period in which such family or legal representative takes care of a child or adult with a severe handicap. 

   (4) The adult with an accentuated handicap shall also benefit from the provisions of para. (2) letter b). 

   SECTION 4
  Culture, Sport, Tourism 

   Art. 21. - (1) The competent public administration authorities shall facilitate the access of disabled persons to cultural values, patrimonial, tourist, sportive and leisure time spending objectives. 

   (2) In view of ensuring the access of disabled persons to culture, sport and tourism, the public administration authorities shall take the following specific measures: 

   a) support of the participation of disabled persons and their families in cultural, sportive and touristic manifestations; 

   b) organization, in collaboration or in partnership with legal, public or private persons, of cultural, sportive, leisure time spending manifestations and activities; 

   c) assurance of conditions for the practicing of sportive activities by the disabled persons; 

   d) support of the activity of sportive organizations of disabled persons. 

   (3) The disabled child and the person accompanying him/her shall benefit from free tickets to shows, museums, artistic and sportive manifestations. 

   (4) Disabled adults shall benefit from tickets to shows, museums, artistic and sportive manifestations, as follows: 

   a) the adult with a severe or accentuated handicap, and the accompanying person shall benefit from free tickets; 

   b) the adult with an average and small handicap shall benefit from entry tickets under the same conditions as for pupils and students. 

   (5) The amounts related to the rights provided under paras. (3) and (4) shall be paid from the state budget, through the budget of the Ministry of Culture and Cults, of the National Agency for Sport, from the local budgets or, as the case may be, from the budget of public or private organizers. 

   SECTION 5 
  Transport 

   Art. 22. – The local public administration authorities shall take the following specific measures in view of ensuring the common transportation of disabled persons: 

   a) purchase of adapted common transportation means; 

   b) adaptation of the common transportation means in circulation within the possible technical limits, according to the regulations in force; 

   c) performance, in collaboration or in partnership with legal, public or private persons, of programs for the transport of disabled persons. 

   Art. 23. - (1) The persons with a severe and accentuated handicap shall benefit from free tickets on all the urban transportation lines with land common transportation means and the subway. 

   (2) Also, the following persons shall benefit from the provisions of para. (1): 

   a) the companions of the persons with a severe handicap, in their presence; 

   b) the companions of the children with an accentuated handicap, in their presence; 

   c) the companions of the adults with an accentuated hearing and mental handicap, in their presence, based on the social investigation made by the social worker within the special department of the city hall within the territorial area of which the disabled person has his/her domicile or residence; 

   d) the personal assistants of the persons with a severe handicap; 

   e) the professional personal assistants of the persons with a severe or accentuated handicap. 

   (3) The permit for the urban transport with land common transport means shall be valid for the entire territory of the country, being recognized by all the local transportation regies and shall be issued by the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions, the costs to be borne from the budgets of counties or of the sectors of the Bucharest municipality. 

   (4) The amounts related to the right provided under paras. (1) and (2) shall be ensured from the local budgets. 

   (5) The modality of granting the gratuity and its quantum shall be established by the decision of local councils. 

   Art. 24. - (1) The persons with a severe handicap shall benefit from free tickets for interurban transportation, at their choice, with any kind of train, within the limit of the cost of a second class fast train ticket, with buses or fluvial transport ships, for 12 round trips in a calendar year. 

   (2) Also, the following persons shall benefit from the provisions of para. (1): 

   a) the companions of the persons with a severe handicap only in their presence; 

   b) the personal assistants of the persons with a severe handicap. 

   (3) The persons with an accentuated handicap shall benefit from free interurban transportation, at their choice, with any kind of train, within the limit of the cost of a second class fast train ticket, with the buses or fluvial transportation ships, for 6 round trips for a calendar year. 

   (4) Also, the companions of children with an accentuated handicap shall benefit from the provisions of para. (3) only in their presence. 

   (5) The persons with kidney diseases requiring hemodialysis in localities other than those where they are domiciled shall also benefit from free interurban transportation, at their choice, with any kind of train, within the limit of the cost of a second class fast train ticket, with buses or fluvial transportation ships over the provided number of travelers, according to the recommendation of the dialysis center. 

   (6) The personal assistants or the companions of disabled persons requiring hemodialysis shall also benefit from the provisions of para. (5). 

   (7) The amounts related to the rights provided in paras. (1)-(6) shall be ensured from the state budget through the budget of the National Authority for Disabled Persons. 

   (8) The modality to grant the rights provided under paras. (1)-(6) shall be established by a Government resolution *). 

    ___________ 

   *) See Government Resolution no. 680/2007 for approving the Methodological Rules regarding the modality to grant rights to free interurban transportation to disabled persons, published in the  Official Gazette of Romania, Part I, no. 487 of July 20, 2007. 

   SECTION 6
  Legal Assistance 

   Art. 25. - (1) Disabled persons shall benefit from protection against negligence and abuse, irrespective of the place where they are located. 

   (2) In case the disabled person, irrespective of his/her age, is in a total or partial impossibility to manage his/her personal assets, he/she shall benefit from legal protection in the form of trusteeship or guardianship and from legal assistance. 

   (3) Along with the takeover of the guardianship, the tutor shall make an inventory of all the movable and immovable assets of the disabled person and submit on an annual basis a management report to the tutelary authority in the administrative and territorial unit in which the disabled person has his/her domicile or residence. 

   (4) In case the disabled person has no relatives or persons accepting the guardianship, the court may appoint as a tutor the local public administration authority or, as the case may be, the private legal person ensuring the protection and care of the disabled person. 

   (5) The monitoring of the observance of obligations of the tutor of the disabled person shall be ensured by the tutelary authority in the administrative and territorial unit within the area of which the disabled person has his/her domicile or residence. 

   (6) The parent, the legal representative, the tutor, and the non-governmental organization whose member the disabled person is may assist him/her before the competent courts. 

   (7) The judgment of the cases having as their object the obtainment by the disabled persons of the rights provided by this law shall be made with celerity. 

   SECTION 7
  Facilities

	   Art. 26. – The persons with a severe or accentuated handicap shall benefit from the following fiscal facilities: 

   a) exemption from taxation on the salary income and indemnities of a salary nature; 

   b) exemption from the payment of the tax for building and land; 

   c) exemption from the payment of the tax on cars, motorcycles with sidecar and mototricycle, adapted to the handicap; 

   d) exemption from the payment of the tax for the issuance of the operation authorization for economic activities and the annual visa thereof; 

   e) exemption from the payment of the hotel tax. 
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	   Art. 27. - (1) The adult persons with a severe and accentuated handicap may benefit from credit whose interest shall be borne from the state budget, through the budget of the National Authority for Disabled Persons, for the purchase of a single means of transport and for the adaptation of a dwelling according to the individual needs of access, subject to the payment of credit installments on the due date. 

   (2) The family or person taking care of at least one child with a severe or accentuated handicap shall also benefit from the provisions of para. (1). 


	

	 

	Amended by  
	article 1 of  Emergency Government Ordinance no. 86/2008  dated June 27, 2008
	 

	

	 


   Art. 28. – The disabled persons holding cars adapted to the handicap, and the persons taking care of them shall benefit from exemption from the payment of the tariff for the use of national road networks, provided in Government Ordinance no. 15/2002 regarding the introduction of the tariff for the use of the Romanian national road networks, approved as amended and supplemented by Law nr. 424/2002, as subsequently amended and supplemented. 

   Art. 29. – The amounts related to the right provided under Art. 28 shall be borne from the State budget through the budget of the Ministry of Transportations. 

   SECTION 8
 Assurance of Continuity in Protection Measures 

   Art. 30. - In view of ensuring the correlation of the services in the protection system for the disabled child with the services in the protection system for adult disabled persons, the responsible public administration authorities shall take the following specific measures: 

   a) planning and assurance of the transition of the disabled young person from the child protection system to the disabled adult person protection system, based on his/her identified individual needs; 

   b) assurance of the continuity of the services granted to disabled persons; 

   c) establishment of measures meant to ensure the preparation of the young person for the adult and independent life; 

   d) performance, in collaboration or in partnership with legal, public or private persons, of programs for the preparation for the adult life; 

   e) performance of activities for the information of the disabled young person as to the opportunities for education, employment, access to family and social life, different means for spending free time; 

   f) evaluation, upon request, of the pupils in the special educational units. 

   CHAPTER III
  Social Services and Performances 

   SECTION 1
  Social Services

   Art. 31. - (1) The right to social assistance in the form of social services shall be granted upon request or ex officio, as the case may be, based on evidencing documents, under the conditions provided by law. 

   (2) The application for the granting of the right to social services shall be registered with the local public administration authority within the territorial area of which the disabled person has his/her domicile or residence. 

   (3) The application and evidencing documents shall be submitted for registration by the disabled person, his/her family, the legal representative, the personal assistant, the professional personal assistant or the non-governmental organization in which the disabled person is a member. 

   (4) In view of ensuring the social services necessary to disabled persons, the public authorities shall take the following special measures: 

   a) creation of the access conditions for all the types of services corresponding to the individual needs of disabled persons; 

   b) initiation, support and development of social services focused on the disabled person, in collaboration or in partnership with legal, public or private persons; 

   c) assurance of the weight of the specialized personnel employed in the disabled persons protection system by reference to the types of social services: social assistants, psychologists, ergotherapy instructors, kinetotherapists, recovery pedagogues, logopedists, psychopedagogues, supporting teaching staff, specialized educators, psychiatrists, dentists, hospital attendants; 

   d) involvement of the family of the disabled person in the activities related to his/her care, rehabilitation and integration; 

   e) assurance of training in the specific problem of the disabled person of the personnel performing its activity in the protection system of disabled persons, including of personal assistants and professional personal assistants; 

   f) development and support of collaboration programs between parents and experts in the handicap field, in collaboration or in partnership with legal, public or private persons; 

   g) establishment and support of the system based on case management in the protection of the disabled person; 

   h) encouragement and support of voluntary activities; 

   i) assurance of social and medical assistance and care at the domicile of the disabled person. 

   Art. 32. - (1) The disabled persons shall benefit from social services granted: 

   a) at the domicile; 

   b) in community; 

   c) in day centers and residential, public or private centers. 

   (2) The social services destined to disabled persons shall be protected and adapted according to the person’s individual needs. 

   Art. 33. - (1) The local public administration authorities shall organize, administrate and finance social services destined to disabled persons as provided by law. 

   (2) The local public administration authorities may contract social services with the suppliers of private law social services, as provided by law. 

   (3) The cost of the contracted social service may not exceed the cost of such service on the contracting date or the average cost of the service functioning on the establishment date, in case of a new service. 

   (4) The contracting modality shall be established by the methodological rules *) for the application of the provisions hereof. 

    ___________ 

   *) See Government Resolution no. 268/2007 for the approval of the Methodological Rules for the application of the provisions of Law no. 448/2006 regarding the protection and promotion of the rights of disabled persons, published in the Official Gazette of Romania, Part I, no. 233 of April 4, 2007. 

   Art. 34. - (1) The social services destined to adult disabled persons shall be under the coordination of the National Authority for Disabled Persons. 

   (2) The monitoring of the implementation of the specific quality standards and the control of their observance shall be of the competence of the National Authority for Disabled Persons and shall be applied by the personnel with duties in this field, according to a methodology approved by the order of its president. 

   (3) In performing the activity provided under para. (1) the personnel of the National Authority for Disabled Persons shall have access to the spaces related to the supply of social services, to data and information related to disabled persons benefiting from such service. 

   SECTION 2
 Personal Assistant

   Art. 35. – The person with a severe handicap shall have the right, based on the social and psycho-medical evaluation, to a personal assistant. 

   Art. 36. - (1) The person meeting the following conditions may be employed under an individual labor contract as a personal assistant: 

   a) minimum age: 18 years old; 

   b) he/she was not sentenced for the perpetration of offences that would make him/her incompatible with the exercise of the personal assistant occupation; 

   c) full capacity of exercise; 

   d) adequate health condition, attested by the family doctor based on a specialized medical examination; 

   e) he/she graduated at least the mandatory secondary education, except for the relatives and in-laws up to the IVth degree inclusively of the person with a severe handicap, and except for the wife or husband, as the case may be; in exceptional situations, at the proposal of the social assistant within the own system of the local council within the territorial area of which the person who shall have the personal assistant function has his/her domicile or residence, the National Authority for Disabled Persons may approve the derogation from the observance of the study conditions also in case of other persons. 

   (2) The persons benefiting from a leave for the raise of the child of up to 2 years of age or, in the case of the disabled child, of up to 7 years of age may not hold the capacity as personal assistant. 

   Art. 37. - (1) During the care and protection of the person with a severe handicap, based on the individual labor contract, the personal assistant shall have the following rights: 

   a) basic salary established according to the legal provisions regarding the remuneration of the social assistant with medium education in the social assistance units in the budgetary sector, other than those with beds, and seniority bonus and other related bonuses granted according to law; 

   b) work program not exceeding 8 hours per day and 40 hours per week on the average; 

   c) annual leave according to the legal provisions applicable to the personnel employed in public institutions; 

   d) free urban transportation, as provided under Art. 23; 

   e) interurban transportation, according to Art. 24. 

   (2) Over the period of the leave, the employer shall ensure to the person with a severe handicap a person replacing the personal assistant, including in case personal assistant is a relative of such person of up to the IVth degree inclusively. 

   (3) In case the employer cannot ensure a person replacing the personal assistant, the person with a severe handicap shall be granted an indemnity equivalent to the net salary of the personal assistant or the accommodation in a social assistance centre. 

   Art. 38. – The personal assistant shall have the following main obligations: 

   a) to participate,  every 2 years, in the training organized by the employer; 

   b) to sign a commitment as an additional act to the individual labor contract assuming the responsibility to fully achieve the recovery plan for the child with severe handicap, respectively the individual services plan for the adult person with a severe handicap; 

   c) to perform for the person with a severe handicap all the activities and services provided in the individual labor contract, in the job description and in the recovery plan for the child with a severe handicap, respectively in the individual services plan of the adult person with a severe handicap; 

   d) to treat with respect, good faith and understanding the person with a severe handicap and not to abuse of his/her condition from a physical, mental or moral point of view; 

   e) to communicate to the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions, within 48 hours from the taking knowledge thereof, any modification occurred in the physical, mental or social condition of the person with a severe handicap and other situations which may modify the granting of the rights provided by law. 

   Art. 39. - (1) The individual labor contract of the personal assistant shall be concluded with the city hall of the locality where the domicile or residence of the person with a severe handicap is located, as the case may be, within maximum 30 days from the application registration. 

   (2) The individual labor contract shall be drafted in 3 originals, one for each contracting party, and the third original shall be sent to the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions, within 5 days from its conclusion. 

   (3) The modalities and conditions of conclusion, amendment and termination of the individual labor contract of the personal assistant shall be supplemented with the provisions of Law no. 53/2003 – Labor Code, as subsequently amended and supplemented. 

   (4) The individual labor contract of the personal assistant shall terminate as of right in case of death of the person with a severe handicap. 

   Art. 40. - (1) The local public administration authorities shall provide and guarantee in the local budget the necessary amounts from which the remuneration shall be paid, and the other rights due to the personal assistant, according to law. 

   (2) The public social assistance service shall order the performance of periodical controls on the activity of personal assistants and shall submit a report to the local council on a bi-annual basis. 

   Art. 41. – The failure, by the personal assistant, to meet or to adequately meet the obligations provided by the legal provisions for him/her and the obligations provided in the individual labor contract shall result in his/her disciplinary, civil or criminal responsibility, as the case may be, as provided by law. 

   Art. 42. - (1) The adult with a severe visual handicap may opt for a personal assistant or a companion indemnity. 

   (2) The persons with a severe handicap also having the capacity as Ist degree invalidity pensioners may opt for the companion indemnity provided under Art. 61 of Law no. 19/2000, as subsequently amended and supplemented, or for a personal assistant. The right of option shall be also maintained in case invalidity pensioners pass to the pension for an age limit. 

   (3) The war invalid persons also having the capacity as persons with a severe handicap and being Ist degree invalidity pensioners shall benefit both from the right provided under para. (2) and from the right provided under Art. 3 of Law no. 49/1999 regarding pensions for invalid persons, orphans and war widows, as subsequently amended and supplemented. 

   (4) The parents or the legal representatives of the child with a severe handicap, the adults with a severe handicap or the legal representatives thereof, except for those with a severe visual handicap, may opt between a personal assistant and the receipt of a monthly indemnity. 

   (5) The option shall be expressed by an application addressed in writing to the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions, and shall become valid only based on their agreement expressed in writing. 

   (6) The county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions shall communicate to the employer, within 5 days, the consent for the option expressed under the conditions provided under para. (5). 

   Art. 43. - (1) The monthly indemnity provided under Art. 42 para. (4) shall be equal to the net salary of the debutant social assistant with average studies in the social assistance units in the budgetary sector, other than those with beds. 

   (2) The payment of the monthly indemnity shall be ensured by the city halls within the territorial area of which the person with a severe handicap has his/her domicile or residence. 

   (3) The payment of the indemnity shall be made over the validity period of the handicap degree certificate issued by the child protection commissions or the commissions for the evaluation of disabled adult persons, as the case may be. 

   (4) The following may not benefit from monthly indemnity: 

   a) the parents or the legal representatives of the child with a severe handicap in boarding schools or in foster care centers related to special education institutions or units; 

   b) the adults with a severe handicap or their legal representatives over the period in which the adults with a severe handicap are in public residential centers, except for the social assistance centre, or in other types of public institutions with a social character in which complete support is granted on the part of the public administration authority; 

   c) the persons with a severe handicap retained, arrested or sentenced by a final decision to a punishment depriving from freedom, during the period of their retention, arrest or detention. 

   Art. 44. – The local public administration authorities provided under para. (2) shall: 

   a) employ and remunerate the personal assistant of the person with a severe handicap, as provided by law; 

   b) ensure and guarantee the payment of the monthly indemnity, in case the person with a severe handicap or his/her legal representative opted therefor. 

   SECTION 3
  Professional Personal Assistant 

   Art. 45. - (1) The adult with a severe or accentuated handicap not having a dwelling space, not achieving income or achieving income up to the level of the average salary per economy may benefit from the care and protection of a professional personal assistant. 

   (2) The care and protection of the adults with a severe or accentuated handicap by the professional personal assistant shall be made based on the decision of the county or Bucharest municipality sector commissions for the evaluation of disabled adult persons. 

   (3) The opinion of the adult with a severe or accentuated handicap shall be taken into account in making the decision regarding the establishment of the professional personal assistant. 

   (4) The labor contract of the professional personal assistant shall be concluded by the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions, or the private suppliers of social services, accredited as provided by law. 

   (5) The monitoring and control of the activity related to the care and protection of the adults with a severe and accentuated handicap by the professional personal assistant shall be made by the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions. 

   (6) The foster carer taking care of the child with a severe or accentuated handicap until the child turns 18 may opt to become a professional personal assistant. 

   Art. 46. - (1) For each adult with a severe or accentuated handicap in the care and protection of the professional personal assistant, the amounts necessary to the coverage of the monthly expenses related to meals, equipment, bedding, hygienic and sanitary materials and the amounts necessary to the coverage of dwelling expenses shall be granted. 

   (2) The amounts provided under para. (1) shall be borne from the own budget of the county or of the Bucharest municipality sector within the area of which the domicile or residence of the professional personal assistant is located. 

   (3) The quantum of the amounts granted under para. (1) shall be established by the decision of the county or Bucharest municipality sector council, and shall not exceed the quantum of the expenses made for the disabled adults assisted in public residential centers. 

   (4) The amounts necessary to the coverage of the expenses provided under para. (1), borne by the private accredited suppliers of social services shall be returned to them upon request, by the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions, based on the justifying documents, within 15 days from the submission of the application. 

   (5) The manner of settling the expenses provided under para. (1) shall be approved by the order of the president of the National Authority for Disabled Persons. 

   Art. 47. - (1) Over the period of care and protection of the adults with a severe or accentuated handicap, the professional personal assistant shall benefit from the following rights: 

   a) basic salary established according to the legal provisions regarding the remuneration of the social assistant with average studies in the social assistance units in the budgetary sector, other than those with beds, and seniority bonus and other related bonuses granted as provided by law; 

   b) a bonus of 15% calculated on the basic salary for neuropsychical overstraining and special work conditions in which he/she performs his/her activity; 

   c) a bonus of 15% calculated on the basic salary over the period in which he/she takes care of and protects at least two adult persons with a severe or accentuated handicap; 

   d) a bonus of 25% calculated on the basic salary, over the period in which he/she takes care of, and protects, an adult person with a severe or accentuated handicap infected with the HIV virus or who has AIDS. 

   (2) The professional personal assistant also benefits from other rights, as follows: 

   a) counseling and support on the part of experts from the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions or the suppliers of social services, in view of performing his/her obligations regarding the care and protection of the adult person with a severe or accentuated handicap; 

   b) settlement of the expenses for interurban transportation, accommodation and meals, in case the travel is made in the interest of the adult with a severe or accentuated handicap, under the terms established for the personnel in the budgetary sector; 

   c) free urban transportation under the terms provided under Art. 23. 

   (3) Over the period of the leave, the employer shall ensure for the person with a severe or accentuated handicap a person replacing the professional personal assistant or his/her accommodation in a social assistance center. 

   Art. 48. - (1) The conditions for the obtainment of the attestation, the attestation procedures and the status of the professional personal assistant shall be regulated by a Government resolution, at the proposal of the National Authority for Disabled Persons. 

   (2) The minimum mandatory standards for ensuring the care and protection of adults with a severe or accentuated handicap by the professional personal assistant shall be drafted by the National Authority for Disabled Persons and approved by the order of its president. 

   Art. 49. – The professional personal assistant shall have the following main duties: 

   a) to participate annually in the training organized by the employer; 

   b) to sign a commitment, as an additional act to the individual labor contract, assuming his/her liability to fully achieve the individual services plan for the adult with a severe or accentuated handicap; 

   c) to supply for the adult with a severe or accentuated handicap all the activities and services provided in the individual labor contract, in the job description and in the individual services plan; 

   d) to treat with respect, good faith and understanding the adult with a severe or accentuated handicap and not to abuse from a physical, mental or moral point of view from his/her condition; 

   e) to communicate to the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions, within 48 hours from taking knowledge thereof, any change of the physical, mental or social condition of the adult with a severe or accentuated handicap and other situations which can modify the granting of the rights provided by law. 

   Art. 50. – The failure by the professional personal assistant to perform or to appropriately perform his/her obligations provided by the legal provisions and those provided in the individual labor contract shall result in the disciplinary, civil or, as the case may be, criminal liability of the professional personal assistant, as provided by law. 

   SECTION 4
  Centers for Disabled Persons 

	   Art. 51. - (1) The disabled person may benefit from social services granted in day centers and residential centers of different types, public, public-private or private. 

   (2) The day centers and the residential centers shall represent locations in which social services are granted by qualified personnel and which have the infrastructure adequate to the supply thereof; the residential centers are locations in which the disabled person is housed for at least 24 hours. 

   (3) For the purpose hereof, the types of residential centers for disabled persons shall be: 

   a) assistance and care centers; 

   b) recovery and rehabilitation centers; 

   c) centers of integration through occupational therapy; 

   d) centers of preparation for an independent life; 

   e) social assistance/crisis centers; 

   f) community services and training centers; 

   g) protected dwellings; 

   h) other. 

   (4) The admission of a disabled person in a residential center, except for those provided under para. (3) letters e) and g), shall be made in case he/she cannot be ensured the protection and care at his/her domicile or within other services within the community. 

   (5) The public centers for disabled persons shall be established and operate as structures with or devoid of legal status, in the subordination of county councils or the local councils of the Bucharest municipality sectors, in the structure of the general social assistance and child protection divisions, subject to the endorsement and under the methodological guidance of the National Authority for Disabled Persons. 

   (6) The private centers for disabled persons shall be established and operate as structures with legal status, subject to the endorsement and under the methodological guidance of the National Authority for Disabled Persons. 
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   Art. 52. - (1) In view of performing a type of innovatory activities in the disabled persons protection field, the accredited suppliers of social services may establish, administrate and finance pilot centers for a maximum duration of 2 years. 

   (2) The evaluation of innovatory activities shall be made by the local competent decentralized public service of the Ministry of Labor, Family and Equal Chances, in collaboration with the National Authority for Disabled Persons. 

   Art. 53. - (1) In a day center or a residential center, the social services may be supplied in an integrated system with medical, training, dwelling, labor force occupation services and the like. 

   (2) The disabled persons in day or residential centers shall benefit from medical services within the basic medical services package which shall be borne from the budget of the National unique fund for health social insurance, according to the Frame agreement regarding the conditions of granting medical assistance within the health social insurance system. 

   (3) The coordination of the social services supplied in an integrated system shall be made by the local public administration authority or the supplier of social services establishing, administrating and financing the center. 

   (4) The Minister of Education, Research and Youth shall allocate funds from the budget for the financing of related expenses: 

   a) to the education activities performed in the centers for disabled persons; 

   b) to the improvement of the professional training of the teaching staff; 

   c) to other actions and activities, as provided by law. 

   Art. 54. - (1) The disabled person shall have the right to be taken care of and protected in a center in the locality/county within the territorial area of which he/she has his/her domicile or residence. 

   (2) The financing of public centers shall be made from the own budgets of the counties, respectively the sectors of the Bucharest municipality on whose territory they operate. 

   (3) In case the individual needs of the disabled person cannot be ensured under the conditions provided under para. (1), the disabled person may be taken care of and protected in a center located in another administrative and local unit. 

   (4) The settlement of expenses between the local public administration authorities shall be made based on the monthly average cost of the expenses made in the previous month by the center in which the disabled person is taken care of and protected. 

   (5) The settlement manner shall be established through the methodological rules *) for the application hereof. 

    ___________ 

   *) See Government Resolution no. 268/2007 for the approval of Methodological Rules for the application of the provisions of Law no. 448/2006 regarding the protection and promotion of the rights of disabled persons, published in the Official Gazette of Romania, Part I, no. 233 of April 4, 2007. 

   Art. 55. - (1) The supplier of social services shall promote, facilitate and ensure professional training programs for the personnel, and specific training programs regarding the problem of handicap and the legislation in this field. 

   (2) The personnel within the centers provided under Art. 51 para. (1) shall observe the specific quality standards and the legal provisions regarding the rights of disabled persons. 

   (3) The failure to observe the provisions of para. (2) shall result, as the case may be, in the disciplinary, contraventional or criminal liability, according to the legal provisions. 

   Art. 56. - (1) The specialized personnel performing its activity in public centers in the rural environment, which are day and residential centers for disabled children and adults, shall benefit from the settlement of transport expenses to and from the domicile, as provided by law. 

   (2) The amounts necessary to the granting of the rights provided under para. (1) shall be ensured from the own budgets of the counties, respectively of the sectors of the Bucharest municipalities on whose territorial area the center operates. 

   SECTION 5
  Social Performances for Disabled Persons 

   Art. 57. - (1) The right to social assistance in the form of social performances shall be granted upon request or ex officio, as the case may be, based on justifying documents, under the conditions provided by law. 

   (2) The application for the payment of social performances shall be registered with the competent local public administration authority within the territorial area of which the disabled person has his/her domicile or residence. 

   (3) The application and the evidencing documents may be submitted under the terms provided under Art. 31 para. (3). 

   (4) The payment of the social performance shall be made starting with the month following the submission of the application and shall cease starting with the month following the cessation of the right to such social performance. 

	   Art. 58. - (1) The disabled children, including the children with an HIV/AIDS handicap shall benefit from a state allowance under the conditions and in the quantum provided by law, increased by 100%. 

   (2) The children with an HIV/AIDS handicap shall benefit from a monthly food allowance, calculated based on the daily food allowance established for the collective consumptions in the public sanitary units. 

   (3) The adult with a severe visual handicap shall receive for the payment of the companion an indemnity equivalent to the net salary of the debutant average study social assistant in the social assistance units in the budgetary sector, other than those with beds. 

   (4) The disabled adult shall benefit, according to this law, from the following social performances: 

   a) a monthly indemnity, irrespective of his/her income: 

   1. in quantum of RON 179, for the adult with a severe handicap; 

   2. in quantum of RON 147, for the adult with an accentuated handicap; 

   b) a monthly complementary personal budget, irrespective of the income: 

   1. in quantum of RON 80, for the adult with a severe handicap; 

   2. in quantum of RON 60, for the adult with an accentuated handicap; 

   3. in quantum of RON 30, for the adult with an average handicap. 

   (5) The family or the legal representative of the child with a severe, average or medium handicap shall also benefit from the social performance provided under para. (4) letter b) over the period in which it/she/he takes care of, supervises and supports the child. 

   (6) The following persons may not benefit from the provisions of para. (4): 

   a) the disabled adults who are taken care of and protected in public residential centers, except for the social assistance center; 

   b) the disabled persons who are retained, arrested or sentenced by a final decision to a punishment depriving them of freedom, over the retention, arrest or detention period; 

   c) the adults with a severe or accentuated handicap achieving income, in the care and under the protection of the professional personal assistant. 

   (7) The adults with a severe or accentuated handicap not achieving income, in the care and under the protection of the professional personal assistant cannot benefit from the provisions of para. (4) letter a). 

   (8) The disabled children who are in boarding schools or foster care centers related to special education institutions or units or in other types of public institutions with a social character, except for the social assistance center, in which full support is granted by the public administration authority may not benefit from the right provided under para. (1). 

   (9) The child with AIDS may benefit from the right provided under para. (2) only over the period in which he/she is taken care of within the family. 

   (10) The amounts related to the rights provided under paras. (1)-(5) and to the administration expenses shall be ensured through the own budgets of the counties/Bucharest municipality sectors from transfers from the state budget to the local budgets, provided with such destination in the budget of the Ministry of Labor, Family and Equal Chances. 

   (11) The payment of the rights provided under paras. (1)-(5) shall be made by the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions. 

   (12) The complementary personal budget provided under para. (4) letter b) shall not be taken into account when establishing other rights and obligations. 

   (13) The quantum of the rights shall be updated annually by the consumption prices increase index, by a Government resolution. 

   (14) The outstanding rights related to the decisions issued and unpaid in 2006 for the persons with a visual handicap, established based on Emergency Government Ordinance no. 102/1999**) regarding the special protection and labor employment of disabled persons, approved as amended and supplemented by Law no. 519/2002, as subsequently amended and supplemented, shall be ensured and paid by the Ministry of Labor, Family and Equal Chances through the county and Bucharest municipality labor and social protection departments. 

    ___________ 

   **) Government Emergency Ordinance no. 102/1999 was abrogated by Law no. 448/2006, published in the Official Gazette of Romania, Part I, no. 1.006 of December 18, 2006. 
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   SECTION 6
  Obligations of Disabled Persons, the Family or the Legal Representatives 

   Art. 59. – The disabled persons shall have the following obligations: 

   a) to come ex officio or upon request, for evaluation and revaluation, before the commissions which are competent in this field; 

   b) to make the necessary diligences to benefit from the rights provided by law; 

   c) to perform the activities and services provided in the recovery plan for the disabled child or in the individual services plan for the disabled adult; 

   d) to make the diligences for the labor employment, as provided by law, by reference to the background, physical and mental possibilities, based on the recommendations of the commission with competence in this field; 

   e) to collaborate with the social assistants and experts having as their purpose the professional recovery, rehabilitation, orientation and social integration; 

   f) to notify the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions, within 48 hours from taking knowledge thereof, of any modification regarding the handicap degree, domicile or residence, material condition and other situations which could modify the granting of the rights provided by law. 

   Art. 60. – The person taking care of, supervising and supporting, a child or a disabled adult shall have the following main obligations: 

   a) to ensure the appropriate raising and care of the disabled person; 

   b) to observe and/or follow the activities and services provided in the recovery plan for the disabled child, respectively in the individual services plan for the disabled adult; 

   c) to accompany the disabled person, on the necessary term or upon request, for evaluation and revaluation, to the commissions with competence in this field; 

   d) to appear upon the request of the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions; 

   e) to collaborate with the social assistants and the experts having as their purpose the professional recovery, rehabilitation, orientation and the social integration; 

   f) to communicate to the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions, within 48 hours of taking knowledge thereof, any modification regarding the handicap degree, domicile or residence, material condition, and other situations which could modify the granting of the rights provided by law. 

   CHAPTER IV
  Accessibility 

   Art. 61. – In view of ensuring the access of disabled persons to the physical, informational and communicational environment, the public authorities shall take the following specific measures: 

   a) promotion and implementation of the Access for all concept, in order to prevent the creation of new barriers and the occurrence of new discrimination sources; 

   b) support of the research, development and production of new information and communication technologies and assistive technologies; 

   c) recommendation and support of the introduction in the initial background of pupils and students of courses regarding the handicap problem and their needs and the diversification of the modalities to achieve accessibility; 

   d) facilitation of the access of disabled persons to the new technologies; 

   e) assurance of access to the public information for disabled persons; 

   f) assurance of authorized interpreters of the mimic and gesture language and of the language specific to deafblind persons; 

   g) design and performance, in collaboration or partnership with legal, public or private persons, of programs for accessibility or for becoming aware of its importance. 

   Art. 62. - (1) The public utility buildings, the ways of access, the dwelling buildings constructed from public funds, the common transportation means and their stations, the cabs, the railway transport wagons for the travelers and the platforms of the main stations, the parking spaces, the public streets and roads, the public telephones, the informational and communicational environment shall be adapted according to the legal provisions in the field, so as to allow the free access of disabled persons. 

   (2) The buildings in the patrimony and the historical buildings shall be adapted, observing the architectonic characteristics, according to the specific legal provisions. 

   (3) The costs of the works necessary for making the adaptations provided under paras. (1) and (2) shall be borne from the budgets of the central or local public administration authorities and from the own sources of private capital legal persons, as the case may be. 

   (4) The local public administration authorities shall include representatives of the National Authority for Disabled Persons or of non-governmental organizations of disabled persons in the commissions for the reception of the works related to the construction or adaptation of the objectives provided under paras. (1) and (2). 

   Art. 63. - (1) The authorities provided by law shall issue the building permit for the public utility buildings subject to the observance of the legal provisions in this field, so as to allow the free access of disabled persons. 

   (2) The provisions of para. (1) shall also apply for the dwelling buildings which are built or for which consolidation, rehabilitation, extension and/or modernization works are made, with financing from public funds. 

   (3) The adaptation of the access into the buildings in the public or private patrimony of the state or of local and administrative units shall also be made when the works provided under para. (2) are not performed, at the request of the persons with a severe handicap, lessees thereof. 

   Art. 64. - (1) In order to facilitate the free access of disabled persons to transport and travel, until December 31, 2010, the local public administration authorities shall take measures for: 

   a) the adaptation of all the common transportation means in circulation; 

   b) the adaptation of all the stations of common transportation means according to the legal provisions, including the marking by tactile pavement of the access spaces to the entry door in the means of transport; 

   c) the mounting of the bill boards corresponding to the needs of the persons with a visual and hearing handicap in public transportation means; 

   d) the printing in capital letters and contrasting colors of the routes and numbers of the transportation means. 

   (2) Within 6 months from the coming into force hereof, all the taxi operators shall ensure at least a car adapted to the transport of the disabled persons using the wheel chair. 

   (3) The refusal of taxi drivers to ensure the transport of the disabled person and walking device shall be deemed as discrimination. 

   (4) Until December 31, 2007, the competent local public administration authorities shall take measures for: 

   a) adapting the pedestrian crossings on the public roads and streets according to the legal provisions, including the marking by tactile pavement; 

   b) the mounting of visual and sound signaling systems at the intense traffic crossroads. 

   (5) The guide dog accompanying the person with a severe handicap shall have a free and free of charge access to all the public places and in the means of transport. 

   (6) Until the date of December 31, 2010, the railway infrastructure administrators and the railway transport operators shall: 

   a) adapt at least one wagon and the main train stations in order to allow the access of the disabled persons using the wheel chair; 

   b) mark by a contrasting tactile pavement the ways to the embarking platforms, counters or other utilities. 

   Art. 65. - (1) In the parking spaces next to public utility buildings and in the organized ones, at least 4% of the total number of parking lots shall be adapted, reserved and signaled by an international sign, but not less than two lots, for the free of charge parking of the means of transport for disabled persons. 

   (2) The disabled persons or the legal representatives thereof, upon request, may benefit from a card-permit for free parking lots. The vehicle transporting a disabled person owning a card-permit shall benefit from free of charge parking. 

   (3) The model of the card –permit shall be established in the methodological rules*) for the application of the provisions hereof. The issuance of cards shall be made by the local public administration authorities. 

   (4) The costs related to the right provided under para. (2) shall be borne from local budgets. 

   (5) In the parking spaces of the public field and as close to the domicile as possible, their administrator shall distribute free of charge parking lots to the disabled persons who requested and need such parking. 

    ___________ 

   *) See Government Resolution no. 268/2007 for approving the Methodological Rules for the application of the provisions of Law no. 448/2006 regarding the protection and promotion of the rights of disabled children, published in the Official Gazette of Romania, Part I, no. 233 of April 4, 2007. 

   Art. 66. - (1) Publication houses shall make available the electronic matrixes used for printing magazines and books to the authorized legal persons requesting them to transform them in a format accessible to the persons with sight or reading deficiencies, according to Law no. 8/1996 regarding the copyright and related rights, as subsequently amended and supplemented. 

   (2) Public libraries shall establish sections with books in formats accessible to the persons with sight or reading deficiencies. 

   Art. 67. - (1) Until the date of March 31, 2007, telephony operators shall: 

   a) adapt at least one booth to a public telephone battery according to the legal provisions in force; 

   b) provide information on the cost of services in forms accessible to disabled persons. 

   (2) Banking services operators shall make available to disabled persons at their request, account statements and other information in accessible formats. 

   (3) The employees of the operators of banking and mail services shall assist in the filling in of forms, at the request of disabled persons. 

   Art. 68. – Until the date of December 31, 2007, the owners of hotels spaces shall: 

   a) adapt at least one room for the housing of the disabled person using the wheel chair; 

   b) mark by tactile pavement or carpets the entry, the reception desk and own the tactile map of the building; 

   c) mount elevators with tactile signs. 

   Art. 69. - (1) The local and central authorities and institutions shall ensure, for the direct relations with the persons with a hearing or deafblind handicap, authorized interpreters of the mimic and gesture language or of the specific language of the deafblind person. 

   (2) The methodology for the authorization of interpreters **) shall be approved by the common order of the Minister of Education, Research and Youth and of the Minister of Labor, Family and Equal Chances, at the proposal of the National Authority for Disabled Persons, subject to the consultation of the National Association of Deaf People of Romania, and of non-governmental organizations in the deafblindness field. 

    ___________ 

   **) See Order of the Minister of Labor, Family and Equal Chances, of the president of the National Authority for Disabled Persons and of the Minister of Education, Research and Youth no. 671/1.640/61/2007 for approving the Methodology for the authorization of the interpreters of the mimic and gesture language and of the interpreters of the language specific to the deafblind person, published in the Official Gazette of Romania, Part I, no. 662 of September 27, 2007. 

   Art. 70. - (1) The public local and central authorities and the private law or public local and central institutions shall provide information and documentation services accessible to disabled persons. 

   (2) Within 6 months from the coming into force hereof, the public relation services shall display and dispose of information accessible to the persons with a visual, hearing and mental handicap. 

   Art. 71. - (1) Until the date of December 31, 2007, the public authorities shall take measures for: 

   a) making accessible their own web pages, in view of improving the accessing of electronic documents by the persons with a sight and mental handicap; 

   b) the use of pictograms in all the public services; 

   c) the adaptation of telex and telefax telephones for the persons with a hearing handicap. 

   (2) In the purchase of equipment and software, the public institutions shall take into account the observance of the accessibility criterion. 

   CHAPTER V
  Orientation, Professional Formation, Occupation and Labor Employment 

   Art. 72. - (1) Any disabled person wanting to integrate or reintegrate in labor shall have a free access to professional evaluation and orientation, irrespective of his/her age, handicap type and degree. 

   (2) The disabled person shall actively participate in the professional evaluation and orientation process, shall have access to information and to choosing the activity, according to his/her wishes and skills. 

   (3) The personal data and information collected during the professional evaluation and orientation process shall be confidential and may be used only in the interest and subject to the consent of such disabled person. 

   Art. 73. - (1) The disabled person who is educated and has the appropriate age in view of professional integration, the person without a job, the person without professional experience, or the person who, although employed, wants a professional reconversion shall benefit from professional orientation, as the case may be. 

   (2) The disabled person or, as the case may be, the family or its legal representative shall be the main decision-making factor as to professional orientation. 

   (3) The professional formation of disabled persons shall be organized, as provided by law, through programs for initiation, qualification, re-qualification, improvement and specialization. 

   Art. 74. - (1) In view of ensuring the professional evaluation, orientation, formation and reconversion of disabled persons, the public authorities shall take the following specific measures: 

   a) making /diversification/support from a financial point of view of programs regarding the professional orientation of disabled persons; 

   b) assurance of the background and training for necessary occupations in the handicap field; 

   c) correlation of the professional background of disabled persons with the requirements of the labor market; 

   d) creation of the necessary framework for the access to professional evaluation and orientation in any trade, according to the skills of disabled persons. 

   (2) The professional evaluation and orientation of disabled adults shall be made by the commission for the evaluation of disabled adult persons, as provided by law. 

   Art. 75. - (1) The disabled persons shall be entitled to the creation of all the conditions for choosing and exercising their profession, trade or occupation, to acquire and maintain a job and to be promoted from a professional point of view. 

   (2) In the achievement of the rights provided under para. (1), the public authorities shall take the following specific measures: 

   a) promotion of the concept according to which the employed disabled person represents an added value for society and, especially, for the community to which he/she belongs; 

   b) promotion of an open labor environment, including and accessible to disabled persons; 

   c) creation of the conditions and services necessary for the disabled person to be able to select the form of professional conversion/reconversion and the workplace according to his/her functional potential; 

   d) establishment and support of service complexes, formed of authorized protected units and protected dwellings; 

   e) initiation and development of forms of stimulating employers, in view of employing and maintaining disabled persons; 

   f) granting of support for the organization of a sale market for the labor product of the disabled person; 

   g) diversification and support of different social services, e.g. counseling for the disabled person and his/her family, information for employers, assisted employment and the like; 

   h) promotion of mediation services on the labor market of disabled persons; 

   i) permanent drafting /update of the database, for the highlight of the jobs offer for disabled persons; 

   j) development of collaborations with the mass-media, in view of increasing the degree of awareness/sensitivization of the community regarding the potential, skills and contribution of the disabled persons to the labor market; 

   k) performance, in collaboration or partnership with legal, public or private persons, of programs and projects having as their object the increase of the occupancy degree; 

   l) initiation and support of campaigns related to the sensitivization and awareness of employees on the skills of disabled persons; 

   m) initiation of specific programs stimulating the increase of participation on the labor force market by the groups subject to the major risks of social exclusion. 

   Art. 76. – The Ministry of Education, Research and Youth shall establish measures regarding equal chances for disabled persons, ensuring, where necessary, additional support adapted to the needs of disabled adults, supporting their access in higher education institutions and units. The Ministry of Education, Research and Youth shall initiate programs for the permanent education of disabled adults and ensure support regarding their implementation. 

   Art. 77. - (1) The disabled persons shall have the right to work and achieve income according to the provisions of labor legislation, and to the special provisions hereof. 

   (2) For the purpose hereof, and only in the context of labor employment, disabled person shall also mean a IIIrd degree invalid. 

	   Art. 78. - (1) Disabled persons may be employed according to their professional background and labor capacity, attested by the handicap degree certificate, issued by the evaluation commissions at a county level or of the Bucharest municipality sectors. 

   (2) The public institutions and authorities, the legal, public or private persons having at least 50 employees shall hire disabled persons representing at least 4% of the total number of employees. 

   (3) The public authorities and institutions, the legal, public or private persons not hiring disabled persons under the conditions provided under para. (2), may opt for the performance of any of the following obligations: 

   a) to pay monthly to the state budget an amount representing 50% of the minimum gross basic salary per country multiplied by the number of jobs in which no disabled persons were employed; 

   b) to purchase products or services from authorized protected units, on a partnership basis, in the amount equivalent to the amount due to the sate budget under the terms provided under letter a). 

   (4) The public institutions of national defense, public order and national safety shall be exempted from the provisions of para. (2). 

   (5) The monitoring and control of the observance of the provisions of paras. (2) and (3) shall be made by the Labor Inspection. 
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   Art. 79. - (1) The employment of the disabled person shall be made in the following forms: 

   a) on the free labor market; 

   b) at the domicile; 

   c) in protected forms. 

   (2) The forms protected upon labor employment shall be: 

   a) protected workplace; 

   b) authorized protected unit. 

   Art. 80. – The disabled persons employed at the domicile shall benefit on the part of the employer from the transport to and from the domicile of the raw materials and materials necessary in the activity, and of the achieved finished products. 

   Art. 81. - (1) The protected units may be established by any natural or legal person of public or private law hiring disabled persons. 

   (2) The protected units may be: 

   a) with legal status; 

   b) devoid of legal status, with own administration, in the form of sections, workshops or other structures within economic operators, public institutions or within non-governmental organizations, and those organized by the disabled person authorized, as provided by law, to perform independent economic activities. 

   (3) The procedure for the authorization of protected units shall be established by the order of the president of the National Authority for Disabled Persons*). 

    ___________ 

   *) See Order of the president of the National Authority for Disabled Persons no. 60/2007 regarding the approval of the Procedure for the authorization of protected units, published in the Official Gazette of Romania, Part I, no. 291 of May 3, 2007. 

   Art. 82. - (1) The authorized protected units shall benefit from the following rights: 

   a) exemption from the payment of taxes for authorization upon establishment and for reauthorization; 

   b) exemption from the payment of the tax on profit, provided that at least 75% of the fund obtained by exemption is reinvested for restructuring or for the purchase of technological equipment, machines, tools, work installations and /or arrangement of the protected workplaces, according to Law no. 571/2003, as subsequently amended and supplemented; 

   c) other rights granted by the local public administration authorities financed from its own funds. 

   (2) At the end of each year, the authorized protected units shall submit the activity report for the previous year to the National Authority for Disabled Persons. 

   (3) The failure to observe the obligation provided under para. (2) shall be sanctioned by the suspension of the authorization for the operation as a protected unit or, as the case may be, by its withdrawal and the obligation to fully reimburse the facilities from which it benefited during the operation as an authorized protected unit. 

   (4) The procedure related to the suspension or withdrawal of the authorization of protected units shall be established by the normative rules **) for the application hereof. 

    ___________ 

   **) See Government Resolution no. 268/2007 for the approval of Methodological Rules for the application of the provisions of Law no. 448/2006 regarding the protection and promotion of the rights of disabled persons, published in the Official Gazette of Romania, Part I, no. 233 of April 4, 2007. 

   Art. 83. - (1) The disabled persons looking for a job or employed shall benefit from the following rights: 

   a) professional formation courses; 

   b) reasonable adaptation to the workplace; 

   c) counseling during the pre-employment period, during the employment, and during the trial period, by a counselor specialized in labor mediation; 

   d) a paid trial period upon employment, of at least 45 working days; 

   e) paid prior notice, of minimum 30 working days, granted upon the termination of the individual labor contract from the initiative of the employer for reasons not imputable to him/her; 

   f) the possibility to work less than 8 hours per day, as provided by law, in case he/she benefits from the recommendation of the evaluation commission in this regard; 

   g) the exemption from the payment of the tax on salary. 

   (2) The financing of the rights provided under para. (1) letters a) and c) for the disabled persons looking for a job shall be borne from the unemployment insurance budget, as provided by law. 

   Art. 84. – The employers of disabled persons shall benefit from the following rights: 

   a) deduction, upon the calculation of the taxable profit, of the amounts related to the adaptation of the protected workplaces and purchase of the machines and equipment used in the production process by the disabled person; 

   b) deduction, upon the calculation of the taxable profit, of the expenses related to the transport of disabled persons from the domicile to the workplace, and of expenses related to the transport of raw materials and finished products to and from the domicile of the disabled person, employed for domicile labor; 

   c) settlement from the unemployment insurance budget of the specific expenses related to professional background, formation and orientation and the labor employment of disabled persons; 

   d) a state subvention under the terms provided by Law no. 76/2002 regarding the unemployment insurance system and stimulation of labor force occupation, as subsequently amended and supplemented. 

   CHAPTER VI
  Classification in a Handicap Degree 

   Art. 85. - (1) The disabled persons shall benefit from the rights provided under Art. 6 based on the classification in the handicap degree, according to the handicap degree. 

   (2) The classification in the degree and the handicap degree of the disabled children shall be made by the child protection commission. 

   (3) The classification in the degree and the handicap type of disabled adults shall be made by the commission for the evaluation of disabled adult persons. 

   (4) The commissions provided under paras. (2) and (3) shall be specialized bodies of the county councils, as the case may be, of local councils of the Bucharest municipality sectors. 

   (5) The medical and psychosocial criteria based on which the classification in the handicap degree is established shall be approved by the common order of the ministry of public health and the ministry of labor, family and equal chances, at the proposal of the National Authority for Disabled Persons, until November 30, 2007. 

   Art. 86. - (1) The handicap degrees are: small, medium, accentuated and severe. 

   (2) The types of handicap are: physical, visual, hearing, deafblindness, somatic, mental, psychic, HIV, associated, rare diseases. 

   Art. 87. - (1) The commission for the evaluation of disabled adult persons, hereinafter the evaluation commission shall have the following main duties: 

   a) to establish the classification in a handicap degree, and, as the case may be, the professional orientation of the disabled adult, the labor capacity; 

   b) to establish the measures for protecting the disabled adult, as provided by law; 

   c) to revaluate periodically or upon the notification of the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions, the classification in a handicap degree, the professional orientation and the other protection measures of disabled adults; 

   d) to revoke or replace the protection measure established as provided by law, if the circumstances that determined its establishment changed; 

   e) to settle the requests regarding the issuance of the professional personal assistant attestation; 

   f) to inform the disabled adult or the legal representative thereof of the established protection measures; 

   g) to promote the rights of disabled persons in all the activities it performs. 

   (2) The evaluation commission shall meet any other duties provided by law. 

   (3) The organization and methodology for the operation of the evaluation commission shall be regulated by the Government resolution. 

   Art. 88. - In view of exercising the duties of the evaluation commission, the service for the complex evaluation of disabled adult persons, within the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions shall be established. 

   Art. 89. - (1) Upon the issuance of the certificate for the classification in the handicap degree and type, the evaluation commission shall draft the individual program for the social rehabilitation and integration of the disabled adult. 

   (2) For the drafting of the individual social rehabilitation and integration program, the evaluation commission shall collaborate with the disabled person or his/her legal representative. 

   (3) The certificate provided under para. (1) shall entitle the disabled adult to benefit from the provisions provided by law for such handicap degree. 

   (4) The individual social rehabilitation and integration program provided under para. (1) shall be drafted and reviewed according to the methodological rules *) for the application of the provisions hereof. 

    ___________ 

   *) See Government Resolution no. 268/2007 for the approval of the Methodological Rules for the application of the provisions of Law no. 448/2006 regarding the protection and promotion of the rights of disabled persons, published in the Official Gazette of Romania, Part I, no. 233 of April 4, 2007. 

   Art. 90. – The secretariat works of the evaluation commission shall be ensured by a secretariat functioning within the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions. 

   CHAPTER VII
  Partnerships 

   Art. 91. – In the activity related to the protection and promotion of the rights of disabled persons, the National Authority for Disabled Persons and the local and central public administration authorities shall maintain dialogue, collaboration and partnership relationships with the non-governmental organizations of the disabled persons or which represent their interests, and with the cult institutions recognized by law with activity in this field. 

   Art. 92. - (1) The Council for the analysis of the problems of disabled persons, hereinafter the Council, with a consultative role shall be established attached to the National Authority for Disabled Persons, with the following membership: 

   a) the president of the National Authority for Disabled Persons; 

   b) the president of the National Council of Disability in Romania; 

   c) one representative of the National Authority for the Protection of Child’s Rights; 

   d) one representative of the Ministry of Labor, Family and Equal Chances; 

   e) one representative of the Ministry of Public Health; 

   f) one representative of a non-governmental organization for the protection of human rights; 

   g) one representative of each of the central and/or local public administration bodies, and of other private or public law bodies in the field, with a status of non-permanent members, according to the problems to be settled. 

   (2) The Council shall have the following duties: 

   a) to issue consultative endorsements regarding the bills having as their object the protection of disabled persons, initiated by the National Authority for Disabled Persons or by other competent authorities; 

   b) to analyze the problem of the protection of disabled persons and to propose measures regarding the improvement of their living conditions; 

   c) to notify the competent bodies of the breach of the rights of disabled persons. 

   (3) The Council shall meet in quarterly ordinary meetings, and in extraordinary meetings whenever necessary. 

   (4) The members shall be called by the National Authority for Disabled Persons. 

   (5) The meetings shall be held at the headquarters of the National Authority for Disabled Persons or in any other place it proposes. 

   (6) The Secretary of the Council shall make sure of the National Authority for Disabled Persons. 

   (7) The Council organization and functioning manner shall be approved by the order of the president of the National Authority for Disabled Persons *). 

    ___________ 

   *) See Order of the president of the National Authority for Disabled Persons no. 256/2007 regarding the organization and functioning of the Council for the analysis of the problems of disabled persons, published in the Official Gazette of Romania, Part I, no. 561 of August 15, 2007. 

   Art. 93. - (1) At the level of the counties and sectors of the Bucharest municipality, commissions for the analysis of the problems of disabled persons shall be established attached to the county or Bucharest municipality sectors general social assistance and child protection divisions. 

   (2) The establishment and the organization and functioning manner shall be approved by the decision of the county council, respectively of the local councils of the Bucharest municipality sectors. 

   CHAPTER VIII
  Financing of the Disabled Persons Protection System 

   Art. 94. - (1) The protection of disabled persons shall be financed from the following sources: 

   a) the local budget of communes, towns and municipalities; 

   b) the local budgets of counties, respectively of the sectors of the Bucharest municipality; 

   c) the state budget; 

   d) monthly contributions for the support of the disabled persons benefiting from social services in the centers; 

   e) donations, sponsorships and other sources, as provided by law. 

   (2) To guarantee the receipt by the disabled persons of the amounts representing social performances, they shall be constituted only from amounts coming from the state budget and shall be managed by the Ministry of Labor, Family and Equality of Chances through the territorial labor and social protection divisions. 

   (3) The average monthly support cost in the residential centers for disabled persons, and the level of the monthly contribution for support due by disabled adults assisted in the centers or by the supporters thereof shall be established by the order of the president of the National Authority for Disabled Persons. 

   (4) For certain social services supplied to disabled persons, taxes may be charged under the conditions established by the accredited public or private suppliers of social services, subject to the endorsement of the National Authority for Disabled Persons. 

   Art. 95. - (1) The products and services made by the centers for disabled persons under the coordination of the National Authority for Disabled Persons may be capitalized to legal and natural persons. 

   (2) The amounts obtained under the conditions of para. (1) shall be income to the local budget of the local and administrative unit in whose subordination such center operates. 

   Art. 96. - (1) The National Authority for Disabled Persons may finance or, as the case may be, co-finance national interest programs having as their purpose the social and professional integration, inclusion of the adult disabled persons, and the increase of their living standard. 

   (2) The national interest programs provided under para. (1), complementary to the actions financed at a local level, may have the following general objectives: 

   a) the performance of the necessary investments for the development, diversification, restructuring and good operation of services and centers ensuring the care of disabled adults; 

   b) the drafting of studies, researches and publications within its activity field; 

   c) the training of the personnel performing its activity within the services and centers for disabled persons; 

   d) the information of the public opinion of the rights of disabled adults through mediation campaigns; 

   e) the transcription or translation of informative and cultural materials in the systems for access to information, specific to the persons who are part of certain handicap categories: Braille alphabet, audio registrations, visual writing with higher letters, mimic and gesture language, pictograms; 

   f) any other objectives corresponding to the field of activity of the National Authority for Disabled Persons. 

   (3) The national interest programs provided under para. (1) shall be approved as an annex to the budget of the Ministry of Labor, Family and Equal Chances, based on the substantiations drafted by the National Authority for Disabled Persons. 

   (4) The methodology for the selection and financing of national interest programs shall be approved by the order of the president of the National Authority for Disabled Persons. 

   Art. 97. - (1) The financing, or, as the case may be, the co-financing of the national interest programs provided under Art. 96 para. (1) shall be ensured from the following sources: 

   a) the state budget; 

   b) reimbursable and non-reimbursable external funds; 

   c) donations, sponsorships and other sources, according to law. 

   (2) The amounts allocated from the sources provided under para. (1) shall be included in the own budget of the National Authority for Disabled Persons. 

   (3) For the financing of the national interest programs provided under Art. 96 para. (1), the National Authority for Disabled Persons may allocate funds from its own budget: 

   a) to social assistance public services in the subordination of county councils and local councils of the Bucharest municipality sectors; 

   b) authorized private bodies, as provided by law. 

   (4) The allocation of funds according to the provisions of para. (3) shall be made based on conventions concluded with county councils and the local councils of the Bucharest municipality sectors, respectively with the private bodies authorized according to law. 

   (5) The National Authority for Disabled Persons may finance projects within national interest programs to be performed based on a convention, in collaboration with ministries, other specialty bodies of the central public administration and with other public authorities or institutions and authorized private bodies, according to law. 

   Art. 98. – The Romanian Association of Blind People, the Romanian Association of War Invalids, the Romanian Association of Deaf People, the National League of Organizations with Disabled Personnel in Handicraft Cooperative, the National Council of Disability of Romania may receive, according to law, subventions from the state budget through the budget of the National Authority for Disabled Persons, exclusively in supplementation of their income. 

   Art. 99. - (1) The National Authority for Disabled Persons shall finance its own projects, projects of the non-governmental organizations with activity in the field of protection of disabled persons, and projects of the authorized protected units. 

   (2) The methodology for the selection and financing of selection shall be approved by the order of the president of the National Authority for Disabled Persons. 

   CHAPTER IX
  Legal Responsibility 

   Art. 100. - (1) The following facts shall be deemed as minor offences and sanctioned as follows: 

   a) the failure to observe the provisions of Art. 15 para. (1), Arts. 18-20, Art. 21 paras. (3) and (4), Art. 22, Art. 23 paras. (1) and (2), Arts. 24, 30, 31, Art. 34 para. (3), Art. 51 para. (4), Art. 55 para. (1), Arts. 62-68, Art. 69 para. (1), Arts. 70-71 para. (3), Arts. 78 and 82, with a fine ranging from RON 3,000 to RON 9,000; 

   b) the parking of other means of transport on the parking lots adapted, reserved and signaled through an international sign for disabled persons, with a fine ranging from RON 200 to RON 1,000 and the taking of the means of transport from such parking lot; 

   c) the issuance of disability degree certificates breaching the criteria provided by Art. 85 para. (5), with a fine ranging from RON 500 to RON 1,000. 

   (2) The establishment of minor offences and the application of the contraventional fines provided under para. (1) letters a) and c) shall be made by the personnel of the National Authority for Disabled Persons, authorized by the order of its president. 

   (3) The establishment of the minor offence and the application of the contraventional fine provided under para. (1) letter b) shall be made by the circulation agents or by the control personnel with duties in this regard. 

   (4) The amounts obtained from the application of fines shall be income to the state budget. 

   (5) The provisions hereof shall be supplemented with the provisions of Government Ordinance no. 2/2001 regarding the legal regime of minor offences, approved as amended and supplemented by Law no. 180/2002, as subsequently amended and supplemented. 

   (6) The provisions of this article shall apply starting with the coming into force of the methodological rules for the application of the provisions hereof. 

   Art. 101. - (1) The amounts unduly collected as social performances by the disabled person or his/her family shall be recovered from him/her, including the related interest. 

   (2) The amounts established according to the provisions of para. (1), not recovered because of the death of the disabled person shall be recovered, as the case may be, from the heirs, the family or the legal representatives, according to common law. 

   CHAPTER X
  Final and Transitory Provisions 

   Art. 102. – The provisions of Art. 43 para. (1) and Art. 58 paras. (4) and (5) shall come into force on January 1, 2007. 

   Art. 103. – On the coming into force hereof, Government Emergency Ordinance no. 102/1999 regarding the special protection and labor employment of disabled persons, published in the Official Gazette of Romania, Part I, no. 310 of June 30, 1999, approved as amended and supplemented by Law no. 519/2002, as subsequently amended and supplemented, shall be abrogated, except for the provisions of Art. 18 para. (2) letters d) and e) and para. (5) and Art. 19 para. (1) letters a)-c), e), f), q) and r), which shall be abrogated starting with January 1, 2007, and any other provisions contrary hereto. 

   Art. 104. – Within 60 days from the coming into force hereof, the National Authority for Disabled Persons shall draft the methodological rules for the application of the provisions hereof and subject them to approval by Government resolution *). 

    ___________ 

   *) The methodological rules for the application of the provisions of Law no. 448/2006 regarding the protection and promotion of the rights of disabled persons were approved by Government Resolution no. 268/2007, published in the Official Gazette of Romania, Part I, no. 233 of April 4, 2007. 

    NOTE: 

    Please find below the provisions of Art. II of Government Emergency Ordinance no. 14/2007, as amended and supplemented by Law no. 275/2007 regarding the approval of Emergency Government Ordinance no. 14/2007 for the amendment and supplementation of Law no. 448/2006 regarding the protection and promotion of the rights of disabled persons, which is not incorporated in the republished text of Law no. 448/2006 and which continues to apply, as the provisions of Government Emergency Ordinance no. 14/2007: 

    "Art. II. - (1) The rights provided by Art. 12 para. (1) letters a), b), e), f) and g) and under para. (2) of Law no. 448/2006, as subsequently amended and supplemented, shall be granted, as provided by law, if the application for their granting, accompanied by the justifying documents, is submitted by the entitled person within maximum 180 days from the coming into force of law, irrespective of the child birth year, if such child did not yet turn 2, 3 and 7 years of age, as the case may be. 

    (2) The procedure for granting the rights provided under Art. 12 para. (1) letters b), e)-g) and under para. (2) of Law no. 448/2006, as amended and supplemented by this emergency ordinance, shall be established by the order of the Minister of labor, social solidarity and family, within 30 days from the coming into force hereof. 

    (3) For the assurance, in 2007, of the funds necessary to the application of para. (1) letters a), b), e), f) and g) and para. (2) of Law no. 448/2006, as subsequently amended and supplemented, the Ministry of Economy and Finances shall be authorized to insert, at the proposal of the Ministry of Labor, Family and Equal Chances, the modifications resulted from the application of the provisions of this law in the structure of the state budget and of the budget of the Ministry of Labor, Family and Equal Chances for 2007." 

COLLOQUE


Application de la Convention des Nations Unies relative aux droits des personnes handicapées :�quels concepts et indicateurs pour une politique inclusive ?


Implementation of the Convention: Concepts and Indicators �for inclusive Policies


6 et 7 décembre 2012


Paris


Résidence Internationale de Paris�44 Rue Louis Lumière  75020 PARIS


(Salle IBM/BAR)























ANNEXE 3 : comparaison de données liées au handicap de 36 pays d’ASIE et de l’Océan pacifique








ANNEXE 4 : comparaison de données liées au handicap de 30 pays européens





ANNEXE 5 : Recensements et enquêtes effectués sur le Handicap selon les composantes de la CIF dans 192 pays
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ANNEXE 7 : INDEMNITES & ASSISTANCE personnelle :critères d’accès





ANNEXE 8 : Indemnités et assistance personnelle. Rôle des équipes multidisciplinaires
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ANNEXE 10 : Intégration professionnelle initiale pour les élèves sortant de l’école et les jeunes handicapés
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Sur quelles sources d’informations vous appuyez-vous pour faire cette appréciation ?�Cette analyse est-elle réalisée en référence à une population particulière de personnes handicapées ? ( type de déficiences, âge,…)
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� « (…) Les États Parties garantissent à l’enfant handicapé, sur la base de l’égalité avec les autres enfants, le droit d’exprimer librement son opinion sur toute question l’intéressant, les opinions de l’enfant étant dûment prises en considération eu égard à son âge et à son degré de maturité, et d’obtenir pour l’exercice de ce droit une aide adaptée à son handicap et à son âge »
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� « (que) les personnes handicapées aient la possibilité de choisir, sur la base de l’égalité avec les autres, leur lieu de résidence et où et avec qui elles vont vivre et qu’elles ne soient pas obligées de vivre dans un milieu de vie particulier »


�Braithwaite, J., & Mont, D., (July, 2009), Disability and poverty: A survey of World Bank Poverty Assessments and Implications. Alter-European Journal of Disability Research, 3, 3, 219-232.


� Référence : Social Development Division (SDD). Disability at a glance 2010: a profile of 36 counties and areas in Asia and the Pacific. Bangkok: United Nations ESCAP, 2010. � HYPERLINK "http://www.unescap.org" �www.unescap.org�, consulté le 19/06/12





� World Health Organization & The World Bank. World Report on Disability. Malte: World Health Organization, 2011. � HYPERLINK "http://www.who.int" ��www.who.int� (consulté le 19/06/12)


� Working Group on the assessment of person-related criteria for allowances and personal assistance for people with disabilities (2002). Assessing disability in Europe: similarities and differences. Strasbourg: Council of Europe Publishing.





� Working Group on the assessment of person-related criteria for allowances and personal assistance for people with disabilities. Assessing disability in Europe: similarities and differences. Strasbourg: Council of Europe Publishing, 2002. 





� Organisation Mondiale de la Santé (2001),  Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé,  Genève 


�  La Convention des Nations Unies relative aux Droits des Personnes Handicapées (2006), � HYPERLINK "http://www.un.org/disabilities/documents/convention/convoptprot-f.pdf" �http://www.un.org/disabilities/documents/convention/convoptprot-f.pdf�


� Fougeyrollas, P.,Cloutier, R., BERGERON, H., CÔTÉ, J., ST MICHEL, G., (1998). Classification québécoise Processus de production du handicap, Québec, Réseau international sur le Processus de production du handicap (RIPPH)/SCCIDIH.


� Source complémentaire pour le glossaire de termes:  
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� “On entend”, dans la traduction française, mais “include” dans la version anglaise de l’article 1 de la Convention des Nations Unies relative aux Droits des Personnes Handicapées.
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