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Direction territoriale MORLAIX - COB  



C
D

A
S

 

SCSMC 

DPMI 

ÉQUIPE 
POLYVALENCE 

CLLE 
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Organisation d’un CDAS  



INSERTION 

APA 

ENFANCE 

missions des infirmières 



 

   BSEM 

 

   Protection enfance 

 

ENFANCE 

 



 

•article L2112-2 du Code de la 

santé publique  

•systématiquement entre  

3 ans½ et 4 ans½ 

 

 

 

 

 

 

 

 

BSEM: mission PMI 

 



infirmière 

CDAS 

ASD, 
Puéricultrice, 

… 

École  

Enseignante 
PS 

Santé 
scolaire 

BSEM 

Enfant + 
Parent 

ORIENTATIONS 

CMPP, CMPI, CAMSP 

ORL 

OPH 

Orthophoniste 

Médecins généraliste ou PMI 

… 

Organisation des BSEM 



Audition 
Langage 

Comportement 

Environnement 
Loisirs 

 

 

 + 

alimentation 

Sommeil 

Suivi médical 

BSEM 



 

Dossier BSEM 

 



Orientation 



Définit par le code de l’action sociale 

•  Art.L112-3 (modifié par la loi du 5 mars 

2007) 

•Loi n°2016-297 du 14 Mars 2016 

 

 

Protection de l’enfance 



Rapport commission de régulation 

     

Pas de danger 

Sans suite, aide amiable possible 
  

 danger 

signalement PROCUREUR 

évaluation 

binôme 3 mois 

RIP 

Cellule CD29 119 procureur CDAS 



Protection de l’enfance 

Rencontres avec 

les parents 

Rencontres avec 

les enfants 

Contact avec l’école 

Contact avec les 

professionnels 

médicaux et 

paramédicaux 

Vérification du carnet 

de santé 

Synthèses avec la CE 

et les TS 

Rencontres avec les personnes 

ressources 

Santé 

scolaire 



Sans suite avec 
mise à 

disposition du 
service 

PPE 

Protection de l’enfance – aide amiable 

Educateur TISF 

IDE Puéricultrice 

Assistant social 



MJIE 
 

 

AEMO 
 

 

PEAD 
 

 

OPP 

Protection de l’enfance – mesures judiciaires 



  loi d’orientation relative à la lutte contre 

les exclusions du 29 Juillet 1998 

article 67 

  Public démuni 

  Accès à la prévention et aux soins 

INSERTION 



Lien Équipe Pluridisciplinaire 

INDIVIDUEL COLLECTIF 

INSERTION 



  

 

 

Suivi individuel  

 

Personne 
orientée 

Infirmière 
Travailleur 

social 

Le responsable d’équipe mandate 

Entretien tripartite 

de présentation 
Besoins de santé 

Objectifs sur 6 mois  

  



Centres 
hospitaliers 

CMP 

Point 
Santé 

Professions 
paramédicales 

libérales 

Médecin 
traitant 

Médecins 
spécialistes 

CES  

CPAM 

INSERTION – partenaires médicaux 



ASAD 

Centres 
sociaux - 
Morlaix 

GEM le 
sympa 

INSERTION – partenaires  



ACTION COLLECTIVES 

Bilan 

de 

santé 

CRÉATIVES 

Ateliers 

insertion 

Groupe 

 de 

 parole 

Avec peu 

consommons 

mieux, 

vivons mieux 

100 

pas 



•Code de l’action sociale et des familles:  

Art 232-1 et suivants: LOI n° 2001-647 du 20 juillet 2001 relative à la 

prise en charge de la perte d'autonomie des personnes âgées et à l'allocation personnalisée d'autonomie  

 

 

 

Aide aux aidants aide au répit en cas de 

maladie de l’aidant sur présentation de 

facture 

APA 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=2858C932647F1476958EDAC115CCA26C.tpdila16v_2?cidTexte=JORFTEXT000000406361&dateTexte=20010722


Pour qui ? 

•  Plus de 60 ans 

•Perte d’autonomie 

APA 



Comment ? 

 

•Évaluation de la dépendance 

 

•Dossier complet adressé au CD29 

 

 

APA 



Allocation  personnalisée d’autonomie - 

APA 

Questionnaire familial 

 

Vous souhaitez faire une demande d’Allocation personnalisée d’autonomie (APA ) pour 
faciliter votre vie à domicile ? 

Nous vous invitons à remplir ce questionnaire familial, avec l’aide d’une 
personne de votre entourage, si cela est nécessaire. Les informations recencées 
nous permettront de connaître votre situation afin d’adapter au mieux votre 
plan d’aide. Nous vous en remercions. 

Nom : 

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

Prénom(s) : 

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

Date de naissance :       I__I__I   I__I__I   I__I__I__I__I 

Adresse :  

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

 

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

... 

Téléphone (obligatoire) : .............. I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I 

Conseil départemental du Finistère - Direction de la communication – Septembre 2015       

 DC 2015 - ICGF 2520 

Document à remplir exclusivement par la personne âgée ou son 
entourage (famille, aide à domicile, aide soignante, etc.) le plus 
précisément possible, en répondant à toutes les questions, sans hésiter 
à exprimer toutes les difficultés rencontrées le jour comme la nuit.  

Ce questionnaire est confidentiel et soumis au secret professionnel. 

    

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

APA – questionnaire familial 



SITUATION  
   

 La personne vit seule :    

 Sous protection juridique (tutelle ou curatelle) :  

  La personne a des visites régulières :  

  (au moins une fois par semaine) 

  La personne est aidée par la famille  

  La personne est aidée par une personne extérieure  

  Si oui :  - Une aide à domicile d’une association  

- Une aide à domicile payée directement  

- Un service de soins  

- Cette aide est-elle suffisante ?   La personne 

voit correctement   

  (avec lunettes si besoin) 

  La personne entend correctement  

  (avec appareil si besoin) 

  La personne parle correctement  

  La personne a d’autres moyens pour se faire 

comprendre   (écriture, gestes…) 

 oui 

 oui  

oui  

 oui 

 oui  

oui  oui 

 oui  

oui  oui 

 oui  

 oui 

 oui  

 non 

non  non 

 non 

non  non  

non  non  

non  non  

non  

 non 

 non 

nbre d’heures / sem ………………….. 

........................... nbre d’heures / sem  

…………………............................ nbre d’heures / 

sem  …………………............................ 

 aveugle 

 sourde  

pas du tout 

TRANSFERTS - Ce n’est pas marcher, mais simplement changer de position : lever/coucher d’un lit, assis/debout d’une 

chaise 

 Changement de position, même avec une aide technique (potence, déambulateur, siège releveur, lit médicalisé…) 

  La personne se lève-t-elle seule de son lit ?   oui  non  parfois   La personne 

se couche-t-elle seule dans son lit ?   oui  non  parfois   La personne se lève-t-elle 

seule d’une chaise ?   oui  non  parfois   La personne s’assied-elle seule sur une 

chaise ?   oui  non  parfois 

  Qui apporte une aide en cas de besoin ? Précisez la fréquence :  .......................................................................................................................................................... 

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

DÉPLACEMENTS EXTÉRIEURS 
 

 La personne se déplace-t-elle seule à l’extérieur sans moyen de transport ?   oui  La 

personne peut-elle utiliser seule un moyen de transport ?    oui  

 non 

 non 

DÉPLACEMENTS INTÉRIEURS - Marcher seul, sans aide ou avec une canne ou un déambulateur. C’est aussi rouler seul 

son fauteuil.  

L’intérieur est constitué des pièces à vivre : chambre, cuisine ou salle à manger, salle de bain, W.C., couloir, boîte aux 

lettres, local poubelle. 

 La personne se déplace-t-elle seule à l’intérieur ?   oui   non   certaines pièces citées 

  La personne tombe-t-elle ?   oui   non   plus d’1 fois / semaine 

  La personne utilise-t-elle :   - une canne   oui   non 
 

    - un déambulateur   oui   non 
 

    - un fauteuil roulant   oui   non 
 

  Qui apporte une aide en cas de besoin ? Précisez la fréquence :  ............................................................................................................................. ............................. 

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

TOILETTE 

On ne tient pas compte de la toilette du dos seul ou du shampoing, des soins de manucurie, de pédicurie, ni du brossage 

des dents  La personne fait seule sa toilette, de manière satisfaisante et sans incitation ?   

    - Le haut du corps (visage, rasage, torse, aisselles, mains, bras)  oui  non  en partie    

 - Le bas du corps (toilette intime, pieds, jambes)   oui  non  en partie   La personne 

prépare-t-elle seule ses affaires de toilette ?   oui  non  

  Qui apporte une aide en cas de besoin ? Précisez la fréquence :  .......................................................................................................................................................... 

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

COMMUNICATION A DISTANCE 
  

La personne peut-elle utiliser seule un téléphone, une alarme, une sonnette ?  oui   non   en partie 

ÉLIMINATION URINAIRE 
   

 La personne a-t-elle des pertes d’urine incontrôlées le jour ?   La personne a-t-

elle des pertes d’urine incontrôlées la nuit ?  

  La personne porte-t-elle des protections ?     La personne change-t-elle 

SEULE ses protections ?    

  Qui apporte une aide en cas de besoin ? Précisez la fréquence :  

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

 oui  

oui  oui 

 oui  

 .................................................  non  non  non  non  

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

 fuites 

fuites 

 le jour    

 la nuit  

parfois 

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

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

ÉLIMINATION DES SELLES 
  

 La personne a-t-elle des pertes fécales incontrôlées ?   oui  La personne s’essuie-t-elle correctement 

?   oui  

  La personne porte-t-elle des protections ?     oui   La personne change-t-elle SEULE ses 

protections ?     oui  

  Qui apporte une aide en cas de besoin ? Précisez la fréquence :  ................................................. 

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

 non  non  non  non  

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

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

 parfois  

parfois 

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

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

HABILLAGE - On ne tient pas compte des bas à varices ni des chaussettes de contention 
  

 La personne s’habille-t-elle de manière satisfaisante : 

- Le haut du corps (chemise, pull, etc.)     oui  

- Le bas du corps      oui  

    (slip, collants, chaussettes, chaussures, pantalon, jupe…)  

- Boutonnage, lacets, ceintures, bretelles…     oui   Sort-elle seule ses vêtements ?    

  oui  

  Change-t-elle seule de linge quand il est sale ?     oui   Qui apporte une aide en cas de besoin ? 

Précisez la fréquence :  

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

 non  non  

 non  non  non  

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

 en partie  en 

partie  en partie 

DÉSHABILLAGE 

  La personne se déshabille-t-elle seule ?     oui  non  en partie 

  Qui apporte une aide en cas de besoin ? Précisez la fréquence :  

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

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

APA – questionnaire familial 



ALIMENTATION - On part du principe que, comme dans les restaurants, les plats sont sur la table 

  La personne peut-elle se servir seule ?     oui  non  

  (couper la viande, se servir à boire, peler un fruit, ouvrir un yaourt, prendre du pain) 

  La personne doit-elle être stimulée pour se servir ?     oui  non 

 en 

partie 

  La personne mange-t-elle seule ?     oui  non  

  La personne mange-t-elle proprement ?     oui  non 

 en 

partie 

  La personne doit-elle être stimulée pour manger ?     oui  non  

  La personne a-t-elle des difficultés pour avaler (fausse route) ?   oui  non 

 parfois 

  Si oui, fréquence 

............................................................................................................................. ...............................................................................................................................................................   Qui apporte 

une aide en cas de besoin ? Précisez la fréquence :  .......................................................................................................................................................... 

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

COHÉRENCE 
  

  Comportement 

  La personne gère-t-elle ses papiers et ses rendez-vous ?      oui   non  

  La personne se met-elle en danger ?      oui   non 

  La personne a-t-elle des réactions inadaptées (violence, cris, replis sur soi…) ?    oui   non 

  La personne a-t-elle souvent « les idées embrouillées » ?      oui   non 

  Communication 

  La personne peut-elle téléphoner ?      oui   non 

  La personne comprend-elle les phrases simples ?     oui   non 

  La personne peut-elle exprimer des besoins simples ?      oui   non 

  Mémoire 

  La personne oublie-t-elle souvent des faits récents ?     oui   non 

  La personne doit-elle être guidée pour des tâches simples qu’elle faisait seule auparavant ?   oui  non 

  Précisions :  

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

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

ORIENTATION 

  La personne se retrouve-t-elle chez elle ?      oui   non  

  La personne différencie-t-elle bien le jour de la nuit, le matin de l’après-midi ?    oui   non 

  La personne connaît-elle les heures des repas ?     oui   non 

  La personne repère-t-elle les visites régulières (famille, aide à domicile …) ?    oui   non 

  La personne se repère-t-elle dans de nouveaux lieux ?      oui   non 

  Précisions :  .......................................................................................................................................................................................................................................................... ...............................................   

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

 

APA – questionnaire familial  

– questionnaire familial 



Allocation personnalisée d’autonomie - 

APA 

Questionnaire paramédical Évaluation 

d’autonomie 

Formulaire soumis au secret 

professionnel 

à renseigner par un 

intervenant (paramédical, ...) 

à domicile 

(à compléter par le service APA) 

 

RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX SUR LA PERSONNE POUR LAQUELLE L’AIDE EST 
SOLLICITÉE 

PERSONNE CONCERNÉE 

M.  Mme 

Nom :  ................................................................................... 

Prénom :  ............................................................................... 

Nom de naissance : ................................................................ 

Date de naissance :   

Adresse :  ............................................................................... 

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

Téléphone :  

PERSONNE À CONTACTER 

M.  Mme 

Nom :  ................................................................................... 

Prénom :  ............................................................................... 

Lien de parenté : 

..................................................................... Adresse :  

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

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

Téléphone :  

COORDONNÉES DU MÉDECIN TRAITANT 

M.  Mme 

Nom :  ................................................................................... 

Prénom :  ............................................................................... 

Adresse :  ............................................................................... 

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

Téléphone :  

INTERVENANTS EXTÉRIEURS 

COORDONNÉES DES INTERVENANTS 

PARAMÉDICAUX 

M.  Mme 

Nom :  ................................................................................... 

Prénom :  ............................................................................... 

Adresse :  ............................................................................... 

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

Téléphone : 

Infirmiers(ères) et/ou Service de soins       OUI           NON  Fréquence : ...................................................................... 

Surveillance thérapeutique      Soins d’hygiène       Autres     

     

     

     

     

APA- questionnaire paramédical 



APA- questionnaire paramédical 

13-
Activités 
du temps 
libre 

       

14-Achats        

15-Gestion        

16-
Orientatio
n 

dans le temps 

 



 



 



 



 



 
dans l’espace 

17-
Cohérence 

communicatio
n 



 



 



 



 



 



 
comportement 

 

  SIGNATURE ET CACHET du professionnel 

  Coordonnées exactes : ............................................................................................................................................... 

  Date : le  

 Conseil départemental du Finistère - Direction de la communication – Septembre 2015            DC 2015 - ICGF 2521 

   



Le montant, la participation ? 

 

•GIR  

•Ressources 

 

 

APA 



CLIC 

 

CCAS 
 

CDAS 
 

APA 

A qui 

s’adresser ? 



GIR 
 

1.  1737,17 € mensuel 

2.  1394,86 € mensuel 

3.  1007,83 € mensuel 

4.  672,26 € mensuel 

APA 



 

• Aide à 
domicile 

Frais de 
séjour 
accueil 

temporaire 

Téléalarme 
Portage de 

repas 

Frais 
d’hygiène 

Aide 
technique 

Adaptation 
de l’habitat 

APA – aides possibles 



Foyer 
temporaire 

Ildys 

ADMR CLIC 

Aide-
soignante 

IDE EHPAD 

TS  

CDAS 

Médecin 
généraliste 

APA - partenaires 



Compétences nécessaires  
 

•Autonomie : organisation 

•Travail en équipe et en réseau 

•Ecoute, empathie 

Conclusion 



 

 

Questions ? 

Conclusion 


