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EQUIPE MOBILE AUTISME 

ADULTE : EMAA 38. 
 

Secrétariat : 
Mme Ines BEN KHELIFA 

Assistante Administrative 
04 56 58 87 00 
 
Dr Julie PORTIER 
Médecin  
 

Mme Sarah ARGOUD 

Cadre de santé 

06 63 78 49 54 
04 56 58 87 10 
 
Mme Alexia DE MARCH 
Cheffe de service éducative 

  
 

Madame, Monsieur, 

L'EMAA 38 intervient auprès de personnes adultes, âgées 

de 18 ans et plus, présentant un Trouble du Spectre de l'Autisme 

(TSA) diagnostiqué ou suspecté, accompagnées par une structure 

sanitaire, sociale ou médico-sociale du département de l'Isère. Les 

interventions sont réalisées à la demande de la structure 

accompagnante. L'équipe n'intervient pas directement au 

domicile des personnes. 

L'accompagnement proposé est co-construit entre 

l'EMAA 38 et les professionnels intervenant auprès de la 

personne. Cette démarche permet de partager une compréhension 

commune de la situation, de définir des objectifs adaptés et de 

favoriser le transfert de compétences entre professionnels, au 

bénéfice de la personne concernée. La durée maximale de 

l'accompagnement est fixée à un an. 

Si votre demande concerne uniquement une action de 

sensibilisation, sans accompagnement en cours de l'EMAA 38, 

nous vous invitons à vous rendre directement à la page 8 du 

présent document afin de compléter le formulaire dédié. 

Afin de nous permettre d'étudier votre demande dans les 

meilleures conditions, nous vous remercions de compléter le 

formulaire ci-joint avec le plus de précision possible. 

Nous vous remercions de votre confiance et restons à 

votre disposition pour tout renseignement complémentaire. 

 

Sarah ARGOUD 

Cadre de santé 

EMAA 38 - Equipe Mobile Autisme Adulte 38  

04 56 58 87 10 

06 63 78 49 54 
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Personne concernée 

Identité administrative de naissance de la personne  
Nom :                                                                    Prénom : 

 

Date de naissance :                                                    Lieu de naissance : 

Sexe : ☐ Femme   ☐ Homme 

 

Identité usuelle de la personne 

Nom :                                                                    Prénom : 

 

Genre : ☐ Femme     ☐ Homme     ☐ Non binaire     ☐ Autre :      

               ☐ Ne souhaite pas se prononcer      

 

Pronom d’usage : 

 

Accord de la personne pour l’intervention de l’EMAA 38 : ☐ Oui   ☐ Non 

 

Situation matrimoniale :   

 

Situation Familiale : 

 Parent 1 Parent 2 Personne à 

prévenir 

Personne de 

confiance 

Nom   

 

 

   

Prénom  

 

   

Adresse  

 

 

   

Téléphone  

 

   

Mail  

 

 

   

Activité actuelle  

 

   

 

Fratrie : 

 

 

Adresse de résidence de la personne :                    Coordonnées téléphoniques : 

                                                                                             

 

 

 

 

Guest
Texte libre
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Mesure de protection juridique: ☐ Oui     ☐ Non 

   Si oui laquelle : ☐ Tutelle     ☐ Curatelle     ☐ Sauvegarde de justice 

   Si oui, coordonnées du mandataire : 

        Nom :                                                                 Tel : 

        Adresse :                                                           Mail : 

 

 

Numéro de sécurité sociale : 

   Merci de fournir l’attestation de droits à l’assurance maladie 

 

Mutuelle : 

   Merci de fournir l’attestation de complémentaire santé. 

 
 

 

Structure adressant : 

 

 

Adresse : 

 
 
 

Unité adressant: 

Nom : 

 

Mail : 

 

Tel : 

Professionnels 
référents : 

Chef(fe) de service ou 
cadre de l’unité : 
 
 
Tel : 

Date d’entrée de la personne dans l’établissement : 
 
Personne(s) ayant rempli ce formulaire : 
   Nom :                                                                             Nom : 

   Fonction                                                                         Fonction : 
 
 
Jours et horaires des temps de réunion de l’équipe pluridisciplinaire : 
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Renseignements médicaux  
Diagnostic TSA posé : ☐ Oui     ☐ Non 

   Si oui, fournir le(s) document(s) attestant du diagnostic 

   Si non, quels éléments vous font évoquer un trouble du spectre de l’autisme chez cette personne ? 

 

      ☐ Déficits de la réciprocité sociale ou émotionnelle 

      Ex : peu de réciprocité dans les interactions, difficulté de compréhension de l'implicite, peu de bardage 

social, identification et régulation de ces émotions propres… 

 

      ☐ Déficits des comportements de communication non verbaux utilisés au cours des 

interactions       sociales,  

      Ex : Regard peu modulé, difficile compréhension des émotions des autres, expressions faciales 

pauvres ou inadaptées, peu de gestes à visée de communication… 

 

      ☐ Déficits du développement, du maintien et de la compréhension des relations 

      Ex : Peu d’intérêts ou difficultés de maintien des relations sociales, maladresses sociales…  

 

      ☐ Caractère stéréotypé ou répétitif des mouvements, de l’utilisation des objets ou du langage 

      Ex : discours plaqué, comportements répétitifs, utilisation inadaptée d’objets… 

 

      ☐ Intolérance au changement, adhésion inflexible à des routines, ou à des modes 

comportementaux verbaux ou non verbaux ritualisés 

      Ex : Intolérance ou difficultés face aux imprévus, besoins de rituels ou de routines fixes… 

 

      ☐ Intérêts extrêmement restreints et fixes, anormaux soit dans leur intensité, soit dans leur but 

 

      ☐ Hyper- ou hypo-réactivité aux stimulations sensorielles ou intérêt inhabituel pour les aspects 

sensoriels de l'environnement 

      Ex : Recherche ou évitement au niveau olfactif, visuel, auditif, tactile, gustatif, vestibulaire, 

proprioceptif… 

 

      ☐ Les symptômes occasionnent un retentissement cliniquement significatif en termes de 

fonctionnement actuel social, scolaire, professionnel ou dans d’autres domaines importants 
 
       
Autre(s) diagnostic(s) : 
- 
- 
- 
- 
- 
 
Antécédents (médicaux, chirurgicaux, psychologiques) : 
- 
- 
- 
- 
-  
-  
- 
- 
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Allergies : ☐ Oui     ☐ Non 

   Joindre un certificat médical 

 
Médecin traitant :                           Médecin psychiatre :                        Autre médecin : 

   Nom :                                                  Nom :                                                  Nom : 

   Tel :                                                     Tel :                                                    Tel : 

   Mail :                                                   Mail :                                                   Mail : 

 

 

 
Traitements médicamenteux : 

  Si oui, joindre une ordonnance 

 

Données somatiques (cardio-vasculaire et métabolique) : 

   Date des mesures : 

   Tension :                                       Taille :                                                 Périmètre abdominal : 

   Poids :                                           IMC :  

   Habitudes de vie (activité physique) : 

 

 

 

 

Communication 

 
Comment la personne communique-t-elle ? (Avec les professionnels, ses pairs, les autres… ?) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Existe-t-il un outil de communication alternative et améliorée? ☐ Oui     ☐ Non 

   Si oui, lequel : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Guest
Texte libre
Oui       Non
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Comment communiquez-vous avec la personne afin qu’elle vous comprenne ? 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Capacités sociales et relationnelles 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Comportement 

Centres d’intérêts observés : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Particularités comportementales et sensorielles (stéréotypies, rituels, autres…) 

   Si oui, précisez : 
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Difficultés rencontrées 
 

Difficultés 
rencontrées 

Situations précises 
(où ? Quand ? Avec 

qui ?...) 

Moyen déjà mis en 
place 

Résultats observés 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

8 

Qu’attendez-vous de l’EMAA 38 
 

☐ Démarche diagnostique 

   Même dans le cadre d’une démarche diagnostique, merci de compléter l’onglet « Objectifs de la 

collaboration avec l’EMAA 38 » afin de préciser vos attentes (ex : compréhension du fonctionnement, 

orientation…). 

☐ Accompagnement 

   L’accompagnement proposé par l’EMAA 38 peut être varié : 

      - Adaptation et aide à la mise en place d’outils 
      - Aide à l’aménagement de l’environnement 
      - Prévenir les ruptures de parcours 
      - Coordination entre les différents partenaires 
      - Soutenir et renforcer les compétences et savoir faire des accompagnants 
      - Aider à la compréhension et la résolution des situations problèmes rencontrées 
      - Proposer un transfert de compétences 
      - Autre 
 

☐ Appui ressource ponctuel 

   Avis consultatif : temps d’échange avec les professionnels, sans accompagnement du patient 

      - Réunions ponctuelles (1 à 2) en visio ou présentiel 
      - Mission d’appui pour des situations complexes  
          Ex : Aide à la compréhension de comportements défis, réseau/ coordination… 
                 ATTENTION : Sans nécessité d’accompagnement du patient 
      - Mise à disposition de ressources et outils sur le TSA 
         Ex : Analyse fonctionnelle, grilles douleurs, outils de communication et de structuration… 
 

☐ Sensibilisation 

 

☐ Autre 

   Si autre, précisez : 

 
 
 
   

 

Objectifs de la collaboration avec l’EMAA 38 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Pièces à fournir obligatoirement 

 

☐ Copie de la pièce d’identité                              ☐ Attestation de droits à l’assurance maladie 

☐ Ordonnances en cours                                     ☐ Attestation de complémentaire santé 

☐ Documents attestant du diagnostic                   

☐ Certificat médical précisant la présence ou l’absence d’allergie                       
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