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5¢ JOURNEE PLURADYS

Prise en charge et évaluation des troubles DYS par les
équipes de la Protection Maternelle et Infantiles de
I'Yonne (PMI)

Bilan de santé dans les écoles :

Campagne de dépistage relayé sur I'ensemble du territoire
( Sénonais, Jovinien-Migennois, Tonnerois, Auxerrois,
Puisaye-Forterre, Avallonnais)

Orientation vers les orthoptistes, O.R.L., orthophonistes




5¢ JOURNEE PLURADYS

Prise en charge et évaluation des troubles DYS par les
équipes de la PMI de I'Yonne

Pres de 60 % des enfants inscrits en école maternelle ont
bénéficié d'un bilan

Soit 2 200 enfants sur l'année scolaire 2014/2015 ont
bénéficié d'un dépistage visuel, auditif, de langage

44 d'entre eux ont bénéficié d'un bilan complet




5¢ JOURNEE PLURADYS

Prise en charge et évaluation des troubles DYS par les
équipes de la MDPH de I'Yonne

Un premier traitement administratif :
Dossier cerfa de dépdot de demande

Renseignements administratifs généraux




Formulaire de demande(s)
R aupres de la MDPH <D

Identification de I"'enfant ou de I'adulte concerné par la demande
Momdenaissance - L1 1 [ [ | | | 1 [ 1 | [ 1 1 [ | | | |1
Momdépouseounomdwusage - || [ | [ [ | [ | | | | | | | | ||
Penomisy . L1 [ [ 1 [ [ | 1 ¢ 1 ¢ @1 1 ]| L 1 1 |
Sexe : » Masculin » Féminin

Mationalité - Frangaise » EEE ou Suisse 2 Autre

Datedenaissance : | | | | 1 | [ |
Lieu de naissance : Codepostal : L1 [ | | |
Commune: L1 1 1 | 1 | | | | |
Pays: L1 | [ | 1 [ | | 1 [ |1
S5i vous résidier a I'étranger, préciser votre date d'entrée en France -

M°desécuritésociale - L1 (1 1 [ 1 | 1 | | 1 1 Il 1
Nom de I'organisme de sécurité sociale -
S5i vous avezr déja un n*® de dossier MDPH, précisez -

ke[ | 1 1 11 11 1 1 11 Dans guel département 7| |

Y
-

Adresse actuelle de I'enfant ou de I"'adulte concerné par la demande
N - Rue -
Complément d'adresse .
Codepostal : L1 | | |
Teléphone : L1 | 1 | | Fax -1 1 | (I 1 | 1 1 1 |
Adresse électronique -
Si wous avez élu domicile auprés d'un organisme {association, centre d'h&bergemeant
ou d'action sociale), précisez lequel -

Autorité parentale ou délégation d’autorité parentale (pour les mineurs)
Mere Pare

MNom -

FPrénom :

MN® et Rue -
Complément d'adresse
Code postal -
Commune :

Téléphone -

Fax :

Adresse électronique -




Précisez qui détient I'autorité parentale : ) Mére ) Pére () Les deux
5i autre, préciser les coordonnées de |a personne ou organisme :
N : Rue :
Complément d'adresse :
Code postal I I Commune :
Telgphone - L | | [ | [ ([ | |
Adresse électronigue :

Représentant Iégal (pour les adultes - le cas échéant)

3 Tutelle 3 Curatelle simpla (¥ Curatelle renforcée 2y Autre
MNom de |a personne ou organisme :
Adresse de la personneg ou organisme : W° : Rue :
Complément d'adresse -
Code postal I I Commune :
Telgphone: 1 | | | [ ([ | |
Adresse alectronique :

Identification de I'organisme payeur de prestations familiales

Précisez le numéro d'allocataire : » CAF O MSA
MNom et prénom de 1'allocataire -
MNom de ["organisme :
Adresse de ["organisme : N® : Rue :
Complément d'adresse :
Code postal I Commune :

Situation familiale de I'adulte concerné ou ayant la charge de I'enfant

Vous &tes : Oy Célibataire 2 Mariéle) » En couple sans &tre mariéle)
() Séparéie), divorcéle), veufive)

Depuisle: L | | 1 1 1| Nombre d’enfants a charge : || |

31 vous &tes en couple, précisez I"identité de votre conjoint(e) :

MNom de naissance :

Prémomis) : Datedenaissance:| | | | [ 1 | | |
ey

.
Situation professionnelle de I'adulte concerné ou ayant la charge de I'enfant
Vous Votre conjoint(e)

) Salarié(e) y compris apprentissage depuis le : ||
Type de contrat -

Date de début du contrat -
Date de fin du contrat -




~
Demande d’Allocation d’Education de I'Enfant Handicapé et son complément
Votre enfant est-il en internat 7 () Oui ) Non Depuisle . L | 1 | 1 1 | |
Types d'accueil (créche, assistante maternelle, garde d'enfant a domicile, halte garderie ...}

Types de scolarisation, de formation et de soins (&cole, collége, lycés, enseignement supérisur,
&tablissement et service médico social ou sanitaire ...}

Si votre enfant est placé en internat, ses frais de s&jour sont-ils intégralement

pris en charge par |'assurance maladie, I'Eiat ou I"aide sociale ? ) 0ui ) Mon
Présence d'une personne auprés de "enfant

Du fait du handicap de votre enfant, exercez-vous une activité

professionnelle & temps partiel ou avez-vous di renoncer a votre emploi ? ) Oui ) Mon

Si vous recourez a I'emploi rémunéré d'une tierce personne, motivé par la situation
de votre enfant, veuillez préciser le temps de rémunération : heures par semaine

Si I'emplol n'est pas régulier, veuillez estimer le nombre d’heures par an : heures
Frais supplémentaires liés au handicap
Aldes technigues, appareillages, frais de garde, frais de transport, frais médicaux ou para-médicaux
divers (non remboursés ou partiellement remboursés par votre assurance maladie etfou vos mutuelles
complémentaires, couches, aléses et autres).

MNATURE DES FRAIS couTs FPERIODICITE

Financeurs Montants Reste Semaine, mois, année,
sollicités Obtenus a vatre charge occasionnelle

TOTAL

s

-
Demande relative & un parcours de scolarisation et/ou de formation avec

ou sans accompagnement par un établissement ou service médico-social

Cette demande sera systématiquement évalwée avec vous et au regard de vos attentes et besoins exprimés au paragraphe B.
Préciser dventuellement votre demande d'aide & b scolarisation avec ou sans accompagnement par un établissement ou
service médico-social.

Avezr-vous une préférence pour un €tablissement ou un service 7 Précisez :

Mom

Code postal I I Commune :




Expression des attentes et besoins de la personne concernée - (Projet de vie}x

Ce paragraphe « Projet de vie = vous invite 3 wous exprimer librement sur vos atientes et wos bespins en relation avec woire
situation. |1 est faculiatif et wous powrez le modifier a tout moment.

Il donne un &clairage a |'équipe pluridisciplinaire d'évaluation pour construire wotre Plan personnalisé de compensation.
Préciser, si vous le souhaitez, wos attentes et besoins en termes de communication, sanid, scolarité, formation, trasail,
logement, vie gquotidienne, wie affective, vie familiale, lpisirs ...

Pour un enfant sourd, veuillez indiguer votre choix ou son chaix, de mode(s) de communication dans le domaine de I"édwecation
et de I'enseignement :

Langue frangaise avec ou sans LPC (Langue frangaise Parke Complétée) OU Bilinguisme (LSF : Langue des Signes Frangaise
+ langue frangaisze)

{51 vous manquez de place, n'hésitez pas a poursuivre sur papier libre)

) Je souhaite &tre aidé(e) par un professionnel de la MDPH pour exprimer mes attentes
et mes besoins

) Je ne souhaite pas m’exprimer

Vous pouvez préciser le nom et la fonction de la personne gui vous a éventusllement
accompagnéi(e) dans cette formulation -




5¢ JOURNEE PLURADYS DPH

MAISON DEPARTEMENTALE
s6s PERSONNES HANDICAPEES

Prise en charge et évaluation des troubles DYS par les
équipes de la MDPH de I'Yonne

Pieces administratives obligatoires :

Pieces a joindre a votre demande

Pour toute demande merci de bien vouloir joindre :
] Un certificat médical daté de moins de 3 mois

(1 Une photocopie recto verso d'un justificatif d'identité de la personne handicapee et, le cas
echéant, de son représentant légal
(Piece d'identité en vigueur ou titre de séjour en cours de validité ou tout autre document
d'autorisation de séjour en France)

(L Une photocopie d'un justificatif de domicile (pour les adultes)

() Une attestation de jugement en protection juridique (le cas échéant)

D’autres pieces vous seront demandées en cas de besoin




5¢ JOURNEE PLURADYS

Prise en charge et évaluation des troubles DYS par les
équipes de la MDPH de I'Yonne

Pieces administratives complémentaires :
Bilan de spécialistes (en cas de suivi)

GEVA Sco ( premiere demande ou réexamen)




5¢ JOURNEE PLURADYS

Prise en charge et évaluation des troubles DYS par les
équipes de la MDPH de I'Yonne

Une instruction pluridisciplinaire :
Médecin

Référent scolaire

Enseignants spécialisés
Psychologue scolaire

Assistante sociale




5¢ JOURNEE PLURADYS

Prise en charge et évaluation des troubles DYS par les
équipes de la MDPH de I'Yonne

Des formations internes spécialisées :

Formation sur les principaux éléments de diagnostics des
DYS — Docteur Michele MAZEAU

Formations sur les troubles des apprentissages — Réseau
Pluradys




5¢ JOURNEE PLURADYS

Améliorer I'acces de la MDPH de I'Yonne :

Mieux comprendre les besoins et les attentes de |'enfant
et des familles : un nouveau formulaire de demande

Un traitement plus individualisé : un interlocuteur unique




qul & adresse Ce rormulailre

Ce formulaire s'adresse a la personne présentant un handicap.

5i la personne concernés a moine de 18 ang, aes parentz sont invitée a répondre pour slls.

5i la personne de plus de 18 ane a une mesure de protection : son tuteur repond avec =lls ou son
ourateur 'ecoompagne dans ea demandes.

Pour obtenir de |'aide pour remplir oe formulaire, vous pouver vous adresser a I'accusil de la MDPH.

Vous allez expliquer a la MDPH votre situation, vos besoins, vos projets et vos attentes.
Vous pourrez peut-étre bénéficier des droits suivants :

Allocation d'éducation de I'enfant handicape Renouvellement d’allocation compensatrics
(AEEH) ot un de ses complemants (ACTP ou ACFP)

Allocation auws adultss handicapdes (AAH) et Projet personnalisé de scolarisation —

zon complément parcours ef aides & la scolarisation

Carta d'invalidits/de priorité/ds stationnement Crientaticn fmmmm
Crisntation vers un éiablissement ou sarvics Reconnaissance ds la gualité de travaillsur
médico-sooial (ESMS) enfante/adultes handicaps (ROTH)

Prestation de compensation du handicap Affiliation gratuite & I'assurance visilllesse des
(PCH) parents au foyer (AVPF)

Que dois-je remplir ?

. . Remplissez tout
|:| C'est ma premidre demands & la MOPH le formulaire
[ | Ma situation médicale, administrative_ familiale ou mon projet a changé pour exprimer

. : . o . I'emnsemble de vos
|:| Je demande une réévaluation de ma situation etfou une révision de mes droits bezoins

|:| Je demands e rencuvellement de mes droits & l'identigue car [estime gue Remplissez les
ma situation n'a pas changé parties Aet E

) Vous avez aussi la
Précissz le{z)quel{s) : possibilite de remplir

tout le formulaire

|:| Voitre aidant familial {la personne qui s'cccupe de vous au quotidien) ecuhaits Il peut remplir la
axprimer sa situation e ses besoine partie F




Votre vie quotidienne

I:I ArmsEnagement

de logement
> [ | Aides technigues (préciser) -
& barme drapspul, desrmibulateur

|:| Autres

|:| Amdnagemeant

|:| Aides animalidres
de vahicule

Ailde technique,
|:| materiel ou
Equipenment

|:| Voire famille |:| Professionnel de soins 4 domicile

Adde a la personns

|:| [aves quelguun

> |:| Un accompagnameant madico-social
qul alds)

|:| Autres -

Frais lies au handicap et restant a charge

Indiquez les fraiz mon remboursés ou, le cas échéant, remboursés partiellement par votre
assurance maladie ou mutuslle complémentaire. Précioez notamment o1 vous recourez a l'emploi
rémunéré d'une tierce perzonne, Mmotivé par votre situation de handicap.

Montant

MMontant total rembourss

Frais engages Frégquence Precisions

Vos besoins dans la vie quotidienne

Précissz vos besoins de compensation lidés & votre handicap ou 4 cslui de votre anfant.
Plusisurs rsponses sont possibles -

e Adaptez les réponses a I'Age de la personne concermds par la situation de handicap, an faisant

apparaitre par exsmple pour les enfants les Svantuslles diffsrences avec un snfant du méms Ags

sans handicap.

Sl gagit d'un enfant, préciszez soulomeant ses basoins, ot non ceux dufdes parsnts.

e Lo besoin daide correspond & une aide humaine directs ou au bescin d'étre stimulé, guids, incité
warbalsmeant ou & une aide Matsrislle ou financiégra.

® Co document corrsspond a l'exprassion de wos besoins ressantis.
Une évaluation approfondie sera ensuite réalisée par I'éguipe de la MDPH. gui vous rencontrera si
nacaessaire.

Besoin d'aide dans la vie gquotidienne :

Pouwr régler les dépensss couranies

v
|:| Pour faire les courses
(loyer, énsrgie, habillsmeant, alimantation. )

Powr gérer son budgest et répondre aux Pour préparer les repas

obligations (démarches adminisiratives

assurances, mpots. )

Pouwr I'hygiéne corporslle
[z laver, aller aux toiletias)

Powur s'habiller

[meitre ot Ster les witemeants, les choisir. ..

Pour prendrs les repas

Pour faire ke ménage ot 'entraticn des
witements

Pour prandre soin de sa santsé

{suivre un traitement. aller en consultation ._.



E Vie quotidienne

Besoin d'aide pour se déplacer

#
|:| Pour se déplacer dans le domicile |:| Pour utiliser un véhicula
|:| Pour sortir du domicile ou y antrer |:| Powr utiliser las transports en commiun
|:| Pour se déplacer a |'extérneur du domicile |:| Powr partir en vacancss

UHilizsz-vous les ranspors adaptés proposés localsmeant pour vous déplacer - |:| Oui |:| Mon

[ ] Austre situation, préciser :

Besoin d'aide pour la vie sociale

_ "
D EF;;;E%T&QQEL comprendre) |:| Pour s'occuper de sa famille
|:| Pour avoir des activités sportives et des loisirs |:| %ﬁ;fe%gifgﬁgmg?r&ili:&imim )
|:| Pour les relations avec les autres |:| Pour assurer sa séourité

[ ] Autre bescin, préciser :

@ Les attentes pour compenser la situation de handicap

Vios souhaits (plusieurs réponses sont possibles) -

[ ] vivre & domicile [ ] Yn amenagement [ ] Realizer un bilan des capacitss
du lisu de vie dans la vie guotidienne
Uneg aide financiére afin )
d'assurer un revenu minimum D Une aide pour se déplacer |:| Un accompagrsment pour
: : . I'adaptation [ réadaptation a la
: Wivre en &tablissemant
|:| Une aide humains : |:| vie quotidienne

guelgu’un qui aide ) . .
|:| Une aide financiéqre pour des D Un accusil temporaire

D Du matsriel ou équipsment dépenses lides au handicap
. Une carte d'invalidité ou de
[ ] une carte de stationnement oricrits

[ ] Autre attente, précizer -

Avez-vous déja identifie un tablissement ou un service d*accueil,

d'accompagnement ou de soin qui pourrait répondre a vos W Cui
attentes 2

Si oui lequel / Etes-vous en contact Oui Mon
SIOUIBQUSI ! (Jou [

Etss-vous en contact [ | Oui [ ] Non



olaire ou étudiante

w Situation scolaire

Si P'enfant est actuellement scolarisé, est-ce -

[ | En milieu ordinaire

[ | A domicile

Dhmmmimm
sernvice de soin ou un dtablissement médico-zocial

[ | Entemps partags sntre I'Stablissement
m&dico-social et le milieu ordinaire ou domiciles

D&mmmhmmmah
milieu ordinaire

51 volire demande concerne
la scolanté ou la vie étudiante

Au sein de quel{s) Stablissement(s) 7

Si l'enfant est placd en internat, ses frais de sédjour zont-ils intégralement pris DD'. I:lﬂc“
en charge par l'assurance maladie, I'Etat ou l'alde sociale ?

Si I'enfant n'est actuellement pas scolarnisé :
Dllad.trnpjmmﬂ-
A partir de guand sera-t-il scolarisé ?

Dlnﬂmaﬁhd’mﬁlmﬂdﬂm
i i itgire ou madi ial
Préciser :




demande concerne
la scolarnté ou la vie étudiante

Vie scolaire ou étudiante

“otre parcours &tudiant ou d'apprentissage :

Annés(z)

Emploi du temps actusl (accompagnemeant &t soins, lisux..) :

Matin Midi




31 votre demande conceme

aire ou étudiante la scolarité ou la vie &tudiante

E Les besoins dans la vie scolaire [ étudiante

Précisez vos besoine de compenszation liés & votre handicap ou & celui de votre enfant.
Plusisurs réponses sont possibles :

& Adaptsr les réponses & '8ge de la personne concernds par la situation de handicap, en faisant
apparaitre par exemple pour les enfants les Sventuslles diférances avec un enfant du méms &gs
sans handicap.

® Ls basoin d'aide correzpond 4 une aide humaine directs ou au besoin d'étre stimuls, guidé, incité
varbalement ou & uns aids matsriells ou financisrs.

® Ce document corrsspond a I'expression de vos besoins recsontis.

Une évaluation approfondie sora ancuite réalizée par I'équipe de la MDPH, gui vous rencontrara si
nécessains.

Besoins en ign avec la scolarité
T

|:| Powur &crire, prendre des notes

|:| Pour comprandrs, suivre las consignes

Besgins pour communiguer
v

Pour communiquer
(='exprimer, s faire comprendra)

Besoins pour 'entretien personnel

v .
3 Pour s'habilksr
Dmnm:nmnmlh[dbrmtniaﬂn] = )

|:| Pour prendre soin de sa sants

hve
[] Pour se déplacer a lintérieur des locawx [ | Pour se déplacer & 'extérieur des locaux

Dmmhﬁbﬂwmaﬂm




Vie scolaire ou étudiante

@ Les attentes en matiére de vie scolaire / périscolaire / étudiante

Vous souhaitez (plusieurs réponses somt possibles) :

[ ] Une adaptation de la scolarité [ ] Un accompagnsment pour uns
réadaptation / une réasducation
|:| Une prise an charge par un
établiceament sans hébaergement
|:| Une priss en charge par un
. . établissement avec hdébargement
|:| Uns aide matdrislle

|:| Une orientation scolaire différants

[ ] Uns aide humaine

|:| Autre, préciser :

Avar-vous déja identifié un Stablisesment scolairs,
universitaire ou madico-social qui pourrait
ré.pgndrg & wos attentes 7 Si oui, |gqug| =

Aver-vous déja pris contact aveo ost Stablisesment 7 : |:| Oui |:| Maon

Pour les enfants scolarisés, les attentes sont précisées dans un document appelé le
«GEVAsco=. Le GEVAsco, c'est un document que vous remplissez avec le directeur
d’'etablissement (premi&re demande) ou I'enseignant référent (resxamen).

Vous pouvez demander au directeur de 'école les coordonnées de votre enssignant référent.

W Pour les enfants scolarisés, joindre impsratvemant le formulaire GEVAzco

Sl vous n'avez pas pu prendre contact avec votrs
enssignant référent, indiquez pourquoi -

Vous avez dautres renceignements importants (situation, attentes, projets) concemant votre vie ccolairg,
studiants ou apprentissage. indiqusez-las ici



5e JOURNEE DES DYS
DANS L'YONNE

Merci de votre attention




