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PREFACE 

L'accompagnement des familles et la prise en charge des enfants et 
adolescents handicapés ou inadaptés viennent d'être redéfinis à 
travers les textes récents modifiant les conditions d'autorisation des 
établissements et services les recevant. Cette réforme des annexes 
XXIV s'est appuyée sur la réflexion, la recherche des profes- 
sionnels et des associations d'usagers et parfois sur l'évaluation des 
pratiques. Celle-là ne prendra toute sa valeur que si elle se concrètise 
dans l'action quotidienne de tous ceux qui sont en contact avec les 
enfants et les adolescents dont nous défendons les droits où que 
nous nous trouvions. 

Cette réforme n'est pas une révolution culturelle : pas à pas, elle 
s'inscrit dans l'histoire du secteur, suivant de près les domaines de 
l'éducation, l'aide sociale à l'enfance, le secteur psychiatrique, la 
protection de l'enfance. Dans chacun d'eux, on peut constater la 
même mutation : l'établissement n'est plus seulement un lieu entouré 
de murs, mais il comprend une équipe chargée de tout mettre en 
oeuvre pour aider à la réalisation d'un projet individuel pour chaque 
personne accueillie. 

La première phase qui vient de s'écouler depuis la parution des 
annexes XXIV, 1988-1989 a surtout été marquée par l'élaboration 
des schémas départementaux, voire régionaux. La deuxième phase 
devra maintenant porter sur une réflexion-action des uns et des autres 
pour modifier les pratiques. En effet, la particularité de cette réforme 
est d'avoir facilité une évolution : les institutions ne peuvent, admi- 
nistrativement se figer au moment de leur agrément, mais au contraire 
déclencher une dynamique prenant en compte les besoins et les 
spécificités des jeunes qu'ils accueillent, de leur famille et de leur 
environnement. 





La deuxième étape d'application des nouvelles annexes XXIV sera 
probablement la plus importante car elle introduira des changements 
en profondeur dans la vie des établissements, c'est pourquoi, elle 
doit être accompagnée tant par la formation initiale que par la 
formation continue des professionnels de terrain, des administratifs, 
des gestionnaires. 

En ce sens, les Instituts régionaux de travail social, comme d'autres 
structures de formation, on un rôle déterminant à jouer. Le travail 
accompli par l'équipe de I'IRTS de Haute-Normandie peut en être 
un excellent support. En entreprenant de valoriser et d'analyser les 
travaux réalisés autour de la réforme, notamment la littérature grise, 
en les replaçant dans l'histoire du secteur, cet ouvrage fournit une 
grille de lecture passionnante qui démystifie la sécheresse des textes 
administratifs et permet d'en mesurer l'intérêt. 

Que l'équipe de I'IRTS de Haute-Normandie soit remerciée pour ce 
travail qui permettra sans doute à quelques équipes de "s'approprier" 
la réforme des annexes XXIV et de changer le quotidien de quelques 
enfants démunis. 

Docteur Annick DEVEAU 
Direction de l'Action sociale 





Le décret et les circulaires qui constituent '90 &forme des annexes XXIV' 
imposent le renouvelement des r4bflexions et des pranques 4ducatlves 
à i"4gard du handicap. Toutefois, la seule lecture des textes peut se 
rt5véler insuffisante pour en d&hiRer la portGe d'ensernble. En effet, la 
familiarité et l'attention nécessake à ce type de lecture font parfois 
defaut du fait d'une ncultLire juridique historique" lacunaire. 

De plus, les intwétations par lecteurs Interposés tendent, soit h 
focaliser les attentes et les appréhensions sur l'un des aspects p&sents 
dans tel ou tel texte, soit à submerger le récepteur d'échos et nrmeurs 
mal accurdés. 

L'extrême densité des textes, ainsi que le poids des termes qui furent 
successivement en usage dans le cadre réglementaire de i'enfance 
inadaptb, puis dans les orientations définissant les prises en charge 
dans les établissements médico-sociaux, expliquent largement ces 
phGnom8nes. 

L'oQet du p&sent dossier est de faciliter une feettrre infor- ef de 
resifuer cene r6form dans son histoire et sa philosophie. 

Depuis 6 peine moins d'un siiScle, l'histoire de l'éducation spéciale 
porte fa marque de Is4volution des conceptions du handlcap mais 
s'enracine aussi dans le contexte des &ansformatlons de I%ducation, de 
la sant4 et de I'actlon soclale (1). De plus, le champ de la 
pedopsychiatrie, domaine canefour, secteur contigu de I'éducation 
s@ciale, a provoqu4, en cours de période, des bouleversements qui 
ont modelé les prises en charge de l'enfance et de I'adolescence 
inadaptées, 

Cependant, les préoccupations sanitaires et sociales sont restées 
présentes tout au long de cette histoire et leur pondération r-ciproque 
permet de dater les âges du secteur médico-social. La r6forms des 
annexes XXiV est le fruit de ces E,vofutlons, de ces negociations quant ti 
1"aspect des transfmations successives des priorités et des contraintes 
des politiques publiques. 

(If Les tableaux chronolog)ques, e n  fin d e  dossier, 6cfairent ces 4vofutlons wralf&les ou 
convergentes. 

Xlll 





Dans le plan exposé ci-apres, nous nous efforçons de disposer les 
balises qui pemewont de se repérer dans cet ensemble. Parmi elles, les 
modèles successifs de classement du handicap occupent une position 
dominante, parce qu'ils sont établis en fonction de l'état des travaux 
scientifiques mais révèlent aussi, dans une certaine mesure, les 
perceptions id&oiogiques de leur époque. En effet, les annexes XXlV qui 
régissent toujours les conditions d'agrément des établissements médico- 
sociaux, définissent les populations susceptibles d'&Ire accueillies. Leur 
redaetlon a donc: 6té marquh par I'hlstoire des classifications. 

Notons néanmoins, pour éviter toute eneur de lecture, que les prises en 
charge du handicap et l'Aide Sociale à l'Enfance constituent des 
domaines jMidiques distincts. Selon que la probiématique des "cas 
socCawP est centrée sur le milieu ou sur I'apméciation de l'importance 
et de la "durabilité'" des éventuelles difficultés scolaires, selon les 
pratiques des Commissions D&partemenales de 1'Education Spéciale et 
des Commissions de Circonscription, se trouve définie l'orientation de fa 
prise en charge. Au cours des annees 50, Is vocable enfance 
inadaptée, devenu dominant, a parfois obscurci la question, Toutefois, 
l'intention du législateur est restée claire tout au long de la période, à 
savoir de ne pas m&dicaflser I'ensemble des problèmes sociaux. 

Par ailleurs, fa sédimentation, pfus fr6quente que souhait&, des mesures 
prises depuis un siècle en matière de placement des handicapés, ainsi 
que le vieillissement de cette population, n'ont pas toujours facilité le 
retour vers le rnlileu ordinaire de vie et de travail. Ce phénomene a 
sans doute 6th renforcé, qui plus est, par une conjoncture économique 
défavorable à l'insertion professionnelle des handicapés. Ainsi, Je risque 
de consolidation de filieres d'exclusion n'est pas non plus étranger à 
l'effort d'invention prospective dont les nouvelles annexes entendent 
t6moigner. 

Notons enfin que les textes de cette réforme sont beaucoup moins 
ingrats d lire qu'on ne s'y attendrait, notamment les circulaires du 30 
octobre 1989, qui peuvent Btre considérées comme un manuel 
actualisant la r&flexion p6dagogique pour les &tablissements de 
l'&ducation spéciale. 





TABLE D'ORIENTATION 

Ce livre et le travail qui l'a fait naître ont pour but premier de situer 
l'actuelle réforme des Annexes 24 dans un contexte historique qui 
permette d'en appréhender la genèse. 

I l  peut faire l'objet d'appropriations et d'exploitations variables. 

1- Ce peut être d'abord un outll p6dagoglque peneftant une 
approche plus précise du champ juridique qui institue I'éducafion 
spéciale, grâce à une lecture guidee des textes qui ont précéd4 et suivi 
la loi d'orientation de 1975. 

Au cours des premières itapplications p6dagogiques" où nous avons mis 
à l'épreuve ce travail, il nous a ét6 donné de constater combien les 
professionnels de l'action sociale y faisaient une découverte 
fondamentale : le processus complexe de stratificafion des textes 
offlciels qul ont contrlbué à la construction de ce secteur d'intervention 
est en m&me temps traversé d'une cohérence des options qu'ils 
signlflent. 

Cette première ouverture concerne particulièrement la formation (initiale 
ou continue) des personnels (éducatifs, sociaux ou médico-sociaux) 
impliqués dans l'éducation spéciale. 

2- Eclalrage d la mlse en oeuvre de la réforme des Annexes 24 ce 
document permet de situer celle-ci dans le temps, en lui attrjbuant ses 
racines, mais aussi en soumettant les textes législatifs ou réglementaires 
qui l'environnent d une "lecture de concomitance". 
II s'agit d'une sorte d'exégèse, grâce à laquelle chaque institution, 
établissement ou service, peut reconstruire ses propres liens 
généalogiques dans l'arborescence de son secteur et de ses prises en 
charge. 

Ainsi ce travail peut-il inspirer et étayer l'évaluation qui accompagne 
nécessairement l'application de ladite réforme. 





Les directeurs d'établissement ou de service ainsi que leurs personnels 
pourraient être, ici, les auteurs d'une lecture '%iutobiographique". 

3- Support d'initiation au champ de I'4ducatlon speciale, ce document 
permet d'avoir une vue rapide et globale de l'évolution des textes de 
loi et r%lementaires qui la régissent. 

Ainsi peuvent être mises en évidence I'4volrition des connaissances 
scientifiques, des préoccupations sociales et des choix éthiques et 
l'influence qu'ils ont exercée dans l'élaboration du droit. 

Dans le cadre de travaux de recherche, d'élaboration de mémoire, les 
chercheurs, les étudiants peuvent ici trouver une sélection commentée 
et analysée de fragments de textes qui éclaire leurs investigations. 

4- Coniribuflon d I'histolre du drolt, ce travail peut également Qtre un 
s u p w  pour des travaux d'histoire, de droit ou de sociologie. 

II apporte, dans ce cas, une illustration de la place du droit au sein de 
la conception des structures, de I'Blaboration des modes d'intervention 
sociale, comme une 'Tntetfacew de légitimation des idées, des 
connaissances, des représentations et des options morales. 

Le document se d6compose de la façon suivante : 

- Une ar>DrOche historiaue, dans le premier et le deuxième chapitre : 
des extraits de textes juridiques pemettent de dégager l'évolution qui a 
constitué ta généalogie des Annexes 24 ainsi que leur contexte. Pour 
chaque extrait nous avons contribué h une llslbtlit6 maximale en 
soulignant les éléments qui nous apparaissaient les plus importants, et 
nous leur avons adjoint des commentaires. 

ta chapitre Ill récapitule te lianaae conce~tuel et scientifiuue d'où 
naquit la refomulation des Annexes 24, 

Le chapitre IV établit la liaison entre les textes juridiques précédemment 
cités et les mots-clés qui constituent l'environnement sbmantique du 
domaine de façon à offrir au lecteur une aide aussi précise que 
possible et adaptable à des étapes variables de travail. La datation des 
termes employés y transparait d'un seul regard. 





Le chapitre V comporte plusieurs tableaux de svnthèse qui permettent 
notamment de restituer sur une mode synoptique une vue d'ensemble 
de I'~vo1ution des institutions médico-sociales dans leur contexte, 
(éducatif et géneral), ainsi que les points forts de différenciation entre 
les anciennes et les nouvelles Annexes 24. 

La bibiioaraohie, malheureusement limitee par manque de place tente 
néanmoins de donner quelques éléments directeurs pour appuyer ce 
travail. 
L'lRTS de Haute-Nomandle tlent d la dlsposltlon des lecteurs une 
bibliographie plus compl8te. 

En ANNEXES se irouvent les textes des Annexes 24 eux-mêmes qui sont 
le centre de gravitation de ce document : en effet tout ce travail 
n'aurait guere de sens s'il n'aboutissait pour le lecteur à une 
appréhension directe et non guidée des textes des Annexes 24 
actuelles. 

invitafion b une nouv lie appr che des textes Juridiques, ce travalt aura 
rem II touie la mlss?on que yu1 donnent ses auteurs s il permet une 
f mfharisation au ianga e jurldi ue et une appropriation des textes qui 
rggiuent ie quofldlen d&!s acteua de l'action sociale. 





CHAPITRE I 

GENEALOGIE DES ANNEXES XXlV 

1945 - 1970 



Reprkes hirt~riUUeS : 

Ordonnance du 19.10.45 
LeSBtabllssements de cure et 

Clrculaire du 27.01 .dS 

Clrculaire du 08.08.51 

Décret du 09.03.56 

une seconde classlficatlon 

- Code de la Sécurit6 Soclale 
- Brochure J.O. 
Les établissements privés 

Scurit6 Soctale de cure et de préventton 
Edition 1989, Fascicule no 1064 

Gécrets du 02.01.67 et 16.1 2.70 

Décret du 16.12.70 



Le rrSglme 

des 

assu rams  

sociales 

ORmWMCE na 45-2454 du 1s octobre 1945 fixant le Pciginrs de5 
mmmmms soclaigs appthbts aux wsurés de8 tnr,fm&o~ f ~ t  agrieotes. 

(3. o., 80 octobra 1w.l 

Wie innavation marque fe p r d e r  pas dans la. voie d'une 
exîension des assurances sociales A l'ensembie de la wwfation. EZla 
aftime ùi eolid~rité de teus les saiariés, puel que soit leur gain. an face 
des risques sociaux. 

D'ores et déjh, au surplus, l'on prepare l'extension des assuranunt 
sodale A certaines caM@ries de travailleurs indépendants, artisans et 
petits mmmeiyuits par exempie avec, bien entendu, des modaiitas 
appropriés. 

1945 - Les 6tabllssements de cure et de pr6vention dans le systdme de - 
sslns 

ART. 17 - L'assuré ne mut être oouvert de ses frais de iraitement dans les 
éîabiisaements privéa de cure et de pr6vention de toute nature que si ce6 
établissements sont autoriaOs A dispenser des soins aux assuréa sociaux 
par une Cornmiagion constitués dans chaque *ion et eompœée de 
repré8enUuits des caigaes de &mité sociale, de repn%entanta des 
MinMlres du îravail et de la Sécurité Sociale et de la Sante publique, et 
de reprhtanta  du eorpi médical. le directeur général de la San* et de 
t'Assistance préside eette Commission. 

L'autorisation ne peut être ntnfêr& qu'aux Btablissements 
apportant des garanties techniques au moins égales iî c&es offertes par 
les étabiîssements publia de même nature. 

Un décret rendu sur le rapport du Ministre du Ravail et de la 
Sécurité sociale et du Ministre de la Santé publique determine les 
conditions A remplir par les établissements autori& et les obligations 
impasess A ces établissements pour l'exercice du contr8le médical des 
assurances sociatso. Il fixe également la procédure applicable B la 
déiivrance de Pautorisation ci-dessus prévue. 

n peut &e fait appei des décision de la Comdagion régionale 
devant une Commission nationaie, dont la composition et les regles de 
prookiure sont fixés par le démet visé B I'aiinh prQcedent. 

Commentaires de svntMse : 

- extension des assurances soclales à Yensemble de ia poputation 

- condltlons d'autorlsatfon des r3tabllssements privés de cure ef de prcSvention de toute 
nature.,, ce qul engtobera plus tard 'les annexes XXlV  

- Décret d'applfcation, page suivante. 



1946 - Les condlflons d'autorisaflon des &tablissements de cure et de - 
prévention 

A*& pred?r. 

La Commission regionale chargée, en application de Partide II,  ter &in& 
de i'ordo~ance du $9 atobre 1945, d'accorder, de refuser ou de retirer aux 
éîaùlbeaents de soins privés l'autorisation de donner des soins aux assurés 
sociaux, est wrnpxuh ainsi qu'il suit : 

- Le Direcîeur dtlpartementui de la San* du d@r%ement du siège de la 
Direction r4gionate de la SecuriS sociale. Phident ; 

- Le Directeur reional de la SircutiS sociale ou sbn repr&entanr. Yi* 

- Le Directeur depaWmentai de la Ssnte, de qui relhe le d&paWment oil est 
situé k siège de l'&tabli-ent inîéreastl, lorsque œ dBphlZement n'est pas 
celui du siège de la Direnion régionale de la Skxiriîê sociale ; 

- M x  représentants des organismes de Séeuriîê sociale, designés par la 
Caisse reionaie ; 

- Un médecin qualifié par ees connaissanees partfcuiit?res de mWecine 
hœpitili&re, dPsign6 par les sjmdicats m4dicaw inWessés : - Deux représentants dm (Itabîissements de soins privés désignés 
r~spectivement l'un par les organisations professionneMes l a  plus 
représentatives des maison# de sant4 de la region, l'autre par les 
organisations lm plus représentatives des établissements B but non lucratif de 

- Un m8deein-conseil de la Sécurité sociale, .désigné par le Conseil 
d'sdministration de la Caisse régionale de la Sécurite sociale sur la 
proposition du médeein-conseii régional. 

Deii membra suppltlmts représentant les organismes de Sécurité sociale, les 
médecins et les &tablismtnents de soins seront design& dans les marnes 

ident s t  pr&pond&ranm, 

Commentalres 

- Ge decret est accompagn6 de 21 annexes énumérant les &tablissements visés. 
- If n'y a pas encore, à proprement parler, d'annexe XXiV 

1956 - 1966 - 1970 (pour mitmoire) 
Modiflcatlons com~@mentalres du décret précedent 



1948 - Les premières annexes : un secteur principalement sanitaire - 
Ctculalre no 22 SS du 27 janvler 1948 relative aux condltlons d'agrbment des 
établissements de soin, modifiée par la circulaire no 271 SS du 8 septembre 194û. 

- L'un des objets de cette clrculalre est la publlcation de nouvelles annexes 

Annexe XXll : Etablissements pour enfants dbficients 
Annexe XXiV : Malsons d'enfants & caractère sanitataire 

- Pour Indication. le sommaire du Tiîre IV, lntitul6 'FersonneT, comprend : 
' le swlce mediml 
, le service soclai . le dossier 
, les professeurs 
, les montteurs et monltrlces qualifl6s 
, le personne! de servlce 

dossier -> 
ART. 24. - Chaque enfant doit pasMer un dossier comportant : 

1' L'observation complète du sujet B son entrée dans 
l'6tabiimement, ainsi que les ré%ulUtts de i'enquêîe sociale et une fiche de 
renseignements déîaiiiée sur le &eu familial ; 

2 O  L'indication des traitements et des !ethniques de rééducation 
qui ont 4% p r m  pour lui ; 

3- Ims indications de variations de son etat physique (poids, 
taille, maladies), de son état mental, de son travail B l'&de ou B i'ateiiw. 

Ces conditions doivent être transcrite8 au moins de quinzaine en 
quinzaine. 

Une notation trimestrielie doit résumer les progrès ~ ~ ~ m p i i s .  

jardinières d'enfants, meneurs de jeux, moniteurs de la jeunese, etc) seront 
cherg& d'organiser des jeux régiementes. des exercices physiques, individuels eï 
colIectifs, des loisini dirigé%. 

Tout internat pour enfants deficients doit titre pourvu d'un local 
suifisamment vaste pour la pratique d e  exercices de gymnastique analytique. II 
doit disposer d'un maWiel de rééducation neuromotrice et d'agrès. 

Tout internat paur enfants deficients comptsnr plus de 50 pensionnaires 
doit purseder un plaîeau H m ,  des piste pour la course et le saut, un terrain de 
basket-ball et un terrain de voliey-bail. Un terrain spécial doit être pourvu pour les 
très jeunes enfants. Les terrains de sport sont pourvua de douches. 

Si l'&tablissement compte moins de 50 pensionnaires, il peut @ire dispensé 

facilement et rapidement B des terrains de jeux se prêtant B I'education pitysique. 
Ln natation doit pouvoir &%Xe pratiquér? commodément et frépuemment par 

<- Moniteurs 
qualifl6s 

Commentaires de synthèse 

- 11 s'agit de maisons d'enfants 9 caractère sanitaire : le secteur est donc médical 
- c'est à ce moment qu'apparait la d6nomination 'Annexes XXIV' - dans ce cadre mëdlcal, les qualiflcatlons de I'ëducation spécialisée ne sont pas 

exlgées 
- en revanche, les actlvit6s physiques - (xJucatives et rééducatives - ont une place 

centrale. 



1951 - Du m6dical vers le m6dico- social : Une classification aux effets - 
durables 

Clrculalre no 140 SS du 8 août 1951 relative aux conditions techniques d'agrément de 
certains Btabllssements sanitaires (non parue au J.O.) 

- Motlfs : . dimlMlon des maiadles contagieuses 

. Remarques des commlsslons réglonales d'agr6ment 

- Dans cette circuialre, l'annexe XXIi porte sur les conditions d'agrément des 
Btabllssements pour enfants dBflcients 

- Extrait slgnlficatlf : une classification historique 

Les enfants 
d6flclents sont 
consid6r6s comme 
des malades 
express6ment 

TITRE PREMIER 

CLASS1FI;CAïION 
A7'iicb p>amiBT. - Sous la denomination d'enfants d6ficients sont 
comprises les catégories de malades suivants : 

l* Arridrés profonds, inMucables ; 
4- Malada mentaux jeunes présentant des troubles #raves du 

comportement ; 
3* Arrierés semiéducables ; 
4- Enfants présentant dm troubles du wactere justiciables d'une 

rééducation psychotérapique et d'une reinsertion sociale sous contrble 
médical ; 

5' Epileptiques nécessitant des soins médicaux et susceptibles de 
recevoir une instruction géneraie et une formation professionnelle sous 
contrale médicd ; 

Enfants prkentant des troubles de la parole ; 
7- Enfants des catégories 3, 4, 5 nécessitant de IJIW un traitement 

orîhopédique ; 
8* Déficients inteLlectuel.5 éducables, justiciables presque exdusivement de 
mesures pédagogiques et d'apprentissage. 

Commentalies 

- du médical vers le médlco-soclal, w plus exactement le médico-éducatif : les 
d6flciences Intellectuelles sont prises en compte et qualifiées expressément de 
maladies 

- cette classlflcation, historique. a servi de base à la ventilation des placements et à la 
deflnitlon des missions des établissements 

- les effets de cette classlficatlon demeurèrent sensibles au cours des années 70 

- la notion d'inéducabilit6 provoqua. longtemps aprês. maints débats et remous 



1956 - Les premieres wnnexes XXIV1l proprement dites - 

Wcret no 56 - 2û4 du 9 mars 1956 
complétant le d6cret no 46- 1834 du 20 août 1946 modifié fixant les conditions 
d'autorlsatlon des 6tabllssements prives de cure et de prévention pour les soins aux 
assures sociaux. 

(J.O. du 25.03.1956) 

SOMMAIRE DES ANNEXES 
-4 

1. - Conditions administratives. 
II. - Sanatoriums privés pour tuberculose pulmonaire 

III. - Etablissements de soins privés afiectés au traitement de la 
tuberculose extra-pulmonaire. 

IV. - HBtels de cure. 
V. - Cliniques phtisiologiques 

VI. - Abriums privés. 
VIII. - Etablissement6 d'hœpitalisetion de chirurgie. 
IX. - Maisons de sante obstetricoehimrgicalg 
X. - Maisons de santé aménagés en vue de la pratique obstétricale et de 

la chirurgie de l'accouchement. 
XI. - Maisons d'accouchement sans possibilites chirurgicales. 

XII. - Etablissements d'éievage des nouveau-nés pr6maturés. 
XIII. - Pouponni&res pour enfants débiles. 
XIV. - Maisons d'enfants A caractere sanitaire (de types permanent). 
XV. - Maisons d'enfants pour cures thermales. 

XVI. - Calonies sanitaires temporaires. 
XVII. - Centres de placement familial. 

XVIII. - Maisons de santé médicales. 
XIX. - Maisons de repos et de convalescence. 
XX. - Maisons de régime. 
XXI. Maisons de repos accueillant des mères fatiguées ou convalescentes 

avec leurs enfants âgés de moins de dix-huit mois. 
XXII. - Maisons de réadaptation fonctionnelle. 

XXIII. - Maisons de sant4 pour maladies mentales. 
XXIV. - Etablissements privés pour enfants inadaptés. 
XXV. - Infirmeries des 6tablissements d'enseignement et d'éducation publics 

et privés. 
XXVI. - Etablissements thermaux privés. 

XXVII. - Centres d'6tudes de pneumoconioses. 
XXVIII. - Dispensaires de soins. 

XXIX. - Cliniques dentaires. 
XXX. - Consultations pr4natales. 

MW. - Consultntions de nourrissons. 

Commentalres de synthèse : 

- Ce décret compldte la législation precédente 
- Apparition d'une nouvelle d6nomlnatlon de l'annexe XXIV 
- II s'agit d'6tablissements prives. 



1956 - Emergence du concept d'enfance inadaptée ('1 - 
Decret no 56- 284 du 9 mars 1956 compl6tant le d6cret no 46 - 1834 du 20 août 1946. 
modifl6. flxant les condltlons d'autorlsatlon des 6tablissements privés. de cure et de 
pr6ventlon pour les soins aux assures sociaux. 

Annexe XXlV - Conditions techniques d'agrement des établissements privés pour enfants 
inadapt6s 

- Extralt slgnlflcatlf : une seconde classification historlque 

TiTiiE ler - Clep&ricotia. 

Aaide ler 
SOUS la dhnodnation d'enfants mentalement inadaptes, sont comprises les 

eac$tories suivantes : 
1' Enfants pr68entant des pychogeg ou névrose8 graves et qui se définissent 

comme des miùadies Bvoiutives ; 
Z0 Enfants atteints de déficience à prédominance intellectueiie, liée i des 

troubles neuro-pychiquen. exigeant, sous contr8le médical, le recours B des 
techniques non exciusivement péûagogiques : 

a) arritirés profonds (imbéciles et idiots), 
b) débiies moyens. 
c) débiles lesers ; 

3' Enfanîs pr68entant esentiellement de8 troubles du caracière et du 
compomment, susceptibles d'une reeducation psycho-thhrapeutique, sous contrBle 
médical ; 
4' Enfan* inadaptes scolaires simples, relevant des techniques purement 

péûagoeiqu= ; 
5' Enfant6 ne présentant pas de troubles caractérisés et dont I'inadaptation tient 

essentiellement A la déficience du milieu familial. 

Commentaires : 

- la d6nomlnation 'courante' d'enfance inadapt& apparaït pour rendre compte de 
l'ensemble des deficiences 

- cette classification allait se révéler opérationnelle pour la ventilation des prises en 
charge (voir page suivante) 

- la psychiatrie et les dlfferentes modalités psychothérapiques entrent en scène 
- entrent égaiement en scéne les éducateurs 
- création du terme "pseudo - d6bIles' 
- pormi les enfants pr6sentant des deficlences a dominante Inteliectuelle, la 

classification se fonde principalement sur les tests psychométriques ... sans entrer en 
contradlctton avec la ciasstftcation précèdente ... 

- Cetie définition est encae proche d'Esquirol qul opposait idlots. Irnbêctles et 
débiles, mais elle est sous-entendue d'une justification pseudo-scientifique avec ie 
Q.1, 

(') II est réellement apparu en 1944, dans 'ia nomenclature et classification des jeunes 
inadaptés' établie par le Dr LAGACHE. 

8 



1956 - 1970 - Les pratiques Bduçatives et les pratiques de solns 

1956 (sulte) - autres extfalts slgnlflcatlfs : 

Class!fi&ion 
des incrdaptcttions 
et 
dtSfInition des 
prlses en charge 

Ims cateories d'enfanta vis& A i'artide 1, s'iis ne sont pas traites B 
domide, peuvent fitre  la& dans tes Missemen% énum&r& ci-a~r& : - Les enfants de la catégorie 1 sont traités dans des sections d'h8pitaux 
psydtiatriques puMics ou privBs, faisant fonction de publics ou dans des maisons 
de sant6 pour maiadies mentaies ; - Les enfants de la cat6gorie Pa sont traités dans des sections d'hbpitaux 
psychiatrique8 pubiics ou faisant fonction de publics ou dans des établissements 
s p B C i ~ ~  publics OU privkp, ; - Les enfanta de la eaMgorie 2 b et c sont traites dans des instituts médiw- 
pédagogiques st des instituts médico-professionnels qui peuvent a r e  publics ou 

- Cas enfants de la catégorie 3 sont traités dans des instituts de ~Qkiucation 
publies w privés ; - Les enfants de la cat4gorie 4 sont piah  dans des établissements d a i r e s  

Sont seuls vises dans fa preente annexe les enfants a p v n a n t  aux 
catégories 2 et 3 de t'article 1 u4essus et les établissements privBs correspondanta. 

sous diversas formes 

peié par l'un de 

M d e  31. 

orie d'enfants reçus dans l ' é tabl i ient  et pcgsédant une Wnique prolongée 
et etendue des examens p~ydtdaRiques B pratiquer A leur sujet. 

tes investigatiom peydioiogiques sont &Mies B la demande du médecin 
psychiatre et sous aon contrôle. 

Roies du 
psychiatre et 
du psychologue 
< - 

Apparition 
des 
éducateurs -> 



1 956 (suite) - Auttes exirails significafifs - 

Artide 98. 
LpetaMIsreatent doit constitue+, pwr chaque aniant, un d d e r  compmnt 

n&eesHi~ement : 
Io Obse~atiena çcrmp1Ptps cEu sujet avec examen medi&, Wificatf de 

vaccination e$ radiwpie,  r&Ulîats des examens py&ologiques* ainsi que les 
r€&tain de I'enqueta i da le  et une fi&e de remdgnmne% sur le milieu 
familial ; ees examt?ns et mqaetes doivent normsl-t avoir &ta pr&tiqu& pru la 
wutwtion, le nn&e sp&A&sé ou le service hmpiM$er qul a ~ons&B le 
p1acemnt de 'I'Msnt e5 auqu& lSWmat doît s'adreser pour ebteni~ ks 
dem~~enfa mmpondanfa ; au wrs où ics exmens et enqu- n'auràe~t pris 
prstigub svnnt Ifadmission de 1'wfmtt I'&Wmaant doit y faire proc66e.t d& 
que p œ d M 8  ; 

2* L'IndiCaaon des Pt des techiques àe  r & u m W  %ai oont 4% 
prévus pour ftii : 

30 Lee r<isul#a@ be I'ëxam dfoXi%nt2Ltiolt prbfas9imn&e ; 
4" Lea r&&rsPP des e x ~ e n s  de tDus ordres pratiqub en c m  @mn& p a ~  

le medecin spé*&iste de K'mWsaent ; 
?P Les indicatiana des varSatiom de son etae phpique (pot&, m e a  

maladie) de aan &t mental. de son travaü B l'&ole ou B PsMw : oes Indicsüons. 
doivent être inscrirtee au moins tom tes mois. Une notation trimmtride doit 
rpeumer les progr& accomplis ; 

6- La correspondance avec fa famine maceptible d'etre exmin& par Im 
personnes ctcargëm des insprctiem : 

7- La dkisison et les motifs de Ia wnîe, ainsi que l'orientation &onn& aux 
mineurs ; 

80 Lg r4mïtats de l'enqu8te fdte uMrieurement L service pendant un 
daai de trois ans aprè9 ts mrtîe d&finàtive 4x1 mlneur. ----------------.---.--. 

Ai.ticte 40. 
Ia direction &bbEt un eem~loi du m w  des enfan% Bqusibrk avec, 

Bventuament, eO S&XI les direcrives du médecin srnafiste, les modifiations 
sditpteps B chs~ue CS pMti&ier. 

Le d c e  doit me organis-6 de telle fason que le@ enfm% -Hi&=$ 
c-at dans ItWimment,  en dehors des heures de dave et d'ataiier, de b 
présence effective U'aucateur. 

Les enfanu ne doivent pw être mpIoYg9 aa srnice du p m n &  de 
1'&m660ment. 

Les enfantg ne devent &fre employ& aux services g&&rauw que sur àvis et 
sous eantrI)le médico-@@~iqu& 

Les sruMlons corporeUes sont interdites. 

Artide 45. 
L'add~sion des enfmts dans %*&ablissenisn% ne doit Ltre wonme& par k 

d2rcxt-w~ qu'aprBP d ~ ~ 1 r r 3  du M e c i n  p~ychiaare, rrur le vu dirn certificat mt*ücel 
surrimmment &&i11B6 gui dait faire partge du dossier de demande d'aâmission ; Ie 
psyaiatre v&Ee que If'enfiint ressortit 21 la ou aux cateories repas au centree 
U&iutesie ne peut We une cause de refw d'admission. 

La ~ o & e  des e n l m  est également pronanctk par le directeur, aprb m r d  
du &wfn sgnkksàkte : ce dernier est tenu de signaler su d i ~ ~ r  les anfant 
dont le inatntien s u  centre ne W parart pa9 jesifi&, soit que lm rMducstion soit 
achevée, soit pour Wute sucre cause, qui devra 8tre mentionnée au dossier de 
I'enfant, 



1970 1973 - Le systdrne de soins et les $tablissements priv4s da cure et 
de prhventlon. lntegratlon dans le code de la Sécurltci Soclale. 

Le Code ------ 

LNRE Ier 

GENERALlTES 

Tff RE VI 
DISPOSITION REMTWES AUX PREmAmONS ET AUX 

SOINS. - CONTROLE MEDICAL. - TUTELLE AUX 
PEESTATXONS SOCIALES 

CHAPRRE II 
DISPOSWIONS GENERALES RELATNES AUX SOINS 

.......*..,................---..*..... 
Altice L. f S2SI 

L'&wu& ne peut ëtxe couvert de ses frais de traitement dans les 
& M i ~ $ ~ ~ ~ e n t s  privés de soins de toute nature que si ces etablimements sont 
autaris& 8 diapenser des aoins eux 8 9 8 ~ ~ 4 8  sociaux. 

Article L 162-22 
(A% 56,111, de kr toi nT0-ISIS du SI déeemùm 1970 

et m. 3, Ili, ds la M n93.9 du tfanvfer 1979) 
Sous résme des disp6itions de l'artide S.. 162-23 ci-après, des conventions 

condues entre les caisses refionalea d'assurance maladie et les établissements 
priv48 de cure et de prévention de toute nature, B 1'exception des etaMi6sements 
d'hœpiMmtion privés B but non lucratif qui participent iî l'exécution du service 
public hospit&ier, Pixmt les tarifs d'hospitslisation auxqueis sont soignes les 
assur& sociaux d m  leîditi établissements, ainsi que les tarifs de responsabilité 
des caisses. Un décret en Conseil d'hat fixe les conditions dans lesquelia l a  
conventions ainsi condues sont homologuées par l'autorité administrative. 

A d4faut de convention ou si 16s tarifs conventionnels n'ont pas été 
homafogueS, les caisses fixent des tarifs de responsabilité applicables auxdiEs 
établissemen&. Ces tarifs sont homologu& dans les memes conditions que les tarifs 
conventionnels. 

RBglme conventlonw! conform&ment aux urticles L, 162 -21. L. 162 - 22 et t. 162 - 23 

Llre aussi : 

La brochure de reference Intitulée 'Les établissements privés de cure et de ptévention" - 
Edltion 1989 du J.O. - fascicule spéclaf no 1064 

I I  



1970 - 38me classification et modalités d e  prises en charge - 

ANNFXE XXN 

Conditions Whnîqm d'@ment der établimements privés pour 
tnfanm tn*daptk 

(mir éQateillClt t'an$tc! du 7 fitiüet 1957 raw auz ccnidiths 
dV- et & fohc-wwnt des 4ulbbsements reeevanr des 
m t w  bdnémfm@ d 8  chapim VI du ti& III du code de In fa&& et 
de ttaW me&&, pogs 307) 

TITRE Ier 

Sont vis& par ceite annexe les étabiiswmenîs et organismes 
dispensant dee soins et une éüucation spéciaiisés aux catégories suivantes 
d'enfants inadapîés : 

1. Mants  atteinrs de déficience prédominance int&eetuelle liée 
k dea troubles neuro-psychiques exigeant, sous contr8le médical, le 
recours k des Wniques non exciusivement péàagogiques : 

a) Arriérb ou dW11es profonds ; 
b) Débiles moyens ; 
c) Débiles légers présentant des troubles assaci&. 

2. Enfants praentant essentiellement des troubles du caracîère et 
du comportement susceptibles d'une rMucation psychothbrapique sous 
connôle mWcai. 

Aafele 2 
fB4-t ?zo 70-1894 du I I  d&em&e I9701 

tes caîkgories d'enfants vis& t'article ler peuvent être traitée : 
1. Dans les établissements énumdr& ci-apr& : 
- les enfants de la cat6gorie 1 sont trait& dans des instihrts médico- 
péùaaonioues et des instituîs m~ico-arofessionnels ; 
- les enfants de la cat6gorie 2 sont trait& dans des instiînts de 
réfducation ; 

2. A domiciie, par des senrices de soins et d'éducation spckialisBs si, en 
rrùson de leur jeune âge, d'indications particuli+res ou de eontre- 
indications, ils ne sont pas justiciabies d'un placement en internat ou en 
externat. 



1970 - 36me cfassiflcaflon et modalif4s de prises en charge - 

Article 3 

les 6tablissements visés A la préYente annexe ne peuvent recevoir 
sumuitanément les div- categories et sous-eat4gories énumér6es aux 
paragraphes 2- et 3* de Particies lez que si des d o n s  ayant une 
autonomie suffisante sont am&ageecl. 

De plus, ces e98aüasements peuvent recevoir, A condition de 
dispoeer d'un équipement et d'un pemnneI adequm et d'assurer les 
traitements nécesaires, les mineurs de leur caeorie atteints en meme 
tempe que de l'inadaptation definie A l'article ler qui reste le trouble 
principal, de troubles de la parole ; ih peuvent, sous les mémes 
conditions, reewoir des enfants inadapîéa atteints d'épiiepsie si, du 
moins, l'importance ou la qualiié des troubles dus B cette maladie ne 
necesSite pas le piacement dans un éîabiiwment apécialie4. 

Les institubr mwco-pédagogiques, les instituts médico- 
profesionneis el les instituîa de re6ducation peuvent recevoir, aprb leur 
traitement dansi des centres de trauxnaîdogie ou de réadaptation 
fonetiounelle, les enfants des catégories 2b ei c el 3, atteints, en ouire, de 
trouMe8 de psychomotridte ou d'infirmit6 mMce. 

les enPmts des cat4gories 2 b et c et 3 peuvent etre confiés soit 
aux établissements visé6 B la prbente annexe, soit A des centres de 
placement familiaux spcleialisés. 

Commentaires : 

- en apparence, peu de modlficatlons depuis 1956 

- deux catégories (au lieu de cinq en 1956) d'inadaptation justifiant deux modes de 
placement nettement diff&renci&s. 

- en fait, à partir de cette date, les transformatioris initl&s p a r  ie législateur debordent 
largement du cadre des Btabilssements de I'educatlon spéciale (voir tableau 
chromlogique à 3 volets en VI) 



1966 - Apparition de la notlon de vacances pour les enfants ptac&s en - 
$#a bilssements 

ARREIE DU 4 .NJILUX 1966 
rt5#Iemenîmt le8 vunncea d . ~  eemlnes catégorie. d'ktobitueusents pour enfana 

fJd ogfï&t du SI $tt&t 196ô) 

M c ï e  ter. 
Las vaennees accordée8 dans les timites et les conditions ci-aprb aux min- piac& en 
etablissements sont r6puiées ne pas interrompre l'action ou le traitement men6 B leur égard 
et ne remettent pas en cause les décisions de prise en charge. 

m c t e  2. 
Peuvent b6néiîcier de congés hebàomadaires et de périodes de vacances les mineurs placés 
en i n m a t ,  en &-internat ou en externat dans un 4tablissement d'aucation spéadisée 
ou placirs soit dans un 6tablissement habiiit6 B recevoir des mineurs au titre des artides 375 
et suivants du code civil ou au titre de l'ordonnance du 2 février 1945, soit dans un 
btablissement ayant passé convention avec le service d'aide sociaie B l'enfance. 

*le 3. 

ta dur& &&rique des périodes de vacanees et le nombre des journées de cange 
hebdomadaire sont fixQ par le rwemeni insrieur de P4tabtissement compte m u  de la 
cat6gorie et de l'âge d- enfania reçus. ; le reglement infkrieur wt sur ce point approuv6 par 
le preiet, apr* comdtation du centre régional p u r  l'enfance et I'zzdo1escence inadapaW 
pour les 6îabiissemenîs ou sections d'4tabiissements d'éducation specialisée ; s'ii s'agit de 
mineurs délinquants, cette dismition du règlement insrieur doit gtre égaiement approuvée 
dans les conditions p r h e s  B I'anide 6 du décret du 16 avrii 1946. 

Article 4. 
Dans le cadre des dispositions du r&gement intérieur une dkision est prise p u r  disqtte 
enfant sur i'o~wrtunite de La et la durée des vacances par le directeur de - 
1'Mabliwment après consultation de l'&pipe m8dico-psy&o-p8dagogique ; en ce qui 
concerne les mineurs placés au titre de l'ordonnance du 2 février 1845 et des artides 375 et 
suivants du code civil. cette décision est subordonnée B l'accord preaiable de Yautorite de 
placement. 

A la suite de ce t  arr%t& : 

cevant des mineurss inadap@s. 

CommentaIres : On s e  préoccupe pour la pfemiére fois e n  matière de droit aux 
vacances, de s  besoins des  enfants mineurs orientés dans les établissements d'éducation 
spécialisée. Il n'est fait aucune référence a la famille e t  a ses droits. Elle sera réintroduite 
par la circulaire d u  30 janvier 1967. 



1967 - 
Annexe XXIV t& 

1970 

Annexe XXlV & 

ANNEXE XXlV bis 

(Ddcwt ne 67-43 du 2 janvier 1967) 

Conditions techniques d'agrément des établissements recevant 
des mineurs inlLmea moteurs chrébraux 

TïTRE Ier 

ClAssIFlCATiON 

hâkle ler 
(Ddcreî no 70-1332 du 16 d6csmbl.8 1970) 

Sont vis& par la présente annexe les établissements et organismes 
àispenaant des soins et une Mucation spécialisés aux mineurs atteints d'une 
infirmité motrice drébrde carsietéris& par une aiîeinie motrice consécutive B une 
lêsion cérébrale non évolutive et reconnus aptes B tirer profit de techniques 
medieaies et r&ducatives hautement qualifiées. - 

ANNEXE XXlV îer - 

(Décret no 70-1392 du 16 décembrs 1970) 
Conditions techniques d'agrément des 6tablhements 

mevant des enfants ou adolescents atteints d'inllmitks molrices 

TITRE ler 

CLASSIFICATION 

Artlrle ler 

Sont visés par cette annexe les 4tablissements ou organismes dispensant des 
soins et une éducation spécialisés aux enfants ou adolescents atteints d'infirmiiés 
motrices incompatibles avec des fondi t i0~ de vie et de scoiarit6 dans un 
éiablimment d'enseignement normal ou adapîé ; ils y sont placés, soit aprb un 
séjour d m  un service de soins, de cure ou de convalescence, soit après examen 
dans une consultation spéciatisée. 

Cerr infirmités motrices peuvent être congéNta\es w acquises et reieyer 
d'aflections neuralogique? centrales ou periphkiquas, ou être lié@ B d e  lésions de 
l'appareil locomoteur la es, articulaires. ostéo-articulaires. mustulaires, ete.). 

i 



1970 - Annexe XXlV quater - 

ANNEXE XXiV quater 

f D 6 m t  no 70-133s du 16 dPcenttrra 1970 
nrodvrri par te d&mt no 74465 du 15 ntoi 19741 

COMtitk,n# techniques d'agrément des PiPbltssements recevant 
de8 enfant# w adolescents lttefna de déficiences sensorielle8 - 

TïTRE Xer - Cisuification 

N c l e  ler. 

Son? visée par Ia préfiente annexe les Btsblissemenîs et organismai 

soins médicaux et une surveillance médicale constante ainsi que le recours, pour 
l'scquisition de l'auîonomie et des connaissances, B d e  techniques non 
exdusivement pédagogiques appliquk sous contrôle médical. 

Llre aussi : 

'Les r&fofmes des annexes XXIV' 
Dossier documentaire 
C.R.E.A.1. MSdl - W&&S - A.N.C.E, Mid1 - Pyrerkes 

Ce dossier comprend l'ensemble des textes de référence in extenso et quelques guides 
de références sous forme de tableaux chronologiques ou de commentaires, 



CHAPITRE II 

LES ORIENTATIONS CONSTITUANT 

LE CONTEXTE DE LA REFORME DES 

ANNEXES XXlV 

1970 - 1990 



REPERAGE DES 

Replkes histori~ues : 

1969- 1972 
Remise en cause de la 
classlflcatlon en vigueur et 
premiers jalons d'une nouvelle 
orchestration de I'actlon 
sanltalre et sociale en dlrectlon 
de l'enfance 

1972 
-versement des schémas 
anterleurs 

1972 
rnou\neciux objectifs' 
de prbventlon et de traitement 

1972 
Le6rIan diagnostic et ses suites 

1972 
~coordlnatlons qu'on n'appelle 
pas encore partenorlats 

1975 
13ro7fs de la personne handicapée 

1975 
m m p  des Instltutlons 
soclales et médlco- sociales 
englobant largement le domalne 
des annexes XXlV 

1982 
u politique d'integration 
scolaire - une démarche qui 
trouwa son compl&ment dans 
la reforme des annexes XXlV 

TEXTES DANS LE TEMPS 

Textes cites : 

Directive du 25 mal 1969 
(Service unifi6 de l'enfance) 

Clrculalre du 16 mars 1972 
(champ pédopsychlahlque) 

Idem 

,Idem 

Idem 

Idem 

Loi du 30.06.75 
dite loi d'orientation 
en faveur des personnes 
handicapées 

LOI du 30.06.75 

Wcret no 78- 109 du 01.02.78 
Accessibiiit& aux personnes 
handicapées. 

Clrculalre du 28.01.82 



Remkes hiJtorlaues : 

Circulaire du 29.01.83 
~applicatlons de cette 
poiltique d'integration 
et les modalites de 
coopération induites 

E?üiüaîlon des besoins, 
conventions et projets 

CIrculalre du 6.03.86 
Handi~ps CISSOC~&S, 
les d&flnltions en usage 

Loi du 13.01 -89 
Eures Iransitoltes vers une 
politique cowente concernant Circulaire du 18.05.89 
enfants, adolescents et adultes 

CameMement Creton3 

LOI du 31.08.89 
t8=?d'orlentatlon sur I'Wucation : 
conséquences sur I'tSducation 
spéciale, une facette de f'éducatlon 
dont les usages se diversifieront ? 

Clrcutaire du 1 1.08,89 
Wparaîlon de la campagne 
budg&taire 1990 : 
orientations nationales prioritaires 
et restructurations envisagées 



1969 - 1972 : Remise en cause de la classification en vlgueur 
relativement aux diificlences intellectuelles et premiers jalons d'une 
nouvelle orchestration de l'action sanitaire et sociale en direction de 
l'enfance. 
- Une directive prometteuse en son temps : 

- Une circufalre longue e t  d8tailiée s'appuyant sur les progras en matière de 
psychlatrle fnfanto- juv6nile : 

La cbsslflcatlon 
des annexes XXIV 
soumlse à cr#Que 

Les diff ieulf&s 
&mergent de cette 
classification 

- d'une part, ceux qui étaient aminta de mnLuta%s kaotwlvss et qui devaient 
&e traités dans des sections d'h8pitaux p.,y&iatriqum ou dans des maisons de 
santé pour maladies ment8îes ; 

inte&chrelie li& B des troubles neuro-p.,yChiqus et qui etaient justiciabies de 
placement dans des insa'tirts médico-wagogigues et méQic~prof~ionnefs, k 
l'exception t0uteio.i~ des plus gravement aneints appelés arri&& profonds. 

Cependant un certain nombre de diftidtés sont apparues : 

CeMnes découlcùent d'une separation trop rigoureuse entre maladies et 
déficience mentale ainsi aue d'une catégorisation trop formeüe au sein de la 
deficience mentale. Ceci avait der r4percussions sw l'existence de beaucoup 
d'gtabiisaements dant les conditions d'admission et le fonctionnement Ment  
empreints d'une rIgidit4 incompatible avec la rilsfite dm m. Dans d'autre 

dans un m6me ensemble fonctionnel des diffdrents courants qui 

re du 15 mars I mme d'organisation et 
les maiadies mentales 

il convient maintenant 

n'est pas pure entite abstraite et statique mais il se definit par action 
dans une alre géographique donnlle dont la situation, la dëlimitation 



1972 (suite) - Extraits significatifs 
7 

1, des travaux 
d'app~l -> 

2. des objectifs 
explicites - > 

RBsumé des 
travaux d'ap~ui 

- d'indiquer les ~mrïs en matiere de psychiatrie infanto-juvénile dont on 

: la raisation dans le cadre de secimm 
primaire de depistage, de diagnostic, de 

La nosographie traditionnelle distinguait, en les oppsant, défîciencei 
mentales, maladis mentaies et troubles du caractBre, recoupép d'aiUeur8 B ün autre 

inadaptés solaire. C'est ainsi qu'un même enfant pouvait a r e  &queté par les uns 
*caract&i&~, par les autres *daSe menW, par d'autre8 Ynadapté &aireo, par 
d'autre8 enfin 'délinquant'. 

On reconnaissait avant tout la masse des déiidents de I'inGeSligence avec, 

semi-éducablles et éducables. La manière dont on les daasait était bas& sur la 
détermination du rapport entre l'âge mental et 1'Qe réel, obtenu au moyen de tests 
de niveau intellectuel, c'est-Mire sur la dPtermination du quotient intellectuel. 

Les psydi(ses constituaient presque une curiosite médicale digne d'&tre 
rapporbk dans ifs publications savantes. Le parti pris de redierdier hez I'enfant 
des sympU1mes analogues B ceux connus chez l'adulte faisait des psychoses 
infantiles une rareté. 

Quant aux autres désordres que pouvait présenter un enfant, iis étaient 

moins eonstitutionn& ou B des simples erreurs 6ducatives. 

Cette conception des &&ions mentaifs de l'enfant apparatt aujourd'hui 
simpliste dans certains de  sa^ aspects du fait de I'Lvolution des connaissances. 
Sans en faire l'inventaire, on peut dire que la nosographie en pydiiatrie infantile 
a dii être remaniée par la prise de comcienm de certaines évidences : 

- l'enfant est un être dont la personnaiitt? est fonci&rement differente de celle de 
l'adulte. Il possède une pathologie menMe propre ; 
- la personnalité d'un enfant est soumise B une évolution. EMe est en wpéïud 
remaniement. Eüe se modifie suivant son rythme particuiier et sous l'action des 
influences extérieures, qu'elles soient fastm ou nefastes ; c'tsst ainsi que te milieu 

- Plusieurs Btiquetages possibles pour un meme enfant 
- La notion d'inéducabillte toujours en vigueur ! 
- Abord du champ des psyc-ses 

et - surtout - 
"la personnalit6 de I'enfant est en perpétuel remaniement" 

2 1 



1972 - Bouleversement des schémas antérieurs 

Les schémas antlrieurs s'en sont trouvés bouleversés : 

- La notion d'inéducabilite ne peut plus @tre retenue a IIRori, car die ne répond 
pas toujours B une réaüté comme l'ont d4montr4 les actions entreprises dans 
certains services ; 

- la signification du quotient intellectuel doit @tre réenvisagée : 
- ch= un m@me daCient intellectuel, et pour un meme tgt, le quotient 

intellectuel est susceptibie de changer dans le temps. R ne faut donc jamais 
inscrire A titre définitif un débile mental dans une tranche d4finie d'une 
dassification quantitative établie d'aprës le seul quotient întellectuel : - un quotient intellectuel inférieur B la normaie ne peut A fui seui atre 
l'indice du degr4, voire de l'existence d'une débiiite mentale irrémédiable ; 

- Par opmition aux états d'arriération et de débilite mentale, qui. pour de 
nombreux auteurs, demeurent dans leur essence des deficits intellectuels, 6x6,  
pris dans la personnaiité et d'expression précoce, le champ des troubles évolutihi 
de la mmnndit4 n'a cesse de s'éiargir : 

- psychoses infantiles aux sspe& cliniques psrîiculiers et divers. Domaine 
extri!mement wmplexe aux frontières imprëcises et parfois discutees. EUes 
peuvent revatir le masque d'arri6rations mentales ; 

- n&œes infantiles dont I'expreîsion clinique peut réaliser une 
perturbation 4vidente de la relation avec le monde mais d'sutras fois se 
traduire par des signes d'apparence bande tels qu'une énurésie ou une 
difficulte d'apprentissage de la lecture ; 

- Le problème se complique du fait de i'association possible d'un d4ficit intellectuel 
et d'un trouble 4volutif de la personndite. Cette situation rend compte de 
l'évolution relativement favorable de certaines dbficiences intellectuelles lorsqu'on 
accorde l'attention indispensable aux surcharges psychotiques et n4vrotiques ; 

- En ce qui concerne enfin les enfants consider& comme 'caracteriels', ils sont 
envisagés aujourd'hui sous d'autres nibriques : par exemple celles de la n6vrvrose, 
de la prépsychwe et, dans les formes moins graves, ceiies des troubles r6actionnels, 
tels ceux qui sont consécutifs A une difficul* d'adaptation A la scolaritei ou A dm 
difticuités socio-familiaies. 

4 

Commentaires : 

- révislon de la notion d"inéducabil1té a priori' 

- réexamen nécessaire de la signification du Q.I. et, surtout de son utilisation 

- champ des troubles évolutifs de la personnalité s'élargissant au détriment des états 
considérés comme fixés 

- troubles associes à prendre en considération 

- remtse en cause de I'appeilation 'caractériels' 



1972 - De nouveaux objectifs de prévention et de traitement 

II. - rn NOUVEAUX OaTECIlFS 

La politique de secteur en matière de lutte contre les maladies et 
déficiences mentales de l'enfance et de l'adolescence vise A amQiorer les 
actions actuellement entreprises dans le domaine de la prévention 
primaire, du traitement et des mesures d'adaptation socio-éducatives. 

Ii consiste A realiser au mieux l'ensemble des actions préventives, 
telles qu'elles ont été definies par l'organisation mondiale de la santé : 

Io Rappel des d U f h t s  OlZas de @vention : 

a) La vrévmrion mimaire concerne i'aaion A entreprendre pour 
prévenir l'apparition des troubles. A ce Nveau, le psychiatre n'est qu'un 
consultant. ll doit, en tant qu'expert, coopérer avec tous les spécialistes 
concernes, qu'il s'agisse de médecins (obptétriciens, pédiatres, médecins 
des services de la protection maternelle et infantile et de sant6 scolaire) 
ou plus g&éralement de tous ceux dont l'action permet une meilleure 
adaptation de l'enfant et du milieu dans lequel il vit. 

b) La vr??vention secondaire concerne le depistage et la lutte contre 
les maladies mentales avant i'apparition de troubles manifestes. 

A ce stade, le psychiatre est un agent de la pr6vention - 
responsable du diagnostic - mais l'adion A entreprendre n'est pas 
forcément psychiatrique et il peut être amen6 A coliaborer A une action 
socio-éducative, partieuli&rement souhaitable dans les groupes sous- 
privilégiés. 

c) La ymfvention tertiaire vise, grâce aux effets du traitement, A 
limiter les séquelles et incapacités consécutives A la maladie. Eüe cherche 
dans la mesure du possible A éviter la chronicité des troubles et leurs 
conséquence3 sur la lamilie. A ce stade, le pychiatre organise l'action A 
entreprendre et traite les cas dont il a A connaître, au profit des divers 
organismes sociaux qui ont pu lui signaler les situations paîhogenes. 



1972 - De nouveaux objectifs de prévention et de traitement (suite) - 

8- Candftims dont &pend la qualitS dss actions d m n t i w s  : 

a) Le ddpistage prkcixe des dlwrses &sada- et 
i n u à n ~  - I&erves faitee des consuitant8 directs amen6 par leur8 
parents, ü faut citer le6 enfant8 pour lesqueïs une mnsultation a W 
demandée par les mêdaeins praticiens, 1- commissions médico- 
p&iegogiquee, le service d'aide sociale A l'enfance, le juge des enfants et 
d'une façon g4n4raie les d c e s  sociaux. Le dépistage précoce implique 
que les liaisons 4troites soient assurées A tous ces niveaw et n o m a t  
avec les services publics de proteetion maternelle et jnfantile et ceux de 
santé scolaire. 

L'apport du pédiatre est indispensable, car t'examen dinique du 
nouveau-nB et du nourrisson neCemite une formation specifique et une 
Iongse expérience. 

L'apport du medecin scolaire n'est pas moins epsentiel car il est 
spécialiste du milieu scolaire. 

Ceci permet de comprendre la nécessité du travail en équipe 
pluridisciplinaire. 

b) Le dtwnostlc xmfcttce, qui comporte la r6atisation de bilans, 
diagnostics dont l'&de sera envisagée plus loin. 

c) Le traitement et la Irléducation précoces, selon les modalités 1 s  
mieux appropriées A l'état du sujet 

Les oblectifs : Formutation e n  terme d'am8liorations attendues 

Des rëférences O.M.S. : Les 3 nlveaux de prévention 

N.B. : la ciassification infernafionale des  handicaps dont nctus rirons ultérieurement l'effet, - 
est fi& iae ces  3 niveaux. Depuis cetts date. les mesures Iégislatlws se  tiennent entre 
elles, quel q u e  soit k 'secteur VIS&. 

Des idées nouvfirlles (2) q u e  nous retrouverons sous une autre forme dans la réforme des  
annexes XXlV : I l  sera question plus tard aussi d'éducation précoce. (Décret 76,389 du  15 
avril 1976 e t  circulaire no 669/PME. 2 d u  9 juin 19761, 

(2) "nouvelles' dans les textes r&gissant Ie secteur du  handicap 
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1972 - Le bilan diagnostic et ses suites - 
1 

III. - LE BILAN DIAGNOSnC 
A. - Ses caract~ristiquem 

n comporte : 
- l'examen lsychiatrique clinique du sujet concerne qui inclut l'entretien prolonge avec ses 

parents et qui est complété, le cas échcheant, par les condusions de médecins appartenant A 
d'autres disciplines : péàiatrie, audiologie, phoniatrie, etc. ; 
- i'examen psychologique dinique et psychotechnique ; 
- l'etude sociale comportant une investigation approfondie dans le milieu de vie de l'enfant, 
rchealiaée par l'assistante sociale en liaison avec toutes les personnes éventuellement 
concernées, par exemple les éducateurs, les travailleuses familiales, les animateurs 
socioculturels, etc ; 
- s'il y a lieu, I'etude de la situation scolaire (niveau, aptitude, comportement). 

Ces diffkentes approches doivent obligatoirement s'intégrer dans une étude 
synthhtique du cas et tenir wmpte également, s'il y a lieu, de rapports particuliers, teùl ceux 
qui peuvent &re présent& par des éducateurs spécialia6s. 

B. - See moyens 
Le bilan diagnœtic peut être effectue dans différenm cadrez institutionnels. 

I o  Il  s'agit avant tout de cenh-es & canrltorions : 
- les dispensaires d'hygihe mentale ; 
-les consultations externes des h8pitaux ; - les centres médico-psycho-pédagogiques. 

Il faut signaler enfin que la creation de centres dits d'action médico-sociale précoce - 
c'est-Adire permettant le depistage et la prise en charge médico-psycho4ducative p r k e  de 
maladies ou deficiences mentales, motrices ou sensorielles - est actuellement envisagk. Leur 
articulation avec le secteur de psychiatrie infanto-juvhnile devra se poser dans les memes 
termes que pour les centres précédents. 

2* Mais parfois aussi d'un service de psychiatrie infanîo-juvenile, d'un h8pital de 
jour où sera pratiquée une obsenmfon continue. 

C. - &a suite9 
I o  La d6fsnninafion des actions h e n m p n d m  : 

Le médecin responsable de l'équipe psychiatrique pourra etre amen6 : 
- soit A transmettre un simple conseil aux parents : un avis au médecin traitant ou A un 
médecin de service public et sous réserve de l'accord de la famille, un avis A la commission 
médico-pédagogique ou A une autorité judiciaire ; 
- - soit A prolonger sur place l'action entreprise ; 
- soit conseiller le placement de l'enfant dans une structure scolaire d'adaptation ou 
d'éducation spéciale. Dans ce css, il est eminemment souhaitable qu'un psychiatre membre 
du secteur de psychiatrie infanto-juvbnile participe aux délibérations de la commission 
médico-pédagogique cornpetente afin que cellesi puisse posséder l'ensemble des 
informations appelées A guider ses choix ; 
- orienter vers un cadre plus spécialise relevant du ministère de la santé publique et 
de la sécurité sociale et où pourront seulement &tre entreprises des actions complexes 
conformes aux besoins du sujet en cause. 

Commentaires : 
- la dominante de cette reforme est psychiatrique 
- le malntlen en milieu ordinaire à choque fois que possible est déjà une ligne de 

force de cette orientation d'ou la place prlvll&lée, dans cet ensemble de centres 
de diagnostic et de traitement ambulatoire 

- 
- dispensaire d'hyglene mentale 
- consultation hospltall~re externe - centre médlco - psycho - pédagogique 
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1972 - Des coordinotfons qu'on n'appelle pas encore partenariats - 
Se trouve posé en particulier le problème de la place de l'équipe du secteur de 

psychiatrie infanto-juvénile dans le secteur unifie de l'enfance prévu par la directive 
g4nérale no 8 0 5  du 25 mai 1969 ayant pour but de coordonner les activités relatives A la 
protmion materneiie et infantile, B la santé scolaire, A l'aide sociale B I'enfance. B la 
prévention sociale de i'enfance en danger et B l'enfance inadaptée. 

Le secteur de psychiatrie infantwjuvéniie, qui ne constiiue qu'un des 85peaS du 
dispositif général d'organisation psychiatrique, devra s'articuler d'une façon 
partidiarement étroite avec les institutions déjB integrées dans le secteur unifié de 
l'enfance. Sans en gtre exdu et sans s'y dissoudre, il y occupera une pasition charnière 
et y jouera un rôie prépondérant ris-B-vis des enfants mentalement handicap&, en 
particulier puur toutes les formes évo1utives dont on sait qu'&as pasent au premier chef 
le problame de la maladie mentale de l'adulte. 

Le secteur de psychiatrie i&antwjuvênile n'a pas en effet 'pour seul objet de 
r h d r e  des problèmes actuels, nais if a avssi cetuf de v r é ~ Z r  t ' i l u l d a w  &? 1'1U;le 
adults qul m e  &? nombrem slyéts. Il est donc aussi l'un des eiéments du dispositif 
général de lutte contre les maladies inentaies. 

Quoi qu'il en soit, le problilme d'organisation et d'équipement des dbpartementii 
en matiare de lutte contre les maladies et d4fieiences mentales des enfants et des 
addacents soulèvera geiéraiement des problèmes complexes. Pour les résoudre, il 
serait extr&mement souhaitable que soit créee, B l'initiative de MM. les préfets 
(directions de l'action sanitaire et sociale) et en vue de l'étude des Droarammea 
départementaux. une commission adniinistrative et technique comprenant en 
partieulier le médecin inspecteur départetiiental de la santé, I r  inMein chargé - de la 1 
santé scolaire et le médecin chargé de la protection materneiie et infantile auprès du 
d4pariement. l'inspecteur de l'action sanitaire et sociale chargé des problèmes de 
l'enfance, les médecins psychiatres chefs de secteur, des représentants'de l'çiducation 
nationale. de la justice et du centre régionai pour I'enfance et l'adolescence inadaptées. 
11 conviendra égaiement que soient 8ssoci(s aux travaux de cette comn~ission les 
pychiatres priva% dont le concours A la politique concertée mise en oeuvre est 
indispensable. 

Le ministre de ia santé publtgte 
et de h &ta?$&& &Le, 

ROBERT BOULIN 
Le secrêtaim d'EW a l'acfion méate 

et 8 la &&fation, 
MAME-MADELEINE DIENESCH 

1) . secteur de psychiatrie infanto-juvénile . service unifie de l'enfant . structures %I&volues à I'enfance inadaptw 

22 pédiatrie : P.M.I., sonte scolaire, commissions rn~ico-pedagocl@ues, éducation 
nationale, justice, services sociaux. 

Commentaires : 

Peu de ministères signataires. 
mais les effets de cette circulaire furent très visibles dans les dispositifs d'éducation 
speciale, mais il s'agissait plutôt d'un état d'esprit présent dans le secteur : la référence 
juridique précise fut rarement citée en tant que telle. 



1975 - Les droits de la personne handicapée - 

LOI Mo 75434 DU 80 JUIN 1975 
d'orientation 

en faveur des personnes handicapées 

Airiele premler - La prévention et de depistaRe des handicaps, les soins, 
l'éducation, la formation et l'orientation professionnelle, l'emploi, la garantie d'un 
minimum de ressources, I'intégration saciaie et I'accBr aux sports et aux loisirs du 
mineur et de l'adulte handicapés physiques, sensoriels ou mentaux wnstituent une 
obligation nationale. 
Les families, l'Etat, les coliectivites locales, les 4tablissements publics, les 
organismes de sécurite sociale, les associations, les groupements, organismes et 
entreprises publics ou privés associent leurs inîerventions pour mettre en oeuvre 
cette obligation en vue notamment d'assurer aux personnes handicap& toute 
l'autonomie dont elles sont capables. 

A cette An, Padion poursuivie assure, chaque fois que les aptitudes des personnes 
handicapées et de leur milieu familial le permettent, l'accès du mineur et de 
l'adulte handicapés aux institutions ouvertes A l'ensemble de la population et leur 
maintien dans un cadre ordinaire de travail et de vie. 

L'Etat coordonne et anime ces interventions par l'intermédiaire du comité 
interministériel de coordination en matiere d'adaptation et de readaptation, 
assisté d'un conseil nationai wnsuitatif des personnes handicaph dont la 
compvrition et le fonctionnement seront determin& par décret et comprenant des 
représentants des associations et organismes publics et privés concernés. 

Art. 4. - Les enfants et adolescents handicapés sont soumis A l'obligation éducative. 
Ils satisfont A cette obligation en recevant soit une education ordinaire, soit, A 
defaut, une éducation spéciale, determin& en fonction des besoins particuliers de 
chacun d'eux par la commission instituée A l'artide 6 ci-aprh. 

L'éducation sp5ciale associe des actions pMagogiques, psychologiques, sociales, 
medicales et para-medicales : elle est assurée, soit dans des 6tablissemenîs ou par 
des services spécialisés. EUe peut @tre entreprise avant et poursuivie aprb I'ilge de 
la scolarit4 obligatoire. 

Commentaires de svnthèse : 

- Parmi ces droits, notamment l'éducation, la formation, l'orientation et i'emploi (art. 1 ) 
- Chaque fois que possible, maintien en milieu ordinaire (art. 1) 
- L'éducation, obligation nationale 

- l'éducation spéciale 
, d&termlnée en fonction des besoins lndivlduels 
. associant actions pédagogiques, psychologiques, sociales, médicales et para- 

médicales. 
. Obligation éducative de O à 20 ans, au delà de l'obligation rcoiaire. 



115 - te champ des instltutlons sociales cd m4dlco-sociales 

LM IP 75-535 DU 80 JUIN IO75 

*-*t*aQhMî- 
dar f d -  *>ciobt et ~~ 

A n R a  PBEMWi. - Sont des Inatftutlom 

requièrent une protedon @Mière ; 3' EtàbCIma* d'enseignement qui dispmwmt à titre 
principal une éducation apeaale aux jeunes handicap& 

3 O  ïk$oivent des jeune8 &av&Eam ; 
4 O  Hebergent des pemomes bgées ; 4* Etabiissements d'éâucation sweiE& ; 

5" ~ ~ r n m m &  qui assurent I'hebergement des 

OU l'aide psr le &av& aux ~mnnes mineures 
ou adultes, handical>6es ou inadaptk. Un d k e t  dewminera les cas dans lesquels les 

extensions vis& au premier aiinéa devront, du fait de 

ne sont pas appücsbles aux ettbtissements cidemua 
hum&& quel que soit leur objet. 

Art. 7. - La commission nationale ou les commissions 
régionales des instiîutions socinlis et médico.sociafes 
donnent un avis sur I'opwrntnitcl de la cr4ation ou de 
l'extension des éîablissements visés & l'article 3 en 
fonction ddes besoins quantitatifs et qualibtifs de la 

NB - En 1991, ta reforme hospltall&re a transform6 ia CRISM en CROSS (Cf, Tableau de 
synthase, chapitre 6). 28 



1982 - Politique d'int6gratlon scolalre des enfants et adolescents - 
handlcap6s 

CiECULAiRE No 82-2 $T 82048 DU 28 JANVIER 1982 
relaîive B la mise en oeuvre d'une politique d'lnth~pation en faveur des enPantn et 

aâolescen~ hand kap& 
{Non p ~ e  au Jour>lat Officiel) 

L'intégration vise tout d'abord B favoriser l'insertion sociale de l'enfant handicapé en 
te plaçant le plus tôt p i b l e  dans un d i e u  ordinaire où il puisse d6velopper sa 
personnalité et faire accepter sa différence. 

EXe lui permet ensuite de Mneficier dans de meilleures conditions d'une formation 
genërale et ~rofesPionnelle favorisant l'autonomie individuelle* l'accès au monde du travail 
et la participation sociale. 

Enfin, en élantissant le champ des solutions pro~os&s aux parents, I'int4gration leur 
permet d'exercer piw pieinment leurs reswnsabilit6s et d'émettre un choix vdritable en 
m8tiatiei.e d'éducation pour leur enfant handicape. 

La loi d'orientation en faveux des personnes handicapées du 30 juin 1975 a fait de 
l'éducation, de la formation et de l'orienîation profe~ionnelle des handicap& une obligation 
nationale qui vise B leur assurer tauie l'autonomie dont iis sont capsbles. Elle indique dans 
son pr6ambuie que les personnes handicapées doivent avoir accès aux instituti~ns ouverïes 
B l'ensemble de la popuîation et être maintenues dans un cadre ordinaire de travail et de vie 
'chaque fois que leurs aptitudes et celles du milieu familial le permettentt. 

WB le ministère de l'&ucation nationale avait constitue un important r&eau de 
ci- et d'etabüssements spédalis6s destin& B repondre aux besoins spécifiques d'enfants 
et d'adoiesenîs pr&entant des handicaps divers ou des difficulté6 d'adaptation aux 
exigence et aux normes jufqu'iei definies par l'institution scolaire. 

iis vous appartient donc, en fonction d'une appréciation d'ensemble des tapaci* actuelles 
et des besoins prévisibles en matisre d'accueil, d'éducation et de soins des enfants et 
adolescents handicapes, de deefoisonner le dismitif institutionnel existant dans une 
perspective d'inté;qration qui limite les phphenornenes d'exclusion ou de sarégation, en lui 
assignant prioritairement, mais non exdusivement, un objectif de reinsertion en milieu 
scolaire ordinaire chaque fois que possible avec, si nécessaire, les soutiens spécialisPs 
pédagogiques et thërapeutiques appropriés. 

1. L'INïïGRATION EDUCAïïVE : 
UN OBJECIXF m UNE DEMARCHE 

ïi convient de rechercher, pour chaque cas particuiier, la possibilité d'apporter une 
éducation appropriée faisant appel B la fois aux moyens de l'e-ble des institutions 
scolaires et des institutions spécialisés de prévention, d'aide psydtop6dagogique' 
psychologique ou médicale. L'intewention de ces dernieres doit donc être conçue en liaison 
avec le système scolaire ordinaire. Les commissions départementales et de circonscription 

Commentalres : 

- la loi de 75 -dite lot d'orlentatlon-, la prbsente circulaire et ia r6forme des annexes 
XXlV constituent un même ensemble. 

- b l'ordre du jour. le- déctolsonnement des dispositifs Institutionnels existants pour 
facillter I'int6gratlon ... les moyens ne sont pas bvoques 

- la base cl6 de cet ensemble de reformes : 'L'lntéqration éducative : un objectif et 
uw%- 



1982 - Une demarche qul trouvera son complément dans la réforme - 
des annexes XXlV 

2. L'INTECIRATION : UNE ACiION PROGRFSSIVE, MAIS R W L U E  ET 
COHERENTE 

La recherche de l'intégration des enfants et adolescents handicapés ne 
saurait rénulter de la mise en place gbnbrale et immédiate d'un systeme d é f i ~ t i f  
succédant 1 d'autres. Ii s'agit d'une demarche qui doit inspirer le fonctionnement 
de nos institutions et des procaures qui les r g i m t  et se reaiiser 
progressivement avec discernement et souplesse. 

L'inî&ration scolaire peut revêtir des formes multiples car il convient 
d'offrir des solutions adaptées non seulement A chaque type de handicap mais 
aussi A la personnalité des enfants, aux ditlérentes &tapes de leur évolution, A leurs 
dbirs  et A ceux de leurs familles et prbparh  avec le milieu d'accueil. 

Pratiquée sans syst4matisation, l'intégration aura d'autant plus de chancea 
de réussir. qu'de rkultera oix clairement exprime par l'enfant. sa famille et 
l'enseignant ainsi que d'un projet Mucatif aux dimensions A la fois médicale, 
psychologipue et sociale. 

c) A m e r  une ai& à lafamiiie 
U est tout A fait essentiel d'associer la familie et l'enfant A la décision puis A 

l'eaboration du projet d'intégration et de prevoir des rencontres frhuentes avec 
l'équipe éducntive. Ces contacts rependent au souhait generalement exprime par 
les parents d'litre davantage associk au ~rocgsus d'éducation, permettent une 
connaissance plus globale de l'enfant et peuvent s'inscrire dans un dispositif 
d'accueil. d'aide A la famille et de guidance parentale. 

d)  Sensibiliser et iqfonner 
Ii s'agit ici de l'un des élements importants de la rbussite de l'intégration. 

Une information sérieuse et claire contribue efficacement A faire tomber les 
préventions, les résistances et les obstacles psychologiques que provoquent souvent 
les différentes formes de handicap ou d'inadaptation. 

Il est souhaitable qu'une action d'information et de sensibilisation 
accompagne les actions d'intégration et touche l'ensemble des rersoiinels. y 
compris les personnels de service et de surveillance. les 6ieves de l'etablissement 
d'ac&eil et l& familles. 

Lg associations de parents d'&&es et les associations de parents d'enfants 
handicapes, dont vous veillerez A obtenir le concours, pourront jouer un r8le tout A 
fait positif A cet égard. 

Mais ce sont surtout les enseignants non spécialisés, appelés P intervenir de 
plus en plus en faveur d'éleves handicap&, qui verront renforcer leur formation et 
leur information sur la nature et les conséquences des handicaps de tous ordres, 
dans une double perspective d'adaptation et de prbention. 

L'effort doit A la fois porter sur les formations initiales et sur les actions de 
formation continue et permanente organisées dans les academies et les 
dbpartements. Une place grandissante doit être réservée aux problemes posk par 
l'intégration. Les differents stages que vous organiserez feront largement appel P la 
participation simultanée et réciproque de spécialistes de nos deux administrations 
tant comme intervenants que comme stagiaires. 



1982 - Une demarche qui trouvera son complbment dans la reforme - 
des annexes XXlV (suite) 

il vous appartient par ailleurs de recenser toutes les opérations 
d'intégration d6jA r6alisk. en cours ou projetées pour en assurer le suivi et 
l'évaluation. 

Ces informations doivent contribuer en outre A alimenter la recherche 
menée dans le domaine du handicap et de I'inû5gration. 

La division de l'éducation spécialisée au minisî3re de l'éducation nationale 
et la sousdirection de la réadaptation, de la vieillesse et de l'aide sociale au 
ministère de la solidarite nationale, seront A votre disposition pour vous aider 
dans la mise en oeuvre de ces actions en diffusant des informations sur les 
opérations en cours, en favorisant une réûexion et un efPort de recherche sur le 
theme de l'int6gration et en s'efforçant de réàoudre les difficultés d'ordre 
administratif qui se poseraient. 

I Le minism à.% l'&ducalion naHomle Le minisha àe iu solidaritci narimu&, 
ALAIN SAVARY NICOLE QUESnAUX 

Commentaires : 

- nécessaire souplesse d'application pour favoriser la mise en place de solutions 
personnalisées 

- Association de la famille et de l'enfant 

- au coeur du dispositif, le projet éducatif lndlviduel assocle les éducateurs (dejd) 

- cette circulaire et la reforme des annexes XXlV constitueront les 2 volets d'une même 
dynamique d'Intégration en mllleu ordinaire, d'où l'aide et le soutien nécessaires 
aux famllies. 

- Mals deux ministr3res signataires. 



1983 - Les applications de ceffe pofiflque dJfnfégrafion - 

reWve i k mise en pbce d'aetfonr de mutien et de soiail sp(SctPlts0. en vue 
de l'lntégratbn driu les é t abkmen t s  scolpker ordinakee des enfants et 
aàolerrent. handicapés ou en difîîcult4 en RLson d8un maiadle, de tmubles de 
Ir pemonnelité ou de trouble# grave6 du componement 

(Non parue au Journal officie0 

à'integration des enfants et adolescents handicapés. 
n appsrant n b a i r e ,  d'une pari, de préciser la population concernée ou 

susceptible de benSfiiicier de soutiens et de soins speCialisk en milieu scolaire et, 
d'autre part, de rappeler la diversité des formes d'intégration, compte tenu des 
handicaps, des difficuftés et des basoins de diaque enfant, des choix des parents et 
des moyens pouvant êhe mobilisés. 

Les dispositions envisagh ci-aprh concernent les enfants et adolescents 
handicapé6 ainsi que les enfants en difficult4 en raison d'une maladie, de troubles 
de la pemonndité ou de troubles graves du comportement, qui peuvent @he insérés 
en milieu scolaire ordinaire, compte tenu de la nature ou de la gravité de leur 
affection aussi bien que des moyens mobilisables pour les accueillir. 

L'integration scolaire peut prendre des formes differentes : 

Mriode de preparation spécialisée, dans une dasse ordinaire soit parce que la 
situation de I'&$ve handicape ne nécessite pas l'intervention permanente de 
pemonneis spécialisés, soit parce que la nature et la freguence souhaitable de ceae 
intervention la rendent pcrssible meme dans un etablissement scolaire ne disposant 
pas en permanence de moyens spécialisk ; 

b) Il peut s'agir de l'intégration collective d'éiLives handicapes en petit 
nombre dans un &ablissement scolaire ordinaire oil ils bénéficient des moyens 
susceptibleà d'assurer de façon permanente le soutien médical, paramédical, sociai 
et Lrducatif necessaire. Des regroupements pédagogiques et UIerapeutiques peuvent 
@tre op&& pour des périodes d'observation et de preparation mais toujours en vue 
d'une participation progressive, partielle ou totale, aux diverses activités 
pédagogiques coliectives, dëcioisonnbs ou non, et aux activités scolaires normales 
des classes de I'établissement ; 
... .... ... ............... . ..................... .............,,....... ...... ... .... ......................... ...........,. . ..... . .... ... 



1983 - Lt4S applications de cette politique d'intégration (suite) - 

C) ï i  peut s'agir d'une interation partidle, individueile ou par petits 
grou-, organisée par exemple dans le cadre du projet éducatif d'un établissement 
ou senrice spécialisé dont reiave l'enfant ou l'adolescent. Cette integration peut 
êne permanente ou iimitée dans le temps et n'intervenir que pour une partie 
seulement des acîivi* de l'ltablisfement scoiaire. 

guelies que soient les modalites retenues. un projet éducatif individualise 
doit @tre Qaborh en conimun par les familles. les enseignants. les mrsonneh 
spécialisés et les btablissements et services suécialisés intbressés. 

l C'est dans 1'inMrOt de l'enfant que la décision d'intégration scolaire eet 
prise, après accord des familles et des autres parties concernées : I 
- en ce qui concerne le tme de scolarité, ordinaire ou adaptee lorsqu'il s'agit 
d'enfants handicapés au sens de la ioi dd'orienîstion du 30 juin 1875, par la 
commission de c i rcodpt ion de l'enseignement prétxolalre et él6mentaire ou Ia 
commission de circonscription de l'enseignement du second degré, éventuellement 
la commission d e m e n t a l e  de l'ebueation spWaie ; 

- en ce qui concerne ies soutiens et les soins spécialisés, soit par la commission 
d6partementale de l'éüucation spéciale dans les cas prëvus par la loi d'orientation 
du 30 juin 1975, soit par le service d'intersecteur de gsychiatrie infantPjuveiile, 
le centre rnedico~ydiopkisgo&que ou tout autre milieu medical oQ est suivi 
l'enfant. 

L'aide personnalisée donnée A l'enfant implique un soutien qui peut être de 
caractère pédago~iaue, psychologique. social, médical, paramédical ou technique. 
Cette aide ne doit PM aboutir A la crbation de nouvelies structures aui 1 

1 n'utiliseraient pas en priori* 1- moyens d&j& existants. I 

Commentaires de synthèse : 

Delà tous les Bléments des reformes Zr venlr : 

- la dlwnsit& des formes d'int8gratlon scolaire 
- le profet Individualls~, plvot des engagements éducatifs et thEtrapeutlques 
- meilleure coordlnatlon, ... 
- sans création de nouvelles structures 



1983 - Les modallt6s de coop6ratlon Induites par cette politique - 
d'intbgration (circulaire no 83-4 du 29 janvier 1983) 

U s'agit des personnels mklicaux, paramédicaux. sociaux et 
éducatifs qui. d é s  aux d g n a n t s  dans le cadre d'équipes 
multididplinaires, apportent aux élèves handicap& ou en diffinùté des 
soins, des rééducations ou des soutiens spécialisés. 

U doit être fait appel, en tant quede besoin, soit aux personnels du 
sect~ur de l'enfance handicapée et de l'éducation spécialisée, en exercice 
dans des établissements scolaires spécialisés ou dans les btablissements et 
services médieoéducatiis (11, soit aux éauipes d'intersecteur de 
pyehiaîre infanto-juvbnile, ou plus g6nclralement B tout senice agrM 
pour apporter des soins ou une rWucation A des enfants handicap&, 
soit au service de santé scolaire en ce qui concerne la prbvention, 
i'accueil et fobervation. 

Cos uersonnelir, aui peuvent également être mis A la dismition des 
&blissements scolaires par dm administrations, des coiieetivites locales, 
des services hospitaliers ou des associations, internement aupr* dea 
élèves handicap& dans le cadre de conventions passées entre 
I'éîabiissement bcolaire d'accueil et leur organisme employeur qui 
continue A assurer leur rclmunération. 

ïi peut êîre envisagcl l'intervention des spécialistg auxquels les 
familles, A leur initiative, ont recours, en particulier lorsque aucun 
service existant n'est susceptible d'apporter son concours B 
l'établissement scolaire et que la crclation d'une nouvelle struchire ne se 
justifie pas, compte tenu par exemple du nombre trop faible d'enfants 
concernés. Ces spécialistes interviennent dans l'école avec l'accord du 
directeur ou du chef d'6tablissement après qu'ont &cl précisées les 
conditions de leur participation A la mise en oeuvre du projet éducatif 
individualisé. Leurs prestations peuvent Stre prises en charge par 
i'assurance maiadie selon les r&glea en vigueur. 

( II  InstiNts ntédico-$w&ques ou mddico-pr4fesrMnnel9, iruliLuts de 
&f?duc- cenhs gow i~~ motam w pur i?$innes moteurs 
cérébmuz, centres pur déficients 8ens07iels. cenms mddico- 
psychopédagcgiques de cure ambuicrtoim, cenhs d'action médico-sociale 
précoce. 



1983 - Les modaflt6s de coopération Induites par ceffe politique - 
d'inthgration (suite) 

Il. - MODAUTES DE DECOOERAllON ENTRE L 7 ~ ~ U S S ~ E M  
SCOLAIRE D'ACCLWXL Eï L'ORGANISME CHARGE D'APPORTER LES 
SOINS ET lm SOUTIENS S P ~ U S F S  

ïï appanient au chef d'ltablissement scolaire ou au direetew de 
I'école éi4mentaire ou maternelle, aprh consultation des différents 
coriseiIrc, ea liaison avec l'organisme prestatsire de servicas, de s'assurer 
d a  conditions de bonne organisation de ces activités tenant compte B la 1 fois des exigences de la vie scolaire et des contraintes l i h  A fa nature 
des intementions sp&iaii&. 

Le ch& d'établissement ou le directeur d'&oie prlvoit, en liaison 
avec les autorités &&niques, apr& avis des commissions paritaires. ou 
les coUeetivités locales, Ses moyens particulier6 (personnèls, travaux 
d'ac-cesrdbilit8, maiériels, etcJ néamaires A I'accueil d'&&a handicap& 
ou en ditficuit& 

Il s'assure que les enseignnnîs, les personn& sWalis& et les 
famines sont waciés B la déterdnation des objectifs WaRogiques et 
thlrapeutiques. 

Dans le respect des cornpetencas de chacun, il veille A la mise en 
oeuvre efP&ve du projet Bducatif Ba&& pour chaque enfant ou groupe 
d'enfants et assure la coordination des moyens et des interventions pour 
garantir une bonne cohérence entre les activités scolaires et les actions de 
soins et de soutiens dispens&s au sein de I'ecole. A ce titre, il prbide les 
rénnions de synü~èse dont tous les participants sont soumis au secret 
professionnei. 

il peut se voir confier par l'organisme gestionnaire du service des 
responsabilitk administratives propres A en assurer la banne marche. 

Il signale aux responsables du service apportant les soutiens et les 
soins sp6ciaüsés les difPicult& &entuelles, notamment A l'occasion de 
l'application des dispositions de la convention, afin que soient prises 
d'un commun accord les mesures néessaires pour y remédier. 

En cm de difficuftés sérieuses, et aprb en avoir saisi les autorit<$ 
de tutdie, il peut proposer A I'auîoritl hiérarchique de dbnoncer la 
convention. 

Commentaires : 

- le concours des personnels de I'educatlon spécialisée était dé)& prévu ... sur la base 
de la mise en oeuvre des projets éducatifs fndlvlduaiisées 

- la notion de projet Bducutif, Individualisé, dans les textes juridiques, est d'abord 
apparue à I'ocrosloh de I'lntegrution en milieu ordinaire... puis dans la réforme des 
annexes XXlV 

- les modalités de coopération des 1983 furent clairement stipulées 



1983 - Evaluation des besoins, conventions et projets - 

Commentaires de 
syntMse 

- les procédures 
contractuelles 

-> 

- I'&vuluutlon des 
besoins 

-> 

- le contenu de la 
convention : le projet 
éducatif et 
therapeutique 

-> 

- on crolralt lire k;l 
reforme des annexes 
xxiv : 
ces deux rçiformes 
constlhtent un 
ensemble cohérent 

Ims soutiens apportés aux 5t?vg handicap& ou en dirficulté au sein d'un 
6tabiissement scolaire par le personnel d'un établissement ou d'un service 
spkialisé créent entre ces deux instinitions, qui different par leur nature 
juridique et leur mode de financement, des rapports compiexw qu'il est 
souhaitable de définir dans le cadre d'une convention. 

Cette convention, dont les eiauses sont adaptees aux modalités d'intégration 
choisies, au nombre et h la nature des p d e i  prenantes, doit permettre 
avec pr8cifflon lw conditions d'intervention du service etfou des personnels 

requiert la diversite des interventions. En ce qui concerne les actions déjk 
entreprises, ü sera progreasivment mis en oeuvre dès lors qu'il n'entrave par 
les objectifs que se sont assignés les différentri partendres. 

RI. E m  des be8aif~8 et m m -  cwm&&e &s mogens 
inspecteurs d'scadenie, directeurs des servicg départementaux de 

1'4dueation nationale, et les directeurs d6partemenrsrUx des affaires sanitaires et 

des équiperneni8 dont la mise en oeuvre effective sera programmée dans le temps 

8.8. Partisa pmnantes à la cavenliun 
Ls convention est passée entre d'une part l'inspecteur d'académie, aprks 

consultation des cornites techniques paritaires, quand il s'agit d'une école 
maternelle ou éi4mentaire. ou le chef d'établissement quand il s'agit d'un 
etabfissement du second degré, et d'autre part le reprhntant de i'organisme 
murant le semice de soins et de soutiens spécialisks. 

Peuvent également &tre signataires de la convention les administrations, 
collectivités locales, associations ou personnes Iorsqu'elies wntribuent A 
l'installation ou apportent leur coiiaboration au fonctionnement du service. 

S. Contenu de isi convention 
3.1, Pmjst & M e t  t - w q u s  

Ias conditions de l'intervention du ou des services chargés des soins et des 
soutiens sp(lcialisés. de meme que la mise en oeuvre individualisée des actions 
de ces services sont précisées dans un projet englobant B la fois des dimensions 
scolaire. éducative et thérapeutique. C'est ainsi que dans ce cadre seront definies 
notamment : les methodes, la fréquence des inEwvenrions. las précisions sur les 
materiels pédagogiques et de rééducation p r h ,  l'adaptation du rythme 
scolaire, les modalités de collaboration entre les enseignants et les personnels 
spécialisés non enseignants, les modalités de participation des parents, {...j 

Les c W o n s  de sections d'étaMissement spécialisb dans le soutien k 
l'intégration ou de seMces de soins et d'éducation spkialisks B domicile sont 
wumises B l'avis de la commission régionale des institutions soclatsr et mkdico- 
sociales lorsqu'elles constiîuent une extension importante des établissements 
auxquels ces sections ou services sont rattachés. Cette disposition modifie celles 
contenues dans la circulaire du 13 septembre 1978 (diap. III, paragraphe 1. 
alinen 318) relative B l'application du décret no 76838 du 25 aoat 1976. 

d'atileurs, le nombre Sig"otaires : 
signataires en - Mlnistc?re des affaires sociales et  de la solidarit& nationale thmoigne -> - Ministére de l'éducation nationale 

- Ministère de la santé 



1989 - Mesures transltofres : vers une politique coh4rents concernant - 
enfants, adolescents et adultes handicapes ? 

IfAmendement CRETON" 

compMte l'article 5 de in loi ne 75-534 du 30 Jufn 1975 d'orfentation en 

janvier 1589 I>ortant diverses mesures d'ordre social, des dispositions 
desünk B maintenir, temporairement, des jeunes adultes atteints par la 
limite d'âge régiementaire dans les 4tablissements de I'Mucation spéciale, 

t'artide 22 de cette loi qui compl&te l'artide il de la loi no 75-534 
du 30 juin 1975 d'orientation en faveur des personnes handicapées 
prévoit que les jeunes adultes handicapes peuvent &tre maintenus dans les 
établissements d'éducation spéciale audeiA de 1'11ge réglementaire s'ib ne 
peuvent 4tre immMiaWment admis dans le+ établissements pour adultes 
handicapés d&ign& par ta Cotorep, Dans ce cas, les frais de séjour du 
jeune adulte sont B la charge de l'organisme ou de 1s collectivité 
wmpétente pour prendre en charge les frais d'hebergemlit et de soins 
dans PétaMissement pour adultes dckignd par la Cotorep. 

C"te dispsition qui lêgalise une prstiqiie auîorisée par les 
circulaires du 6 avril 18BB et du 17 novembre 1577 ne remet pas en cause 
les orientations refativas B i'auueil des pmsomes hsndicapés, 6iabor-k 

Malntlen temporaire de jeunes adultes atteints par la limite d'âge dans les 
&tabllssements de 1'8ducatlon speclale 



t989 - LOI d'orientation sur 1'6dumfion - L'éducation spéciale, une 
facette de I'&ducation, dont les usages se diversifieront ? 

e, Finances et Budget ; Fonction publique eî 

ricuiture et For& : Enseignement tedinique : 

droit A l'éducation s.t gsaranü iî chacun afin de lui permettre de 
elopper sa peraonnalitd, d'&lever son niveau de formation initiale et 

ntinue, de s'inshrer dans la vie sociale et professionneiie. d'exercer sa 

L'We ne petit n@iger aucun &l&e. Amener 80 p. 100 d'une d m e  d'8ge 
au niveau du baccalauréat (niveau IV) ne doit pss dispenîer de donner 
une formation et une qualification satisfaisantes aux 20 p. 100 d'éièues 
qui ne pourront srteindre ce niveau. 

La danition de zones d'éducation prioritaires (ZEP) a r6pondu k la 
volonte de prévenir les situations d'echec en apportant k des populatiow 
scolaires issu- de catégories socisles défavorisées un soin pédagogique 
tout particulier. Dans ces zones prioritaires, la scolarisation des enfants 
de deux ans est favoris&. 

We déve30~uée6. Le? causes de l'échec scolaire des &%es seront analysées 
et toutes les mesures seront prises pour y remédier, nomment par la 
prarique de la lecture. Ces mesures comprendront &&ement des actions 
aupr& des familles. 
.. ............ * .... ,'........ * ........ * ............ * . ~  .... . .,.,.......... ..* ..... *..... '..............,., , ..,..... . .... 



Un contrat pluriannuei sera passe entre i'écoie ou l'dtablissement scolaire 
et l'auîorité acad6mique. entrafnera la nomination d'un coordonnateur, 
I'aatrribuîion de moyens supplementaires, une formation swifique des 
enseignants et des mesures encourageant la stabilit4 des équipes 
Ww%iques. 

Parmi les partenaires dont lep, actiom doivent se conjuguer au sein d'un 
projet éducatif &bai pour lutter contre I'exciusion, figurent tout d'abord 
les parents, qu'il faut parfois rEvoncilier avec ?&de, accueillir et 
instruire s'ils en re8sentent le besoin pour mieux suivre l e m  enfants. Les 
mllectiviî6s locales, les services reievant d'autres ministeres et certaines 
~ a t i o n s  périscolaires en font également partie. 

Favoriser les action6 médieosoclnles et I'ëducatfon pour la sonté 

la luth contre tes in&niit& passe égaiement par le depista~e des 
 handicap^. Ce ddpistage entrepris dès l ' m e  maternelle est une obligation 
mentielie. Le mrvice de santé scolaire. en liaison avec les services de 
protection maternelle et infantiie, y joue un rBle centrai avec l'ensemble 
de l'équipe éducative, lep, mRiecins de famille, les services sociaux 
com~tents et tous ceux qui sont susceptibles de contribuer A cette action. 

La formation des Q*ves dans le domaine des sciences de la vie, 
l'éducation pour la santé et fa prévention des agressions et des 
consommations nocives doivent égaiement constituer une préoccupation 
pour les parents d'&&es, l'équipe éducative et le service de santé 
scoïaire. Le projet d'dtablissemen% peut fournir un cadre A leur action. 
Une priorité dans I'aMibution des moyens sera accordée aux 
etabliments des secteurs lep, plus d6favorisés. Les initiatives locales et 
dt!par*ementales seront encouragée%. Par ailleurs, la formation des 
personnels enseignants tiendra compîe des aspects sanitaires et sociaux 
de l'action éducative. 

1989 - LOI d'orientation sur I'4ducation - t'éducation spéciale, une 
faceite de 1'8ducation, dont les usages se diversifieront ? (suite) 

Commentaire de svnthese : 

- i'arficle let falt de l'éducation une priwitè nationale et renvoie express6ment aux 
dispositions d'intégration scolaire de 1975 et de 1982. 

- la lutte contre le démloppement des inegalités prend 3 formes distinctes : 

I .luite contre I'excluslon scolaire dans les Z.E.P. et parienaires concernés 
2.d6pistage précoce et éducation pour la sont& 
3.lntégration scolaire et sociale des enfants et adolescents handicapés 

La phllosophle de la lol se résume en deux mots : la pédagogie du contrat 



1989 - Loi d'orientation sur 1'0ducation - liens et conséquences pour - 
l'éducation spbciale 

L'accueü dm enfants et des adolescents handicapés r6pond A une exigence 
expzimk de plus en plus fortement. la priori* en a 6 s  par la loi 
d'orientation du 30 juin le75 en faveur des personnes handicapées. Les principes 
et les modaIit8s de la politique8 d'intégration scolaire qui en découle ont éîé 
précis& dans lm circulaires de 1982 et de 1983, qui demeurent valables. 

C'est pourquoi une large information doit &tre assur& et de nouveaux rappris 
doivent s'inssauw entre I'Qcole et 1s familles d'enfants htuidicapaF. 
L'êtabîbsement scolaire auquel s'adr-t im parents doit effeehier un examen 
stîentv dm pxaibUt8s de 8coiarisation de leur enfant ou leur offrir wutes lm 
iniormations n4cwmûras pour envi-er, le us Càt&in& une autre affecwion. 

Les aisrnitions A prendre doivent &tre diff6renuh pour mieux répondre A la 
diversité des situations : les autorités acad6xniques ont B tenir compte, dans leur 
gestion, des besoins particuiienr rbuitunt des projets d'intégration et des 
réalisations nécesaaires B l'accueil d'êi&ves handicapés. 

Il faut, en outre, améiiorer l'intervention des personnels enseignants par un 

Vers un conhW da j o ~ ' o n  

tes aBves, en tant que bén6ficiaires du service public de l'enseignement scolaire, 
ont des droits et de8 devoirs. L'exercice de ces droits et de ces devoirs constihie un 
apprentissage de la citoyenneté. 

t'éiève doit prendre conscience des liens entre les objectifs pedagogiques que les 
enseignants lui demandent d'atteindre et la réalisation de son projet d'orientation. 
Lsç enseignants ont donc A fixer ces objectifs de maniare r@aliste, A les expliquer 
aux PBve8 et A effectuer avec eux des biians réguiiers. L'éi&ve saura ainsi se situer 
par rapport aux objectifs qui lui sont assignb et sur quels points il doit faire 
porter ses efforts. 



Clrculalre DH/9A no 306 du 11.08.89 - relative à la prtsparation de la 
campagne budgétaire 1990 

II. Dans le domaine social et médicosocial 

Je vous engage toutefois B prendre en compte, pour l'affectation de vas priorites, non 
seulement le tsux d'équipement de votre département, mais égaiement sa structure 

b) Etablirrsements et semices pour persunples handicaHes. 

d'h-rgement B double tsrification. 
En tout état de cause, la position de I'administration centrale tend B privilégier la 

création des foyers à doubie tarification d b  lors qu'elle est gag& par un red6ploiement. 
L'opération de redéploiement national a pu permettre l'ouverture de 780 places d'accueil 
pour adultes grands handicapés. 

La structure démographique des établissements pour enfants et adolescents 

indispensable vers la crhation de services pour enfants r>olyhandicarx%. 

médico-educatifs. 
Ce mouvement doit être encouragé et & terme 16s instituts médico-educatifs doivent 

intervenir dans les trois secteurs : 

milieu ordinaire. 11 s'agit notamment des enfants scolarisés. L'institut mPdico-educatif peut 
être dans ce cas B i'origine de la crhation d'un service de soins et d'éducation speciaiisée A 
domicile. L'institut médico-éducatif devient alors facteur d'intégration scolaire. 

La création ou l'extension des C.A.T. est détermin& par le quota de places et l e  
crédits qui seront votes en foi de finances. L'obligation du redéploiement est maintenue. 

Commentaires : 

- un redéploiement nécessaire.,. mals quel red0plolement 7 - tes besoins : auamentation du nombre des enfunts ~oivhandlcar>es - 'la restructurat6rn des instituts médlco-éducatifs' est clalrernent flnallsée en fonction 
des donms dérnographlques et des orientations prioritaires au plan natlonal 



i 

COMPLEMENT RELATIF AUX HANDICAPS ASSOCIES 

Circulaire no 86- 13 du 6 mars 1986 

relative à l'accueil des enfants et des adolescents présentant des 
handicaps associés 

"Les enfants atteints de handîcms associds graves forment une 
populafion complexe dans /cQu@//~ il est possible de distinguer : 

- /es enfants ~lurihandica~és qui associent de façqn circonstancielle 
deux handicaps : surdit6-c4cit4, handicap moteur et sensoriel, 
deficience mntafe et sensorielle, 

- les enfants mfvhandicax3tzs atteints d'un handicap g m e  à 
expression rnulfiple chez lesquels la deficience mentale sevèm es# 
associée d des troubles moteurs, entraînant une restriction extrAm de 
I'autonomie. 

- Par ailleurs, on appefe surhandica&s les enfants dont le handicop 
ou les hamlicapes originels se cumulent avec des handicaps acquis 
d'ordre cognitif ou relationnel : par exemple, les handicapés mentaux 
qui pr4sentent des troubles de la personnalit4 ou du comportement. 
Ces handicaps suppl6mntaires peuvent r6sulfer de la deficience 
originelle ou 6tre la conséquence d'un environnement socio-familial ou 
instifufionnel mol adapt6. " 

Les modalités de prise en charge qui découlent de ces définitions seront 
partiellement reprises dans la réforme des annexes XXlV 



CHAPITRE III 

TRAVAUX, PRATIQUES ET REFLEXIONS 

AYANT INSPIRE LA REFORME 

DES ANNEXES XXlV 



Les fragments d'histoire qui précèdent prouvent largement 
l'impact des courants de pensée contemporains sur les modalités de 
prise en charge des enfants et adolescents handicapés mais il est rare 
cependant, dans l'aventure législative, qu'un' texte juridique dévoile ses 
fondements. 

Ce fut cependant le cas de la circulaire du 16 mars 1972 qui, 
remettant en cause la nosographie de l'époque, bouleversa les 
sch6mas antérieurs. 

C'est encore le cas des principales circulaires du 30 octobre 1989 
-circulaires d'application de la réforme des annexes XXIV. 

C'est pourquoi nous ne mentionnerons ici que les rephres 
thOorlques et pratiques qui ne sont pas très apparents ou pas assez 
visibles dans les textes juridiques de référence. 

Comme nous venons de le constater, à son origine, la prise en 
charge des enfants d6ficients fut principalement sanitaire et médicale. 
C'est pourquoi les vocables d'enfance Inadaptée, puis de handicap, 
furent en leur temps considérés comme des avancées et des 
ouvertures, prenant aussi et surtout en compte les données sociales. On 
aurait pu croire, à I'or4e des années 70, que s'équilibraient données 
sociales. m6dlcales et psychiatriques, et que le temps était venu pour 
un service unifié de I'enfance, ainsi que pour un prolongement de la 
prise en charge, si nécessaire, pour les handicapés adultes. 

i e s  lofs de 75 organisèrent donc, sur la base des mesures 
antérieures, les institutions sociales et médico-sociales, ainsi que les 
commisslons et structures d'orientation. 

Les annexes XXIV s'inséraient dans cet ensemble. 

L'année 75 fut également l'occasion de mettre l'accent sur les 
droits de la personne handicapée, plutôt négligés antérieurement du 
fait du caractère volontairement transitoire des mesures concernant 
I'enfance et l'adolescence inadaptées et du fait, également, du petit 
nombre de handicapés adultes placés au cours des années 50. 



A la logique de classement Interne au champ medlco-social se 
substitua une l6gislatlon d'ensemble relative aux handicapees. De plus, 
fa volonté d'éviter la mise en place de filieres d'exclusion d vie 
contraignit les établissements à l'admission de tranches d'dge 
prédefinies, 

Cependant, à l'intérieur de l'édifice m6dico-social, du fait des 
orientations en chaîne et suite aux contre-coups des crises et 
restntcturations ~conomlques II devint difflciie de sortir du secteur 
protégé et de trouver une place dans le milieu ordinaire de vie et de 
travail. Les textes post4rleurs à 1975 portQrent donc sur I%laboratlon de 
rnodallt~s nouvelles dDln%gratlon scolalte et sociale (circulaires de 1982, 
1983 pour les plus jeunes). 

Par ailleurs, pour nombre d'acteurs, la notion du handicap, enfin 
dégagée de ses algines strictement médicales, s'opposait au concept 
de maiadle. La pratique des tests psychométriques, Ci t'occasion des 
odentations, confirmait cette nimage fmée des handicaps" 

Or, dans le mgme temps, les travaux de l'O.M.S., à t'tnt9rtifeur du 
concept de handicap, mettalent en IumlQre trois niveaux d'analyse, le 
niveau de la déficience cmspondant au diagnostic médical, le niveau 
de l'incapacité couvrant difficultés et habiletés manquantes et, enfin, le 
niveau des désavantages caractérisant les cons6quences sur la vie 
sociale des déficiences et incapacités. 

A ces trois niveaux conesponda(ent trois niveaux de prevention. 
Le systeme d'anaiyse permettait l'Identification fine et diversifiée des 
dmicult4s -mais aussi des potentlatittjs des enfants et adofescents 
accueillis dans les établissements médico-sociaux. Le syst&me 
permettait aussi, mais nous y reviendrons plus tard, la mise en place de 
dispositifs d'observation sensibles aux dynamiques évolutives de chacun. 
Fut ainsi revue, une nouvelle fois, fa frontlere entre maladie et handicap. 
Deux applications allaient en dQcouler : 

- l'informatisation des données medicales recueillies par les C.D.E.S. 

- la r6forme de l'annexe XXlV qui allait s'inspirer de la philosophie des 
travaux. 



Professionnels de terrain, parents, associations et personnels de 
l'administration, allaient ainsi refondre les annexes XXIV en tenant 
compte, outre ce qui précède, des données qui vont être énumérées 
ci-après -parmi ces "promoteurs? citons E. ZUCMAN, S. TOMKIEWICZ P. 
LEGRAND et A. DEVEAU (1)- : 

- "l'alourdissement des handicaps" sur le terrain 

- Les travaux relatifs à l'épidémiologie des troubles associés 

-tes recherches françaises et anglo-saxonnes sur l'éducation 
précoce 

- la prise en compte nécessaire des spécificités de l'adolescence 

- les évolutions pionnières réalisées (2) 

- les travaux d'approfondissement sur les possibilités d'intégration 

- le rôle fondateur du projet dans une démarche d'insertion- 
dynamisation 

Ainsi, à la faveur de cette refonte, les auteurs de la reforme ont-ils 
0x6 celle-ci en fonction des repères suivants : 

1. La primauté des actions de  rév vent ion de l'exclusion des enfants 
en difficulté. 

Dans chaque annexe XXIV, les S.E.S.S.D. -Services d'Education 
Spéciale et de Soins à Domicile- services médiateurs d'intégration, 
ouwent des perspectives d'unification des moyens éducatifs et 
saignants en milieu ordinaire (les moyens sont obtenus par 
redéploiement). 

(1) Nous remercions Mme le Docteur DEVEAU qui a bien voulu nous fournir les 
éclairages necessaires 

(2) Pour exemples. 
- 'Les amis de Karen', avenue Denfert Rochereau 
- Le centre de I'Ormaille, banlieue parisienne, accessible sur le fichier FINES réalis.3 

par le Ministère des Affaires Sociales et de la Solidarité 



2. La conionction des soins et de l'éducation, tant en milieu ordinaire 
qu'en "milieu spécialisi?", les 6tablissements devenant des plateaux 
techniques, des lieux de traitements ambulatoires ou des centres 
d'h6bergement si nécessaire. 

tt n'est plus question d'inéducabilité et une éducation sensorielle, 
interactive.,, -si minime soit-elle- est toujours possible quel que soit 
le degrb de dépendance de l'enfant. 

L'expression de secteur médico-éducatif retrouve pleinement son 
sens, 

3. Le d4veloppement de l'éducation ~r4coce. 

4, La redbfinition de ti6ducation spéciale (*) : "sont visés par la 
présente annexe, les établissements et les services prenant en 
charge les enfants ou adolescents aui nécessitent orinci~atement 
une éducation sdclale prenant en compte les aspects 
psychologiques et psychopathologiques ainsi que le recours, autant 
que de besoin h des techniques de rééducation, notamment 
orthophonie, kinésithérapie, psychomotricité!' 

5, L'information, l'aide et le soutien des familles pour que cette 
éducation précoce soit réalisable et pour que les familles puissent 
participer aux choix éducatifs concernant leurs enfants (ceci autant 
qu'elles le désirent). 

6, La concentration des moyens au service des plus handicapés - 
c'est -à -dire les poi~handicawés. 

7. La pleine valorisafion des a~rirrentissaaes scolaires de base dans ta 
démarche Gducative, notamment ta coordination des actions 
susceptibles de favoriser les acquisitions fondamentales. 

(') Wcrei ne 89-798 du 27 octobre 1989, artlcle 1, présent dans l'annexe. Décret portant 
sur la r8forme des annexes 24, 24 bis et 24 ter (J.O. 31.10.1 989) 



8. La cohérence de la ~nse en charsae alobale. 

l e  projet Individualisé pédagogique, éducatif et thérapeutique 
donne sens à un ensemble d'actions ajustées aux besoins de la 
personne et facilite une dynamique d'évolution qualitative. 

9, Le sulvl sur 3 ans de l'accompagnement de l'adolescent à sa sortie 
en liaison avec les services administratifs et sociaux compétents (**). 

10. Le ~roiet d'établissement, 'projet pédagogique, éducatif et 
thérapeutique d'établissement selon l'article 9" et le projet 
individuel, "projet pédagogique, éducatif et thérapeutique 
individualis&"' selon l'article 9, sont les outils de cette convergence 
facilitant la prise en charge globale. Toutefois, l'établissement est 
organisé en services et sections distincts faisant l'objet d'arrêtés 
d'autorisation distincts (Art. 5 et 5.2). 

11. L'obligation pour I'4tablissement de fixer les obiectifs. 

II s'agit de modifier le regard port4 sur le handicap et de se donner 
les moyens d'envisager les 4volutions possibles, même si des 
régressions sont tantôt inévitables. tantôt même nécessaires 
(TOMKIEWICZ). 

II s'agit aussi de dynamiser en permanence les équipes éducatives. 

12. L'obligation d'évaluer (en rapport avec l'obligation de définir des 
objectifs). 

L'évaluation n'est pas un jugement de l'usager mais une 
appréciation plurielle de la pertinence des moyens utilisés. L'analyse 
est menée par les éducateurs, les parents et les thérapeutes. 

("1 Marne décret Art. 8 



13. Le redéploiement des moyens en fonction des besoins prioritaires 
reconnus dans les orientations nationales. 

En résumé, l'option centrale qui est au coeur des nouvelles 
annexes XXlV est résolument pluridisciplinaire et tend à faciliter la prise 
en charge gtobale de I'enfant, tant en milieu ordinaire qu'en "milieu 
spécialiséff. Une loglque de trajectoire tend à se substituer à une 
logique de sfrucfure. Cette pluridisciptinarité implique qu'aucun courant, 
aucune méthode, ne soit priviiégié dans l'absolu. En fonction de 
chaque situation, de chaque difficulté, de chaque moment de la 
trajectoire, sont choisis par les partenaires, sans exclusive a priori, les 
moyens qui paraissent appropd6s. Pas de recette miracle non plus. 

Cette démarche ne fixe désormais plus ta destinée de chacun à 
la mesure de telle performance ou contre-performance, elle se centre 
sur la âynamtque Etvolutive et se fonde sur le fait que la psrsonnallt6 
est en perpbtuel remaniement. Cela suppose un système d'observations 
fines sur lequel s'appuyer pour apprécier les évolutions (l), Cela 
implique l'abandon de décisions principalement fondées sur le verdict 
de tests psychométn'ques ponctuels. 

A titre indicatif, et antérieurement à la rédaction des annexes, a 
été rédigée "une méthode d'appréciation des acquis concernant 
l'enfant accueilli dans les établissements de services m6dico-sociaux de 
l'enfancefï à partir de travaux réalisés dans certains établissements. 

Ces grilles avaient pour objectif de proposer un canevas utilisable 
dans tes 4valuations individuelles. Elles prennent en compte les difl4rents 
aspects des limitations et des efficiences (ou potentiaiités) des enfants 
accueillis dans ie domaine des deficiences, de l'autonomis sociale, des 
apprentissages cognitifs, des loisirs,.. Elles permettent de recenser les 
moyens mis en o e m  (et à mettre en oeuvre) pour favodser le 
développement de chaque enfant. Elles pourraient ainsi constituer un 
outil d'aide à la définition du projet individuel. 

(11 B.O. na 87 - 1 1 bfs 



CHAPITRE IV 

GUIDE DE LECTURE 

DES NOUVELLES ANNEXES XXlV 



A - LISTE DES TEXTES PORTANT REFQRME DES ANNEXES XXlV 1 

- D6cret no 88-423 du 22 avril 1988 

- Circulaire na 88.09 du 22 avril 1988 

Note de lecture : 

Les annexes concernant les handicaps sensoriels ont et4 rWis&s 
avant que le vocabIe de rdtorme des annexes XXN soif en usage 
dans le secteur. Par voie de conswuence, ces 6tabiissemnts ont 
un temps d'avance. 11 n'est pas exclu non plus que leur 
expérience ait 4clair4 les actes ult4rieurs du législateur. C'dtcPit 
peut -6tre aussi mrquer pur Id fa conception du handicap qui se 
r4v6lerait ultdrieuremenf dominante dans les textes. 

- Décret no 89-798 du 27 octobre 1989 (J.O. du 31.10.89) 

- Circulaires no 89-17, no 89-18 et no 89-19 du 30 octobre 1989 (8.0. EN 
no 45 du 14.12.89) 

Ce sont ces circulaires qui pourraient Gtre lues comme des 
manuels pedagogiques 

- Circulaire DH/9B no 184 du 27 dbcernbre 1989 (SP-3-352 - no 137) 

- Circulaire du 15 décembre 1990 (SP-5-543 - no 136) 

- Circulaire du 23 a$! 1990 (B.O.EN no 19 - 10.05.90) 



(à titre compl~mentaire) 

- Circulaire n086- 13 du 6 mars 1986 

Relative d I'accueif des enfants et adofescents prdsentant des 
handicaps associ4s. 

- B.O.S.N.S. no 78.18 bis 

Enfants Mficients intefkctuels. Enfants inadaptes. Pour une prise 
en charge qualitative du handicap. 

- B.O.S.N.S. no 89.19 bis 

Enfants ddficients moteurs. Enfants polyhandicapés. Pour une 
prjse en charge quaNative du handicap, 

- B.0,S.N.S. no 89.20 bis 

M m e s  de formufaires normIisés pour la transmission par le 
département à I'Etat de statistiques en matière d'action sociale 
et de sant6 (mise à jour au ler janvier f991). 

- B.O.S.N.S. no 87.1 1 bis 

Evolution de i'enfcmt accueilli dans les étab/issemnts et sewices 
medico -sociaux de l'enfance "'M6thode d'appréciation des 
acquis" 

- Arrêté du 4 mai 1988 

relatif à la nomenclature des deficiences, incapacités, 
desavantages 

52 



- Programme d'informatisation des C.D.E.S. 

L'ensemble de ces textes compl6mentaires permet d'appr6hender 
l'ensemble des d6finitions en usage dans le secteur médico-social 
actuellement. Les citations les plus significatives figureront dans I'index. 

- Circulaire no 90.039 du 15 f6vrier 1990 (le projet d'école) 

En effet, les annexes XXN imposent aux 6tabIissemnts medico- 
sociaux de concevoir des projets d'&tub/issement et ce texte de 
refennce pour l'Wucation nationale peut alimenter la &flexion, 
4ventuellemnt. 



B - GRANDES LIGNES FT EXPRESSIONS-CLES 

1. Dis~ositions cxénbrales - art. 1 à art. 4 

- nEducation ~p6ciale~~ - art* 1 
- Le projet pedago-éducatif et thérapeutique d'établissement - 
art. 2 
- La famille associée - art. 3 
- Place de l'enseignement - art. 4 

2. Oraanisation de I08tabiissement et du service - art. 5 à art. 9 

- La prise en charge globale - art, 9 

3. Les fremnnels - an". 10 à art, 14 

- Service social - art. 12 
- L'bquipe p&dagogique et éducative, composition et missions - 
art. 13 

4. lnstatlafions - art. 15 à art. 25 

5. Fonctionnement de I'etablissemenf - art, 26 à art. 32 

- L'admission - art. 27 
- Le dossier - art. 29 
- Le projet d'établissement - art, 30 

6. Centre d'accueil familial spticialisé - art, 33 à art. 47 

- Les rt)gles du suivi - art. 34 



7. Service d'éducation s~éciale et de soins à domicile, S.E.S,S.D, - art. 48 
6 art., 52 

- Education precoce - art. 48 
- Soutien à l'intégration scolaire - art. 48 
- Lieux de vie - art. 48 
- Partenan'at - art. 48 
- Les conventions avec I'Education Nationale - art. 51 

B.O.E.N. no 45 du 14.12.89 

Les objectifs prioritaires tr6s résurn4s ... c'est - à-dire le plan : 

1. reconnaitrs les besoins de i'enfant et de l'adolescent 
2. pr4ciser le rôle de la famille 
3. développer t'éducation précoce 
4. conforter la mission d'integration scolaire du S.E.S.S.D. 
5. prevenir I'exclusion scolaire 
6. assurer la cohérence de la prise en charge 
7. l'établissement, un lieu où l'on vit 

- nMa$Mser les dépenses socialedl 

- HMoyens aux D.D.A.S." 

- "NécessitE! de prbvenir la constitution de fifières tout autant 
que ta chronicisation" 

- "Ne pas élargir te recrutement aux enfants en difficult6 
scolaire'' 



- "Orienter l'appareil d'éducation spéciale vers le soutien en 
milieu ordinaire et vers la prise en charge des enfants les plus 
lourdement atteints" 

"Un travail d'information et d'explicitation des objectifs est 
engagé (via les D.D.A.S.)It 

- "Concertations n4cessaireP 

- Volonté de maintenir les enfants au adolescents 
handicapés dans leur milieun 

- "R&ganisation de l'appareil d'4ducatfon spéciale vers le 
soutien en milieu ordinaireH 



CHAPITRE V 

INDEX - LEXIQUE 

K3NDE SUR LES REFERENCES 

JURIDIQUES 



Admisslan 
- décret du 27.10.1989 - art, 27 

HAnnexes?f 
- liste des annexes en 1956 
voir lère partie de ce dossier p. 7 

- sikation en 1989 
voir &me partie, 1 er tableau récapitulatif 

Besoins de !'enfant 
- circulaire du 30. IO. 1909 pages 2996 à 2928 (annexes) 

Blfan - diagnostic 
- circulaire du 1 6.03.1972 
voir 26me partie de ce dossier p. 25 

- en 1989 
voir aussi d4cret du 27.10.1989 - art. 29 (annexes) 

Centre d'accueil famllial spéclalisti 
- d4cret du 27.10.1989 - art, 33.35 (annexes) 

Qasslflcattons historiques des handicaps et fnadapfuflons 
- circulaire du 08.08.1951 - voir lère partie de ce dossier p.6. 
- décret du 09.03.1956 - volt lère partie de ce dossier p. 8, 
- décret du 16.1 2.1970 - voir 1 ère partie de ce dossier p. 1 2. 
- voir aussi nosographie 
- voir lère annexe 

Cade 
transcription des annexes dans le code de ia Securité Sociale - 
voir tète partie de ce dossier p. 1 1 

Débiles educables et seml -éducables 
- voir nosographie 



DBficience intellectuelle ou inadaptation 
- décret du 27.10.1989 - annexe XXlV (annexes) 

Dbficience motrice 
- décret du 27.10.1989 - annexe XXlV bis (annexes) 

ûéficlence à pr4dominance fntetlectuelle 
- voir nosographie 

DBficlence, incapacité, désavantage 
- lire classification internationale des handicaps 
- lire aussi l'arrêté du 4 mai 1988 définissant l'usage de cette 
nomenclature en France 

Déplstage 
- voir prévention 

Dossier de l'enfant - pièces historiques 
- circulaire du 27.01.1948 - voir lère partie de ce dossier p. 5. 
- décret du 9.û3.1956 - voir 1 4re partie de ce dossier p. 10. 
- évolution suivante 

. voir bilan -diagnostic 

. voir art. 29 du décret du 27.10.1989 (annexes) 

Drolt du handicap6 
- toi d'orientation du 30.06.1975 
voir 2ème partie de ce dossier p. 27. 

Education prhcoce 
- décret du 27.10.1989 - art. 48 (annexes) 

Education spéciale - définitions 
- loi d'oflentation des personnes handicapées 
voir 2ème partie de ce dossier p. 27. 

- decret du 27. IO. 1989 - art, 1 (annexes) 
59 



Enfance Inadaptée 
- d4cret du 9.03.1956 - voir 1 ère partie de ce dossier p. 8. 
- situation en 1970 -voir lère partie de ce dossier p. 12. 

Equipe p&dagoglque et ikjucative 
- décret du 27.10.1989 - art. 13 (annexes) 

Etablissements m6dlco - sociaux 
- voir établissements de cure et de prévention, décret 09.03.1956 
- voir aussi Id sociale et médico-sociale du 30.06.1975 
- voir 26me partie de ce dossier p. 28. 

Evaluation cflnlque 
- voir bilan diagnostic 

Handicaps assocl6s 
Les handicaps associes graves comprennent le plurihandicap, le 
Poryhandicap et le surhandicap. 

- circulaire du û6.03.1956 - voir 2ème partie de ce dossier p. 42. 

Infirmité motrice cerebrale 
- décret du 02.01.1967 - voir 1 &e partie de ce dossier p. 15 

l&ducabilit4 
- voir nosographie 

Infirmité motrlce 
- decret du 16.1 2.1970 - voir 1 ere partie de ce dossier p. 15. 

lnt6grafton scolaire 
- d4finition - voir 2ème partie de ce dossier 
- circulaire du 28.01.1982 - voir 2ème partie de ce dossier p. 29. 
- circulaire du 29.01.1983 - voir 2ème partie de ce dossier p. 32. 



Maladlas Bvolutives 
- voir nosographie 

N6wose infantile 
- circulaire du 16,03.1972 - voir 2ème partie de ce dossier p. 22. 

Nosugraphte traditionnelle anterieurs ài 1972 
- circulaire du 16.03, f 972 - voir 2ème partie de ce dossier p.20. 

Plurihandicap 
- voir 24me parfis de ce dossier p. 42. 

PoiyMndf cap - voir 2èrne partie de ce dossier p. 42, 
- voir aussi dWet du 27.10.1989 - annexe XXlV ter 

PrWntIon primaire, secondaire, tertiaire 
- circulaire du 16.03.1972 - voir 2&me partie de ce dossier p, 23. 

Prlse en charge globale 
- d&cret du 27.10.1989 - art, 9 (annexes) 

Projet Bducatif indivldusl 
- 1 ère apparition - circulaire du 28.05.1982 
- voir 2ème partie de cs dossier p. 30, 
- voir 2ème partie de ce dossier p.32, circulaire du 29.01.1983 
- voir aussi décret du 27.10.1989 - art. 2 (annexes) 

Psychose Infantile 
- circulaire du 16.03.1972 - voir 2ème partie de ce dossier p. 22. 

Quotient fnfeliectusl 
- mir nosographie 



Service social 
rôle actuel dans les établissements médico-sociaux 

- décret du 27.7 0.1989 - art; 1 2 (annexes) 
- ainsi que circulaire du 30.10.1989 (annexes) 

S.E.S.S.D. (setvice d'&ducation sp4ciale et de soins b domicile) 
- décret du 27.10.1989 - art. 49-52 (annexes) 
- ainsi que circulaire du 30.1 0,1989 (annexes) 

Suivi éducatif - règles actuelles 
- décret du 27.10.1989 - art, 34 (annexes) 

Sumandicap 
- voir 24rne parfie de ce dossier p. 42. 

Troubles évolutifs de la personnalité 
- circulaire du 16.m. 1972 - voir 2ème partie de ce dossier p. 22, 
- circulaire du 30.10.1989 (annexes) 

Trouble du comportement 
- décret du 27.10.1989 - annexe XXIV, art. 1. 2ème alinba 
(annexes) 



CHAPITRE VI 

TABLEAUX DE SYNTHESE 



Annexe XXIV 
a) Renfants inadapt6E 
b) '?roubles du cumportemen~~ 

décret no 70.1332 du $5. 42.70 

Annexe XXlV bis 
lnfirrnlté matrice cArébralew 

Anwx43 XXIV ter 
Tnfinni% m o W s  

Annexe XXIV 
a) "enfants ysrincipalement 
deficien ts intellectuels 
n4cessitant uns &ducation 
sp(?ciaiisée" 
bl '"troubles du com~rtemen?' 

Annexe XXlV bis 
"déficience motricev avec ou 
sans déficience associee 

dBcmt du 27. f0.89 
circulaire du 30, 10-89 

Annexe XXIV ter 
npamanaicap&$g 

dEjcmt du 27*10.89 
circulaire du 30.fQ 89 

Annexe XXIV quater Annexe XXIV quater 
f*d4ficience sensodelfeW '%ieficience auditive gravet* 

Annexe Wif quinqufes 
"déficience visuelle" 1 
decret du 22.04,88 
circulaire du 22.0488 



A - Chronologie d'ensemble 

B - tes annexes XXlV de 1956 6 1988 

C - Liste des textes régissant le secteur des étabtissements 
medico-sociaux 6 compter de 1982 



A - CHRONOLOGIE D'ENSEMBLE 









CrtSation des C.A.P.P. 
Création des sections Rapport Lenoir 

'Les exclus. un frc~nçuls sur 10* 

LOI sockile e t  Wlco - saclç l le  

Lof d'orkntatlon e n  faveur das 

LOI reknIve & Ise'enseignemnt 

Rapport Lenoir Rapport LenoIr 
"Las exclus, un iraqls sur 10" "Les exctus, un français sur 101 ISeMets d'uppllcatlon de fa Lot 

toi soclaie et m6dlco-sociale LOI sociale e t  Wlco - sociale 

Lot d'orlentdlon e n  f b y e u r  des Loi d'orientation e n  f m f  des 
personnes hancflca&s e t  personnes handicapees et DBcrets d'oppllcation da ia Loi 

d'orientatlon (enseignement 

Cltcuialre - modallt8s d'appll- 
catlon de t'art, 5 de ia Lot 
d'wbntatlon 



LolsJDBcenhali~ton 
R4Fxntltion des cofnpatences 

CrWion des E.R.E.A. et 
101 sur ia ssctorisatlon 

LOI particulltke Loi sur la sectortsation 
Action sanltalre et sociale 

Lol partlculière 
Actton sanltalre et sociale 

Loi particullcire 
Actlon sanltalre et sociale 

Decret d'appllcatlon de la 
sectorisation psychlahlque 

Wcrets ct'applicatlon de la 
secto(iXitl0n psychkxtrlque 

Loi - Emploi obligatoire des 

Loi - emploi obltgatolre des 

ArffrtB - CrBatlon dLn wfce 
éducdlf auprh des t~lburoux Artet4 . CrWlon d'un service 





B - LES ANNEXES XXlV DE 1966 A 1988 

du 20 aoâf 1946 modlfîé flxant les conditions d'autorlsatlon des 
&tabllssements privés de cure et de pr6vention a &te modifie par : 

- 22 JUIN 1959 - Décret No 59- 764 
- 18 FEVRIER 1963 - DBcrets No 63-145 et 63-14 
- 25 NOVEMBRE 1964 - DeCret Nu 64- 1202 
- 1 1 MAI 1966 - Mcret Na 66-302 
- 6 JU1llET 1966 - DBcwt No 66 - 514 
- 2 JANVIER 1967 - DBctet Na 67 -42 et 67 - 43 
- 19 MAI 1969 - M d  No 69- 455 
- 13 JANVIER 1970 - ûécret No 70-41 
- 27 FEVRlER 1970 - ûécret Na 70- 180 
- 16 DECEMBRE 1970 - Décret No 70- t 332 
- 15 MAI 1974 - Decret No 74- 465 

- 27 JANVIER 1976 - Décret No 76- 92 
- 15 AVRIL 1976 - k e t  No 76 - 389 

- 22 AVRIL 1977 - k e t  Na 77-483 
- 28 &IN 1979 - DeCret ND 77-718 
- 20 MARS 1978 - m e t  N' 78- 429 
- 21 JANVIER 1981 - DecretMa81-41 
- 12 JANVIER 1988 - ûécret Na 88 - 33 
- 22 AVRIL1988 - Décret Na 88- 423 
- 29 AVRIL t 988 - Wret  Na 88- 50Q 



C - USTE DES TEXTES REGISSANT LE SECTEUR DES 
nABLISSEMENTS MEDICO - SOCIAUX d compter de 1 982 

REKIRME DES ANNEXES XXIV 

Urcubkac no 82-2 et 82-048 du 28 Janvier 1982 roWe à b k en enuwe 
d'une poiiiique d'lnt@utfon en faveur de, adultes et addercents 

Ucukke no 834 du 29 janvier 1983 nklhno ià b mlso on pbce d'aciiom do 
Mutkn et de $oh spWasS66 on vue de I'htégmtbn dam bs 
Qtabibemonts trKdCli oOlElinobPd dea onfanta et odolorcénh 
handkapéa ou on dKikul(6 an mium d'une mlodip. de troubler de 
b penwvwll6 ou de troubku grava du comportemont. 

UrcuiaLo ne ES-3 du 19 Mur(er IR33 relaiive à I'inhuction des dossion 
d'btaMhsomonts et de senkm médiio-socbux p o u r  penonnes 
handicapées iaoMnt do k compétence de I'Etat. 

Urcub!fe no 86-13 du 6 man 19& relaiive à I'occueil des enfants et 
adç>tosçents prasPntont des handiicapir apociat. 

Wcwt no 89--7P8 du 27 octobre 1989 romplaçant le, annexes M V .  XXN bis, 
XXIV Ar au décipt du 9 man 1% modlfi0 fixant les c o n d i i i  
techniques d'agr0ment des étabtablipomonts prhrbs de curo et de 
préventtan pour ks w h  aux asurOl sociaux. par tmh annexat 
concemant b première. bs conditions technique$ d'aut&tkto des 
Otabibwmmb ot dea wrüicw pronant on charge der enfants ou 
adokrcenh présentant dos d0ficbncw into0ochiolk ou inadapt6s. b 
deuxième. bs condltiwrr technique8 d'autotkatbn dea Qfabiiiments 
et des aewkw p~pnant en chargo des ?fan% DU o d o ~ n h  
pbntant une d6fkionce mohice. b tdilème. le, condiin, 
tochniquea d'autorbatkn des étabiiimenh et der senrices pmnant 
en charge der enfants ou adoiesents polyhandicapës. 

C%ukiro ne 89-17 du 30 octobre 1-9 nalaiha à b modiication der 
condltiwrr de b p h  en chorge des enfants ou adobscents déficients 
hte#pciueh ou inadaptés par iw établiaements et senrices 

du JO octobre 1989 rebtive à b modifcat'on des 
e lo p h  en charge des enfants ou adolescents 

-19 du JO octobre 1989 reioîive à b modification des 
de io prbo on charge des enfants ou adolescenh 
a@ par bs Qtabiiiments et services d'éducation 



CONCLUSION 

La miss en place d'une reforme requiert une gymnastique toute 
particulière et complexe : 

- d'abord pour ['accepter, it faut la comprendre, la relier 6 ce qui l'a 
precAdée, et ainsi donner sens h ce qui l'a suscitée. 

- ensuite il faut saisir ce qu'elle composte d'héritages qui assureront le 
minimum de stabilité sans quoi les institutions perdent teurs assise, 

- et appréhender ce qu'elle amène de sang neuf pour être le support 
d'une redynamisation. 

A la lecture des textes juridiques ce n'est pas toujours chose ais& que 
d'opérer ces distillations sans lesquelles l'alchimie réformatrice ne saurait 
aboutir. 

Nous espérons avoir contribué par ce travail, à donner b voir 
différemment la rbforme des annexes XXlV et à en faciliter 
l'appropriation pour des mises en oeuvres riches de sens. 



I - LA REFORME ET SES REPERES 

Clrculaire d'orlentatlon no 89 - 036 du 6 février 1989 : les enseignements 
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(Bulletin Officiel du Ministère de I'Education Nationale, No 7, 16 février 
1989, P.P. 467-468) 

Clrculalre no 90 - 082 du 9 avril 1990 : La mise en place et l'organisation 
des r6seaux d'aides sp~cialis&es aux &lèves en difficulté. 
(Bulletin Officlel du Ministère de I'Education Nationale, No 16, 9 avril 1990, 
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décembre 1990, p.p. 2973-2976) 

Clrculaire no 91 -303 du 18 novembre 1991 : la scoiarlsatlon des enfants 
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NOMENCLATURE DES DEFICIENCES, 
INCAPACITES, DESAVANTAGES 

ArrêTé du 4 Mai 1988, relatif à la nomenclature des déficiences, 
incapacités. désavantages, 
Ministère des Affaires Sociales et de I'Emploi 

Arrêté du 9 Janvier 4 989 
Ministère de Ii'Education Nationale, Jeunesse et Sports. 

B.O.M.A.S. 
Fascicule spécial no 88-1 3bis 





A R R ~ É  DU 4 MAI  1988 
relatif A la nomenclature 

des d6ficiences. incapacit6s. d6savantages 
NOR : ASEIBB10128r\ 

(Non paru au Joumaf 

Le ministre des affaires sociales et de t'emploi, 
Vu t'arrêté du 19 octobre 1970 portant création de la ~ c o d s s i o n  des 

statistiques de la sant6 et de I'action sociale et la créatton en son sein 
d'un comité des nomenclatures ; 

Vu ['avis du cornit6 des nomenclatures, 

La nomenclature des dkficiences, incapacités, désavantages est fixée 
ainsi qu'if est prévu en annexe au présent arrêté. 

Elle est utilisée pour décrire les handicaps dans les travaux statistiques 
et les études. 

La nomenclature visée ci-dessus est mise à jour aprés avis du comité 
des nomenclatures. 

Article 3 
Le directeur génCrat de la sant6, le directeur des hôpitaux, le directeur 

de l'action sociale, le directeur de la sécurité sociale, le directeur de I'ad- 
ministration gknérale du personnel et du budget et le chef du service des 
statistiques, des études et des systkmes de l'information sont charges, 
chacun en ce qui le concerne, de l'application du présent arrêté, qui sera 
publit au Bulletin orne1 du ministère des affaires sociales et de l'emploi 
et du ministkre char86 de la sant6 et de la famille. 

Pour le ministre et par délégation : 
Le dtej du service des stuîi.cti(lues, 

des éhules et des syst2mes d'infomtion, 
).-M. RUCH 



Nomenclature des déficiences, 
incapacités et désavantages 

NOR : MENS8950092A 
Arrêt6 du 9 ianvier 1989 
(Éducation nationale, Jeunesse et Sports : Évaluation 
et Prospective) 

A. 20-12-1984 mod. 

Article premier. - La nomenclature des déficiences, 
incapacités et désavantages est fixée ainsi qu'il est prévu 
en annexe au présent arrêté. Elle est utilisée pour décrire 
les handicaps dans les travaux statistiques et les études. 

Art. 2. - La nomenclaturevisée ci-dessus est mise 
a jour après avis du secrétariat permanent des nomen- 
clatures. 

Art. 3. - Le directeur de l'Évaluation et de la Pros- 
pective est chargé de l'exécution du présent arrêté qui 
sera publié au Bulletin officiel du ministère de I'Educa- 
tion nationale. 

Pour le ministre et par délégation 
Le directeur de l'Évaluation et de la Prospective, 
J.P. BOlSlVON 



ANNEXE 

Présentation générale 

La nomenclature des déf*Mences, incapacités, dhvan- 
tages est un lexique penemnl de decrin! les handicaps. 

inspirés hirokemnt de la class~ficatton intemationala 
des handicaps - ClOIH - propos& par I'Qrganisa- 
tion monxiiile de la sanU (11, elle en suit les principes 
gknéraux et, en particulier, l'organisation selon trois 
axes : {'axe des déiÎÎces, t'axe des tnolpa~ités, l'axe 
dw desavmQges (&aduct@n f n w ! ~  du t e w  angb 
saxon u handicap a). 

11 C&w?mtm /ni@mf&a& des handicaps : &fkW- 
ces, inmpacrtés et al!savanfages. Un manuel de c&s- 
sffrcaf~on des consépuences dss makdss - INSERM - Organtsafron mondtale âe ta sanfk 

Cette nouvelle nmendature présent& ici se dtstingue 
de la cfasstticatton internationale des maladies (CIRA) 
elle analyse les conshquences de ces maladtes, con- 
wuences &mnmlles, foncttonnelk- ou situat1onnellm 

La nwnenclature des dékience~, ifarrrpacit6s, dBsa~n- 
tages est un langage commun aux collecteurs et aux 
utilisateurs d'informations statistiques sur les popuia- 
ttons handicapees porteuses de déficiences. 

Elle a été concue pour rBpondre aux besoins de tous 
ceux oui observent et analvsent la situation des Der- 
sonn& handicapées, les dquipements et les services 
qui leur sont offerts, les aides qu'ils perçoivent. Elle 

Elle ne s'applique qu'à I'Btuâe d'une population dhja 
reconnue comme handicapée. 

Par contre, elle n'a pas l'ambition de pouvoir servir de 
baréme pour la détermination et 1'8valualion du handi- 
cap. En eiiet, elle necornporte généraiement pas d'indi- 
cation sur la s&&ritB du handicap ou son évolutivtt6. 

Elle est nrtcessatre pour améliorer le recue~l stattstque 
des miomations. leur mparab~lrtb natmnale voire inter- 
nationale. Elle renforce l'intérêt des études dpidemio- 
log~ques du handicap par l'utilisation d'un langage 
commun. 

Les définrtions de la déficience, de fincapacité et du 
desavantage sont ceiles qui ont &é retenues par I'Orga. 
nisatlon mondiale de la santé dans B classificat'an inter- 
nationale des dkfciences, inGapaeiUs et handicaps. 

Le déficience est déf'mk par l'OMS mmme : 

u toute perte de substance ou althation d'une struc- 
tum ou fonction ps~hologique, physioiwique ou ana- 
tomique a. 

Ca oéficience corrffipond à l'aspect tésionne! du han- 
dicap. €!le peut Qtre un état ternptgre ou permanent. 
Elle n'implique pas forcément que I'individu soit con- 
sidére comme maiade. 

doit permettre de répartir en grandes catbgories les 
populations hantiipées, noiamment celles qui fréquen- 
tent ou sont susceptibles de fréquenter les éiabltsse- 
ments spéciaux, ou celles qui M&cient de ~ s t a t î ~ 1 . s  
OU d'allocations. 



Pour prendre un exemple, un d'rabète (diagnostc médical 
CIM) peut se cMilpIiquer d'une féiimpainie fGIM) ayant 
pour conséquenî;e une &ficienm visuplle, d'une aBé- 

,. nte des membres tnférieurs ayant mur conséquence 
8! une déficience motrics, ou d'un coma, deticieno qua* 
$ trtative de la conscience et de la vtgilancs. 
Cr) N 

, L2arthrose de la hanche peul avoir pour conséquence 
a, une déficience motrice. 

« correspond a toute réduction (résultant d'une dé%- 
cience) partielle ou totale de la olpacité d'acmp!ir une 
activité d'une fapn ou dans tes trmites mnsidéntes 
comme nomales pour un Btre humain n 

L'in-tpaccté correspond a t'aspect foncttonnel du han- 
dtcaD. EIle s'awr&~e avant awaretllaae ou aide 

Ainsi une déftcience motnm des m m e s  inf&&un peut 
être fes~onsable d4rncauacittiS concernant !a locomo- 
tion (marcher. man& l& eso?liers ou courir nar ex= 

tages, offre un langage commun. Elieserl donc de refé- 
fence mars ri va de soi que i'utismteur a toute I~beBé 
pour retenir une version mains dhtaillh obtenue par 
agrhgation des rubriques &mentaira. L'interprétation 
des résultatS ainsi que les comparaisons seront néan- 
moins facilitées par l'utilisation d'une terminologle 
unifiée. 

ta description du hand~cap est faite par I'uUisat~on sue- 
cessive des trois axes. En partlculter, le désavantage 
est clairement enenvisagé m m e  !a consequence des tnca- 
pacités et déficiences. ToutefOiS, Four bgtir des gniles 
de dépendance, il suffrra d'utiliser le lexique des inca- 
pacrtés. 

H est imwrtant de soulianer Que les divers oostes de 
la nomenclature ne sontpas toujours exclusiis les uns 
des autres. Par exemple, l'incapacité de marcher im~ti- 
que i'incapacité de courir. 

Par atlleurs, un M e  individu peut ètre porleur de @lu- 
sieurs déh'ciences entraînant plusieurs incapacités et 
déçavantages 

ple),'Une d4fifiQence motrice des membres supl~rieurs il appartiendra à chaque uttlisteur de &terminer, en 
peut enqendrer une incallacité mncemant la toitette fonction des objectifs de I'etude, les réqges d'a01)tica- 

Une déficience du langage peut Btre rttsponsable de 
I'rncapacifh de mmmunication. 

a résuite pour un indEvidu donnB d'une dbficience ou . 
d'une incapacité qui limite ew interdit I'acmplisemnt 
d'un rôte normal (en rapport avec I'dge, le sexe, les 
facteurç sociaux et cunufeis) S. 

Le désavantage conespond à l'aspect situationnei du 
handicap. Parmi les déavantages. on feiévera par 
exemple : 

- des situations de dépendance physique Gamme 
l'indépendance assistée (par un appareitlage), 

- des situalions de dépendance &onornique comma 
l'indépendance precaife (n&cessrtant un apport iinan- 
cier extçirieur), 

- des situations* no~tntégration sociale comme les 
retatrons pertuaees, ou l'isolement social. 

Pour reprendre tes exemples prMdents. la déftc~nce 
motnce des membres tnféneurs, mponsabfe d'une 
incapacité concernant la lwmotion, aura pour consé- 
quence une altération de la mobllite, éventuellement ut: 
I'rndependance pnys~que (nécessrté d'une tterce per 
sonne) vmre. selon la gravité, un desavantage touchant 
l'intégration soctale ou l'indépendance econom~que. 

I I  - Quelques rremarques sur Y*%n de ia n6men- 
ctature 

La nomenclatute des défictences, incapacités, désavan- 

tion de ta nomenclature {par exemplt! dësct.ip!& de ta 
déftcience principale seute ou desefipion de la deffcttwim 
pftncipale et des défcrenceP, secondaires). 

Entre cette nomenciature et ta elassificatron interrnatio- 
Rale des hand$w, rl y a quelques d@&enms. En par- 
t~culier, les tmubtes de I'oneWt!on fyturent u n i q m t  
dans les incapacith (aiors que la ClDlH les d&t & ta 
fors dans les incapacités et dans les &svantages). 
D'autre part, dans les désavantags. le chapitre reiatil 
aux occumtions a été sctndt! en tms . wuparans sans 
préctston, scolarité, travail. 

î&s dBfIcienoes 

1, Osficienccts kietfectuelles 

Les déficgences inteltectuelles comptennent celles de 
t'intelligence, de la mémoire et de la pensée. 

les définitions retenues pour les retards mentaux cor- 
respondent zi celles promséeç par I'OMS. 

70, R@&f@ mnU prakrnd 

Personnes susceptibles d'un certain apprentissage en 
ce qui concerne tes membres sugneurs, inléneun et 
la mastaatton. 

1 l .  ii#ar@ m@~&t s & b  

Personnes qui peuvent profiter d'un appnntissage 
systemabque des gestes stmples. 



12. Retard mn&l moyen 

Personnes pouant acquérir des notions simples de com- 
munication, des habitudes d'hygBne et de sécurité Blé- 
mentaires, et une habileté manuelle simple, mais qui 
semblent ne poumir acquérir aucune notion d'arithmé- 
tique ou de lecture. 
On estime génératement qu'un QI entre 35 et 49 cor- 
respond approximativement à cet état. 

13. Retard m$f f&er 

Personnes pouvant acquérir des aptitudes pratiques et 
la lecture ainsi que des notions d'anthmeiique grâce 
à une éducation specialisee 

On estime généralement qu'un QI entre 50 et 70 cor- 
respond approximativement 2 cet état. 

tements en reiation avec les besoins physiologiques 
(anorexie, boulimie, utilisation de drogues.. .). F$ 
23. Troubhs de l%mo&fl, de l'aiîeci, de l3umeur ou 
de la voaiwrn .- - s 
Perturbation de l'intensité et de la quafite des senti- n 
ments, de la durée, de la stabilité des états affectifs, 
de la capacité d'avoir des comportements intentionncirs SJ 

et de contrôler ses propres actions. O C 

O 

24. Troubltrs des bctions psph@mWes . m 

Comprend les troubles de la raprdrte, de la quantité et 
de fa qualit6 des muvements volontatres pour un orga- 
nisme ayant un appareil neurologique moteur intact 

18. Aufres déhdences intsIfactudfes Comprend tes autres attetntes du psychisme qui n'ont 
pu être classées dans tes rubriques précédentes 

18 1 Déttctence de fa mhofw 
29. A m  attsimii Bu psycMm {sasans am indicii&flj 

Perte de la mémoire sans que la qualité en soit aUrée 
(amnbsie par exemple) Remarqutt : À I'exeption de la catégorie 20, les autres 

atte~ntes du psych~sme correspondent à une pathoto- 
f8 2 Defic~ence du cours de fa pensée gie neuro-psychiatrique dont la répartition en sous- 

groupes est donnée ici * trtre seulement tndrcatif 
Trouble affectant la rapidité et l'organisation de la pen- 
sée, la capacith de former des séquences logiques 

18.9. Autres dhficiences de l'intelligence 3. DBficiences du langage st de ta parole 

Comprend tes @es des acquls rnteflecfuels ( a m n c e  Défrctence des modes de cwnmunhcation (dont la com- 
par exemph) Ne comprend pas les traubles de t 2ppren- muntcation orale ou écrite) lorqu'elle n'est pas due a 
fissage qui sont classés dans les déficiences du fan- une déficience rntellectuelte 
gage et de la parole (repérés mus la rubrrque 32 
n déttc~ence de I'apprentrssage o) Constgne Jorsqu'tl est difficile de faire la part entre 

les troubles du langage et les troubles de la parole, on 
19. D6flck,nce i&&clu& (sans autre indkationj rettendra par convention u troubles du tangage » , 

Remarque : Les rubriques 18 correspondent à la perte DgRcbnce du Qngage (rubriques 30, 31, 32) 
d'acquisrtan quantfialive ou qualitattve des connaissan- 
ces {tant dans le contenu que dans I'organtsationf. 30. M e m  sBvBre de la wmmunkcafion 

2. Autres atteintes du psychkme Cmprend le mutisme, tes aphasies, 

20. Ddficknce quantitative de fa consl.ience 8 f  de Is 31. Tmutries du langage &II? ef ml 
vigiiance 

Comprend les défeences de l'expression verbale. de 
Comprend les troubles permanentsou ~ntermittents de la cmpréhension du langage écrïl et verbal, de l'utilr- 
la conscience (coma, perte de mnnatssance, quelle sation verbale vare gestuelle (langue des signes) 
qu'en sott la cause, épilepsie par exemple) Ne cwnprend pas les déficiences de l'apprentissage du 

langage c o W  en 32 
21. TmubtlBS de la perce- ou de f 'BitenNon 

32. Dk&ienc(t de I'apprentbmge du langage Bcrii ou 
Aitération quantitative oou qualitative de #*attention (dit- parI6 
ficulté à soutenir son attention. ou fausses perceptions 
par exemple) Comprend les troubles ~nstrumentaux ou cognitifs (dif- 

ficultés dans la compréhenscon ou I'utilrsatfon du tan- 
22. liuubbs des p k k n s  ; cQnduiaPs instinc&&s gage parlé ou Bcnt se manifestant par des troubles de 

I'anentro~, de ta pensée, de la lecture, de I'écnture, 
Accrotssement. dfmmutwn ou modtfimtron des compor- de l'orthographe) 
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Ne comprend pas les troubles intellectuels (classés en 4â. DBIlckm de to knction w t m e t  db f'dq* 
1 N déficiences intelleGtuelles s). 

a0 
bnllon 

z 
~dffe~snce de la par& (rubr4ues 33 et 34) 

OI 
Tnsobles de I'tpuilibre liés 4 unne atteinte de l'oreille 

.- ... interne ou bu cerveiet. 
t- La parole est la faculté ou l'action d'exprimer sa pen- 
8 sée par le langage articulk. 48. &rus i idWnces de I'y,ps& audita 

O 
r 

Comprend les diRicuités a articufer (dysartfiries], les 
troubles de l'intonation ou de l'rntenstté de b voix. 
Ne comprend pas les troubles du langage (classés en 
30, 31 ou 32) 

Comprend les troubles concernant la flu~ditè de I'éla- 
cutton (bégaiement par exemple), son &bit (tmp rapide 
ou trop lent). sa cohkrence 
Ne camprend pas la dénve des 1d6es (qui relève des 
« autres défrcrences du psychism, n classées en 2). 
Ne comprend pas les troubles du langage (classks en 
30. 31 ou 32) 

38. Auties dé&&nws du &#gage et de /a parole 

39. Déficience du tangage et de & pamk (sans autre 
indkation) 

4. Déficiences de l'appareil auditif 

En cas de déficience auditive asymetrique on classera 
la deficience en fonction du c6té le moins atteint. 

Super~eure ou égale à 90 Db. 

Comprise entre 71 et 90 Db incius. 
Aucune parole perçue. 

42. Défichnce =#Be moyanne 

Compnse entre 41 et ïû Ob (zone d'mtensité de la parole 
normale) 

Compnse ente 20 et 40 Db Les éfémnts de la parole 
courante ne sont pas tous identiftés 

44. Autres déikhces de l'audjtion et de la percepfhn 
vocale 

45. Acouphènes 

Sensatian auditlve sans rapport avec les bruits exte- 
rieurs (bourdonnements ) 

Ne comprend pas ies autres deficiences de I'audition 
et de la perception vocale. ciassées en 44. 

49. D B k h m  md&e (sans autre indicalion) 

5. Nficiencas de l'appareil ocufaira 

50, M&hnw visu&b pnrfonda des deux yeuw 

Acutté ~isuelle~pour chaque mit infgleure a 0,05 (ce 
seurl correspond a ta définition de la céciié). 
Comprend l'absence des deux yeux. 

5!. ûékknce visu$ profonde d'un a@ avec mishn 
f a ~ M  de f 'autre au1 

Acuité visuelle d'un œil intérieur a 0,05. 
Acuité visuelle de l'autre œil inférieure a 0,3 et supé- 
rieure ou égale a 0.05. 

52. Déficience visuelle modérée des deux yeux 

Acuité visuelle inférieure à 0.3 et supérieure ou égaie 
à 0.05 pour chaque œil. 

53. DéMnce visu& profonde d'un ceil, i'autm étanf 
normal 

Acuité visuelle tnféneure 0,05 pour l'un ; 
Acu~té visuelle supérceure ou égale6 0,8 pour i'autre , 
Comprend l'absence d'un œd, i'autre étant normal 

54. Autres tiBMences de I'açuia visuelle 

55, Déficience du champ visuef 

58. Auires de&kmes des fonctsom visueMes 

Cwnprend notamment tes déficiencts de la vision des 
couieurs 
Ne comprend pas les e autres défifinences de i'aculté 
vlsuelle * classées en 55. 

59. Mk#nce L 13appare# oculaire (sans autre indi- 
cation] 

6. Déficiences viscérabs, m8iairoliqurss, 
nutritionnelles 

GD. Déficience de la knctbn canl&respiraWe ef ano- 
malies canlîo-respirafoires 

61. DB&.ience des bncfhns digestives 

62. îiéiicience des bncMns hépatiqw 



Comprend notamment l'incontinence urinaire 

65. Ddficieme des lDnctions de reproduction 

Mi. DBiicience mdtaboüque ou enzymatique 

Sans autre expression majeure dans le domaine men- 
tal, sensoriel ou moteur. 
Comprend notamment la phénylcétonurie. 

Comprend notamment I'h6mophilie. le SIDA ... 

68. Auires déoCiences viscdraks, mdtabolques, nutri- 
tionneiles 

69. Déficience. WJcBrafe, mdfabdique, nnutrih'omelle 
(sans am indtation) 

7. DBiiclences motrices 

70. Ddficlrnce mohice de & tête ou du tronc 

7l. Ddficience moirim par absence camptète ou incom- 
pl& d'un ou de phsieurs membres 

Comprend notamment les amputations 

72. Ddficience motrice par absence d'un ou plusieurs 
segments distain des membres {doigt, main, pied) 

73. Absence ou ddiUt de la mobiW volontaire des qua- 
.tnr membres 

Comprend notamment la quadnplégie 

74. Absence ou ddficit de la mobilîîd des membms in& 
rieurs 

Comprend notamment la paraplégie 

75. Ddficience de la mobilitd volontaire des membres 
supdrieurs et inserieurs homolatéraux 

Comprend notamment I'ht%miplég~e 

8. DBfkiences esthdttques 
al 

80. Ddficience asthetique du' visage CO z 
L 

81. Ddficience esthdtiqm de la &!te ou du tronc .z 
C 

82. M&&nce esWiqm d%n ou de pluskm mmbfus g 

83. Rnomai&ts &s organes gdnitaux W n e s  CO 
O 
E 

84. Amnalies des orilkm de l'appareil digestif g 
88. Auires anomalles esthdtiques 

89. DdMience esthétique (sans autre indication) 

Remarque : Dans les enquétes statistiques du minis- 
tére des Affaire sociales, l'utilisation de cette rubrique 
n'est pas envisagée. 

9. Ddficiences liees B des ceuses gendrafes 

90. D#&ience due a une Mlle anorma/e 

Comprend notamment le nanisme 

91. Déficii,nce due un poids anwmal 

Comprend notamment I'obésitt! 

92. Douleurs ckoniques 

93. DdMience due à une afteinie des sensibiIiiBs 

Comprend notamment l'insensibilité congénitale a la 
douleur 

94. Ddficience liée a une sensibilitd amrmale aux trau- 
matismes 

95. Oéficknce liée à une sensjbilitb par?icuti&e aux 
agents toxiques ou mbdicamenfwx 

96. i.im&tton d'activitd liée à la grossesse {Il 

98. Déficiences gdndraih8ss d'origtms dkrerses 

99. D6ïWence /id8 a des causes ghBraies {sans autre 
indication) 

76. Dé&# da ia torce muscufaim des membm inWi8urs (1) Cette rubrique a été prévue dans la nomenclature 
car elles permet de distinguer neftement cefte situa- 

77. Absence ou ddficit de la motricild d'un ou des deux tion passagère et généralement non pathotogique, des 
membres supiirieurs déficiences liées justement à une pathotogie ou à un 

accident. 
78. DBÂeisnces mm de hi rnoir.8 {mmvemts  
a n m x )  et autrrts dBmnc8s ~ U I S  

Dans les enquetes statistiques. son utilisat~n n'est pas 
79. DdoCieece nMtnce (sans auire indication) envisagée. 



Les incapacités 
$ 1. Incapacités concernant le comportement .- 

10. Incapacité concernant la conscience de soi 
w .- .. > 
3 Difficulté a construire, a maintenir ou à orienter son pro- 
2 pre schéma corporel ainsi que sa continuité dans le 
, temps 
= Trouble du comportement dû d des troubles de ta cons- 
% cience ou du sens de l'identité ou à de la confusan 
C> 
m f r ,  IncapacHP en mppor! avec I'orientathn dans fi? 

temps et l'espace 

Perturbation de la capactte de localiser correctement les 
objets extérieurs, les evenements et de se sttuei sor- 
même dans le temps et dans l'espace 

12, Autre impa&8 concernant I'idenîif7catPon d'autrui 
ou des objets 

19. Incapacité concernant le comportmenf (sans autre 
mdication) 

2. Incapacités concernant la communication 

20.1m@&é c w n f  fa cmpaensbn du langap 
oral 

21. Incapacifé Eoncernant la compr8henskon du langage 
Écrit 

22. Autres incawités concernanf la compr&ension du 
fangage 

Difficultés ésncernanl I'utilisation de signes (langue des 
signes), de gestes ou de mimiques pour communiquer 
en {'absence de cmunication orale. Ces incapacités 
sont liées aux fonctions extralinguistiques ou sublin- 
guistiques. 

Difficulté a identifier correctement les pemonnes et les 23. Incapacné concernant la &Iisatron du langage ordl 
objets. 

Difficultés à exprimer la pensée par le langage, à pro- 
73. incapacité w n m m f f t  la s&uiifB p~rsonneffe duire des messages verbaux audibles et à transmettre 

le sens du message par ta parole. 
Difficulté a éviter 1% événements mettant te corps en 
danger, soit par auto-destruction. soit par incapacité 24. Incapacitci concernant fa féaWW du langage BGOt 
a se protéger d'un danger extérieur. orthographipue 

14. Incapacité de compmndre, d'interpréter et de faire 25. Autres incapacités mncernant I'ewpresshn du 
face P fa situafipn tangage 

Ne comprend pas l'incapacité d'assurer sa propre sécu- Difficulté à s'exprimer par mimiques, bngue des signes, 
rite dans des situations particulières, bien que ces der- Braille, communication non verbale, d l'exclusion des 
nières aient été correctement analysées (classée en 13). ' incapacités d'origine motrice. 

15. Incapacité concernant I 'acquisit i~ de connaissan* 26. incapacité ancernant I'dcoute 
ces scolaires, professionnelles ou autres 

lncapacrte d'écooter quelqu'un parler par exemple 
Perturbation generale de la capacile d'apprendre 
Ne comprend pas les incapacités pratenant des trou- 27. lnmpacite concernant fa visun 
bles de la communicat~on (classées en 2 ) ou autres 
incapacités locmotion. utilisation du corps dans cer- Difficutte dans la vision des grandes formes ou dans 
tatnes circonstances (classées en 3) la vision fine notamment 

16. imp~ssibilift coflcerfla8t tes &es  iamiiiaux 28. Autres incapacités concernant B communication 

impossibtlite d'assumer son rôle famrlral (à I'egard du 29. InCapaca c o m a n f  la commun&tion (sans autre 
conloint. des enfants et des parents). de participer aux indication) 
activites famrllales (repas, ménage, lotsirs) 

17. incapacité concernant les occupations 3. fncapacité concernînt la locomotion 

Difficulté à organiser oh à participer a des actwités sco- 30, Incapacité de marcher 
laires. professionnelles ou de Loisir par absence de moti- 
vation. par difficulté à coopérer avec d'autres ou à 37. incapacité de franchir les obsiacles ou de munter 
planifier correctement les activités. tes escaliers 

18. Autres inmpî.cites cornerna& le comportement Comprend notamment l'incapacité de marche en cas 
d'irregularites du terrain 

Comprend notamment I incapaciîe de gérer ses reve- 
nus et son patrimoine 32. Incapacité de courir 



33. Autres incapac&és concernant les diiiéfents types 48. Autres incapacités concernant les manipulations 
de marche O> 

49. Incapacité concernant les manipubfions (sans autre 
34. Incapacité de changer de position indication) L ..- 
Se lever du Irt, du fauteur!, de la chaise 5 

ff 
Se coucher, s'asseoir m 
Changer de posltion au lit N 

S. lncapacitbs concernant les soins CO-4s 
35. Incapack$ de s'apmu#lm at imapacitb de s 
s 'accmpk 50- lncapacite mnwnant ta contimce O 

m 

36. tncapacite concemanf le posiure 50. f . Troubles de l'excrei~on urinaife contrüfés 

Se mettre et rester dans certaines positions 50.2. Troubies de I'excrétion urinaire non confrdlés 

- Difficulté maintenir les relations appropriées entre 50.4. Troubles de l'excrétion fécale non confrôlés 
les différentes parties du corps 

51. Incapacifë concernant IrhygiBne personnelle - Difficulté a se déplacer, tout en manipulant des objets 

- lhfficulté concernant le contrôle deç mouvements des 51.1 Iicapacrté concernant /a toilette compldte 
Rteds 

Comprend t'incapacité de farce une toilette compléte, 
Ne comprend pas l'incapacité de d6pIacer ltts objets de se laver le corps y compris le dos et de se sécher. 
{classée en 46) 

51 2 Autre rncapacittr concernant I'fiygiéne corporelle 
39. hrcam tl la $ (sans aulm indi. 
c a W  Comprend I'tncapacité de se taver le vrsage. les che- 

veux. de se couper les ongles, de se raser, de se laver 
Remarque : Les rubriques ne sont pas exctus~ves les les dents 
unes des autres 

51 3. Incapanté de mettre ses stements 
4.lncapiscit6s concernant les manipulations 

Ne comprend pas t'incapacité de mettre des chausset- 
40. Incapacité: concernant le doigtd tes, des bas, des chaussuns (ciassée en 51 4 ) 

41. Inwpcité concwmnf /a prehension 51 4 Autre incapanfé concernant I'habrllage 

Otfficulté à prendre et a serrer !es esobjets Comprwd I'incapacSé concernant les chaussenes, u s ,  
chapeau. gants les chaussures (y oomprts metire les 

42. lncapacittf de ramasser un ob$f lacets) 
Ne comprend pas I'rncapacdé de mettre les v6tements 

Ne comprend pas l'incapacité de s'agenouiller ou de (classée en 51 3 ) 
s'accroupir (ciassée en 35) et I'incapacrié de tenir un 
obiet (classée en 4f )  52. IncapacR6 concernant la nuoitMn 

43. IncapacM de mainten& un obli!f 52.7. Incapacité cmcernanl les g%ste$ qui prkedenf 
i'absorpticm de nourriture 

Oifficulté à immobiliser un objet en le tenant 
Tels que se servir, couper la viande, tenir ses COuvertS, 

44. Incapacité d'atteindre un objet tartiner.. . 

45. lncapacitil concernant le fonctiannement du mem- 52 2 Incapacité concernant I'absorpi~on des repas 
bre supdrieur 

Tels que poner les ai~ments à la bouche, mast~quer, 
Incapacité de pousser ou de trrer un ohjet avaler, porter un verre a la bouche, deglutlr 

46. Incapacifp! de déplacer les objss 58. Aufres Ntcapacttds concernant 6% soins corpafefs 

Ne comprend pas la ddficuité a se déplacer en mani- 59. incap#& m m m n t l e s  &sw- (Sans au& 
pulant des objets (classée en 38) indication) 



6. Incapacités concernant I'utilisation du Ne comprend pas l'incapacité concernant les occupa- 

m corps dans certaines tâches tions (classée en 17). - 
60. Incapacité cuncernant les transports 76. lncapacitd concernant I'intoldrance $ d'autres iac- 

<Y .- teurs de l'environnement physique 2 Moyen de transport personnel ou en commun. 
~3 Comprend notamment l'intolérance à la poussière, à 
7 61. lncapacitb concernant les moyens de subsistance d'autres allergénes. la sensibilité anurmale à des agents 
OD chimiques, à d'autres toxiques. la sensibilité anormale 
c Faire les courses, la cuisine. la vaisselle. aux radiations ionisantes (par exemple à la suite de 
O I'expositon à des radiations dans les limites normales 

62. lncapacitd concernant les activiîds domestiques de sécurité). 

Faire les lits, le ménaw, la lessive, donner des soins 78. Autres incapacités rBvd&s par certaines situations 
aux personnes à charge. 

Comprend notamment la réduction globale de l'activité 
63. lncapacite d'agir sur l'environnement liée à une fragilité génbrale ou à une sensibilité anor- 

male aux traumatismes. 
Fermeture des portes. fenêtres. verrous.. . 
Manipulation des allumettes. des robinets. 79. Incapacitd k&ée par certaines situaüons (sans 

autre indication) 
68. Autres incapaciîds concernant les activitbs quoti- 
diennes 

Utilisation du téléphone, manipulation de l'argent, mani- i . 8 ~  désavantages 
pulation du journal.. . 

1. Indépendance physique 
69. lnwpacitd conœrnant I'utilisatiai du corps dans 
certaines tâches (sans autre indication) Définition : l'indépendance physique est la capacité d'un 

individu à poursuivre habituellement une existence indé- 
7. Incapacités révélées par certaines pendante. 
situations 

11. Totalement independant 
70. Incapacité lids 1 la ddpendanœ vis-+vis de traite- 
ments continus nbcessaires $ la survie 12. lnddpendanœ assistée 

Comprend notamment la dépendance vis-à-vis d'un 
équipement permettant d'assurer artificiellement la sur- 
vie grâce à des moyens d'action ou des soins parti- 
culiers. 
ex. : respirateur, dialyse, stimulateur cardiaque, val- 
ves et prothèses, greffe d'organe, régime alimentaire 
particulier. 

71. lncapacitd concernant la rdsistance physique 

Comprend notamment l'incapacité de maintenir une p i -  
tion (rester assis. rester debout). I'intolbrance à l'effort. 

72. lncapacitd liée aux conditions climatiques 

L'indbpendance physiqu'e est obtenue grâce à un appa- 
reillage ou à une aide technique ou à des modifications 
de l'environnement de l'individu. Ne comprend pas 
I'indbpendance physiqw obtenue grâce à des appareil- 
lages mineurs non déterminants en ce qui concerne 
l'indépendance (classée en 21. Tout à fait mobile). 

13. Dependance dans certaines situations 

Difficulé dans la satisfaction de besoins personnels mais 
sans beaucoup dépendre des autres. 

14. D6penLnœ bis-+vis d'uns wsùfanœ de fdquence 
fimith 

Comprend notamment l'intolérance à la temperature (au Dépendance d'autrui pour satisfaire des 
chaud, au froid), aux ultra-violets. à l'humidité, aux sités de fréquencelimitée (courses, traMw ~nagers ) .  
variations importantes de la pression barométrique. 

73. lncapacitd I;rle d I'intoldrance au bruit 15. Wpendance k-+VU d'une assistance de ~ w n c e  
rapprochbe 

T4. Incap&& lide 9 i'into*llCB &la lumi&@ am'mb Assistance nécessaire : plusieurs fois par jour, voire 
75, lncapacj~ 9 l>intourance aux de disponibilité permanente d'un tiers. 
travail 16. Ddpendance vis-+vis de soins continus 
Comprend l'incapacité à supporter le rythme et autres 
aspects des contraintes de travail. Des soins spbciaux sont nécessaires en permanence. 





58. Travail #&@=&nt ie recours a un environnement 
Ob Sp&kf&B sans prssibi@$ de rendement 

6f. Aisance 
a7 

o, L'existence de déficiences ou d'incapacités n'altérant 
en rien les revenus, salariaux ou patnmonraux, el per- 
mettant de farre face sans difficultés à tous les besotns 
et activités économiques de soi-même et de sa famille 

62. A@fonoM, aut&suHs@nce écmmipus, y corn- 
p& @& sas charges & m @ s  

Au prix d'uns réductfon dans te bren-éire anténeur & 
la survenue d'une dtf~tmce, d'une inrapacité, par suite 
@un changement de vte, d'activité pmfesstonneIle, etc. 
ou b@n au prrx d'une ddtérence appréciable par com- 
pararson avec une personne ou un ménage ayant une 
situation identique, et dévuwu de toute dét~cknce 

63. A&uBsnœ indirwusle (sans charges &&&SI 

Au prix d'une va  ajustee & ses seuls besoins indivt- 
duels. ne permeitant ni prise en charge famd~ale, ni 
expansion des activitbs 

N'être autonome (économiquement] que grâce à un 
apport f~nancier extérieur provenant de la collectivité ou 
de fa famille. 

Être économiquement dependant !ntégralement, avec 
inactivité economique 
Comprend également t'endettement progressif. 

'I, Intégration sociale 

77. Banne infegraficn sociale 

73. ParticipaMn ~ d u i t e  dans eeaiins cas 

75. PauwefB des re&i&ns et m n s  frds #mit& 



DECRET Na 89- 798 DU 27 OCTOBRE 1389 

REMPLACANT LES ANNEXES 

(au dkcret du 9 mars 19561 

XXlV - Enfants et adolescents prbsentant des dbflciences Intellectuelles, 

XXlV bis - Enfants et adolescents @sentant des dbflciences motrices, 

XXlV ter - Enfants ef adolescents pol~handicapas 

B.O.S.S.P.S. No 89-1 8bis/89 





DECRR N o  89-798 DU 27 OCTOBRE 1389 
rempla(;ant les annexes XXIV, XXlV big et XXlV fer au decret 

du 9 mars 1956 modifî6 fixant les conditions techniques 
d'agrement des Btablissements priv4s de cure et de prdven- 
tion pour les soins aux assur48 sociaux, par trois annexes 
concernant, ta mremi8re. les conditions techniaues d'autori- 
sation des tltablissements et des services prenant en charge 
des enfants ou adolescents presentant des deficiences intel- 
lectuelles ou inadaptes, la deuxieme, les conditions tech- 
niaues d'autorisation des 6tablissements et des services me- 
nant en charse des enfants ou adolescents pdsentant ùne 
d6ffcience motrice, la tdsiBme. tes conditions techniaues 
d'autorisation des dtablissement6 et des services prentini en 
charge des enfants ou adolescents potyhandicap64 

NOR : SPSA89Y)19370 

( J w m a l  o@ciei du 31 octobre 1989) 

Le Premier ministre, 
Sur le rapport du ministre de la solidarité, de la santé et de ta protec- 

tion sociale, 
Vu te code de la sécutité sociale, et notamment son article L. 162-21 ; 
Vu le code de la santé publique ; 
Vu la toi no 75-534 du 30 juin i975 modifiée d'orientation en faveur 

des personnes handicapées ; 
Vu fa loi no 75-535 du 30 juin 1975 modifiée relative aux institutions 

sociales et médico-sociales ; 
Vu le décret no 46-1834 du 20 aoiit 1946, et notamment son article 6 ; 
Vu le décret no 56-2û4 du 9 mars 1956 modifié ; 
Vu l'avis du cornit& interministériel de coordination en rnatiére de sécu- 

rité sociale ; 
Vu l'avis de la Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs 

salariés, 

Article 1s 
Les annexes XXIV, XXlV bis et XXXV fer prévues au dkret no 56-284 

du 9 mars 1956, modifit par les décrets no 67-43 du 2 janvier 1967, 
no 70-1332 du 16 décembre 1970, no 78-429 du 20 mars 1978 et no 88-33 
du 12 janvier 1988 sont remplacées par les trois documents annexés au 
présent demet : 

IO Une annexe XXIV en ce qui concerne les conditions techniques 
d'autorisation des établissements et des services prenant en charge des 
enfants ou adolescents prbentant des déficiences inteileauelles ou ina- 
daptés ; 

20 Une annexe XXlV bis en ce qui wcerne  les conditions techniques 
d'autorisation des établissements et des services prenant en charge des 
enfants ou adolescents présentant une déficience motrice ; 





A l'article 2 de i'annexe XXlV quinqtries au dtcret no 56-284 du 
9 mars 1956 modifié, 
remplacer : 

« ... éducation précoce, préélémentaire, secondaire et technique. ~r 
par : 

« ... éducation précoce, préélémentaire, éjkentaire, secondaire et tech- 
nique. D 

Le ministre de fa solidan'té, de la santé et de la protection sociale et le 
secrbtaire d'Etat aupr&s du ministre de fa solidarité, de la santé et de la 
protection sociale, chargé des handicap& et des accident& de la vie, sont 
charges, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent décret, 
qui sera publié au Journal of$cieI de la République française et entrera en 
vigueur d&s sa pubfication. 

Fait à Paris, le 27 octobre 1989. 
MICHEL ROCARD 

Par le Premier ministre : 

Le ministre de fa sofidanté, de la sant4 
et de la pmteclion sociale, 

CLAUDE ÉVIN 

Le secrétaire d'Etut 
arrprés du ministre de lu sulidanrté, de lu santé 

et de lu pmtection sociaie, chargé des handicapés 
et des accidentés de la vie, 

MlCNEL GILLIBERT 





- la surveiUaace médicale régulière, générale ainsi que de la défi- 
cience et des situations de handicap ; 

- l'enseignement et le soutien pour I'aÿquisition des connaissances et 
l'accès à un niveau culturel optimum ; 

- des actions tendant à dbvelopper la personnalité, la communication 
et la socialisation. 

Un projet pédagogique, Mucatif et thérapeutique d'établissement pré- 
cise les objectifs et les moyens mis en œuvre pour murer cette prise en 
charge. 

La famille doit être associée autant que possible à I'éIaboration du 
projet individuel p&&qgique, éducatif et thérapeutique, à sa mise en 
œuvre, à son suivi régulier et à son évaluation. 

U,'.luipe mMiw-wycho-éduçative de l'établissement ou du service fait 
parvenir a la familie, au moins tous les six mois, des infornations 
détailfées sur i'évolution de l'enfant ou de I'adolescent. 

Chaque année les parents sont destinataires d'un bilan pluridishpii- 
naire complet de la situation de t'enfant ou de l'adolescent. 
LRS parents sont saisis de tout fait ou décision relevant de l'autorite 

parentale. 

Article 4 
Les établissements visés iS la présente annexe satisfont aux lois et r&gie- 

ments en vigueur relatifs à l'enseignement. 

II. - ORCANISATiON DE L'~~~TABLISSEMENT OU DU SERVICE 

Articie 5 
L'établissement peut comporter les sections suivantes : 
- une section d'éducation et d'enseignement sjkiaiisés assurant les 

apprentissages scolaires, le développement de la personnalit4 et la 
sociatisation des enfants. Lo pratique éducative s'appuie sur les 
methodes actives ; 

- une section d'initiation et de première formation professiomeile 
pour les adolescents déficients intellectuels ou pour les adolescents 
présentant des troubles du comportement. Les objectifs, les 
contenus, les certifications sont comxnuns à tous les éiéves. Les 
enseignements adaptés aux adolescents qui en sont les bénéficiaires, 
sont dispensés dans te cadre des programmes publiés par les minis- 
tères de l'éducation nationale ou de I'agriculture. 

Pour orienter chaque éIève vers l'activité qu'il est le mieux à même 
d'exercer, compte tenu de ses aptitudes propres, I'établissement s'assure 
le concours de S~MW d'orientation. 

Cette première formation pmfessiame11e est réalisée en liaison étroite 
avec ie d i e u  professiennei. 
- une seaion pour les jeunes déficients intelIectueIs ou prbntaot des 

troubles du comportement avec handicaps moteurs ou sensoriels 
associés. Des actions thérapeutiques, éducatives et p&iagogiques 
particuiiéres d é f ~ e s  individuellement en fonction des -ns 



propres à chaque enfant ou adolescent sont inté- au sein d'une 
telle section et s'effectuent éventuellement m liaison avec d'autres 
services ou établissements sphialisés si nécessaire. Cette section 
comporte des personnels répondant aux conditions requises par la 
pnse en charge. Les locaux et les hquipements sont amknagés en 
conséquence. 

Les sections destinées aux enfants ou adolescents présentant des défi- 
ciences intellectuelles avec ou sans handicaps associés ou aux enfants ou 
adolescents présentant principalement des troubles du comportement sont 
distinctes. Elles comportent une prise en charge spécifique. 

Pour une part de leur action, ces diffkrentes sections peuvent faire 
appel à la collaboration d'établissements scolaires ou d'autres organismes 
sanitaires ou sociaux en passant avec eux une convention portée à la 
connaissance des autorités académiques et de la direction départementaie 
de l'action sanitaire et sociale. 

Article 6 
Toutes les fois que cela est possible, les enfants ou adolescents demeu- 

rent hébergés dans leur famille. Ils sont, chaque fois que possible pris en 
charge à temps partiel ou A temps plein dans un établissement swlaire 
ordinaire. 

L'établissement peut fonctionner en externat, en semi-intemat et en 
internat. Dans ce dernier cas, il peut assurer I'hébergement dans ses 
propres locaux, dans des internats qu'il gere, dans des internats gérés par 
d'autres organismes, dans la limite du nombre total de fits autorisés, ou 
dans des centres d'accueil familial spécialisé. 

Dans le cadre du projet pédagogique, éducatif et thérapeutique global, 
des transferts de l'ensemble ou partie de i'établissement peuvent être 
organisés sous la responsabilité du directeur. Un arrêté précise les condi- 
tions dans lesquelles ces transferts sont organisés. 

Article 8 
L'établissement ou le service assure l'accompagnement de l'insertion 

sociale et professionnelle de l'adolescent à sa sortie. Afin d'apporter son 
appui au jeune et à sa famille, en liaison avec les services administatifs et 
sociaux compétents auxquels il ne se substitue pas, il apporte son 
wneours aux démarches nécessaires pour faciliter l'insertion profession- 
nelle et l'insertion sociale. 

Cet accompagnement court sur une durée minimum de trois ans. 

Article 9 

La pnse en charge de l'enfant ou de l'adolescent est globale. L'en- 
semble des personnels mentionnés aux articles 1 1, 12 et 13 y participe 
dans le cadre d'un projet pédagogique, éducatif et thérapeutique indivi- 
dualisé. Le directeur de i'établissement, dans le respect des compétences 
et des règles déontologiques des différents professiomeis, en assure la 
cohérence et la responsabilité d'ensemble, ainsi que la coordination avec 
les intervenants extérieurs. Il organise et préside notamment les réunions 
de synthèse. 



111. - LES PERSONNELS 

Article 10 
Le directeur a la responsabilité générale du fonctionnement de I'établis- 

sement ou du service. 
Il doit être apte physiquement, moralement et professionnelbment à 

assurer la garde et l'éducation d'enfants et d'adolescents ainsi que le bon 
fonctionnement d'un établissement. 

11 doit en outre apporter la preuve, d'une part de sa connaissance par- 
tîcuulière des déficiences dont les jeunes reçus dans I'étabIissement sont 
atteints, et d'autre part, soit de I'exercice pendant cinq années au 
minimum d'une activité professionnelle dans un é-iblissement ou service 
de jeunes handicapés, soit de I'exercice pendant deux ans aux moins des 
fonctions de directeur d'un étabiissement scolaire comportant une ou piu- 
sieurs classes ou sections d'éducation spéciale publiques ou privées sous 
contrat. 

II doit enfin posséder la qualification qui est requise par les textes en 
vigueur pour diriger un établissement donnant un enseignement de mbme 
nature et de même degré que I'étabfissement qu'il est appelé A diriger ou 
la qualité de docteur en médecine ou bien etre titulaire d'un diplôme ou 
certificat de capacité qualifiant p u r  t'exercice des professions d'éduca- 
teur spéciaiîsé, d'éducateur technique spécialisé, de jardinière d'enfants 
spécialisée ou d'éducateur de jeunes enfants, d'assistant de service social, 
de conseiller en économie familiale et sociale, d'ergothérapeute, d'infir- 
mier, de trinésithérapeute, d'oehoptiste, d'orthophoniste, de puéncultrlce, 
de psycho-rééducateur, de psychuiogue swlaire ou de psychologue muni 
d'un des titres exigibles pour leur remtement dans les établissements 
d'hospitalisation, de soins ou de cure publics. 

Lorsque le directeur ne possède pas les titres de capacité exigéf par les 
textes en vigueur en matiére d'enseignement, la responsabilitk pédago- 
gique des classes fonctionnant à I'intérieur de I'établissement est confihe à 
un enseignant justifiant de la possession de ces titres de capacité. 

L'établissement s'assure des services d'une équipe médicale, paramédi- 
cale, comprenant notaniment : 
- un psychiatre possédant une formation dans le domaine de f'en- 

fance et de i'adolescence : 
- un pédiatre, ou, seton I'âge des personnes accueillies el en fonction 

des besoins de l'établissement, un médecin généraliste. 
Sous Ia responsabilité de l'un de ces médecins, fséquipe médicale et 

paraniédicale : 
- veille a ta mise en auvre et à I'adaptation du projet thérapeutique 

et rééducatif des enfants ou adolescents : 
- assure la surveillance de la santé des enfants ou adolescents en 

coordination avec leur maecin de famille ; 
- assure, en coordination avec le directeur ainsi q u b w  le médecin 

du travail, la surveillance générale de t'étabiissement en ce qui 
concerne i'hygiène de vie des enfants ou adolescents, leur aiimen- 
tatioo et I'hygiéne des locaux, 

- un psychologue ; 



- un infirmier diplômé d'Etat ; 
- des Mucateurs divers selon les besoins des enfants (notamment 

kinésifiérapeutes, orthophonistes, psychomotnciens ...). 
ER fonction des besoins de I'bblissement : un medecin ayant une 

compétence particulière en neurologie, en ophtalmologie ou en audiopho- 
nologie, en réé6ucation et rbdaptation fonctionnelle ... 

Des accords sont passés avec un oto-rhino-iqngoiogiste et un dentiste 
ou un stomatologiste afin qu'ils puissent prodiguer leurs soins aux 
enfants accueitlis dans rétablissement. 

11 est pratiqué au moins un examen complet de tous les enfants une 
fois en cours d'am&, ainsi que des examens autant que de besoin en 
fonction de f'évolution de I'enfant. 

Aucun t ~ t e m e n t  n'est entrepris s'il n'a été prescrit par un des 
médecins attachés à rétablissement ou par un médecin appelé en consuf- 
tation. 

Article 12 
Tout établissement comporte un service social confié à un assistant de 

service social. 

L'établissement s'assure le concours d'une équipe pédagogique et édu- 
cative comprenant, selon l'âge et le besoin des enfants : 
- des enseignants assurant ta formation scolaire et professionnelle des 

enfants ou adolescents par des actions pédagogiques adaptées et 
dont la rémunération est prise en charge par Wtat dans le cadre de 
l'application de l'article 5 de fa loi ne 75-534 du 30 juin 1975. Its 
sont recrutés dans les catégories suivantes : 
- instituteurs spkialis&, titulaires du certificat d'aptitude aux 

actions pédagogiques spécialisées d'adaptation et d'intégration 
scolaire (C.A.P.S.A.I.S.) ; 

- professeurs d'enseignement général et de premiere formation pro- 
fessionnelle. 

En outre, il est fait appel à des professeurs d'éducation physique et 
sportive titulaires des diplômes requis. 

Lorsqu'elfe existe, la section de fomation professionneile comporte des 
professeurs d'enseignement technique ou professiannet titulaires des 
diplornes requis. Eite peut en outre faire appel à des éducateurs tech- 
niques sf""afisés. 

Elle peut également solliciter te çoncours d'artisans locaux ou d'ou- 
vriers qualifiés présentant les qualités indispensables pour ces fonctions : 
- des éducateurs assurant des actions orientées vers te développement 

de fa ~rsonnalité et la socialisation des enfants et adolescents, 
recruth dans les catégories suivantes : 
- éducateurs spécialisés ; 
- éducateurs de jeunes enfants ; 
- moniteurs-éducateurs. 

Cette équipe peut être complétée, selon les besoins, par le recours à 
des aides médico-psychologiques. 



Article 14 

Chacun des membres des équipes médicale, pédagogique et éducative 
vosséde les divlômes d'Etat ou les éauivalentes reconnues nécessaires à 
i'exercice de ses compétences. 

IV. - INSTALLATIONS 

Article 15 

Tout établissement accueillant des enfants comporte des terrains de 
jeux. Tout internat comporte des espaces verts suffisants. 

Eorsqu'il est situé en milieu rurai, le terrain d'assiette de l'établissement 
est eatculé sur la base de deux hectares pour cinquante lits. Ce terrain 
doit bénéficier d'un environnement sain et agréable et de communications 
faciles avec tes villes avoisinantes. 

Les locaux techniques (cuisine, buanderie, ateliers d'entretien ...) sont 
installés en fonction des besoins. 

La constntction des locaux est conçue de façon à favoriser la vie en 
petits groupes relativement autonomes. . 

Les divefses activités devront s'effectuer, autant que possible, dans des 
lieux distincts et clairement identifiables par les enfants ou adolescents. 

Les enfants disposent d'une salle de jour distincte de leurs chambres. 

Article 16 

Dans les t5tablissernents mixtes. les enfants de chaque sexe ont des 
chambres différentes à partir de l'âge de six ans. 

Les enfants peuvent être logés en chambres collectives ou particuli6res. 
La surface des chambres individuelles est d'au moins 9 mètres carrés, 
Les chambres collectives comprennent au maximum 4 lits et une sur- 

face d'au moins 5 mètres c a d s  par lit. 
La disposition des chambres préserve une intimité suffisante pour les 

enfants ou adolescents ; à cet effet, ils disposent des aménagements 
usuels exîstants dans un environnement familial (armoire, placard, porte- 
serviette, armoire de toilette, etc.). 

Article 17 

D'une manière générale. les lieux d'accueil de i'enfant doivent pré- 
senter un aspect familial. 

Dans le restaurant d'enfants, l'espace est aménagé de manière B per- 
mettre la prise des repas en petits groupes. 

Article 18 

Des locaux en nombre suffisant et de dimension appropriée sont 
prévus pour l'ensemble des activités (enseignement, pédagogie, salle de 
réuaion. bibliothèque de documentation, dépôt d'archives, formation pro- 
fessionneile, &éducation, sport, etc.). 



Les locaux réservés au personnel, y compris les toilettes, sont séparés 
de ceux réservés aux enfants ou aux adolescents. 

IRs locaux rendus nécessaires par l'application du droit du travail sont 
prévus dans l'établissement. 

Article 20 
L'établissement se conforme en ce qui concerne i'incendie et fa sécuritk 

aux règlements en vigueur, notamment dans les établissements scolaires et 
les établissements accueillant du public. 

fi se conforme aux lois et règlements en vigueur en matière d'accessibi- 
lité. 

Article 21 
L'eau est potable, en quantité sufisante et régulièrement contrôlée 

conformément aux dispositions du décret no 89-3 du 3 janvier 1989 relatif 
aux eaux destinées à la consommation humaine. 

Les toilettes sont réparties B proximité des chambres, des salles à 
manger et des lieux de réunion : elles sont en nombre sufisant, y 
compris d I'extérieur. En outre, elles sont pourvues de portes susceptibles 
d'être ouvertes de l'extérieur en cas de nécessité. 

Des lavabos à eau courante individuels sont installés à proximité des 
chambres et des salles à manger. 

Une instatiation de douches est exigée, à raison d'un poste de douches 
pour six. t'établissement comporte égaiement des baignoires. 

Même Iorsqu'il fonctionne en externat il est équipé de salles de bain 
ou douches en nombre suffisant. 

Toutes les pièces d'eau sont pourvues de sols antidérapants. Toutes les 
installations deau, accessibles aux enfants ou adolescents sont pourvues 
de dispositifs destinés & éviter à ceux-ci d'ètre ébouillantés. 

L'établissement veille à la propreté du linge. 

Article 24 

Cétabtissement se conforme aux lois et règlements applicables en 
matière d'hygiène et de sécurité. 

Article 25 

Cétablissement comporte : 
10 Un cabinet médical, précédé d'une salle d'attente, doté de tous les 

instruments nécessaires ; 
20 Une salle de soins distincte du cabinet médical si celui-ci est utilisé 

toute la journée. Une réserve de pharmacie y est constituée dans un pla- 
card fermant à clé. 



Tout établissement est doté d'une infirmerie de deux ou trois chambres 
individuelles. 

Lorsque 1'étabIissement fonctionne en internat, I'infimerie comporte 
une salle commune de jour pour les enfants malades qui peuvent .se iever, 
une pi& pour la toilette des malades et une chambre pour l'infirmier de 
garde. 

Des locaux sont prévus pour les &éducations individuelfes et les acti- 
vités de groupes. 

Un registre de l'état sanitaire mentionne tous les accidents ou incidents 
survenus, ainsi que les hospitaiisaîions effectuées. 

Avant son entrh en Fonctions, tout membre du personnel est soumis à 
un examen général comportant notamment : 

- une radiomphie ou une radiophotographie pulmonaire A moins 
qu'un cliché datant de moins de deux mois ne puisse être fourni ; 

- une épreuve cutanée à la tuberculine. 

En outre, les agents sont tenus de subir chaque année un examen cli- 
nique à la suite duquel le médecin du travail peut prescrire les investiga- 
tions comptémentaires qu'il juge nhssaires. 

L'admission des enfants ou adolescents dans l'établissement, consécu- 
tive à la décision d'onentation de la commission d'éducation spéciale, est 
prononcée par le directeur. 

Dans le cas où cette admission ne peut être prononcée, et après avis de 
t'équipe médico-éducative, le directeur est tenu d'en informer immédiate- 
ment la commission d'éducation spéciale en vue de rechercher avec elle 
une prise en charge mieux adaptée au cas de l'enfant ou adolescent. 

L'énurésie ne peut être une cause de refus d'admission. L'établissement 
ne peut non plus refuser de recevoir des enfants épileptiques. 

Sur proposition de I'équipe médim-éducative, te directeur saisit la com- 
mission d'éducation spéciale du eas des enfants pour lesquels une autre 
orientation parait justifiée. 

La sortie des enfants ou adolescents est prononcée par le directeur 
aprés intervention de la décision de la commission d'éducation spéciale. 

Sauf contre-indication expresse notifiée par le médecin traitant, les 
enfants satisfont aux obligations vaccinales prévues par la loi, complétées 
le cas échéant par les vaccinations contre la rubéole, la rougeole et les 
oreillons. 



L'btablissement constitue et conserve pour chaque enfant ou adoles- 
cent, dans le respect des règles de droit régissant le secret professionnel 
et la conservation des documents, un dossier comportant outre les infor- 
mations d'etat civil : 

f o  Les résultats des examens et enquêtes qui ont motivé la décision 
d'orientation prononcée par la commission d'éducation spéciaie. 

20 Une autorisation écrite des parents ou tuteurs permettant la mise en 
œuvre de traitements urgents qui peuvent être reconnus nécessaires par 
les médecins de l'établissement. 

30 Le projet pédagogique, éducatif et thérapeutique individualisé défini 
par l'établissement pour l'enfant ou l'adolescent pris en charge. 

40 Le wmpte rendu des réunions de synthèse consacrées & i'enfant ou 
adolescent. 

50 Le wmpte rendu tégulier des acquisitions scolaires et de la fonna- 
tion professionnelle. 

60 Les résultats des examens pratiqués en cours d'année par les 
médecins de I'établissement, ainsi que de la surveillance régulière du 
développement psychologique, cognitif et corpotel de I'enfant ou adoles- 
cent. 

70 La décision et les motifs de la sortie établis par la wmmission 
d'éducation spéciale, ainsi que l'orientation donnée aux enfants ou ado- 
lescents. 

80 Les informations dont dispose l'étabiissement sur le devenir du 
jeune pendant un délai de trois ans après fa sortie définitive. 

At>rés concertation menée avec l'ensemble des versonnels r>lacés sous 
son 'autorité, le directeur propose au conseil d'administratio~ un projet 
d'étabtissement fixant les obiedifs bédanopiaues. éducatifs et th6raveu- - - -  
tiques du centre ainsi que ~es-modafitk de leur klisation et de l'évafua- 
tion de leurs résultats ; ce projet d'étabfissemenf adopté par le wnseil 
d'administration, est conforme A la rbglementation et porté la connais- 
sance de la tutelle. 

Ce projet comporte notamment la définition d'un emploi du temps des 
enfants ou adolescents, bien équilibré avec, éventuellement, et selon les 
directives des équipes médicales, pédagogiques et éducatives, les modifi- 
cations adaptées au projet individuel défini pour chaque enfant ou ado- 
lescent. 

Afin notamment de faciliter le maintien des liens familiaux, le règle- 
ment de fondonnement de l'établissement détennine les périodes de 
vacances ; if précise en outre les modalités et les horaires de retour de 
l'enfant dans sa famille ou dans l'établissement les conditions de visite 
des parents. 

L'établissement ne peut imposer aux enfants ou adolescents une tenue 
vestimentaire visant A les distinguer coilecti.:ement tant A l'intérieur qu'à 
l'extérieur du centre. 
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Les enfants ou adolescents ne sont pas utilisés pour effectuer les tâches 
incombant normalement au personnel de I'étabtissennent ; ils ne peuvent 
&re empfoyk aux services généraux que dans le cadre du projet indivi- 
Sue1 et sous la surveillance des équipes médicales, Mdagogiques et &du- 
catives. 

Les sanctions corporelles sont interdites. 

Article 32 
Dans le cadre du projet pédagogique, éducatif et thérapeutique, tes 

enfants ou adolescents demeurent sous le contrôle du personnel de t'éta- 
blissement. 

Un registre des présences est tenu quotidiennement sous la mponsabi- 
Iité du directeur. 

Dans te cas d'un étabiissement fonctionnant en internat, une sumeil- 
lance de nuit adaptée est organisée. 

La direction de chaque établissement doit contracter une assurance 
générale couvrant les risques d'implantation et de fonctionnement, notam- 
ment au bénéfice de ses pensionnaires, 1orst;tue ceux-ci ne sont pas cou- 
verts par la loi no 46-2426 du 20 octobre 1946 sur la prévention et la 
réparation des accidents du travail et des maladies professionnelles. 

Article 33 
Les enfants ou adolescents peuvent être hébergés dans des centres d'ac- 

cueil familial spécialisé, conformément aux dispositions de l'article 6. 
Le centre d'accueil familial spéciaiisé a pour but de mettre B la disposi- 

tion des enfants ou adolescents un environnement psychologique, éducatif 
et affectif complémentaire de celui qu'ils peuvent trouver dans leur 
propre entourage. 

Article 34 

Le centre d'accueil familiaî spécialisé ne peut être créé et géré que par 
des éîablissements autorisés au titre de la présente annexe et des annexes 
XXIV bis, ter, quater et quinquies, ainsi que par des centres médica- 
psychopédagogiques et des centres d'action médico-sociale précoce. 

Le directeur de I'établissement auquel est rattaché un centre d'accueil 
familial spécialisé assure la gedion du centre. 

Un centre d'accueil familial spécialisé ne peut recevoir que les cat6- 
gories dAenfants ou d'adolescents dont l'organisme gestionnaire s'occupe 
effectivement. 

Le suivi de l'enfant ou de l'adolescent est assuré par t'équipe médicale, 
psychologique, éducative et pédagogique de l'établissement ou du service 
de rattachement. 

M c l e  35 

Les dispositions des titres Icr, II, III  et V susvisés s'appliquent lorsque 
les enfants ou adolescents sont hébergés en centre d'accueil familial spé- 
cialisé. 



Article 36 

Les centres d'accueif familial spécialisé veillent A ce que le suivi 
médical et social de l'enfant ou de I'atiolescent soit convenablement 
assuré ainsi que sa scolarité. 

Ils évitent la dispersion gbgraphique. 

Artick 37 

Les familles d'accueil sont a p & s  codonnément aux dispositions du 
décret no 78-474 du 29 mars 1978 portant application de l'article 123-1 
du d e  de la famille et dt: I'aide sociale et relatif à I'agrément et A la 
formation des assistantes maternelles. 

De plus 'le centre d'accueil familial spécialisé communique à i'autorité 
de tutelle les noms et adresses des familles auxquelles il recourt ainsi que 
le nombre d'enfants ou d'adolescents qu'elles reçoivent. 

Article 38 
Le nombre d'enfants ou d'adolescents placés dans une même famille ne 

peut être supérieur à trois. Les enfants ou adolescents sont logés dans le 
même domicile que la famille d'accueil et dans des chambres distinctes. 

Article 39 

Le choix de la famille d"accueiI d'un enfant ou adolescent placé dans 
rétablissement par la commission d'éducation spéciale, sous réserve des 
dispositions de l'article 37 ci-dessus, est prononcé par le directeur après 
avis de l'équipe médicale, éducative et pédagogique de l'établissement et 
après observation des réactions de l'enfant ou adolescent mis en présence 
de son nouveau milieu. 

Il est tenu compte, autant que possible, des opinions et convictions du 
milieu famibal de l'enfant ou adolescent au moment du choix de la 
famille d'accueil. 

Article a0 

Les familtes d'accueil signaient à Ia direction du centre toute diffrcufti: 
surgissant soit dans I'état de santé de I'enfaat ou de I'adolescent, soit 
dans son comportement scolaire, familial ou social. 

En cas de difficultés entre l'enfant ou l'adolescent et ia famille d'ac- 
cueil, le directeur de l'établissement peut déador le placement de l'enfant 
ou de I'adolesccnt dans une autre famille. 



La direction du centre constitue, pour chacune des familles éducatrices, 
un dossier indiquant notamment les possibiIit&s d'accueil dont elle dis- 
pose, les enfants ou adolescents reçus par elte, la durée de leur séjour, les 
incidents éventuels durant le placement. 

Les infornations nécessaires ii la connaissance de i'enfant ou de I'ado- 
lescent sont transmises ;i la famille d'accueil ; celle-ci est soumise au 
secret professionnel dans les mêmes conditions que le personnel de t'éta- 
blissement de rattachement. 

La famille d'accueil participe 6 I'éiaboration du projet péàagogique, 
éducatif et thérapeutique individudisé et apporte toute information inté- 
ressant la vie de I'enfant ou de l'adolescent ; elle participe aux réunions 
de coordination. Ces réunions ont un caractère de périodicité et doivent 
avoir lieu au moins une fois par trimestre. 

CHAPITRE III 

Le centre s'assure le concours permanent d'un personnef qualifié. 
A cet effet, il dispose d'un personnel technique comportant au moins 

une assistante sociale ou un éducateur. 
Des visites de la famille d'accueil sont prévues autant que de besoin et 

au minimum une fois par trimestre. 

Article 44 

&'organisme gestionnaire passe un accurd avec un médecin proche de 
la famille d'accueil pour le traitement des affeaions intercurrentes. Une 
convention particulière est passée avec les établissements appropriés afin 
de permettre, en cas de besoin, l'hospitalisation rapide des enfants ou 
adolescents. 

En outre, chaque fois que l'état de I"enfant ou de I'adolescent le 
requiert, il est fait appel au concours, à titre de consultants, de médecins 
spécialistes. 

Chaque famille d'accueit informe fa direction du centre du nom du 
médecin auquel il a été fait appel en cas d'urgence. 

Article 45 
L'établissement ou le service veille à ce que des liaisons s'établissent 

entre ia famille Iégate et la famille d'accueil. 

L'ktabtissement ou le service contracte une assurance gatantissant les 
accidents survenant à I'enfant ou à t'adolescent ou provoqués par lui. 





Article 51 
Lorsque le service d'éducation spéciale et de soins à domicile intervient 

dans le cadre de l'intégration scolaire, une convention passée avec, selon 
les ordres d'enseignement, l'inspecteur d'académie ou le chef d'établisse- 
ment scolaire précise les conditions d'intervention du service dans le 
cadre du projet pédagogique, éducatif et thérapeutique d'ensemble. 

Elle précise également les modalités dintefuention des personnels spk- 
cialisés (lieux, durée, fréquence, réunions de synthése ...) ; lui est annexée 
la liste des personnels enseignants et spécialisés appelés à intervenir 
auprès des enfants ou adolescents, avec leurs qualifications et statuts. 

Article 52 
Chaque section ou service fait l'objet d'un amgtk d'autorisation dans 

les conditions prévues par la loi no 75-535 du 30 juin 1975 modifiée sus- 
visée. 



A N N E X E  XXIV 6îs 

Conditions techniques dàutonSation des établissements et services 
prenant en charge des enfants ou adolescents présentant une de3- 
cience morrice 

1. - DISPOSITIONS G~NÉRALES 

Article 1s 

Sont visés par la présente annexe les établissements et les services qui 
prennent en charge des enfants ou adolescents dont la déficience motrice 
nécessite le recours à des moyens sp6cifiques pour le suivi médical, l'édu- 
cation spécialisée, la formation générale et professionnelle, afin de réa- 
liser leur intégration familiale, sociale et professionnelle. 

Article 2 

La prise en charge peut concerner les enfants ou adolescents déficients 
moteurs aux stades de l'éducation précoce, de la formation pré- 
élémentaire, élémentaire, secondaire (enseignement général, professionnel 
et technologique). 

Elle comporte, en fonction de la nature et du degré de la déficience : 

- I'accompagnement de fa famille et de l'entourage habituel de Sen- 
fant ou de l'adolescent ; 

- la surveillance médicale, tes soins, Ie maternage et l'appareillage 
nécessaire ; 

- l'éducation motrice ou les rééducations fonctionneIIes nécessaires ; 
- l'éveil et le développement de la relation entre l'enfant et son entou- 

rage selon des stratégies individualisées faisant appel à des tech- 
niques éducatives ou palliatives, notamment dans Ie domaine de la 
locomotion et de la communication ; 

- l'enseignement et le soutien pour f'acquisition des connaissances, le 
développement d'un niveau culturel optimum, I'éducation physique 
et sportive : 

- des actions d'éducation spécialisée tendant à développer la person- 
nalité et I'autonomie sociale et utilisant autant que faire se peut les 
moyens socio-cufturels existants. 

Un projet pédagogique, éducatif et thérapeutique d'établissement pré- 
cise les objectifs et les moyens mis en œuvre pour assurer cette prise en 
charge. 



Article 3 

La famille doit être associée autant que possible à l'élaboration du 
projet individuel pédagogique, éducatif et thérapeutique, a sa mise en 
auvre, à son suivi régulier et à son évaluation. 

L'équipe médico-psycho-pédagogique de l'établissement ou du service 
fait parvenir a la famille, au moins tous les trois mois, des informations 
détaillées sur l'évolution de l'enfant ou de l'adolescent. 

Chaque année les parents sont destinataires d'un bilan pluridiscipli- 
naire complet de la situation de l'enfant ou de l'adolescent. 

Les parents sont saisis de tout fait ou décision relevant de l'autorité 
parentaie. 

Article 4 

Les établissements visés à la présente annexe satisfont aux lois et régle- 
ments en vigueur relatifs à l'enseignement. 

11. - ORGANISATION DE ~ÊTABLXSSEMENT OU DU SERVICE 

Article 5 

L'établissement peut comporter : 

- Une section d'éducation et d'enseignement spécialisés prenant en 
charge l'enfant ou l'adolescent dans sa globalité et assurant, en 
iiaison avec la famille, une éducation et un enseignement adapté à 
des enfants qui ne peuvent momentanément ou durablement être 
pris en charge par des services d'éducation spéciale et de soins à 
domicile. 

Pour une part de son action, cette section peut faire appel à la collabo- 
ration d'établissements scolaires ou d'autres-organismes en passant avec 
eux une convention portée a la con~aissance de l'autorité de contrôle. 

- Une section d'initiation et de première formation professionneiie 
dont l'objectif est la préparation à l'un des diplômes délivrés par 
i'Etat, conformément aux programmes publiés par tes ministères de 
l'éducation nationale et de l'agriculture, et compte tenu d'une pro- 
gression adaptée des enseignements, lorsque cela est nécessaire. 

- Une section d'éducation pour les jeunes déficients moteurs avec 
handicaps associés (déficience visuelle, auditive, déficience intellec- 
tuelle légère ou moyenne, troubles du comportement). Des actions 
pédagogiques, éducatives et thérapeutiques particulieres définies 
individuellement en fonction des besoins propres à chaque enfant et 
adolescent sont intégrées au sein d'une telle section et s'effectuent 
éventuellement en liaison avec d'autres services ou établissements 
spécialisés si nécessaire. 



Cette section comporte des personnels répondant aux conditions 
requises par la prise en charge. Les locaux et les équipements sont amé- 
nagés en canséquence : 
- Une section de préparation à la vie sociale pour des adolescents 

qui, en raison de la gravité de leur déficience motrice, ne pounaient 
envisager une insertion professionnelIe même en milieu de travail 
protégé. 

Pour une part de Ieur action, ces differentes sections peuvent faire 
appel à la coifaboration d'établissements scolaires ou d'autres organismes 
sanitaires ou sociaux en passant avec eux une convention posée a la 
connaissance des autorités académiaues et de la direction dérrartementale 
de l'action sanitaire et sociale. 

Article 6 
Toutes les fois que cefa est possible, les enfants ou adolescents demeu- 

rent hébergés dans leur tamiIle. Ils sont, chaque fois que possible, pris en 
charge à temps partiel ou à temps plein dans un établissement scolaire 
ordinaire. 

L'établissement peut fonctionner en externat, en semi-internat ou en 
internat. Dans ce dernier cas, il peut assurer l'hébergement dans ses 
propres locaux, dans des internats qu'il gère, dans des intemats gérés par 
d'autres organismes, dans la limite du nombre total de lits autorisés, ou 
dans des centres d'accueil familial spécialisé. 

Article 7 
L'établissement assure I'accompagnement de l'insertion sociale et pro- 

fessionnelle de i'adolescent à sa sortie. Afin d'apporter son appui au 
ieune et à sa famille. en liaison avec les services administratifs et sociaux 
compétents auxquets il ne se substitue pas, il apporte son concours aux 
démarches nécessaires pour faciliter l'insertion professionnelle et I'inser- 
tion sociale. 

Cet accompagnement court sur une durée minimum de trois ans. 

Article 8 
La prise en charge de t'enfant ou de Sadolescent est gfobale. L'en- 

semble des personnels mentionnés aux articles 9 et 10 y participe dans le 
cadre d'un projet pédagogique, éducatif et thérapeutique individualisé. Le 
directeur de l'établissement, dans le respect des compétences et des régies 
déontologiques des différents professionnels, en assure la cohérence et la 
responsabilit& d'ensemble, ainsi que la coordination avec !es intervenants 
extérieurs. Il organise et préside notamment les réunions de synthése. 

III. - LES PERSONNELS 

L'établissement s'assure les sefvices d'une équipe méaicale, paramédi- 
cale et psycho-sociale travaillant en fiaison avec les enseignants et les 
éducateurs et comprenant au moins : 
- un médecin sp6ciatiste de rééducation et réadaptation fonction- 

nelles ; 
- un ptdiatre, pour tout établissement prenant en charge des enfants. 



t'un de ces deux médecins : 
- veille à la mise en muvre et à l'adaptation du projet thérapeutique 

et rééducatif des enfants ou adolescents ; 
- assure, en liaison avec les autres médecins attachés à I'établisse- 

ment, la surveillance de la santé des enfants ou adolescents en coor- 
dination avec le médecin de famille du jeune déficient moteur ; 

- assure, en coordination avec le directeur ainsi qu'avec le médecin 
du travail, la surveitlance générale de I'établissement en ce qui 
concerne l'hygiène de vie des enfants ou adolescents, leur aiimenta- 
tion et l'hygiène des locaux. 

Ainsi que des membres des professions suivantes : 
- infinnier ; kinésithérapeute ; ergothérapeute ; orthophoniste ; 
- psychologue ; 
- assistant de service social. 

En fonction des besoins de l'établissement : 
- des médecins qualifiés sprfcialistes ou compétents notamment : en 

psychiatrie, chirurgie orthopédique ou traumatologie, neurologie, 
urologie ... ; 

- des auxiliaires médicaux (audio-prothésistes, pédicures, podo- 
Iogues) ; - des appareiileurs ; 

- des aides saignantes ; 
- des auxiliaires de puéricukure ; 
- des psychomotriciens ; 
- des orthoptistes ; 
- des rééducateurs divers. 
Des accords sont passés avec un oto-rhino-laryngologiste et un dentiste 

ou un stomatologiste ailn qu'ils puissent prodiguer leurs soins aux 
enfants accueillis dans l'établissement. 

Une convention est passée avec un service hospitalier possédant un ser- 
vice de réanimation susceptible d'intervenir dans des délais rapprochés. 

11 est pratiqué au moins un examen complet de tous les enfants une 
fois en cours d'année, ainsi que des examens autant pue de besoin en 
fonction de l'évolution de l'enfant. 

Aucun traitement n'est entrepris s'il n'a été prescrit par un des 
médecins attachés à I'etablissement ou par un médecin appeié en consul- 
tation. 

L'établissement s'assure également les services d'une équipe éducative 
et enseignante, comprenant, selon l'âge ou le développement des enfants, 
des membres des professions suivantes : 
- éducateurs spécialisés ; 
- éducateurs de jeunes enfants ; 
- moniteurs éducateurs ; 
- aides médico-psychologiques : 



- éducateurs techniques spécialisés ; 
- instituteurs spécialisés titulaires du certificat d'aptitude aux actions 

pédagogiques spécialisées d'adaptation et d'intégration scolaire 
(CAPSAIS), option C ; 

- professeurs d'enseignement général et professeurs de lycée profes- 
sionnel ; 

- professeurs d'éducation physique et sportive, titulaires des diplômes 
requis ; 

- éducateurs sportifs et moniteurs sportifs lorsque ces personnels exis- 
tent déjà au sein de l'établissement. 

IV. - INSTALLATIONS 

Article 11 

La surface des chambres individuelles des enfants ou adolescents est 
,l'au moins 10,s mètres carrés. 

Les chambres collectives comprennent au maximum 4 lits, pour une 
surface d'au moins 10 métres carrés par lit. 

L'écart entre chaque lit est de 1,s mètre au moins. 

Les fenêtres des chambres et de l'ensemble des locaux sont situées à 
une hauteur permettant notamment aux jeunes handicapés en fauteuil 
roulant de bénéficier constamment d'une vue sur l'extérieur. 

Article 12 

Le mobilier des chambres et le matériel des locaux sont accessibles, 
sans danger et facilement utilisables par les enfants ou adolescents. 

Le matériel devra, dans toute la mesure du possible, se rapprocher du 
matériel normalement utilisé par les enfants non handicapés ; toutefois il 
peut être parfois nécessaire de l'adapter à chacun des problèmes indivi- 
duels rencontrés par les enfants ou adolescents. 

Article 13 

Les lavabos, en nombre suffisant, sont pourvus de robinets spéciaux 
accessibles aux jeunes infirmes et munis de dispositifs leur garantissant 
l'équilibre. 

Une baignoire ou une installation de douches avec syphon de sol est 
exigée à raison d'une pour au plus quatre -enfants. La baignoire comporte 
une main courante ; un dtgagement assez grand est prévu dans la pièce 
pour une aide éventuelle et l'utilisation de matériel de portage. 

L'établissement prévoit u n  espace suffisant pour l'installation de  tables 
de change. 

Des toilettes adaptées et accessibles pour tout type de handicap, sans 
aide pour un certain nombre d'entre elles et avec aide pour d'autres, sont 
installées, à raison d'un bloc-toilettes commun pour quatre enfants ou 
adolescents. 



Article 14 

L'établissement dispose de portes à ouverture automatique aux points 
d'acch principaux. 

Les couloirs utilisés par les enfants ou adolescents sont les plus spa- 
cieux possibles, ne comportent aucune piste de marche ou de circulation 
avec des difficultés ou des obstacles et sont constitués de matériaux per- 
mettant l'adhérence au sol. 

niLes murs sont protégés par des pare-chocs et des revêtements adaptés 
et sont munis de mains courantes. 

Des installations de soul&ve-maiades, fixes ou mobiles, sont prévues 
dans les locaux de rééducation, dans certains sanitaires et dans l'infir- 
merie. 

L'établissement dispose d'un matériel d'oxygénothérapie et d'aspira- 
tion ; le personnel soignant reçoit ta formation nécessaire à son utilisation 
sous la responsabilité d'un médecin de I'ktablissement en cas d'urgence et 
dans I'attente de l'intervention des services spécialisés. 

L'établissement comprend des saifes destinées aux activités de groupes 
ainsi que des salles adaptks aux différents types de rééducation néces- 
sités par les catégories d'enfants ou d'adolescents pris en charge, notam- 
ment des installations de balnéothérapie. 

v. - SERVICE D'ÉDUCATION SPÉCIALE 
ET DE SOINS A DOMICILE 

Article 16 

II peut être créé un service d'éducation spéciale et de soins à domicile 
rattaché à l'établissement ; ce service peut 6tte également autonome. 

Son action est orientée, selon les âges, vers : 
- la prise en charge précoce pour les enfanîs de la naissance à six ans 

comportant le conseil et l'accompagnement des familles et de i'en- 
tourage familier de l'enfant, l'approfondissement du diagnostic, le 
traitement et la rééducation qui en découlent, le développement psy- 
chomoteur initiai de l'enfant et ia préparation des orientations col- 
lectives ultérieures ; 

- le soutien à l'intégration scolaire ou à l'acquisition de l'autonomie 
comportant i'ensekble des moyens médicaux, paramédicaux, psy- 
chosociaux, éducatifs et pédagogiques adaptés. 

Les interventions s'accomplissent dans les différents lieux de vie et 
d'activité de l'enfant ou adolescent (domicile ; crèche ; école ; collége ; 
lycée ...) et dans les locaux du service. 

Le service d'éducation spéciale et de soins à domicile czuvre en liaison 
étroite avec les services hospitaliers, la protection maternelle et infantile 
et les centres d'action médico-sociale précoce. 

Des conventions peuvent être passées pour certaines des prestations 
nécessaires avec ces services ou des intervenants spécialisés proches du 
domicile des parents. 



Article 17 

Le service d'éducation spéciale et de soins à domicile comprend une 
équipe médicale et paramédicale teIIe que définie à l'article 9 ci-dessus. 

Il comprend également des éducateurs assurant des actions orientées 
vers le développement de la personnalité et la socialisation des enfants ou 
adolescents. 

II comprend en tant que de besoin un ou des enseignants spécialisés. 

Article 18 

Lorsque le service d'éducation spéciale et de soins à domicile est auto- 
nome, la direction en est assurée par un directeur possédant les qualifica- 
tions et les aptitudes requises a I'artiçIe 10 de l'annexe XXIV et exerçant 
ta responsabilité dans les conditions définies B f'article 8 de la présente 
annexe. 

L'un des deux médecins mentionnés à f'artide 9 assure : 
- l'application du projet thérapeutique et réMucatif des enfants ou 

adolescents ; 
- en liaison avec le médecin de famille et au besoin avec les services 

hospitaliers, la surveillance de la sant6 des enfants ou adolescents. 

Article 19 

Lorsque le service d'éducation spéciale et de soins à domicile intervient 
dans le cadre de rintégration scolaire, une convention passée avec, selon 
les ordres d'enseignement, l'inspecteur d'académie ou le chef d'établisse- 
ment scolaire précise les conditions d'intervention du service dans le 
cadre du projet pedagogique, éducatif et thérapeutique d'ensemble. 

Elle précise également les modalités d'intervention des personnets spé- 
cialisés (lieux, durée, fréquence, réunions de synthèse ...) : lui est annexée 
la liste des personnels enseignants et spécialisés appelés à intervenir 
auprès des enfants ou adolescents, avec leurs qualifications et statuts. 

Article 20 

Chaque section ou service fait I'objet d'un arrêt6 d'autorisation dans 
les conditions prévues par la loi no 75-535 du 30 juin 1975 modifiée sus- 
visée. 

VI. - DISPOSITIONS DIVERSES 

Article 21 

A titre dérogatoire, sont maintenues les autorisations des établissements 
et services implantés dans les villes universitaires et qui accueillent des 
étudiants présentant des conditions fonctionnelles ou neuromotrices ren- 
dant impossible le suivi d'études universitaires dans des conditions nor- 
males. 

Mis B part les établissements existants spkcialement conçus pour collé- 
giens, lycbns et étudiants, ces établissements et services, géograpbique- 
ment distincts des établissements d'éducation spéciale, peuvent accueillir 
des jeunes adultes jusqu'k l'âge de vingt-cinq ans. 



Ils concourent à l'intégration universitaire et culturelIe de ces étudiants. 
A cette fin ils passent convention avec les autorités universitaires en vue 
de préciser les obligations réciproques des services. 

Article 22 
Sauf dispositions contraires, comprises dans le corps de cette annexe, 

sont applicables aux établissements et services les dispositions suivantes 
de l'annexe XXIV au décret no 89-798 du 27 octobre 1989 : 
- titre II, article 7 : 
- titre III, articles 10, 12, 13 et 14 ; 
- titre IV, articles 15 à 25 ; 
- titre V ; 
- titre VI. 



A N N E X E  X X I V  ter 
-- 

Conditions techniques d'autorisation des établissements 
et des services prenant en charge des enfants ou adofescents pofyhandicapés 

1. - DISPOSITIONS GÉNÉRALES 

Article l m  
Sont visés par Ia présente annexe les établissements et services qui 

prennent en êharge des enfants ou adolescents présentant un handicap 
erave à exoression multiale associant déficience motrice et déficience 
mentale sé(ère ou profonGe et entraînant une restriction extrême de l'au- 
tonomie et des possibilités de perception, d'expression et de relation. 

Ce polyhandicap éventuellement aggravé d'autres déficiences ou 
troubles nécessite le recours à des techniques spécialisées pour le suivi 
médical, l'apprentissage des moyens de relation et de communication, le 
développement des capacités d'éveil sensori-moteur et intellectuelles 
concourant à l'exercice d'une autonomie optimale. 

Article 2 

La prise en charge concerne les enfants ou adolescents polyhandicapés 
a tous les stades de l'éducation. 

L'action de l'établissement ou du service comporte : 
- l'accompagnement de la famille et de I'entourage habituel de I'en- 

fant. notamment dans la révélation des déficiences et des incarta- 
cités, la découverte de leurs conséquences et i'apprentissage des 
moyens de relation et de communication ; 

- l'éveil et le développement des potentialités selon des stratégies 
individualisées ; 

- un enseignement adapté pour l'acquisition de connaissances ; 
- l'amélioration et la préservation des potentialités motrices, notam- 

ment par l'utilisation de toute technique adaptée de kinésithérapie 
ou de psychomotncité et également par l'utilisation d'aides tech- 
niques ; 

- la surveillance et le traitement médical ; 
- la surveillance médicale et technique des adaptations prothétiques et 

orthétiques ; 
- l'enseignement des différents actes de la vie quotidienne en vue de 

I'acquisition du maximum d'autonomie : 
- l'éducation nécessaire en vue du développement optimal de la com- 

munication ; 
- ta découverte du monde extkneur ; 



- des actions tendant à découvrir et à développer la personnalité et la 
capacité à vivre en groupe. 

Un projet pédagogique, éducatif et thérapeutique d'établissement pré- 
cise les objectifs et les moyens mis en œuvre pour assurer cette prise en 
charge. 

Article 3 
La famille doit être associée autant que possible à l'élaboration du 

projet individuel pédagogique, éducatif et thérapeutique, à sa mise en 
œuvre et à son suivi. 

L'équipe médico-psycho-éducative de l'établissement ou du service fait 
parvenir aux familles, au moins tous les six mois, des informations 
détaillées sur l'évolution de l'enfant ou de l'adolescent. 

Chaque année les parents sont destinataires d'un bilan pluridiscipli- 
naire complet de la situation de l'enfant ou de l'adolescent. 

Les parents sont saisis de tout fait ou décision relevant de l'autorité 
parentale. 

Article 4 

Les établissements visés à la présente annexe satisfont aux lois et règle- 
ments en vigueur relatifs à l'enseignement. 

II. - ORGANISATION DE L'ÉTABLISSEMENT OU DU SERVICE 

Article 5 

L'organisation générale de I'établissement permet de prendre en charge 
l'enfant ou l'adolescent dans sa globalité de manière continue tout au 
long de l'année. A cet effet I'établissement maintient auprès des enfants 
ou adolescents le personnel nécessaire. 

L'établissement peut accueillir temporairement des enfants ou adoles- 
cents qui ne peuvent être continuellement gardés par leur famille, soit 
dans le cadre du projet thérapeutique et éducatif individuel, soit en cas 
d'urgence. 

Les enfants ou adolescents sont répartis en petits groupes de vie. 

Article 6 

Toutes les fois que cela est possible, les enfants ou adolescents poly- 
handicapés demeurent hébergés dans leur famille. 

L'établissement peut fonctionner en externat, en semi-intemat ou en 
internat. Dans ce demier cas, il peut assurer l'hébergement dans ses 
propres locaux, dans des internats qu'il gère, dans des internats gérés par 
d'autres organismes, dans la limite du nombre total de lits autorisés, ou 
dans des centres d'accueil familial spécialisé. 

Article 7 

La prise en charge de l'enfant ou de l'adolescent est globale. L'en- 
semble des personnels mentionnés à l'article 8 y participe dans le cadre 
d'un projet pédagogique, éducatif et thérapeutique individualisé. Le direc- 





Des accords sont passés avec un oto-rhino-laryngologiste et un dentiste 
ou un stomatologiste afin qu'ils puissent prodiguer leurs soins aux 
enfants accueiltis dans rétablissement. 

Des conventions peuvent être passées pour certaines des prestations 
nécessaires avec des établissements hospitafiers, le secteur de psychiatrie 
infanto-juvénile, des services de dépistage et de diagnostic, des centres 
d'action médico-sociale précoce, des centres médico-psychopédagogiques, 
d'autres établissements ou services d'éducation spéciale ou des interve- 
nants spécialisés proches du domicile des parents. 

En particulier, une convention est passée avec un établissement hospi- 
talier possédant un service de réanimation susceptible d'intervenir dans 
des détais rapprochés. 

IV. - INSTALLATIONS 

Article 9 

La surface des chambres individuelles des enfants ou adolescents est 
d'au moins 10,5 métres carrés. 

Les chambres collectives comprennent au maximum 4 lits pour une 
surface d'au moins 10 métres carrés par fit. 

L'écart entre chaque Iit est de f ,5 m&re au moins. 
Les fenêtres des chambres et de i'ensemble des locaux sont situées a 

une hauteur permettant notamment aux jeunes handicapes en fauteuil 
roulant de bénéficier constamment d'une vue sur I'exténeur. 

Article 10 

Le mobilier des chambres et le matériel des locaux sont accessibles, 
sans danger et facilement utilisables par les enfants ou adolescents. 

Le matériel devra, dans toute la mesure du possible, se rapprocher du 
matériel nomalement utifisé par les enfants non handicapés ; toutefois il 
peut être parfois nécessaire de i'adapter il chacun des probièmes ren- 
contrés par les enfants ou adolescents. 

Article 11 

Les lavabos, en nombre suffisant, sont pourvus de robinets spéciaux 
accessibles aux jeunes infirmes et munis de dispositifs leur garantissant 
I'équitibre. 

Une baignoire ou une installation de douches avec syphon de sol est 
exigée à raison d'une pour au plus quatre enfants. La baignoire comporte 
une main courante ; un dégagement assez grand est prévu dans la pièce 
pour une aide éventuelle et i'utilisation de matériel de portage. 

L'établissement prévoit un espace sufisant pour I'instaiiation de tables 
de change. 

Des toilettes adaptées et accessibles pour tout type de handicap, sans 
aide pour un certain nombre d'entre elles et avec aide pour d'autres, sont 
install&es, & raison d'un bloc-toilettes commun pour quatre enfants ou 
adoIescents. 





Article 15 
Chaque section ou service fait I'abjet d'un arrëté d'autorisation dans 

les conditions prévues par la loi no 75-535 du.30 juin 1975 modifiée sus- 
visée. 

VI. - DISPOSITIONS DIVERSES 

Article 16 
Sauf dispositions contraires comprises dans le corps de cette annexe, 

sont applicabies aux établissements et services #es dispositions suivantes 
de I'annexe XXIV au décret na 89-798 du 27 odobre 1989: 
- titre II, article 7 ; 
- titre III, articles IO, 12 et 14 ; 
- titre IV, articles 15 à 25 ; 
- titre V : 
- titre VI. 
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ENFANTS O U  ADOLESCENTS DEFICIENTS INTELLECTUELS O U  

INADAPTES PAR LES ETABLJSSEMENTS ET SERVICES D'EDUCATION 

SPECl ALE 

Circulaire du 30 octobre 1989 





Modification des conditions de 
la prise en charge des enfants 

ou adolescents déficients intellectuels 
ou inadaptés par les &&üssements et 
seMces d'éducation spdeiale 

MOR : MENE8950566A 
RLR: 576-1 
Ghculaire du 30 octobre 1989 
($ducation nationale, Jeunesse et Sparts : Ècoles, 
Lycées et Colléges; Solidarité, Santé et Protection 
sociale : Action sociale ; Handicapés et Accidentes de 
la vie). 
Texte adressé aux recteurs, aux préfets de région - 
directions régionales des Affaires sanitaires et sociales 
(pour information) - aux préfets de departement - direc- 
tions dépaitementales,des Affaires sanitaires et socia- 
les (pour exécution) - et aux inspecteun d'académie, 
directeurs des services départementaux de ~'Èducation 
nationale. 

Depuis l'introduction du texte primitif de l'annexe XXlV 
au d4cret de 1956, de nombreux Bvénements ont mar- 
qu4 le secteur de l'enfance bndica* ou inadaptée. 

C'est en premier lieu t'introduct'mn de conditions d'agni 
ment sp6cifiques pour les établissements pour handi- 
capés moteurs ou déficients sensoriels et la reforme 
intervenue en 1970. 

II s'agit également de la mise en place de la sectonsa- 
tion psychiatrique et Singulibrement en 1972 dtr la set- 
torisation psychiatrique infanto-juv4nfle. 

C'est le vote de la foi d'orientation de 1975 qui a prévu 
le droit à I'édwt'on mur tes eniants handicaeés aUeIle 
que soit la nature de leur handicap 

C'est enfin l'intervention des circuiaires du 29 janvier 
1982 et du 29 janvier 1983 relatives à l'intégration sco- 
Ure. 

Le changement de cadre législatif, le changement des 
pratiques des équipes médico-bducatives, la fapn mbme 
d'appréhender le handicap ou I'ina&ptatimn des enfants, 
le souci de plus en plus pressant d'un nombre crois- 
sant de familles de garder prés d'elles leurs enfants 
rendaient nisessaire une moditication des textes régis- 
sant les conditions d'autorisation des établissements. 

C'est la raison pour iaquelfe non seulement les textes 
afférents ti la prise en charge des handicap& physi- 
ques et sensoriels ont éfe modifik mais également le 
texte de base que constitue l'annexe XXlV en mbme 
temps qu'elle régit la prise en charge des enfants défi- 
ctents intellectuels ou inadaptés. 

1. Reconnaitm les besoins de l'enfant ou 
de l'adolescent 

Deux types d'btablissements ou de services pourront 
être autorisés au titre de l'annexe XXIV du décret de 
1956. 

D'une part, ceux qui accueillent des enfants principa- 
!ment déficients intellectuels nkessitmt une éduca- 
tion spécialisée. 

D'autre part, ceux qui accueillent des enfants et ado- 
lescents ayant des troubles du comportement. 

Pour ceux des enfants qui présentent essentieliement 
une déficience intellectuelle, I'&atmtion clinique va au- 
delà des tests psychom&riques. Elle insistera sur la 
dynamique éMlutii de chaque indMdu, riche de poten- 
tialités parfois insoupçonnées et sur l'importance des 
interactions entre l'enfant et son environnement fami- 
lial et social. 

L'abord plus pr4coce des retards ou des dyshamwnies 
dans le développement des enfants a montré que les 
troubles &lutifs de la personnalit4 étaient plus fré- 
quents qu'on l'imaginait il y a quelques dkennies, et 
que m4me dans les cas d'hntuelle aiteinte &rébrale, 
il n'y avait pas de parallélisme entre ceile-ci et le niveau 
intellectuel. 

On sait que les psyciwm infantiles, a t n s i a r h  a i'épo- 
que comme une catégorie assez except~onnelle, sont 



plus fréquentes qu'on l'imaginait alors ; elles peuvent L'orientation par la commission d'Bducalion spkfale vers 
prendre des modes d'expression trbs tiNerS. dont celui un Btablissement m&ico-éducatif ne se justifie qu'en , 
d'une déficience i n t m t M e  ~%0flde, en m4rne tem9s r h n s e  une telte anahrse de besoins.. Elte ne'oeut Z? 
que des tableaux de psycho&infantile chez des enfants etre acceptée que dBç lori que les difliculUs dsaiqui- + 

el adoiescents d'intellrgence nomie P~UVent d'une ce(- sitions sont manifesles el louchent A l'ensemble des g 
taine maniérer a se ctcatriser sur un modB déficitaire. 
DB méme, des dyshamnies Wuiives p m  non 
t r a W  peumnt W f  des MWnisatiMis da iype défi- 
citaire. 

Par ailleurs, de$ organisations névrotiques cians &quel- 
les l'inhibition est au prmier plan peuvent prendre 
l'allure deobtusion inteiiatuette s&vèm, oberant tout 
appren8wp scoiaire. 

Ausi h mstatation d'une aicience intellectuelle, au 
sens de l'OMS, justifie-t-elle une &valuation Clinique. 

domaines d'activité de l'enfant tant a n s  son dévebp- % 
pement psychwnmr que dans les a~quisit'ms cogni- 3 
tives. Q, 

Ainsi le seut retard ans  rune ou I'autre des acquisi- A 
tions scolaires, s'il n'est pas aggravb de tioubles ou 
&fiCienees asûociBes, ne sua i t  justifier un placemen1 c 
en institut ddiwpedagogique. O tu 

Par contre, une prise en charge ambuhtoire prdtiquéa 
selon tes cas par un senrice dBducation swale ei de 
soins a micile, un centre Wiwpsycho- 
ou le secteur de psychiatrie infanto-juv&ni(a peut can- 

inversement, le diagnostic medical n'est indicatif que tribuer à maintenir en milieu ordinaire ces enfants ou 
de la cause de la deficience intellectuelle et n'autorise ad0lescents. 
pas taire I'dconomie de 1'8valuation complexe d%s w&& cognitWes et i n t m i m  de i'enfant qui seuk On retiendra, de pius, que la MÇience mentale, ou 
@met & &temioer les besoins swifiqwts d'&du- !an niveau, ne peut plus &ni mi- de manière uni- 
cation. vaque m m e  un htat Miexnitif, fixé, sur lequel un sim 

pie apprentissage kirnit6 et adapth suffimit. 
En tout état de cause, te repérage de la #fie&@ intek 
lectuelte ne sumit S'WW u n Q u m i  sur des Wts 
pl;ychométriques et encon, moins sur un seul d'entre 
eux. L'intelligence ne wvant plus Btre consiFrée 
m m e  une fanciion et une caoaeité univooue, il est 

que enfant avant twte Mienwon et de iemruvekr cette 
hmluation au cours de I'bvolution. L'obçewtion con. 
tinue, l'usage de patskvin types de tefts  psycho^- 
triques (tests verbaux et de per-iwmance, Welles ds 
capacitk socia tes...) doivent Btre conjugués a w  des 
entretiens et dtrç tests de perçonnatit8 ilès fors que i'wt 
cherche faim leur juste place aux diffhrents axes des 
fonctions w n i t i w  : déficimces de logique, m&nori- 
sation, pewption, crnun~m8wt. inter&, attctnfion.. . 
dant I'association chez chaque enfant est originale et 
doit servir de hase A la constmctmn d'un pm@t péda- 
gogique, Bducatif et thdmpeutiqw rndividualish. 

Pour ces enfants, l'axe prbdominant du projet consiste 
a prendre en m p t e  le retard mental et donc a faciliter 
les acquisxms et en particu1'w le developpemnt d'une 
autonMnle maximale, t'amfentiwge notamment de fa 
lecture et des notws Blémentîi.$ de calcul comme 
mopn de municat ion  et dautornie. 

Wnt au saand groupe d'enta& ou b'adoleSC8ntç pr4 
sentant des troubles du mvrtement, il s'aga le plus 
souvent d'enfants d'intelligence nomale ou quasi nor- 
mate, dont l'échec W i r e  sêv&e se mfim pouf- 
tant au cours des ans, tîndis que se démbp~ent des 
troubles du ccmportmt. II n'est pas rare que ces 
enfants uu atk,tescenfs gent connu des disconlinuit4s 
ou dps m r e m  ~ e c t m  ou dans leur petRe 
enfance avec parfois des ptacements 
arrtver qu'un juge des enfants ait de]& été saisi il leur 
propos 

II importe tautefors de noter que l'objet de$ établisse- On ans i *m que I'@m r&ssi au &Ileur niveau dans ments et sewiw relevant de l'annexe XXtV n'est pas 
16s épfeuves p~ych&tfrqu@ es! ~ndimtif du poten- d'ac&J]gr. des enfants en digjculté miaie, sauf ans  lie! d'aprerttissage qu'il s'agit de rendre effectif Par le cas où, Bventuellement du fa& de gtficultbs, ces 
l'Bduration et les rBBducatms *théram enfants pdsentent des dBficits ou des troubles néces- 

sitant ~a'mise en œuvre d'une Bducation s@cialis& ou 
Twle &ision d'o&ntation CM donc (ftre p d'un d'un projet thBrapeutique déf~ni par t'article premier de 
bilan ciinique approfondi comprenant, outre la dimen. cette annexe. 
sion psychopalhologique, un examen matique per- 
mettant de reperer tes déficiances asi;oci&s. Ge biian Ces raisans expliquent la grande pnrdPrtGe qui devra 
eJt @&tub par une équipa pluri&iplinarre placée Sous 4tre de regle avant de décider d'une orBntation de tels 
la responsabilit8 U'un mBdecin et comprenant notam- enfants vers un & l i m n i  relevant de i'annexe XXIV. 
ment un psychiatre d'enfants II anive en effet frequemment que les troubles du cm- 

mement ou de la personnalg (paf wmpie. refus des 
C'a au regard de cette Bvafuation que des mesures tests) masquent les aptitudes rntellectuefles des enfants 
pourront tltre pmposbs en fonction du gradtent thBra. ou des adoiescents. 
peutlque ou pedagogique nbcessaire et de I'environ- 
nement familial. On retévnra par exempte que des dkalages pourront 
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exister entre des épreuves verbates effondrées et des 
o, tests de perfomance réussis dans la zone de norma- 

lité. 

Far ailleurs l'existence d'une autonomie sociale et de 
f vie quotrdienne bten acquise en regard d'un retard des 
$ acquis cogn~tifs dort Bgalement faire mettre en doute 

une déficrence intellectuelle supposée, en particulier 
b' chez les enfants issus de milieux défavorisés, ou 

maniant mai la langue franwse, ou sujets A placements 
ttérattfs 

c 

un rote actif dans la prise en charge. Elle doin donc &tre 
associée aux différentes ahases du oroiet individuel 
pédagogique, éducatif et hérapeutiqk. c9est.b-dire b 
son élaboration. 2 sa mise en œuvre. A son survi rhgu- 
lier et à son évaluation. 

Pour autant, etle ne peut se substituer au thérapeute 
OU lui être assimilée. 

g En outre l'orientation systématique des enfants en d$- L'annexe X X ~ V  fait figurer parmi les mcssions de llét+ 
f ic~lté sociale, et de ce fait en difficulté scolarre, vers bllssement ou du sewice Isacmpagnement de la familk 
tes etablissements releyant de l'annexe XXIV, plutôt que el de lnmtourage habituel de l'enfant 
de leur aowrter le soutten dont 11s ont besoin. risaue- 
rait d'encourager des solutmns de retrait vfs-à-vfi de ~n partlcuiler daos ~<î prime enfance, $1 mut être ~nfé- la société dans son ensemble ressant de recgurir, lorsque la prise en charge par un 

centre d'action médico-sociale précoce ne paraît pas 
Le projet individuel doit être alors I'occasion de recons- plus à at'rntewentfon d'un sewlw d'éduca- 
trurre un Pntlet Personnel avec I'mféressé, et non pas çp8cde et de soins A domtctle au tgtre de i'éduça- 
Cre simplement ia sanction d'un rejet à la fois scolaire t,on prhe et famil~al 

C'est ainsi oue l'institut de rééducation se doit d'&tre 
un cadre tout autant thérapeutique que pédagogique 
afin d'éviter que I'enfant ou l'adolescent ne s'enferme 
dans la filitlre inéluctable du handicap 

II. Préciser 'le rate de fa famille dans la 
priser en charge 

La loi d'orientation de 1975 a rappelé que le pouvoir 
de &Cision en maetlre de choix d'établissement appar- 
tenait & la famille. il importe aujourd'hui de rappeler 
que le r61e de la famille ne se borne pas à manifester 
ce choix, mais s'exerce dans le cadre de la prise en 
charge. 

4. Iss contacts avec la famiile doivent ILtre maintenus 
et favoristis 

On rshechera, chaque fois qu'il n'y aura pas de contre- 
indication, d maintenir I'enfant dans sa famille. 

L'internat devra être résewl! aux cas exceptionnels. et 
en particulier b ceux dans lesquels la famille n'est pas 
en mesure, compte tenu de sit sttuation ou de Irextr&w 
lourdeur des handicaps, ou désireuse d'accueilie 
I'enfant ou I'adolesceQt, ou 2 ceux dans lesquels II est 
souhaitable qu'une drstanc~ation avec le mrlieu familial 
tntewtenne, ou encore dans les cas où la famille 
demande être temporarrement retayk 

Sutvant en cela I'onentation qu'ils avaient prise dés la prmrence sera donnée aux formules d'externat, de 
1988, les pouvoirs publrcs ont tenu à mscrtre, dans les Sem'-rnternat Ou de 

textes les étabitssements et le chte Les d'établgssements ne devront pas être 
et ii? place de la famille effectuées troo h n  des iieux d'habitation de ia ~ l u ~ a r t  

1. La famille doit être informée des familles if,  pour cette raison, on pourra préferer 
des implantations urbaines De maniére générale, I'éta- 

Cette vise les dp,ters aspech de en bbssement se donnera pour ob~ectlf de facliller tant les 

charge et de I"ducatlon, tout en sachant que cefial- VtSttes des parents que les retours des enfants dans 
ne$ prises en charge thérai>eutiques, telles que la leur Quand ceux-ci s'avérent particuJitlrement 

psychothérapie, impliquent le respect du st'cret de ffc'les, des SolUtMns alternatwes seront organisées 
I'enfant La commission départementale de l'éducation soBciale 
La famille dort ëtre r@g~liére~ent tenue au courant de devra vel'ler à ce que dans la mesure du possible les 

Ijetat de santé de l'enfant, de ses acquisitions scola,- placements d'enfants ne se traduisent pas par des elor- 

res et autres, de ses actrvrtés gnements importants 

II est rappelé que tout tait relevant de la responsabilité 
parentale doit être porté à la connaissance des parents. 5. Lorsqu'N n'exlste pas de famiil8 en mesuril de s'occu- 

per de I'enfant ou de l'adolescent, l'établissement ou 
2. ~a famüle doit être associée le service informeront les personnes qui d'une manière 

ou de t'autre remplissent leur rGle de substitution (tu- 
Elle doit en effet, chaque fois qu'elie le desire, jouer teurs. service de l'aide sociale à l'enfance). 



Ili. DBvelopper t'éducation p&cwe des 
enfants handicap& mentaux 

La @se en charge de I'enfant handicapé mental doit 
&Ire adaptee des le départ a ses besoms, h ses pmbih- 
mes, à ceux de sa familie. La prise en compte des dif- 
ficuitês parentales est indissocirtble de t'aide à apporter 
ti I'enfant. 

A. NBcersite de I'aldb aux p a r w  

Les deficits, les troubles peuvent &ire reconnus Ms la 
naissance ou Ifès pr8cocement. Ils sont encore 
aujourd'hui trop souvennt a a m g n é s  d'un pmncsti 
exempt de pmmtion 9naWque. 

La souffrance parentale peut induire un dystoiic%nne- 
ment de ta miation affective avec I'enfant qui pouna 
&ntuellement se traduire selon le cas par des attitu- 
des de surprotmon au au contraire des &actions de 
rejet. Oans certains cas ces attitudes entrainefont une 
demande d ' h y m i m l & t ' ~ n ,  ou à I'opposé une 

StrictBrnent hdumve exduaot toute appro" 
che médicale ou psychologique. 

Les professionnels doivent tenir compte de l'existence 
et de I'intensitd de ces rBactions pour situer les pro- 
blemes de I'enfant dans son cadre familial. 

Le travail de prisa en charge prfrcoce accompli au sein 
de centres d'action mcldica-sociale précoce ou de ser- 
vices d ' m m  sin!&@ & &micile tend akirs a w & r  
une dynamique f&ilia@ en vue : 

- d ' m r t w  les e>cpfWiwis nécessaires, d'ouvrir des 
p e - m  d'avenir ; 

- de maMer le senmt d'échec dans la reiation fifici- 
parentale en vue de permettre I'fntdgration de I'enfant 
dans sa propre famille ; 

- de conseiller les parents par exemple en les ame- 
nant & réduire les ruptures par rapport au mode de vie 
antérieur. 

Il contribue @lement ti soutenir les parents dans I'exer- 
cice de leurs responsdbilitbs quotidiennes aupres de 
I'enfant. 

Les difficunés auxglreifes se heurte I'entant provien. 
nent & la fois de sa sympiomatologie mais égatement 
de sa situation affecfive. 

Il faut donc trds souvent répondre a la fois i3 la pré- 
sence de troubies neuro-moteurs, de troubles mt5tabo- 
iiques et immunoQiques, à l'existence Bventuelle de 
troubles somatiques ainsi qu'a des retards psycho- 
moteurs, à des difficultés intellectuelles ou A des pro- 
blBmes individuels et familiaux. 

t'action dB I'huipe médico-édumîive est présent& à 
l'entant sous ia forme la plus active possible. C'enfant 
doit garder un temps de jeux ; le jeu libre ne doit pas 
perdre sa propre finalité au profit d'un objectif pure- 
ment Bducatif. 5 

C a2 

L'enfant devra Ltre placé dans des situasms expiera- 2 
triGes et manipulatnms sources de plaisir dans les jeux 
qui lui permettront de découvrir et de mobiliser ses 7 
potentialités. V) 

u 
O 

Seront ainsi créées les occasions : C 

Q m 
- d'une refation rkiproque entre parents et enfants, 
- de communications non verbales, 

- d'acquisfiion de connaissances non l inguisww 
(identification des objets regardés et veW&) 

tes actions de soutien technique prennent tuute laur 
sont resitu& dans une 
de la personrralité, d'in 

m i a l  et dlacq&iiion de I ' aGmle .  La famiile, ka 
cFBches, les jardins d'enfants, 1'8wle maternelle sont 
d'abord sollicit8s. Les interventions sgscialis(aes sont 
réalisees le plus possible sur le mode ambulatoire. On 
évitera chaque fois que possibie, avant l'âge de six ans, 
l'accueil en établissement ou en strudurrt spécialisée. 

L'Bducation prltcoce, enfin, se donnera paur objecüf de 
préparer l'enfant A I'~ntrée A l'M. 

et be soins B domkite 

Les Btabllssements et seivices Mdiwéducatifs cons- 
tiiueni l'une des desiii de soutien & I'inklgratii sat- 
laire d'enfants malades ou handicapés : tes imtitutions 
du secteur psychiatriqoe infant&ju&nile, les centres 
m8d'1çopsychop6~&ues, tes pmici is iib6raux, en 
constituent d'autres qui selon les cas peuvent se W 
ter n-IW et œuvfent en Wmtion seton la natun, 
des troubles. 

Clans ce cadre, il y a lieu de prc?ciser et de renforcer 
cette forme particuli8re de soutien à I'intQration sm- 
laire que sont les services d'éducation spéciale et de 
soins à domicile. 

Le titre VI! de t'annexe XXIV organise ces sewbs et 
leur confi exoficRmt une missian de soutien A I'intlt. 
gration sco~im 

II s'agit là de I'inscription dans le droit positif des pnn- 
cipales dispositions de la circulaire du 29 janvier 1983 
relative a la mise en place des actions de soutien et 
de soins spécialisbs en vue de I'intbgration scolaire. 



Ce renforcement juridique Btal d'autant plus nécessaire 
que l'intervention des senrices tend il devenir désoi- 
mais un mode d'intelvention d a n d u  des équipes 
médico-éducatives. - 

O 
E 
g Le choix entre autonomie du service ou en liarson orga- 
$ niaus avec un établissement s'effectuera sebn les rneil- 
2 leures opportunités. 

g Le rattachement il I'établissment facilite t'acquisition 
O de l'assise technique et professionnelle nkessaire ainsi 
r aue les contrats entre établissements médico-social et 

Scolaire pour une intégration scolaire individualiçfse. $1 
permet halement d'assurer la continuité de ta prise en 
charge de I'enfant au fur et a mesure qu'on te fait &O- 
luer vers une intégration de plus en plus accentuée ou 
le recours au plateau technique de t'6tabIssemmt sp4- 
ctalisé. 

C'autonomie se justifie lorsqu'aucun établissement 
n'existe proximite ou lorsque les établissements en 
place n'ont ni la v-ation ni le désir de s'adjoindre Un 
service d'éducation spéciale et de soins à domicile. Un 
senrice autonome peut6gaiement éIre cf613 lorsque les 
families manifestent la volonth d'éviter pour leurs eRlants 
le rattachement à un établissement. Enfin l'autonomie 
du senrice facilite la mise en œuvre effectiie de l'inté- 
gration scolaire par des techniques éducatives plus 
adaptées et ia réalisation d'initiatives innovantes. 

S'ils sont autonomes. ils doivent &Ire dngés par un 
directeur posst!dant les quaM~catmns et aptitudes requr- 
ses et assurés du concours d'un médectn responsable 
de l'équlpe médlcale et paramedicale capable de vetl- 
ler a I'applrmt~on du projet thérapeutique et rééducata 
des enfants ou adolescents 

Le senrtee comportera une équipe médicate et parami- 
dicale suffisamment étoffée, les personnets éducatifs 
nécessaires arnsi qu'un OU des ençeignants spéaali- 
ses. 

Son action se développera dans le cadre d'une Conti- 
nuité avec l'ensemble des intenrenants sanitaires et 
médico-sociaux concernés par I'enfant de sorte qu'il 
n'en résulte ni rupture ni contradiction thérapeutiques. 

Les modaiités de la cooperation avec les établissements 
scolaires d'accueil teront toujours l'objet de conventions 
ou de contrats avec les auhritds responsables de l'!!du- 
cation nationale. 

Ca direction départementale des Affaires sanitaires et 
sociales en r@oit communication. 

La prise en charge des frais de transport liés d ta mise 
en ceuvre des actions d'intbgration scolaire est effec- 
tUke conformément aux dispositians rkglementaires y 
afférentes. 

V. Pdvenir f'excluslon scolaire des 
enfants ou adolescents dont les mani- 
festatkrrrs et les trwbîes du comporte- 
ment n'exigent pas l'accueil en Bta. 
btlssement spéelalisd 

La visée p&entive de cette action exige une coop6ro- 
tion des personnels s ~ i a l i s é s  et de l'école prenant 
en cmpte te contexte familia!, sociai el cuBurel de 
I'enfant ou de l'adolescent. 

Le repérage précoce de ces diticuit~s, la recherche de 
solutions adaptées ne doivent pas conduire proposer 
imwatement u.je orientation vers un établissement 
ou un senrice rnédico-éducatrf. 

Le rSle que peuvent jouer les personnels spéclalis8s et 
notamment de santé est essentiel dans I'évaluati~i indi- 
viduelle d'un enfant en difficul. Les difficultds sco- 
laires doivent alors i3tre situdes par rapport A la 
souffrance de I'enfant, la dimension psycho-palho- 
logique tle celle-ci et à la place qu'il occupe dans son 
envimnnment famitial et social. 

Les differenfs modes d'interventions spécialisées doi- 
vent 8tre envisagés tant dans le secteur sanitaire que 
médico-social, voire social. 

Une coo@dion doit donc s'engager entre les ensei- 
gnants et les personnefs sMc!cialisés respectant les res- 
ponsabilités. tes compétences et l'indépendance tech- 
nique de chacun. 

Elle permettra : 

- d'informer les enseianants et les familles. dans le 
respect du secret ddi&t, afin notamment de lever les 
obstacles s'opposant apparemment I'intégration d'un 
enfant ; 

- de pmposer aux enseignants, dans le cadre de grou- 
pes piuridisciplinaires, une r$llexion leur permettant 
notamment de ieconnalnt les multiples modalités selon 
lesqtrelles s'expriment chez I'enfant une souffrance, un 
manque, une incapacité, un conflit. une plainte et de 
les rapporter a leur véritable signification; 

- de pratiquer un soutien indkiduaiig des enfants qui 
doivent alors pouvoir bénéficier des soins et des #- 
ducations leur permettant de suivre la meiileure scola- 
rité possible. 

La complémentarité des équipes se double à ce stade 
de la comp%mentaritb des lieux tant pour la dispense 
des soins que pwr  les renwntres interd~sciptinatres de 
synthése. 

En effet, certains examens, csrtaines thérapies sont r&- 
lisabfes il l'école, d'autres ne le sont pas. Ces déci- 
sions en ce domaine seront prises en commun, en 
fonction des criteres psychopatholqiques el @dago- 
gtques, partir Gun khange appmfontü entre les end- 



gnanfs, ies médecins, les personnels sociaux et 
para-médicaux et les parents afin de retenir toutes les 
données du probibme dans chaque cas paWculier. 

De même, pour les rencontres entre enseignants et per- 
sonnels spéE'k7lis8s l'endroit le mieux adapté ne sau- 
rait Btre fixé préalabbnent de f~ arbitraire ; c'est 
affaire de cas, de circonstance, de disponibilité des per- 
sonnes conCern&. II convient de marquer ici l'&art 
entre le temps indiidualisé de t1&aluation clinique ou 
de ia thérapie, le temps scohire avec ses rythmes pro- 
pres, les temps cdlectits institutionnalids. 

tes aides modulés aux parents constituent un aspect 
important du travail entrepris, les modes et les lieux 
de rmmtre  avec les families exigent la mëm discri- 
mlnation et ia meme soupiesse. 

En tout état de cause, t'orientation de I'adoiescent vets 
un institut de rééducation ne doit être envisagée 
qu'après une étude du cas prenant en compte les dif- 
férentes solutions possibles. aussi bien dans le sec- 
teur sanitaire que rn$db-social, pWblement à ia 
saisine de ia commission d'éducation spéciale. Autant 
que possible, on utiiisera la variété des modes d'inter. 
vention du secteur médico-éducatif [service d'éduca- 
l i n  spWale et de soins dwniciie ; externat ; intemat) 
pour maintenir si possible un lien avec I'écde ordinaire, 
La dklinaison de ces différentes formes d'intewention 
doit permettre de s'adapter l'histoire individuelle de 
t'enfant oui oeut GMnDorter des altemances de ropres- 
sion et dé phgressioh. Elle permet de garder unëcon- 
tinuité dans la liaison avec l'école allant de l'intégration 
&tala et soutenue par le semice d'éducation 1 de soins 
à domicile à l'enseignement spécialisé en internat et 
permenant de ménager des retours, selon le succés de 
la prise en charge, a bes intégrations plus effectives. 

Rappelons que le crrrctàs MMfusf  de toute décision 
d'onentatiin qui dojt &suiter d'une évaltiation des pos- 
sibilités réelles de chaque enfant entendue m m e  un 
processus continu révisable, I'intdgration n'étant pas 
une fin en soi m i s  un moyen parmi d'autres de favori- 
ser son Bvolutin. 

VI. Assurer la cohérence rle la prise en 
charge 

La prise en charge par I'éîablissement ou le service est 
une prise en charge d'ensemble qui doil présenter une 
grande c ~ h é r e ~ .  

Elle s ' a d m  à i'enîant dans son unité et dans t'ensem- 
ble de ses besoins à l'égard des apprentimges cognitifs 
et de vie sociale, de sa dynamique personnelie (attente, 
motivation, goOts et refus) et de sa vie de relatjon. 

Elle requiert ('intemention de professionnels de di%- 
rentes origines dont il importe qu'ils gardent leur spé. 
cificité. Non seulement l'exercice des responsabilités 
mbdicales, pedagogiques et éducatives est plein et 
entier, accompii conformhznt aux rt?gles propres a ces 

professions. mais l'intervention de chacun doit s'effec- 
tuer selon ses particulantés sans que l'on aboutisse , 
taire de I'équipe médico-éducative un agrdga? d'emplois 
polyvalents et interchangeables. Au contraire, I'enfant 
doit &tre en mesure d'identifier les ales particuliers de g 
chacun. les variktés qu'ils introduisent dans le rylhme 
de ses jo"urnBes. Pour autant, les clivages profession- -% 
nels doivent ptésewar le caracthre d'ensemble de 
I'act'hon médico-éducatii. - 

V> 
Le directeur est garant de la cohérence de cette actiin 
d'ensemble réunissant des interventions spécifiques. r 
II pr&ide les réunions de synthbse prBvues à I'articie 
9. il coordonne les activités de I'BtabIissement, dans 
le r ~ p e c t  des competences professionnelles de cha- 
cun. Il pfêfwe, avec PBquipe M M - ,  111 prw 
pédagcgique, éducatif et thérapeutique global ds I'éta- 
blissement qui doi &Ire adopté par ses instances res- 
ponsables (conseil d'administrafion). Ce projet est un 
proiet intégré qui évite les ségrégations internes 
d'enfants, les intolérances indiiiduelies (exctusion des 
enfants les plus perturlMteurs ou les pIus &gressés) 
et les clivages professionne!s, 

Un projet p8dagogique. $ducatif et thérapeutique indi- 
viduel est &fini pour chaque enfant. li est par nature 
nivisable et fait l'objet d'un suivi par t'équipe médico- 
psdagogique. II tient compte du fait que le parcours de 
I'enfant est individualisé et peut comporter des passa- 
ges d'une instiiuîion 4 une autre (Bcole, secteur m é d ' i  
social, secteur sanitaire.. .). 

%riodiquement. et au moins chaque année, une &va- 
iuation pturidisciptinaire de l'évolution de l'enfant est 
dressée par f'équipe médico4ducative. Elle permet 
notamment d'etablir le biian plundiscEplinaire prévu 
l'article 3 de I'annexe XXIV. 

A. LM $nianth a addeseenth doivent B&a éduqués 

f. La est -mnt adrpttb & lo p- 
son- di, l'enfant, 1 urs gaafs, 1 ses fytbmar 

L'éducation de tout pune enfant doit évetller son in!& 
r& Autant que possible, etle dort correspondre b Ses 
capacités, b ses goûts. aux données de son histoire, 
ds san mifeu de vre. Elle doit toujours &der ds se &su- 
mer en i'acqursitton purement mécanique de compor- 
tements 

L'éducation en établissement d'êducatan speciale ne 
peut &tre qu'indwidualisée Elle est, en effet. motivée 
par rapport 4 l'&le ordinarre par la nkesst6 de W n -  
dre à des besoins sp8cifiques cornpiexes qu'a en i'occu- 
rance permis de révéler une évaluation approfondie et 
m d q u m t  remwek te  rythme des acqu~sitms, 
en particuller, sera propre à chaque enfant. 

L'tlducation spéciale a pour but de répondre. aprês les 
avoir reconnus, aux besoins communs à tout enfant, 
Elle doit tenir compte des différentes étapes qui modu- 
lent le dt3veloppement de l'enfant. En particulier, i'édu- 



cation des adolescents doit tenir compte de leurs 
aspirations à l'autonomie et à la maîtrise des risques. 

4> .-.. -, 
L'éducation en institut médicoéducâtif et en institut de 

2 r&ducation est de surcroit amenée à répndre à des 
$ besoins spécifiques. 
O Qa -0 

Les pédagogies employées sont actives et individuali- 
sbes, déployées en petits groupes. Elles conjuguent 
apports cognRifs et apprentissage d'une vie responsa- 
ble dans une société. 

C 

Des pbdagogies 
besoins : 

swifiques sont employées selon les 

- pedagogies concrlttes, sensorielles ; 

- pedagogies de compensation des carences d'envi- 
ronnement ; 

- pédagogies intriquees avec la rwucation des trou- . 
bles instrumentaux ; 

- pédagogie assistée par ordinateur. 

Gate à des actions de formation continue, toutes ces 
méthodes doivent Btre connues des instituteus spé- 
cialisés comme de l'ensemble des équipes éducatives. 
déducatives et de soins afin d'aboutir à des projets c m  
pératiis individualisés qui rassemblent autour de I'enfant 
les difiéfents professionneis. 

On prendra garde qu'aucune mbthode ne fasse l'objet 
d'exclusivité institutionnelle, ce qui serait contraire à. 
l'individualisation et à la souplesse de I'éducation. 
L'équipe médico-éducative doit en Met Btre capable de 
moduler les projets en toncfion de I'enfanl. 

Au sein même des établissements spécialisbsl'éduca- 
tion sp6cialisée doit être en harmonie avec les objectifs 
d'intégration sociale et scolaire et préparer, autant que 
possible, la vie en milieu ordinaire : 

- en faisant large place aux activités intégrées : sport, 
loisirs, culture, retours en famille, aux sorties à l'exté- 
rieur et aux invitations à l'intérieur de l'établissement 
{par exempte le gymnase, la piscine, s'ils existent ... ) ; 

- par I'éducation à la vie sociale pratiquée dans l'éta- 
blissement meme. Apprendre à donner, à partager. à 
recevoir. Communiquer. Commenter les journaux. les 
événements locaux, la vie civique. les ftltes ; 

- par t'int@ration des apprentissages dans la vie quo- 
tidienne ; 

- par des intégrations scolaires progressives et accom- 
pagnées, médiatisées par les membres de I'bquipe. 

Le r6le des personnels éducatifs représente une con- 
tribution essentielle à la cohérence de ta prise en charge. 

2. Dans le cadre de ceire pddagwle, les apprenilssa- 
ges sEdakes sont pmpos&s aux enbnts ddûdents intei- 
lectuels 

On ne présume pas du pronostic des acquisitions ni 
de leur rvthme. On ne recherche Das la conformité au 
ilendne; des programmes de l'É&cation natiinale. On 
respecte la personnalité de I'enfant. ses possibilités de 
&gression comme de progression. 

Pour autant, il n'est pas possible de considerer f'enfant 
déficient intellectuel même profond comme étant hors 
du champ éducaîii et pédagogique. L'écale doiî &tre pré- 
sente dans I'étaôlissement d'éducation spkiale. 

Sans acharnement douloureux, on rsherche te déve- 
lopoppament par le succbs de l'action entreprise en 
s'appuyant, A un moment donné, sur celles des poten- 
tialités de I'enfant qui se pr4tent le mieux à une action 
éducative. 

Chaque enfant ne pourra forcément atteindre tous les 
stades du développement éducatif dans l'ensemble des 
champs proposhs. II importe de repbrer ceux de ces 
champs qui, à une époque donnée. pourront le con- 
duire A un progrés réel, source d'épanouissement per- 
sonnel. de meilleure adaptation au monde, à son 
environnement. 

II importe de ne proposer, à chaque fois, des stades 
ultérieurs et plus complexes que si les éléments préa- 
lables ont itté suffisamment intégrés pour que des nou- 
velles connaissances proposées ne se pr&ntent pas 
sous la forme d'acquisitions mécaniques depourvues 
de sens et de possibilités d'application (par exemple 
connaissance par m u r  de séries de nombres sans com- 
préhension de leurs rapports de grandeur). 

a} Éducafion psychomotrice ; ConsoIirfation du 
oral 

Une éducation psychomotrice permettant de dévelop- 
per ia makise corporelle et l'habileté gestuelle est le 
point d'appui des apprentissages ultérieun. 

Elle peut être trouvbe dans I'éducation physique. les 
jeux bducatifs, les activitbs ryhtmiques et fabricatrices. 
Réalisations tangibles, celles-ci doivent avoir une signi- 
fication immédiate pour les enfants. 

Elle a pour objectif: 

- I'éducation du sens de l'espace et du temps : notions 
de positions, de contiguité, reconnaissance des formes. 
notion de gauche et de droite, reproduction et recon- 
naissance des rythmes ; 

- la coordination des mouvements. le développement 
de l'adresse et de la précision du geste (par exemple. 
limitation de l'espace graphique à celui dhne feuille). 

On apportera une attention particuliére à I'bveil et à la 
consolidation du langage oral. La vie des enfants four- 



nit les occasions de faire naître le besoin de la parole 
et de susciter les échanges. On évitera d'exiger pré- 
maturément un langage trop élaboré, l'important étant 
d'abord que les enfants parlent. 

Sans méconnaitre l'importance du rble qui revient à 
l'adulte, on fera appel à l'initiative des élèves, on per- 
mettra à leur spontanéité de s'exprimer. L'enseignant 
suscitera, animera, guidera. 

Naturellement, il faudra tenir comte des cas dans les- 
quels le refus de s'exprimer ne peut pas être surmonté 
par une action pédagogique mais reléve spécifiquement 
de la thérapie. 

Une importance particuliére sera apportée à l'écriture 
non seulement pour elle-même en tant que techninue , 
d'expression mais aussi en raison de la contribution * 
qu'elle apporte à la ditférenciation et à l'affinement des ' 
gestes, à la maitrise des mouvements et du corps, à 
la régulation de l'activité. E, 

<, 
.ii, 

Dans le calcul, on exploitera les occasions qu'offrent 
la vie pratique et la vie de groupe. Si des a problémes a - 
sont posés, on veiltera à ce que ce soient ceux des 
enfants. Le système de mesure sera d'abord celui de * 
la monnaie, puis les capacités des poids et les longueurs '% 
rapportées aux objets et appareils courants dans la vie ,o 
de I'enfant. 

L'initiation aux notions élémentaires de quantité pourra Dans le calcul également tout formalisme devra être 
également etre tentée : un peu, beaucoup, plus que, exclu ; seule la compréhension réelle importe. 
plus grand que, plus petit que, moins que. égal ... 

Les occasions d'utiliser le langage écrit seront saisies, 
par exempte par le munier envoyé à des personnes con- 

b) Les premiers apprentissages scoiaires nues, à la famille. On recherchera les occasions de ren- 
forcer l'intérêt de I'enfant et de l'appeler sur le contenu 

Ils sont abordes avec les enfants qui ont atleint un degré et l'utilité des textes en liaison avec la vie sociale de 
de maturité suftrsant. l'entant dans son milieu. 

L'initiation à la lecture prendra appui sur tous les modes On donnera leur part à l'éducation gestuelle, à I'édu- 
d'eytression wntanée. Cette initiation doit être liée aux cation manuelle et à l'éducation musicale. 
intérêts de I'enfant. On veillera à ne jamais en faire un 
ensemble d'exercices artificiels. On associera donc tou- L'étude du milieu, celle de l'histoire et de la géogra- 
jours l'acquisition des mécanismes à ia compréhension phie, ne prendront pas une forme systématique. Elle 
du sens. prorRdera notamment des pénétrations du milieu exté- 

rieur dans les établissements notamment par I'audio- 
L'apprentissage de l'écriture s'effectuera sur la base visuel. 
des activités préparatoires qui l'auront rendu possible. 
et en liaison avec celui de la lecture. Enfin, on veillera aux exercices de la vie pratique et 

d'acquisition de l'autonomie. Sans prétendre recenser 
L'apprentissage du calcul sera prépar4 par des activi- toutes les situations que l'enfant sera susceptible de 
tés declassement et de sériation. On abordera la notion rencontrer dans sa vie pratique, il conviendra surtout 
de quantité en faisant observer et rhliser des collec- de lui donner l'occasion d'exercer son jugement dans 
tions d'objets. On s'orientera ensuite par la manipula- la recherche des conduites les mieux ajustées. L'idée 
tion des notions de grandeurs de nombre et de leurs de l'existence de situations changeantes devra domi- 
possibles modes de combinaison. II s'agit, A ce niveau, ner ces apprentissages. II ne peut qu'être utile aux 
moins de l'acquisition d'un savoir que de la découverte enfants de l'un et l'autre sexe de savoir s'habiller, entre- 
par l'action des relations élhentaires sur lesquelles tenir ses vêtements, veiller 3 la propreté de son loge- 
reposent les opérations arithméfiques. La pmgression ment, apprendre A faire la cuisine et d'une maniere 
sera prudente et on vérifiera toujours si le sens des opé- générale les activites ménageres. 
rations est bien compris. 

On veillera, de même. à la prévention des accidents : 
Par la suite, et selon les résultats déjà obtenus à des I'enfant qui utilisera le gaz. l'électricité. les appareils 
ages et selon les ythmes propres à chaque enfant, selon doit en connaltre le fonctionnement, les conditions d'uti- 
également ses possibiliés, il sera possible de consoli- lisation. les règles Ge sécurité. Ayant à circuler sur les 
der et développer chez l'enfant, les techniques de base routes ou dans les rues, il lui sera utile de connaître 
de la vie intelkctuelle et de l'épanouissement de la per- I'essentiel du code de la route. 
sonne dans ta relation sociale. Pour rx faire, on 
s'appuiera sur le succès rencontré dans les activités 
où l'enfant réussit le mieux. c) L'enseignement professionnel des adolescents défi- 

cienls Nltellectuets 
Les activités de lecture seront diversifiées en faisant 
place à la lecture à voix haute liée à la prise de cons- II est soumis aux mêmes données générales d'exercice 
cience du sens et au perfectionnement oral (diction. pro- que les différentes formes d'éducation spéciale s'adres- 
nonciationf mais aussi ii la lecture silencieuse sans que sant aux déficients intellectuels. Il est soumis la méme 
le nécessaire perfectionnement de la technique soit le nécessité de s'adapter aux rythmes, a la personnalité, 
souci exclusif de l'enseignant. aux possibilités de l'élève. 
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II comporte en premier lieu la poursuite et l'affinement A du personnel qualifié qui est chargé de son ensei- 
de l'éducation psychomotrice antérieurement Uéployée. gnement. 

Ch -. 
2 Cette éducation s'attache ici d trouver des motivations 
2i et des objectifs spt5cifiques. Elle débouche par exem- 

ple suf une production d'objet ou sur la participation 
à cette production. 

-* - Remarque étant faite que l'acquisition d'une habile% 
,A manuelle tabricatrice ne mut être. sauf exceotion. con- -, 

sidérk comme l'élément "nique d'un enselgnmnt pro- 
% fessionnel destine A &boucher sur un métier plus tard 

exerct5 par l'adolescent. II n'est pas certain, en effet 
que ce soit dans les métiers ou le disenminant est l ' ha -  
leté manuelie pure que la personne handicapée men- 
tale sera te mieux 2 même de soutenir la concurrence 
des non-handicap6s. 

Une grande part doit donc être faite d'une part la maî- 
trise des machines et des techniques, d'autre part A 
une formation polyvalente qui doit prMder I'appren- 
tissage professionnel proprement dit. 

Cette formafmn polyvalente permet Pobsemtkrn. la con- 
frontation de l'adolescent aux exigences réelles de cer- 
taines fâches et danc facilite le choix professionnel. Elle 
renforce l'acquisition des qualités professionnelles. 

L'apprentissage professionnel enfin est une fonction 
essentielle de l'établissement. On n'insistera jamais 
assez sur ce point. Une insuffisance de i'enseignement 
professionnei au stade de I ' édwVm rend nécessaire 
au niveau du travail le recours A des solutions moins 
favorables pour l'adolescent (par exemple. milieu de tra- 
vail protégé plutbt que milieu ordinaire). A la limite, ce 
sont alors les établissements premiers employeurs qui 
se voient contraints d'assurer une formation qui aurait 
dû être délivrge en institut médico-proiessninnel. 

La fonction de suite qui est confi4e aux 4tablissements 
doit leur pemeître d'ajuster ia formation qu'ils distri- 
buent aux donnée$ d'exercice professionnel que leurs 
anciens &lèves rencontrent par la suite. 

Quant d la maîtrise des engins et des machines, dés 
lors que les rondfiions de sécurité en sont assurées, 
elle est essentielle pour confier au jeune handicapé un 
rSle professionnel valorisant correspondant d une uti- 
lité réelle. 

d) A tous les stades I'éducation physique est mobili- 
sée 

C'éducation physique el sportive est une discipline indis- 
pensable qui contribue au dbveloppement global de 
l'enfant et de l'adolescent. Elle déborde le cadre des 
apprentissages n&cessaires, ou des contenus d'anima- 
tion qu'elle est amenée 8 proposer. Elle utglise des acti- 
vités physiques, sportives et d'expression qui, en tant 
qu'objets culturels, se distinguent des autres pratiques 
corporelles de l'institution. 

À ce titre, comme activité autonome. elle est confiée 

L'éducation physique et sportive répond aux besoins 
et aux intérets généraux de l'enfant et de l'adolescent : 

- besoin d'être stimulé dans toutes ses capacités, 

- besoin d'une image favorable de lui-meme et de 
s'identifier d des images gratifiantes qui donnent con- 
fance dans ses capacités d'agir, 

- besoin de s'adapter d son environnement physique, 

- besoin d'tftablir des liens sociaux, des reiations inter- 
personnelles. 

Cet inventaire de besoins permet de spécifier les finali- 
tés de I'Bducation physique et sportive : 

- deveioppement maximal des possibilitfis d'actions 
et de &aions face 2 l'environnement physique et 
humain. 

- transmission d'objets cuiturels (les activités physi- 
ques. sportives et d'expression en tant que pratiques 
mentales et sociales), 

- facilitation éducative (lutte contre le surmenage, con- 
crétisation de notions abstraites...). 

e) ia m h  @&& des a & W n f s  Micien& intef- 
k tuefs 

On tient compte du fait que le niveau des élbves est 
hbtérogene tant sur le'plan psychique que sur celui des 
acquisitions scolaires. Pour un M m e  éiève le niveau 
des acquisitions varie selon les champs de l'éducation. 

Il importe d ce stade d'&iter.tout ce qui pourrait entre 
tenir le Msintérêt éventuel des enfants. En particulier, 
on portera attention au fait que les centres d'intérêts 
sont ceux des enfants et adolescents du même age réel 
quels que soient les retards constat& dans les acqui- 
sitions scolaires. Il en est tenu compte dans le contenu 
des lectures et des activiîés. 

On veillera en premier lieu d entretenir et perfectionner 
les connaissances de base sans dbupage disciplinaire 
et selon les méthodes individualisées dé12 utilisées. 

On cherchera donc d s'adapter aux appétences et apti- 
tudes, à la personnalitt! de chacun. C'est A l'occasion 
des 4vbnements de la vie que s'effectueront les acqui- 
sitions scolaires et extra-scolaires. Pour le monde et son 
histoire, A ce stade, on s'attachera d la connaissance 
de l'histoire simplifiée de la civilisation et des faits his- 
toriques marquants et récents. En géographie, on pré- 
parera des itinéraires de voyage, on commentera les 
productions régionales. II sera, A ce moment, plus 
important d'apprendre aux enfants A se servir des car- 



les, atlas et globes que de leur faire acquerir une masse ie contenu des programmes de I'Education nationale 
de connaissances. constitue un objectif qu'it n'y a pas lieu d'écarter. La , 

nécessité d'une pédagogie spéciaiis& ne peut faire ici 8 
Un transfert temporaire d'étabtissement peut être une mésestimer l'importance de l'enjeu 4ducatif et péda- , 
excellente occasion de faire découvfif d'autres aspects gogique. II y a donc lieu a enseigner. dans ie respecl ij 
du monde. de ia personnalité de l'enfant. E 

oi 

On &évitera de sous-estimer comme de surestimer les 
possibilités des élkves SI des phénomhnes da désin- 
tér&t peuvent se produire, ;éveils et démarrages tardifs 
ne sont pas exclus. On se gardera donc, sans nrer ies 
d~fficuRés psychrques ou la déficience, de pronostics 
défmrtifs quant aux acqursltions 

Les activctés de calcul, celles tiées la culture de la 
langue française devront trouver leur motivation dans 
?a vie de I'adolescent et ses perspectives. reconnues 
par lui, de vie sociale ou professionnelle. Les activités 
de calcul, mesure, g M & t f l e  tireront partie des activi- 
tés de famation professionnelle bventuetlement déplo- 
yées par ailleurs, 

L'expression orale pourra rev&tir la forme de débats sur 
des thèmes suggérk par les prwcupations des ado- 
lescents. C'expression écrite fera ptace aux lettres et 
comptes rendus orientés vers les nécessités de la vie 
pratique L'amBlioration de I'orthagraphe fera l'objet 
d'exercices individualis&. Si la gmmmire et le m a -  
bulaire ne seront pas enseignés de maniére systémati- 
que, la prafque de la lecture-et de l'expression o@le 
et &rite fournira ies occasions d'enrichir syntaxe et lexi- 
que. La lecture silencieuse sera pratiquée systémati- 
quement. 

L'enseignement g é n W  contribuera à la socialisation. 
On tirera parti de I'intérlit que suscite l'actualité pour 
permettre A I'bI8ve d'apprendre A se situer dans I'uni- 
vers oh il ed. On veillera a lui fournir. un certain nom- 
bre de points de re@re concernant la gtbgnphie de 
la France et cale du monde ahsi que I'histoite des civi- 
lisations et l'histoire contemporaine. Les tkirSnments 
de I'a~ualii4 rapportes par les m8aias fownimnt l 'cm- 
sion d'hdier GoRcr&tment te fonctionnement des ins- 
titutions. 

Seion les potentialités, et les OppoTtunités, on s'inter- 
mgera, lorsque Saddescent y parafi disposé et préparé, 
sur les possibilités d'intégrations scolaires progressi- 
ves et partielles ~orsqu'ettes apparaissent susceptibles 
de favoriser son deveioppemant cognitif et social. 

là encore la methode pMagciQique est sp(Nifiqw, adap 
tée a la personnalité, à ses troubles, a ses éventuelles 
régressions. Le rythme, les methodes sont diffémnts 
de ceux des prrrgrmmes de ~'Éducatibn nationale. Le 
soutien affectif. psychobgique et éventuellement th&- 
rapeutique est ici requis et justifie le recours à I'édu- 
cation spéciale. 

B. Assurer ies soins 

Les soins ne sauraient être isolés de l'ensemble des A 
autres aspects de la prise en charge et ne peuvent en ,d 
aucune manikre se réduire aux interventions isolées de 
psychiatres, de psychologues cliniciens ou de réédu- % 
cateurs. Ce serait d'ailleurs une erreur d'évaluer la 
charge thérapeutique d'une instilution au seul nombre 
de ré8ducations ou de psychothérapies in&wididuelles dis- 
pensées. 

En effet, si certatns enfants ont besotn de r&ducat~ons 
ou de soutten psychothrlraprque ~ndividualrsé, le cadre 
rnstitutmnnel lui-mlime peut revbtir une dimension th4  
rapeutique, pour autant qu'il permette de développer 
au mieux toutes les potentraittés des enfants conftés 
La relation avec le personnel représente souvent l'BU- 
ment essentiel du travail thbrapeutique, sous résewe 
que celle-ci ne soit pas une fin en soi, mais s'étaye 
sur des activités éducatives ou Ndagogques structu- 
rees 

De ce point de vue, i'éclairage spécifique apporté par 
le psychiatre et le psychologue, à l'occasion des diffé- 
rentes réunians de synthkse, sur le vecu et I'évotution 
de chaque enfant. reprhente une contribution essen- 
tieiie A la pflse en charge globate de l'enfant. 

li est en &et courant de constater que des enfants d'effi- 
ciem intefwuelle comparable holuent de manière par- 
fois t&s différente, et cela quelles que soient ia perti- 
nence des méthodes pédagogiques utilisées et la qua- 
Ilte. des intervenants. C'est oue t'tlvolutton de chauue 
enfant est su&rdonn& a des'muvements affectifs qui 
deteminent des phases de progrls ou au contraire de 
stagnation ou de rbgression. 

Ces mwvemnts affectifs ont tout autant voir avec 
le v&u antérieur de I'enfant et le mode d'khange qu'il 
a instauré avec ses parents. qu'avec les refations avec 
les éducateurs. elles-memes tflbutaires de la capacitk 
de ceuxxi à faire face aux &t'ans induites par l'enfant 
ou l'adolescent. 

Si le travail quotrdlen avec des enfants &ticlents intei- 
Iectuels suscite dé@ chez chacun des rntewenants des 
affects ou des contmanttudes parfois inconscientes, 
c& est encore ptus vrar pour les enfants pdsentant 
des tmubles du comportement II Importe donc que ces 
aspects transférentrels et cmtre-transférentiels sotenl 
pns en compte et dans la mesure du poss~ble éluci- 
dés, afin d'ajuster les objectifs et les méthodes propo- 
sées aux capacktés intellectuelles et atfectives de 
I'enfant. 

Mats t'existence de capacités intellectuelles indique que Le psychiatre ou le psycho(ague, en partictilier lonqo'ils 
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- soit & défaut, le recours & une convention avec un II existe toujours des espaces de jeux exterieurs et en 
établissement voisin compétent pour le deuxgme han- cas d'internat des espaces verts qui pourront être plus 

5 dicap: dévelopMs si l'on n'est pas en milieu urbain. 

- dans tous les cas. une approche trbs individwirs8e 
E letahlissement et suivi d'un proaramme personnalisé 8 È>our chaque enfant, évaluathn p6riodique) ; 

- le recours pour la formation cmpl&enLzire des per- 
sonnels et éventuellement tes bllans des enfants, d une ; équipe particulibrement spécialisée dans le multihan- 
dicap considéré : 

Om - le soutien et la qdinat ion particulibre des person- 
nels affectés à l'éducation de ces enfants. 

V11. L'dtabfissement est un lieu ou l'on 
vit 

II va de soi, en premfer lieu. que les établissements 
sont soumis à t'ensemble des egles d'hygibne, de %%CU- 
rM, d'accessibitrtt! appiicabies aux établrssements 
accueillant du publ~c, hébergeant des enfants et Sn- 
gulihrement & toutes les nonnes de sécunté et d'hygibne 
applicables dans les établissements scolaires 

L'organisation de l'espace doit permettre une distribu- 
tion en des lieux distincts et clairement identifiables par 
l'enfant ou l'adolescent, pour les différentes fonctions 
remplies (enseignement, soins, repas, détente, nuit) 
de telle Sorte que tes moments de la journée putssent 
&tre ponctues et différencr6s 

L'établissement est situé Id ou vit la population. CeM 
c0nsidt)ration doit conduire A préférer les implantations 
urbaines, à s'ouvrir aux animations en provenance de 
l'extérieur, à organiser des activités a i'extBfieui, 
recourir aux CmpétBnm locales exteneures par exem- 
ple pour les enseignements professionnels. 

Le recrutement des enfants et a,&lescents ne doit pas 
etre pratique sur une aire trop étendue de manibre que 
!es famriies puissent tacilement venir voir leurs enfants 
De mbme l'externat est prrlféré & l'internat sauf contre- 
indication ou rmpossibilité Re mantére générale, on 
cherchera à éviter les établissements de grande taille 
Sans qu'il soit possrble de fixer une référence abso- 
lue. il 5araii DrHrable d'éviter de dl?oassar un wssetn- 

L'ouverture de I'éiablissement vers I'extéfteur se mar- 
que aussi par ia pratique des transferts temporaires 
d'élablissments, quelle qu'en soit la raison (loisirs, 
oct~vttés éducatives el scotaires) Ces transferts tem- 
porales qui sont souhaitabtes mals doivent %Ire orga- 
nisés compte tenu du projet thérapeutique éducatif et 
pédagogique des enfants demeurent soumis aux pres- 
criptions de la circulaire no 80-529 du 18 ddcembre 
1980 

Vlll. Mise en m u w  des candith& tectti 
nfaues definles par le nouve4le annexe 

Afin de concrdtiser, dans les Biabllssments w servi- 
ces accueillant des enfants dhflcients intetleduels, ou 
des enfants inadaptés, tes orientations de l'action édu- 
cative mises en place par ta nouvelle annexe XXIV, le 
dgcret n4 89-798 du 27 occbie 1989 p r h t ,  dans son 
article 2, que ceux q u ~  sont agr& disposent d'un 
@lai de trois ans pour deposer une demande d'autori- 
sailon au tttre de cette nouvelle annexe. et pour cha- 
cune des sections ou services qur les composent 

Cette disposition trouve sa just~fication dans le contexte 
q u ~  a présidb & la refonte des dlsposnions techniques 
régissant tes lablrssements ou servlces d'éducation 
sptkiale En effet, l'adaptation des conditfons techni- 
ques de prise en charge opérée par la nouvelle annexe 
m a r n e ,  pour l'essenitei, des lnstitutfons qur fonction- 
nent d w  et qur sont donc lnvd6es & se mettre en con- 
fornité avec les nouvelles exigences d'une pnse en 
charge eiiicace sans augmen%i*on des moyens actuels 
finands par l'assurance maiadte, globatement sufit- 
sants Cette situation implique que toute création n w -  
velle s'eiiectue par redéploiement des moyens existants 
dans le cadre d'une enveloppe globale inchange. 

Cette procédure ne doit pas rester purement formelle 
mais doit fourn~r I'occasron, aussi bien aux services de 
tutelle qu'aux gestionnaires d'établissements ou ser- 
vices, d'opérer un rhexam giobal et complet des 
modalités de prise en charge de c8s c a t w  d'enfants 
et d'akiescents. de manrhre ti assurer notamment la 

blement de 80 A 100 enfants. ~orsgue cette capacité cm$mentarilé entre le dispositif sanitaire et le d~s- 
est déjd aneinte. il est hautement souhaitable que la positif médico-social. 
disposition gkgraphique des batiments el leur organi- 
sa#&~ architecturale restitue aux parties de cet ensemble 
une dimension mesur&. 

Les am8nwmnts intérieurs tendent à c&f Une atmos- 
phére conviviale et familiale t'ameublement est per- 
sonnalisé autant que possible ainsi que la dwratron 
des chambres et lieux de sejour La chambre indivi- 
dtieJie peut btre p&t&rée sans qu'il en sorl fat une @le 
On ne depassera pas le chiffre de quatre enfants par 
chambre de manlere & évder de reconstituer des dor- 
toirs 

Ainsi, les directions régionales et les directions d8par- 
tementales des Affaires santtaires et sociaks pounont 
se livrer d une évaluation prSvisionnelIe des besoins, 
tant quantitatifs que qualitatifs de prise en charge des 
enfants ou adolescents concernés. 

Ces besolns seront rapportes au disposrtlf excstant au 
pian des départements et réglons La comp@imn fera 
ressorttr les inadaptations et les rnsuffisances dans la 
pnse en charge et devrait fournir les éléments permet- 
tant une appr6mation globale des demandes présentées 



Les projets, q u ' ~  s'agisse de sections d'établissements 
ou de services, doivent fa~re l'objet d'une appréc~at~on 
d'ensemble de man~ère vt'nfier la cohhrence et de 
s'assurer que tous les moyens ntscessaires 2 une pnse 
en charge complète sont bren réunis II s'ag~t, bren 
entendu, des moyens finances par la sécurrté sociale 
au litre de lii présente annexe, mais également des per- 
sonnels mis 2 dis~ositr6n Dar le ministère de I'Educa- 
tron nationale ainsi que des moyens - locaux ou 
transports scolaires - dont le financement dépend des 
collectivit~s bcales titre indicatrf, le tableau annexé 
à la prt'sente circularre rappelle tes normes minimales 
d'encadrement pour certaines catwrtes de personnel$ 
exerçant dans ces étabiissements ou services 

Les gestionnaires d'etablissements ou de services 
devront quant ii eux, conformément aux nouvelles dis- 
positrons, indivi0ualiser chacune des sections qui corn- 
posent I't'tablissement, ainsi que chacun des services 
qui peuvent lui ètre ianachés. 

Ils pauffont mettre utilement t3 profrt cette obirgat~cn pour 
&ct@rser, au regard des progrés I-8alisés dans la pnçe 
en charge de chacune des eatégorras de handicaps con- 
si@r&, les projets d'ètablissments en y int@rant les 
orientations qui ont 614 dhvelopp6es tout au long de la 
prbsente ctrculaire 

Cette démarche devra être l'occasion d'un dralague entre 
I'ensembb des partenaires conmurant à I't'ducation et 
1 I'ensefgnement des enfants ou adolescents déficfents $ 
rntellectueis ou des enfanfs ou adolescents inadaptés 
services de la tutelle, gestionnaires d'ètabbssements, 2 
personnel et, bien entendu. familles dont le rble prt- 
mordial a été réaffirmé U -m 

T3 

l es  d~tiicultés que soulèveratent ces rnstruclrons pour- 
ront être signalées au bureau RVI (drrection de !'Action 

' 

sociale. mtnistdre de ta Sol&afité, de la Santé et de la 
Protection sociale) c 

Om 
l e  ministre d'État, ministre de ~'Éjducation nationale, 
de la Jeunesse et des Sports, 
L JOSPIN 

Le ministre de la Solidarité, de la Santé et de fa Protec- 
tion sociale, 
c. ÉVIN 

Le secrktaire d'État auprès du ministre de la Solida- 
nté, de la Santé et de la Protection sociale, chargé des 
Handicapés et des Accldentk de la vie, 
M GiLLLBERT 



Tableau annexé 

O .-- 
Ur) Ct 

O C 

O m 

Rappd de quelques normes minimalss d'encadrement 
pour Eertaines Eategories de personnels relevant de l'annexe XXiV 

&wn& psmm8dleal 
infimier(e) dipl&mé(e) d'État 

assistantle) social&) en fonction de la taille de I'Btablissemenl, soit : 
pour un.établissemeni accueillant plus de 100 

enfants, une activité A plein temps : 
pour un &tablissemenf accueillanl moins de 100 

enfants, une activité a temps partiel. 

Pwmnncrl #&@tir 
mseignemenl général 

enseignement professionnet 1 enseignant pour 10 &Ilives 

moniteur d'éducation physique en fonction de la taille de l'établissement, soit : 
* pour un établissement accueillant plus de 150 
enfants, une activite à temps plein : 

pour un établissement accueillant moins de 150 
enfants, une activité a temps partiel. 

a mi-temps pour 15 enfants ou fracGon de ce nombre 
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Modification des conditions de 
la prise en charge des enfants 

ou adolescents handicapés moteurs 
par les établissements et services 
dvducation spéciale 
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Lycées et Coliêges; Sotidaritè, Santt! et Protection 
sociale . Action sociale ; Handicapés et Accidentés de 
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Texte adressd aux recteurs, aux pdfets de région, direc- 
tions régionales des Affatres sanita~res et soclales (pour 
infornation), aux préfets de démrtement, dtrections 
départementales des Affaires MflrlafreS et soctales (pour 
exkution) et aux inspecteurs d'acamte, directeurs 
des services départementaux de  éducation 

- - 

Le d h e t  no 70-1332 du 16 dkembre 1970 avaft orga- 
nisé la prise en charge des mineurs handicapés moteurs. 
en créant en sus de l'annexe XXlV du dticret no 56-284 
du 9 man 1956, relative aux conditions technrques 
d'agdment des établrssements privt's pour enfants ina- 
daptés, deux annexes, l'annexe XXlV bis qut dt!finit les 
conditions techniques particuS&res a l'accueil des 
mineurs intimes moteurs cérébraux et l'annexe XXlV 
ter qui définit les conditions techniques particuliéres A 
l'accueil des enfants et adolescents atteints d'infirmité 
mot nce 

L'épidémiologie du handicap, les pmgrh W i c a m  réa- 
lisés ces dernieres annbs comme le developpement 
d'une @&gogie adapttk? ont confrim6 qu'une telle dis- 
tinction dans les prises en charge entre ces deux popu- 

lations tendait A s'estomper et qu'au contraire il 
convenait de renforcer l'effort entrepris par quelques 
équipes pour mener une action specifique active auprés 
d'enfants et adolescents polyhandicapes. 

C'est pourquoi les pouvorrs publics ont souhaité diffé- 
rentier, d'une pari. la prlse en charge des enfants et 
adolescents polyhandiw atteink d'un handicap grave 

expression multiple chez lesquels la déficience men- 
tale sWre est associée il des troubles moteurs, entrai- 
nant une restriction extrême de l'autonomie (annexe 
XXfV ter nouvelle), d'autre part, la pnse en charge des 
enfants et adolescents dont la déficience principale est 
une dèficience motrice quelle qu'en soit ta cause êsso- 
ciée ou non d'autres d&fisi&ces (annexe XXlV bis 
nouvelle) 

En ce qui concerne cette dernière catégorie, les cau- 
ses peuvent être multiples, qu'elles soient congénita- 
les. phrjnatales ou acquises. Une attention particulihre 
doit être pot't6e aux enfants et adoiescents vicîimes de 
traumatismes craniens et médullaires. L'augmentation 
réguliére de leur nombre, les survies de plus en plus 
fréquentes ont en effet r&vé18 des besoins importants 
et tout il fait s@#iques concernant ks troubles moteurs 
associés a des troubles somatiques et sensoriels mais 
également a des difficulths complexes d'ordre affectif, 
psychologique ou cognitif, et suscepfibles de cornpro- 
mettre l'adaptation sociale. 

La population concernb par les établissements et ser- 
vices @levant de l'annexe XXtV bis esl compostle 
d'enfants et adolescents présentant une diidence 
motrice quelle qu'en soit la cause. L'existence d'une 
pathologie associée telle que maladie cardiaque ou res- 
piratoire, digestive ou de troubles comitiaux, etc., de 
déficiences associées, ne saurait être une cause de refus 
de prise en charge. II importe A l'équipe médico- 
éducative de s'assurer de l'avis ou du mcours effec- 
tif de professionnels compbtents afin de les prendre en 
compte. Lorsque la population phsentant des handi- 
caps associt's est suffisamment importante et néces- 
site la mise en œuvre de moyens spécifiques, il est C& 



au sein de l'établissement concerné une section spéci- 
fique qui ne doit pas être à part des autres sections. 

1. Donner a chaque famille les moyens 
et l'occasion d'assumer l'éducation de 
son enfant 

Les établissements et services doivent permettre, tout 
en prodiguant A I'enfant ou adolescent les soins conti- 
nus et la pedagogie que nécessite son état, de le main- 
fenir dans son milieu naturel. 

Au plus jeune âge, la familie en constitue t'élément prin- 
cipal, c'est en effet l'endroit privilégié de l'éducation, 
même si elle n'en constitue pas le lieu exclusif. 

Il est important de rappeler qu'avant le recours à toute 
structure spécialisée, les jeunes entants handica* 
moteurs doivent bénéficier des rnodas de garde habi- 
tuels des autres enfants. Dans ces différents cas, les 
services d'éducation spéciale et de soins à domicile 
apporteront leur concours tant A dMnicile qu'auprès de 
crèches pour affiner le diagnostic, entreprendre iw r&% 
ducations nécessaires. apporter leur expérience en 
matibre d'appareillage ou d'éducation précoce. 

La nécessitè du soutien à la famille, de I'accompagne- 
ment &celle-ci. ainsi d'ailleurs aue de I'edouraae habi- 
tuel de I'enfant par un service en charge de l'éducation 
précoce est absolument reconnue. II s'agit d'informer. 
de conseiller, de soulager, et aussi de prendre en compte 
l'impact de la détresse parentale sur la relation affec- 
tive avec I'enfant. 

La gravité du handicap, la nécessité d'une prise en 
charge intensive et l'éloignement des services, I'impos- 
sibilité passagbre ou plus durable de la famille rendent 
parfois souhaitable un accueil temporaire sans qu'il soit 
pour autant nbcessaire de recourir à un établissement 
sanitaire. Cet accueil, sous forme de placement fami- 
lial ou d'internat ne peut constituer qu'une sdution tem- 
poraire d'exception pour les enfants de moins de six 
ans. Le maintien des relations avec la famille fait partie 
intégrante de l'action médico-éducative et en constitue 
alors un Qément majeur. 

De manière plus générale, la famille constitue te pre- 
mier noyau éducatif de i'enfant. Elle p e m  non seu- 
lement par son observation quotidienne un affinement 
des potentiaS&& de l'enfant, mais également de sa per- 
sonnaFl, comme de son éducation pr8coce. 

La famille doit &ire le plus largement possible associée 
dès l'annonce du handicap, mais aussi par la suire 
l'élaboration du projet pédamique, éducatif et théra- 
peutique individuel de I'enfant. 

La famille est régulgrement informée et consultée pour 
toute modification de ce projet : son adhésion à celui-ci 
doit être recherchh. 

Lorsqu'un accueil en internat s'avére nécessaire, les 

retours en famille seront favorisés. Peuvent également 
être prévus des séjours temporaires d'un membre de , 
la famille identiques a l'organisation de l'hospitalisa- 5 
tion mère-enfant. Inversement, en vue de résoudre des 
problbmes familiaux et sociaux passagers. il y aura lieu $ 
de prévoir la possibilité de placements d'urgence ou 
de placements temporaires dans les établissements c m  $j 
portant internat. x 

il. Une prise en charge d'ensemble en 3 
vue de permettre l'intégration scolaire et "r 
sociale et l'acquisition d'une autonomie g 
maximale 

A. Priorité a l'intégration scolahe 

La priorité dans les modes de prise en charge doit natu- 
rellement être donnée A I'int@ratbn scolaire des enfants 
handicapés moteurs torsque les soutiens nécessaires 
à l'adaptation des modes et des rjthmes d'ençeigne- 
ment sont assurés et que la santé de I'enfant le per- 
met. Cette priorité s'adresse aux stades de l'ensei- 
gnement primaire comme de l 'enseigmnt secondaire, 
qu'il soit général ou professionnel. 

On recherchera de préférence une intégration indivi- 
duelle, préparée, le cas échhnt, par une intégration 
collective. 

Le recours aux services d'éducation spéciale et de soins 
à domicile est un des moyens d'assurer cette prioritb. 
Elle comportera au besoin l'emploi des aides techniques 
et pédagogiques nécessaires et des différentes possi- 
bilités des nouveaux matériels et logiciels et de I'ensei- 
gnement assisté par ordinateur. 

Lorsque I'enfant ne peut temporairement ou durable- 
ment &ire intégré, I'enfant est accueilli en établissement 
d'éducation spéciale. Chaque fois que possible. il est 
fait recours à des formules d'intégration partielle inter- 
mediaire entre l'accueil a temps plein dans l'établisse- 
ment d'éducation spéciale et l'intégration scolaire à 
temps plein. 

B. Présence p6dagogique dans l'bîabiissement d'ddu- 
cation speclPle 

Lorsque l'accueil se fait en étab!issment d'éducation 
spéciaie, l'école doit &Ire présente de telle sorte que 
I'obligatW miaire soit mpI're dans des condndins qui 
permettent le développement de toutes les potentiali- 
tés de I'enfant et rétabiisse au maximum l'égalité édu- 
cative avec I'enfant qui a la possibilité de frhuenter 
les btablissements ordinaires. 

L'effectif du personnel enseignant spécialisé est cal- 
culé sur la base d'un enseignant par classe d'au plus 
douze enfants et d'un éducateur technique spécialisé 
par atelier de huit élèves en enseignement protession- 
net. 

Au niveau du second degré, l'établissement devra dis- 



poser des postes de professeurs nécessaires pour assu- 
rer les enseignements conformes aux programmes de 
l'tducation nationale. 

Enseignants et éducateurs sont formés. aux codes de 
communication et aux problèmes d'expression. 

.m 
O 

il va de soi que le choix entre ies divers types d'ensei- - gnements. général et professionnel. ne peut être fonc- 
tion que des programmes de i'Education nationale, des 

* aooétences et aotitudes dè I'enfant ou de l'adolescent 
% h'a'ndicapt! mote'ur et de la spkificité du projet éducatif 
2 et thérapeutique de I'établissement. Celui-ci a tout autant - 

vocation à suivre une formation générale qu'une foi- 
mation professionnelle s'il en a la facultb. La formation 
professionnelle vise à assurer I'accés à des métiers ou 
des fonctions qui seront effectivement pratiqués iors- 
que le jeune sera placé en situation d'exercer une acti- 
vité professionnelle. Cette formation doit être aussi oour 
les adolescents I'accés à une réelle culture. 

Le rôle des personnels éducatifs représente une con- 
tribution essentielle a la cohérence de la prise en charge. 

C. l a  prise en charge est une prise en charge cotterente 

La prise en charge par I'établissement ou le service est 
une prise en charge d'ensemble qui doit prkenter une 
grande cohéreoc6. 

Elle s'adresse à I'enfant dans son unité et Qns l'ensem- 
ble de ses besoins de soins et s'apprentissages cor- 
porels. cognitifs et de vie sociale, de sa dynamique 
personnelle (attente, motivation, goûts et refus) et de 
sa vie de relation. 

Elle reauiert l'intervention de Dmfessionnefs de diffé- 

enfants les plus perturbateurs ou les plus régressés) 
et les clivages professionnels. 

Un projet Ndagogique, éducatif et thérapeutique indi- 
viduel est @fini pour chaque enfant. II est par nature 
révisable et fait l'objet d'un suivi par l'équipe médico- 
pédagogique. il tient compte du fait que le parcours de 
i'enfant est individualisé et peut comporter des passa- 
ges d'uae ins#tuI'ion 3 une autre (&oie, secteur médico- 
social. secteur sanitaire.. .). 

Périodiquement. et au moins chaque année, une éva- 
luation pluridisciplinaire de L'Buolution de l'enfant est 
dressée par l'équipe médico-éducative. Elle permet 
notamment d'établir le bilan pluridisciplinaire prévu à 
l'article 3 de I'annexe. 

O. L'Btablissement est un lieu d'accueïl qui tend assu- 
rer l'autonomie des enfants ou adaiescents 

Comme tel, il doit se plier aux exigences et prescffp- 
tions qui s'adressent d'une maniere générale aux Qa- 
blissem'ents pour enfants handicapés (ouvetiure vers 
l'extérieur, convivialité. aspect familial). 

II va de soi qu'il est soumis aux régles gdnérales 
d'hygiéne, d'accessibilitb et de sécurité. particuliére- 
ment A celles qui s'adressent aux éîablissements ouverts 
au public, mur  l'hébergement et la scolariib. 

II convient toutefois d'aller au-dei&, compte tenu des 
contraintes spbcifiques aux handicaps moteurs graves 
et en particulier au tait qu'un certain nombre de jeu- 
nes handicaMs circulent en chariot PU. L'organisa- 
tion de I'établissement, la largeur des couloirs, les 
installations, devront en tenir compte. On trouvera dans 
I'annexe XXlV bis un certain nombre de prescriptions. 
d'ailleurs ré&tées dans I'annexe XXlV ter. destinees 

rentes origines dont il importe qu'ibgafdent leur spé- garantir l'habitabilitb, l'accessibilité des locaux, et 
cificité. L'exercice des responsabilitbs médicales, l'aisance des mouvements des personnes handicapbes 
pédagogiques et éducatives est plein et entier. accom- 
pii con fonWnt  aux règles propres à ces professions : 
l'intervention de chacun doit s'effectuer selon ses par- 
ticularités sans que l'on aboutisse a faire de l'équipe 
médico-éducative un agrégat d'emplois polyvalents d 
interchangeables. Ainsi I'enfant doit-il être en mesure 
d'idenler les rbles particuliers de chacun, les varié- 
tés qu'ils introduisent dans le rythme de ses journées. 
Pour autant, les clivages professionnels doivent prdser- 
ver le caractère d'ensemble de l'action médico-édu- 
cative. 

Le directeur est garant de la cohbrence de cette action 
d'ensemble réunissant dtis interventions spécifiques. 
II préside les réunions de synthèse prévues à l'article 5. 
Il coordonne les activitbs de l'dtablissement. dans !e 
respect des compétences professionnelles de chacun. 
II prépare, avec l'équipe médico-éducative. le projet 
pédagogique, éducatif et thérapeutique global de I'éta 
blissement qui doit etre adopté par ses instances res- 
ponsables (conseil d'administration). Ce projet est lin 
projet intégré qui évite les ségrégations internes 
d'enfants, les intolérances individuelles (exclusion des 

et des personnels soignants. Ellis devront étre scru- 
puieusemwt respectées. 

On ne perdra'pas de vue toutefois qu'un des buts de 
I'établissement est de permettre au jeune handicapé de 
se mouvoir dans un monde qui n'est pas spnianhent 
accessible et comporte des difficultés qu'il conviendra 
de lui ~rbsenter afin de lui apprendre a les surmonter 
lorsque cela est possible. 

Cet objectif se traduk@lWnent dans l'emploi da I'appa- 
reillage et le développement d'aides techniques visant 
à permettre i'autonomie maximale. mais aussi dans.le 
projet éducatif de l'enfant, tant dans l'établissement lui- 
même qu'A l'occasion des transferts qui doivent &tre 
encouragés. 

Parmi ies aides iechniques, II est important de rappe- 
ler qu'au-del4 de l'appareillage, du materiel de réédu- 
cation. bes aides techniques la locomotion, une 
attention particuliére doit être apportée aux aides tech- 
niques 3 la communication. Celles-ci sont de plusieurs 
types . soit aides à la communication pour pallier le rnan- 



que du geste précis q u ~  peut etre de gravité MrIable ; 
soit aides vocales quand le sujet ne peul s'exprimer 
pour raisons mécaniques. 

Les aides à la municat ion peuvent &tm relativement 
simples et acceptées dans tout environnement. Ceki va 
de la machine A écrire ou & traitement de texte à cia- 
vier plus ou moins agrandi, à la machine dont I'acctls 
au clavier némsiie des palihtifs (kcwne. poinçons, etc.) 
ou des t m m n d e s  g&& par programme Infom- 
tique (touche unique de commande, intenupteun spé- 
ciaux, souris au casque, etc.) ou encore l'emploi 
d'iniedaws déjA évaJuées. Les problémes de posture 
sont également un frein à la lecture. Pour lire allong4 
sur le dos il existe des lunettes prismatiques qui per- 
mettent la lecture. Des supports de livre. genre lutrins, 
avec licorne OU baguem sont des pall'itik au man- 
que de forc8. Divers tourne-pages élactriques sont éga- 
lement utiles pour ceux qui manqvent de force et de 
précision dans leur geste. Par ailieun, pour tes mal- 
voyants, des loupes et systémes optiques améliorent 
la lecture des caract&es qu'ils gmssisent jusqu'à 50 
fois. 

Les aides v& sont elles aussi de mpiextîé diverse : 
le code de cwnmunicatin reste h base de depart h toute 
tentative sophistiquh. Ces codes utilisent des photos, 
des Images évocatrices (code GWCH, canadien, etc.), 
des symboles (BLISS ou similaire) pour une communi- 
cation rapide, ne nécessitant pas l'apprentissage de la 
Mure. Lorsque le sujet sait lire, les codes peuvent m 
porter des systhmes alphabétiques, syllabiques (PAR- 
LESYLLAB), dtr; mots entiers et peuvent s'accanpagner 
le cas Bchéant d'une synthbse de ta parole. Ces u boî- 
tes à paroles peuvent are simples : elles renfemnt 
dans ce cas un certain nombre de messages présnre- 
gistrés et nun4ro!& ; d'autres, plus complexes, sont 
capables, A partir d'un code pictographique, dt, cons- 
truire des phrases & syntaxe correcte. Signalons @ 
lement que des progiciels de jeux et des progiciels 
pédagogiques ont kt4 mis au point par certains orga- 
nismes, dont en particulier cectains depsndent du mi&- 
ttlre de 1'Éd-& nationale, ou par des centres de 
Mticalimn tonctiionnelle. On en masurera l'intérêt. 

Les eqlothérapeutes sont @nératement appeiés A &a- 
luer les besoins des jeunes handia* en moyens 
aatternatifs et augmentés~ de c o m u n W m .  A cet 
effet, ils participent avec les onhophonistes B la mise 
au point du matériel nécessaire. qui dem a suivre n le 
sujet et Bvoluer le cas échknt selon les progrès tech- 
noiogiques et les nécesittb individuelles. La recher- 
che des dispositifs les plus facitement uliisables par 
le plus grand nombre, et en parliceFier par les diver- 
ses auxiliaires de vie, est indispansabk ; les disposi- 
tifs les plus complexes et tes plus coiiteux seront 
réservés à des situations précises. On accordera en 
outre. dans la lknite des msibiIii&. un int4rët au déve- 
loppement des formules de contrdle de l'environnement 
lorsque la lourdeur de I'lquipernent requis n'en inter- 
dit pas la gbnéralisation. 

Enfin. on notera que pour les adolescents le projet 6du- 
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catlf s'étend selon les possibilités du jeune à I'entre- 
tien courant du matériehdont il se sert cwme aux 
activités &mes$iques essentielles, afin qu'il M amn l  
à vivre le cas éch8ant seul en appartemenl (rBk3 essenW 
de i'ergothérapie). D 

E s 
E : & s d n s 8 t k W ~ ~ W # ~ * -  g 
tante dans k projet de l'&b81tsmsnt. il nécessite un 
personnel dont les qualifications sont mentionnées aux 
artictes 9 et 10 de l'annexe XXIV bis. On retiendra qu'il 
faut un médecin de réeducation fonctionnelle à raison 
de 10 heures par semaine pour vingt-quatre enfants, = 
un kinésithérapeute pour huit enfants en rWucation 
intensive et un pour vingt-quatre en r&ducation d'efll- 
tien. un orthophoniste pour huil enfants ayant des trou- 
bles de la parole et un ergothérapeute pour huit enfants 
en réeducation intensive et vingt-quatre enfants en rr(B- 
ducation d'entretien. 

Les infirmibres sont pr6sentes en fonclhon des besoins 
pur  assurer la pemnence des soins de pur et de nuit. 

Aux ergothérapeutes, assoc%s aux kinésithérapeutes, 
incombe le travail d'installation dans les postures les 
mieux adaptées du point de vue ottnopédique et ergo- 
nomique. Ce travail requiert une cuiiaboratii &mite avec 
les proth4sistes. Par ailleurs, les fausses routes, les 
rejets alimentaires par le nez, souvent fréquents cher 
bon nombre d'enfants handicap&, justifient une for- 
mation de l'ensemble du personnel sur les techniques 
d'alimentation permettant de conserver au repas son 
caractère agréable. 

C'est pourquoi une wrdination médicale est néces- 
saire Elle M e  n a m t ,  dans les -ions W- 
ses, les exds ou les éparprllements. Elle veille h ca 
qu'on ne néglige pas de soigner l'état général ( h u -  
tntmn, mime, transl inteslinal. troubles urinaires). Elle 
organise la formation des personnels pour faire face en 
pacticulier aux crises d'bpilepsie et aux accidents de 
déglutitmn, et pour maitriser les techniques précitées. 

II est utile de tenir compte du fait que.les deflciences 
motrices, surtout d'origine cérébrale, faWsent par leur 
com@xtté la multipfMm de ré8d-s qui risquent 
de morceler le corps et !a personnalité de l'entant. II 
y a donc lieu de coordonner et de fixer les.interven- 
lions A ce qui est nécaçsaire, et qui est variable au mirs 
du développement de l'enfant en déterminant périodi- 
quement les prioritbs. 

Enfin. la coordination médicale doil veiller à ce qu'en 
dépit des immobilisations, postures, appareillages, des 
temps purnaliers de liberté corporelle si légers soient- 
ils soient laissk B l'enfant dont c'es! la seule occasion 
d'exercer son pouvoir sur le monde environnant. 

Naturellement, le projet thérapeutique doit intégrer la 
surveillance de l'état général et la prévention médicale 
normale. Les enfants et adolescents sont soumis au 
régime des vaccinations scolaires obligatoires, compte 
tenu des contre-indications mldicales. II leur est de 
même p:oposb. en fonction de leur age et du risque. 



la vaccination contre La rougeole, les oreillons, la rubéole 
90 OU la gnppe. 
m .- 

Une attentfon particulière sera apportée a l'hygibne et 2 aux sans buccodentaires 
al 
v 

F. Le loisir ai les sports 
I 

i'objectif de l'équipe médico-éducative est Bgalement 
% de permeiire t'accès aux sports et aux loisirs. Si la pra- 
2 tique de certains sports ne peut se faire sans adapta- , tion, de nombreux loisirs sont accessibles aux 

handicapés moteurs. On recherchera le plus frauem- 
ment ta pmtique de loisirs à l'extérieur de t'établisse- 
ment ou la participation de l'établissement au sein de 
la vie lmle. De m m ,  l'ouverture des installations spor- 
tives de l'établissement a des personnes extérieures, 
à des moments particuliers, peut contribuer cette 
inseaion. 

- afin de respecter les aspirations propres a I'adoles- 
cent en 1~i  penenant des prises de parole, de respon- 
sabilité, de décisions et en le laissant s'exercer aux 
conduites d'essai et de risque ; 

- afin de lui ofirir les soutiens nécessaires pour tra- 
verser sans trop de souffrance la crise émotionnelle de 
l'adolescence grace à une écoute à juste distance (la 
psychothérapie n:étant justifiée que dans certains cas) 
mais aussi à des rencontres dans l'institution et au 
dehors avec d'autres jeunes qui lui permettent de trouver 
réponse à ses aspirations sociales et affectives ; 

- ahn de préparer au-dela de I'ense~gnment profes- 
sionnel ou général, une vie d'adulte aussl autonome que 
possible 

en lut m e t t a n t  de s'entmîner à un maniment res- 
ponsable de l'argent. à l'exercice de ses responsablti- 
tbs t'ègard de la collectivité dans l'institutron et dans 

On n'aura garde d'oublier pue le sport est une disci- la Cité: 
pline qui doit étre enseignée comme telle par b per- 
sonnel muni des dip,6mes requis Sa prise en charge en crhflt dans l'établissement son terfltolre Propre, 
re]&e & li'Éducatron natmnale Nafurellement, les per. t'espace de son lntimrth et une VIe de petit grou@ le 
sonneis qur assurent actuellement cette tâche demeu- PluS proche Wstble de à ''image de ses 
rent en place, on veillera à ce qu'au fur et à mesure futures responsabflttes de membre de fa soclété et de 

des départs à la retraite les remplacements soient effec. la 
tuès par les personnels relevant de l'tducafron natio- 
nale et munis des dtpl6mes requrs 

Ill. Diversifier les modes d'intemntlon 
6. Reconnaître les besoins des adotescents des Btablissements et services 

Ce sont avant tout des adolescents et une attention L'Biablissernent doit se Concevoir comme un centre de 
particulière devra leur &tre accordée dans l'établisse- ressources permettant, grâce à ta diversité des modes 
ment, pour que les besoins nouveux cr&s par le b u -  de prise en charge, de prendre la forme la plus adap- 
leversement pubertaire et les aspirations qui les tée à chaque enfant ou adolescent. 
accompagnent soient reconnus et satisfaits en dépit des 
contraintes du handicap. A. LBS SB1YkaS. d'édtteatbn spedale de sains il domküe 

L'attention anxieuse que les adolescents portent à leur 
apwrence corporetge leur rend particulibrement difficile 
ia prise de cqscience de ta déficience motrice. La &Ce 
qu'ils ressentent se traduit souvent par un refus des 
contraintes de soins (kinésithérapies, appareillages) et 
par des anitudes ambivalentes, plus tréquentes en fin 
de croissance. à l'égard des interventions chirurgica- 
les a la fois redoutbs et souhaitées comme promesses 
de eparation. 

C'est dire que les équrpes plurrdisciphnaires devront 
être particulièrement attentives el dtsponrbles à l'égard 
des adolescents atteints de déficience motnce : 

- afin de limiter autant que faire se peut l'aspect con- 
traignant des soins ou d'en moduler le contenu de 
manière plus attrayante, 

- afin de redonner i'adofescent une rnaarise sur son 
propre corps et sur son devenir en l'informant avec pré- 
cision de ses limites, de ses possibilités. du sens des 
traitements et de l'éducation proposée et en s'attachant 

lui crèer des possibilités de choix ; 

Les senrices d3Bducation spBciale et de soins à domi- 
cile sont égalment competents pour assurer une prise 
en charge pr&oce qu'ils exercent en liaison avec les 
structures hospitalieres. les centres d'action médico- 
sociale précoce, les services de protection maternelle 
et infantile et les centres de &ducation fonctionnelle. 

Les nouveaux textes confient emressément aux servi- 
ces d'bducation specialisb et dé soins à domicile une 
mission d'intégration scolaire parmi ses autres missions. 

Ces m i c e s  sont, soit rattachés à un htablissmnt rele- 
vant de l'annexe XXlV brs, soit autonomes Mais ris dot- 
vent toujours &Ire en mesure de mettre en reuvre un 
ensemble de moyens permettant d'assurer une pnse 
en charge globale et cohérente et d'assurer les coordi 
nations nécessaires avec I'institutm scolaire, le sec- 
teur sanitarre ou médico-socral et la famille 

Lorsque le seivice d'éducation spéciale et de sons à 
domicile est autonome, il comporte un directeur exer- 
çant l'autorité d'ensemble et un médecin responsable 
du projet thérapeutique et rbéducatif. 



h tire indicatif, on retiendra qu'un senrice d'éduca- 
tion spéciale et de soins a domicile intewenant auprés 
de 35 enfants handicapés moteurs dans un rayon moyen 
de 30 à 35 kilométres doit pouvoir s'assurer le con- 
cours d'un médsjn de réédllcation tonctionnetle B rai- 
son rk! 15 heures par semaine, de 2,5 kinM- 
thhpeutes, d'un ergothéapeute, d'un orthophonrste, 
d'un psychmtncien, de trois éducateurs spécialisés 
et d'un psychologue 

Le choix entre autonmie du service ou en liaison orga- 
nique avec un (Itablkjsemenl s'effectuera selon ies me#- 
leures opportunit&. 

Le faRachernent à I'établiçment facilite I'acquislion 
de l'assise technHlue et omfessionnelle n&essaire ainsi 
que les contrats entre biablissements médico-social et 
scolaire pour une intégration scolaire indivi&~alisée II 
pennet égaiement d'assurer la continuité de la prise en 
charae de l'enfant au fur et à mesure au'on le fait éw- 

Les dominantes en seront 
cn 

* la recherche de la communication (en particulier pour OD 

les plus jeunes d'entre eux) en respectant le stade ' 
@symbDlique {prise de conscience du corps et de 2 
renvimnnmentf, puis grâce à l'utiiisaîmn de codes ver- 
baux et non verbaux et, b un stade plus évolué, des S 
langages pariés et écrits, au recours aux moyens infor- 
matiques et aux synthéses vocales ; - 

LO 

ta recherche de la socialisation (utilisation dans la 
mesure du possible de tous les actes de la vie wurante ?= 
et de loisirs varibs) ; 63 

l'attention aux surcharges complémentaires de type 
psychopathologique. 

 es moyens supposent : 

* soit k remaniement des éauiDes dans fe sens de la 
ruer Gers une int&mtim de plus en plis ac~entuée ou pluiidt~iplinari!é (ia section 'Gur enfants multihandi- 
le recours au piateau technique de I'étabiissament spé- caDes doit dismser de personnels en nmbre suffisant 

L'autonmie se justitie lorspu aueun établissement 
n'existe b proximitt! ou lorsque les établissements en 
place n'ont ni la vocation ni le W i r  de s'adjoindre un 
service d'Mutation spéciale et de soins B domicile. Un 
service autonom peut bgalemnt &tre créé lorsque les 
tamllkts maniieent la vdonlé d'éviter pour leurs enfants 
le r-chement un Ptabiissement. Enfin i'autonomie 
du service facilite la mise en œuvre effective de I'inté- 
gration scolaire par des techniques Bducatives plus 
adaptbs et la réalisation d'initiatives innovantes. 

Ils pe;uvwtt tigaement intewenir auprés d'enfants ou 
adolescents maintenus en milieu familial et qui pour- 
suivent une scohrité adaptde (tékenseignement, cours 
par wrespondançe.. .). 

La prise en charge des frais de transport liés 8 la mise 
en oeuvre des actions d'intégmtian scotaire est effec- 
tuée confornent aux dispositions réglementaires y 
atterentes. 

et iombs à &t effet) din qu'elle soit à meme de faire 
face à t'ensemble des surcharges ; 

* soit. 8 défaut. le recours à une convention port& à 
la connaissance des autotités de tutelle avec d'autres 
ttablissements ou services hspitaiiers ou mldico- 
sociaux en vue d'assurer les prestations nbcessaires ; 

dans tous les cas, une approche trbs individualisée 
(éQblissement et suivi d'un programme personnalisé 
pour chaque entant. évaluation pétiodique) ; 

* le pcaurs pow ta f m t i o n  cMtplémtaire des per- 
sonnels (et &entuei!ement les bilans des enfants) à une 
eguipe particuliérement spécialisée dans le multihan- 
d i i p  cansidbré ; 

te soutien et la coordination patiiuiiére des person- 
nefs affectés à t"èducation de ces enfants. 

ZO) II peut &tre cr& une section de préparation à la vie 
sociale destinée aux adolescents qui du fait de ta gra- 
vilé de leur handicap ne peuvent envisager une inser- 
tion pmfessmnnelle. 

L'organtWn en secttons devm être souple et p e m m  le d'un de à en lonc.lon Dans cetle section, l'accent sera mis sur I'épanouis- 
de I'lvolution de ses besotns et du prolet @dagogrque '' '' ' la 

éducatd et théiapeutique tes m m  d'autorisation des et SOnenr'chissement 

effecttfs des différentes %tms ne &vent pas être un 
au enfant de a des Ornufa tntérét rl ne fixer qu'un seul tant pour krs dif- 

secitons prévues à la prlsente annexe férentes sections d'un meme établissement relevant 
d'une même annexe Par contre le tarif pourra vaner 

sstions pour enfants déflclents moteurs avec e"0mcfion du mode de toncttonnement de I'établisse- 

troub\es associés pourront Ces enfants ment ou du service {Internat, externat, sewlçe d'Mu- 

constgtuent un groupe htfttmgène $1 cation spéclaje et de soins à domale, etc ) II vanefa 

pour chacun I'appmhe théfaputtque et pédagwqus Wmnt si les sections reiévenf de dlfférentes 

à la nature spbciftque de ces multfhandlcaps en tenant de XX'V ter dans 

en particuber de de chacune de ses atterri- un établissement relevant de l'annexa XXlV b~s) 
tes et en s'appuyant priodairement sur ce qu'il peut 
faire. 3O) La fonction de suite de l'enfant ou de l'ado~escwt 



après sa sortie de l'établissement ou du servtce d'édu- 
a: cation spéciale et de soins à domicile est naturelle ,.. "> 

Cette fonction est une fonction génerale a laquelle par- 
çi ticipe le service social de l'etabiissement mais don! 1 

n'a pas le monopole II importe, en particulier, que ce 
8 soient les personnes qui ont assuré l'éducation de 
7J l'enfant ou de l'adolescent qui assurent cet acwmpa- - gnement 
CO " Ce sont elles, en effet, qui connatssent le mreux le jeune 
f et peuvent le plus souvent lui apporter une aide Ce 
g sont eiies w m e n t  qui peuvent tirer profit dans l'orien- 

tation de leur actipn éducative et therapeutique de la 
connaissance de l'histoire postérieure des jeunes 
qu'elles ont pris en charge 

Naturellement, cette fonction de suite ne doit pas ame- 
ner l'établissement A se substituer aux services et orga- 
nismes nomalement compétents pour sutvre les 
personnes adultes handicapées (service social, équi- 
pes de préparation et de suite du reclassement) ni à 
s'ingérer dans le fonctionnement des établissements 
pour adolescents ou adultes dans lesquels le pune aura 
éventueliement éte placé 

II devra par contre assurer les liaisons et I'infonation 
nécessaires. 

C. b l i s s e w s  et s e W s  de soutien aux Wudlants 
bandlcapds moteurs 

A titre dérogatoire, sont maintenues les autorisations 
des lablissaments et services implantés dans tes vil- 
les universitaires et qui accueillent des étudiants pré- 
sentant des conditions fonctionnelles ou neuromotrices 
rendant impossible le suivi d'études universitaires dans 
des conditions normales 

Mis A part les Qabirssements existants spécialement 
conçus pour corlégiens, lycéens et étudiants, ces éta- 
blissements et sennces, géographrquement distincts des 
éWrssements d'éducation spéciale, pourroni accueil- 
Jir des jeunes adultes jusqu'à l'âge de vtngt-cinq ans 

Ils devront concourir A t'intégration universitaire et cul- 
turelle de ces étudiants. A cette fin, ils passeront con- 
vention avec les autontés universitaires en vue de 
prèciser tes obligations réciproques des services. 

Une prochaine commtssion nationale examinera les 
modalités de développement de ce type de soutten aux 
jeunes etudiants handicapés moteurs 

en place par la nouvelle annexe XXtV bts. le décret 
no 89798 du 27 octobre 1989 prévoit, dans son arti- 
cle 2, que ceux qui sont déjà agréés disposent d'un 
délai de deux ans pour déposer une demande d'autori- 
satton au titre de cette nouvelle annexe et pour cha- 
cune des sections ou servrces qui les cmposent 

Cette disposition trouve sa ~ustiiication dans le contexte 
qui a présidé à la refonte des dispositions techniques 
régissant les établ~ssements OU services d'éducation 
spéctaie En effet, l'adaptation des conditions techni- 
ques de prise en charge opérée par la nouvelle annexe 
concerne, pour l'essentiel, des institutions qui fonchon- 
nent dé@ et qui sont donc invitées à se mettre en con- 
formité avec les nouvelles exigences d'une pnse en 
charge efficace sans augmentation des moyens actuels, 
financés par l'assurance maladie, globaiment suffi- 
sants Celfe situatton tmpltque que toute crhtion nou 
velle s'effectue par redéploiement des moyens existants 
dans le cadre d'une enveloppe globale inchangée 

Cette procedure ne do~t pas rester purement fomelie 
mais doit fournir l'occasion, aussi bien aux servrces de 
tutelte qu'aux gestronnaires d'établissments ou ser- 
vices, d'opilrer un réexamen global et complet des 
modalités de pnse en charge de ces categones d'enfants 
et d'adolescents 

Ainsi, les directtons régtonafes et les directions dépar- 
tementaies des Affatres sanitaires et sociates pounont 
se livrer une évaluation préwsronnelle des besoins, 
tant quantitatifs que qualitatifs de prise en charge des 
enfants ou adolescents concernés 

Ces besoins seront rapportés au disposfiif existant au 
plan des départements et réglons La comparaison fera 
ressortir les inadaptations et les insuffisances dans la 
prise en charge et devrait fournir les éléments permet- 
tant une apprkiatm globale des demandes présentées 

Les projets, qu'tl s'agisse de sect~ons d'établissements 
ou de services, doivent faire l'objet d'une appréciation 
d'ensemble de mangre à VBnfier la cohérence et s'assu- 
rer que tous les moyens nécessaires a une pnse en 
charge cwnpîète sont bien &unis 

II s'agit. bien entendu, des moyens financés par ta sécu- 
rité sociale au titre de la présente annexe, mais égale- 
ment des personnels mn A ia disposition paf le ministre 
de l'gducation nationale amsr que des moyens - ktcaux 
ou transports scolaires - dont le financement dépend 
des collectivités locales A titre tridicatff, le tableau 
annexe la présente cifculatre rappei$e les normes mini- 
males d'encadrement orévues mur certaines caféoff- ,,,, en Quvm des tech. ries de personnels exérwnt dans ces établissemGts 

niaues definies oar la nouvelle annexe ou services. 

X X ~ V  bis Les gestionnaires d'établissements ou de services 
devront, quant A eux, conformément aux nouvelles dis- 

Af~n de concrét~ser, dans les établissements ou servt- positrons. rndividuatiser chacune des sect~ons qut com- 
ces accueillant des entants ou adolescents handicapés posent l'établissement, arnsi que chacun des servrces 
moteurs, les orientations de I'action educat~ve mises qui peuvent lui être ranachés 



Ils pourront mettre utilement .3 profit cette obligêtion pour sociale, ministère de la Solidarité, de la Santé et de la 
rtractualiser, au regard des progrès réalisés dans la prise Protection sociale). rn 
en charae de chacune des catéaories de handiarts con- 2 -. 
sidérhi, tes projets d'établissëments en y intéGant les Le ministre d'État, ministre de l'Éducation nationale, ' 

orientations qui Ont été développées tout au lonQ de la de la Jeunesse et des Sports, a L 
présente circulaire. L. JOSPIN fi 

<. 

iU 
'0 devra etre I'occascon d'un diarogue entre Le ministre de la Solidarité, de ta Santé et de la  prote^- 

l'ensemble des partenarres concourant b l'éducation et socrafe, 
l'enseignement des enfants ou adolescents déficients ~i 

mteurs Services de la tuUle, gestionnaires d'établrs- ÉvIN =r 
sements, personnel et, bien entendu, familles. dont le O 

rdle primordial a été réaffirmé. Le secrétaire d'Étal auprès du ministre de la Sofida- 
rite. de la Santé et de la Protection sociale, charaé des 

Les difficultés que soul~veraient ces instructions pour- Ha"icapés et des Accidenies de la vie 
ront ëtre signai&s au bureau RV1 (direction da l'Action M. GILLIBERT 

ANNEXE 

Roppst de guaues norme rainimaks d'enctdremsnt pwr cartalm EaWgorlas de m e n &  
&vant de i'annexe XXlY bis 

pour 8 enfants en niéducation intensive 
pour 24 enfants en entretien 
pour 8 enfants en rééducation intensive 
pour 24 enfants en entretten 

infimier(e) dipl(imé(ef d'État 

assistanie sociale exerçant temps plein dans un établissement 
accueillant plus de 100 enfants 
exerçant A temps partie! dans un Blabllssement 
accueillant plus de 100 enfants. 

&rs@am! & u ~ # f  
enseignement général 

enseignmnt professionnel 

II est rappel6 que ces normes minimales d'encadrement peuvent être toutefois adaptées et allég6es pour les établis- 
sements et senrices prenant en charge des jeunes qui relevaient précédemment de l'ancienne annexe XXfV ter (infir- 
mes moteurs sans lésions cérébrales). 
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Modification des condiions de 
E m la prise en charge des enfants 
1 ou adolesknts p o ~ n a c a p 4 s  par les 

établissemnts et sedces d'éducation .a3 

9 sp@& 
iO d 

c NOR: NIENE8950536C 
8 RLR: 516-1 

Clrçulah du SO aztcrbrtt t989 
(Éducation nationale, Jeunesse et Sports: Écoles, 
Lycées et Colféges; Solidarité, Santé et Protection 
sociale: Action sociale ; Handicapés et Acedentés de 
la vie) 
Texte adressé aux recteun, aux préfets de rQion, direc- 
tions régional@ des Affaires sanitaires et sociales (pour. 
information), aux préfets de départements. directions 
départementales des Affaires sanitaires et sociales (pour 
exécution) et aux inspecteurs d'académie, directeurs 
des Services départementaux de l'Éducation. 

A maintes reprises les pouvoirs publics ont affimé leur 
volonté d'organiser et de développer la prise en charge 
des enfants atteints de handicaps associés graves. 

Cette priorité a été inscrite dans les instructions bud- 
gétaires annuelles qui vous ont été adressées. Elle sera 
maintenue les prochaines années. 

Des le 6 mars 1986, une importante circulaire vous 
demandait d'entreprendre, en liaison avec vos parte- 
naires du secteur concerné et les familles des enfants, 
un effort d'adaptation aux besoins et de planification 
des équipements existants. 

En réformant les annexes XXlV, XXlV bis, XXlV ter, 
Quater et ~uinauiès au décret du 9 man 1956. nous 
entendensiouinir à cette entreprise te cadre juridique 
et administratif qui lui est nécessaire. D'une part, les 
enfants prhsentant des handicaps associés devront étre 
accueillis selon le cas dans des établissements ou ser- 
vices autorisés à prendre en charge des enfants défi- 
cients intellectuels, déficients moleurs ou sensoriels. 
D'autre Part, une prise en charge spécifique est orga- 

vatiin réguliere du dhloppement de i'eniant, ainsi que 
le recours éventuel A une équipe réellement sp8cUi- 
s6e dans le polyhandicap et disposant des moyens 
humains pluridisciplinaires et techniques adaptes &un- 
naissance des interferences entre les handicaps, maî- 
trise des tests spéciafi&, capacité d'éiabomr un bilan 
globai). 

I. La familie est associée au p w t  m a -  
goglque éducatif et thérapeutique indC 
vldusl 

La loi d'orientation de 1975 a rappel4 que le pouvoir 
de décision en matiBre de choix d'6tabtissement appar- 
tenait à ia famiile. II rmporte aujourd'hui de rappeler 
que le rdle de la famille ne se borne pas il manifester 
ce choix, mais s'exerce dans le cadre de la prise en 
charge. 

Suivant en cela l'orientation qu'ils avaient prise dès 
1988, les pouvoirs pubtics ont tenu à inscrire dans les 
textes rfrgissant les étabtissements et services le file 
et la place de la famille. 

Cette infornion vise tous les aspects de ia prise en 
charge et de t'éducation. 

EtIe concerne l'annonce m&me du handicap qui ne sau- 
rait &tre que Eontinue et progressive lorsque l'enfant 
est polyhandieapé. 

En effet. l'ensemble des handicaps atteignant cet enfant 
lorsqu'il naît n'est pas connu. Les handicaps cangeni- 
taux sont eux-memes Bvolutits. II peut apparaitre par 
la suite des handicaps supplémentaires. 

Cette annonce doit porter également sur la reconnais- 
sance des potentialitk et capacit6s de l'enfant afin& 
permettre aux parents d'avoir une attitude positive ef 
active en vue de son Bvotution. 

Tout événement relatif à la sanîd de l'enfant (acctdent, 
hosprtalrsation. préviston d'rntenrentlon chifurgrcale, 
décks) fart \'ob@t d'un contact rapide avec les parenis, 
par les moyens les plus appmpnés Tout fatt relevant 
de I'autoritc! parentale est porté il la connarssance de 
la famille 

nistre pour les enfants polyhandicapés c'est-à-dire 
atteints d'un handicao orave à exoression multiote asso- '. La doit 
ciant deficience molrice et déficience mentak sévkre 
ou profonde entrainant une restriction extrême de l'auto. les moyens appropriés à chaque cas particulier 
nomie et des possibilités de perception, d.expressioil doivent &tre utilis6s pour tenir les familles informées et 
et de relations permettre aux parents, dans toute la mesure du possi- - -. - -. 

ble. de participer au projet de soins et au projet bduca- 
C'est I'oblet de cette crrculatre de prkiser les modalt- t'f de leUr enfants par exemple 

tes de en charge propre d'enfants - prise en charge, sauf Impo$slbrl$t6 mapure, par {es 
ou d'adolescents 

familles des achats de vetements et d'oblets person- 
Le dlagnostrc de polyhandrcap ne saurait le plus sou- nels de leur enfant. en llatson avec I'établissernent; 
vent étre pst! précocement II justtfie en effet une obser. - rencontres individuelles avec les différents respon- 



sables, avec les médecins, les éducateurs et les per- 
sonnes ayant en charge les enfants dans la vie 
quotidienne ; 
- réunions de parents ; 
- journées portes ouvertes ; 
- accueil, lors des visites, dans des lieux adaptés ; 
- courriers et lettres r6guliéres le cas éch&nt; 
- cahier de liaison ; 
- rdations avec les associations de parents ; 
- conseil de maison 
et tout autre moyen laissb A I'inRiative de l'établisse- 
ment. 

On doit souligner que le dialogue avec les familles. dont 
le vécu psychologique par rappoit au handicap de 
l'enfant est infiniment variable dans le temps, n'est pas 
une tâche simple et qu'une formation doit &tre propo- 
sée au personnel a cet Bgard. ainsi que des temps de 
rt5flexh permettant de mieu h iue r  leurs propres &- 
tiens et l'impact des paroles qui s'wngent en& famil- 
tes et professionnels a l'occasion de ces rencontres. 

Les retours en famille des enfants qui sdjoument en 
internat doivent 8tre programMs en fonction des 
demandes et des possibilitbs des parents et de t'équi- 
libre géntlral de 1'8tablissement 

ûiverses formules peuvent &tre proposés, qu'il s'agisse 
de plages de sorties pré-&temin& (vacances sco- 
laires par exemple) ou d'une réponse plus individoali- 
sée aux demandes, mais dans tous les cas toutes 
dispsitions doivent etre prises pour que, d'une part, 
les fmilltts soient in- en tanps ut&, d'autre part, 
pour que h direction de I'hblissement puisse program- 
mer les çorties et les accueils temporaires d'autres 
enfants fe cas éch&nt. 

C. LI fsmilki doit dtre %Dutenue 

fi. Assurer la cohbrence de la prise en 
charge - 

3 - 
La pnse en charge par !'&ablissement ou le service est L 
une prise en charge d'ensemble qui doit présenter une 2 
grande cohérence. 01 O 

.a3 v 

Elle s'adresse Ei t'enfant ans son unite et dans I'ensem- -+ 
ble de ses besoins d'apprentissage et de soins, de sa . 
dynamique personneiie (attente, motivation. goûts et 
refus) et de sa vie de relation si réduite soit-elle. 

O 
Elle requiert l'intervention de professionnels de diffé- m 
rentes origines dont il importe qu'ils gardent leur spé- 
cificité. Non seulement l'exercice des responsabilités 
médicalaç et pé&gogiques est plein et entier, accom- 
pli conformément aux régles propres A ces professions, 
mais I'intentention de chacun doit s'effectuer selon ses 
particuiarités sans que l'on aboutisse à faire de l'équipe 
médico-éducative un agrégat d'emplois polyvalents et 
interchangeables. 'Au contraire, l'enfant doit 4tre en 
mesure d'identifier les rBles particuliers de chacun, les 
varlélés qu'ils introduisent dans le rythme de ses jour- 
nées. Pour autant, tes clivages professionnels doivent 
présetver le caractbre d'ensemble de l'action médiio- 
éducative. 

Le directeur est garant de ia cohérence de cette action 
d'ensemble réunissant des interventions spéciiiques. 
11 préside les réunions de synthèse prévues l'article 
7. li coordonne tes activités de I'établissmnt, dans 
le respect des wm+tences pmfeçsionneltes de cha- 
cun. II prépare. avec l'équipe Wico4ucative. le projet 
pédawique, éducatif et thérapeut~que global de I'étâ- 
blissement qui doit &tre adopté par ses instances res- 
ponsables (conseil d'administration). Ce projet est un 
projet inkdgié qui évite les ségR"sations internes 
d'enfants. ks intolérances indnfiduelles (exclusion des 
enfants les plus perturbateurs ou les plus régressés) 
et les dimges professionnels. 

t'annexe XXIV ter fait figurer parmi les missions de Un projet p&iagogique, éducatif et tbdraw@ique indi- 
ktétaolissement ou du I,accwnpagnement de ,a viduel est défini pour chaque enfant. il est par nature 
famille et de l'entourage habituel de l'enfant. révisable et fait l'objet d'un suivi par l'équipe mMico- 

pédagogique. II tient compte du fait que le parcours de 

Outre les senth de çoins et à domicile d,autms t'enfant est individualisé et peut comporter des passa- 
intementions peuvent &te soHicit6es. II s'agit en parti- ges d'une institution ' i~~~ médicû- 

des centres mBdico-sociale préme, S O C ~ ~ I ,  secteur sanitaire...). ies passages doivent I r e  
oraanish avec la DIUS orande saüolesse et etre facili- 

i.e recours il t'un ou l'autre service appuyé sur une '" qque pcr;sibtë. 
équipe rbllement spécialisée dans le pdyhandicap per- 
mettra d'éviter trop de dispersions, i$ensem. Briodiquement, et au moins Chaque année une &va- 

ble des interventions necessaires et de restituer aux luation pluridisciplinaire de l'évolution de l'enfant est 
familles une informion plus a&p& la quotidien- par I'auipe m6dico*6ducative. permet 
neté de ia vie. notamment d'établir te biliin @urfdisciplinaire prévu Ei 

l'article 3 de l'annexe. 
* Aussl bien en matière dëducation que de soins, un cer- 

tain nombre de moyens techntques sont cltés Ei titre 
Les relattons avec les famrffes se font dans je StftCt res d'exemple mats n'ont b~en entendu pas un caractère 
pect du secret professionnel auquel tous les membres exclusif d'autant plus que dans chacun des domaines 
du personnel sont tenus VIS-&vis des personnes exlé- envisagés. les progrès de ia recherche pédagogrque et 
neures I'W~ssement et vis-&vis des autres parents theraptütique peuvent modifier les pratiques 



III. Assurer t'éducation et te d8veIoppe- 
8 ment des enfants polyhandicap4s 
m .- 
p?, Commencée tSt, l'éducation de l'enfant polyhandicapé 
2 doit progressivement se diversifier pour s'adapter B la 
g complexité et à la multiplicité de ses beseins parfois 
8 contradictoires. Elle prend en compte la lenteur de son 
,: &volution et l'angoisse crMe par sa dépendance, tant 

chez ses parents que chez ies intervenants. L'Bdfica- 
g tion du jeune palylandicapb, pam qul& donne sou- 
o vent das ~sunats bents et pam, do& k r m m e o f  0 &ae poursuMe 9 i'adoles~~nm et 9 I%ge adulls peur 

maintenir ei appmtdndir l#s acquis. 

A. Des m6thodes Oducatlves en constante adaptstlcn 

Le polyhandicap, par définition, interdit d'appliquer à 
I'enfant une méthode éducative unique et immuable : 
l'association de troubles divers et graves oblige I'inter- 
venant - qu'il soit éducateur, ergothérapeute, kinési- 
thérapeute. médecin - à adapter au cas par cas 
plusieurs élbments tirés de diverses méthodes d'édu- 
cation ou de soins, en fonction des besoins de chaque 
enfant polyhandicapé. L'intervenant aura, de plus, A 
modifier, en fonction des diffbrentes étapes du déve- 
loppement, le a programme m original, individualisé, fruit 
d'une recherche sans cesse renouvelée. Néanmoins, 
quelles que soient les méthodes mises en œuvre. elles 
n'ont d'efficience que si elles s'adressent A un enfant 
sécurisé par une relation tolérante et ajustée avec les 
adultes et les autres enfants. 

Une bonne relation est en effet indispensabte et d'ail- 
leurs trés exigeante : bien connalre I'enfant, prendre 
le temps de le laisser s'exprimer, de s'intéresser à une 
proposition, de comprendre une consigne, de réaliser 
et M m e  d'ébaucher un geste réponse. Lui parler de 
ce qui se passe, mettre en mots la perception de ses 
réactans, lui permet par la paroie de l'adulte d'antici- 
per, de s'accommoder, de s'apprivoiser A l'activité pm- 
posée. Cette bonne relation repose aussi sur la créatiori 
d'un Bmlw : bonne instaüatim du jeune et des objets, 
mise en relation des enfants entre eux. Confort senso- 
riel, juste distance relationnelle créent la sécurité et évi- 
tent aussi bien les situations de surprotection que les 
ruptures intempestives. 

La construction d'un propi éducatif doit reposef sur 
une observation soigneuse et prolongée de I'enfant, de 
ses multiples &ficiences, mais surtout de ses quelques 
acquis, de ses acapacités en émergence* qui vont &Ire 
renforcées, définitivement acquises et intégrées glace 
au programme &ducatif mis en œuvre, et &lement des 
goùts de I'enfant et de ses refus. Sur cet ensemble se 
fonde une « phdagogie de la réussiter qui permet de 
l'affranchir au mieux des multiples contraintes liées au 
polyhandicap. Dans cette perspective les informations 
données par la famille peuvent faciliter le démarrage 
de la prise en charge. 

L'adaptation de différentes méthodes fait de I'éduca- 
tion des enfants polyhandicapés une recherche perma- 

nente. On recherchera l'eguilibre entre les diBérentes 
méthodes dduûiüves en dv in t  de s'enfermer dans une 
seule d'entre elles et en rejetant les exds. 

8. Les champs de I'Bducation 

C'est le fondement : donner au sujet le sens de sa per- 
sonne, de son moi, des capacitds d'exister dans le 
regard et les attitudes de l'autre, constitue le fond per- 
manent et cmmun A toutes tes compsantes de l'édu- 
cation. En son absence, I'extréme dépendance phy- 
sique, les restrictions d'efficience intellectuelle, risquent 
d'aboutir B des états d'indifférenciation et de repli pro- 
ches de I.'autisme. 

8.2. Les autonomies de vie quoffdtenne 

Même trés incomplèîes, trés partielles, elles peuvent 
toujours exister, se maintenir et progresser A condition 
d'étre Rropos&s A I'enfant par toutes petites étapes 
et dans un effort toujours reconduit et toujours sans 
excés, passer du gavage. .. A la cuillére, du mix é... B 
l'écrasé, tendre le bras vers un vhtement, acquhrir un 
certain contrgle sphinctérien, m&me s'il n'est que pas- 
sif.. . sont d'immenses victoires ressenties comme tel- 
les par I'enfant, les parents, l'environnement, qui 
dynamisent les interactions et stimulent la pensée de 
I'enfant, l'action de l'entourage, mhrne si la &pendance 
ne recule que de maniére infime. 

L'éducation aux différents actes de la vie quotidienne 
{alimentation, habiliage, toiiene, maitrise sphincthrienne) 
décomposée en multiples petites étapes doit donc étre 
patiemment poursuivie. 

Tous les membres de l'équipe médico-éducative sont 
parties prenantes dans cette visée d'autonomie. 

L'Bducatan dans le charq de la communicauon chez 
l'enfant polyhandicap4 est elle aussi complexe, conti- 
nue, progressive. 

- Les moyens d'expression de ces enfants sont rare- 
ment verbaux, encore moins souvent écrits. La corn- 
municetion présente dpc'des difficultés considérabies 
(emmurement psychique. emmurement moteur. voire 
sensoriel). 

Trés souvent, ils ne peuvent faire appel aux systémes 
de mmnsation utilisés var les autres enfants handi- 
capés. il ne reste A certains que des sensatidns tacti- 
les. gustatives et olfactives. 

Mais. de maniére riche et évolutive. ces moyens d'ex- 
pression peuvent prendre la forme de modulations tona- 
les, de mimiques, d'afiitudes de mouvements de la %te, 
du regard et des doigts. 

- De méme la comprhhension de ('écriture échappe, 



mais pas toujours celle de l'image ou de la photo. Pra- 
tiquement tous tes enfants peuvent accéder à la coin- 
préhension du geste, de la mimique et au plaisir de !a 
musique. 

Tous, quels que soient les vecteurs utiiids, psuvent 
accéder à la composante interactive de la communica- 
tion si on leur en offre le temps : apprendre d écouler, 
à se faire entendre, à r@ondre ne serait-ce que d'un 
regard ou d'une modulation de la voix ... TOUS aussi 
ont acchs aux contenus affectifs de la mmuniCât'~~n : 
expnmer plaisir, soufirance, refus, lassitude. Et p a m  
qu'ils ont acc8s presque tous à ce registre, avec des 
supports diff&nts certes, ils doivent pouvoir compren- 
dre et exprimer l'acceptation et la d6dgatiin. 

L'apprentissage de la communication passera généra- 
lement par toute une sl?rie de Stades r pi$.symMiqws a 
tr&s complexes, puis par t'utilisathn de quelques mo- 
yens trbs gbbaux d'expression corporelle. 

il sera souvent necessaire de feci?urir ensuite A mers 
systèmes de communicîtm non verbale de pictogram- 
m (éventuellement tri-dknensionne(s) et MBogmmes, 
codes plus éJaborés combinant tous ces signes en vue 
de constnrrre un vrai langage (tel le r Bllss* souvent 
adapte pour les polyhandica* en u 6 l k  simpiitiér) 
ainsi qu'aux langages gestuels. 

La f o m  du p m n e i  el !es BChafiges avec la famüle 
faciliteront cMe communication. 

II est nécessa~re d'intérbsser les enfants poiyhandica- 
p8s aux autres entan&, en leur permettant de se voir, 
de s'entendre, de se toucher, de s'accepter m de 
se refuser, créer de la part ôes plus a u t o n m  des 
occasions d'aider, da donner, de partager.. . L'appren- 
tissage des compMtements sociaux (demander, rece- 
voir, remercier, refuser, aitendre. anticiper, rester seul 
meme) doit se prbparer entre enfants pour ne pas ren- 
forcer tes gpsndancss, d'aifteun récipiwlwr;, avec ies 
adultes. 

a) Tous les enfants polyhandicags peuvent bénéficier 
d'une éducation Doksensorieile : le août. l'oreille. et le 
toucher sont en intacts ehez iux et peuvent être 
la source de joie et d'enrichissement de leur chmp 
d'expérience 

ûans celte édumtbn pdysensorielle, une mention par- 
ticulibre doit 8tre faite pour la vision : ia fréquence de 
trwbles visuels (troubles de la réfraction, amblyopie, 
strabisme. paraîysie du regard vers ie haut ...) rend sou- 
vent trés alMoire d'ajouter trop de choses aux stimu- 
@ions risueltes naturelles; mais ceci ne M t  p s  
dissuader en'tous cas de rechercher pour chaque enfant 
les installations et les aides les mieux à même de favo- 
riser la meilleure stimulation visuelle possible (lunet- 
tes, Mairage, dispositnn des enfants autwr de la table), 

b) L'éducation temporo-spatiale, sous des formes sim- 
ples, est aussi accessible <i tout enfant palyhandica# : ,, 
explorer, baliser l'espace corporel, interpersonnel, la 
pi&e de vie, I'egérieur, la voiture, !a maison, tes rap- " 
parts entre les objets, les meubles, les installations ... 2 
enseignent à l'enfant comment se situer, se mouvoir E, 
et se repérer dans le temps. Q: 

D 

L Bducation p& et parascolaire devrait Btre tentbe chez 
tout enfant polyhandtcapg et poursuivie en fonctlan des , 
réponses de chacun En tout cas, le dlagnoshc de am- " 
handicap a ne saurait pnver aucun enfant dans cette % 
pénode sensible d'un dr~table apprenttssage cognltif, 
pour élimlner le risque d'tmputer à tort à une d6f1clence 
intellectuelle profonde I'inefi~cience. le défaut d'aiien- 
tlon, ou de réactivité de I'enfant polyhandlcap8 

L 'dducation p&-scolaire visera à l'acquisition patiente 
et progressive d'un maximum de u pfkrequis u : notions 
de grandeur, notions de quantitk, rmnaissance de 
formes simples, et des couieurs ... 
Un effort en vue de t'acquisition de symboles doit tou- 
jours être tenté. Pour les uns, 1 s'arr8tera à la capa- 
cith de reconnaîîre photographies et images, pour 
beaucoup il ira jusqu'ii I'enchainement d'images tllus- 
trant une activU concréte simple. Pour certains on 
pourra aller jusqu'au m a n i a n t  de quelques symbs 
les ou à ia manipulation simple de quelques chlffrtts. 

Pour d'autres enfin les apprentissages plus élaborés 
pourront amener <i réviser l'orientation. 

Les enfants handicapés sont souvent doues d'une t r b  
bonne ménoint affective et visuelle. el d'un intérêt sou- 
tenu pour toutes les notions ayant trait aux activités de 
ia vie quotidienne. Ce sont lii des ressources favara- 
bies A des acquisitions pré et parascolaires valorisan- 
tes pour tous : enfants, parents et intervenants. 

Des programmes d'a éducation assistee par ordinateur » 
faits sur mesure peuvent permettre l'actualisation de 
i'efficience intellectuelle d'un certaln nombre d'enfants 
pdyhandica*. 

IV. Soigner les enfants polyhandkapes 

A. Les difiicunes des enfants polyhandicapés sont par 
définition diverses. La prise en compte des troubles 
somatiques est essentielle mais est loin de représenter 
la totalité des actions de soins que demandent ces 
enfants et adolescents. 

En d'autres termes, ta fonction #soins b n'est pas exdu- 
sivment du &maine medical, elle n'a pas non plus 
uniquement pour objet l'abord corporel de l'enfant. On 
distingue donc soins et médicalisation. II y aura lieu 
d'as%& soins somatiques et soutins psychologiques. 

Mas le recours à des équipements m8dicalis6s peut 
étre ntvessaire : ces enfants sont aurd des malades 
qui peuvent avoir besoin. plus que d'autres. d'inter- 
ventions chirurg~cales, de soins d'urgence ou de tech- 
niques particuliéres. 



A cet égard, la formation des médecins et des 1nfirmi8- 
res est essentielle justement pour évaluer les circons- 
tances où ce recours est nécessaire, proposer et 
maintenu des habitudes de soins préventifs permettant 

S d'évtter que ce recours soit trop fréquent, mettre en 
% conftance le personnel éducatif quant aux problémes 9 de santé des enfants 
w - l a  fonction r soins r n'a pas que des aspects maténels, 

elle participe étroitement de tacteurs psyctiologiques qui 
puent au niveau de l'enfant pour le rendre plus ou moins 
réceptif ou fragile et à celui des adultes soignants pour 

3 modifier la qualité des gestes quoiidkens 

De ce faiî la fonction r soins » est partagée par toutes 
les personnes qui ont à fatre à l'enfant ou I'adoles- 
cent, chaque geste a son importance et la vigilance de 
chacun est fondamentale. 

B. La fonction r<soins» dans b vie guotidianne 

Rus l'enfant est handicapé, plus 11 est dépendant, morns 
il peut r6guler lui-méme les «besoins de santé prr- 
maires, plus cette partie des soins prend de I'tmpor- 
tance et engage la responsabilité de I'adulte soignant 
11 s'agit de soins préventlis permanents, dans un abord 
psychologique satisfaisant 

Io) Les carences nutritionnelles globales et les db6- 
quilibres sont évitables par des régimes adaptés, mis 
au point en concertation entre ~ & c i n  et responsables 
d'économat - et par des apports complémentaires. 

2') Plus difficile est la technique même de I'alimenta- 
tron pour éviter les fausses routes chez les enfants aui 
ont des troubles neurologiques de la sph8re bucco- 
îinguo-faciale. Pour cela, il est demandé au personnel 
une grande disponibilité, un certain doigté adapté à cha- 
que enfant, mais il est nécessaire aussi de lui propo- 
ser des 8téments de formation concernant les fausses 
routes, leurs causes, leur prévention et la rééducation 
de la motricité mandibulaire et bucco-linguale dont les 
techniques sont encore insuffisamment répandues. La 
participation des kinésithérapeutes et des erwthérapeu- 
tes à !'$ducation alimentaire est souhaitable. 

3 O )  La surveillance der, problémes digestifs et !a r M -  
sation des petits soins adaptés n'est Pas moins rmwr- 
tante et pas moins quotidienne 

8.2. Pmbldmes respiratuires 

Les soins préventifs et curatifs ne sont pas uniquement 
du domaine de la krnéstlhémpie respiratoire mais con- 
cernent l'ensemble du personnel et la famtlle auxquels 
une format~on adaptée peut étre dispensée. 

8.3. Installation et #obi#satIan 

tées des enfants non marchants, font {'objet d'une meil- 
leure convaissance actuelle des enjeux : 

- la position assise et la verticalisation précoce, cha- 
que fois que possible. permet une meilleure fonction 
respiratoire, digestive et préserve t'ossification, 
- les positions adaptbes préviennent en partie, luxa- 
tion de hanche, bassin obiique et s~o~ose,  
- la mobilisation segmentaire, la dkontiaction et la 
gymnastique globale au sol ou en table de kinésithéra- 
pie ne doivent pas étre oubli6es. 

- enfin, la motricité spontanée ou aidée paf tous tes 
appareillages de déambulations utiles est aussi un 414- 
ment des soins. 
Pour certains enfants. particuliérement fragiles, l'inter- 
vention du kinésithérapeute sera trés prudente: il s'agira 
d'une intervention dont la visée sera surtout d'entre- 
tien et de soutien, à la mesure de l'état de chacun. 

L'usage d'aides technrques (soukvemaladeç par exem- 
pte) est'en outre de nature à soulager le personnel et 
h faciliter sa tache. i f  importe également d'assurer dans 
le m&me but une bonne formation aux gestes et postu- 
res du travait. 

b) Dans toute cette activité, le personnel soignant a en 
outre la charge de veiller à la protection cutanée des 
points d'appui et de prévenir les risques de traumatis- 
mes. 

On insistera sur la présence d'un lieu de balnéothéra- 
pie indépendant des salles de bains des unités. 

8.4. Hygidne personnelle et cuiiective 

C'hygkne générale a des aspects individuels et collec- 
tifs essentiels elle est dffficrte b obtenrr et surtout à 
maIntenir tout au long de chaque journée chez des 
enfants incontinents et non autonomes Elle fait partie 
à la fois du sorn et de l'éducation 

C'or@nisation du temps doit respecter les rythmes de 
vie des enfants et adolescents malgré les contraintes 
de travail du personnel (espacement des repas, 
moments de repos.. .). 

Lthygi8ne individuelle collective implique les vaccina- 
tions des enfants avec les pré-cautons li&s à leur état, 
ainsi que les mesures d9hygi8ne banale et quotrdienne. 

Enfin une attention particuliére doit &tre apportée aux 
soins et à I'hygiéne buccodentaire trop souvent nhgli- 
gée dans les institutions collectives. 

À chaque étape de ces soins, dont la charge somati- 
que et matérielle n'échappe à personne, \'aspect 
psychologique doit être pris en compte. 

a) Le confort, la mobilisation et les installations adap- - Le soutien psychologique 



La nature. la qualité et le rylhme des gestes effectués, 
procurent à l'enfant un ensemble de sensations et de 
sfmuli qui deviennent des affeGts de plaisir ou de aplat- 
sir. Sont dgalement concernées la tonalité des voix, les 
paroles pronon&s, leur valeur relationnelle de l'adulte 
à I'enfant. mais aussi entre les adultes du groupe, 
ensemble d'impressions qui peuvent devenir selon ie 
cas, agressives ou apatsantes, angocsfantes ou s&u- 
risantes. 

Toutes ces intefaettons demandent a btre wrcues el 
régul&s avec l'aide d'un personnel compétent de for- 
mt i in psychdogique et psychiatrique attentif a I'ensem- 
ble de la vie d'une unilé, à 1"olution des enfants et 
awi relations avec les parents. 

Cette action de soutien ps&holog$ue doit s'étendre aux 
personnels au contact pemnent avec les enknts poly- 
handicap& : t' handicaps, lenteur par- 
fois extreme d nt de ces enfants peuvent 

r chez ces personnels des réactions de d&u- 
contre fesq~lw une m n  préyentive et cura- 

tive est Indispensable. 

Un cenain nombre d'enfants polyhandicapés manifes- 
tent des troubles de la personnalité pouvant aller jusqu'a 
la psychose ou à des manifestations cliniques proches 
de l'autisme. 

L'intervention du psychiatre est alors indispensable et 
la dimension psychoth6rapeutique dort alors s'intégrer 
pleinement dans l'approche pluridisciplinaire de I'Quipe. 

C. f. Quelles que soient les précautions prises, on ne 
peut échapper a des épisodes de pathologie aigul. 

C'est le cas d'accidents. de crises éoileotioues Graves 

l'organisation d'une infirmerie à l'intérieur m@me de 
t'établissement m&ico-hducatit. a 

m 01 

Cette infirmerie a plusieurs fonctions : 
25 - l'accueil en situation aigutt d'enfants fragiles ou fati- 

gués ne necessitant pourtant pas de soins hospitaliers, - 
- tes premiers gestes d'urgenm avant hRpitaIisatioB, 2 - l'accueil r@uler, pour surveillance de nuit, par * 

exempie, d'enfants nécessitant des soins particutiers, S 
- le retour en post-opératoire d'enfants plâtrés ou ayant % 
des pansements réguliers a effectuer. m a 
Le personnel de cette infirmerie doit ëtre suffisant pour 
assurer une permanence avec possibilité d'interventw 
durant te temps d'ouverture et 24 heutes sur 24 lomqu'il 
s'agit d'un internat. 

Lorsque l'organisation d'une infimerie n'est pas justi- 
fiée par la tailfe de I'étabiissment, il est souhaitable 
que des ai* soiqnants Dart~cigent a la piise en chame 
qu@idienne des enfants malades dans chaque un%, 
I'infirrni8re gardant par ailleurs ses taches spMfiques. 

D, le propl therapeutiqm moyen et long terme 

L'amélioration des connaissances conduit proposer 
pour chaque enfant un projef rhhrapeutiqve qui 6volue 
au cours des annees. 

Ce proj6t concerne : 

D. 1. Le SUM de fa craissance et fa prhienfbn aggra- 
vations possibles en particulier au moment de l'ado- 
lescence. 

Les liens réguliers et organiques entre services de chi- 
rurgie orthopédique et 6tabiissements doivent &Ire pré. 
vus, favorisés le cas &&&nt par le biais de mmfmns. 

ou inhabituellwnent pmlongW, de fh&s ou dedemafa- Pour tes enfants patyhandioiptJs vivant en famtlfe et sd- 
dies Infectkuses bmtales, Wsodes douloureux, d'ktats vis dans des structures de soins à domicile ou dans 
de choc, @états d'agitation ou d'agresshrit6, en bref des externats, des informations rBguli8ns doivent @tm 
de toutff krs circonstances ou de le'enfanî est brus- échangé6s entre médecins traitants ou spéchlistes sui- 
quement changé paf rapport à ce que les saignants con- vant les enfants et m8decins des établissements, afin 
naissent. d'Mer le morcellement des prises en charge 

Afin de pr6parer res hospitalistions nkcessaires, 
l'accueil de ces jeunes doit I r e  prévu par des contacts 
pr&laMes entre les Bquipes &dicales hosplUières et 

in des Btablissements. En cas d'hospitalisa 
tion de l'enfant polyhandicape. ta présence de sa mère 
do8 I r e  souhaitde et faciiitk, chaque fois que possi- 
ble. 

il &portera de plus d'assurer ta formation aux gestes 
d'urgence des aias médtco-psychoiogiques, awrilial- 
res de vie, aides saignantes et la mnouvellmd a u -  
lier de ces fmations dans le &are ppmtesslonnel. 

C.2. Le traitmnf hors du milieu hospitalier de certal- 
nes situations d'urgence peut poser la question de 

0.2. L'accompagnement des stades évolutifs lorsque 
l'état de I'enfant s'aggrave. 

Pour ces enfants, le projet reste celui d'une acüvitk édu- 
cative le plus i&@emps possible, mais la ionctmn soins 
dans ses aspects somatques et psychologiqua prend 
une rmportance croissante au cours Ge I'BwIution. Elle 
comprend le soutien de la famille au niveau matériel, 
l'aide a t'ajustement, la dispontbilité aux appels 
d'urgence, le temps pas& à I'&wute de t'angoisse des 
parents. 

Sans qu'il soit possible de falre des recommandations 
précises en ta malibre, il faut noter que les Btablisse- 
ments doivent Btre prkpards il poursuivre éventuefie- 



ment l'accompagnement de ces enfants en phase 
terminale, lorsque pour des raisons médicales il n'est 

m 
o, pas nécessaire de recourir A des soins hospitaliers. 
7 

$ Enfin des contacts doivent être établis entre tout éta- 
5 blissement recevant des enfants polyhandicapés et les 

services de soins intensifs les plus proches afin de 
répondre de ia manière la plus adaptée possible aux - problèmes vitaux. 

u-3 

V. Porter une attention particufière à 
17ado1escence des polyhandicapés 

O 
m 

Les adolescents doivent recevoir au sein des établis- 
sements une attention particulitlre. si l'on souhaite les 
préparer au mieux, à accéder en dépit de leur dépen- 
dance à un statut d'adulte. Les jeunes polyhandicapés 
acquiérent au méme âge que tous les autres un déve- 
loppement pubertaire normal ; cette transformation cor- 
porelle fondamentale peut être à l'origine d'anxiété et 
de contusion si elle n'est pas explicitement reconnue . 
par les parents et par les équipes qui doivent adapter 
leurs attitudes et répondre aux nouveaux besoins de 
I'adolescent et de sa famille. 

Le maternage et la recherche du confort si nécessaire 
au jeune enfant polyhandicapé doivent faire une place 
progressivement croissante à des interactions élargies 
à un plus grand nombre d'adultes mais surtout aux 
autres adolescents polyhandicapés : on muBipliera les 
occasions et les moyens de communication, de partage 
d'activités collectives, d'échanges d'aides entre eux. 
A cbté de cet effort de sociafisation d l'intérieur du 
groupe des adolescents, on fera une place de plus en 
plus grande aux activités extérieures (piscines, séjours 
de campagne, sorties culturelles ou de voisinage adap- 
tées) et pour certaines activités matérielles même modes- 
tes. 

De plus les soins corporels, l'assistance dans la vie quo- 
tidienne et le langage même que les professionnels met- 
tent en œuvre tiendront compte de l'intimité, du respect 
des choix dus d la personnalité adolescente. 

Par ailleurs, les équipes auront à faire face à des besoins 
nouveaux : 

- ia croissance rapide de la @riode pubertaire entraîne 
souvent des complications orthopédiques graves (luxa- 
tions de hanche - scolioses) qui nécessitent des ins- 
tallations nouvelles, un surcroit de rgducation motrice, 
des interventions chirurgicales. 

Les rfigressions fonctionnelles parfois inéluctables iperte 
de la marche ou de ia station debout ou de la préhehen- 
sion manuelle) devront être expliquées d I'adolescent 
et a sa famiile qui auront alors besoin d'un soutien atten- 
tif. 

- En dehors même de cette éventualité redoutable, la 
famille des adolescents a besoin de plus d'aide et de 
relais et surtout d'une disponibilité compréhensive de 
la part des professionnels : celle-ci ost indispensable 

pour que les parents parfois dépassés par ia charge 
physique et émotionnelle s'autorisent il demander une 
orientation en internat, des placements temporaires, des 
aides de week-end, mire une admission rapprochée en 
maison d'accueil spécialisée. La patiente recherche de 
ces réorientations, la préparation de l'adolescent et de 
sa famille à la séparation par de petits sdjours itératifs 
incombent aux équipes des établissements qui sans 
méconnaitre les compbtences des COTOREP doivent 
acquérir une bonne connaissance des équipements de 
leur région et nouer, avec eux, dans le cadre de leur 
fonction de suite et de préparation de la suite, des liens 
directs pour assurer un maximum de cohérence dans 
le choix des solutions ultérieures. 

VI. Organiser les mades d7accuelt et 
d'intervention en vue d'une meilleure, effi. 
cacité 

Quels que soient le mode d'accueil et le lieu de vie des 
enfants,'des dispositions doivent être prises pour per- 
mettre le décloisonnement entre soins à domicile. diver- 
ses formes d'accueil de jour, accueil en internat 
temporaire ou de longue durée. 

Les enfants polyhandicapes demeurant dans leur famille 
peuvent être suivis dans les : 

- centres d'action médico-sociale précoce. 

- centres médico-psychologiques des secteurs de 
psychiatrie infanto-juvénile, 
- centres ddico-psycho-pédagogiques de cure ambu- 
latoire, 
- consultations ambulatoires spécialisées, hospitalié- 
res ou privées. 

A. Les senrices de soins ei d'aide B domicile concou- 
rent à cette prise en charge 

Ces interventions s'effectuent suivant les moments et 
les cas particuliers : 

- au domicile des parents, 
- au lieu de garde de l'enfant. 
- A l'école maternelle le cas échéant, 
- au sitlge du service, 
- ou dans tout autre lieu où peut étre accueilli l'enfant 
dans la journée, avec les techniciens du service. 

La composition de i'bquipe de soins A domicile com- 
prend tout ou partie des techniciens mentionnés dans 
t'annexe XXlV ter. Le choix des intervenants à domi- 
cile pour chaque cas parîiculier s'etfectue en réunion 
de synthtlse durant lesquelles le médecin, le respon- 
sable du service, les dinérents techniciens, prennent 
connaissance des besoins de l'enfant et de ses parents.. 
Des évaluations réguliéres sont taites par la suite, en 
consultation et réunion de synthése. 



Le lien organique avec un établissement pour polyhan- 
dicapés donne à l'équipe du service l'assise technique 
et pmfessionnetle nécessaire, 1 assure ta continuité de 
la prise en charge de I'enfant et II permet en outre ta 
réaffectatron des personnes de l'équipe à d'autres sec- 
trons ou servtces de t'établissement quand la néces- 
sité s'en falt sentir 

t'assise technique est également renfwcée par des liens 
explicites et organisés, sanctionnés par des conventions 
portées à la connaissance de l'autorité de tutelle avec 
b étaMissements hospitaliers notamment quant à leurs 
services d'urgence, leur plateau technique et l'ensemble 
de leurs moyens 

B. L'Btablissement peut fonctionner sur le mode de 
l'externat ou du semi-internat 

Les sections Sont, soit autonomes, soi1 partie intkJrante 
d'un lablissment en internat 

Etles peuvent accueillir les jeunes enfants a la journée, 
fout ou partie de la semaine. 

Dans toute la mesure du possible, les établissements 
accueillant les enfants en internat cmpoitent également 
une section d'accueil de jour. 

Les établissements fonctionnant en internat : 

- sont ouverts trois cent soixante-cinq jours par an, 
- accueillent le plus souvent possible des enfants ti 
la semaine pour teur permettre de rentrer dans leur 
famille ie week-end et lors des vacances, tout en orga- 
nisant i'accueil d'urgence parfois nécessaire, 
- peuvent accueillir temporairement dans la limite des 
oiaces autoristh des enfants sêiournant habit-nt 
dans leur tamiiie ou suivis a domicile, pour des sdjpurs 
d'obsenration et de soins particulters, dans le cadre du 
pmjet mgogrque, éducatif et thérapeutique individuel, 
ou en cas d'urgence. 
Cette fonction d'accueil temporaire peut &tre exercée 
dans l'établissement : 
- soit pour un nombre de places déterminé, fixé & 
l'avance et dont le taux d'occupation prévu tient compte 
de i'irrégularité des demandes, 
- soit en fonction des possibiiités d'accueil de l'&a- 

ne doivent pas &tre méconnues et doivent donc etre pré- 
venues par une préparation satisfaisante O> 

CO 

Ceci implique la présence en permanence, dans les fi 
groupes qur accueillent des enfants en s@ur tempo- 
raire. d'un penonnel suffisant S'il s'agit d'une pérrode 5 
de vacances, le personnel en congés doit être remplacé a 
mais l'on doit verlter à ce que des personnes forméeç 
soient également présentes en nombre sugisant 7 

rn 
Par nature, le personnel est, en raison de la lourdeur 'f 
et de la permanence des soins apportés, en nombre % 
supérieur à celui rencontré dans les autres établisse- g 
ments d'éducation spécrale 

Les n o m s  d'accessrbilité, de skurité et d'hygiéne sont 
les mêmes que celles qur sont prévues l'annexe XXIV 
bis 

O. Une prdfdrenœ sst donnée B la cnlatlon de sections 
pour enfants el #$ebscents pdyhandipds pla& que 
d'Btsldisss~lenta 

De manPm générale il est souhaitable d'évlter de cf& 
de grands Btablrments La création de petltes struc- 
tures sprlcialtsées au setn des autres rltabl~ssements 
d'tiducatlon spéciale dott être pnvrlégt&, en cherchant 
autant que poss~bie A favoriser les contacts ou les acti- 
vttes communes entre les divers groupes d'enfants, 

Ceci compom : 

- des lieux de vie accessibles et suffisamment spa- 
cieux (conditions architecturales de I'annexe XXIV bis), 
- un personnel suffisant, attaché ii la sectron sp8ckl- 
Irsét: pour mianis polyhandmpk et formé SWialmnt, 
mais pouvant Intevenir aussi, sog a temps partrei (pour 
les para-&icaux) soit A d'autres @nodes a temps p h  
(pour les autres personnels) dans les autres sections 
de t'établissement. 
- une recherche de souplesse dans b alternances 
d'horaires des personnes pour les établissements qui 
fonctionnent en internat et externat. 

On ne doit pas pour autant excluw la possibrliié de créer 
dans certains cas des lablissements spècialisés pour 
polyhandicapBs. Notamment, il n'est pas toujours DOS- 

blissernent lors de l'absence des en!ants qui occupent sible d'organiser matériellement des sections pour &ly- 
les places permanentes. handicapés dans chacun des établissements. qu'rls ne 

Une fraction suffisante du temps du personnel médico- 
éducatif et social est consacrée A l'organisation de ces 
séjours temporaires, aux relations avec tes familles ou 
les établissements demandeurs, et ti la préparation des 
équipes pour ces accueiis temporaires Le bon dému- 
lement peut constituer une phase importante dans le 
développement de I'enfant et son autonomisatton par 
rapport au milieu familial Les difficultés rencontr&s 
pour adapter l'enfant un milieu diffrlrent de la famille 
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puissent, soit se plier aux conditions matérielles, soit 
recruter le personnel nécessaire. 

Dans ce cas, il j aura lieu d'autoriser la création d'éta- 
blissements pour enfants polyhandicapés. 

Les établissements ou sections pour enfants et adoles. 
cents polyhandicapés pourront servir de lieux de for- 
mation ittitiab ou continue pour les autres structures 
spécialisées qui te souhaiteraient. 



VI. Mise en œuvre des conditions tech- 
IX) niques definies par la nouvelle annexe 
r! XXlV ter 
P n 

Afin de mncrétiser. dans les établissements ou seni- 
$j ces accueillant des enfants ou adolescents polyhandi- 

capés. les ofientations de i'action éducative miszs en 
place par la nouvelle annexe XXlV ter, le décret 6 no 89-798 du 27 octobre 1989 prévoit. dans son arti- 
ch? 2, que ceux qui sont déja agréés disposent d'un 

c délai de trois ans pour deposer une demande d'autori- 
2 sation au titre de'cette nouvelle annexe et pour cha- 

cune des sections ou services qui les composent. 

Cene disposition trouve sa justifiation dans le contexte 
qui a présidé 8 ta refonte des dispositions techniques 
régissant les établissements ou services d'éducation 
spéciale. En effet, l'adaptation des conditions techni- 
ques de prise en charge opérée par les nouvelles 
annexes concerne, pour l'essentiel, des institutions qui 
fonctionnent dé@ et qui sont donc invitees A se mettre 
en mntormite avec les nouveltes exigences d'une pnse 
en charge efficace sans augmentation des moyens 

posent l'établissement, ainsi que chacun des services 
qui peuvent lui &tre rattachés. 

Ils pourront mettre utilement A pmfii cette obligation pour 
réactualiser, au regard de progrbs &li& dans la prise 
en charge de chacune des catégories de bndicaps cm 
si&rées, les projets d'établissements en y integrant les 
orientations qui ont t)té dévetopp6es tout au tong de la 
présente circulaire. 

Cette démarche devra &Ire l'occasion d'un dialogue entre 
l'ensemble des oartenaires concourant a l'éducation et 
d l'enseignement des enfants ou adolescents polyhan- 
dicapes : services de la tutelle, gestionnaires d'établis- 
sements, personn~l et, bien entendu, familles. dont le 
rble primwdial a été réaffinné. 

Les difficuités que soul6veraient ces instructions potif- 
ront être signalées au bureau RV1 (direction de l'Action 
sociale, rninistére de la Solidarité, de la Santé et de la 
Protection sociale). 

Le ministre d'État, ministre de 1'6ducation nationale, 
de la Jeunesse et des Sports, 

actuels globalement suffisants. Cette situation implique L, JOSPIN 
que toute crbtimn nouvelle s'eifectue Dar redéoloiement 
des moyens existants dans le cadre'd'une enveloppe Le ministre de la Solidarité, de la Santé et de la Protec- 
globale inchangée. tion sociale. 

Cette orocédure ne doit oas rester oursment formelle c. '"IN 
mais (kit fournir l'occasi&n, aussi bien aux senrices de 
tutelle gestionnaires ou ser- Le secrétaire d'ttat auprés du ministre de la Solida- 
vices, dSopérer un réexamen global et des ri!&. de la Santé et de la Pmtection sociale, cteirgé des 
modalités de prise en charge de cette catégorie Handicapés et des Accidentés de la vie- 
d'enfants. M. GlLLlBERT 

Ainsi, les directions régionales et les directions dépar- 
tementales des Affairës sanitaires et sociales pourront 
se livrer d une évaluation prévisionnelle des besoins, 
tant quantitatifs que qualitatifs & prise en charge des 
enfants ou adoiescents concernés. 

Ces besoins seront rapportés au dispositif existant au 
plan des départements et régions. La comparaison fera 
ressortir les inadaptations et les insuffisances dans la 
prise en charge et devrait fournir les éléments permet- 
tant une appréciation globale des demandes présentées. 

Les projets. qu'il s'agis% de secüons d 'é tab t i smts  
ou de services, doivent faire l'objet d'une app&iation 
d'ensemble de maniére A vérifier la cohérence et A 
s'assurer que tous les moyens nhssaires 8 une prise 
en charge mmplbte sont bien réunis. II s'agit, bien 
entendu, des moyens financés par la sécurité sociale 
au titre de la présente annexe mais également des per- 
sonnels mis a disposition par le ministre de l'cduca- 
tion mtionale ainsi que des moyens - locaux ou 
transports scohires - dont le financement dépend des 
collectivités locales. 

Les gestionnaires d'établissements ou de services 
devront quant a eux. conformément aux nouvelles dis- 
positions, individualiser chacune des sections qui com- 
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DECRET No 88 - 423,22 AVRIL 1988 

REMPLAÇANT L'ANNEXE XXlV QUATER 

Enfants atteints de déflclence audltlve srave 

Enfants atteints de déflclence vlsuelle srave ou de cécit4 

B.O.A.S.E. No 88-1 7bis/88 





DÉCRET NO 88-423 DU 22 AVRIL 1988 

remplaçant rannexe XXlV quater au dBcret du 9 mars 1958 
modifie fixant les conditions techniques d'agrement des &ta- 
blissements privbs de cure et de prgvention pour les soins 
aux assures sociaux par deux annexes concernant, I'une, les 
conditions techniques d'autorisation des Btablisaements et 
services prenant en charge des enfants atteints de d6fi- 
cience auditive grave, Vautre, les Btablissements et services 
prenant en charge des enfants atteints de d6ficience visuelle 
grave ou de cBcit4 

NOR : AS-D 

Le Premier ministre, 
Sur te rapport du ministre des affaires sociales et de I'emploi, 
Vu le code de la sécurité sociale, et notamment son article L. 162-21 ; 
Vu le code de la santé publique : 
Vu la loi no 75-534 du 30 juin 1975 modifiée d'orientation en faveur 

des personnes handicapées ; 
Vu la loi no 75-535 du 30 juin 1975 modifiée relative aux institutions 

sociales et mkdico-sociales ; 
Vu le décret no 46-1834 du 20 août 1946, et notamment son article 6 ; 
Vu le décret no 56-284 du 9 mars 1956 modifié ; 
Vu le décret no 86-1151 du 27 octobre 1986 instituant un diplôme 

d'Etat intitulé Certificat d'aptitude au professorat de l'enseignement des 
jeunes sourds ; 

Vu i'avis du comité inteministériel de coordination en matière de sécu- 
rité sociale ; 

Vu i'avis de la Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs 
salariés, 

Décrète : 

Article 1" 

L'annexe XXfV quater prévue au décret ne 70-1332 du 16 décembre 
1970 modifié est remplacée par les deux documents annexés au présent 
décret : 

10 Une annexe XXIV quater en ce qui concerne les conditions tech- 
niques d'autorisation des établissements et services prenant en charge des 
enfants ou adolescents atteints de déficience auditive grave ; 

20 Une annexe XXIV quinquies en ce qui concerne les conditions tech- 
niques d'autorisation des établissements et services prenant en charge des 
enfants ou adolescents atteints de déficience visuelle grave ou de ckité. 



Article 2 
Les établissements ou services agrbés au titre de l'annexe XXIV quater 

abrogée doivent, dans un délai maximum de deux ans à compter de la 
date de publication du présent décret, déposer une demande d'autorisa- 
tion au titre de l'une des deux annexes instituées par Ie présent décret, 
conformkment aux dispositions de la loi no 75-535 du 30 juin 1975 sus- 
visée. 

Article 3 
Le ministre des affaires sociales et de l'emploi, le ministre délegué 

auprès du ministre des affaires sociales et de i'cmptoi, chargé de la santé 
et de la famille, et le senttaire d'Etat auprès du ministre des affaires 
sociales et de l'emploi, chargb de la sécuritt sociale, sont charges, chacun 
en ce qui le concerne, de l'exécution du présent dOcM, qui sera publiC au 
J o u d  offinel de la RCpubIique française et entrera en vigueur dès sa 
publication. 

Fait à Paris, le 22 avril 1988. 
JACQUES CHIRAC 

Par le Premier ministre : 
Le ministre des &aires soeinks et de I ' q l o i ,  

PHILIPPE SÉGUIN 

Le ministre ddléguk auptès du ministre 
des agaires sociales et de I'mploi, 
chargk de la santcl et de la famille, 

MICHÉLE BARZACH 

Le smdtaino d'Etat ffwpn?s du ministre 
des aflaires sociafes et de llcmpfoi, 

char& de la sdcurit& sociale. 
ADRIEN ZELLER 



A N N E X E  X X I V  quater 

CONDITIONS TECHNIQUES D'AUTORISATION DES ÉTABLISSEMENTS ET 
DES SERVICES PRENANT EN CHARGE DES ENFANTS OU ADOLES- 
CENTS ATTEINTS DE DEFICIENCE AUDITIVE GRAVE 

Article In 

Sont visés.par la présente annexe les établissements et services qui 
prennent en charge des enfants et adolescents dont la déficience auditive 
entraîne des troubles de la communication nécessitant le recours il des 
techniques spécialisées pour le suivi mkdical, I'apprentissage des moyens 
de communication, l'acquisition des connaissances s~olaires, Ia formation 
professionnelle et l'accès à l'autonomie sociale. 

Article 2 

La prise en charge peut concerner les enfants et adolescents déficients 
auditifs aux stades de l'éducation précoce, préélémentaire, élémentaire, 
secondaire et technique. 

Elle comporte : 
- l'accompagnement de la famille et de l'entourage habituel de i'en- 

fant dans I'apprentissage des moyens de communication ; 
- la surveillance médicale réguliére, générale et du handicap : 
- la surveillance médicale et technique de l'adaptation prothétique ; 
- l'éveil et le développement de la communication entre le déficient 

auditif et son entourage selon des stratégies individualisées faisant 
appel à l'éducation auditive, à la lecture labiale et ses aides, à I'ap- 
prentissage et à la correction de la parole ainsi qu'éventuellement à 
la langue des signes française ; 

- l'enseignement et le soutien pour l'acquisition des connaissances et 
d'un niveau culturel optimum ; 

- des actions tendant à développer la personnalité et l'insertion 
sociale. 

Article 3 

rétablissement peut comporter les sections suivantes : 
Une section d'éducation et d'enseignement spécialisés assurant les 

apprentissages spécifiques dans les domaines de la perception et de la 
communication et les apprentissages scolaires selon les programmes de 
l'éducation nationale, compte tenu d'une progression au besoin adaptée. 

Pour une part de son action, cette section peut faire appel à la collabo- 
ration d'établissements sco1air"s ou d'autres organismes en passant avec 
eux une convention portée a la connaissance de l'autorité de contrôle. 

Une section d'éducation pour les enfants déficients auditifs avec han- 
dicaps associés où sont intégrées des actions thérapeutiques, éducatives et 
pédagogiques particulières en fonction des handicaps considérés, selon le 



cas, cécité, troubles de la personnalité et du comportement, déficience 
intellectuelle, déficience motrice, autres. Elle peut faire appel à d'autres 
établissements ou services pour des interventions particu1iéres.en passant 
avec eux une convention. 

Cette section doit comporter les personnels répondant aux qualifica- 
tions requises par la prise en charge. Les locaux et les équipements doi- 
vent être aménagés en conséquence. 

Une section de premiére formation professionnelle théorique et pra- 
tique des adolescents déficients auditifs, selon les programmes de l'ensei- 
gnement technique, compte tenu de progressions au besoin adaptées en 
particulier pour les enseignements technologiques. 

Article 4 

L'établissement peut fonctionner en externat, en semi-internat ou en 
internat. H peut assurer Shébergement dans ses propres locaux, dans des 
foyers qu'il gère, dans des foyers gérés par d'autres organismes ou dans 
des centres de placement familiaux spécialists. 

Toutes les fois que cela est possible, les enfants déficients auditifs 
demeurent hébergés dans leur famille. 

Article 5 

L'établissement doit s'assurer les services d'une équipe médicale, para- 
médicale et psychosociale, comprenant notamment : 
- un médecin quatifié en ot&rhino-laryngologie, compétent en plio- 

niatrie ; 
- un pédiatre ; 
- un psychologue ; 
- un assistant de service social. 

En fonction des besoins de I'établissement : 
- un psychiatre ; 
- dcs rééducateurs divers. 

Il doit s7assu&r ie concours d'un ou pfusieurs audioprothésistes chargés 
de la surveillance technique de l'adaptation prothétique. 

Le pédiatre assure la surveillance générale de l'établissement en ce qui 
concerne l'hygiéne des locaux, l'alimentation, la discipline de vie des 
enfants et, en liaison avec les autres médecins, la surveillance de la santé 
des enfants et adolescents, en coordination avec le médecin habituel de 
L'enfant. 

Aucun traitement n'est entrepris s'il n'a été prescrit par un des 
médecins attachés à I'établissement ou par un médecin appelé en consul- 
tation. 

Le concours demandé à èes médecins spécialistes varie avec f'impor- 
tance de I'établissement et doit permettre l'examen complet de tous les 
enfants une fois en cours d'année ainsi qu'un examen par trimestre sco- 
laire et la surveillance des traitements ordonnés et des rééducations prati- 
quées. 





Les services suivants peuvent être créés par l'établissement .auquel ils 
sont rattachés : 

Un service d'accompagnement familial et d'éducation précoce pour les 
enfants de la naissance à trois ans assurant la prise en charge définie à 
l'articie 2 et tout particulierement le conseil et ikccompagnement des 
familles et de i'entourage familier de l'enfant, l'approfondissement du 
diagnostic et de l'adaptation prothétique, l'éveil et le développement de la 
communication de l'enfant. 

Les interventions peuvent avoir lieu dans les locaux du service et par 
des visites il domicile. 

Un service de soutien â l'éducation familiale et & l'intégration scolaire 
pour les enfants de plus de trois ans qui suivent par ailleurs une scolarité 
à I'écoie ordinaire ainsi que pour les enfants de trois à six ans qui ne 
peuvent bénéficier d'une telle scoiarité. 

Des conventions peuvent être passées pour certaines des prestations 
nécessaires avec des centres d'audiophonologie, des services O.R.L. 
(dépistage et diagnostic), des centres d'action médico-sociale précoce ou 
des intervenants spécialisés proches du domicile des parents. 

Ces services peuvent être autonomes lorsqu'il existe une difficulté grave 
de rattachement. 

Article 8 

La prise en charge qui incombe au service d'accompagnement familial 
et d'kducation précoce est assurée par les personnels ayant tes qualifica- 
tions prévues à l'article 5 et en tant que de besoin à l'article 6. 

Le service de soutien à l'éducation familiale et à I'intégration scolaire 
effectue l'ensemble de la prise en charge définie à l'article 2 ; elle est 
assurée par les personnels ayant les qualifications prévues aux articles 5 
et 6 ; une convention passée entre l't5tabIissement de rattachement ou. le 
service s'il est autonome et les services du ministère de l'éducation natlo- 
nale ou l'établissement scolaire privk sous contrat précise quels per- 
sonnels apportent leur concours à la réalisation de la prise en charge et 
les conditions de celle-ci. 

Article 9 

Chaque section ou service fait l'objet d'un arrêté d'autorisation dans 
les conditions prévues par loi no 75-535 du 30 juin 1975 modifiée sus- 
visée. 

Article 10 

L'établissement doit disposer des locaux et équipements correspondant 
aux dispositions réglementaires générazes d'hygiène et de sécurité. 

Les tocaux doivent 
une bonne réception 
risation, etc. 

: en outre comporter les aménagements nécessaires 
des messages visuels et auditifs : luminosité, insono- 

Des locaux doivent être prévus pour les interventions individuelles, 
notamment en apprentissage de la parole. 



Des équipements en vue de la transmission et de l'amplification des 
signaux sonores et de leur visualisation sont mis à la disposition des 
enfants et des adolescents. 

Lorsque les examens audiornétriques courants sont pratiqués dans I'éta- 
blissement, ce dernier doit disposer des équipements nécessaires compor- 
tant une cabine audiométrique équipée du matériel d'audiométrie tonale 
au casque et en champ libre et d'audiométrie vocale. 

Article 11 

La famille doit être associée à l'élaboration du projet individuei théra- 
peutique, pédagogique et éducatif et à sa mise en œuvre. 

L'équipe médico-psycho-pédagogique de l'établissement ou service fait 
parvenir aux familles, au moins tous tes trois mois, des informations 
détaillées sur l'évolution de l'enfant. 

Article 12 

Les dispositions de l'annexe XXIV, titres II,  I I1  et IV, s'appliquent aux 
établissements concernés, à l'exception de ses articles 21, 25, 28, 29, 31, 
32, 33, 42, 43, 45 et 46. 



A N N E X E  X X I V  quinquies  

CONDITIONS TECHNIQUES D'AUTORISATlON DES ~TABLISSEMENTS E T  
DES SERVICES PRENANT EN CHARGE DES ENFANTS OU ADOLES- 
CENTS ATTEINTS DE DEFICIENCE VISUELLE GRAVE OU DE CÉCITÉ 

Article l e r  

Sont visés par ia présente annexe les établissements et services qui 
prennent en charge des enfants et adolescents dont la déficience visuelle 
nécessite le recours à des moyens spécifiques pour le suivi médical, la 
compensation du handicap, l'acquisition de connaissances scolaires et 
d'une formation professionnelle, afin de réaliser leur intégration familiale, 
sociale et professionnelle. 

La prise en charge peut concerner les enfants et adolescents au stade 
de l'éducation précoce, préélémentaite, secondaire et technique. 

Elle comporte : 
Une surveillance médicale, nowmment de l'état visuel (nature, impor- 

tance. évolutivité. correction s'il v a Iieu'l. et de ses conséauences sur le 
développement dé l'enfant ou de-f*adole&ent et des déficiences associées 
éventuelles ; 

L'éveil et le développement de la relation par : 
a) Le développement des moyens sensoriels et psychomoteurs de com- 

pensation du handicap visuel ; 
b) La stimulation et le developpement de la vision fonctionnelle, 

incluant l'utilisation éventuelle d'aides optiques ou non optiques lorsque 
des possibiliths visuelles existent ; 

c} L'acquisition de techniques palliatives, notamment dans les 
domaines de fa locomotion, de la communication &mite (braille, dactylo- 
graphie, écriture manuscrite), des activités de la vie journalière, ainsi que 
I'initiation, adaptée au cas de chaque enfant, aux diffkrents matériels 
techniques, électroniques ou autres ; 

L'enseignement et le soutien pour l'acquisition des connaissances et 
d'un niveau culturel optimum ; 

L'accompagnement de la famifle et de I'entourage habituel de l'enfant ; 
Des actions tendant B développer la personnafité et faciliter Sinsertion 

sociale. 

Article 3 
L'établissement peut comprendre les sections suivantes : 
Une section d'éducation et d'enseignement spécialisés prenant en 

charge l'enfant dans sa globaiité. Elle assure, en liaison avec la famille, 
une éducation et un enseignement adaptés à des enfants qui ne peuvent 
momentanément ou durablement €tre pris en charge par le service d'aide 
à l'acquisition de l'autonomie et à i'intégration scolaire defini A l'article 7. 







Les interventions ont lieu dans les IOWUX du service et par des visites 
au domicile de I'enfant : 
- un service d'aide à I'acquisition de l'autonomie et à l'inttgration 

scolaire apportant, d'une part, l'ensemble des moyens de compensa- 
tion du handicap, de développement de la vision fonctionneIIe, 
d'apprentissage des techniques palliatives, d'autre part, les soutiens 
pédagogiques adaptk et assurant la mise & disposition des matériets 
et équipements spécialisés. 

Des conventions peuvent être passées pour certaines des prestations 
nécessaires avec des centres d'ophtaimologie, des services de dépistage et 
de diagnostic, des centres d'action médico-sociale précoce ou des interve- 
nants spécialisés proches du domicile des parents. 

Ces services peuvent être autonomes lorsqu'il existe une difficulté grave 
de rattachement. 

Article 8 

La prise en charge qui incombe au service d'aecompagnement familial 
et d'education précoce est assurée par les personnels ayant les qualifica- 
tions prévues à l'article 5 et en tant que de besoin à l'article 6. 
Le service d'aide B l'acquisition de l'autonomie et à l'intégration sco- 

laire effectue i'ensemble de la prise en charge définie à Sarticle 2 ; elle 
est assurée par les personnels ayant les qualifications prévues aux 
articles 5 et 6 ; une convention passée entre I"etab1issement de rattache- 
ment ou le service s'il est autonome et les services du ministére de I'édu- 
cation nationale ou l'établissement privé sous contrat précise quels per- 
sonnels apportent leur concours à la réalisation de ta prise en charge et 
les conditions de celle-ci. 

Chaque section ou service fait i'objet d'un arr8té d'autofisation dans 
ies conditions prévues par la loi susvisée na 75-535 du 30 juin 1975 modi- 
fiée. 

L'établissement doit disposer des locaux et équipements correspondant 
aux dispositions réglementaires générales d'hygiène et de sécurité. 

Les locaux devront en outre comporter tes aménagements nécessaires 
pour une bonne réception des messages auditifs et une utilisation opti- 
male des possibilitb visuelles des enfants et adolescents. 

Des locaux devront 6tre prévus pour les interventions individuelles. 
Lorsque des examens ophtalmologiques sont pratiqués dans l'établisse- 

ment, ce dernier doit disposer des installations appropriées. 

Article f 1 

La famille doit être associée à l'élaboration du projet individuel théra- 
peutique, pédagogique et éducatif et à sa mise en muvre. 

L'équipe médico-psycho-pédagogigue de I'btablissement ou service fait 
parvenir aux familles, au moins tous les trcis mois, des informations 
détailfks sur I'évolution de I'enfant. 



Article 12 
Les dispositions de l'annexe XXIV, titres II, III et IV, s'appliquent aux 

établissements concernés, à l'exception de ses articles 21, 25, 28, 29, 31, 
32, 33, 42, 43, 45 et 46. 



CIRCULAIRE No 88 - 09 DU 22 AVRIL 1988 

Modifiailon des conditions de la prlse en charge 

des enfants et adolescents d6ficlents sensortels 
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MINISTi%E DES AFFAIRES SOCIALES 
ET DE L'EMPLOI - 

CIRCULAIRE No 88- DU 22 AVRIL 1988 

relative B ta modification des conditions de Ia prise en charge 
des enfants et eddeseents deficients sensoriels par les Bta- 
blissements et services d'éducation speciate 

NOR : ASU\8B10119C 

(Non parue au Journal of/icif) 

Le minrSfre des afiires sociales et de lkmploi, 
Le minisrre déléguP. chargé de fa santé et de la famille, 

Le secrétaire d'Efat, chargé de la skcurité sociale, 

Madame et Messieurs les prt$efs de région fdirerrions r6gionales 
des aflaires sanitaires et sociales) (pur  infomationj ; 

Mesdames et Messieurs les préfets de déparlement (directions 
départementales des amires sanitaires et sociales) (pour ex& 
nrtion) : 

Madame la directrice de I'lnstitut national des jeunes aveugles de 
Paris ; 

Messieurs les directeurs des instituts nationaux de jeunes sourds 
de Paris, Bordeaux, Chambéry et Metz. 

Un objecrif: adapter les conditions techniques d'autorisation des 
établissements ou services aux caractères spécifiques de 
chaque handicap 

Le décret no 70-1332 du 16 décembre 1970 avait reconnu la s+cificité 
de la prise en charge des enfants déficients sensorieis en créant en sus de 
I'annexe XXIV au décret no 56-284 du 9 mars 1956, relative aux condi- 
tions techniques d'agrément des établissements privés pour enfants ina- 
daptés, I'annexe XXIV quater qui définit les conditions techniques parti- 
culières applicables à I'accueil des enfants déficients sensoriels. 

Par une démarche semblable, les pouvoirs publics souhaitent aujour- 
d'hui différencier la prise en charge des enfants prbentant une déficience 
auditive de celle des enfants présentant une déficience visuelle pour tenir 
compte des particuiarités imposées par chaque type de handicap en subs- 
tituant à I'annexe XXIV quater actuelle deux annexes, une 
annexe XXIV quater nouvelle qui fixera les conditions techniques d'auto- 
risation des établissements accueillant des enfants déficients auditifs et 
une annexe XXIV quinquies retative aux établissements accueillant des 
enfants déficients visuels. 



En effet, l'évolution survenue ces vingt dernières années dans la 
connaissance et le traitement des déficiences sensorielles a permis de 
mettre au point des techniques éducatives et de mobiliser des moyens qui 
assurent aux enfants qui en sont atteints des possibilités plus complètes 
de dépasser leur handicap et ainsi de mieux réussir leur insertion sociale. 

Ces techniques sont beaucoup plus spécifiques que celles utilisées dans 
le passé ; ainsi pour les enfants déficients auditifs, l'accent est-il mis sur 
les techniques de communication tandis que pour les déficients visuels, il 
est mis sur la compensation du handicap. Elles entraînent une spécialisa- 
tion des structures chargées de les mettre en œuvre afin d'adapter au 
mieux le soutien à apporter. 

Les enfants et adolescents qui seront pris en charge dans les structures 
en cause devront présenter un-handicap dune  certaine gravité justifiant la 
mise en auvre de techniques éducatives spécialisées. 

En ce qui concerne les sourds, c'est le cas lorsque la déficience audi- 
tive est sévére ou profonde, c'est-&-dire quand le seuil d'audition est 
compris entre 70 et 90 décibels dans le premier cas et égal ou supérieur à 
90 décibels dans le second. Pour autant les enfants dont le seuil est 
compris entre 40 et 70 décibels ne seront pas exclus de la prise en charge 
s'ils présentent des troubles associés. 

En ce qui concerne les enfants déficients visuels, ce sont les enfants 
amblyopes et a fortiori les enfants aveugles qui sont concernés. Sur le 
plan légal, l'amblyopie se caractérise par une acuité visuelle de loin com- 
prise entre 4/10 et 1/20 de l'acuité visuelle nonnale pour le meilleur œil 
après correction optique ; ce chiffre- de 1/20 marque la frontière de la 
cécité. 

Pour chaque type de handicap, auditif ou visuel, la circulaire explicite, 
ci-après, les grands principes qui guident la mise en œuvre de l'action 
éducative, pédagogique et rééducative. 

PREMIÈRE PARTIE 

Modification des conditions de la prise en charge des enfants déficieats 
auditifs par les établissements et services d'éduation spéciale 

1. - Affirmer le rôle fondamental de la famille dans l'éducation et la prise en 
charge responsable des enfants atteints de deficience auditive sévère et 
pdonde 

1. Pour tout enfant la famille est i'endroit privilégié d'éducation. C'est 
dans la famille que l'enfant découvre la communication avec autrui. C'est 
la qu'il s'initie aux jeux de la communication sous ses différents aspects 
d'émission et de réception, d'apprentissage des rôles alternatifs. C'est 
dans la famille que s'éveille .le désir de communiquer avant la prise de 
conscience du plaisir de parler une langue maternelle qu'il va acquérir de 
façon naturelle, rapide, précise et dans t'aisance. 

2. Pour les enfants que la surdid tend à exclure de ce processus fonda- 
mental, il importe de sensibiliser les parents dés le plus jeune âge de leur 
enfant sourd en les informant précisément et de manière adaptée de ce 
processus naturel qu'eux seuls ont la capacité de mettre en œuvre. 



L'kquipe de professionnels du service d'accompagnement parental et 
d'éducation précoce est en effet tout à fait nécessaire ; elle ne peut en 
aucun cas assumer le rôle de la famille qui est ici irremplaçable. 

Les différents professionnels devront, chacun dans leur domaine 
propre, aménager les conditions dans lesquelles le bébé pourra prendre 
son autonomie dans l'expression de ses émotions, de ses désirs, de ses 
intentions. Ce n'est qu'A partir de ces incitations spécifiques autant que 
nécessaires que le système langagier de i'enfant pourra se constituer. 

II est nécessaire de rappeler, ici, la circulaire DGS/78/PME 2 du 
24 janvier 1977 relative au dépistage et à l'éducation précoces de l'enfant 
déficient auditif de la naissance à six ans, qui donne des précisions inté- 
ressantes et toujours actuelles. En particulier elle insistait pour inclure au 
sein de l'équipe d'éducation précoce a un ou plusieurs membres de la 
famille, la mére le plus souvent, comme agent essentiel de Faction et de 
la concertation ». 

3. Lorsque I'enfant sourd est en âge de suivre un cursus scolaire : 
- il peut rejoindre le milieu scolaire ordinaire et bénéficier pleinement 

du service de soutien il I'éducation familiale et à l'intégration sco- 
laire ; 

- il peut, bien qu'admis dans un établissement spécialisé, être partiel- 
lement intégré dans l'enseignement ordinaire et bénkficier ainsi 
d'une double structure d'aecueii avec soutien à son intégration ; 

- il peut enfin suivre sa scolarité et sa formation professionnelle, 
essentiellement dans un établissement spécialisé. 

Quelle que soit la situation, la famille doit être constamment associée à 
i'éiaboration du projet thérapeutique, pédagogique et éducatif et tenue 
réguliérement informée de sa mise en œuvre, comme le rappellent les cir- 
culaires nos 87-273 et 87-08 du 7 septembre 1987. Elle ne doit jamais se 
trouver dépossédée de ses responsabilités fondamentales ou privée de ses 
possibilités d'action. 

De même qu'il est le meilleur vecteur du langage initial, le lien de 
l'enfant avec sa Famille est à l'origine du développement scolaire et de 
l'adaptation sociale. 

I I .  - Reconnaître fa communication comme noyau centrat 
de toute action éducative avec I'enfant sourd 

I .  Communiquer est A la base du développement de t'indiuidu et de 
l'épanouissement de sa personnalité. Bien avant n'importe quel codage 
linguistique, la communication existe comme jeu de rôle alternatif avec 
émission et réception de signes et signaux qui petit à petit deviennent 
symboles. C'est ce jeu de rôle communicatif qu'il faut entretenir, pour- 
suivre et approfondir chez le tout petit bkbé sourd pour lui donner 
comme il tout enfant humain l'envie et le désir de communiquer. C'est 
dans le vif dksir de communication que s'inscrivent les possibilités d'ap- 
prentissage des moyens de communication du bbbé puis du trés jeune 
enfant sourd. 
Là se fonde la nécessité de l'éducation précoce enracinée au sein de la 

famille, mais accompagnée par l'équipe d'éducation précoce qui devra 
définir pour l'enfant un projet éducatif qui associera des séances effec- 
tuées par les professionnels et l'action éducative quotidienne du milieu 
familial. 



2. Outre PappareiHage prothétique précoce, sa bonne adaptation à f'en- 
fant et le nécessaire suivi qu'eiie implique, divers moyens de communica- 
tion peuvent 6tre mis en aeuvre dont certains particulièrement fiables. 

11 s'agit, d'une part, de la langue des signes française (L.S.F.), qui 
constitue un outil de communication à part entière, et, d'autre part, des 
méthodes d'acquisition du langage oral parmi fesquelles on relève le lan- 
gage parlé complété. Ces moyens de communication qui ne sont bien 
entendu pas exclusifs contribuent dans les deux cas à mettre en place une 
structure de langue. En effet, il importe de développer fa communication 
de I'enfant sourd avec les autres sourds de même qu'avec Ie milieu enten- 
dant. 

Dans la pratique, surtout à cause de Pévolution personnelle de chaque 
enfant et de la prise de conscience du milieu familiai infomé, if subsis- 
tera des dimcultés qu'il incombe aux pédagogues spénafisés de cerner et 
de sumonter. Ce probleme a été longuement traité dans l'étude Moyens 
de communication et solutions éducatives dans la scolarisation des 
enfants et adolescents déficients auditifs » parue sous le timbre du minis- 
tére de I'éducation nationaie et du ministere des affaires sociales et de la 
solidarité nationale en décembre 1985 ainsi que dans la circulaire 
no 87-08 du 7 septembre 1987 relative à I'organisation pédagogique des 
établissements publics nationaux, locaux et des établissements privés 
accueillant des enfants et des adolescents atteints de déficience auditive 
sévére et profonde. 

3. Pour mettre en auvre les orientab;ons ainsi précisées qui répondent 
aux besoins d'éducation et d'enseignement des enfants déficients auditifs, 
le décret ne 86-1 151 du 27 octobre 1986 complété par son arrêté d'appii- 
cation du 20 aoat 1987, institue un diplôme d'Etat de professeur de Pen- 
seignement des jeunes sourds. Sans écarter les titulaires des anciens 
diplômes de qualification pour renseignement des jeunes déficients 
auditifs, ni les instituteurs titulaires du certificat d'aptitude à I'enseigne- 
ment des enfants et adolescents déficients ou inadaptés (option handi- 
capés auditifs) ou du certificat d'aptitude aux actions pédagogiques spé- 
cialisées d'adaptation et d'intégration scolaires, option A, le nouveau 
diplôme d'Et& consacre les compétences du personnel destiné à ensei- 
gner les sourds sous le double aspect de i'action du maitre appelé à déve- 
lopper l'aptitude à la communiwtion de l'enfant et à I'instruire. 

Pour répondre aux orientations développées ci-dessus, les établisse- 
ments s'efforceront de s'attacher le concours de catégories de personnels 
spécifiques : 
- ainsi des interprètes en tangue des signes française, utiles lorsque 

I'enfant a acquis une bonne maîtrise de cette langue ; 
- de meme des codeurs en iangage parlé complété (L.P.C.), au service 

des enfants sourds intégrés à l'école ordinaire afin de leur pemettre 
de capter toutes Ies infomations circulant dans ta classe ; 

- de plus, I'&tablissement aura intérêt à recruter des intentenants 
sourds, adultes ayant une très bonne maîtrise de la langue des 
signes (L.S.F.), pouvant apporter une contribution très utile pour 
I'apprentissage et Ie w&eaionnement en LS.F. des enfants et ado- 
lescents sourds. Comme il n'est pas envisagé de créer de qualiflca- 
tion particulitre, ce personnel sera recruté sur la base d'une quaiifi- 
cation reconnue par la convention du 15 mars 1966 reiative à 
Senfance inadaptée. 



Par ailleurs, il n'y a que des avantages à ce que des personnes sourdes 
figurent parmi le personnel enseignant comme le leur permet le décret du 
27 octobre 1986 instituant le diplôme d'Etat de professeurs de sourds. 

Les orthophonistes exercent dans les établissements d'éducation spé- 
ciale les compétences qu'ils détiennent de la loi. 

Les établissements devront veiller à ce que les personnels apportent 
une connaissance particufiére de l'enfant sourd, garantie par leur indis- 
pensable expérience personnelle qui sera opportunément ÜJmpIétée dans 
le cadre de Ia fornation continue. 

I I I .  - Divem$er les modes &intemention 

1. Dans la perspective d'une prise en charge trés précoce et plus wm- 
pléte de l'enfant sourd, I'établissement spkcialisé, wnçu comme un centre 
de ressources, se doit de différencier ia gamme des services rendus et 
s'ouvrir sur l'extérieur. Dans cette perspective il doit concourir à l'éduca- 
tion précoce, au soutien des enfants sourds sévéres et profonds fréquen- 
tant l'école ordinaire, prendre en charge les enfants sourds ayant besoin 
d'un enseignement spécial en totalité ou en partie, en particulier ceux 
présentant en outre les handicaps associés. 

2. Les compétences des étabiissements d'éducation spéciale sont 
etendues à I'éducation précoce. 

Du point de vue de l'éducation précoce, un service d'accompagnement 
familial et d'kducation précoce pour les enfants sourds, jusqu'à trois, 
quatre ans, sera mis en place chaque fois que cela sera possible et en 
liaison avec les structures hospitatiéres de dépistage de la surdité. 
L'équipe de professionnels mise en place devra comprendre psychologue 
ou pédopsychiatre, pédagogue spécialisé, orthophoniste, audioprothésiste, 
éducateur de jeunes enfants, etc. 

3. La nouvelle annexe XXIV quater confère une base juridique à I'exis- 
tence de services de soutien à I'éducation familiale et à l'intégration sco- 
laire pour les enfants sourds. 

Le plus souvent possible, de tels services devront être créés pour les 
enfants au-delà de trois, quatre ans. Rattachés à l'établissement, ils 
devront prendre en charge les enfants sourds du département, intégrés en 
classe ordinaire après décision de 1a C.D.E.S. Le lien organique avec 
I'établissement donne B l'équipe du service l'assise technique et profes- 
sionnelle nécessaire ; il assure la continuité de Ia prise en charge de Yen- 
fant et il permet, en outre, la réaffectation des personnes de l'équipe B 
d'autres sections ou services de l'établissement quand ta nécessité s'en fait 
sentir. Il y a donc intérêt, de manière générale, à rechercher ce rattache- 
ment. 

Toutefois, en l'absence d'établissement possible de rattachement, il peut 
être envisagé de créer un service autonome. 

<$'il paraît préférable, d'une maniere générate, d'appuyer, chaque fois 
que possible, tes services sur !es établissements déjà dotes de moyens et 
de personnels compétents, ii peut être envisagé de créer un service auto- 
nome en cas de trop grande distance géographique ou si I'établissement 
possible de rattachement se refuse à engager une action d'intkgration sco- 
laire ou n'est pas susceptible de la conduire dans de bonnes conditions. 



4. Il appartient à I'établissement de développer la section de première 
formation professionnelte pour les adolescents sourds, selon les pro- 
grammes de l'enseignement technique. Afin de ne pas voir se créer de 
manière anarchique des sections de formation professionnelle identiques 
dans des établissements voisins, une attention toute particulière devra être 
apportée aussi bien au développement qu'à la création de ces sections de 
formation professionnelle : il faut éviter de multiplier les mêmes forma- 
tions dans des départements ou régions voisins. 

Des liens devront toujours être entretenus avec l'enseignement tech- 
nique de l'éducation nationaie, afin de permettre les contacts, les 
échanges, les relations. De même, des contacts étroits devront être établis 
et maintenus avec les entreprises, en vue de réaliser la meilleure adapta- 
tion possible des jeunes sourds au monde du travail. 

Les sections de formation professionnelie qui ont toujours existé dans 
un certain nombre d'établissements spécialisés doivent être maintenant 
considérées comme des structures dont t'autonomie relative au sein de 
l'établissement spécialise permet le développement d'une qualification 
particulière donnée aux adolescents sourds. 

De ce point de vue, et au fur et à mesure que le niveau de formation 
professionnelle visée s'élèvera, des conventions devront être passées entre 
I'établissement spécialisé et les lycées professionnels et techniques pour 
l'intégration des jeunes sourds dans des formations de niveau élevé. 

5. Des sections pour enfants sourds avec handicaps associb, mais dont 
la surdité constitue le handicap dominant, peuvent être créées. L'ouver- 
ture de teHes sections dans le plus grand nombre possible d'établisse- 
ments pour enfants sourds se justifie par la prise en compte du handicap 
auditif qui est celui comportant le plus de difficultés. Pour la prise en 
charge des handicaps associés autres que la surdité, des conventions 
seront passées avec les établissements pouvant apporter le concours 
nécessaire. 

ta création de cette section permet d'éviter le placement dans un éta- 
blissement spécialisé 6loigné du milieu famîiial ou dans un établissement 
non susceptible de fournir les prestations indispensables à I'éducation des 
sourds. 

Des sections de sourds aveugles pourront être crkées, soit dans des &ta- 
blissements accueillant des déficients auditifs, soit dans des établisse- 
ments accueillant des déficients visuels et devront donc se c~nformer aux 
conditions techniques prévues pour chacun d'eux. 

Toutefois, ces sections devront comporter outre 1e personnel habituelte- 
ment prévu dans ces établissements, un personnel formé aux techniques 
de communication avec ces enfants, afin de leur assurer toute i'auto- 
nomie dont ils sont capables. L'existence d'une équipe plundiscipfinaire 
est un gage de la qualité et de l'effectivité des prestations fournies dans 
cette section. 

Par ailteurs, compte tenu de la possibilité de créer des établissements 
pour déficients auditifs ou pour déficients visuels ne comportant .qu'une 
seule section, il sera de même possible, dans la pratique, de créer des 
établissements réservés aux seuls sourds aveugles ; cette démarche peut se 
justifier par le caractère très particulier de la double déficience senso- 
rielle, qui exige des moyens très spécialisés ne pouvant se rkumer dans 



la simple addition des moyens employés pour la prise en charge de cha- 
cune des déficiences considérées isolément. Cela s'applique tout particu- 
lièrement aux techniques a mettre en œuvre pour entrer-en communica- 
tion avec ces enfants et développer leurs possibilités de représentation et 
de symbolisation qui exigent un personnel ayant acquis une qualification 
particulière. 

Modification des conditions de la prise en charge des enfants déficients 
visuels par les établissements et services d'éducation spéciale 

1 .  - Mettre a la disposition de chaque famille des moyens 
lui permettant d'assumer lëducation de son enfant depicent visuel 

1. Les familles voient, tout d'abord, dans la prise en charge de la défi- 
cience visuelle chez un nouveau-né un recours thérapeutique susceptible 
d'atténuer le handicap. Elles connaissent trop peu souvent à ce stade les 
possibilités de techniques rééducatives particulières. C'est pourquoi, dans 
bien des cas, ces familles, lorsqu'elles sont mal informées, assurent sans 
un soutien suffisant I'éducation de leur jeune enfant, ce qui a des consé- 
quences dommageables, aussi bien pour ce dernier que pour son entou- 
rage. 

En eflèt, si la déficience visuelle n'empêche pas aussi nettement que la 
déficience auditive l'établissement de la communication entre I'enfant et 
son entourage, elle lui rend plus difficile l'appropriation de son environ- 
nement. Confrontés à cette situation, les parents qui ne reçoivent aucun 
soutien ont tendance à développer des attitudes surprotectrices a l'égard 
de leur enfant en faisant à sa place les gestes qu'ils jugent dangereux ou 
qu'ils estiment ne pas être à sa portée. 

Une telle attitude fait obstacle au développement de I'autonomie nor- 
male de I'enfant en même temps qu'elle le maintient dans un état de 
dépendance vis-à-vis de ses parents. 

2. A l'école maternelle, mais plus encore B l'entrée à l'école primaire, 
les enfants ainsi éduqués n'ont pas une autonomie suffisante et exigent 
de ce fait une aide importante et constante des parents pour qu'ils puis- 
sent être maintenus dans un milieu scolaire adapté proche du domicile. 
Cette charge devenant trop lourde pour son entourage contraint pratique- 
ment ce dernier ?i demander un placement en établissement spécialisé. 

3. C'est pourquoi, il convient de donner aux familles qui, dans la très 
grande majorité des cas, souhaitent prendre part à I'éducation de leur 
enfant handicapé visuel, de la même manitre qu'elles le font pour leurs 
autres enfants, les moyens d'assumer leur mission normale de parents en 
évitant la rupture avec le milieu familial. 

C'est aussi bien le rôle du service d'accompagnement familial et d'édu- 
cation ~récoce  aue du service d'aide à l'autonomie et à l'intégration sco- 
G r e  d'apporter' aux familles informations et conseils tout e n  menant 
auprès de I'enfant des actions de soutien dans son milieu familial ou à 
l'école. Ainsi écoutées, entourées et soutenues, un plus grand nombre de 
familles pourront garder leur enfant auprès d'elles, évitant ainsi de dis- 
tendre les liens affectifs et sociaux avec ce dernier. tout en lui garantis- 
sant un développement scolaire conforme à ses aptitudes. 





- pour les jeunes aveugles complets ou ceux dont la vue reste insuffi- 
sante dans certaines conditions (vision .nocturne par exemple), la 
sécurité sera assurée par I'utilisation d'une canne longue, suivant 
une technique précise qui sera enseignée dans le cadre de la loco- 
motion ; 

- dans le domaine de la vie quotidienne, les aides sont multiples et 
doivent assurer i'insertion de I'enfant dans son milieu ordinaire de 
vie. Les apprentissages sont fonction de l'âge ; ils débutent par les 
soins du corps, la tenue vestimentaire, le maintien à tabte et l'usage 
des couverts ; par la suite on apprend aux adolescents, avec l'ap- 
point d'instniments simples, à faire la cuisine, le ménage et les 
autres activités domestiques ; 

- les aides à ia communication sont des outils qui permettent aux 
personnes aveugles ou gravement déficientes visuelles de communi- 
quer entre elles ou avec les voyants. 

Le braille est l'instrument de travail et donne la possibilité dei commu- 
niquer entre aveugles. 

La transmission d'informations écrites directement à des voyants est 
rendue possible principalement par la maîtrise de la dactylographie. 
Celle-ci ne pourra lui être apprise que lorsqu'il aura assimilé de manière 
satisfaisante l'écriture et la lecture. 

En plus de la dactylographie, il convient d'initier tous les enfants, 
même ceux totalement privés de la vue, à la connaissance et A la pratique 
de l'écriture manuscrite. Cette initiation est un excellent exercice dévelop- 
pant l'habilité manuelle, les aptitudes à la représentation graphique, tout 
en constituant une autre forme d'éveil sur le plan intellectuel. A ceux des 
enfants qui parviennent à la maîtriser totalement, elle donne, en outre, un 
moyen simple de communication écrite, en toutes circonstances, avec les 
voyants. 

L'apparition de nouveaux matériels incorporant l'électronique et I'infor- 
matique augmente de façon décisive l'efficacité des techniques palliatives. 
La mise sur le marché de terminaux spécialisés, disposant d'écran à affi- 
chage braille ou de synthèse de parole assure un accès direct à I'informa- 
tion disponible dans un systéme informatique utilisable aussi bien par un 
voyant que par un aveugle. Les écrans à gros caractères rendent le même 
service aux déficients visuels sévères, et les circuits fermés de télévision, 
par le grossissement des caractéres, pemettent la lecture directe de docu- 
ments ordinaires. 

Ces matériels sont en évolution constante pour s'adapter aux progrés 
permanents des techniques de communication et conserver ou même am& 
liorer les interfaces avec Ies systèmes informatiques disponibles dans i'en- 
semble du pubfic. 11 est donc important de familiariser les enfants avec 
l'utilisation de techniques qui augmentent leur autonomie, aussi bien pro- 
fessionnelle que dans Ia vie courante. 

Par ailleurs, s'agissant particulièrement de la vision fonctionnelle et de 
l'apprentissage de la locomotion, l'établissement devra veiller à ce que les 
personnels concerniis complètent leur formation dans le domaine de la 
compensation du handicap dans lequel ils interviennent. 

2. Les enfants et adolescents déficients visuels suivent une scolarité 
selon-des modalités adaptées à chaquc situation individuelle, qui asso- 
cient techniques de compensation du handicap et pédagogie spbcialisée. 



L'articulation entre ces deux modes de prise en charge est modulée en 
fonction de la nature et de l'ampleur de la déficience ainsi que de l'âge à 
laquelle elle est survenue. 

Dans la majorité des cas, les enfants et adolescents recevront, concen- 
trées sur une période de temps donné, des rééducations concourant à la 
compensation du handicap, ce qui leur permettra de tirer profit d'une 
scolarité en milieu ordinaire, aménagée grâce à l'apport de soutiens spé- 
cialisés. Ceux-ci seront effectués par des enseignants spécialisés et pren- 
dront la forme d'informations données ailx maîtres sur les besoins des 
élèves déficients visuels intégrés. Elles seront complétées par des interven- 
tions auprès de ces élèves qui consisteroiit, selon leurs besoins, en des 
enseignements complémentaires avec reprise des cours et une utilisation 
des techniques palliatives ainsi qu'en fourniture des documents adaptés 
indispensables. 

Toutefois, dans le cas d'un déficient visuel congénital, la période ini- 
tiale de la scolarité où s'acquièrent les apprentissages fondamentaux sur 
le fondement d'observations et de manipulations, dont la lecture, avec la 
pratique du braille, oblige à la mise en c:uvre de méthodes entièrement 
originales faisant intervenir dans le même temps technique palliative et 
pédagogie spécialisée. 

3. Des rééducateurs mettent en œuvre les diverses techniques concou- 
rant à la compensation du handicap. 

Ces vrofessionnels sont recrutés olus narticulièrement oarmi ceux avant 
une foArmation initiale de psycho&tricien, d9ergothéra6ute, ou, dans le 
domaine de la vision fonctionnelle, parmi les orthoptistes. 

L'équipe enseignante et de soutien pédagogique peut être, quant à elle, 
com~osée d'instituteurs soécialisés. titulaires du certificat d 'a~ti tude aux 
actio'ns pédagogiques spé'cialisées d'adaptation et d9intégrati& scolaires, 
option B, mis à disposition par le ministère de l'éducation nationale, ou 
de professeurs d'aveugles, titulaires du certificat d'aptitude à I'enseigne- 
ment général des aveugles et des déficients visuel. délivré par le ministère 
des affaires sociales et de l'emploi. Ces professeurs enseignent, selon leur 
niveau de recrutement, soit dans le primaire, soit dans le secondaire. 

Un arrêté du 21 août 1987 aligne les conditions de recrutement des 
professeurs d'aveugles exerçant dans le cycle élémentaire sur celles des 
instituteurs en exigeant que les candidats soient titulaires du diplôme 
d'études universitaires générales (DEUG). Pour ce qui concerne I'ensei- 
gnement secondaire, en principe seuls 1:s professeurs d'aveugles sont 
habilités à enseigner. Toutefois, l'annexe prévoit que pourront également 
exercer des enseignants titulaires de titres universitaires requis pour ensei- 
gner dans le second degré : cette rédaction permet d'utiliser des profes- 
seurs mis à disposition par l'éducation nai.ionale qui, comme cela se pra- 
tique lors du remplacement des professeurs d'aveugles titulaires, recevront 
une formation au cours d'emploi pendant la première année de leur 
entrée en fonctions. 

Par ailleurs, il est ti noter que, selon le mode de fonctionnement adopté 
par le service ou l'établissement, le braille sera enseigné par un ensei- 
gnant spécialisé ou par un rééducateur au! titre des techniques palliatives. 
De plus, les enseignants spécialisés peuvent également être amenés A 
assurer des tâches qui ne relévent pas de l'enseignement compris dans 



son sens précis. 11 s'agit principalement des tâches de transcription de 
documents de noir en braille, ainsi que des transcriptions des copies des 
élèves qui rédigent uniquement en braille alors qu'ils sont en intégration 
scolaire avec des enseignants non spécialisés ne connaissant pas cette 
technique. Rappelons cependant, que cette situation devrait être amenée à 
disparaître grâce à l'utilisation de l'informatique, qu'il convient d'encou- 
rager expressément. 

Afin de promouvoir cette évolution, outre les personnels d'enseigne- 
ment, il est prévu que tes établissements s'attachent l'aide de services de 
transcription et d'adaptation documentaires. Cette formulation générique 
fait simplement obligation aux établissements et services de procurer aux 
enfants qu'ils prennent en charge les documents nécessaires à la poursuite 
de leur scolarité, tout en les laissant libres des moyens à mettre en œuvre. 
Selon le cas, il peut s'agir de documents accessibles en braille, en gros 
caractères, ou, le cas échéant, lorsqu'il s'agit de documents très longs, 
d'enregistrements sonores. 

Ainsi, les établissements ou services seront-ils en mesure, en fonction 
de leur activité, du nombre d'enfants qu'ils accueillent, de I'évolution 
technique des matériels de communication et des conditions de la pro- 
duction des documents, de s'adapter, de manière souple, A I'évolution des 
besoins. A cet égard, un établissement ou service pourra utiliser simulta- 
nément plusieurs moyens : transcription en braille de textes courts, tels 
les sujets de devoirs par des enseignants spécialisés et utilisation de livres 
scolaires en braille ou en gros caractères fournis par des associations ou 
d'autres établissements producteurs. M n  de répondre prkcisément aux 
besoins des enfants, il est nécessaire de recourir & de petites séries alors 
que les coûts élevés du braille justifieraient une production de masse. 

Ces exigences contradictoires ne peuvent être conciliées que dans le 
cadre d'une coopération étroite, sans aucune restriction, de tous les inter- 
venants dans le secteur de la production de documents scolaires & usage 
des déficients visuels sévères telle qu'elle a été réalisée dans le cadre de 
l'agence pour les aides techniques et l'édition adaptée pour les personnes 
déficientes visuelles. Cette dernière regroupe les principales associations 
du secteur et a pour but de promouvoir l'accès des personnes aveugles et 
mal voyantes aux ouvrages en braille, en gros caractères, aux documents 
sonores et aux aides techniques. 

Après avoir permis le recensement des moyens existants et des besoins 
exprimés, la mise en place d'une banque de données des livres scolaires 
doit devenir le support d'un réseau d'échanges. 

Si !'&dition de documents adaptés reste indispensable, surtout lorsqu'on 
skdresse à des enfants ou à des adolescents, il convient encore d'insister 
une fois de plus sur l'importance des nouveaux équipements de commu- 
nication ni?$ de ta généralisation de la micro-informatique. II convient 
donc que l'établissement ou le service se dote de ces matériels, à la fois 
pour que les élèves int&grent leur usage et que l'équipe éducative et péda- 
gogique puisse, par ses demandes et ses suggestions, participer à leur évo- 
lution. 

I I I .  - Rdorienter liiction des éfablissements vers de nouveaux modes 
de prise en charge javorisant f'intdgrotion de de9cients visuels 

1. La meilleure maîtrise des techniques de compensation du handicap 
conforte la volonté des familles dans l'idée qu'une intégration en milieu 
scolaire ordinaire de leur enfant est possible si on met en place les 



moyens de soutien spécialisé. Cette volonté qui est devenue un élément 
constant de la politique en faveur des enfants handicapés exige de la part 
des établissements spécialisés une réorientation de leurs structures et de 
leurs actions afin de répondre aux nouveaux besoins et aspirations. 

Ils doivent en conséquence élargir leur champ d'intervention en deve- 
nant le support d'actions ouvertes vers le milieu extérieur, en veillant tou- 
tefois à ce qu'elles n'apparaissent pas comme le début d'une filière 
obligée pour les enfants dont ils s'occupent. 

2. Le service d'accompagnement familial et d'éducation précoce pour 
les enfants de la naissance à trois ans. 

Le rôle de l'éducation précoce a été reconnu par la loi d'orientation 
qui a rendu possible la mise en place des centres d'action médico-sociale 
précoce. Par ailleurs, le dispositif a été complété par une circulaire 
DGS/I I/PME2/PME3 du 20 février 1980, qui a insisté sur l'information 
du corps médical en vue du dépistage et de la rééducation. Cependant il 
est apparu, au fil du temps, que des structures polyvalentes ne pouvaient 
avoir la responsabilité exclusive de la prise en charge très spécialisée des 
enfants atteints d'une déficience sensorielle grave. Il est donc prévu d'as- 
surer cette demiére dans le cadre de l'annexe XXIV quiquiès, tout en 
l'orientant plus particuliérement vers les besoins spécifiques des très 
jeunes enfants et de leurs familles. 

En effet, les actions doivent être dirigées en premier lieu vers les 
familles dont le rôle est primordial. 

L'équipe d'éducation précoce assurera auprès d'elles une action de 
conseil et d'information : conseil sur la compréhension du diagnostic 
médical et ses conséquences compte tenu de l'évolution prévisible de 
L'état visuel de I'enfant et de la mise en place des moyens de compensa- 
tion ; information des parents sur les potentialités de I'enfant et les 
moyens susceptibles d'en favoriser le développement ; information sur les 
différents types de services les mieux à même d'aider I'enfant. 

Compte tenu de ces éléments ainsi que de la situation familiale, les 
services, en accord avec les parents, définiront un projet éducatif qui 
associera des séances de rééducation effectutes par les professionnels et 
l'action éducative quotidienne dans le milieu familial. Ainsi soutenus et 
informés sur la manière d'agir de leur enfant, ces parents pourront entre- 
tenir avec lui une relation dédramatisée et confiante et assumer pleine- 
ment, sans crainte des risques, leur rôle éducatif. 

3. La prise en charge des enfants d'âge scolaire. 
Les actions d'éducation et d'enseignement qui sont énumérées à I'ar- 

ticle 2 de l'annexe XXIV quinquies ont pour but de permettre à l'enfant 
et à l'adolescent une insertion sociale la plus compléte et doivent, dans 
toute la mesure du possible, éviter les ruptures avec son milieu familier 
tout en apportant des solutions satisfaisantes B ses difficultés particu- 
liéres. C'est pourquoi cette prise en charge peut être mise en œuvre, selon 
les besoins de chaque enfant, par des services de soutien ou dans des 
établissements spécialisés. 



A. - Les services d'aide à l'autonomie et à l'intégration scolaire : 
Un certain nombre de jeunes enfants ou d'adolescents présentent une 

déficience visuelle qui n'est pas congénitale mais acquise. 

II est évident que, dans ces cas, la poursuite ou la reprise immédiate de 
la scolarisation ne répond pas forcément aux besoins prioritaires du 
jeune. II est essentiel de lui donner d'abord les moyens de compensation 
de son handicap et d'apporter soutien et conseil à la famille. 

Cette action est prise en charge par ces services, préalablement à la 
détermination du mode de scolarité le mieux adapté au jeune et indépen- 
damment des mesures éventuellement nécessaires ultérieurement il la réin- 
tégration scolaire. 

D'une façon plus générale, grâce aux actions qu'ils mettent en œuvre, 
ces services ont pour fonction de permettre il l'enfant ou à l'adolescent 
déficient visuel d'être scolarisé en milieu ordinaire. La nature et l'ampleur 
de ces soutiens varie avec l'âge des enfants considérés. 

En maternelle, outre les interventions éducatives concemant la motri- 
cité, la vie quotidienne et les conseils aux parents, le soutien prend essen- 
tiellement la forme d'informations données aux maîtres sur les besoins 
des enfants déficients visuels. Une attention particulière devra être 
apportée au choix du matériel pédagogique et éducatif qui. tout en étant 
adapté aux déficients visuels devra autant que possible être utilisé par les 
autres enfants de la classe. 

Ces services interviennent également pour soutenir des enfants suivant 
une scolarité primaire, secondaire ou professionnelle selon des modalités 
qui tiennent compte de leurs possibilités et de leur niveau et qui sont 
décrites dans la circulaire interministérielle du 29 janvier 1983. 

Pour les enfants en intégration totale, les interventions du service pren- 
dront la forme, une fois les techniques palliatives acquises, de soutien 
pédagogique prodigué par un enseignant spécialisé qui pourra assurer 
l'assimilation des cours par des enseignements complémentaires, effectuer 
l'adaptation ou la transcription en braille de documents utilisés dans la 
classe, ainsi que les transcriptions en noir des devoirs rédigés en braille 
par les éléves. II convient cependant de souligner que cette demiere tâche 
devrait être amenée à se réduire dans la mesure où, comme cela a été 
précédemment indiqué, les aides techniques à la communication doivent 
permettre de rédiger directement un document accessible indifféremment 
au non-voyant et au voyant. 

B. - Les sections d'établissements spécialisés prennent en charge les 
enfants ou adolescents déficients visuels sévères qui ne peuvent, pour des 
raisons médicales, psychologiques ou d'environnement, suivre une scola- 
rité en milieu ordinaire et ont besoin, pour compenser leur handicap, 
d'aides plus soutenues qui ne peuvent leur être apportées qu'en établisse- 
ment spécialisé. Ceux-ci pourront comporter l'une des deux sections sui- 
vantes : une section d'éducation et d'enseignement spécialisés et une sec- 
tion de premitre formation professionnelle. 

La première section n'appelle pas de développement particulier dans la 
mesure ou elle doit assurer, selon des modalités renforcées, accomplies 
dans un milieu totalement spécialisé, les mêmes fonctions de rééducation 
et d'enseignement que celles assurées par le service d'aide à l'autonomie 
et à l'intégration scolaire décrit au paragraphe précédent. 



t a  section de première formation professionneile appelle, quant j. elle, 
un certain nombre de précisions. Il s'agit notamment de porter une atten- 
tion toute particulière-au cas des adolescents qui ne peuvent poursuivre 
utilement un enseignement général afin de teut Droooser des formations 
correspondant à des métiers offrant des perspe~tiies rkelles d'insertion 
professionnelle. I t  conviendra donc de surveiller I'&volution des tech- 
niquei ainsi que de suivre le devenir des jeunes afin de &ajuster en per- 
manence le contenu des formations. Cette demarche sera favorisée grâce 
aux relations que I'étabkissement entretiendra avec les employeurs poten- 
tiels ou effectifs de travailleurs déficients visuets graves. 

L'objectif souhaitable en matière d'éducation des enfants déficients 
visuels doit être t'insertion dans leur environnement naturel avec Ie sou- 
tien d'un service spécialisé, alors que l'accueil dans un etablissement spk- 
cialisé sera pratiqué lorsque cela n'est pas possible. L'établissement doit 
alors être considéré comme un lieu de passage accueillant de manière 
temporaire les enfants ou adolescents qui connaissent des difficultés 
momentanées d'adaptation dans leur scolarité en mitieu ordinaire. Les 
méthodes rééducatives et pédagogiques devront donc être adaptées à la 
poursuite de i'objectif de rhinsertion, notamment en exerçant l'enfant à 
apprécier ses besoins propres pour obtenir les aides qu'il devra demander 
aux personnes qu'il wtoiera dans sa vie quotidienne. 

L'ouverture des établissements, surtout lorsqu'ils fonctionnent en 
internat, pourra être marquée par l'adoption d'un hébergement sous 
forme de placement familial ou éclaté en petites unités de vie plus aisé- 
ment insérées dans le tissu social et qui, par conséguent, devraient favo- 
riser les occasions de contacts et d'activités avec le milieu normal, cer- 
taines d'entre elles pouvant, par convention, être effectuées en dehors de 
i'établissement dans des structures ouvertes à t'ensemble des jeunes. 

C. - Les sections d'établissements pour les jeunes dtfîcients visuels 
avec handicaps associés importants. 

Ces jeunes constituent un groupe très hetérogtine, n'ayant en commun 
que i'existence d'un handicap visuel. L'association à celui-ci d'un ou plu- 
sieurs autres handicaps dans le domaine mental, inteilectuel, moteur, sen- 
sorid, fait que les besoins et les possibilités individuels de ces jeunes 
peuvent varier considérablement, rendant leur Mucation d'autant plus 
diff-icile, et nécessitant que les stratégies mises en œuvre puissent être 
elles-mêmes très souples et diversifiées. 

Une ligne g€n€rale doit pourtant être ddgagée dans la recherche de ces 
stratkgies, et c'est celle qui consiste à rechercher non pas ce que le jeune 
ne peut pas faire, mais s'appuyer prioritairement sur ce qu'il peut faire, 
immtdiatement ou potentiellement, afin de raider à acquérir un minimum 
de confiance en lui, modifier l'image négative qu'il peut avoir de lui- 
même et l'encourager à participer activement aux techniques kdueatives 
susceptibies de dbvelopper ses ~tentialités, ce qui doit être réatisd au 
maximum, dans tous Ies domaines. 

Dans le cas particulier d'enfants sourds-aveugles, il y a lieu de se 
reporter aux indications donnees plus avant dans cette circulaire, à 
propos des ddficients auditifs présentant des handicaps associés. 



IV. Mise en more des conditims techniques definies 
par les deux nouvelles annexes 24 quater et 24 quinquies 

Afin de concrétiser, dans les établissements ou services accueillant des 
déficients sensoriels, les orientations de I'action éducative mises en place 
par les deux nouvelles annexes, le décret no 88-423 du 22 avril 1988 pré- 
voit, dans son article 2, que ceux qui sont déjà agréés disposent d'un 
délai de deux ans pour déposer une demande d'autorisation au titre de 
l'une des deux nouvelles annexes, et pour chacune des sections ou ser- 
vices qui les composent. 

Cette disposition trouve sa justification dans le contexte qui a présidé a 
la refonte des dispositions techniques régissant les établissements ou ser- 
vices pour déficients sensoriels. En effet, l'adaptation des conditions tech- 
niques de prise en charge opérée par ces deux nouvefles annexes 
concerne, pour t'essentiel, des institutions qui fonctionnent déjà et qui 
sont donc invitées à se mettre en conformité avec les nouvelles exigences 
d'une prise en charge efficace sans augmentation de leurs moyens actuels 
globalement sutlisants. Cette situation implique que toute création nou- 
velle s'effectue par redkploiement des moyens existants dans le cadre 
d'une envetoppe globale inchangée. 

Cette procédure ne doit pas rester purement formelle mais doit fournir 
l'occasion, aussi bien aux services de tutelle qu'aux gestionnaires d'éta- 
blissements ou services, d'opérer un réexamen global et complet des 
modalités de prise en charge de cette catégorie d'enfants. 

Ainsi, les directions régionales et les direuions départementales des 
affaires sanitaires et sociales pourront se livrer à une évaluation prévi- 
sionnelle des besoins, tant quantitatifs que qualitatifs de prise en charge 
des enfants ou adolescents concernés. 

Ces besoins seront rapportés au dispositif existant au plan des départe- 
ments et régions. La comparaison fera ressortir les inadaptions et les 
insuffisances dans la prise en charge et devrait fournir ks  éléments per- 
mettant une appréciation globale des demandes présentées. 

Les projets, qu'il s'agisse de sections d'établissements ou de services 
doivent faire t'objet d'une appréciation d'ensembie de maniére vézifier 
ta cohérence et de s'assurer que tous les moyens nécessaires à une prise 
en charge complète sont bien réunis. II s'agit, bien entendu, des moyens 
financés par la sécurité sociale au, titre des deux présentes annexes, mais 
également des personnels mis à disposition par le ministre de laducation 
nationale ainsi que des moyens - locaux ou transports scolaires - dont le 
financement dépend des collectivités locales. 

Les gestionnaires d'établissements ou de services devront quant à eux, 
conformément aux nouvelles dispositions, individualiser chacune des sec- 
tions qui composent l'établissement, ainsi que chacun des services qui 
peuvent lui être rattachés. 

11s pourront mettre utikment à profit cette obligation pour réactualiser, 
au regard des progrès réalisés dans la prise en charge de chacune des 
catégories de handicaps considérées, tes projets d'établissements en y 
intégrant les orientations qui ont été développées tout au long de la pré- 
sente circulaire. 



Cette démarche devra être l'occasion d'un dialogue entre l'ensemble 
des partenaires concourant à l'éducation et à l'enseignement des défi- 
cients auditifs ou visuels : services de la tutelle, gestionnaires d'établisse- 
ments, personnel et, bien entendu familles, dont le rôle primordial a été 
réaffirmé. 

Les. difficultés que soulèveraient ces instructions pourront être signalées 
au bureau RV 1 (direction de l'action sociale, ministère des affaires 
sociales et de l'emploi). 

Le ministre des affaires sociales 
et de l'emploi, 

PHILIPPE S ~ G U I N  

Le ministre délégué, 
chargé de la santé et de la famille, 

MICHZLE BARZACH 

Le secrétaire d'Etat. 
chargé de la sécurité sociale, 

ADRIEN ZELLER 
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Mise en place et organisation 
des réseaux d'aides 

spécialisées aux élèves en difficulté 
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e'lrculake ne 90-082 du 9 avrii 1990 
(Éducation nationale, Jeunesse et Sports : bureau 
OE 13) 
Texte adressé aux recteurs et aux inspecteurs d'aca- 
démie, directeurs des services départementaux de &du- 
cation. 

L'école, qui accueille tous les enfants, doit permettre 
à chacun d'entre eux de tirer le me~lleur profit de sa 
scolarité Adapter l'action pédagogique et le fonction- 
nement de I'instttutm scolacre aux caractéristrques des 
élèves. notamment de ceux qui éprouvent des diffcul- 
tés particuliéres dans I'acquisttton et la maîtrise des 
apprentissages fondamentaux, s'impose comme une 
nécessité et un devoir 

C'est ainsi que l'accueil des éléves handicapés, dans 
tes conditrons tes pius proches de la scolarité ordinaire, 
a laraement oroaressi?. C'effort dot être poursuivi afin 
que "l'intég;ati& scolaire des enfants handicap& 
devienne l'une des caractéristiques du fonctionnement 
de notre systéme éducatif 

D'autres BIBves, cependant, Bprouvent des difficultés 
B satisfaire aux exigences d'une scolarité normale, dif- 
ticultés qui ne peuvent are considt)r& comme des han- 
dicaps avérés. 

Les actions visant à les prévenir ou B les réduire, 
lorsqu'elles sont tnstallk, ont èté organtsbs en 1970 
et préc8sbs en 1976. Au cours des dtx dernieres 
années, des moyens importants ont Aé affectés au dis- 
positif prévu One ex@rtence précieuse a été acquise , 
une évaluation d'ensembte a 4% réatrsée 

L'évolution des conceptions et des pratiques pédago- 
giques, du fonctionnement de I'cnslitutron scolatre ainsr 
que la déconcentratron de i'achon administrative con- 
tribuent, par ailleurs, à créer un contexte nouveau qu'il 
importe de prendre en compte L'oblet de la présente 
ctrcula~re est donc d'adapter à ces données actuelles 
les disposttions des circulaires no IV-7083 du 9 février 
1970 et no 76-197 du 25 mai 1976, auxquelles elle se 
substrtue pour ce qui concerne I'or@niçation et le fonc- 
tlonnement des écoles maternelles et élémentaires 

A cet effet, elles précisent : 

- la nature et les formes des aides spécialisées au 
bBnéfice des bléves en drfficutté et les modaliUs de leur 
organisation ; 
- le rdle des resoonsables. B chacun des niveaux de 
cette organisation, ainsi que les fonctions et I'identitt! 
professionnelle des différents intenrenants. 

A, Les aides spéclalishs 

1. Caractéristiques des aides spéeia- 
lis4es 

1.1. Las aides s w a s 6 e s  s'inshnt dans I'ensem- 
bls des actions de prBvenüan des d ~ u l t é s  que p w  
vent Bprouver les Bletres L t'&oie 

La prévention des diff!cultés des élèves est un obfectif 
qut ne saura!! être réalisê par les seuls intervenants spé- 
clalises même $1 ceux-CI y apportent, par la soécif~cité 
de leurs actcons, une wntnbutfon souvent déctsive Cette 
prévention concerne tous tes partenaires de I'ecole 

La collaboration qui doit s'établir entre les intervenants 
spécialisés et les enseignants renforce en effet la qua- 
lité de l'observation et du suivi des éléves. Elle favo- 
rise le perfectionnement et l'ajustement des techniques, 
ta pertinence de I'interprétation des faits, ainsi que l'&a- 
bomtion differenciée des Gonduites et des stratégies des 
actions pédagogiques et éducatives adaptées aux indi- 
vidus et aux groupes. Cette collaboration entraîne des 
modifications des attitudes individuelles et collectives 
devant les difficultés des éli?ves, ainsi qu'une meilleure 
compréhension de leur situation. 

L'attentron aux comportements et aux condurtes des 
enfants à l'école, le regrage et l'analyse de leurs éven- 
tuelles dtfticultés permettent de concevoir et d'organi- 
ser des interventrons nécessaires Ces rnterventions 
prennent eftei avant que des ditficult6s, quelqueio~s 
mineures. ne s'accentuent et ne devrennent durables 

Cet aspect de la pievention prend une particul.én! impor- 
tance dans fe cycle des apprentissages pren1'1ers et dans 
celui des apprentissages. 

Lorsque les rnaitres et les intervenants spbcialisés sont 
confrontés à des difficultés déiA structurées et aarfois 
importantes, la démarche d'analyse, la concepiion et 
la mise en oeuvre à l'école des actions appropriées exi- 
gent égaiement les pratiques de la concertation et de 
la collaboration. 

Ces dispositions nouvelles doivent permettre aux res- 
ponsables départementaux d'organrser les acttons d'aide 
spéc~altsée, compte tenu des besoins locaux, de leur 
évolution et des moyens mis a leur drsposition 



1.2. Les aides spheialis6es ne se subsütuent pas à 
f'acfin dss maîtres 

Il faut rappeler que la premiére aide à apporter aux éléves 
relève de teurs propres maîtres, dans le cadre d'une 
pédagogie différenciée Ceux-ci savent, en effet, avec 
le concours évenhrel des psychologues scolaires, rept5- 
rer, observer. comprendre les difficultés de leurs Blé- 
ves, ajuster leurs conduites pédagogiques et évaluer 
teurs résultats 

L'aide spéciahsée n'est requise que lorsqu'une réponse 
pédagogtque suffisamment efficfente n'a pu être appor- 
tée ou que le recours à I'arde spécial~sée s'rmpose, 
d'emblée, comme une évidence 

L'existence d%ides spécialisées ne doit donc pas pm- 
vaquer une multiplicatton excessrve de demandes 
d'intewention. Les demandes trop hlives nsquent 
d'une part de ne pas correspondre (i une réelle néces- 
sité, d'autre part de saturer Inutilement les capacités 
de réponse du réseau d'aides. 

1.3. Les aidas spdcialisées sont séiectives 

C'aide sptictaliée est adtptée A chaque cas. Le prolet 
d'rntervention n'est arrêt6 qu'après une étude atten- 
twe, qur associe les intervenants du reseau, le maitre 
de la classe et les parents 

Les aides spécialisées s'exercent dans les limites des 
domaines de compérence de chacun des etewenants 
dont la responsabilité est clairement afl~rmée 

1.4. Las M e n t b n s  d'aide sptkhlW se font dl'hcoie 

If s agit fa d'une donnee imporiante et origrnale qui sltue 
les interventions spécialisées du réseau et les différencie 
nettement de celles qui s'exercent dans d'autres con- 
textes Cette intégration des aldes spéctalrsées dans la 
vie des écoles ne limite pas, pour autant, l'aide appor- 
tée aux étéves Les intenrenanfs speciatisés sont en effet 
tenus de conserlkr aux parents. lorsque cela est neces- 
sabre, le recours à des services ou a des profession- 
nefs extérieurs a I'ecote 

1.5. Les effets de l'aide s@ciaii&e sont rfvaluhs 

L'évaluation des résultats obtenus esf indispensable. 
Elle est intégrée dans le processus d'intenrenthn comme 
l'une de ses composantes essentielles 

Les pratiques évaluatives, qui font partre des mrssrons 
des IDEN, contribuent a garantir la qualité des actions, 
leur pertectionnement possible, ieur credibrldé auprés 
des enfants, des parents et rfes maîtres 

2. Nature et formes des aides specia- 
lisees 

SI leurs finalités sont idenbques, les aides spécïaiisées 
sont mises en œuvre selon deux modalités. 

2.1. Les actions d'aide sp8cialisée d dominante « p6da- 
gogique 

Elles ont pour objectif d'améliorer la capac~té de I'éléve 
à dépasser les difficultés qu'tl éprwve dans ses appren- 
tissages scolaires, à maîtriser ses méthodes et ses tech- 
niques de travail, à prendre conscience de ses progrès. 
en suscitant I'expénence de ta réussite E l b  Impliquent 
la cohérence entre les cafacténsliques psychoiogrques 
de l'enfant d'une part, les mélhodes mises en Deuvre 
et les finalités de l'enseignement d'autre part 

Les aides spécralrsées A dominante « pedagogtque B 
peuvent être organisées : 

- par la considutton de classes à effectif réduit ras- 
semblant de maniere permanente des élèves en diffr- 
culte Ces &ssm &adaptation dont I'eftKtrf ne pourra 
excéder 15 élèves ont p u r  objecttf de réinsérer, le plus 
raprdement possible, dans une classe ordinaire corres- 
pondant ? leurs possibrirt8s nouvelles, tes 6Ièves qui 
y ont accomptr un sejour , 
- par I'organisatmn de ~ r n w  d s a â a m n  ras- 
semblant de mantdre tm@rarn des éièves en difficuBé 
qur cont~nuent a fréquenter la classe ordrnaire dans 
laquelle 11s demeurent régut~erement inscrrts Ces 
regroupements d'adaptatron répondent à des besoins 
pédagogiques spécifiques Leurs mdalites de fonctlon- 
nement sont deffnies par le conseil des maîtres et s'ins- 
crivent dans le cadre du projet d'école dont le directeur 
est garant Il est cowenu que l'effectif thbrrque retenu 
pour ce type de structure, notamment lors de I'élabo- 
ration de la carte scolatre, sera de 15 . 
- classes d'adaptation et rqroupements d'adaptation 
sont placés sous la responsabilité de maîtres speciali- 
sés iitulatres du CAPSAIS option E Ils exercent majo- 
rdairement ieur service dans une méme écoie 

" 2.2. bs adions d'aide s@ciaésée a dominante $6 rhé- 
ducaüve a 

Elles metteni e l  œuvre à I'ecole inaternelle et elémen- 
taire des inteweotions specifiques aupres d e k e s  en 
difficulte scolaire globale ou particuliére eventuelle- 
ment aupres d éieves handicapes Ces rntewentrons ont 
pour obpctii 0 une part de favofiser I ajustement pro- 
gressif des conduites emotronnelles corporelles et intel- 
Iectuelies I efficience dans les differents apprentissages 
et acttvjtes provoses par I'éc01e el d autre part de res. 
taurer Che? I enfant le désir d apprendre et i'estrme de 
soi 



Ces interve~tions doient prmegre un engagement actif 
et personne! de !'enfant dans tes différentes situations, 
la constructroc ou la reconstitution de ses compéten- 
ces d'élève. 

Pour atteindre ces obiectifs, les intervenants spéciali- 
sés compétents du réseau d'aides choisissent et met- 
tent en œuvre. dans chaque cas. les stratégies, les 
mélhodes et les supports les mieux adaptés à leur 
démarche professionnelle. L'action d'aide spécialisée 
a dominante rééducative est entreprise avec l'accord 
des parents et dans toute la mesure du possible avec 
leur concours. L'intervention auprès des enfants se fait 
individuellement ou en tres petits groupes. 

3. La mise en ceuvre des aides spécia- 
lisées 

3.1. EIIe est entreprise aprés une mise en commiin des 
résuitats &s di!férenles approches effectuées au moins 
par k maiîre de la classe et tes intervenants concernés 
du réseau (psycholwues scolaires, mitres chargés de 
rééducations et autres makes spécialisés). Une con- 
certation organisée par le directeur de l'école avec les 
membres du {eseau a pour objet de choisir les modali- 
tés de I'aide spécialisée : action a dominanb a péda- 
gogique u. action dominante a rééducative », 
éventuellement consultation d'une structure edérieure 
A !'école, saisine de la commission de {'éducation spé- 
ciale compétente. Lorsque le cas ne donne pas lieu & 
la reconnaissance d'un handicap, cette mmission peut 
donner des indications sur les dispositifs qui parais- 
sent les plus adaptés pour apporter une aide à I'étève. 

3.2. Lorsqu'une action d'aide spécialisée à dominante 
pedagogique ou &ducative a été déci&. l'intervenant 
concerné poursuite t'analyse des difficultés de l'élève, 
développe en tonction de ses compétences ses propres 
obseruations et s'efforce de saisir tous les aspects des 
difficultés éprouvées par l'enfant 

Sur ces bases, il conçoit et explicite avec le maitre, avec 
L'enfant et sa famtlle. les conditions dans lesquelles 
l'action d'aide spécialisée est entreprise. 

3.3. L'action d'aide spécialisée est ainsi formul& dans 
un projet qui donne lieu a la rédaction dd'n document 
écrit. Ce document : 

- décril le cas à traiter ; 
- énonce la stratégie envisagée ; 
- prevoit ia démarche et ies supports qui vont pro- 
gressivement organiser l'action ; 
- donne une estimation de sa durée ; . 
- élabore les mdalités de son évaluation. 

3.4. La réalisation du projet d'aide intègre au fur et 2 
mesure les tnnsformations des conduites de I'enfani 
ei les ajustements techniques nécessaires à cette évo. 
Iution. 

3.5. Ce processus suppose une évaluation régulihw 
Elle ne peut être effectuée que si l'on s'est attaché 2 
cerner. dans chaque cas, les points d'émergence sui 
lesquels s'appuiera l'action. Les progrés des élbves, 
notamment dans les aides à dominante a p~?dagogi. 
que r. seront appréciés non seulement dans la progres 
sion individuelle mais encore par rapport à des critéres 
objectifs en usage dans la classe. 

Dans tous les cas. on donnera à I'éléve un rôle actil 
dans l'appréciation de ses progrés et de son niveau. 

3.6. Le terme de I'aide spécialisée proposé par l'inter- 
venant compétent est soumis à concertation. Lorsqu'il 
est retenu, l'intervenant en organise les conditions 
psychologiques et matérieltes, informe les personnels 
concerne et les parents, rédige un bilan final de son 
action. 

3.7. Les indications qui précédent concernent toutes 
les formes d'aide, individuelles ou collectives. 

B. L'organisation des aides spécialisbs 

1. Le réseau d'aides spécialisées pour la 
réussite scolaire 

est un ensemble fonctionnel et cohérent d'actions des. 
tiné A apporter. dans les 1ScoIes maternelles et élémen- 
taires ou il intenrient, des aides spécifiques et 
différenciées aux èlèves en difticulté. 

Les intervenants spécialisés des réseaux contribuent, 
en liaison avec les parents et les enseignants exerçant 
dans b s  6coles, a prévenir, à réduire les ditticultés 
éprouvées par les élèves. leur permettant ainsi de tirer 
le meilleur profit de leur scolarité. 

Les intervenants spécialisés participant aux activités de 
chaque réseau sont des psychologues scolaires et des 
maîtres spécialisés. Leur nombre et leur qualification 
varient en hnction des besoins estimés du réseau et 
de sa configuration. 

L'IDEN est chargé d'organiser les taches et les actions 
des intervenants spécialisés en liaison avec les écoles 
et les différents partenaires ; s'il le luge utile, il peut 
se faire assister par un conseiller pédagogique. 

Toute école ieléve des actions d'un réseau. Cependant, 
en fonction des Orientations nationales et des priorités 
départementales, aretées par l'inspecteur d'académie 
après consultation des instances paritaires compéten- 
tes. un ensemble cohérent d'écoles maternelles et elé- 
mentaifes sur lequel le réseau intervient prioritairemenl 
sst défini pour une durée de trois ans. 



2. Le réseau et les écoles C.  Les intervenants spécialisés 

2.1. Le partage des remnsb~f%tés dans la &s.%te sco- 
laire des éléves, dans la décision d'atder les élèves en 
dtffrculté. dans le sulvi des actions spéctalisées et de 
leur évatuation tmplrque une diaboratin étroite et une 
iniomatlon réclproque entre les enseignants, les inter- 
venants spécialisés, tes parents, le médecin de santé 
scolaire, les ~nftrmreres et assistantes socraies scolar- 
ces et les travailleurs sociaux 

2.2. 11 va de soi que les interventions specialiçées 
sont effectuées dans le respect du régiement scolaire. 
Le conseil d'école est tenu informé de l'organisation 
des aides spécialhées. 

3. Les réseaux dans ta circonscription 

- L'IDEN est responsable de l'ensemble de5 réseaux 
d'aides implantés dans sa crrconscription, ainsi que de 
l'organisation interne, du fonclronnement et de t'éva- 
luatron des actions de chacun d'entre eux 
- II est tout parttculiérement chargé de l'information 
et de l'anrmation pédagogique des réseaux de sa crr- 
conscripfian II arrête. après concertalton avec les m m  
bres de chacun d'entre eux, les principes de 
l'organisation et l'ordre de priorité des actions ainsi que 
les procédures de l'évaluation II assure k s  nécessai- 
res regulattons 
- L'IDEN fournit chaque annice à l'inspecteur d'am- 
démie, directeur des services dépadementaux de ('Edo- 
catin, un rapport d'ensemble sur le fonctennement 
des r ~ ~ u x .  des indtcatrons sur I'BmIutmn des besoins, 
des propositions quant aux modtfi~atrons à apporter au 
disposrbf départemental 

4. Le dispositif départemental d'aides 
spécialisées pour ta rdusçite scolaire 

- L'ensemble des réseaux implantés dans un dépar- 
tement constitue le disposrbf d'aides sp6cialrsées pour 
la réuss~te scohre 
- L'organisation du dispositif - nombre et configu- 
ration des réseaux, effectif et qualrfimtion de leurs per- 
sonnels - est arrêtée par l'inspecteur d'açadémie, 
après consultatton du conseri d'\DEN et des wstances 
parifaires dépatfementales compétentes 
- Le d~sposn~f &partemental est étudié et arr&é apréç 
recensement des ksorns. II est modifté, compte tenu 
de L'BMIutton de ces besoins, lors des O W t o n s  de 
révrsian de !a carte scoiarre apres mSuItatiOatron des Ins- 
tances paritaires 
- Ceîîe organmw qui se substitue ngament celle 
des groupôs d'aide psycho-edagogtque (GAPP) dort 
se caractériser Dar sa souplesse et son efficacité 

1. Les personnels qui participent aux 
activit6s d'un réseau sont 

- des psychologues scofatres . 
- des inst~tuteurs spécialises chafg6s de r&ducat~ons, 
titulaires du CAPSAIS (optron G) , 
- des instituteurs spécialisés chargés de l'enseigne- 
ment et de l'aide pédagogique auprès des enfants en 
difficulte à I'ecole preelementaire et élémentaire. titu- 
laires du CAPSAIS (options E), lorsqu'ils excercent leurs 
fonctions dans une classe d'adaptatton. ou sont res- 
Donsables de regroupements d'adaptation 

Les personnels sp~ciattsés qut exeretent leurs fonc- 
tions à la rentrée 1989 dans un groupe d'aide psycho- 
pédagogique ou dans une classe d'adîptation sont rnté- 
grés au fonctionnement d'un réseau On veillera ce 
que le passage de l'ancienne organisation & la nouvelle 
s'effectue dans de bonnes conditions 

Les actions d'aide îpécialisée à d ~ m i ~ ~ f 8  &d#ca&8 
sont assurées par b maitres titulaires du CAPSAIS 
option G 41). 

( 1 )  Les tnst~fufeurs spéctal~sés tttulatres soit du CAE/- 
RPP sort du cert~ftcaat de stage RPM au & I Cîttesfatiu~ 
de capactté RPP ou RfM sont réput& ftrula~res du 
CAPSAfS optloi? G 

Les actiaos d'aide spécialsh? à w e  
~ t r s  (classe ou regroupement d'aùaptatron) sont assu- 
rées par les maitres titulaires du CAPSAIS option E (2) 
et par !es autres maîtres swlrçés qui exerçatent ieurs 
fonctions à la r e n t e  1989 dans des stnrçtures d'aQg- 
tation. 

2. Obligations de  senrice 

- Les instituteurs spéclalis8s des classes d'adaptation et 
da regrouments d'a-tatron assurent le même n m -  
bre d'heures devant éiBves que les instituteurs des 
autres classes Pour ce qui concerne les maitres char- 
gés de r&ducations et pour tenjr cwnpfe dtr !a spée~ft- 
cit6 de leurs fonctions, trots heures seront résewées 
tr des activites de coordination et de synthiise Ainsi 
que les enseignants des écoles, les psycholwues SCO. 
laires assurent pnoritatremenî leur service pendant le 
temps de prwnce scolaire des 8&es (actans de pr$- 
ventron, examens cliniques et psychométriques, entre- 
tiens avec les enfants et les enseignants, parttctpatlon 
tr Ja mtse en œuvre de p w s  W ~ o g t q u s s  et aux com- 
missions de l'éducation sp&iale, cwrdtnation et 



synthése - trois heures -) ; leurs autres activités 
(entretiens avec les parents, liaisons fonctionnelles avec 
des organismes et instances extérieurs à l'école, acti- 
vités d'études et de formation) sont principalement assu- 
rées en dehors du temps de présence des éI&ves à 
l'école. 

L'emploi du temps des personnels du réseau est sou- 
mis-à i'aorobation de I'IDEN oui aiuste les oriorités aux , ' 
réalités du terrain. 

La définition de ces obligations de service abroge tou- 
tes dispositions antérieures contraires. 

3. Nominations - Affectations et forma- 
tion continue 

Chaque intervenant spécialisé est rattaché administra- 
tivement à une école d'un réseau. Plusieurs écoles du 
réseau peuvent servir de support à ces rattachements 
administratifs qui ne définissent pas pour autant le 
champ d'action du réseas. 

La qualification des personnels titulaires du CAPSAIS 
récemment créé est polyvalente. Une formation conti- 
nue adaptée à ta spécificité des conditions réelles de 
travail sera mise en place dés la rentrée de 1990. 

- 
L'organisation des réseaux implique également des 
actions de formation continue cohérentes au bénéfice 

(2) 11 est rappelé que /es maitres spécialisés titulaires 
du CAPSAIS option Epeuvent étre chargés d'autres clas- 
ses. notamment d'une classe d'enseignement adapté 
pour handicap& mentaux (dite de periectionnement). 

des personnels d&jA expérimentés. Ces formations con- 
ttnues peuvent &tre utilement mises en œuvre dans tes 
actuels centres de formation des maîtres spécialisés, 

D. L'éivatuation des aides spdciaIis4es 

1. L'évaluation interne 

1.1. L'évaluation par kis intervenants de leurs propres 
acüens 

Elle consiste essentiellement à confronter. aux différentes 
étapes de sa réalisation, le processus d'aide à son projet, 
ou à en établir le bilan lorsque l'action a pris fin. Ces 
évaluations doivent être effectuées quelles que soient 
la nature ou la forme des aides spécialisées mises en 
reuvre. Elles doivent toujours pouvoir donner lieu à com- 
munication sous une forme adaptee aux ditférents inter- 
locuteurs concernés jmaitres de la classe, parents. 
élèves eux-memes, autres intervenants, autorités aca- 
démiques, etc,). 

1.2. L'évaluation de l'activité du réseau 

Sous la responsabilité de I'IDEN les différents person- 
nels du réseau devront consulter régulibrement le tableau 
de bord dont ils aumnt mis au point les divers indica- 
teurs. Ces évaluations, qualitatw, quanf'tat'nres, systé- 
miques, sont une garantie de cohérence, en mème 
temps qu'elles permettent les régulatior~s nécessaires, 

1.3. la torMtmn des intewenants 9 l'évaluation 

Un effort particulier sera entrepris lors des stages de 
première formation spécialisée ou de formation conti- 
nue pour aborder efficacement-le3 aspects théoriques 
et pratiques de Iaév&uation des actions d'aide spécia- 
lisée. La mise au point de procédures et d'instruments 
utilisables fera l'objet de recherches et d'expérimen- 
tations. 

2. L'évaluation externe reléve de la com- 
pétence des responsables académiques 

2.1. L'IDEM de la circonscription 

- évalue l'action du réseau en proçédant avec I'ensem- 
ble des intervenants à l'examen critique de son fonc- 
tionnement et de ses résultats ; 
- procede à l'inspection individuelle des intervenants 
en situation prdessionnelle à l'exception des entretiens 
pratiqués avec les enfants ou leurs familles. 

II associe chaque fois qu'il est possible son collègue 
spécialisé à ces activités. 

2.2. L'bvaluatlon du dispositif d b p a r t m  est effec- 
tu& sous l'autorité de l'inspecteur d'académie, avec 
le concours de I'IDEN spécialis6. Un groupe de travail 
départemental peut &tre constituk en vue de rechercher, 
dVe@Hmenter et d'utiliser les indicateurs les plus per- 
tinents. Le biian de cette &alwtion fait l'objst d'un rap- 
pot annuel prtsenté au comité technique paritaire 
départemental. 

Pour le ministre et par délégation 
Le directeur des €cotes, 
L. BALADIER 
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