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Présentation des actes de colloque 

Le présent document constitue les Actes du colloque Handicap de lôenfant et de lôadolescent : 

psychologie, évaluation et MDPH organisé à Paris les 9 & 10 avril 2015 par lôAPPEA avec le soutien 

de la CNSA, et lôappui de la MGEN et de la MAIF.  

Ce colloque sôinscrit dans le cadre du processus de recherche-action initi® par lôAPPEA en janvier 

2013 et b®n®ficie dôune convention de recherche avec la CNSA. Il avait pour but de présenter les 

premiers r®sultats de la recherche, dôen initier la synth¯se et, dans le souci de la conception 

participative, de recueillir les questions et les premi¯res propositions des participants, quôils aient 

contribué à son accompagnement (membres du comit® dô®thique ou du comt® scientifique et de suivi), 

participé au recueil des données de recherche (membres des Equipes pluridisciplinaires ou des MDPH, 

psychologues de lôenfance) ou quôils soient professionnels impliqu®s dans lôévaluation psychologique 

des enfants et adolescents en situation de handicap .  

Ce colloque est donc intervenu avant le traitement final des données de la recherche-action.  

Les résultats définitifs de ce travail de recherche seront accessibles dans le rapport final qui sera remis 

à la CNSA le 20 novembre 2015. 

Lôensemble des communications pr®sent®es lors du colloque sont retranscrites, ainsi que les questions 

et débats qui ont eu lieu.  

Les actes de cette rencontre sont présentés en trois parties : 

- le contexte théorique, méthodologique et éthique de la recherche-action telle quôelle sôest 

déroulée de janvier 2013 à juin 2015 ; 

- la présentation des quatre modules de la recherche et les premiers résultats ou tendances ; 

- la discussion des perspectives et des suites à donner à ces travaux. 

Les retranscriptions des pr®sentations et des moments dô®changes restent fid¯les au contenu et au  

déroulement réel des séquences pendant le colloque. Nous avons néanmoins supprimé les éléments et 

expressions sp®cifiques de lôexposé oral pour en permettre une lecture plus agréable. Vous pourrez 

vous en rendre compte en visionnant les vidéos enregistrées au colloque et diffusées sur le site 

www.appea.org.  

 En vous souhaitant bonne lecture, quôelle soit de d®couverte ou dôapprofondissement. 

Pour le comité de pilotage,  

Léonard Vannetzel et Robert Voyazopoulos 

http://www.appea.org/
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Ouverture et Introduction  

 

Allocution dôAgn¯s Florin, pr®sidente de lôAPPEA 

Bonjour à tous.  

Mesdames, Messieurs, en ce 10
ème

 anniversaire de la promulgation de la loi de 2005 pour lô®galit® des 

droits et des chances, la participation et la citoyennet® des personnes handicap®es, jôai le plaisir 

dôouvrir ce colloque intitul® ç Handicaps de lôenfant et de lôadolescent, psychologie, évaluation et 

MDPH è. Côest une ®tape importante dans la d®marche de recherche-action conduite depuis deux ans 

sur lô®laboration et les pratiques dô®valuation psychologique dôenfants en situation de handicap, sur les 

attentes et les représentations des équipes dô®valuation des MDPH, la transmission et lôutilisation des 

données psychologiques, avec les problèmes éthiques que cela peut poser.  

Le processus de recherche-action se terminera dôici quelques mois, avec la remise du rapport terminal 

et la publication des résultats définitifs. Suivront aussi diverses actions de communication, dans 

diff®rents lieux, y compris dans des revues scientifiques et sous dôautres formes. Ce colloque est donc 

organis® par lôAPPEA, Association francophone de Psychologie et Psychopathologie de lôEnfant et 

lôAdolescent, avec le soutien de la Caisse Nationale de Solidarit® pour lôAutonomie, en partenariat 

avec la MAIF et la MGEN qui a bien voulu nous accueillir dans ses locaux pour ces deux journées. 

Nous tenons à remercier sincèrement nos partenaires qui ont accompagné et soutenu la démarche, 

ainsi que les nombreux acteurs, je ne vais pas les citer, qui ont îuvr® avec les deux psychologues 

chefs de projet : L®onard Vannetzel et Robert Voyazopoulos, pour la qualit® et lôampleur du travail 

réalisé depuis le début de cette recherche-action sur le volet psychologique du GEVA concernant les 

enfants et les adolescents.  

Ce GEVA est la référence réglementaire depuis 2008 pour les équipes pluridisciplinaires des MDPH, 

pour rendre compte de ce que la personne peut ou sait faire, et de ce que son environnement familial, 

scolaire, social au sens large, lui permet ou au contraire lôemp°che de r®aliser. Quels sont les apports 

de lôinformation psychologique dans lô®valuation globale du d®veloppement et du fonctionnement de 

lôenfant, de lôadolescent en situation de handicap ? Comment cette information est-elle 

communiquée ? Existe-t-il des variations de pratique selon les territoires, voire des inégalités ? Quelles 

sont les attentes des différents acteurs qui ont à évaluer et à répondre aux besoins de compensation des 

enfants et des adolescents, pour accompagner au mieux leur développement, quelles que soient les 

contraintes qui pèsent sur ce développement ?  

Ce sont là quelques-unes des questions qui seront débattues pendant ces deux jours, à la lumière des 

résultats de la recherche-action, et aussi, bien sûr, des expériences des différents partenaires 

institutionnels, associatifs, professionnels.  
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Je laisse maintenant la parole à Typhaine Mahé, qui intervient au nom de la CNSA. 

(applaudissements) 

 

Allocution de Typhaine Mahé, Direction de la compensation, CNSA 

Bonjour à tous.  

Je suis chargée de mission à la Direction de la compensation de la CNSA et sociologue de formation. 

Jôaccompagne notamment les MDPH dans leur pratique professionnelle. Je vais essayer de vous 

®clairer sur ce quôest la CNSA, ses r¹les et ses missions.  

La CNSA est un établissement public, créé par la loi du 30 juin 2004. Ses missions ont été renforcées 

par la loi du 11 février 2005 : la CNSA est justement charg®e de participer au financement de lôaide ¨ 

lôautonomie des personnes ©g®es et des personnes handicap®es, de garantir lô®galit® de traitement et 

dôassurer une mission dôexpertise, dôinformation et dôanimation. Elle a aussi comme mission 

dôencourager la recherche et les actions innovantes. Au travers de ces missions, on voit bien quôil 

sôagit comme son nom lôindique dôune caisse mais aussi dôune agence et elle a donc aussi un statut 

dô®tablissement public administratif, dirigé par un directeur - actuellement une directrice - dôun 

conseil, et elle dispose aussi dôun conseil scientifique.  

La CNSA a aussi des missions plus sp®cifiques autour de la probl®matique de lô®valuation des besoins 

de compensation : le sujet phare de cette journ®e et demie. En lôoccurrence, elle est charg®e dôassurer 

un r¹le dôexpertise technique, de proposition pour des r®f®rentiels nationaux dô®valuation des 

d®ficiences et de la perte dôautonomie, mais aussi pour proposer des m®thodes, des outils, utilisés pour 

apprécier ces besoins individuels de compensation. Elle a un rôle par rapport à cette problématique 

dôassurer un ®change dôexp®riences et dôinformations, de diffuser les bonnes pratiques dô®valuation 

individuelle des besoins, et donc de veiller à lô®quit® de traitement des demandes de compensation. 

Ces missions-là sont un peu plus à destination des MDPH.  

Les MDPH, les maisons départementales des personnes handicapées, nous les accompagnons. Nous 

nôavons pas de relation hi®rarchique avec les MDPH. Il y en a une dans chaque département, tandis 

que la CNSA nôexiste quôau niveau national, elle nôa pas dôantenne aux niveaux d®partemental ou 

r®gional. Lôobjectif de cet accompagnement est dôassurer ce dont on parlait tout ¨ lôheure : lô®quit® de 

traitement des demandes de compensation sur lôensemble du territoire. Pour cela, nous mobilisons un 

certain nombre de leviers qui sont les suivants : dôune part un concours financier qui est vers® aux 

conseils généraux pour le fonctionnement des MDPH, et ceci est subordonn® ¨ la conclusion dôune 

« convention dôappui ¨ la qualit® de service » que nous renouvelons environ tous les trois ou quatre 

ans. Dôautre part, au travers dô®change dôexp®riences, de pratiques, dôinformations entre les MDPH. 

On y parvient aussi en co-construisant des outils, des méthodes, des référentiels comme par exemple la 

co-construction dôun guide sur les troubles Dys, que vous avez dans vos mallettes, ou encore les 

cahiers pédagogiques sur le GEVA, la démarche de GEVA-comptabilité que vous avez également 
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dans vos mallettes, mais aussi au travers de la cr®ation du GEVA, le guide dô®valuation des besoins de 

compensation des personnes handicapées.  

Pour accompagner les MDPH, nous mobilisons aussi un autre levier : le financement de projets 

innovants. Effectivement, la CNSA déploie une politique de soutien financier qui a comme objectif 

dôam®liorer, de d®velopper les r®ponses en mati¯re dôaccompagnement de lôautonomie des personnes, 

dans notre jargon la section budgétaire V, qui est dédiée au financement de projets innovants. Cela 

peut être de la recherche, des études, de la recherche-action, mais aussi des projets dôexp®rimentation, 

de cr®ation dôoutilsé côest tr¯s diversifi®. Lôid®e de cette politique de soutien est de constituer un 

outil pour expérimenter, pour ®clairer, pour sensibiliser, am®liorer la connaissance quelle quôelle soit, 

pour améliorer aussi les pratiques professionnelles, par exemple. Depuis 2006 ï puisque côest ¨ partir 

de 2006 quôelle a surtout ®t® d®ploy®e ï nous avons déjà financé un certain nombre de travaux axés 

sur ces pratiques dô®valuation des besoins des personnes handicap®es, et des travaux ax®s aussi sur 

lôappropriation du GEVA, pour viser une meilleure utilisation, une meilleure compr®hension, 

notamment par les MDPH elles-mêmes, mais aussi par leurs partenaires, qui accompagnent ou qui 

interviennent aupr¯s de personnes handicap®es. Côest donc dans ce cadre-là que nous avons co-financé 

ce projet propos® par lôAPPEA, qui souhaitait justement investir ce champ de la probl®matique de 

lô®valuation des besoins, de la transmission dôinformations entre partenaires, et donc de la coop®ration 

entre MDPH et leurs partenaires.  

Pour terminer, un petit focus sur ce fameux GEVA : côest un outil qui est devenu depuis 2008 lôoutil 

de référence national pour les ®quipes pluridisciplinaires des MDPH. Alors ce nôest pas parce que côest 

lôoutil r®glementaire que les partenaires nôont pas ¨ en prendre connaissance, bien au contraire, côest 

en se lôappropriant tous quôon arrivera davantage ¨ mieux lôutiliser et donc ¨ mieux ®tudier les 

situations individuelles, à mieux identifier les besoins de compensation, pour proposer des réponses de 

compensation plus ajust®es. Cet outil repose sur la d®finition du handicap telle quôelle est ®nonc®e 

dans le loi du 11 février 2005, et donc inspirée de la Classification Internationale du Fonctionnement, 

de la Sant® et du Handicap qui a ®t® adopt®e par lôOMS en 2001. Côest donc un support de recueil de 

donn®es, dôinformations, mais dôinformations pertinentes, parce que les MDPH reçoivent un certain 

nombre dôinformations, et le souci est que parfois celles-ci ne sont pas forcément pertinentes pour 

lô®laboration dôun plan personnalis® de compensation, tel que d®fini dans la loi de 2005, et qui est le 

champ de compétences des MDPH. Côest donc un support de recueil de donn®es pour lô®valuation des 

situations et des besoins des personnes handicapées, en vue de ce fameux plan personnalisé de 

compensation. Du fait dô°tre bas® sur la d®finition du handicap, il constitue le support dôun langage 

qui permet dôavoir le m°me vocabulaire autour de la notion de handicap, autour aussi de la description 

de lô®valuation des besoins des personnes et par conséquent, côest ®galement un support au dialogue et 

¨ la coop®ration entre lôensemble des partenaires qui accompagnent ou qui interviennent auprès de la 

personne handicapée à différents moments du parcours.  
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On a lôhabitude de repr®senter le GEVA de cette fa­on : une marguerite avec différentes pétales. Il 

faut savoir aussi que le GEVA nôest pas un guide, un questionnaire, ce nôest pas non plus ¨ utiliser de 

la premi¯re ¨ la derni¯re page, ce nôest pas lôoutil dôun seul professionnel, mais lôid®e est bien de venir 

croiser les infirmations et de traduire les informations que lôon re­oit en fonction de son propre champ 

de comp®tences, de connaissances, de sa formationé Les diff®rents p®tales de cette marguerite 

illustrent donc lôensemble des dimensions dôune situation individuelle, et permettent dôidentifier les 

différents facteurs ï personnels, environnementaux ï qui peuvent avoir un impact sur la réalisation 

dôactivit®s, sur les capacit®s fonctionnelles... Ces facteurs sont susceptibles de permettre dôanalyser 

davantage lôensemble de la situation. Si certaines informations ï médicales, par exemple, ou 

psychologiques ï sont peut-être à renseigner dans un des volets du GEVA, elles doivent aussi 

contribuer ¨ venir ®clairer lôensemble de la situation individuelle, ®clairer justement les activit®s, les 

capacités fonctionnelles réalisées par la personne. Ce nôest pas juste ¨ plaquer dans un volet, et apr¯s 

on passe ¨ lôautre volet. Non, lôensemble des informations qui sont transmises ¨ la MDPH doivent 

permettre de savoir si la personne réalise ou non telle ou telle activité, et surtout de savoir pour quelle 

raison elle la réalise ou ne peut pas la réaliser, quels en sont les obstacles et les facilitateurs.  

Côest en cela que les informations dôordre psychologique peuvent jouer un r¹le fondamental dans 

lô®clairage dôune situation. Si ces formations, par exemple psychologiques, viennent renseigner le 

volet psychologique - le volet 5 du GEVA, qui nôest pas le volet ç psy » - elles doivent venir aussi 

®clairer lôanalyse que lôon fera dans le cadre par exemple du volet 6,  mais aussi du volet 8 qui est une 

synth¯se. Tout ceci pour vous dire que les informations transmises ¨ la MDPH, quelles quôelles soient, 

doivent °tre celles qui permettent dôanalyser la situation individuelle, dôidentifier les besoins de 

compensation tels que définis dans la loi, en vue dô®laborer un plan personnalis® de compensation. 

Pour ce faire, il est fondamental de mieux conna´tre lôensemble des partenaires concern®s par 

lôaccompagnement dôune personne handicap®e, de mieux se conna´tre et donc mieux coop®rer. Je 

laisse la parole au suivant, merci.  

(applaudissements) 
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Présentation de la recherche-action : aspects théoriques, méthodologiques et éthiques 

 

Enjeux implicites et explicites dôune r®volution douce. Synth¯se de lô®tude 

documentaire 

 
Léonard Vannetzel, psychologue, rédacteur en chef adjoint revue ANAE, chef de projet de la 

recherche-action 

 

Méthodologie et objectif du volet Etude de la documentation 

Rappel du contexte 
La méthodologie globale de la recherche-action repose sur trois volets indissociables et 

complémentaires : 

-  lô®tude de la litt®rature internationale et francophone (lô®tat de lôart existant), 

-  le processus de recueil et de traitement des données, 

-  la communication et diffusion de la recherche et de ses résultats (transversale durant tout le 

processus). 

Cette méthodologie sera présentée en détails par la suite. 

 

Les objectifs du volet Etude de la documentation 
-  Etablir les enjeux conceptuels et limiter le périmètre théorique de la recherche, 

-  Articuler la m®thodologie et lôinterpr®tation des r®sultats, 

-  Préparer les publications qui en découleront à destination des psychologues et des partenaires 

professionnels exer­ant dans le champ de lôenfance particuli¯rement les membres dô®quipe 

dô®valuation des MDPH. 

 

Méthodologie de la recherche documentaire 
Les données relèvent principalement de quatre champs théoriques : 

- le handicap dans ses aspects anthropologiques, socio-culturels et législatifs,  

- lô®valuation du handicap en tant que telle, 

- la psychopathologie et la psychologie de lôenfant dans leurs rapports au handicap de lôenfant 

en France, 

- lô®valuation psychologique de lôenfant depuis Binet jusquô¨ nos jours. 

 

Au total, après exploration de ces champs avec les critères méthodologiques établis, 359 sources ont 

été identifiées comme pertinentes pour poser les bases théoriques de la recherche globale. Le rapport 
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documentation constitue la synthèse de cette littérature. Il comprend 149 pages (annexes inclues) et a 

été terminé en novembre 2014.  

 

Les bases de données explorées 
 

Le fond documentaire de la CNSA 

Å http://www.cnsa.fr 

  

Banque de Données en Santé Publique ï BDSP / EHESP  

Å http://www.bdsp.ehesp.fr 

  

Système Universitaire de Documentation ï SUDOC. Agence bibliographique de lôEnseignement 

Supérieur 

Å http://www.sudoc.abes.fr 

  

CAIRN 

Å http://www.cairn.info 

  

Institut de lôInformation Scientifique et Technique - INIST/CNRS ï Francis/Pascal 

Å http://www.inist.fr 

 

Centre Technique National dôEtudes Et de Recherche sur les Handicaps et les Inadaptations ï 

CTNERHI Base de donnée Saphir 

Å http://www.ctnerhi.com.fr/pages/saphir.htm 

  

Centre dôEtude, de Documentation, dôInformation et dôAction Sociale ï CEDIAS 

Å http://www.cedias.org 

  

Comit® dô®tudes, dôEducation et de Soins aupr¯s des personnes handicap®es ï CESAP 

Å http://www.cesap.asso.fr 

  

Centre de Ressources Multihandicap ï CRM 

Å http://www.crmh.fr/index.php 

  

PUBMED / Medline 

Å http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed 

  

http://www.cnsa.fr/
http://www.bdsp.ehesp.fr/
http://www.sudoc.abes.fr/
http://www.cairn.info/
http://www.inist.fr/
http://www.ctnerhi.com.fr/pages/saphir.htm
http://www.cedias.org/
http://www.cesap.asso.fr/
http://www.crmh.fr/index.php
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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American Psychological Association ï PSYCINFO 

Å http://www.apa.org/pubs/databases/psycinfo/index.aspx 

  

APA - Psycarticles 

Å http://www.apa.org/pubs/databases/psycarticles/index.aspx 

 

Elsevier-Embase 

Å http://www.embase.com 

 

Les textes de lois pris en compte (Legifrance) 

http://www.legifrance.gouv.fr 

ï Loi de 1975-534 du 30 juin 1975 dôorientation des personnes handicap®es 

ï La Convention internationale des droits de lôenfant, en particulier lôarticle 23 (1989) 

ï R¯gles pour lô®galisation des chances des handicapés (1994) 

ï Education pour tous, le forum mondial de lô®ducation de Dakar (2000) 

ï La d®claration de Salamanque pour lô®ducation et les besoins sp®ciaux (1994) 

ï Loi 2002-2 du 2 janvier 2002 r®novant lôaction sociale et m®dico-sociale 

ï Loi 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du 

système de santé 

ï Loi 2005-102 du 11 f®vrier 2005 pour lô®galit® des droits et des chances, la 

participation et la citoyenneté des personnes handicapées 

ï Loi créant la CNSA ï 2004-626 du 30 juin 2004 relative à la solidarité pour 

lôautonomie des personnes ©g®es et des personnes handicap®es 

ï La Convention de lôONU relative aux droits des personnes handicap®es (2006) 

ï Loi cr®ant lôANESM ï 2006-1640 du 21 décembre 2006 remplaçant le Conseil 

national dô®valuation par lôAgence nationale dô®valuation en sant® mentale 

ï Décret no 2008-110 du 6 f®vrier 2008 relatif au guide dô®valuation des besoins de 

compensation des personnes handicap®es et modifiant le code de lôaction sociale et 

des familles 

ï Loi HPST ï du 21 juillet 2009 visant ¨ r®nover lôoffre de soins 

 

Autres sources et textes 
- Le corpus bibliographique de la conf®rence de consensus sur lô®valuation psychologique de 

lôenfant et lôutilisation des mesures (2008-2011). 

- La Charte européenne des psychologues (EFPA) 

- Le Code de déontologie des psychologues (1996-2012) 

- Les recommandations internationales sur lôutilisation des tests ï ITC (2000) 

http://www.apa.org/pubs/databases/psycinfo/index.aspx
http://www.apa.org/pubs/databases/psycarticles/index.aspx
http://www.embase.com/
http://www.legifrance.gouv.fr/
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- Les recommandations internationales sur lôutilisation des tests informatiques (2007) 

- La réglementation relative à la protection du titre de psychologue (1985) 

 

Les critères de recherche et de pertinence 
ï Langues : français, anglais, espagnol 

ï Antériorité de la recherche : > 1975 ; exceptions possibles pour ouvrages majeurs, 

articles fondamentaux, actes de colloques et rapports importants 

ï Pays ciblés : France et International 

ï Mesh Terms ï selon thésaurus, à adapter  

 

Lô®valuation de la pertinence des donn®es sôest ®tablie sur une ®chelle allant de 1 ¨ 4 

Å Niveau 1 : très pertinent 

Å Niveau 2 : pertinent 

Å Niveau 3 : importance mineure 

Å Niveau 4 : non-pertinent 

 

La synthèse de cette littérature est structurée autour de trois parties : 

1. Lô®tude de lô®volution historique, s®mantique, th®oriques, sociol®gislative, é, de la notion de 

handicap en France et dans le monde, 

2. La synthèse des principes dôorganisation et de la m®thodologie pour lô®valuation des situations 

de handicaps en France, 

3. Lô®valuation psychologique de lôenfant : histoire, principes, outils, m®thodologie, 

communication des résultats (France vs International). 
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Evolutions historiques, sémantiques, théoriques et sociolégislatives du handicap en 

France et dans le monde 

 

De lôinfirmit® au handicap moderne : au commencement ®tait la d®ficienceé  
La question de lôinfirmit®, de la diff®rence physique, de la d®ficience est pr®sente dans les r®f®rences 

les plus anciennes comme les mythologies gréco-latines (H®phaistos, ídipe, ) ou les grands livres des 

monothéismes. Ces données rappellent que les liens entre difformité / altération physique / diminution 

et exclusion / stigmatisation sociales ne datent pas dôhier et constituent en eux-mêmes un phénomène 

récurrent sur le plan anthropologique (Sticker, 1982, 2006). 

La terminologie originelle du handicap (comme chacun sait empruntée à un jeu de hasard) est utilisée, 

au 19
ème

 siècle dans le domaine des courses hippiques pour lesquelles les concurrents sont plus ou 

moins « handicapés » par une charge physique afin que tous les participants soient alignés sur un 

principe dô®quit® en vue de r®aliser une performance. 

Historiquement, la notion sôest ensuite d®velopp®e ¨ lôinterface de besoins sociaux, ®ducatifs et 

comptables : ce sont, ¨ lôorigine, les tr®pan®s, les bless®s de guerre, les soldats bless®s dont la mère-

patrie devait compenser la déficience. Mais les premiers handicapés étaient aussi des accidentés du 

travail quôil fallait r®habiliter parmi les rangs des hommes performants, productifs, actifs (Ebersold & 

Detraux, 2003 ; Chauvière, 1980)é Cô®tait enfin, les enfants de Binet et de Bourneville, les « débiles, 

les arriérés, les encéphalopathes è (comme les d®signait le lexique asilaire de lô®poque) quôil fallait 

évaluer ï dôo½ lôinvention de la c®l¯bre ®chelle m®trique de lôintelligence ï puis scolariser -  dôo½ la 

création des premières classes spécialisées en 1909. 

Le handicap renvoyait ï pour toutes ces cat®gories de d®ficience et dôinfirmit® ï à une vision 

biomédicale et à une réponse par la réadaptation ou la compensation du déficit dans des maisons, des 

foyers ou des instituts qui y étaient consacrés (Ville, 2008 ; INSERM, 2013).  

 

Du handicap maladie au handicap social : de la sociologie de la déviance aux mouvements 

associatifs anglo-saxons 
Dès le début des années 60, aux USA et en Grande Bretagne, se développe un mouvement intellectuel 

et militant sans pr®c®dent qui devient mondial en quelques d®cenniesé Anim® par diff®rents groupes 

dôactivistes concern®s par la question du handicap, ce champ de pens®e ®mergent d®coule de la m°me 

veine idéologique que les women studies, les gender studies, les ethnical studies, etc. Il puise ses 

racines conceptuelles dans les th®ories de lôoppression sociale, de la sociologie de la d®viance 

(Goffman, 1968 ; Becker, 1963 ; Murphy, 1990), des travaux de Michel Foucault, é Son 

d®veloppement fulgurant dans les ann®es 70 engendre un impact mondial quôon ne peut ignorer si lôon 

souhaite comprendre les enjeux actuels en France autour de la question de lô®valuation des situations 

de handicap (Barral, 1999 ; Fougeyrollas, 2002). 

Ce mouvement de pens®e et dôaction prend le nom de disability studies. 
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Quelques uns des principes et revendications à la base de ce mouvement (Albrecht, Ravaud & Sticker, 

2001) : 

1. Le refus de lôappellation ç handicapé » et du terme « handicap » qui, selon les associations elles-

mêmes, condamnent les personnes concernées à une double exclusion :  

- lôexclusion induite par la terminologie stigmatisante, 

- lôexclusion physique dans les instituts de r®adaptation sous pouvoir m®dical. 

2. le décloisonnement des frontières entre les différents types de handicaps (moteurs, visuels, auditifs, 

é) et le regroupement de toutes ces typologies sous une banni¯re commune, celle des disability. 

3. Le militantisme pro-actif sur le plan sociopolitique qui leur permet dôattirer lôattention du congr¯s 

américain et de voter les premières lois spécifiques à leur statut dès le début des années 70. En 

quelques ann®es, lôONU devient la chambre des d®bats en la mati¯re. 

 

Avènement des Disability studies 
Très vite, les disability studies étendent leurs ramifications et leur influence à de nombreuses 

disciplines comme les sciences ®conomiques, lô®ducation, lôing®nierie urbaine, etc. On ne compte plus 

les chaires universitaires et programmes de formation qui leur sont consacrées aux USA, en Australie 

ou en Grande Bretagne (Albrecht, Seelman & Bury, 2001 ; Blume & Hiddinga, 2010). 

Un des points de rupture majeure quôentretiennent les mouvements associatifs avec les visions 

m®dicales du handicap r®side dans lôinversion totale du m®canisme conduisant au d®savantage : ce 

nôest pas lôindividu handicap® qui est le probl¯me et qui doit sôadapter ¨ la soci®t® mais côest la soci®t® 

dite « des barrières è qui doit favoriser la pleine participation de tous au nom du principe dô®quit® si 

répandu dans le monde anglo-saxon (Ravaud, 2001 ; Ravaud & Mormiche, 2003). 

En résumé, sur la scène internationale, les évolutions épistémologiques sont considérables : le curseur 

est décalé depuis la déficience de la personne vers les processus sociétaux qui créent et expliquent son 

d®savantage. On passe dôun mod¯le dit ç individuel », médical, statique, tragique, focalisé sur la 

personne à un modèle dit « social », civique, multifactoriel, dynamique (Oliver, 1996), prenant en 

compte les interactions entre les facteurs personnels propres ¨ lôindividu et les contraintes qui 

sôexercent sur ses caract®ristiques, créant une résultante négative : le handicap. 

Côest une rupture majeure dans lôhistoire des paradigmes th®oriques du handicap et des classifications 

qui en r®sultent car les ®volutions quôelle engendre conditionnent les changements observables en 

France dès le début des années 2000 (Winance, 2008). 

 

 

La CIH, la première classification basée sur une approche sociale  
Les associations dôusagers anglo-saxons maintiennent la pression sur lôONU qui accepte dôabandonner 

son approche m®dicale du handicap et de prendre en compte non plus seulement lô®tat de sant® de 
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lôindividu mais aussi les retentissements li®s ¨ lôalt®ration de santé dans la compréhension globale des 

besoins de la personne. 

Sur cette base, lôOMS d®signe un de ses consultants, ®pid®miologiste, le Dr. Ph. Wood, afin de 

produire une nouvelle mod®lisation qui tienne compte des param¯tres sociaux du handicap. Côest ainsi 

que la premi¯re classification de lôOMS voit le jour (OMS, 1993). Il sôagit de la CIH qui suit un 

processus de causalit® lin®aire dans lequel lôorigine du probl¯me demeure dôordre m®dical. 

 

 

 

 

 

Pendant ce temps, en Franceé 
Dans les années 70-80, la question des évolutions paradigmatiques mondiales autour du handicap 

passe globalement inaperçue (Orchard, 2013). En effet, après la guerre, il avait fallu reconstruire. 

Cô®tait la logique de pierre et la construction des ç abris è (foyers, maisons dôaccueils, instituts de 

r®adaptation) par les associations ¨ qui lôEtat Providence avait laiss® la gestion du ç parc handicap » 

(Barreyre, 2013). 

Cet aspect est important dans la prise en compte du contexte français et la compréhension des 

phénomènes actuels car lôinstallation de ce cloisonnement par typologie dôinstitut pour handicap® 

revenait en fait ¨ figer dans les murs m°mes lôid®e de handicaps sectoris®s, cloisonn®s. 

Sur le plan th®orique en France et en Europe, les ann®es 70 constituent lô©ge dôor du structuralisme 

français (Braudel, Saussure, Lacan, Piaget, Levy-Strauss, é) avec un rayonnement international des 

travaux qui en d®coulent. Côest aussi une p®riode b®nie pour la psychanalyse qui se d®veloppe sans 

concurrence théorique dans les disciplines traitant de lôenfance inadapt®e ou troubl®e, de la famille, du 

soin psychique, etc. Particulièrement active au sein de cette obédience de pensée, la pédopsychiatrie 

de secteur sôinstitutionnalise autour des travaux de Mis¯s et de Lebovici aboutissant aux circulaires de 

1972 et de 1974 (Bauduret & Jaeger, 2004). Lôespoir est suscité, à cette époque, par la philosophie des 

3S : Sujet, Souffrance, Secteur. 

Mais en 1975, la loi dôorientation va engendrer une rupture durable entre le m®dical et le m®dico-

social : retirant au sanitaire des comp®tences quôelle octroie au m®dicosocial. Cette loi, consid®r®e 

comme sc®l®rate par les acteurs de la p®dopsychiatrie, clive lôindividu en deux entit®s distinctes : dôun 

côté le patient-malade et, de lôautre, la personne - le citoyen (Vallée & Delion, 2007). 
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De la CIH à la CIF : évolutions conceptuelles majeures  
Dans le monde anglo-saxon, les évolutions conceptuelles et sociopolitiques se poursuivent : la CIH de 

Wood est vivement rejetée par la plupart des mouvements associatifs (Winance, 2008 ; Chapireau, 

1998 ) :  

- ils dénoncent une modélisation trop linéaire dans laquelle la maladie reste la cause première 

conférant donc au médical un pouvoir trop important, 

-  les facteurs environnementaux sont négligés, 

-  la terminologie y est trop misérabiliste,  

- elle comporte des incohérences conceptuelles.  

 

Une refonte sôimpose doncé Deux types de mod¯les vont influencer la refonte de la CIH :  

- le modèle « social » développé par les activistes de Disability Movement 

- et un modèle émergent, le modèle de Processus de Production du Handicap (Fougeyrollas, 

1998 ; Ravaud & Fougeyrollas, 2005), mod¯le dynamique dans lequel la notion dôhabitudes 

de vie fait son apparition et quôon peut qualifier de ç biopsychosocial ». 

 

Le modèle de Processus de Production du handicap (Fougeyrollas, 1998) 

 

 

 

 

 

La refonte de la CIH aboutit en 2001 à la publication de la CIF (OMS, 2001) qui constitue le « logiciel 

th®orique officiel de lôOMS è sur lequel repose lôapproche ®valuative actuelle en France dont le 
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GEVA est la pierre angulaire. Pourtant cette modélisation est très peu connue en hexagone alors que 

les classifications médicales sont encore majoritairement utilisées (CIM, DSM, CFTMEA). 

 

 

 

La CIF : principe universaliste et approche civique 
La CIF est bas®e sur le principe dôuniversalisme (Bickenbach & Shroot, 1999), côest ¨ dire que la 

notion de handicap constitue une variante de lô®tat de sant® de tout ¨ chacun, une dimension de la 

santé humaine, une modalité de fonctionnement problématique r®sultant de lôinteraction de facteurs 

multiples non seulement propres ¨ lôindividu mais aussi ¨ son environnement et cr®ant un pr®judice 

social, un désavantage gênant la participation citoyenne. 

Avec lôav¯nement de la CIF, un des enjeux majeurs consiste à se positionner dans une approche 

civique et non plus seulement clinique (Gilbert, 2011 ; Barreyre, 2011). Pourtant, en France, le 

positionnement m®dical demeure le r®f®rentiel de r®f®renceé 

La CIF ï dont une version Enfant-Adolescent a été publiée en 2009 (EHESP) traite des fonctions du 

cerveau selon deux axes : 

- les fonctions mentales globales (la conscience, lôorientation, les fonctions psychosociales, 

lô®nergie et les pulsions) ; 

- les fonctions mentales spécifiques (attention, mémoire, fonctions psychomotrices, habiletés 

cognitives, langage, etc.). 

 

La loi 2005-102 : alignement sur les paradigmes internationaux ou compromis français ?  
Dans ce contexte, on peut observer que la d®finition du handicap telle quôelle est inscrite dans la loi 

2005-102, sôaligne en grande partie sur les paradigmes internationaux mais semble aussi établir un 

compromis avec le paysage français et la « sectorisation des handicaps » : 
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Pour rappel, la convention des nations unies ratifiée par la France en 2010 a été signée par 147 autres 

pays. La loi de 2005 nôest donc pas, ¨ proprement parler, une ®manation fran­aise. 

Plusieurs analystes français ont caractérisé ces évolutions de révolution culturelle (Gohet, 2007) ou 

encore révolution douce (Barreyre, 2013), pourtant bouleversantes pour les pratiques cliniques (Barral, 

2007 ; Barreyre, 2010 ; Durand, 2011). En effet, elles impliquent : 

- de revisiter et de mettre à jour les conceptions classiques du handicap, 

- de renouveler nos pratiques et outils dô®valuation, 

- de passer dôun langage clinique ¨ un langage civique ce qui constitue, par ailleurs, un enjeu 

important pour le d®veloppement de lôinterdisciplinarit® en France. 

 

En France, le poids des mots et le choc des représentations : des représentations statiques 

du handicapé 
Les représentations associées au terme handicap sont, en France, statiques, « défectologiques » 

(Poizat, 2009) et sôaccompagnent dôimages violentes, voire traumatiques lorsquôon associe lôenfance 

au handicap : « Images, dont tout donne ¨ croire quôelles sont en majeure partie enfouies et 

inconscientes » (Veil, 1968).  

La problématique terminologique entre disability et handicap met en tension les paradigmes 

dynamiques actuels avec les représentations statiques en question. 

De plus, le terme handicap, lorsquôil est associ® ¨ lôenfance (synonyme de plasticit®, dôespoir, de 

projection heureuse vers lôavenir, etc.), renvoie à des représentations profondément tragiques, 

statiques, essentiellement articul®es autour de quatre types dôinfirmit®s visibles et manifestes : les 

atteintes visuelles, auditives, motrices ou liées au handicap mental (Giami, 1994 ; Morvan, 1990). 

Cet écart entre les paradigmes qui ont conduit à la situation actuelle et les représentations associées au 

handicap de lôenfant doivent °tre prises en compte pour comprendre lôimpact sur une famille ¨ qui on 

explique quôelle doit contacter la maison des handicap®s pour rem®dier aux difficult®s scolaires de leur 

enfant. 

 

Un enfant est handicap®é Quôen dit-on en France ?  
Comme on a pu le constater lors du colloque Psychologie, psychopathologie et handicap de lôenfant 

organis® par lôAPPEA ¨ Lyon en novembre 2011 (Scelles & Raynaud, 2013), les psychologues 

« Constitue un handicap toute limitation dôactivit® et restriction de participation ¨ la vie en 

soci®t® subie dans son environnement par une personne en raison dôune alt®ration 

substantielle, durable ou d®finitive dôune ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, 

mentales ou psychiques, dôun polyhandicap ou dôun trouble de sant® invalidant ». 
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français ne font nullement référence aux « nouveaux paradigmes internationaux è (CIF, PPH, é) et 

sôappuient tr¯s majoritairement sur des r®f®rences cliniques ç classiques » : 

- Le concept de « miroir brisé » de Simone Korff-Sausse (Korff -Sausse, 1996), 

- Lôimpact tragique dans la dynamique familiale pas seulement sur lô®conomie psychique 

parentale mais aussi sur les liens qui tissent les ramifications fraternelles (e.g. Scelles & coll., 

2010 ; Ciccone & Ferrant, 2009),  

- Lôannonce du handicap et les effets de r®silience qui y sont liés (Ben Soussan, 2006), 

- La vie scolaire de lôenfant handicap® (apprentissage, stigmatisation, rejet, rapports avec les 

pairs). 
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Lô®valuation des situations de handicap en France : organisation de lôaction sociale, 

principes, outils dô®valuation et étude des données existant 

 

La logique territoriale de lô®valuation des besoins 
La réforme territoriale amorcée dès 2002 suite aux dix années de travail qui ont suivi le 11

ème
 plan 

pour r®organiser lôaction sociale  sôinscrit dans une logique ¨ plusieurs étages desquels peuvent 

descendre ou remonter différentes données (Barreyre & Peintre, 2004) : 

- le niveau local est celui de lô®valuation de chaque situation avec la formalisation du projet 

personnalis® par la personne. Chez lôenfant, la question sôarticule pour beaucoup autour de 

lôinclusion scolaire d®sormais inscrite dans la loi 2005-102, 

- le niveau d®partemental est celui des guichets dô®valuation uniques (Maisons D®partementales 

pour les Personnes Handicap®es) qui r®alise lô®valuation des besoins des personnes et qui 

®tablit la synth¯se des situations de vie et des attentes ¨ lô®chelle du d®partement, 

- le niveau r®gional (ARS, DRASS, Conseil r®gional, é) ®tablit la jonction entre les niveaux de 

proximité local / départemental et le niveau national, 

- enfin le niveau national op¯re la collecte et la comparaison de lôensemble des donn®es issues 

des 22 r®gions par le biais dôune agence nationale (La Caisse Nationale de Solidarit® pour 

lôAutonomie cr®e par la loi du 30 juin 2004). 

 

Les MDPH guichets uniques : déjà 10 ans !  
D¯s 2005, la loi r®organise les instances en charge de lôaccueil, de lôinformation, de lô®valuation et de 

lôorientation des personnes concern®es et instaure des guichets dô®valuation d®partementaux : les 

Maisons Départementales des Personnes Handicapées (MDPH) au sein desquelles siègent les Equipes 

Pluridisciplinaires dô®valuation (EP). 

Si chacun sait que lôaccordage interd®partemental n®cessite encore dôimportants efforts de 

coordination et dôharmonisation, lôanalyse des chiffres publi®s chaque année par la CNSA ainsi que 

les notes de synthèse annuelle permettent pourtant de constater une évolution encourageante du 

dispositif tant sur le plan quantitatif que qualitatif. 

En 2014, 97 MDPH sur 101 ont retourné leurs données à la CNSA (CNSA, 2013), ce qui a permis de 

dégager plusieurs analyses qui concernent le cadre de la présente recherche : 

- la part de demandes qui relèvent du champ « enfant » dans le total des demandes déposées en 

2013 varie de 11% à 33% (moyenne 20%), 

- le délai moyen de traitement des demandes « enfants » augmente légèrement : il se situe entre 

1 mois et 7 mois (moyenne autour de 3-4 mois), 

- On compte 210395 enfants scolarisés en situation de handicap en 2012, ce qui représente une 

augmentation de 57, 2 % en 7 ans (DGESCO, 2012), 
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- 66800 enfants sont suivis par des auxiliaires de vie scolaire en 2012, 

- les taux de premières demandes par prestation en 2013 sont (selon les situations)  

o les aides de matériels pédagogiques (75%) 

o la prestation de compensation (67%) 

o le maintien au titre de lôamendement Creton (51%) 

o le transport scolaire (46%) 

o lôaide humaine ¨ la scolarisation (49%) 

o lôorientation ou ®tablissement de service (40%) 

o lôallocation pour enfant handicap® (39%) 

 

Lô®valuation du handicap dans lôesprit des lois 
Par définition pluridisciplinaire et multidimensionnelle (CNSA, 2009, Deloitte, 2009 ; Barreyre, 

2009), lô®valuation sôinscrit en aval de la formulation du projet de vie et recouvre tous les aspects de la 

personne : facteurs personnels et environnementaux, facilitateurs et obstacles aux activités et à la 

participation sociale. Conciliant à la fois les exigences législatives, les principes de la CIF (OMS, 

2001), de la classification du Processus de Production de Handicap (Fougeyrollas, 1998), lô®valuation 

globale prend en compte la totalité du fonctionnement de la personne dans son environnement, avec 

neutralit® sur les plans ®tiologique, th®orique et s®mantique afin dôidentifier ses besoins en termes 

dôactivit® et de participation ¨ la vie en soci®t® (CNSA, 2009).  

Cette évaluation est r®alis®e par une ®quipe pluridisciplinaire mentionn®e ¨ lôarticle L. 146-8 du 

CASF. Elle « 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 lôemploi et de la formation professionnelle. Sa composition doit permettre 

lô®valuation des besoins de compensation du handicap (é) ». 

Lô®tude de Deloitte, 2iConseils, TNSHealthcare montre quôen 2009, une majorit® des MDPH 

sôappuyaient principalement sur des ®quipes pluridisciplinaires compos®es de 5 ¨ 7 professionnels 

différents dont un psychologue (composition variables selon les situations et leurs complexités). 

 

  



Actes de colloque ï Handicap de lôenfant et de lôadolescent, psychologie, ®valuation et MDPH ï 9 & 10 avril 2015, Paris 
22 

Le GEVA : suivons le guide ? 

De la nécessité de disposer dôun outil dô®valuation commun 
Les enjeux relatifs ¨ une m®thodologie dô®valuation des besoins de compensation ne peuvent faire 

lô®conomie de lôorganisation sociale ¨ lô®chelle nationale ni des ®volutions scientifiques 

internationales sur le handicap. 

Il appara´t important, avant tout, de rappeler quôune fois ®tablis les principes m°mes de la loi de 2005 

et son architecture administrative notamment via la création des guichets uniques, il fallait se donner 

les moyens dôaccompagner cette ®volution avec des outils concrets destinés à appliquer les principes 

dô®valuation retenus. 

Côest ainsi quô¨ lôinstar de la plupart des pays ayant ratifi® la Convention des Nations Unies de 2009, 

la France a d¾ ®laborer, d®ployer et diffuser un outil dô®valuation ¨ destination des équipes 

pluridisciplinaires internes aux MDPH et permettant une estimation des besoins de compensation de 

toutes les personnes concernées. 

Il fallait pour affronter ce double d®fi, disposer dôun outil : 

- qui puisse faire trait dôunion entre lôesprit des lois et leur application en France, 

- qui soit applicable à toutes les situations et pour tous les âges de la vie.  

 

Etapes de lô®valuation des besoins de compensation 

 

 

Inspir® par lôoutil EGEA (Echelle Globale dôEvaluation de lôAutonomie), la CNSA publie, à la suite 

du décret 2008-110 du 6 f®vrier 2008, lôoutil de r®f®rence national ¨ destination des Equipes 
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Pluridisciplinaires des MDPH ainsi que son manuel dôaccompagnement (CNSA, 2008a, 2008b) : le 

GEVA ï Guide dôEValuation des besoins de compensation. 

 

Les objectifs du GEVA : 

- °tre le support commun permettant aux diff®rents membres de lô®quipe pluridisciplinaire le 

recueil et lôanalyse des informations issues de lô®valuation, 

- faciliter une approche adaptée à la situation de chaque personne handicapée explorant 

lôensemble des dimensions de ses activit®s et de sa participation ¨ la vie en soci®t®, 

- favoriser lôharmonisation des pratiques entre les MDPH, 

- recueillir des informations permettant une meilleure connaissance des personnes handicapées. 

 

Le GEVA : composition et utilisation dôun outil CIF-compatible 
Le GEVA est compos® de 8 volets dont un destin® ¨ la synth¯se de lô®valuation. 

 

 

Composition du GEVA (CNSA, 2012) 

  

 

 

Le volet 6 est parmi les plus utilisé - avec le volet 8 - par les MDPH déclarant avoir recours au GEVA 

(CNSA, 2013). Il d®crit les limitations dôactivit® et les restrictions de participation de la personne en 
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se basant sur les concepts de la CIF. Le volet 6 permet dôidentifier les types de compensation ¨ mettre 

en îuvre, de conforter ou dôorganiser des facilitateurs, dôidentifier et ®ventuellement de lever des 

obstacles. 

Les autres volets sont répartis en deux catégories inspirées de la CIF. 

- Les facteurs environnementaux sont identifiés via les volets 1 (Familial, social et budgétaire), 

2 (Habitat et cadre de vie) et 7 (Aides mises en îuvre). 

- Les facteurs personnels sont explorés via les volets 4 (Médical) et 5 (Psychologique) : 

- Les volets 3a et 3b renseignent sur les parcours professionnels et les besoins en matière de 

formation (initiale et scolaire). 

- Le volet 8 permet de faire la synthèse des informations collectées et de préparer le dialogue 

entre lôEP et la CDAPH. 

 

Lôutilisation du GEVA, entre demande/projet de vie et ®laboration des r®ponse (CNSA, 2012) 

 

 

 

 

Le GEVA étant le support dôun dialogue avec la personne handicap®e et non un questionnaire dôitems 

syst®matis®s, il ne remplace pas les outils utilis®s par les professionnels de lô®valuation clinique et doit 

être utilisé de manière individualisée, au cas par cas. 

Depuis quelques années la politique de « GEVA-compatibilité » se développe dans les approches 

®valuatives et le partage dôinformation. Elle a pour but dôoptimiser le d®veloppement dôun r®f®rentiel 
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g®n®ral commun ¨ lôensemble des secteurs concern®s par la question du handicap (Bloch & coll., 

2011 ; Isserlis, 2011 ; Gilbert, 2011). On peut par exemple citer le GEVA-Sco pour la scolarisation 

des enfants en situation de handicap. 

 

Le volet psychologique du GEVA (volet 5) 
Actuellement, le volet 5 Psychologique du GEVA ne semble pas vraiment constituer un support 

®labor® et exploitable. En ce qui concerne son utilisation, le Manuel dôaccompagnement du GEVA 

comprend la mention suivante : « la n®cessit® dôun bilan psychologique est appr®ci®e en fonction de la 

situation ou du handicap de la personne ».  

Le volet psychologique se pr®sente comme un tableau dôune page en haut de laquelle figure une 

mention : « si un bilan psychologique ou un bilan neuropsychologique ou un bilan de mémoire a été 

r®alis®, pr®ciseré ». Le tableau du volet 5 comprend : 

- une premi¯re partie permettant dôinscrire le nom de tests ®ventuellement utilis®s, leurs 

résultats chiffrés et une interprétation, 

- un cadre vierge pour renseigner sur « lôanalyse psycho-clinique de la situation ». 

 

 

 

 

La fragilit® de structure et de contenu de ce volet 5 permet dô®voquer un fait important dans le cadre 

du pr®sent travail : la question de lô®valuation psychologique demeure un domaine peu connu, peut-

être flou ou sujet à confusion. Il convient donc peut-être de le rendre plus visible pour lôensemble des 

Le	volet	5	du	GEVA	
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acteurs, au risque de voir r®duire lôapport de lô®valuation psychologique ¨ quelques cases et chiffres 

dont lôinterpr®tation peut conduire ¨ erreuré 

Côest, en partie, lôobjet de la pr®sente recherche. 

 

Plan dôappropriation du GEVA 2009-2012 
D¯s 2009, la CNSA ®labore une strat®gie dôaccompagnement des pratiques et met en place un plan 

dôaction (CNSA, 2010). 

Ce plan dôaction est sch®matis® en plusieurs ®tages qui tiennent compte des remont®es de donn®es vers 

les MDPH et aussi des importantes études déployées dans le cadre scientifique de la CNSA en liaison 

avec diff®rents instituts dôenqu°tes (e.g. Barreyre & Peintre, 2009 ; Deloitte, 2iConseils, 

TNSHealthcare, 2009 ; ONFRIH, 2011 ; Barreyre, Asencio & Peintre, 2011 ; INSERM, 2013). 

 

Plan dôappropriation du GEVA, CNSA, 2010 

 

 

 

Le programme se décompose en quatorze actions réparties selon 4 axes thématiques. 

- Actions sur le GEVA lui-même, 

- Diffusion du GEVA et son utilisation, 

- La GEVA-compatibilité, 

- Lô®valuation. 
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Bilan dôutilisation du GEVA 
Trois ans apr¯s la publication du GEVA par d®cret, la CNSA a fait le bilan de lôutilisation du GEVA 

sur le terrain ¨ partir des retours des ®quipes dô®valuation, des remont®es des usagers, des travaux du 

CS de la CNSA et dô®tudes conduites pour le compte de la CNSA (e.g. Deloitte, 2iConseils, 

TNSHealthcare, 2009 ; Barreyre & Makdessi, 2007 ; Barreyre & Peintre, 2009 ). 

Le bilan est ®labor® avec les membres du comit® de suivi de lôappropriation du GEVA (repr®sentants 

des d®partements, ®quipes de MDPH, associations dôusagers, experts de la CNSA).  

Il sôarticule autour de trois axes majeurs. 

- La place quôa prise le GEVA dans les pratiques professionnelles :  

o lôoutil sôinstalle, se g®n®ralise et nôa plus ¨ prouver sa l®gitimit®, dans un contexte 

dôutilisation toutefois marqu® par une h®t®rog®n®it® dôutilisation, 

o conformément à ses fondements conceptuels, il constitue un bon outil pour le dialogue 

dans le cadre du triptyque dôexpertise,  

o lôeffort restant ¨ produire doit se concentrer sur le renforcement de son appropriation. 

- Les fondements des critiques adressées au GEVA concernent davantage le processus 

dô®valuation que lôoutil lui-même : 

o lôoutil est lourd et complexe ¨ utiliser, 

o il nôest pas adapt® pour certaines situations notamment celles des enfants et des 

personnes avec handicap dôorigine psychique ou en situation complexe de handicap, 

o il ne permet pas de rendre compte de lô®volution des situations, 

o les outils quôil pr®tend remplacer sont plus efficaces (lôoutil miracle existe-t-il  ?). 

- Les travaux dôaccompagnement de la conduite de changement, ce qui a ®t® fait et ce qui reste 

à faire : 

o soutenir les ®tudes et colloques sur lô®valuation, 

o réaliser des formations professionnelles continues pour accompagner la GEVA-

compatibilité, 

o poursuivre les échanges avec les MDPH sur leur organisation interne, 

o faire connaître le GEVA aux autres partenaires institutionnels nationaux et locaux, 

o accompagner lô®volution du GEVA. 

 

Pour en savoir plus sur le GEVA, son utilisation, sa composition, etc., le site de la CNSA permet 

dôacc®der ¨ tous les documents n®cessaires. Le fond documentation de la CNSA comporte également 

une litt®rature tr¯s importante compos®e de rapports, dô®tudes ou autres documents permettant 

dôapprofondir la compr®hension des concepts et th®ories actuelles du handicap, son évaluation et la 

définition des mots-clés qui y sont liés (évaluation, compensation, é). 
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Genèse et processus dôune recherche-action autour du volet psychologique 

enfant-adolescent du GEVA 

 

Robert Voyazopoulos, psychologue ¨ lôEducation nationale, chef de projet de la recherche-

action 

 

Bonjour à toutes et à tous, et merci à Léonard Vannetzel pour ce bel exposé que je vais poursuivre par 

la présentation de la genèse et du processus de cette recherche-action. Les fondamentaux 

documentaires et bibliographiques des travaux engagés viennent de vous être exposés. Pour nous, tout 

a d®marr® pour lôessentiel en novembre 2011 à la fin du colloque Psychopathologie & Handicap chez 

lôenfant et lôadolescent ¨ Lyon organis® par lôappea, et les rencontres qui ont suivi avec Juliette Bloch, 

directrice scientifique de la CNSA jusquô¨ ces derniers mois, Jean-Yves Barreyre, Pascale Gilbert, 

Tiphaine Mah® é Ces rencontres nous ont permis de construire au cours de lôann®e 2012 les bases de 

cette recherche dont je vais évoquer avec vous le parcours.  

Le sommaire de mon intervention dôune dur®e de 40 mn environ est le suivant : 

1/ Le contexte : les psychologues et la fonction dô®valuation ; lôinformation   psychologique et 

la communication ; la conférence de consensus 

2/ Le volet psychologique du GEVA 

3/ La genèse de la recherche-action ; mise en place et fonctionnement  

4/ Méthodologie de la recherche ; objectifs et résultats attendus 

5/ Processus et déroulement de la recherche ; calendrier et étapes 

 

Certains de ces points ont été déjà introduits et développés par Léonard précédemment, mais nous 

souhaitions, en coordonnant nos présentations, les maintenir ou les reprendre, selon le principe du bis 

repetita placent, bien utile pour rappeler le dénominateur commun.  

 

Le contexte 

Lô®valuation nôa pas bonne presse é les psychologues sont ®norm®ment sollicit®s dans leur fonction 

dô®valuation, et je voudrais ®voquer avec vous le contexte dans lequel ils travaillent aujourdôhui. 

Lô®valuation en g®n®ral nôa pas en effet bonne presse, quôelle concerne les syst¯mes, les organismes 

ou organisations ï de nombreux psychologues ont sign® lôAppel des appels et ont m°me contribu® ¨ ce 

mouvement national et social dôalerte concernant la d®marche dô®valuation, ç la folie de lô®valuation » 

tous azimuts, dont on peut reprendre les principaux arguments et analyses dans lôouvrage ®crit par 

Roland Gori et ses collaborateurs ï La folie Evaluation ; le malaise social contemporain mis à nu.  
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« Evaluer tue » : ®valuer, côest tr¯s mal, et aujourdôhui les psychologues confrontés à ces questions 

tentent de se trouver une place raisonnable face à ces appels et de transmettre avec raison les 

informations sur lôobjet m°me de leurs ®valuations. 

Le contexte scientifique est lui aussi marqué par les contestations de certaines publications dont les 

medias se sont fait lô®cho, notamment le rapport dôexpertise INSERM sur les troubles des conduites 

chez lôenfant et lôadolescent en 2005, ou celui sur Dyslexie, dysorthographie, dyscalculie - Bilan des 

données scientifiques en 2007, contestation qui a m°me conduit ¨ un retrait de lôun dôentre eux 

pendant quelques temps du site du Minist¯re de la sant® en r®ponse aux pressions qui sôexer­aient.  

Ces critiques des évaluations conduites selon des méthodologies scientifiques, qui pourraient être 

incontestables car dirigées par des organismes publics et chapeautées par les ministères de tutelle, 

touchent également les publications pourtant prudentes des travaux et recommandations de la HAS, 

autorité publique indépendante à caractère scientifique. 

On entend toujours un certain nombre de psychologues, psychanalystes, parfois grand maîtres de 

lôuniversit®, dire aux psychologues de terrain que « tester ou ®couter les enfants, ce nôest pas la m°me 

chose ». Tester, ce ne serait pas écouter le sujet, ce serait évacuer la dimension personnelle, 

émotionnelle, intime, et ce ne serait pas bien servir notre discipline. Cette approche clivée des choses 

confronte les psychologues ¨ des injonctions souvent paradoxales, et je môadresse ici plus 

particuli¯rement aux partenaires des psychologues, aux associations familiales et dôusagers, ainsi 

quôaux universitaires pas toujours sensibles ¨ ces difficult®s qui les touchent. Pour illustrer mes 

propos, je pourrais encore citer Roland Gori : « lô®valuation devient une tyrannie des normes et 

conduit ¨ de nouvelles servitudes é/é une conception uniquement fonctionnelle et adaptative du 

sujet humain é/é une nouvelle bureaucratie des protocoles standardis®s o½ le sujet humain nôest plus 

quôun segment de population ®pid®miologique é/é Lôhomme cat®goris® et r®duit ¨ un capital, une 

« ressource humaine » (Roland Gori, La dignité de penser, 2012). Optique marquée par la culture et 

lôinfluence de la sociologie politique fran­aise, celle de Max Weber, ou sociologie critique de Pierre 

Bourdieu, les th¯ses de Georges Canguilhem ou de Michel Foucault é Ces notions sont sans doute 

connues de vous, même si on ne les croise pas au quotidien, mais elles expliquent certaines contraintes 

qui p¯sent sur lôexercice psychologique, avec articulations difficiles entre savoirs scientifiques, 

connaissances et pratiques sociales, et toutes les formes de pouvoir. Côest lôutilit® sociale de 

lô®valuation au service des formes du pouvoir et de lôasservissement dont il est question, et les 

psychologues avancent comme ils peuvent dans ce contexte socio-politique parfois difficile à 

supporter. 

Petite respiration avec ce dessin humoristique de Plantu paru dans Le Monde en 2007.  
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La Folie de lô®valuation : des psychologues ont tenté de réfléchir aux questions de lôusage voire de 

lôinstrumentalisation des informations psychologiques issues notamment de leurs ®valuations, par 

exemple ¨ partir dôune ®chelle composite dô®valuation de lôintelligence, et le fameux QI qui nous 

empoisonne la vie en France aujourdôhui, depuis la d®ficience jusquô¨ la pr®cocit® intellectuelle, un os 

qui reste pour tout le monde en travers de la gorge.  

Nous avons été quelques-uns - Anne Andronikof, Georges Cognet, Bernard Gibello, Gilles Lemmel, 

Claire Meljac, Roger Perron, Marie-Luce Verdier-Gibello, Robert Voyazopoulos - à rédiger un texte 

« Des psychologues sôinterrogent sur le QI et certains de ses usages » publié en 2005 par le Journal 

des Psychologues (sous le titre « Gare au QI » décidé par la rédaction mais que nous nôavions pas 

choisi). Nous souhaitions attirer lôattention des psychologues sur lôabsence de protection des 

informations psychologiques quôils communiquaient. Dans ce long texte de 3 pages, nous y ®crivions 

entre autre : 

Un Q.I. nôest ni une fatalit®, ni un destin .../é 

Lô®valuation dôun QI et sa signification se situent bien au-delà des marges étroites dans lesquelles on 

tend ¨ les confiner é/é 

Lôannonce du Q.I. ¨ lôenfant et aux parents a des implications profondes et pose une vraie question 

morale et d®ontologique é/é 

Très spontanément, dans les 3 mois qui ont suivi, plus de 700 psychologues ont demandé à signer ce 

texte qui nô®tait pas du tout con­u initialement comme une p®tition. Ils voulaient ainsi montrer leur 

soutien aux orientations de ce texte et participer ¨ la prise de conscience de lôutilisation d®brid®e et de 

lôinstrumentalisation de cette donn®e chiffr®e non prot®g®e. 

Le 2 mai 2007, un article dôune pleine page titr® QI : la grande illusion a été publié par le quotidien 

Le Monde : il a eu pour conséquence de provoquer une série de documentaires et reportages dans les 
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radios, les t®l®visions et la presse ®crite. On lit dans cet article du Monde, sous la plume dôAnnick 

Cojean, grand reporter, ce commentaire de Claire Meljac : « Affolante, cette course effrénée aux tests 

de Quotient Intellectuel ! Cela fait un moment que nombre de psychologues sont alarmés et appellent 

¨ un sursaut. Mais il est difficile de lutter contre les m®dias grand public et lôair du temps. Pourtant 

quelle escroquerie ! Quelle horrible idéologie sous-jacente et surtout, quel préjudice pour certains 

enfants ! ». Ou ceci : « Supprimons-le ! suggère le professeur émérite Jacques Lautrey du laboratoire 

Cognition et D®veloppement ¨ lôuniversit® Ren®-Descartes. Il nôest plus source que de dérives, de 

malentendus, de rivalités, voire de dégâts dans une école ou une fratrie. Et surtout, dit-il, il entretient 

une conception de lôintelligence totalement d®pass®e sur le plan scientifique. Fini, lôusage dôun chiffre 

unique pour traduire une intelligence que lôon sait d®sormais multidimensionnelle !  Et finis les tests 

survalorisant les aptitudes n®cessaires ¨ la r®ussite dôun cursus scolaire. Tant dôautres qualit®s ï 

cr®ativit®, intelligence socialeéï  méritent reconnaissance. Osons le vrai débat ! ». Nous connaissons 

Jacques Lautrey, expert dans le champ de la psychologie différentielle et de la mesure en psychologie, 

pour ses éminents travaux scientifiques et son éloignement de tout dogmatisme.  

Enfin dans cet article, on y lisait également des propos moins audacieux comme ceux dôune 

psychologue : « Une discipline ne peut pas reposer uniquement sur lô®coute et lôobservation du sujet. 

Elle doit rechercher le maximum dôobjectivation gr©ce ¨ des outils de mesure, de comparaison et des 

modèles de référence. Même relative, la donnée du Q.I. est donc la moins subjective et aléatoire qui 

soit é ¨ condition dô°tre interpr®t®e et replac®e dans un contexte psychologique global. La livrer telle 

quelle aux parents ou aux institutions est à la fois absurde, dangereux et dénué de sens. », invitation à 

ne pas céder au manichéisme entre évaluation « à mains nues » et « évaluation armée », opposition 

clivante relayée bien au-delà des cercles professionnels de la psychologie. Il faudrait bien entendu que 

nous puissions dépasser ces oppositions stériles et épuisantes.  

Tout ceci ®tait bien anticip® par Plantu qui nous proposait d®j¨ ce trait dôhumour en 1975 concernant 

lôusage du QI hors contexte psychologique.  
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Nous devons rechercher le maximum dôobjectivation dans nos d®marches dô®valuation et nos outils 

sont de remarquables moyens dôinvestigation qui permettent de mettre en ®vidence les niveaux de 

développement et les modes de fonctionnement du psychisme qui seraient autrement inaccessibles, en 

tout cas avec autant de qu°te dôobjectivation. Les tests sont particuli¯rement pr®cieux en clinique, mais 

lôusage d®tourn® des informations auxquels ils nous permettent dôacc®der les rend vuln®rables et ne 

permet pas aux psychologues de travailler dans les meilleures conditions.  

Pourquoi les psychologues sont-ils si faibles face à ces contraintes et dangers ? Tout simplement parce 

que la profession nôest pas structur®e et quôils ne repr®sentent pas une profession organis®e au sens 

sociologique du terme. Les psychologues forment seulement un « groupe professionnel » selon les 

d®finitions quôen propose le laboratoire de sociologie des professions (Universit® Lyon 2 ï 2011). 

Ainsi : 

V Leurs avoirs ne sont ni stabilisés ni codifiés, leurs techniques parfois floues 

V Il y a des désaccords conceptuels sur la nature de ce savoir 

V Il y a des d®saccords sur la nature de lôacte professionnel le plus caract®ristique des 

psychologues 

V Lôacc¯s ¨ la profession est peu r®glement® (et plus par lôEtat que par la profession elle-même) 

V Le besoin social est difficile à définir, et la profession y répond peu clairement 

V Lô®volution du mod¯le bas® sur la science vers un mod¯le plus normatif introduit des tensions 

entre ces 2 modèles 

Concernant plus particuli¯rement lôexamen psychologique de lôenfant et lôadolescent, la Conf®rence 

de consensus (2008 ï 2011) a tenté de le définir, allant ainsi dans le sens de plusieurs pays où celui-ci 

est codifi®. Il sôagit alors dôun ensemble dôactes professionnels bien repérés, mais actuellement, 

chaque psychologue fran­ais continue dôy mettre ce qui lui semble utile ou n®cessaire, sans r®f®rence 

commune parfois minimale. 

De m°me, la profession est confront®e ¨ un d®ficit interne dôorganisation et de structuration et ne 

dispose pas ici dôinstances nationales de type ordinal comme dans dôautres pays. Le manque 

dôarchitecture et de colonne vert®brale est pr®gnant, alors que les besoins sociaux dôintervention des 

psychologues sôexpriment davantage. Les demandes faites aux psychologues sont de plus en plus 

nombreuses au niveau individuel et institutionnel, relayées directement par les familles ou via les 

services, les établissements et les organismes. La profession y répond de façon dispersée. 

Un petit rappel historique et législatif sur lôassise m°me fragile de la profession est cependant utile : 

V 1901 : création de la Société de Psychologie, qui devient SFP Société française de 

Psychologie en 1941 

V Années 1920 : premiers psychologues, essentiellement chercheurs et universitaires 

V 1947 : cursus de formation des psychologues ¨ lôuniversit® ï licence de psychologie à la 

Sorbonne 
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V 1 200 étudiants en 1956, 65 000 aujourdôhui 

V Environ 240 associations de psychologues 

V 25 juillet 1985 : loi protégeant le titre 

V 1996 : code de déontologie des psychologues 

V 1997 : création de la CNCDP Commission nationale consultative de déontologie des 

psychologues 

V 2002 : Etats généraux de la psychologie et création de la FFPP 

V 2008 : certification EuroPsy, progressivement mise en place dans 35 pays dôEurope par la 

Fédération Européenne des Associations de Psychologues 

V 2008 ï 2011 : la Conf®rence de consensus sur lôExamen psychologique de lôenfant et les 32 

recommandations qui en sont issues 

V 2011 : révision du code de déontologie des psychologues 

 

Retour sur la Conférence de consensus :  

 

 

 

Ce fût une grande étape initiatrice de notre cheminement, mais les 4 grandes fédérations et 

organisations professionnelles qui lôont accompagn®e ï SFP Société française de Psychologie, FFPP 

Fédération française des Psychologues et de Psychologie, AFPEN Association française des 

Psychologues de lôEducation nationale, ACOP-F Association des Conseillers dôorientation ï 

psychologues de France, nôont sans doute pas suffisamment communiqu® les travaux et les 

recommandations qui en sont issus. On peut donc regretter leur trop faible diffusion auprès des 

psychologues et le silence de nombreux organismes, alors que les associations dôusagers ont accueilli 

très favorablement le processus et continuent à en diffuser largement les recommandations. 

 


