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PREFACE

L'accompagnement des familles et 1a prise en charge des enfants et
adolescents handicapés ou inadaptés viennent d'étre redéfinis a
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 1'évaluation des
pratiques. Celle-1a ne prendra toute sa valeur que si elle se concrétise
dans l'action quotidienne de tous ceux qui sont en contact avec les
enfants et les adolescents dont nous défendons les droits ou que
nous nous trouvions.

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

La premic¢re phase qui vient de s'écouler depuis la parution des
annexes XXIV, 1988-1989 a surtout été marquée par I'élaboration
des schémas départementaux, voire régionaux. La deuxiéme 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 deuxiéme 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 étre 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 rdle déterminant a jouer. Le travail
accompli par I'équipe de I'IRTS de Haute-Normandie peut en étre
un excellent support. En entreprenant de valoriser et d'analyser les
travaux réalisés autour de la réforme, notamment la littérature grise,
en les replacant dans 'histoire du secteur, cet ouvrage fournit une
grille de lecture passionnante qui démystifie la sécheresse des textes
administratifs et permet d'en mesurer l'intérét.

Que I'équipe de I'IRTS de Haute-Normandie soit remerciée pour ce
travail qui permettra sans doute a 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
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INTRODUCTION

Le décret et les circulaires qui constituent "ia réforme des annexes XXIV!
imposent le renouvellement des réflexions et des pratiques éducatives
a Végard du handicap. Toutefols, la seule lecture des textes peut se
révéler insuffisante pour en déchiffrer la portée d'ensemble. En effet, la
familiarité et I'attention nécessaire & ce type de lecture font parfois
défaut du fait d'une "culture juridique historique™ lacunaire.

De plus, les interprétations par lecteurs interposés tendent, soit &
focaliser les attentes et les appréhensions sur I'un des aspects présents
dans tel ou tel texie, soit & submerger le récepteur d'échos et rumeurs
mal accordés.

L'extréme densité des textes, ainsi que le poids des termes qui furent
successivement en usage dans le cadre réglementaire de l'enfance
inadaptée, puis dans les orientations définissant les prises en charge
dans les éfablissements médico-sociaux, expliquent largement ces
phénoménes.

L'objet du présent dossier est de faciliter une lecture informée et de
resituer cefte réforme dans son histoire et s philosophie.

Depuis & peine moins d’'un siécle, I'histoire de I'éducation spéciale
porte la marque de I'évolution des conceptions du handicap mais
s’enracine aussi dans le contexte des transformations de I'éducation, de
la santé et de Faction soclale (1). De pius, le champ de la
pédopsychiatrie, domaine camefour, secteur contigu de I'éducation
spéciale, a provoqué, en cours de période, des bouleversements qui
ont modelé les prises en charge de I'enfance et de I'adolescence
inadaptées.

Cependant, les préoccupations sanitaires et sociales sont restées
présentes tout au long de cette histoire et leur pondération réciproque
permet de dater les Gges du secteur médico-social. la réforme des
annexes XXIV est le frult de ces évolutions, de ces négociations quant &
I"aspect des transformations successives des priorités et des contraintes
des politiques publiques.

(1) Les tableaux chronologiques. en fin de dossler, &clalrent ces évolutions paralléles ou

convergentes.
Xi






Dans le plan exposé ci-apreés, nous nous efforgons de disposer les
balises qui permettront de se repérer dans cet ensemble. Parmi elles, les
modeéles successifs de classement du handicap occupent une position
dominante, parce qu'ils sont établis en fonction de I'état des travaux
scientifiques mais révélent aussi, dans une cerfaine mesure, les
perceptions idéologiques de leur époque. En effet, les annexes XXIV qui
régissent toujours les conditions d'agrément des &tablissements médico-
sociaux, définissent les populations susceptibles d'étre accuelllies. Leur
rédaction a donc été marquée par I'histoire des classifications.

Notons néanmoins, pour éviter toute ereur de lecture, que les prises en
charge du handicap et I'Aide Sociale & I'Enfance constituent des
domgaines juridiques distincts. Selon que la problématique des "cas
socioud" est centrée sur le milieu ou sur ' appréciation de Vimportance
et de la "durabilité" des éventuelles difficultés scolaires, selon les
pratiques des Commissions Départemenales de I'Education Spéciale et
des Commissions de Circonscription, se trouve définie I'orientation de la
prise en charge. Au cours des années 50, le vocable enfance
inadaptée, devenu dominant, a parfois obscurct la question, Toutefois,
Iintention du législateur est restée claire tout au long de la période, &
savoir de ne pas médicallser I'ensemble des problémes soclaux.

Par ailleurs, Ia sédimentation, plus fréquente que souhagitée, des mesures
prises depuis un siécle en matiére de placement des handicapés. ainsi
que le vieillissement de cette population, n‘ont pas toujours facilité le
retour vers le milleu ordinaire de vie et de travall. Ce phénoméne a
sans doute été renforcé, qui plus est, par une conjoncture économique
défavorable & l'insertion professionnelle des handicapés. Aingi, le risque
de consolidation de filiéres d'exclusion n'est pas non plus étranger &
I'effort d’invention prospective dont les nouvelles annexes entendent
témoigner.

Notons enfin que les textes de cetle réforme sont beaucoup moins
ingrats & lire qu'on ne s’y attendrait, notamment les circulaires du 30
octobre 1989, qui peuvent éfre considérées comme un manuel
actualisant la réflexion pédagogique pour les établissements de
I'éducation spéciale.
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TABLE D'ORIENTATION

Ce livre et le travail qui I'a fait naitre ont pour but premier de situer
I'actuelle réforme des Annexes 24 dans un contexte historique qui
permette d’en gppréhender la genése.

Il peut faire 1'objet d'appropriations et d’exploitations variables.

1- Ce peut éfre d'abord un oulll pédagogique permettant une
approche plus précise du champ juridique qui institue 1'éducation
spéciale, gréce & une lecture guidée des textes qui ont précédé et suivi
la loi d’orientation de 1975,

Au cours des premiéres "applications pédagogiques” ol nous avons mis
& Vépreuve ce fravail, il nous a été donné de constater combien les
professionnels de ['action socidle y faiscient une découverte
fondamentale : le processus complexe de stratification des texies
officiels qul ont contribué & la construction de ce secteur d’intervention
est en méme temps traversé d’'une cohérence des options qu'lls
signifient.

Cette premiére ocuverture concerne particuliérement la formation (initiale
ou confinue) des personnels (éducatifs, sociaux ou médico-sociaux)
impliqués dans I'éducation spéciale.

2- Eclalrage @ la mise en oeuvre de la réforme des Annexes 24 ce
document pemet de situer celle-¢i dans le temps, en lul atiribuant ses
racines, mais aussi en soumettant les textes législatifs ou réglementaires
qui I'environnent & une "lecture de concomitance".

I s'agit d'une sorte d'exégése, grGce & laquelle chaque institution,
établissemment ou service, peut reconstruire ses propres liens
génédalogiques dans I'arborescence de son secteur et de ses prises en
charge.

Ainsi ce travail peut-il inspirer et étayer I'évaluation qui accompagne
nécessairement I'application de ladite réforme.
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Les directeurs d’établissement ou de service ainsi que leurs personnels
pouraient étre, ici, les auteurs d'une lecture "autobiographique”,

3- Support d'Initiation au champ de I'éducation spéciale, ce document
pemet d'avoir une vue rapide et globale de I'évolution des textes de
loi et réglementaires qui la régissent.

Ainsi peuvent étre mises en évidence l'évolution des connaissances
scientifiques, des préoccupations sociales et des choix éthiques et
Pinfluence qu’ils ont exercée dans I’élaboration du droit.

Dans le cadre de fravaux 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- Contribution & r'histoire du droit, ce fravail peut également étre un
support pour des fravaux d’histoire, de droit ou de socioclogie.

Il apporte, dans ce cas, une iflustration de la place du drolt au sein de
la conception des structures, de I'élaboration des modes d’intervention
sociale, comme une "interfface" de légitimation des idées, des
connaissances, des représentations et des options morales.

Le document se décompose de la fagon suivante :

- Une gpproche historigue, dans le premier et le deuxieme chapitre
des extraits de textes juridiques permettent de dégager I'évolution qui a
constitué la généalogie des Annexes 24 ainsi que leur contexte. Pour
chague extrait nous avons contibué & une lisibilité maximale en
soulignant les éléments qui nous apparaissaient les plus importants, et
nous leur avons adjoint des commentaires.

La chapitre il récapitule le_lignage conceptuel et scientifique d'ou
naquit la reformulation des Annexes 24.

Le chapitre |V établit la licison entre les textes juridiques précédemment
cités et les mots-clés qui constituent I"environnement sémantique du
domaine de fagon & offrir au lecteur une qide qussi précise que
possible et adaptable & des étapes variables de travail. La datation des
termes employés y transparait d’un seul regard.
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Le chapitre V comporte plusieurs tableaux de synthése qui permettent
notamment de restituer sur une mode synoptique une vue d’'ensemble
de Vévolution des institutions médico-sociales dans leur contexte,
(éducatif et général), ainsi que les points forts de différenciation entre
les anciennes et les nouvelles Annexes 24,

La bibliographie, malheureusement limitée par mangue de place tente
néanmoins de donner quelques éléments directeurs pour appuyer ce
travail,

PIRTS de Haute-Normandle tient & la disposition des lecteurs une
bibllographie plus compiéte.

En ANNEXES se trouvent les texies des Annexes 24 eux-mémes qui sont
le cenfre de gravitation de ce document : en effet tout ce travail
n‘aurait guére de sens sl n'aboutissait pour le lecteur & une
appréhension directe et non guidée des textes des Annexes 24
actuelles.

tnvitaﬂon & une nouv lle appr?che des textes juridiques, ce fravall aurg

remF toute la mission que donnent ses auteurs, §'ll permet une
millarisation au langa ge lurldl ue et une approptiaﬂ’on das textes qul
regissent le quotidien dés acteurs de I'action sociale.
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CHAPITRE |

GENEALOGIE DES ANNEXES XXIV

1945 - 1970




REPERAGE DES TEXTES DANS LE TEMPS

Repéres historiques :

1945

Tes dtablissements de cure ef
de prévention dans le systéme
de solns

1944

[es conditions d'autorisation
des établissements de cure et
de prévention

1948

Tes premidres annexes :
un secteur princlipalement
sanitaire

1951

Du médlcal au médico -social
Une classification aux effets
durables

1956

Tos premidres annexes XXty
proprement dites,

une seconde classification
historigque

1956- 1970

Tes pratiques éducatives et

les pratiques de solns

Ermergence du concept d'enfance
inadaptée

1970- 1973

Infégrafion des dispositions
précédentes dans le code de ia
Sécurité Sociale

1967
["annexe XXV bis

1979
Uannexe XXIV ter

1970
Cannexe XXIV quater

Textes cités :
Ordonnance du 19,10.45

Décret du 20.08.46
et textes ultérieurs
le modifiant

Circulaire du 27.01.48

Circulaire du 08.08.51

Décret du (9.03.56

ldem

- Code de la Sécurité Sociale
- Brochure J.0.

Les élablissements privés

de cure el de prévention
Edition 1989, Fascicule n® 1064

Décrets du 02.01.67 et 16.12.70

Décret du 16,12.70

Idem




1945 - Les établissements de cure et de prévention dans le systéme de
solns

ORDONNANCE n® 45-2454 du 18 octobre 1845 firant s rdgime des
assurances sociales applicable aux assurés des professions non agricoles.

{J. 0., 20 octobre 1945}

Cette innovation marque le premier pas dans la voie d'une
extemxon des assurances sociales A 'ensemble de la mmm Elle
affirme la solidarité de tous les salariés, guel gue soit lenr gain, en face
des risques sociaux.

Le régime Dores ¢t déji, su surplus, Pon prépare Vextension des assurances

sociale A certaines catégories de travailleurs indépendants, artisans et
petits commercanis par exemple avec, bien entendu, des modalités
deos Aappropriées.

ART. 17 - L'assuré ne peut étre couvert de ses frais de traitement dans les
assurances &ablissements privés de cure et de prévention de toute nature que si ces
&ablissements sont sutorisés A dispenser des soins aux assurés sociaux
par une Commission constituée dans chaque région et composée de
sociales représentants des caisses de sécurité sociale, de représentants des
Ministdres du Travail et de 1a Sécurité Sociale et de 1a Santé publique, et
de représentants du corps médical. Le directeur général de 1a Santé et de
PAssistance préside cette Coramission.

L'autorisation ne peut &tre conférée qu'sux &tablissements
apportant des garanties techniques au moins égales A celles offertes par
les établissements publics de méme nature.

Un_décret rendu sur le rapport du Ministre du Travail et de la
Sécurité sociale et du Ministre de la Santé publique détermine les
conditions A remplir par les établissements autorisés et les obligations
imposées A ces établissements pour Vexercice du contrdle médical des
assurances sociales, II fixe également la procédure applicable 3 la
délivrance de "autorisation ci-dessus prévue.

Il peut &re fait appel des décision de la Commission régionale
devant une Commission nationale, dont la composition et les rigles de
procédure sont fixées par e décret visé & I’alinéa précédent.

Commeniaires de synthése :

- endension des assurances sociales G ensemble de 1o popuiation

- conditions d'autorisation des élablissements privés de cure ef de prévention de toute
nature... ce quil englobera plus tard “les annexes XXIV®

- Décret d’'application, page sulvante,



1946 - Les conditions d'autorisation des élablissements de cure et de
prévention

DECRET N° 46-1834 DU 20 AOUT 1946
Sirant les Airi d’autori: des stabt ts privés de cure et de
prévention pour les soing aux assurés sociaux.

Articie premier.
La Commission régionale chargée, en application de 'article 17, ler alinés
La Commission de I'ordonnance du 19 octobre 1945, d'accorder, de refuser ou de retirer aux
tégionale -> établissements de soins privés I'sutorisation de donner des soins aux assurés

sociaux, est composée ainsi qu’il suit ;

- Le Directeur départemental de la Santé du département du sidge de 1a
Direction régionale de la Sécurité sociale, Président ;

- Le Directeur régional de la Sécurité sociale ou son représentant, Vice-
Pré&sident ;

- Le Directeur départemental de Ja Santé, de qui reldve le département ol est
situé le sidge de I'établissement intéressé, lorsque ce département n'est pas
celui du gidge de ia Direction régionale de la Sécurité sociale ;

- Deux représentants des organismes de Sécurité sociale, désignés par la
Caisse régionale ;

- Un médecin qualifié par ces connaissances particulidres de médecine
hospitalidre, désigné par les syndicats médicaux intéressés ;

- Deux représentants des &tablissements de soins privés désignés
respectivement l'un par les organisations professionnelles les plus
représentatives des maisons de santé de la région, lautre par les
organisations les plus représentatives des établissements a but non lucratif de
1a région ;

- Un médecinconseil de la Sécurité sociale, désigné par le Conseil
&’administration de la Caisse régionale de la Sécurité sociale sur la
proposition du médecin-conseil régional.

Des bres suppléants représentant les organismes de Sécurité sociale, les
médecins et les établissements de soins seront désignés dans les mémes
conditions.

En cas de partage, 1a voix du Président est prépondérante.

Commentaires

- Ce déctet est accompagné de 21 annexes énumérant les établisserments visés,
- it n'y o pas encore, & proprement parler, d'annexe XXV

1956 - 1966 - 1970 (pour mémoire)
Modifications complémentaires du décret précédent

Le DECRET N® 48-1834 DU 20 AOUT 1848 modifié fixant les conditions
d’autorisation des établi ts privés de cure et de prévention a été modifié
par :

- Décret N® 56-396 du 18 Avril 1956,
- Décret N® 66-213 du 2 Avril 1966,
- Décret N° 70-41 du 13 Janvier 1970,




1948 - Les premidres annexes : un secteur principalement sanitaire

Circdlalre n® 22 SS du 27 jonvier 1948 reiative cux conditions d'agrément des
établissements de soin, modifide par la circulaire n® 271 SS du 8 septembre 1948,

- L'un des objets de cette circulaire est la publication de nouvelles annexes

Annexe XXIi : Etablissements pour enfants déficlents
Annexe XXIV : Malsons d'enfants & caractére sanltalre

- Pour indication, le sommalre du Titre IV, intitulé "Personnel’, comprend :
. le service médical
. 1o service soclal
, le dossier
. les professeurs
. les monfteurs et monitrices qualifiés
. le personnel de service

- Bxiraits significatifs :

ART. 24. - Chaque enfant doit posséder un dosgier comportant :
dossler -> 1° L'observation compldte du sujet A son entrée dans
I'établissement, ainsi que les résultats de 'enquéte sociale et une fiche de
renseignements détaillée sur le milieu familial ;

2° L'indication des iraitements et des techniques de rééducation
qui ont &#& prévus pour lui ;

3° Les indications de variations de son état physiques (poids,
taille, maladies), de son état mental, de son travail 3 '&cole on A I'atelier,

Ces conditions doivent &tre transcrites au moins de quinzaine en
quinzaine.

Une notation trimestrielle doit résumer les progrés accomplis.

ART. 26. - Des moniteurs et monitrices qualifiés (selon I'dge des enfants,
jardinidres d'enfants, meneurs de jeux, moniteurs de la jeunesse, etc) seront
chargés d’organiser des jeux réglementés, des exercices physiques, individuels et
collectifs, des loisirs dirigés.

Tout internat pour enfants déficients doit &re pourvu d'un local <- Moniteurs
suffisamment vaste pour la _pratique des exercices de gymnastique analytique. 1 qualifiés

doit disposer d’'un matérial de rééducation neuromotrice et d’agras.

Tout internat pour enfants déficients comptant plus de 50 pensionnaires
doit posséder un plateau Hébert, des piste pour la course et le saut, un terrain de
basket-ball et un terrain de volley-ball. Un terrain spécial doit &tre pourvu pour les
trds jeunes enfants, Les terrains de sport sont pourvus de douches.

$i Pétablissement compte moins de 50 pensionnaires, il peut étre dispensé
de cet éguipement d'éducation physique, mais les enfants doivent pouvoir accéder
facilk et rapid t & des terrains de jeux se prétant & I'éducation physique.

La natation doit pouvoir &re pratiquée commodément et fréquemment par
les enfants.

Commentaires de synthése

- 1l s'aglt de maisons denfants & caractére sanitalre : le secteur est donc médical

- c'est & ce moment quiapparalt la dénomination "Annexes XXIV"

- dans ce cadre médical, les qualifications de 'éducation spécialisée ne sont pos
axigées

- en revanche, les activités physiques - éducatives et rééducatives - ont une place
cenirale
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1951 - Du médical vers le médico-social : Une classification aux effets
durables

Circulalre n® 140 SS du 8 coilt 1951 relative aux conditions techniques d'agrément de
certains établissements sanltalres (non parue au J.O)

- Motllfs ;. diminutlon des maladles contagleuses
. Remarques des commissions régionales d'agrément

- Dans cefte circulaire, I'annexe XXl pore sur les conditions d'agrément des
établissements pour enfants déficients

- Bxralt significatif : une classification historique

Les enfants TITRE PREMIER
déficients sont CLASSIFICATION
consldérés comme Article premier. - Sous la dénomination d’enfants déficients sont
des malades comprises les catégories de malades suivants :
1° Arriérés profonds, inéducables ;
expressément 2° Malad taux j présentant des troubles graves du
comportement ;

3° Arriérés semi-éducables ;

4° Enfants présentant des troubles du caractdre justiciables d’une
rééducation psychotérapique et d’une réinsertion sociale sous contrdle
médical ;

5° Epileptiques nécessitant des soins médicaux et susceptibles de
recevoir une instruction générale et une formation professionnelle sous
contrdle médical ;

6° Enfants présentant des troubles de la parole ;

7° Enfants des catégories 3, 4, 5 nécessitant de plus un traitement
orthopédique ;
8° Déficients intellectuels &ducables, justiciables presque exclusivement de
mesures pédagogiques et d’apprentissage.

Commentalres
- du médical vers le médico-social, ou plus exactement le médico-éducatif : les
déficiences intellectuelles sont prises en comple ot qualifides expressément de

maladies

- cefte classification, historique, a servi de base a la ventilation des placements et & la
définitlon des missions des établissements

- les effets de cette classification demeurérent sensibles au cours des années 70

- la notion d'inéducabilité provoqua, longtemps aprés, maints débats et remous
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1956 - Les premiéres "annexes XXIV" proprement dites

Décret n° 56-284 du 92 mars 1956
complétant le décret n° 46-1834 du 20 aolt 1946 modifié fixant les conditions
d’autorisation des établissements privés de cure et de prévention pour les soins aux

assurés soclaux.
(J.0. du 25.03.1956)

SOMMAIRE DES ANNEXES

———

1. - Conditions administratives.
II. - Sanatoriums privés pour tuberculose pulmonaire
III. - Etablissements de soins privés affectés au traitement de la
tuberculose extra-pulmonaire.
IV. - Hbtels de cure.
V.- Clinigues phtisiologiques
VI. - Aériums privés.
VIIL. - Etablissements d’hospitalisation de chirurgie.
IX. - Maisons de santé obstétrico-chirurgicales
X. - Maisons de santé aménagées en vue de la pratique obstétricale et de
1a chirurgie de I'accouchement.
XI. - Maisons d’accouchement sans possibilités chirurgicales.
XII. - Etablissements d’élevage des nouveau-nés prématurés.
XII1. - Pouponnidres pour enfants débiles.
XIV. - Maisons d’enfants A caractére sanitaire (de types permanent).
XV. - Maisons d’enfants pour cures thermales.
XVI. - Colonies 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 mares fatiguées ou convalescentes
avec leurs enfants 4gés de moins de dix-huit mois.
XXIL. - Maisons de réadaptation fonctionnelle.
XXIII. - Maisons de santé pour maladies mentales.

XXV -> XXIV. - Etablissements privés pour enfants inadaptés.
XXV. - Infirmeries des établissements d’enseignement et d’éducation publics
et privés.

XXV1. - Etablissements thermaux privés.
XXVII. - Centres d’études de pneumoconioses.
XXVIIL. - Dispensaires de soins.
XXIX. - Cliniques dentaires.
XXX. - Consultations prénatales.
XXX1. - Consultations de nourrissons.

Commentaires de synthése :

- Ce décret compléte Io-léglslaﬂon précédente
- Apparltion d'une nouvelle dénomination de I'annexe XXIV
- Il s’agit d'établissements privés.



1956 - Emergence du concept d’enfance inadaptée (*)

Décret n° 56-284 cdu 9 mars 1956 complétant le décret n° 46-1834 du 20 codt 1946,
modifié, fixant les conditions d’autorisation des établissements privés, de cure et de
prévention pour les soins aux assurés sociaux.

Annexe XXIV - Condlitions techniques d'agrément des établissements privés pour enfants
inadaptés

- Extralt significatif : une seconde classification historique

TITRE ler - Classification.

Article Ier

Sous la dénomination_d'enfants mentalement inadaptés, sont comprises les
catégories suivantes :

1° Enfants pré des psych ou névroses graves et qui se définissent
comme des maladies évolutives ;
2° Enfants satteints de déficience 3 prédominance intellectuelle, lide 2 des
troubles neuro-psychiques, exigeant, sous contrfle médical, le recours A des
techniques non exclusivement pédagogiques :
a) arriérés profonds (irabéciles et idiots),
b) débiles moyens,
¢) débiles légers ;
3° Enfants présentant essentiellement des troubles du caractdre et du
comportement, susceptibles d'une rééducation psycho-thérapeutique, sous contréle
médical ;
4° Enfants inadaptés scolaires simples, relevant des techniques purement
pédagogiques ; .
5° Enfants ne présentant pas de troubles caractérisés et dont 'inadaptation tient
essentiellement & 1a déficience du milieu familial.

Commentaires :

- la dénomination "courante” d’‘enfance inadaptée apparait pour rendre compte de
I'ensemble des déficiences

- cefte classlfication allalt se révéler opérationnelle pour la ventilation des prises en
charge (voir page sulvante)

- la psychidatrie et les différentes modalités psychothérapiques entrent en scéne

- enhtrent également en scéne les éducateurs

- création du terme “pseudo - déblles”

- paml les enfants présentant des déficlences & dominante Intelleciuelle. ia
classification se fonde principalement sur les tests psychométriques... sans entrer en
contradiction avec ia classification précédente...

- Cefte définition est encore proche d'Esquirol qui opposait idiots, imbéciles et
débiles. mais elle est sous-entendue d'une justification pseudo - scientifique avec le
Qul,

™ 1l est réellement apparu en 1944, dans “la nomenclature et classification des jeunes
inadaptés” établie par le Dr LAGACHE.
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1956 - 1970 - Les pratiques éducatives et les pratiques de soins

1956 (sulte) - autres exirails significatifs :

Classification

des inadaptations
of

définition des
prises en charge

->

Article 2.

les catégories denfants visées & P'articde I, s’ils ne sont pas traités A
domicile, peuvent &tre placés dans les établissements énumérés ci-aprds :

- Les enfants de la catégorie 1 sont traités dans des sections d'hbpitaux
psychiatriques publics ou privés, faisant fonction de publics ou dans des maisons
de santé pour maladies mentales ;

- Les enfants de la catégorie 2a sont traités dans des sections ¢’hopitaux
peychiatriques publics ou faisant fonction de publics ou dans des établissements
spécialisés publics ou privés ;

- Les enfants de la catégorie 2 b et ¢ sont traités dans des instituts médico-
pédagogiques et des instituts médico-professionnels qui peuvent &tre publics ou
privés ;

- Les enfants de 1a catégorie 3 sont traitds dans des instituts de rééducation
publics on privés ;

- Les enfants de la catégorie 4 sont placés dans des établissements scolaires
appropriés.

Sont seuls visds dans ls présente annexe les enfants appmen&m aux
catégories 2 et 3 de P'article 1 ci-dessus et les &tabli ents privés corresp
Ces 6tablissements peuvent fonctionner soit en internat, soit sous diverses formes
d’externat et assurer, soit I'observation, soit 1a rééducation des mineurs.

ces médecins.

Le médecin peychiatre assure la surveillance générale de I'établissement au
point de vue d’hygidne (locanx, régimes alimentaires, discipline de vie des
malades) et, en Xaison avec le praticien de médecine générale, 1a surveillance de la
santé physique des sujets et des rééducations pratiquées au centre.

Aucun traitement n’est entrepris s’il n’a pas &é prescrit par le médecin R&les du
psychiatre, le praticien de médecine générale ou un consultant appelé par 'un de

psychiatre et

Le médecin peychiatre est assisté d'un psychologue compétent pour la
catégorie d’enfants regus dans 'établissement et possédant une techni prolong
et étendue des gxamens peychologiques & pranquer 2 leur sujet.

Les investigations psychologiques sont établies 3 la demande du médecin
psychiatre et sous son contrile.

du psychologue

Article 31, <-

Apparition

des
éducateurs ->

Article 31.

Les dducateurs ont la responsabilité des enfants en dehors des heures de
classe ou d’atelier.

L’établissement doit s’assuver la présence effective d'éducatenrs justifiant
d’une qualificstion satisfaisante, & raison d'un pour guinze éléves. Les éducateurs
supplémentaires en nombre suffisant doivent &tre prévus pour assurer le
remplacement des premiers aux jours de repos de ceux-ci.




1956 (suite) - Autres extraits significatifs

Lo dossler

Locdmission

Article 38,

L’&tablissement doit constituer, pour chague enfant, un dossier comportant
nécessairement : )

1° Observations compldes du sujet avec examen médicsl, vertificats de
vaccination et radioscople, résultats des examens psychologiques, ainsi que les
résultats de I'enquéte socisle et une fiche de r ignemnpets détaillés sur le milien
familial ; ces examens et enqudtes doivent normalement avoir £t8 pratiqués par la
consn!:amm, le centre spécislisé on Je service hospitalier qui & conseillé le
P t de Yenfy et suquel Ustablissement doft s’sdresser pour obtenir les
& ts correspondants ; au cas oll les examens ef enguétes Wauraient pas §é
pratiqués avant Padmission de Venfant, Pétablissement doit y faire procéder dds
que possidie ;

2* L'indication des iraitements et des techiques de réédncations qui ont $&
prévas pour iul

3° Les résultats de Pexamen d'orientation professionnelle ;

4° Les résultats des examens de tous ordres pratiqués en cours d'annde par
e médecin spécialiste de P'établissement ;

5° Les indications des varistions de son &tat physique {(poids, taille,
maladie) de son &tat mental, dé son travsil & Vécole ou 3 Patelier ; ces indications
doivent &tre inscrittes au moins tous les mois. Une notation trimestrielle doit
résumer les progrds accorplis ;

6° La correspondance avec la famille susceptible d“en-e examinée par les
personnes chargées des inspections ;

T* La décisison et les motifs de la sortie, ainsi que Vorientation donnde sux
mineurs ;

8° Les résultats de Pengudte faite nitéricnrement par le service pendsnt un
d&lai de trois ans aprds is sortie définitive du mineur.

Article 40.

La direction &tablit un_emploi du temps des enfunts, &quilibrs, avec,
éventusllement, et selon les directives du médecin spécialiste, les modifications
adaptées & chaque cas particulier.

Le service doit Sire organisd de telle fagon gue fes enfants béndficient
constamment dans Péiablissement, en dehors des heures de classe of d'atelier, dela
présence effective d’éducatenr.

Les enfanis ne deivent pas &tre employés au service du personnel de
Pétablissement,

Les enfants ne doivent &re employés sux services géndraux que sur avis et
sous contrdle médico-pédagogique,

Les sanctions corperelles sont interdites.

Article 45.

L’admission des enfanis dans PStablissement ne doit 8tre prononcée par le
directeur qu'aprds accord du médecin peychiatre, sur le vu @'un certificat médical
suffisamument détaillé, qui doit faire partie du dossier de demande d'admission ; le
peychiatre vérifie que enfant ressortit & Ia ou aux catfgories reques au centre.
L’énuresie ne peut &tre une cause de refus d’admission,

L& sortie des enfants est $galement prononcde par le divectenr, aprés accord
din mé&decin spécinliste : ce dernjer est tenu de signaler gu directeur les enfants
dont le maintien au centre ne lud parstt pas justifide, soit que Jeur rééducation soit
achevée, soit pour toute sutre cause, qui devra Stre mentionnde au dossier de
Penfant.




1970 1973 - Le sysiéme de soins et les établissements privés de cure et
de prévention. Intégration dans le code de la Sécurité Soclale.

CODE DE LA SECURITE SOCIALE

Le Code

LIVRE Ier

GENERALITES

TITRE VI
DISPOSITION RELATIVES AUX PRESTATIONS ET AUX
SOINS. - CONTROLE MEDICAL. - TUTELLE AUX
PRESTATIONS SOCIALES

CHAPITRE 11
DISPOSITIONS GENERALES RELATIVES AUX SOINS

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

Article L. 182-21
L’assuré ne peut &tre couvert de ses frais de traitement dans les
établissements privés de soins de toute nature que si ges &tablissements sont
auntorisés 2 dispenser des soins sux sssurés sociaux.

Article L. 162-22
(Art. 56, 111, de lo loi n°70-1318 du 31 décembre 1970
et art. 8, 111, de la loi n°73-3 du 2 janvier 1973}
Sous réserve des dispositions de P’article L. 182-23 ci-aprés, des conventions

conclues entre les caisses régionales d’assurance maladie et les établissements

privés de cure et de prévention de toute nature, A I'exception des établissements
d'hospitalisation privés & but non Iucratif qui participent & 'exécution du service

public hospitalier, fixent les tarifs d’hospitalisation auxquels sont soignés les

assurés sociaux dans lesdits établissements, ainsi que les tarifs de responsabilité

des caisses. Un décret en Conseil d’Etat fixe les conditions dans lesquelles les
nventions ainsi Jues sont homologudées par I'autorité administrative.

A défaut de convention ou si les tarifs conventionnels n'ont pas &6
homologués, les caisses fixent des tarifs de resp bilité applicables auxdits
établissements. Ces tarifs sont homologués dans les mémes conditions que les tarifs
conventionnels,

Commentaire :
Régime conventionne! conformément cux aricles L. 162-21, L. 162-22 et L, 162-23
Lire qussi :

La brochure de référence intitulée "Les établissements privés de cure et de prévention” -
Edition 1989 du J.O. - fascicule spécial n® 1064
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1970 - 3éme classification et modalités de prises en charge

ANNEXE XX1v
Conditions technigues d’agrément des établissements privés pour
enfants inadaptés
{voir également Varrdté du 7 puillet 1957 relatif aux conditions
d'instaliation et de Jfoncti des établi recevant des
mineurs dbindficiaires du chapitre VI du titre 11 du code de ia famille et
de Vaide sociale, poge 307)

TITRE fer
CLASSIFICATION
Article ler
(Décret n® 70-1332 du 16 décembre 1970)
Sont visés par cette annexe les &tabli ts et or

dispensant des soins et une &ducation spécialisés aux catégories snivantes
d’enfants inadaptés :

1. Enfanis atteints de déficience 3 prédominance intellectitelle lide
A& des troubles neuro-psychiques exigeant, sous conirdle médical, le
recours & des techniques non exclusivement pédagogiques :

a) Arriérés ou débiles profonds ;

b) Débiles moyens ;

¢) Débiles légers présentant des troubles associés.

2. Enfants présentant essentiellement des troubles du caractére et
du_comportement susceptibles d'une rééducation psychothérapique sous
contrile médical.

Article 2

(Décret n® 70-1932 du 16 décembre 1970}
Les catégories Cenfants visés A Particle ler peuvent 8tre traitées :
1. Dans les établissements énumérés ci-apras :
- les enfants de la catégorie @ sont traités dans des instiuts médico-
pédagogiques et des instituts médico-professionnels ;
- les enfants de las catégorie 2 sont traités dans des instituis de
rééducation ;

2. A domicile, par des services de soins et d’éducation spécialisés si, en
raison de lenr jeune #ge, d’indications particulidres ou de contre-
indications, ils ne sont pas justiciables d'un placement en internat ou en
externst.

12



1970 - 3éme classification et modalités de prises en charge

Article 3

Les établissements visés 2 la présente annexe ne peuvent recevoir
sumultanément les diverses catégories et sous-catégories &numérées aux
paragraphes 2° et 3° de Particles ler que si des sections ayant une
autonomie suffisante sont aménagées.

De plus, ces &tablissements peuvent recevoir, & condition de
disposer d’'un équipement et d’un personnel adéquats et d’assurer les
traitements nécessaires, les mineurs de leur catégorie atteints en méme
tempe que de l'inadaptation définie & l'article ler qui reste le trouble
principal, de troubles de la parole ; ils peuvent, sous les mémes
conditions, recevoir des enfants inadaptés atteints d’épilepsie si, du
moins, Pimportance ou la qualité des troubles dus 2 cette maladie ne
nécessite pas le placement dans nn &tablissement spécialisé,

les instituts médico-pédagogiques, les inmstituts médico-
professionnels et les instituts de rééducation peuvent recevoir, apras leur
traitement dans des centres de traumatologie ou de réadaptation
fonctionnelle, les enfants des catégories 2b et ¢ et 3, atteints, en outre, de
troubles de psychomotricité ou d’infirmité motrice.

Article 4
Les enfants des catégories 2 b et ¢ et 3 peuvent &tre confiés soit

aux étgblissements visés A la présente annexe, soit A des cenires de
placement familisux spécialisés.

Commentalies ©
- en apparence, peu de modifications depuis 1956

- deux catégorles (au lieu de cing en 1956) d'Inadaptation justifiant deux modes de
placement nefterment différenciés.

- en faif, & partir de cette date, les fransformations Initiées par le légisiateur débordent

largement du cadre des éfablissements de I'éducation spéciale (volr tableau
chronologique & 3 volets en V)
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1966 - Apparltion de la notion de vacances pour les enfants placés en
établissements

ARRETE DU 4 JUILLET 1866
réglementant les dans certaines catégories d'établissements pour enfants
(Journal officiel du 21 fuillet 1966)

Article ter.
les vacances accordées dans les limites et les conditions ci-aprés aux mineurs placds en
Stablissements sont réputées ne pas interrompre I'action ou le traitement mené 2 leur égard
et ne remettent pas en cause les décisions de prise en charge.

Article 2.
Peuvent bénéficier de congés hebdomadaires et de périodes de vacances les mineurs placés
en internat, en semi-internat ou en externat dans un établissement d’éducation spécislisée
ou placés soit dans un &tablissement habilité & recevoir des mineurs au titre des articles 375
et suivants du code civil ou au titre de Pordonnance du 2 février 1845, soit dans un
établissement ayant passé convention avec le service d’aide sociale & P'enfance,

Article 3.

La gduréde théorique des périodes de vacances et le nombre des journées de congé
hebdomadaire sont fixés par le réglement intérieur de I'établissement compte tenu de la
catégorie ot de 'ge des enfants regus ; le réglement intérieur est sur ce point approuvé par
le préfet, aprés consultation du centre régional pour l'enfance et I'sdolescence inadapat&
pour les établissements ou sections d’établissements d’éducation spécialisée ; s’il s’agit de
mineurs délinquants, cette disposition du raglement intérieur doit 8ire également approuvée
dans les conditions prévues A I’article 8 du décret du 16 avril 1946.

Article 4.
Dans le cadre des dispositions du r2glement intérieur une décision est prise pour chague
enfant sur lopportunité de la sortie et la durée des vacances par le directeur de
I'établissement apréds consultation de P'équipe médico-psycho-pédagogique ; en ce qui
concerne les mineurs placés au titre de 'ordonnance du 2 février 1845 et des articles 375 et
suivants du code civil, cetle décision est subordonnée A ’accord préalable de Vautorité de
placement.

A la sulte de cet anrété .

CIRCULAIRE N* 302 DU 30 JANVIER 1367 CIRCULAIRE N° 80 DU 15 MAI 1968
relative 4 Vorganisation dans les établissements privés
rejative & Porganisation des vacances dans pour enfants inadaptés relevant des annexes XXIV et
les étadlissements recevant des mineurs XXIV bis.
{Non parue au Journal officiel) {Non parue au Journal officiel}

CIRCULAIRE N° 121 DU 18 JUILLET 1968
relative & 1 isation des vi dans les &tabll ts recevant des mineurss inadaptés.
{Non parue au Journat officiel)

Commentalres : On se préoccupe pour la premiére fols en moligre de drolf aux
vacances, des besoins des enfants mineurs orlentés dans les établissements d'éducation
spécialisée, Il n‘est fait aucune référence & la famille et & ses droits. Elle sera réintroduite
par {a circulaire du 30 janvier 19467,
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Annexe XXIV bls

Annexe XXIV fer

ANNEXE XXIV bis

(Décret n® 67-43 du 2 janvier 1967)

Conditions techniques d’agrément des établissements recevant
des mineurs infirmes moteurs cérébranx

TITRE Ier
CLASSIFICATION

Article ler
(Décret n® 70-1332 du 16 décembre 1970)

Sont visés par la présente annexe les &tablissements et organismes
di nt des soins et une éducation spécialisés aux mineurs atteints d’une
inﬁnmté motrice cérébrale caractérisée par une atteinte motrice consécutive & une
1ésion cérédbrale non évolutive et reconnus aptes & tirer profit de techniques
médicales et rééducatives hautement qualifides.

ANNEXE XX1V ter

(Décret n° 70-1332 du 16 décembre 1970)
Conditions techniques d'agré des 6tabll
recevant des enfants ou adolescents atteints d’infirmités motrices

TITRE ler
CLASSIFICATION
Article ler

Sont vigés par cette annexe les &tabli t8 ou org aispensam des
soins et une éducation spécialisés aux enfants ou adolescents atteints d’infirmités
motrices incompatibles avec des conditions de vie et de scolarité dans un
établissement d’enseignement normal ou adapté ; ils y sont placés, soit apréds un
séjour dans un service de soins, de cure ou de convalescence, soit aprés examen
dans une consultation spécialisée.

Ces infirmités motrices peuvent é&tre énitales ou acqui et relever
d’affections neurclogiques centrales ou périphériques, ou étre lides & des lésions de
I’appareil locomoteur {osseuses, articulaires, ostéo-articulaires, musculaires, etc.).
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1970 - Annexe XXIV guater

ANNEXE XXIV quater

{Décret n° 70-1332 du 16 décembre 1970
modifié par le décret n® 74-465 du 15 mai 1974)

Conditions techniques d’agrément des établissements recevant
des enfants on adolescents atteints de déficiences sensorielles

TITRE ler - Classification
Article ler.

Sont visés par la présente annexe les dtablissements ef organismes
dispensant des soins et une éducation spécialisés aux enfants et aux adolescents
atteints de déficiences sensorielles incompatibles avec des conditions de vie et de
scolarité dans un établissement d’enseig t normal ou adapté et nécessitant des
soins médicaux et une surveillance médicale constante ainsi que le recours, pour
Tacquisition de I'autonomie et des connaissances, A des techniques non
exclusivement péd iques appliquées sous contrdle médical.

Lire gussi :

“Les réformes des annexes XXIV®
Dossler documentaire
C.R.EA.L Midi-Pyrénées - AN.C.E. Midi-Pyrénées

Ce dossier comprend 'ensemble des textes de référence In extenso et quelques guides
de références sous forme de lableaux chronologiques ou de commeniaires.



CHAPITRE I

LES ORIENTATIONS CONSTITUANT
LE CONTEXTE DE LA REFORME DES
ANNEXES XXIV

1970 - 1990
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REPERAGE DES TEXTES DANS LE TEMPS

Repéres historiques : Textes cités :

1969- 1972 Directive du 25 mai 1969
Remise en cause de la (Service unifié@ de I'enfance)
classification en vigueur et

premiers jalons d'une nouvelle Cilrculaire du 16 mars 1972
orchestration de 'action (champ pédopsychiatrique)
sanitalre et sociale en direction

de l'enfance

1972 Idem

Bouleversement des schémas

antérieurs

1972 idem

"De nouveaux objectifs”
de prévention et de traitement

1972 idem
Le blian diagnostic et ses sultes

1972 idem
Des coordinations qu’on nappelle
pas encore partenarlats

1975 Lol du 30.06.75
Droffs de lo personne handicapée dite lol d’orientation
en faveur des personnes
handicapées
1975 Lol du 30.06.75
Le champ des Institutions
soclales et médico-sociales Décret n° 78-109 du 01.02.78
englobant largement le domalne Accessibllité aux personnes
des annexes XXIV handicapées.

1982 Cilrculaire du 28.01.82
[d politique d’intégration

scolaire - une démarche qul
frouvera son compiément dans
la réforme des annexes XXIV




REPERAGE DES TEXTES DANS LE TEMPS (suite)

Repéres historiques :

1983

Les applications de cette
politique d’'Intégration

et les modailtés de
coopération indultes

1983
Evaluation des besoins,
conventions et projels

1986
Hardlcaps associés,
les définitions en usage

1989

Mestros fransitolres vers une
politique cohérente concernant
enfants, adolescents et adultes
handicapés

Camenciement Creton™)

1989

[ol d’orlentation sur I'éducation
conséquences sur 'éducation
spéciale, une facelte de 'éducation
dont les usages se diversifieront ?

1990

Fréparation de la campagne
budgétaire 1990 :

orlentations nationales prioritaires
ot restructurations envisagées

Textes cités :

Circulaire du 29.01.83

idem
Circulalre du 6.03.86

L?i du 13.01.89
&f
Circulalre du 18.05.89

Lol du 31.08.89

Circulalre du 11.08.89




1969 - 1972 : Remise en cause de la classification en vigueur
relafivement aux déficiences Intellectuelles et premiers jalons d'une
{\ou;lelle orchestfratlon de I'action sanitaire et sociale en direction de
‘enfance.

- Une directive prometteuse en son temps :

Directive générale n® 105 du 25 mai 1969 sur Porganisation d’un service unifié de
Penfance au sein des directions départementales de Paction sanitaire et sociale

- Une circulalre longue et détailiée s'appuyant sur les progrés en matidre de
psychiatrie infanto - jJuvénile :

CIRCULAIRE N° 443 DU 16 MARS 1972

relative au programme d’organisation et d’équipement des
départements en matiére de Iutte contre les maladies et
déficiences mentales des enfants et des adolescents.
{Journal officiel du 21 qoril 1972)

I Dans sa rédaction primitive, I'annexe XXIV au décret n® 58-284 du 8 mars
La classification 1858, relative aux conditions techniques d’agrément des Stablissements privés pour
des annexes XXIV enfants inadaptés, avait établi une classification des enfants mentalement
soumise & critique inadaptés. Elle avait distingué en particulier :

« d'une part, ceux qui &talent atteints de maladies dvolutives ot qui devaient
8tre traités dans des sections d’h8pitaux psychiatrigues ou dans des maisons de
santé pour maladies mentales ;

- d’sutre part, ceux qui é&aient atteints de ddficience & préddominance
intellectuelle lide 2 des iroubles neuro-psychiques et qui &taient justiciables de
placement dans des instituts médico-pédagogiques et médico-professionnels, 3
Vexception toutefols des plus gravement atteints appelés arridrés profonds.

Cependant un certain nombre de difficultés sont apparues :

. Certaines découlaient d'une séparation trop rigoureuse entre maladies et
Les difficultés déficience mentale ainsi que d'une catégorisation trop formelle mu sein de la
émergant de colte déficience mentale. Ceci avait des réper i sur Pexi de beaucoup

d’établissements dont les conditions d’admission et le fonctionnement étaient
classification empreints d'une rigidité incompatible avec 1a réalité des besoins. Dans d’autres
cas, on assistait parfois & la création d’établissements dont Yexistence,
Pimportance ou I'implantation ne répondaient pas tonjours a une nécessité. Enfin,
on & constaté dans certains cas une dispersion des efforts entrepris, donc un
gaspillage de 'équipement et du personnel ei cela sans toujours couvrir les besoins
les plus urgents.

C'est pourquoi il est nécessaire de promouvoir une action concertée en vue
du regroupement dans un méme ensemble fonctionnel des différents courants qui
se sont manifestés dans le passé.

La cireulsire du 15 mars 1960 relative au programme d'organisation et
d’équipement des départementis en matiére de lutte contre les maladies mentales
avait inauguré en ce domaine une politique de secteur qu’il convient maintenant
de développer et d’har i avec les sutres ‘secteurs” d’sction sanitaire et
sociale intéressant 'enfance et 'adolescence.

Pour parvenir A cet objectif, il importe de bien préciser la raison d’éire du
secteur psychiatrique et , en particulier, du secteur de psychiatrie infanto-juvénile
: celui-ci Mest pas pure entité abstraite et statique mais il se définit par action
d’une £quipe dans une aire géographique donnée dont la situation, la délimitation
sont en rapport direct avec la nature des besoins A satisfaire et des actions &
entreprendre.
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1972 (sulte) - Extraits significatifs

1. des travaux
d'appul ->

2. des objectifs
explicites ->

Résumé des
fravaux d’appul

Commenitalres :

La présente circulaire a pour objet :

- d’indiquer les progrés en matidre de psychistrie infanto-juvénile dont on
doit tenir compte si 'on veut poursuivre une politique efficace ;

- de fixer de nouvesux objectifs : la réalisation dans le cadre de secteurs
déterminés, des actions de prévention primaire de dépistage, de diagnostic, de
traitement et d*éducation spécialisée ;

- d’insister sur limportance du bilan diagnostic ;

- d’envisager d’une manidre critique le probléme des établi: s 3

- d’aborder, enfin, le probléme de la continuité de Paction.

L - LES PROGRES EN MATIERE
DE PSYCHIATRIE INFANTO-JUVENILE

La nosographie traditionnelle distinguait, en les opposant, déficiences
mentales, maladies mentales et troubles du caractdre, recoupés d’ailleurs & un autre
nivean par d’sutres catégories, par exemple celle des délinquants ou celle des
inadaptés scolaires. C'est ainsi qu'un méme enfant pouvait 8tre étiqueté par les uns
“caractériel”, par les autres “débile mentsl”, par d’autres “inadapié scolaire”, par
d’autres enfin “délinquant”,

On reconnaissajt avant tout la masse des déficients de intelligence avec,
d'une part, les grands arriérés dits indducables et, d’autre part, les débiles dits
semi-éducables et &ducables. La manidre dont on les classait &tait basée sur la
détermination du rapport entre I'ige mental et I'dige réel, obtenu au moyen de tests
de niveau intellectuel, c’est-2-dire sur la détermination du guotient intellectuel.

Les psychoses constituaieni presque une curiosité médicale digne d'étre
rapportée dans les publications savantes, Le parti pris de rechercher chez Penfant
des symptSmes analogues 2 ceux connus chez adulte faisait des psychoses
infantiles une rareté.

Quant aux autres désordres que pouvait présenter un enfant, ils étajent
généralement attribués & des "défants” imputables 2 des trails caractériels plus ou
moins constitutionnels ou A des simples erreurs éducatives.

Cette conception des affections mentales de l'enfant apparalt sujourd’hui
simpliste dans certains de ses aspects du fait de Pévolution des connaissances.
Sans en faire Pinventaire, on peut dire gue Ia nosographie en psychiatrie infantile
& 4 étre remanife par la prise de conscience de certaines évidences-:

- Penfant est un 8tre dont Ia personnalité est foncidrement différente de celle de
Padulte. Il possdde une pathologie mentale propre ;

- 1a personnalité d’un enfant est soumise 2 une évolution. Elle est en perpétuel
remaniement. Elle se modifie suivant son rythme particulier et sous l'action des
influences extérieures, qu’elles soient fastes ou néfastes ; c’est ainsi que le milien
ou P'environnement peuvent constituer des facteurs de troubles trds importants en
infiuant en particulier sur le développement affectif.

- Plusieurs étiquetages possibles pour un méme enfant
- La notion d'inéducabliiité étalf toujours en vigueur |
- Abord du champ des psychoses

et -surtout-

"La personnalité de F'enfant est en perpétuel remaniement”
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1972 - Bouleversement des schémas antérieurs

Conséquences
e ces fravaux

Commentaires :

Les schémas antérieurs s’en sont trouvés bouleversés :

- La notion d’inéducabilité ne peut plus étre retenue a priori, car elle ne répond
pas toujours A une réalité comme 'ont démontré les actions entreprises dans
certains services ;

- 1a signification du quotient intellectuel doit étre réenvisagée :

- chez un méme déficient intellectuel, et pour un méme test, le quotient
intellectuel est susceplible de changer dans le temps. I ne faut donc jamais
inscrire 3 titre définitif un débile mental dans une tranche définie d’une
classification quantitative établie d’apras le seul quotient intellectuel ;

- un quotient intellectuel inférieur & la normale ne peut A lui seul dtre
Y'indice du degré, voire de Pexistence d'une débilité mentale irrémédiadle ;

- Par opposition s a.ux états d’arriération et de débilité mentale, qui, pour de

eux S, ent dans leur essence des déficits intellectuels, fixés,
pris dans Ia personnalité et d’expression précoce, le champ des troubles évolutifs
de la personnalité n'a cessé de s’&largir :

- psychoses infantiles aux aspects cliniques particuliers et divers. Domaine
extrémement complexe aux frontidres imprécises et parfols discutées. Elles
peuvent revétir le masque d’arriérations mentales ;

- névroses infantiles dont D'expression cdlinique peut réaliser une
perturbation &vidente de la relation avec le monde mais d’autres fois se
traduire par des signes d’apparence banale tels qu une énurésie ou une
difficulté d’apprentissage de la lecture ;

- Le probléme se complique du fait de I'association possible d'un déficit intellectuel
et d'un trouble évolutif de la personnalité. Cefte situation rend compte de
I'"évolution relativement favorable de certaines déficiences intellectuelles lorsqu’on
accorde 1'attention indispensable aux surcharges psychotiques et névrotiques ;

- En ce qui concerne enfin les enfants considérés comme ‘caractériels”, ils sont
envisagés anjourd’hui sous d’autres rubriques : par exemple celles de la névrose,
de la prépsychose et, dans les formes moins graves, celles des troubles réactionnels,
tels ceux qui sont consécutifs & une difficultés d’adaptation a la scolarité ou 2 des
difficultés socio-familiales.

- tévision de la notion d”inéducabilité a prior”

- rdexamen nécessaire de la signification du Q.1 et, surtout de son utilisation

- champ des troubles évolutifs de la personnalité s’élargissant au détriment des éiats
considérés comme fixés

- troubles associés & prendre en considération

- remise en cause de "'appeliation “caractériels”
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1972 - De nouveaux objectifs de prévention et de fraitement

11. - LES NOUVEAUX OBJECTIFS

La politique de secteur en matidre de lutte contre les maladies et
déficiences mentales de ’enfance et de I’adolescence vise & améliorer les
actions actuellement entreprises dans le domaine de la prévention
primaire, du traitement et des mesures d’adaptation socio-éducatives.

B. - Son but

11 consiste & réaliser au mieux I’ensemble des actions préventives,
telles qu’elles ont été définies par 1'organisation mondiale de la santé ;

1° Rappel des différents types de prévention :

a) La prévention primaire concerne I’action 2 entreprendre pour
prévenir Yapparition des troubles. A ce niveau, le psychiatre n’est qu’un
consultant. I1 doit, en tant qu’expert, coopérer avec tous les spécialistes
concernés, qu'il s'agisse de médecins (obstétriciens, pédiatres, médecins
des services de la protection maternelle et infantile et de santé scolaire)
ou plus généralement de tous ceux dont 'action permet une meilleure
adaptation de I’enfant et du milieu dans lequel il vit.

b) La prévention secondaire concerne le dépistage et la lutte contre
les maladies mentales avant I’apparition de troubles manifestes.

A ce stade, le psychiatre est un agent de la prévention -
responsable du diagnostic - mais I'action 2 entreprendre n’est pas
forcément psychiatrique et il peut étre amené 2 collaborer a une action
socio-éducative, particnlidrement souhaitable dans les groupes sous-
privilégiés.

c) La prévention tertiaire vise, grice aux effets du traitement, 2
limiter les séquelles et incapacités consécutives A la maladie. Elle cherche
dans la mesure du possible A éviter la chronicité des troubles et leurs
conséquences sur la famille. A ce stade, le psychiatre organise I'action &
entreprendre et traite les cas dont il a 3 connaitre, au profit des divers
organismes sociaux qui ont pu lui signaler les situations pathogénes.

23



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

2° Conditions dont dépend la qualité des actions préventives :

a) le dépistage précoce des diverses désadaptations et
inadaptations. - Réserves faites des consultants directs amenés par leurs
parents, il faut citer les enfants pour lesqueis une consultation a &é
demandée par les médecins praticiens, les commissions médico-
pédagogiques, le service d’aide socisle A Penfance, le juge des enfants et
d'une facon générale les services socisux. Le dépistage précoce implique
que les linisons étroites soient assurées i tous ces niveaux et notamment
avec les services publics de protection maternelle et infantile et ceux de
santé scolaire.

L'apport du pédiatre est indispensable, car 'examen clinique du
nouveau-né ¢ du nourrisson nécessite une formation spécifique et une
longue expérience.

L’apport du médecin scolaire n’est pas moins essentiel car il est
spécialiste du milieu scolaire,

Ceci permet de comprendre la nécessité du travail en é&quipe
pluridisciplinaire.

b) Le diagnostic précoce, qui comporte la réalisation de bilans,
disgnostics dont I'étude sera envisagée plus loin.

¢) Le traitement et la vééducation précoces, selon les modalités les
mieux approprides a 1’6tat du sujet

Commentalres :

Les oblectifs : Formuiation en ferme d’'améliorations attendues

Des références O.M.S. : Les 3 niveaux de prévention

N.B. : la ciassification Infernationale des handicaps donf nous lirons ultérieurement I'effet,
est llée & ces 3 niveaux. Depuls cefte date, les mesures légisiatives se tlennent entre
efles, quel que soit le “secteur visé.

Des idées nouvelles (2) que nous refrouverons sous une autre forme dons la réforme des
annexes XXV : |l sera question plus tard ausst d'éducdation précoce. (Décret 76.389 du 15
awvrll 1976 et circulaire n® 669/PME. 2 du 9 juin 1976).

(2) "nouvelles” dans les textes régissant le secteur du handicap
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1972 - Le bilan diagnostic et ses sultes

HI. - LE BILAN DIAGNOSTIC
A. - Ses caractéristiques

1} comporte :
- examen psychiatrique clinique du sujet concerné qui inclut I'entretien prolongé avec ses
parents et qui est complété, le cas échéant, par les conclusi de médecins appartenant &

d’autres disciplines : pédiatrie, audiologie, phoniatrie, etc. ;

- P'examen psychologique clinique et psychotechnique ;

- Iétude sociale comportant une investigation approfondie dans le milieu de vie de I'enfant,
réalisée par D'assistante sociale en liaison avec toutes les personnes éventuellement
concernées, par exemple les éd rs, les travaill familiales, les animateurs
socioculturels, etc ;

- 8’il y a lieu, I’étude de la situation scolaire (niveau, aptitude, comportement).

Ces différentes approches doivent obligatoirement s’'intégrer dans une étude
synthétique du cas et tenir compte également, 8’il y a lieu, de rapports particuliers, tels ceux
qui peuvent &tre présentés par des éducateurs spécialisés.

B. - Ses moyens
Le bilan diagnostic peut &tre effectué dans différents cadres institutionnels.

1° Il s’agtt avant tout de centres de consultations :
- les dispensaires d’hygiane mentale ;

- les consultations externes des hdpitaux ;

- les centres médico-psycho-pédagogiques.

Il faut signaler enfin que la création de centres dits d’action médico-sociale précoce -
c’est-2-dire permettant le dépistage et la prise en charge médico-psycho-éducative précoce de
maladies ou déficiences mentales, motrices ou sensorielles - est actuellement envisagée. Leur
articulation avec le secteur de psychiatrie infanto-juvénile devra se poser dans les mémes
termes que pour les centres précédents,

2° Mais parfois aussi d’un service de psychiatrie infanto-juvénile, d’un hépital de
jour ol sera pratiquée une observation continue.

C. - Ses suites

1° La détermination des actions & entreprendre :
Le médecin responsable de I’équipe psychiatrique pourra étre amené :
- soit & transmettre un simple conseil aux parents : un avis au médecin traitant ou A un
médecin de service public et sous réserve de I'accord de la famille, un avis a la commission
médico-pédagogique ou A une autorité judiciaire ;
- soit & prolonger sur place 'action entreprise ;
- soit & iller le pl t de I’enfant dans une structure scolaire d’adaptation on
d’éducation spéciale. Dans ce cas, il est éminemment souhaitable quun psychiatre membre
du secteur de psychiatrie infanto-juvénile participe aux délibérations de la commission
médico-pédagogique compétente afin que celleci puisse posséder I’ensemble des
informations appelées 2 guider ses choix ;
- s0it 2 orienter vers un cadre plus spécialisé relevant du ministére de la santé publique et
de la sécurité sociale et ol pourront seulement étre entreprises des actions complexes
conformes aux besoins du sujet en cause.

Commentaires :

- la dominante de cefte réforme est psychiatrique

- le maintien en milieu ordinaire & chaque fois que possible est déja une ligne de
force de ceftte orientation d'ou la place priviléglée, dans cet ensemble de centres
de diagnostic et de traitement ambulatoire

- dispensaire d’hygiéne mentale

- consuliation hospitaliére externe

- centre médico- psycho - pédagoglique



1972 - Des coordinations qu’on n‘appelle pas encore partenarials

Se trouve posé en particulier le probldme de la place de I'équipe du secteur de
psychiatrie infanto-juvénile dans le gsecteur unifié de Venfance prévu par la directive
générale n® 105 du 25 mai 1969 ayamt pour but de coordonner les activités relatives i la
protection maternelle et infantile, & la santé scolaire, & I'aide sociale & Penfance, & la
prévention sociale de Penfance en danger et & 'enfance inadaptée,

Le secteur de psychiatrie infanto-juvénile, qui ne constitue qu'un des sspects du
dispositif général d'organisation peychiatrique, devrs s'articuler d'une facon
particulizrement étroite avec les institutions déja intégrées dans le secteur unifié de
'enfance. Sans en étre exclu et sans s'y dissoudre, il y occupera nune position charnidre
et y jouera un réle prépondérant vis-3-viz des enfants mentalement handicapés, en
particulier pour toutes les formes évolutives dont on sait qu'elles posent au premier chef
le probldme de la maladie mentale de I'adulte.

Le secteur de peychiatrie infanto-juvénile n'a pas en effet pour seul objet de
résoudre des problémes actuels, mais il a aussi celul de prévenir Vinadaptation de U'dge
adulte qui menace de nombrewx syjets. 11 est done aussi 'un des &éments du dispositif
général de lutte contre les maladies mentales.

Quol qu’il en soif, le probldme d’organisation et d"équip t des départ ¢
en matiére de lutte contre les maladies et déficiences mentales des enfanis et des
adolescents souldvera généralement des probldmes complexes. Pour les résoudre, il
serait extrémement souhaitable que Soit créée, 2 Vinitiative de MM. les préfets
{directions de Yaction sanitaire et soviale) et en vue de l'étude des programmes
départementanx, une commission administrative et technique comprenant en
particulier le médecin inspecteur départemental de la santé, le médecin chargé de la
santé scolaire et le médecin chargé de la protection maternelle et infantile auprés du
département, linspecteur de P'action sanitaire et sociale chargé des problémes de
VTenfance, les médecins psychiatres chefs de secteur, des représentants 'de I'éducation
nationale, de 1a justice et du centre régional pour enfance et Padolescence inadaptées.
Il conviendra é&galement que soient associdés aux travaux de cette commission les
psychiatres privés dont le concours 3 Ia politique concertée mise en oeuvre est

indispensable.
Le ministre de la santé publique
et de la sécurité sociale,
ROBERT BOULIN
Le secréimire d’Etat & Vaction sociale
et & la réadaptation,
MARIE-MADELEINE DIENESCH
Les coordinations nécessalres

1) . secteur de psychiatrie infanto - juvénile
. service unifié de 'enfant
. structures “"dévolues & 'enfance inadapiée”

2y  pédiatie : PM.L, santé scolalre, commissions médico- pédagogiques, éducation
nationale, justice, services sociaux,

Commentaires :

Peu de ministéres signataires.

mais les effets de cefte circulaire furent trés visibles dans les dispositifs d’'éducation
spéciale, mals Il s’agissait plutdt d'un état d'esprit présent dans le secteur : la référence
juridique précise fut rarement citée en tant que telle,
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1975 - Les droits de la personne handicapée

LOI N° 75-334 DU 30 JUIN 1973
d’orientation
en faveur des personnes handicapées

Article premler - La prévention et de dépistage des handicaps, les soins,
P'éducation, la formation et I'orientation professionnelle, emploi, la garantie d'un
minimum de ressources, Pintégration sociale et 'accds aux sports et aux loisirs du
mineur et de Padulte handicapés physiques, sensoriels ou mentaux constituent une
obligation nationale,

Les familles, ’Etat, les collectivités locales, les é&tablissements publics, les
organismes de sécurité sociale, les associations, les groupements, organismes et
entreprises publics ou privés associent leurs interventions pour metire en oeuvre
cette obligation en vue notamment d’assurer aux personnes handicapées toute
Tautonomie dont elles sont capables.

A cette fin, Y'action poursuivie assure, chaque fois que les aptitudes des personnes
handicapées et de leur milieu familial le permettent, I'accds du mineur et de
T'adulte handicapés aux institutions ouvertes & I'ensemble de 1a population et leur
maintien dans un cadre ordinaire de travail et de vie.

L’Etat coordonne et anime ces interventions par lintermédiaire du comité
interministériel de coordination en matidre d’adaptation et de réadaptation,
assisté d’un conseil national consultatif des personnes handicapées dont la
composition et le fonctionnement seront déterminés par décret et comprenant des
représentants des associations et organismes publics et privés concernés.

Art, 4. - Les enfants et adolescents handicapés sont soumis 3 lobligation éducative.
IIs satisfont & cette obligation en recevant soit une éducation ordinaire, soit, 4
défaut, une &ducation spéciale, déterminée en fonction des besoins particuliers de
chacun d’eux par la commission instituée & Particle 8 ci-aprés.

L’¢ducstion spéciale associe des actions pédagogiques, psychologiques, sociales,
médicales et para-médicales : elle est assurée, soit dans des &ablissements ou par
des services spécialisés. Flle peut 8tre entreprise avant et poursuivie aprés 'dige de

la scolarité obligatoire.

Commentaires de synthase :

- Parmi ces droits, notamment "éducation, la formation, I'orlentation et 'empiol (art. 1)
Chaque fols que possible, maintien en milleu ordinaire (or. 1)
- L'éducation, obligation nationale

'

- Y'éducdation spéciale
. déterminée en fonction des besoins individuels
. associant actions pédagogiques, psychologiques, sociales, médicales ef para-
médlicaies.
. Obligation éducative de 0 & 20 ans, au deld de I'obligation scolaire.
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1975 - Le champ des institutions soclales et médico-sociales

LOI N° 75-533 DU 30 JUIN 1975
relative aux institutions soclales et médico-sociales.

ARTICLE PREMIER. - Sont des institutions
soclales on médico-sociales an sens de 1l
présente loi tous les organismes publics oun
privés qui, A titre principal et d'une manidre
permanente :

1* Minent, avec le concours de travailleurs
soctaux, o&équipes pluridisciplinaires, des
actions 3 caractdre social ou médico-social,
notamment des actions &information, de
prévention, de dépistage, d'eri tion, de
soutien ;

2° Accueillent, hébergent ou placent dans des
fanilles des mineurs ou des sdultes qui
requidrent une protection particulidre ;

3° Regoivent des jeunes travailleurs ;
4° Hébergent des personnes &gées ;

5° Assurent, en internat, en externat, dans leur
cadre ordinaire de vie, d'&lucation spécisle,
Vadaptation ou la réadaptation professionnelie
ou l'aide par le travail aux personnes mineures
ou adultes, handicapées ou inadaptées.

Chapitre I

Digpositions spéeiales aux établ tg privés

Art. 10. - L’sutorisation est accordée si, compte
tenu de tous les léments de qualité que peut
comporter 'établissement dont la création ou
P'extension est prévue, I'opération envisagée :

1° Répond aux besoins quantitatifs et qualitatifs
de la populstion, tels quwils peuvent &tre
appréciés par la commission nationale ou la
commission régionale des institutions sociales et
médico-sociales ;

2° Est conforme snx normes définies par le
déeret prévu & Particle 4.

CHAPITRE Y Chapitre I
Disporitions pénérales & ia coordinati Disposi relativer & lo création et &
des institutl {ales et méd fai textension de certains dtabiis iaur ou médi
soctavr

Art. 3. - Les étgblissements qui dépendent des organisimes
définfs & Particle premier ne peuvent dtre créés ou
recevoir une extension importante quw’aprés avis motivé
de Ia commission régionale ou, dans certains cas
déterminés par vole réglementaire, de la commission
nationale des institutions socinles et médico-gociales, 8'ils
&ppartiennent A l'une des catégories sujvantes :

1° Etsblissements recevant habituellement des mineurs
relevant des chapitres I et II du titre II du code de la
familfe et de I'aide sociale et maisons d’enfants A
caractdre social ;

2° Etablissements médico-éducatifs qui regoivent en
internat et en externat ou en cure ambulatoire des jeunes
handicapés ou inadaptés ;

3* Etablissements d* t qui disp t & titre
principal une &lucation spécigle aux jeunes handicapés
ou inadaptss ;

4* Etablissements d’éducation surveillée ;

5° Etablissements qui sssurent Ihébergement des
personnes fgdes, des adultes handicapés ou inadapiés ;

6° Etabiissements d’aide par le travail ;

7° Foyers de jeunes travailleurs.

Un décret déterminera les c¢as dans lesquels les
extensions visdes au premier alinéa devront, du fait de
leur fmportance &ire subordonides X un avis de la
commission régionale ou nationale des institutions
sociales ou médico-sociales.

Les dispositions de la loi n® 70-1318 du 31 décembre 1970
ne sont pas applicables aux établissements ci-dessus
énumérés quel gue soit leur objet.

Art. 7. - La commission nationale ou les commissions
régionales des instituth igles e médi iales
donnent un avis sur Popportunité de la création ou de
Pextension des &tablissements visés 2 Yarticle 3 en
fonction des besoins quantitatifs et qualitatifs de la
population et compte tenu des équipements existanis ou
prévus.

NB - En 1991, la réforme hospltallére a transformé la CRISM en CROSS (Cf. Tableau de

synthése, chapitre &).
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1982 - Politique d'intégration scolalre des enfants et adolescents
handicapés

CIRCULAIRE N° 82-2 ET 82-048 DU 28 JANVIER 1982
relative 3 1a mise en oeuvre d’une politigue Q’intégration en faveur des enfants et
adolescents handicapés
{Non parue au Journal Officiel)

Llintégration vise tout d’abord A favoriser l'insertion sociale de I'enfant handicapé en
le placant le plus t8t possitle dans un milien ordinaire ot il puisse développer sa
personnalité et faire accepter sa différence.

Elle lui permet ensuite de bénéficier dans de meilleures conditions d'une formation
générale et professionnelle favorisant 'autonomie individuelle, I'accds an monde du travail
et 1a participation sociale.

Enfin, en Qargissant le champ des solutions proposées aux parents, I'intégration leur
permet d’exercer plus pleinement leurs responsabilités et d'émettre un choix véritable en

ratidre d’éducation pour leur enfant handicapé.

La loi d’orientation en faveur des personnes handicapées du 30 juin 1875 a fait de
1'éducation, de la formation et de Porientation professionnelle des handicapés une obligation
nationale qui vise 3 leur assurer toute 'autonomie dont ils sont capables. Flie indique dans
son préambule que les p handicapées dofvent avoir accds aux institutions ouvertes
A I’ensemble de la population et étre maintenues dans un cadre ordinaire de travail et de vie
"chaque fois que leurs aptitudes et celles du milieu familial le permettent”.

Déja le ministére de I’4ducation nationale avait constitué un important réseau de

1 et d’établi spécialisés destinés A répondre aux besoins spécifiques d'enfants
et d'adolescents présentant des handicaps divers ou des difficultés d’adapistion aux
exigences et sux normes jusqu’ici définies par Yinstitution scolaire.

s

Iis vous appartient donc, en fonction d*une appréciation d’ ble des capacités actuelles
et des besoins prévisibles en matidre d’accueil, d’4ducation et de soins des enfants et
adolescents handicapés, de décloisonner le dispositif institutionnel existant dans une
perspective d’intégration qui limite les phénoménes d’exclusion ou de ségrégation, en lui

assignant prioritairement, mais non exclusivement, un objectif de réinsertion en milieu
scolaire ordinaire chaque fois que possible avec, si nécessaire, les soutiens spécialisés
pédagogiques et thérapeutiques appropriés.

1. INTEGRATION EDUCATIVE :
UN OBJECTIF ET UNE DEMARCHE

Il convient de rechercher, pour chaque ¢as particulier, 1a possibilité d’apporter une
&ducation appropriée faisant appel & la fois aux moyens de I'ensemble des institutions
scolaires et des institutions spécialisées de prévention, d’aide psychopédagogique,
psychologique ou médicale. L’intervention de ces dernidres doit donc étre congue en lisison
avec le systdme scolaire ordinaire. Les commissions départementales et de circonscription
de I'éducation spéciale pourront ainsi orienter davantage encore leur pratique dans ce sens.
Il est en outre rappelé que toute décision d’orientation, résultant d’une évalnation des
possibilités réelles de I'enfant, doit 8tre entendue comme un processus continu révisable en

fonction de Pévolution de chague situation individuelle.

Commentaires :

- la loi de 75 -dite lot d'orientation-, la présente clrculaire et la réforme des annexes
XXIV constifuent un méme ensemble.

- & Yordre du jour, le' décloisonnement des dispositifs Instifutionnels existants pour
faciliter I'intégration ... les moyens ne sont pas évoqués

- la phrase-clé de cet ensemble de réformes : "Lintégration éducative : un obloctif et
une demarche”
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1982 - Une démarche qul frouvera son complément dans la réforme
des annexes XXIV

2. LINTEGRATION : UNE ACTION PROGRESSIVE, MAIS RESOLUE ET
COHERENTE

La recherche de lintégration des enfants et adolescents handicapés ne
saurait résulter de Ia mise en place générale et immédiate d’un systéme définitif
succédant & d’autres. Il s’agit d’'une démarche qui doit inspirer le fonctionnement
de nos institutions et des procédures qui les régissent et se réaliser
progressivement avec discernement et souplesse.

L'intégration scolaire peut revétir des formes multiples car il convient
d’offrir des solutions adaptées non seulement & chaque type de handicap mais
aussi A la personnalité des enfants, aux différentes étapes de leur évolution, & leurs
désirs et & ceux de leurs familles et préparées avec le milien d’accueil.

Pratiquée sans systématisation, 'intégration aura d’autant plus de chances
de réussir, qu’elle résultera un choix clairement exprimé par ’enfant, sa famille et
Penseignant ainsi que d’'un projet éducatif aux dimensions A 1a fois médicale,
psychologique et sociale.

¢) Apporter une aide & la famille

11 est tout & fait essentiel d’associer la famille et ’enfant & la décision puis a
1’élaboration du projet d’intégration et de prévoir des rencontres fréquentes avec
I’équipe éducative. Ces contacts répondent au souhait généralement éxprimé par
les parents d’ére davantage associés au processus d'éducation, permettent une
connaissance plus globale de I’enfant et peuvent s’inscrire dans un dispositif
d’accueil, d’aide A 1a famille et de guidance parentale.

d) Sensibiliser et informer

1 s’agit ici de l'un des &éments importants de la réussite 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 Pensemble des personnels, y
compris les personnels de service et de surveillance, les éleves de 'établissement
d’accueil et les familles.

Les associations de parents d’éleves et les associations de parents d’enfants
handicapés, dont vous veillerez A obtenir le concours, pourront jouer un réle tout &
fait positif & cet égard.

Mais ce sont surtout les enseignants non spécialisés, appelés 2 intervenir de
plus en plus en faveur d’éldves handicapés, 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 prévention.

L’effort doit & la fois porter sur les formations initiales et sur les actions de
formation continue et permanente organisées dans les académies et les
départements. Une place grandissante doit étre réservée aux problémes posés par
Yintégration. Les différents stages que vous organiserez feront largement appel 2 la
participation simultanée et réciproque de spécialistes de nos deux administrations
tant comme intervenants que comre stagiaires.
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1982 - Une démarche quil frouvera son complément dans la réforme
des annexes XXIV (suite)

II vous appartient par ailleurs de recenser toutes les opérations
d’intégration déja réalisées, en cours ou projetées pour en assurer le suivi et
1’évaluation.

Ces informations doivent contribuer en outre 2 alimenter la recherche
menée dans le domaine du handicap et de I’intégration.

La division de I’éducation spécialisée au ministere de 1’éducation nationale
et 1a sous-direction de la réadaptation, de la vieillesse et de l'aide sociale au
ministére de la solidarité nationale, seront & 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 réflexion et un effort de recherche sur le
thame de Yintégration et en s’efforcant de résoudre les difficultés d’ordre
administratif qui se poseraient.

Le ministre de I’éducation nationale Le ministre de la solidarité nationale,
ALAIN SAVARY NICOLE QUESTIAUX

Commentaires :

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

- Assoclation de la famille et de V'enfant

- au coeur du dispositif, le projet éducatif individuel associe les éducateurs (déjd)

- cette clrculaire et la réforme des annexes XXIV constitueront les 2 volets d'une méme
dynamique d’intégration en milieu ordinaire, d‘ol I'aide et le soutlen nécessaires

aux famllles.

- Mais deux ministéres signataires.
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198

———

- Les applications de ceffe politique d’'intégration

CIRCULAIRE N° 834 DU 28 JANVIER 1983
relative i Ia mise en pisce d'actions de soutien et de solns spécinlisés en vue
de !’intégution dans les établissementa scolaires ordinaires des enfants et
ts handicapés ou en difficulté en ralson d'un maladie, de troubles de
In per lité ou de bles graves du comportement
{Non parue au Journal officiel)

La circulaire du 29 janvier 1982 a posé les grandes lignes d'une politique
d’intégration des enfants et adolescents handicapés.

I apparait nécessaire, d’une part, de préciser la population concernée ou
susceptible de bénéficier de soutiens et de soins spécialisés en milien scolaire ef,
d’autre part, de rappeler 1a diversité des formes d’intégration, compte tenu des
handicaps, des difficultés et des bescins de chaqgue enfant, des choix des parents et
des moyens pouvant &tre mobilisés. ’

Les dispositions envisagées ci-aprads concernent les enfants et adolescents
handicapés ainsi que les enfants en difficulté en raison d’une maladie, de troubles
de la personnalité ou de troubles graves du comportement, qui peuvent &tre 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'intégration scolaire peut prendre des formes différentes :

a) 1 peut s’agir d'une intégration individuelle, directe ou consécutive & une
période de préparation spécialisée, dans une classe ordinaire soit parce que la
situation de I’éldve handicapé ne nécessite pas Yintervention permanente de
personnels spéeialisés, soit parce gue la nature et la fréquence souhaitable de cette
intervention la rendent possible méme dans un établissement scolaire ne disposant
pas en permanence de moyens spécialisés ;

b) Il peut s’agir de lintégration collective d’éldves handicapés en petit
nombre dans un é&tablissement scolaire ordinaire ol ils bénéficient des moyens
susceptibles d’assurer de fagon permanente le soutien médical, paramédical, social
et éducatif nécessaire. Des regroupements pédagogiques et thérapeutiques peuvent
&tre opérés pour des périodes d’observation et de préparation mais toujours en vue
d’une participation progressive, partielle ou totale, aux diverses activités
pédagogiques collectives, décloisonnées ou non, et aux activités scolaires normales
des classes de I'Stablissement ;
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1983 - Les applications de cette politique d’'intégration (suite)

¢) I peut g’agir d’une intégration partielle, individuelle ou par petits
groupes, organisée par exemple dans le cadre du projet éducatif d'un établissement
ou service spécialisé dont reléve I'enfant ou I'adolescent. Cette intégration peut
8tre permanente ou limitée dans le temps et r’intervenir que pour une partie
seulement des activités de I’établissement scolaire.

Quelles que soient les modalités retenues, un projet &ducatif individualisé
doit 8tre &aboré en commun par les familles, les enseignants les personnels
spécialisés et les établissements et services spécialisés intéressés.

C’est dans l'intérét de ’enfant que la décision d’intégration scolaire est
prise, aprds accord des familles et des autres parties concernées :

- en ce qui concerne le type de scolarité, ordinaire ou adaptée lorsqu'il s'agit
denfants handicapés au sens de la loi d'orientation du 30 juin 1975, par la
commission de circonseription de I'enseignement préscolaire et dlémentaire ou Ia
commission de circonscription de Penseignement du second degré, éventuellement
1a commission départementale de I'éducation spéciale ;

- en ce gui concerne les soutiens et les soins spécialisés, soit par la commission

départementale de I’éducation spéciale dans les cas prévus par la loi d’orientation
du 30 juin 19785, soit par le service d’intersecteur de psychiatrie infanto-juvénile,
le centre médico-psychopédagogique ou tout autre milieu médical od est suivi
Yenfant,

L'aide personnalisée donnée & l'enfant implique un soutien qui peut &tre de
caractdre pédagogique, psychologique, social, médical, paramédical ou technique.
Cette aide_ ne doit pas aboutir & la création de nouvelles structures qui

n’utiliseraient pas en priorité les moyens déja existants.

Commentaires de synthése :

)& tous les éléments des réformes & venir ;

t

la diversité des formes d’intégration scolalre

- le projet individualisg, pivot des engagements éducatifs ef thérapeutiques
- mellleure coordination, ...

- sans création de nouvelles structures
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1983 - Les modalités de coopération induites par cette politique
d’'intégration (circulaire n° 83-4 du 29 janvier 1983)

1.2, Per L écialisés non g

Il s’agit des personnels médicaux, paramédicaux, socisux et
éducatifs qui, associés aux enseignants dans le cadre d'équipes
multidisciplinaires, apportent aux &aves handicapés ou en difficulté des
soins, des rééducations ou des soutiens spécialisés.

11 doit 8tre fait appel, en tant que de besoin, soit aux personnels du
secteur de 'enfance handicapée et de 1’4ducation spécialisée, en exercice
dans des établissements scolaires spécialisés ou dans les &tablissements et
services médico-6éducatifts (1), soit aux éqgui d’intersecteur de
psychiatre infanto-juvénile, ou plus généralement 2 tout service agréé
pour apporter des soins ou une rééducation 3 des enfants handicapés,
soit au service de santé scolaire en ce qui concerne la prévention,
Paccueil et observation.

Ces personnels, qui peuvent également &tre mis 2 1a disposition des
&tablissements scolaires par des administrations, des collectivités locales,
des services hospitaliers ou des iations, intervi auprés des
&8ldves handicapée dans le cadre de conventions passées entre
Yétablissement scolaire d’sccueil et leur organisme employeur qui
continue A assurer leur rémunération.

Il peut 8tre envisagé Pintervention des spécialistes auxquels les
familles, & leur initiative, ont recours, en particulier lorsque aucun
service existant n’est susceptible d’apporter son concours 2
Pétablissement scolaire et que la création d’'une nouvelle structure ne se
justifie pas, compte tenu par exemple du nombre trop faible d’enfants
concernés. Ces spécialistes interviennent dans 1’école avec P'accord dun
directeur ou du chef d'éablissement aprds qu'ont 6té précisées les
conditions de leur participation 2 la mise en oeuvre du projet éducatif
individualisé. Leurs prestations peuvent &re prises en charge par
Yassurance maladie selon les rdgles en vigueur.

(1) Fnsti édico-pédagogiques ou médico-professionnels, instituls de
rééducation, centres pour infirmes moteurs ou pour infirmes moteurs
cérébraux, cenlres pour déficients sensoriels, centres médico-
psychopédagegiques de cure ambulatoire, centres d’action médico-sociale
précoce.
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1983 - Les modalités de coopération indultes par cette politique
d’intégration (suite)

1I. - MODALITES DE COOPERATION ENTRE L’ETABLISSEMENT
SCOLAIRE D’ACCUEIL ET L’ORGANISME CHARGE D’APPORTER LES
SOINS ET LES SOUTIENS SPECIALISES

1! sppartient au chef d’établissement scolaire ou au directeur de
I'école é&lémentaire ou maternelle, aprés consultation des différents

conseils, en liaison avec Yorganisme prestataire de services, de s’assurer
des conditions de bonne organisation de ces activités tenant compte 2 la
fois des exigences de la vie scolaire et des contraintes liées 3 la nature
des interventions spécialisées.

Le chef d'établissement ou le directeur d'école prévoit, en laison
avec les autorités scadémiques, aprés avis des commissions paritaires, on
les collectivités locales, les moyens particuliers (personnels, travaux
d’accessibilité, matériels, etc.) nécessaires A 'accueil d’éléves handicapés
ou en difficulté.

Il_s’assure que les enseignants, les personnels spécialisés et les
familles sont associés 3 la détermination des objectifs pédagogiques et
thérapeutiques.

Dans le respect des compétences de chacun, il veille 2 la mise en
oeuvre effective du projet éducatif €laboré 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 dispensdes au sein de I’école. A ce titre, il préside les
réunions de synthdse dont tous les participanis sont soumis au secret
professionnel.

11 peut se voir confier par 'organisme gestionnaire du service des
responsabilités administratives propres & en assurer la bonne marche.

1l signale aux responsables du service apportant les soutiens et les
soins spécialisés les difficultés éventuelles, notamment 3 l'occasion de
I’application des dispositions de la convention, afin que soient prises
dun commun accord les mesures nécessaires pour y remédier.

En cas de difficultés sérieuses, et aprds en avoir saisi les autorités
de tutelle, il peut proposer A Pautorité hiérarchique de dénoncer la
convention.

Commentaires :

- le concours des personnels de I'éducation spécialisée était déjd préwu... sur la base
de la mise en oceuvie des projets éducatifs individualisées

- la notion de projet éducdatif, Individualisé, dans les textes juridiques, est d'abord
apparue & 'occasion de Vintégration en milieu ordinaire... puis dans la réforme des
annexes XXIV

- les modalités de coopération dés 1983 furent clairement stipuldes
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1983 -

Commentaires de
synthése

- les procédures
confractuelies

- I"évaluation des
besoins

- Je confenu de la
convention : le projet
éducatif et
thérapeutique

- on crolralt lire I
réforme des annexes
XXV ¢

ces deux réformes
constifuent un
ensemble cohérent

d‘allieurs, I8 nombre
de signataires en
témoigne ->

Evaluation des besoins, conventions et projets

2. Organisation concertée des acpions et procédures contractuelies

Les soutiens apportés aux é&éves handicapés ou en difficulté au sein d’un
Stablissement scolaire par le personnel d'un établissement ou dun service
spécialisé créent entre ces deux institutions, qui différent par leur nature
juridigue et leur mode de financement, des rapports complexes qu'il est
souhagitable de définir dans le cadre d'une convention.

Cette convention, dont les clauses sont adaptées aux modalités d"intégration
choisies, au nombre et & ia nature des parties prenantes, doit permetire de fixer
avec précision les conditions d’intervention du service et/ou des personnels
spécialisés.

Ce _dispositif conventionnel ne doit pas faire obstacle 2 la souplesse que
requiert la diversité des interventions. En ce qui concerne les actions déja
entreprises, il sera progressivement mis en oeuvre dés Jors qu’il n’entrave pas
les objectifs que se sont assignés les différents partenaires.

2.1. Evaluation des besoins et programmation coordonnde des moyens

Les inspecteurs &'scadémie, directeurs des services départementsux de
I'éducation nationale, et les directenrs départementaux des affaires sanitaires et
sociales procéderont & I'évaluation concertée des besoins et veilleront A organiser
d’un commun sccord la coordination, & Péchelon du département, des actions et
des éguipements dont la mise en ceuvre effective sera programmée dans le temps
{ef. H1-1.3).

2.2, Parties prenantes & la convention

La conventjon est passée entre d’'une part inspecteur d’scadémie, aprés
consultation des comités techniques paritaires, quand il s’agit d'une école
maternelle ou &émentaire, ou le chef d'Stablissement quand il s’agit d’un
établissement du second degré, et d’autre part le repr ant de I’organi
assurant le service de soins et de soutiens spécialisés,

Peuvent également &tre signataires de la convention les administrations,
collectivités locales, associations ou personnes lorsqu’elles contribuent 3
Yinstallation ou apportent leur collaboration au fonctionnement du service.

3. C de Iz co) fon
3.1, Profet éducalif et thérapeutique

Les conditions de l'intervention du on des services chargés des soins et des
soutiens spécialisés, de méme que la mise en ceuvre individualisée des actions
de ces services sont précisées dans un projet englobant A 1a fois des dimensions
scolaire, éducative et thérapeutique. C’est ainsi que dans ce cadre seront définies
notamment : les méthodes, la fréquence des interventions, les précisions sur les
matériels pédagogiques et de ré&ducation prévus, U'adaptation du rythme
scolaire, les modalités de collaboration entre les enseignants et les personnels
spécialisés non enseignants, les modalités de participation des parents, {...]

Les créations de sections d'&ablissement spécialisées dans le soutien 3
Pintégration ou de services de soins et d’éducation spécialisés & domicile sont
soumises 3 P’avis de la commission régionale des institutions sociales et médico-
sociales lorsqu’elles constituent une extension importante des é&tablissements
auxquels ces sections ou services sont rattachés. Cette disposition modifie celles
contenues dans la circulaire du 13 septembre 1976 (chap. III, paragraphe 1,
alinéa 318) relative & 'application du décret n® 76-838 du 25 aofit 1876.

3 signataires

- Ministére des affaires sociales et de la solidarité nationale
- Ministére de I'éducation nationale
- Ministére de la santé
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1989 - Mesures transitolres : vers une politique cohérente concemant
enfants, adolescents et adultes handicapés ?

"Amendement CRETON"

Journal officiel du 14 janvier 1988
LOI n® 83-18 du 13 janvier 1989
portant diverses mesures d'ordre social (1)
NOR : SFSX88001351

"Lorsqu'une personne handicapée placée dans un établissement
d’8ducation spéciale ne peut é&tre immédiatement admise dans un
établissement pour adulte désigné par la commission technique
d’orientationt et de reclassement professionnel, conformément au
cinquidme alinéa (3°) du paragraphe 1 de Particle L, 323-11 du code du

travail, ce placement peut étre prolongé au-ddd de I'ge de vingt ans ou,
si V'fige limite pour lequel P'établissement est agréé est supérieur, su-deld

de cet fige dans P'attente de I'intervention d’une solution adaptée, par une

décision conjointe de la commission dépar tale de 1'éducstion
péciale et de la ission technigue d’orientation et de reclassement
professionnel.

Circulalre DAS/RV 1 n® 80-00 du 18 mal 1989 précisant les conditions
d'application de Particle 22 de Iu lol n® 85-18 du 13 janvier 1989 qul
compiéte l'article 6 de Ia lof n® 73-334 du 30 juin 1973 d'orlentation en
faveur des personnes handicapées (maintien des adultes handicapés
dans les établissements d’éducation spéciale)

NOR : $PSA8910202C

Le Parlement a arrdté, dans le cadre de la loi n® 88-18 du 13
janvier 1989 portant diverses mesures d’ordre social, des dispositions
destinées & maintenir, temporairement, des jeunes adultes atteints par la
limite d'8ge réglementaire dans les établissements de 1'éducation spéciale,

L’article 22 de cette loi qui compidte 'article 8 de 1a loi n® 75-534
du 30 juin 1875 d'orientation en faveur des personnes handicapées
prévoit que les jeunes adultes handicapés peuvent 8tre maintenus dans les
établissements d'éducation spéciale au-deld de V'ge réglementaire s'ils ne
peuvent &tre immédiatement admis dans les établissements pour adultes
handicapés désignés par Ia Cotorep. Dans ce cas, les frais de séjour du
jeune adulte sont A la charge de Porganisme ou de la coliectivité
compétente pour prendre en charge les frais d’hébergement et de soins
dans ['établissement pour adultes désigné par la Cotorep.

Cette disposition qui légalise une pratique autorisée par les
circulaires du € avril 1869 et du 17 novembre 1877 ne remet pas en cause
les orientations relatives & Paccueil des personnes handicapées, dlabordes
depuis Tadoption de loi d’orienmtation du 30 juin 1075, Elle tend

uniquement & pallier pour partie insuffisance des structures.

commentaire de synthése ©

Maintlen temporaire dé Jeunes adultes atteints par la limite d'@ge dans les
élablissements de |'éducation spéciale
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1989 - Lol d’orlentation sur I'éducation - L'éducation spéciale, une
facette de I'éducation, dont les usages se diversifieront ?

B.O.EN. n° 4 du 31.08.89

LOI D’ORIENTATION SUR L’EDUCATION

NOR : MENXBS00048L

RLR : 5010

Loi n® 89486 du 10 juillet 1889 (1}

(Président de la République ; Premier ministre ; Education nationale,
Jeunesse et Sports ; Economie, Finances et Budget ; Fonction publique et
Réformes administratives ; Affaires &trangdres ; Départements et
Territoires d'outre-mer ; Agriculture et For8t ; Enseignement technique ;
Jeunesse et Sports)

Article premier. - L'&ducation est la premidre priorité nationale. Le
service public de I'’éducation est corgu et organisé en fonction des &dves

et des étudiants. I} contribue 2 I'égalité des chances.

Le droit A I’é6ducation est garanti A chacun afin de lui permettre de
développer sa personnalité, d’lever son niveau de formation initiale et
continue, de s’insérer dans la vie sociale et professionnelle, d’exercer sa
citoyenneté.

L’acquisition d'une culture générale et d'une qualification reconnue est
assurée A tous les jeunes, quelle que soit leur origine sociale, culturelle ou
géographique. L'intégration scolaire des_jeunes handica est favorisée.

Les &tablissements et services de soins et de santé y participent.

Lutter contre 'exclusion scolaire

L'éccle ne peut négliger aucun &dve. Amener 80 p. 100 d'une classe d’dge
au niveau du baccalauréat {niveau IV) ne doit pas dispenser de donner
une formation et une gualification satisfaisantes aux 20 p. 100 d’éldves
qui ne pourront atieindre ce niveau.

La définition de zones d’éducation prioritaires (ZEP) a répondu 2 1z
volonté de prévenir les situations d’échec en apportant & des populations
scolaires issues de catégories sociales défavorisées un soin pédagogique
tout particulier. Dans ces zones prioritaires, 1a scolarisation des enfants
de deux ans est favorisée.

les dispositions prises dans les zones d’éducation prioritaires doivent
&re développées. Les causes de I'échec scolaire des &ldves seront analysées

et toutes les mesures seront prises pour y remédier, notamment par la
pratique de la lecture. Ces mesures comprendront £galement des actions
aupreés des familles.
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1989 - Lol d'orentation sur Véducation - L'éducation spéciale, une
facete de I'éducation, dont les usages se diversifieront ? (suite)

Un contrat pluriannuel sera passé entre ’école ou 'établissement scolaire
et 'antorité académique. Il entrafners 1a nomination d’un coordonnateur,
Vattribution de moyens supplémentaires, une formation spécifique des
engeignants et des mesures encourageant la stabilité des équipes
pédagogiques.

Parmi les partenaires dont les actions doivent se conjuguer au sein d’un
projet éducatif global pour lutter contre 'exclusion, figurent tout d’abord
les parents, quil faut parfois réconcilier avec I'école, accueillir et
instruire s'fls en ressentent le besoin pour mieux suivre leurs enfants. Les
collectivités locales, les services relevant d'antres ministdres et certaines
associations périscolaires en font également partie.

Favoriser les actlons médivo-sociales et Péducation pour 1a santé

La lutte contre les inégalités passe également par le dépistage des
handicaps. Ce dépistage entrepris dés 'école maternelle est une obligation
essentielle. Le service de santé scolaire, en liaison avec les services de
protection maternelle et infantile, y joue un réle central avec 'ensemble
de Véquipe é&ducative, les médecins de famille, les services sociaux
compétents et tous ceux qui sont susceptibles de contribuer & cette action.

La formation des &ldves dans le domaine des sciences de la vie,
Téducation pour la santé et la prévention des agressions et des
consommations nocives doivent également constituer une préoccupation
pour les parents d’€dves, Péquipe &lucative et le service de santé
scolaire. Le projet d’établissement peut fournir un cadre A leur action.
Une priorité dans Dlattribution des moyens sera accordée aux
établissements des sectenrs les plus défavorisés. Les initiatives locales et
départementales seront encouragées. Par ailleurs, 1a formation des
personnels enseignants tiendra compte des aspects sanitaires et sociaux
de Yaction éducative.

Commentalre de synthése :

- Tarticle ler falt de I'éducation une priorité nationale et renvoie expressément aux
dispositions d’'Intégration scolaire de 1975 et de 1982,

- o lufte contre le développement des inégalités prend 3 formes distinctes :
{.lufte contre "'exclusion scolaire dans les Z.E.P. ef parfenaires concemnés
2.dépistage précoce et éducation pour la santé

3.Intégration scolalre et saciale des enfants ef adolescents handicapés
La philosophle de la lol se résume en deux mots : la pédagogle du contrat
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1989 - Lol d’orientation sur ’'éducation - liens et conséquences pour

———

I’éducation spéciale

Liintégration scolaire ot soclale des enfants
et des adolescents handicapés

L'accueil des enfants ef des adolescents handicapés répond & une exigence
exprimée de plus en plus fortement. La prioriié en a &é affirmée par la loi
d’orientation du 30 juin 1875 en faveur des personnes handicapées. Les principes
et les modalités de la politiques &’intégration scolaire qui en découle ont &té
précisés dans les circulgires de 1982 et de 1883, qui demeurent valables.

Lintégration scolaire des enfants et des adolescents est d'une importance capitale
dans le processus d'intégration sociale et prof nnelle des  personnes
handicapées.

Cest pourquoi une large information doit ére assurée et de nouveaux rapports
doivent s’instaurer entre lécole et les familles d’enfants handicapés.
L’établissement scolaire auquel s’adressent les parents doit effectuer un examen
attentif des poesxbuités de scolarisation de lenr enfant ou leur offrir toutes les
infor res pour envisager, le cas &chéant, une autre affectation.

Les dispositions A prendre doivent 8tre différenciées pour mieux répondre 2 la

diversité des situations : les autorités académiques ont A tenir compte, dans leur
gestion, des besoins particuliers résultant des projets d’intégration et des
réalisations nécessaires 2 Paccueil d’dldves handicapés.

11 faut, en outre, améliorer l'intervention des personnels enseignants par un
réaménagement des formations initisles et de la formation continne en vue
d’harmoniser les pratiques p&dagogiques avec les situations d’intégration,

Les dArolts et les devolrs des Jeunes en formation
Vers un contrat de formation

Log Slaves, en tant que bénéficiaires du service public de V'enseignement scolaire,
ont des droits et des devoirs. L'exercice de ces droits et de ces devoirs constitue un
apprentissage de Ia citoyenneté.

L'éRve doit prendre conscience des liens entre les objectifs pédagogiques que les
enseignants lui demandent d’atteindre ot la réalisation de son projet d’orientation.
Les enseignants ont denc & fixer ces objectifs de manidre réaliste, & les expliquer
aux &ldves et & effectuer avec eux des bilans réguliers. L'éldve saura ainsi se situer
par rapport aux objectifs qui lui sont assignés et sur quels points il doit faire
porter ses efforts.

B s’agit sinsi d’instaurer dans la formation une véritable pédagogie du contrat.
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Clrcuiaire DH/9A n° 306 du 11.08.89 - relative & la préparation de la
campagne budgétaire 1990

ANNEXE IV
ORIENTATIONS PRIORITAIRES
DANS LES DOMAINES SANITAIRES ET MEDICO-SOCIAUX
Liste des orientations prioritoires au plan national

I1. Dans le domaine social et médico-social

Les moyens dégagés par redéploiement seront prioritairement affectés anx
établissements et services pour personnes fgées et aux &tablissements pour personnes
handicapées, en tenant compte, en ce qui concerne les centres d'aide par le travail, des
régles particulidres de gestion dun budget de PEtat pour lesquelles des instructions vous
parviendront ultérieurement.

Je vous engage toutefois 3 prendre en compte, pour I'affectation de vos priorités, non
seulement le taux d'équipement de votre département, mais également sa structure

démographique.

SPS 89/38 i.]
b) Etablissements et services pour personnes handicapées,
Adultes :

Bien que 'existence et 1a créstion de maisons d’accueil spéeialisées ne solent pas
remises en question, il vous appartient de favoriser en priorité le développement des foyers
d’hébergement k double tarification.

En tout état de cause, la position de 'asdministration centrale tend A privilégier la
création des foyers & double tarification d2s lors quelle est gagée par un redéploiement.
L'opération de redéploiement national a pu permettre Pouverture de 780 places d’accueil
pour adultes grands handicapés.

Enfants :

La structure démographique des établissements pour enfants et adolescents
handicapés démontre depuis plusieurs anndes la nécessité de prendre en compte
I'sugmentation du nombre des enfants polyhandicapés.

C'est ainsi que la restructuration des instituts médico-éducatifs devient un_passage
indispensable vers la création de services pour enfants polyhandicapés.

A cet égard, Popération de redéploiement national organisée en 1989 a pu permetire
de contribuer 2 la création de 120 places de section pour polyhandicapés en instituts
médico-&ducatifs.

Ce mouvement doit 8tre encouragé et A terme les instituts médico~éducatifs doivent
intervenir dans les trois secteurs :

- celui des enfants polyhandicapés accueillis dans des services spécialisés ;

- celui des enfants et adolescents dont le handicap nécessite le placement en
instiltion : institut médico-éducatif, institut médico-pédagogigue, institut médico-
professionnel ;

- celui des enfants dont le handicap ne les empéche pas de rester ou de retourner en
milieu ordinsire. 11 s’agit notamment des enfants scolarisés. L'institut médico-éducatif peut
8tre dans ce cas A P'origine de la création d'un service de soins et d’éducation spécialisée a
domicile. L’institut médico-6ducatif devient alors facteur d’intégration scolaire.

e} les CAT
La création ou Pextension des C.A.T. est déterminée par le quota de places et les
crédits qui seront votés en loi de finances. L'obligation du redéploiement est maintenue.

Commentaires :

- un redéplolement nécessalre... mals quel redépiolement ?

- les besoins : augmentation du nombre des enfants polyhandicapés

- la resttucturation des instituls médico - &ducallfs” est clarement finalisée en fonction
des données démographiques et des orientations prioritaires au plan national
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COMPLEMENT RELATIF AUX HANDICAPS ASSOCIES

Circulaire n° 86-13 du 6 mars 1986

relative & 'accueil des enfants et des adolescents présentant des
handicaps associés

S.P. 683 - n°® 7633

Extralts significatifs

“Lles enfanfs afteints de haondicaps associés graves forment une
population complexe dans laquelle il est possible de distinguer :

- les_enfants_plurihandicapés qui associent de fagon circonstancielle
deux hondicaps : surdité-cécité, handicap moteur et sensoriel
déficience menitale et sensorielle,

- les enfants polyhandicopés offeints d'un handicap grave a
expression multiple chez lesquels o déficience mentale sévére est
associée G des froubles moteurs, entrainant une restriction extréme de
{‘autonomie.

- Par ailleurs, on appelle surhondicapés les enfants dont le handicap
ou les handicapés originels se cumulent avec des handicaps acquis
d'ordre cognitif ou relationnel : par exemple, les handicopés mentaux
qui présentent des froubles de la personnalité ou du comportement.
Ces handicaps supplémentaires peuvent résulfer de la déficience
originelle ou éfre la conséquence d’'un environnement socio -familial ou
insfifutionnel mat adapté.”

Commentaires

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

42



CHAPITRE il

TRAVAUX, PRATIQUES ET REFLEXIONS
AYANT INSPIRE LA REFORME

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

Ce fut cependant le cas de la circuldire du 16 mars 1972 qui,
remettant en cause Ia nosographie de I'époque, bouleversa les
schémas antérieurs.

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

C'est pourquoi nous ne mentionnerons ici que les repéres
théoriques ef pratiques qui ne sont pas trés apparents ou pas assez
visibles dans les textes juridiques de référence.

Comme nous venons de le constater, & son origine, la prise en
charge des enfants déficients fut principalement sanitaire et médicaie.
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
auralt pu crolre, & I'orée des années 70, que s équilibraient données
soclales, médicales et psychiatriques, et que le temps était venu pour
un service unifié de I'enfance, dinsi que pour un prolongement de la
prise en charge, sl nécessalre, pour les handicapés adultes.

les lols de 75 organisérent donc, sur la base des mesures
antérieures, les institutions socicles et médico-sociales, ainsi que les
commissions et structures d’orientation.

Les annexes XXIV s’inséraient dans cet ensemble.

L'année 75 fut également I'occasion de mettre I'accent sur les
droits de Ila personne handicapée, plutdt négligés antérieurement du
falt du caractére volontairement transitoire des mesures concemant
I'enfance et I'adolescence inadaptées et du fait, également, du petit
nombre de handicapés adultes placés au cours des années 50,
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A la logique de classement Interne au champ médico-social se
substitua une législation d'ensemble relative aux handicapées. De plus,
la volonté d'éviter la mise en place de filigres d'exclusion & vie
coniraignit les étfablissements & I'admission de tanches d'Gge
prédéfinies.

Cependant, & l'intérieur de I'édifice médico-social, du fait des
corientations en chaine et suite oux confre-coups des crises et
restructurations économiques, | devint difficle de sorir du secteuwr
protégé et de trouver une place dans le milieu ordindire de vie et de
travail. Les textes postérieurs a 1975 portérent donc sur I'élaboration de
modalités nouvelles d'Intégration scolalre et soclale (circulaires de 1982,
1983 pour les plus jeunes).

Par ailleurs, pour nombre d’'acteurs, ia notion du handicap, enfin
dégagée de ses origines strictement médicales, s'opposait au concept
de maladie. La pratique des tests psychométriques, & I'occasion des
orientations, confimalt cette Yimage fixée des handicops™

Or, dans le méme temps, les travaux de 'O.M.S., & l'intérleur du
concept de handicap, metialent en lumiére frois niveaux d’analyse, le
niveau de la déficlence cormespondant au diagnostic médical, le niveau
de l'incapacité couvrant difficuliés et habiletés manquantes et, enfin, le
niveau des désavantages caractérisant les conséquences sur la vie
soclale des déficiences et incapacités.

A ces frols niveaux correspondalent trols niveaux de prévention.
Le systéme d’'andlyse permettait I'identification fine et diversifiée des
difficultés -mais aussi des potentialités des enfants et adolescents
accuellis dans les établissements médico-sociaux. Le systéme
permettait aussi, mais nous y reviendrons plus tard, ia mise en pioce de
disposttifs d'observation sensibles aux dynamigues évolutives de chacun.
Fut ainsi revue, une nouvelle fois, Ia frontiére entre maladie et handicap.
Deux applications allaient en découler ;

- I'informatisation des données médicales recueillies par les C.D.ES.

- la réforme de I'annexe XXIV qui allait s'inspirer de la philosophie des
fravaux.
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Professionnels de temain, parents, associations et personnels de
I'administration, allaient ainsi refondre les annexes XXIV en tenant
compte, outre ce qui précéde, des données qui vont étre énumérées
ci-aprés -parmi ces "promoteurs”, citons €. ZUCMAN, S. TOMKIEWICZ, P.
LEGRAND et A. DEVEAU (1)- :

- "' alourdissement des handicaps” sur le terain
- Les fravaux relatifs & I'épidémiologie des froubles associés

-les recherches frangaises et anglo-saxonnes sur ['éducation
précoce

- la prise en compte nécessaire des spécificités de I'adolescence
- les évolutions pionniéres réalisées (2)
- les travaux d'approfondissement sur les possibilités d’intégration

~-le r6le fondateur du projet dans une démarche d’insertion-
dynamisation

Ainsi, & la faveur de cette refonte, les auteurs de la réforme ont-ils
axé celle-ci en fonction des repéres suivants :

1. La primauté des actions de prévention de I'exclusion des enfants
en difficulté.

Dans chaque annexe XXIV, les SESSD. -Sernvices d'Education
Spéciale et de Soins & Domicile- services médiateurs d’intégration,
ouvrent des perspectives d’'unification des moyens éducatifs et
soignants en milieu ordinaire (les moyens sont obtenus par
redéploiement).

(1) Nous remercions Mme le Docteur DEVEALU qui g bien voulu nous fournir les
éclalrages nécessaires

(2) Pour exemples.
- "Les amis de Karen®, avenue Denfert Rochereau
- Le cenfre de "Ormaille, banlieue parisienne, accessible sur le fichier FINES réalisé
par le Ministére des Affaires Sociales et de la Solidarité
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La conjonction des soins et de I'éducation, tant en milieu ordinaire
gu'en "milieu spécialisé", les établissements devenant des plateaux
techniques, des lieux de fraitements ambulatoires ou des centres
d’'hébergement si nécessaire.

I n'est plus question d’inéducabilité et une éducation sensorielle,
interactive... -si minime soit-elle- est foujours possible quet que soit
le degré de dépendance de I'enfant.

L'expression de sectewr médico-éducatif refrouve pleinement son
sens.

Le développement de I'éducation précoce.

La redéfinition de I'éducation spéciale (*) : "sont visés par la
présente annexe, les établissements et les services prenant en
charge les enfants ou adolescents qui nécessitent principalement
une éducation  spécigle prenant en compte les aspects
psychologiques et psychopathologiques ainsi que le recours, autant
que de besoin & des techniques de rééducation, notamment
orthophonie, kinésithérapie, psychomoticité.”

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

La conceniration des moyens au service des plus hondicopés -
c’est-G-dire les polyhandicapés.

La pleine valorisation des apprentissages scolaires de base dans fa
démarche éducative, notamment la coordination des actions
susceptibles de favoriser les acquisitions fondamentaies.

(*) Décret n® 89-798 du 27 octobre 1989, article 1, présent dans I'annexe. Décret portant

sur la réforme des annexes 24, 24 bls et 24 ter (J.O. 31.10.,198%)
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8.

10.

1.

12,

Q)

La cohérence de la prise en charge globale.

Le projet individualisé pédagogique, éducatif et thérapeutique
donne sens & un ensemble d’actions gjustées aux besoins de la
personne et facilite une dynamique d’évolution qualitative.

Le sulvi sur 3 ans de I'accompagnement de I'adolescent & sa sortie
en liaison avec les services administratifs et sociaux compétents (**).

Le projet d’établissement, "projet pédagogique, éducatif et
thérapeutique d’établissement selon larticle 9" et le projet
individuel, "projet pédagogique, éducatif et thérapeutique
individualis&®, selon I'article 9, sont les outils de cette convergence
facilitant la prise en charge globale. Toutefols, I'&tablissement est
organisé en services et sections distincts faisant I'objet d'anétés
d’autorisation distincts (Art. 5 et 5.2).

L'obligation pour I'établissement de fixer les oblectifs.

il s’agit de modifier le regard porté sur le handicap et de se donner
les moyens d’envisager les évolutions possibles, méme si des
régressions sont tantdt inévitables, tantdt méme nécessaires
(TOMKIEWICZ).

Il s’agit aussi de dynamiser en permanence les équipes éducatives.
L'obligation d’évaluer (en rapport avec I'obligation de définir des
objectifs).

L'évaluation n’est pas un jugement de [lusager mais une

appréciation plurielle de la pertinence des moyens utilisés. L’analyse
est menée par les éducateurs, les parents et les thérapeutes.

Méme décret Art. 8
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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 XXIV est résolument pluridisciplinaire et tend & faciliter la prise
en charge globale de I'enfant, tant en milieu ordinaire qu'en "milieu
spécialisé". Une logique de frajectoire tend & se substituer G une
logique de structure. Cette pluridisciplinarité implique qu’aucun courant,
aucune méthode, ne soit priviégié dans 'absolu. En fonction de
chaque situation, de chaque difficulté, de chagque moment de la
frajectoire, sont choisis par les partenaires, sans exclusive a priorn, les
moyens qui paraissent appropriés. Pas de recette miracle non plus.

Cette démarche ne fixe désormais plus la destinée de chacun &
la mesure de telle performance ou contre-performance, elle se cenire
sur la dynamique évolutive et se fonde sur le fait que la personnalité
est en perpétuel remaniement. Cela suppose un systéme d'observations
fines sur lequel s'‘oppuyer powr apprécier les évolutions (1). Cela
impligue I'abandon de décisions principalement fondées sur le verdict
de tests psychomeétriques ponctuels.

A tifre indicatif, et antérieurement & la rédaction des annexes, a
été rédigée “"une méthode d’ appréciation des acquis concermant
I'enfant accueillli dans les établissements de services médico-sociaux de
I'enfance” & parntir de travaux réalisés dans certains établissements.

Ces griles avaient pour objectif de proposer un canevas utilisable
dans les évaluations individuelles. Elles prennent en compte les différents
aspects des limitations et des efficiences (ou potentialités) des enfants
accuelllis dans le domaine des déficiences, de 'autonomie socidle, des
apprentissages cognitifs, des loisirs... Elles permettent de recenser les
moyens mis en oceuvre (ef & mellre en oeuvre) pour favoriser le
développement de chaque enfant. Elles pouraient cinsi constituer un
outil d’cide & la définition du projet individuel.

(D BO.N° 87 - 11 bls

49



CHAPITRE IV

GUIDE DE LECTURE

DES NOUVELLES ANNEXES XXIV
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A - LISTE DES TEXTES PORTANT REFORME DES ANNEXES XXIV

- Décret n° 88-423 du 22 avril 1988

- Circulaire n° 88.09 du 22 avril 1988
Note de lecture :

Les annexes concernant les hondicops sensoriels ont été réalisées
avant que le vocable de réforme des annexes XXIV soit en usage
dans le secteur. Par voie de conséquence, ces &fablissements ont
un temps d'avance. i n‘est pas exclu non plus que leur
expérience ait éclairé les actes ultérieurs du I6gisiateur. C'éfait
peut -éfre aussi marquer par IG la conception du handicap qui se
révelerait ultérieurerment dominanie dans les textes.

- Décret n° 89-798 du 27 octobre 1989 (J.O. du 31.10.89)

- Circulaires n°® 89-17, n°® 89-18 et n° 89-19 du 30 octobre 19879 (B.O. EN
n® 45 du 14.12.89)

Ce sont ces circuloires qui pourraient étre fues comme des
manuels pédagogiques

- Circulaire DH/9B n®° 184 du 27 décembre 1989 (8P-3-352 - n°® 137)
- Circulaire du 15 décembre 1990 (S8P-5-543 - n° 136)

- Circulaire du 23 avril 1990 B.O.EN n° 19 - 10.05.90)
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mplémentaire)

- Circulaire n°86-13 du 6 mars 1986

Relative & l'accueil des enfants ef adolescents présentant des
handicaps ossociés.

- B.O.S.N.S. n° 78.18 bis

Enfants déficients intelfectuels. Enfants inadaptés. Pour une prise
en charge qudlitative du handicap.

- BO.SN.S. n° 89.19 bis

Enfants déficients moteurs. Enfants polyhandicapés. Pour une
prise en charge qualitative du handicap.

- B.O.S.N.S. n° 89.20 bis

Modéles de formulaires normalisés pour o fronsmission par le
département G I'Efat de sfatistiques en matiére d'action sociale
et de santé (mise & jour qu 1er janvier 1991).

- BOSN.S. n° 87.11 bis

Evolution de Fenfant accueilli dans les établissements ef services
médico-sociaux de fenfance "Méthode d'oppréciation des
acquis”

- Arrété du 4 mai 1988
relatif & lo nomenclafure des déficiences,  inCopaQcités,

désavantages
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- Programme d’informatisation des C.D.E.S.

L'ensemble de ces ftextes complémentaires permetl d'oppréhender
l'ensemble des définitions en usage dans le secteur médico-social
actuellement, Les cifations les plus significatives figureront dans I'index.

- Circulaire n° 90,039 du 15 février 1990 (le projet d’école)

En effel, les annexes XXIV imposent aqux éfablissements médico-
socioux de concevoir des projets d'établissement et ce texte de
référence pour I'éducation nationale peut alimenter Ia réflexion,
éventuellement.



B - GRANDES LIGNES ET EXPRESSIONS - CLES

1. Dispositions générales - art. 1 & art. 4

- "Education spéciale" - art. 1

- Le projet pédago-éducatif et thérapeutique d’établissement -
art. 2

- La famille associée - art, 3

- Place de 'enseignement - art. 4

2. Organisation de I'établissement et du service - art. 5§ d art. 9

- La prise en charge globale - art, 9
3. Les personnels - art. 10 G art. 14
- Service social - art. 12

- L'équipe pédagogique et éducative, composition et missions -
art. 13

4. Instaliations - art. 15 & art. 25

5. Fonctionnement de I'établissement - arf. 26 & art. 32

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

é. Centre d’'accueil familial spécialisé - art. 33 & art, 47

- Les régles du suivi - art. 34
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7. Service d’'éducation spéciale et de soins & domicile, S.E.S.S.D. - art. 48
& art, 52

- Education précoce - art, 48

- Soutien & I'intégration scolaire - art. 48

- Lieux de vie - ¢rt, 48

- Partenariat - art, 48

- Les conventions avec I'Education Nationale - art. 61

B.O.E.N. n® 45 du 14.12.89

Les objectifs prioritaires trés résumés... ¢'est-G-dire le plan ;

. reconngiire les besoins de 'enfant et de I'adolescent
. préciser le rdle de la famille

. développer I'éducation précoce

. conforter la mission d’intégration scolaire du S.E.S.S.D.
. prévenir I'exclusion scolaire

. assurer la cohérence de la prise en charge

. I'établissement, un lieu ou I'on vit

NOODWN —

"Maitriser les dépenses sociales"

- "Moyens aux D.D.AS"

i

"Nécessité de prévenir Ia constitution de filiéres tout autant
que la chronicisation”

"Ne pas élargir le recrutement aux enfants en difficulté
scolaire™

i
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- "Orienter |'appareil d'éducation spéciale vers le soutien en
miieu ordindire 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.AS"

- "Concertations nécessaires"

molonté de maintenir les enfants ou adolescents
handicapés dans leur milieu"

- "Réorganisation de I'apparell d’éducation spéciale vers le
soutien en milieu ordinaire”



CHAPITRE V

INDEX - LEXIQUE
FONDE SUR LES REFERENCES

JURIDIQUES
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Admission
- décret du 27.10.1989 - art. 27

"Annexest
- liste des annexes en 1956
voir 1ére partie de ce dossier p. 7
- situattion en 1989
voir 6éme partie, ler tableau récapitulatif

Besoins de 'enfant
- circulaire du 30.10.1989 pages 2996 & 2998 (annexes)

Blian - diagnostic
- circulaire du 16.03.1972 .
voir 2éme partie de ce dossier p. 25
-en 1989
voir aussi décret du 27.10.1989 - art. 29 (annexes)

Centre d’'accuell familial spécialisé
- décret du 27.10.1989 - art. 33.35 (annexes)

Classiflcations historiques des handicaps ef inadaptations
- Circulaire du 08.08.1951 - voir 1ére partie de ce dossier p.6.
- décret du 09.03.1956 - voir 1ére partie de ce dossier p. 8.
- décret du 16.12.1970 - voir 1ére portie de ce dossier p. 12,
- voir aussi nosographie
- voir 1ére annexe

Code
transcription des annexes dans le code de la Sécurité Sociale -
voir 1ére partie de ce dossier p. 11

Débiles &éducables et semi-&éducables
- voir nosographie



Déficlence intellectuelle ou inadapiation
- décret du 27.10.1989 - annexe XXIV (annexes)

Déficience motrice
- décret du 27.10.1989 - annexe XXIV bis (annexes)

Déficlence & prédominance intellectuelle
- voir nosographie

Déficlence, incapacité, désavantage
- lire classification internationale des handicaps
- lire aussi I'amété du 4 mai 1988 définissant I'usage de cetfe
nomenclature en France

Dépistage
- voir prévention

Dossler de I'enfant - piéces historiques
- circulaire du 27.01.1948 - voir 1ére partie de ce dossier p. 5.
- décret du 9.03.1956 - voir 1ére partie de ce dossier p. 10.
- évolution suivante
. voir bilan-diagnostic
. voir art. 29 du décret du 27.10.1989 (annexes)

Drolt du handicapé
- loi d’orientation du 30.06.1975
voir 2éme partie de ce dossier p. 27.

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

Education spéciale - définitions
- joi d’orientation des personnes handicapées
voir 2éme partie de ce dossier p. 27.
- décret du 27.10.1989 - art. 1 (annexes)
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Enfance Inadaptée
- décret du 9.03.1956 - voir 1ére partie de ce dossier p. 8.
- situation en 1970 -voir 1ére partie de ce dossier p. 12.

Equipe pédagogique et éducative
- décret du 27.10.1989 - art. 13 (annexes)

Etablissements médico - sociaux
- voir établissements de cure et de prévention, décret 09.03.1956
- voir aussi lol sociale et médico-sociale du 30.06.1975
- voir 2éme partie de ce dossier p. 28.

Evaluation clinique
- voir bilan diagnostic

Handicaps assoclés
Les handicaps associés graves comprennent le plurhandicap, e
polyhandicap et le surhandicap.

- circulaire du 06.03.1956 - voir 2eme partie de ce dossier p. 42.

Infirmiié motrice cérébraile
- décret du 02.01.1967 - voir 1ére partie de ce dossier p. 15

indducabllité
- voir nosographie

infirmité motrice
- décret du 16.12.1970 - voir 1ére partie de ce dossier p. 15.

Intégration scolalre
- définition - voir 2éme partie de ce dossier
- circulaire du 28.01.1982 - voir 2éme partie de ce dossier p. 29.
- circulaire du 29.01.1983 - voir 2éme partie de ce dossier p. 32,
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Maladies évolutives
- voIr nosographie

Névrose infantile
- circulaire du 16.03.1972 - voir 2éme partie de ce dossier p. 22.

Nosographie fraditionnelle antérleure & 1972
- circulaire du 16.03.1972 - voir 2éme partie de ce dossier p.20.

Plurihandicap
- voir 2éme partie de ce dossier p. 42.

Polyhandicap
- voir 2éme partie de ce dossier p. 42,
- voir aussi décret du 27.10.1989 - annexe XXIV ter

Prévention primaire, secondaire, tertiaire
- circulaire du 16.03.1972 - voir 2eme partie de ce dossier p. 23.

Prise en charge globale
- décret du 27.10.1989 - art. 2 (annexes)

Projet éducatif individuel
- lére apparition - circulaire du 28.01.1982
- voir 2éme partie de ce dossier p. 30.
- voir 2éme partie de ce dossier p.32, circulaire du 29.01.1983
- voir aussi décret du 27.10.1989 - art. 2 (Gnnexes)

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

Quotient intellectuel
- voIr nosographie
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Service soclal
rdle actuel dans les établissements médico-sociaux

- décret du 27.10.1989 - art, 12 (annexes)
- ainsi que circulaire du 30.10.1989 (annexes)

$.E.8.8.D. (service d’éducation spéciale et de soins & domicile)
- décret du 27.10.1989 - art. 49-52 (annexes)
- ainsi que circulaire du 30.10.1989 (annexes)

Suivi éducatlf - reégles actuelles
- décret du 27.10.1989 - art, 34 (annexes)

Surhandicap _
- voIr 2éme partie de ce dossier p. 42.

Troubles évolutifs de la personnalité
- circulaire du 16.03.1972 - voir 2éme partie de ce dossier p. 22.
- circulaire du 30.10.1989 (annexes)

Trouble du comporiement
- décret du 27.10.1989 - annexe XXV, aorf. 1, 2éme dlinéa
(annexes)
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CHAPITRE VI

TABLEAUX DE SYNTHESE




1970

1990

Annexe XXIV
Q) "enfants inadaptés”
b) Mroubles du comportement®

décret n® 70.1332 du 16.12.70

Annexe XXIV bis
Minfirmité motrice cérébrale”

décret n° 70.1332 du 16.12.70

Annexe XXIV fer
finfirmité motrice”

décret n® 70.1332 du 16.12.70

Annexe XXIV quater
"&ficience sensorielle®

décref n® 70.1332 du 16.12.70
modifié par le
décret n° 74.465 du 15.05.74

Annexe XXIV
o) "enfants principalement
déficients intellectuels
nécessitant une éducation
spécialisée"
) Mroubles du comportement”

décret du 27.10.89
circulaire du 30.10.89

Annexe XXIV bis
"déficience motrice" avec ou
sans déficience associée

déeref du 27.10.89
circulaire du 30.10.89

| Annexe XXIV ter

"nolyhandicaopés®

décret du 27.10.89
circulaire du 30.10.89

Annexe XXIV quater
"déficience auditive grave"

décret du 22.04.88
circuldire du 22.04.88

Annexe XXV quinquies
tdéficience visuelle"

décret du 22.04.88
circulaire du 22.04.88
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A - Chronologie d’ensemble

B - Les annexes XXIV de 1956 & 1988

C - Liste des textes régissant le secteur des établissements
médico-sociaux & compter de 1982
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A - CHRONOLOGIE D’ENSEMBLE
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B - LES ANNEXES XXIV DE 1956 A 1988

Le décret N° 56-284 DU 9 MARS 1956 compiéiant e décret N° 46- 1834
du 20 ooGt 1946 modifié fixant les conditions d’autorisation des
établissements privés de cure et de prévention a &té modifié par «

- 22 JUIN 1959 - Décret N° 59-764

- 18 FEVRIER 1963 - Décrets N° 63-145 et 63-146
- 256 NOVEMBRE 1964 - Décret N° 64-1202

- 11 MAI 1966 - Décret N° 66-302

6 JUILLET 1966 - Décret N° 66-514

2 JANVIER 1967 - Décret N° 67-42 et 67-43
19 MAI 1969 - Décret N° 69-455

- 13 JANVIER 1970 - Décret N° 70-41

- 27 FEVRIER 1970 - Décret N° 70- 180

- 16 DECEMBRE 1970 - Décret N° 70- 1332

- 15 MAI 1974 - Décret N° 74-465

- 27 JANVIER 1976 - Décret N° 76-92

- 16 AVRIL 1976 - Décret N° 76-389

- 22 AYRIL 1977 - Décret N° 77-483

- 28 JUIN 1977 - Décret N° 77-718

- 20 MARS 1978 - Décret N° 78-429

- 21 JANVIER 1981 - Décret N* 81-41

- 12 JANVIER 1988 - Décret N° 88-33

- 22 AVRIL 1988 - Décret N° 88-423

- 29 AVRIL 1988 - Décret N° 88-504

.
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C - LISTE DES TEXTES REGISSANT LE SECTEUR DES
ETABLISSEMENTS MEDICO-SOCIAUX & compter de 1982

REFORME DES ANNEXES XXIV

Liste des textes régissant le sectewr des étabi ts de I'éducation
spéciale

Cieculaios n® 82-2 of 82-048 du 28 jonvier 1982 relative & lka mise en ceuvre
d'une poltique d'intégration en faveur des adultes et adolescents
handicapés.

Circuicire n® 83-4 du 29 knvier 1983 ralaﬁw & o mie en place d'actions de
soutien ot de soins spécialsds en vue de lintdgration dons les
établisements iakes  ordinaires des enfants et adolescents
harclicapés ou en difficulté en raison d’'une maladie, de troubles de
la penonnaité ou de troubles graves du comportement.

Clculake n® 85-3 du 19 fdvier 1985 mkitive & lintruction des dossiers
d’Stablissements et de senices médico-sockiux pour peEONNes
handicapées mlevant de ki compétence de I'Etat.

Clrculoke n° 86-13 du & mars 1986 wiative & P'accuell des enfants et
adolescents présentant das handicaps associés.

Décret n® 89--798 du 27 oclobre 1989 remplagant les annexes XXIV, XXV bis,
XXIV tor qu décret du 9 man 1956 modifié fixant les conditions
techniques d'agrément des dtablissements privés de cure of de
prévention pour les soins cux assurds sociaux, par frols annexes
concemant, ko premidre, les conditions techniques d'autorsation des
btablissements ef des services prenant en charge des enfants ou
adolescents présentant des déficiences intellectuslies ou inadaptés, ia
douxidme, les conditions techniques d'autorsation des établissements
ot des senvices preenant en charge des enfanls ou adolescents
présentant une déficience motice, ko hoiidme, les conditions
techniques d'autorisation des établissements et des services prenant
en charge des enfants ou adolescenfs polyhandicapés.

Circukaice n® 89-17 du 30 octobre 1989 mlolive & ka modification des
conditiors de la prse en charge des enfants ou adolescents déficients
intellectuels ou inadaptés par les  Stablsserments et sewices
d’'éducation spéciale.

Circulaire n® 89-18 du 30 octobre 1989 mkitive & la modification das
conditions de la prise en charge des enfanls ou adolescents
handicapds moteurs par les établissements ef sernices d'éducation
spéciaie.

Circukiire n° 89-19 du 30 octobre 1989 rektive & ki modification des
conditiors de la prse en chamge des enfants ou adolescents
polyhandicapés par jes élablissements et services d’éducation
spéciale.
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CONCLUSION

La mise en place d'une réforme requiert une gymnastique toute
particuliere et complexe :

- d'abord pour 'accepter, il faut la comprendre, la relier & ce qui f'a
précédée, et ainsi donner sens & ce qui I'a suscitée.

- ensuite il faut saisir ce qu’elle comporte d'héritages qui assureront le
minimum de stabilité sans quoi les institutions perdent leurs assise.

- et appréhender ce qu’elle améne de sang neuf pour étre le support
d’une redynamisatfion.

A la lecture des textes juridiques ce n’est pas toujours chose qisée que
d’opérer ces distillations sans lesquelles I’alchimie réformatice ne saurgit
aboutir,

Nous espérons avoir contribué par ce travail, & donner & voir
difféeremment la réforme des annexes XXIV et & en faciliter
I'appropriation pour des mises en ceuvres riches de sens.
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NOMENCLATURE DES DEFICIENCES,
INCAPACITES, DESAVANTAGES

Arrété du 4 Mai 1988, relatif & la nomenclature des déficiences,
incapacités, désavantages.
Ministére des Affaires Sociales et de 'Emploi

Arrété du 9 Janvier 1989
Ministére de I'Education Nationale, Jeunesse et Sports.

B.OM.AS.
Fascicule spécial n° 88-13bis

B.O.E.N. N° 8 -23/02/89
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ARRETE DU 4 MATI 1388

relatif 3 la nomenclature
des déficiences, incapacités, désavantages
NOR: ASEIBB10128A

{Non paru au Journal officiel)

Le ministre des affaires sociales et de I'emploi,

Vu l'arrété du 19 octobre 1970 portant création de la commission des
statistiques de la santé et de I'action sociale et la création en son sein
d’un comité des nomenclatures ;

Vu Pavis du comité des nomenclatures,

Arréte ©
Article 1=

La nomenclature des déficiences, incapacités, désavantages est fixée
ainsi qu’il est prévu en annexe au présent arrété,

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

Article 2

La nomenclature visée ci-dessus est mise A jour aprés avis du comité
des nomenciatures.

Article 3

Le directeur général de la santé, le directeur des hopitaux, le directeur
de Paction sociale, le directeur de la sécurité sociale, le directeur de I'ad-
ministration générale du personnel et du budget et le chef du service des
statistiques, des études et des systémes de l'information sont chargés,
chacun en ce qui le concerne, de I'application du présent arrété, qui sera
publié au Bulletin officiel du ministére des affaires sociales et de I'emploi
et du ministére chargé de la santé et de la famille.

Pour le ministre et par délégation :
Le chef du service des statistiques,
des études et des systémes d’information,
J-M. RUCH
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Nomenclature des déficiences,
incapacités et désavantages

NOR : MENS8950092A
Arrété du 9 janvier 1989

(Education nationale, Jeunesse et Sports : Evaluation
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 arrété. Elle est utilisée pour décrire
les handicaps dans les travaux statistiques et les études.

Art. 2. — La nomenclature visée ci-dessus est mise
a jour aprés avis du secreétariat permanent des nomen-
clatures.

Art. 3. — Le directeur de I’Evaluation et de la Pros-
pective est chargé de I'exécution du présent arréteé qui
sera publié au Bulletin officie! du ministére de I'Educa-
tion nationale,

Pour fe ministre et par délégation :

Le directeur de |'Evaluation et de la Prospective,
J.P. BOISIVON



ANNEXE
Présentation générale

La nomenclature des déficiences, incapacités, désavan-
tages est un lexique permettant de décrire les handicaps.

inspirée éiroitement de la classification internationale
des handicaps — CiDMH — proposée par I'Organisa-
tion mondiale de ta santé {1), elie en suit les principes
généraux et, en particulier, "organisation selon trois
axes : I’axe des déficiences, 1'axe des incapacités, I'axe
des désavantages (traduction frangaise du terme angio-
saxon « handicap »).

1} Classification internationale des handicaps : déficien-
ces, incapacités ¢t désavantages. Un manusl de clas-
sification des conséquences des maladies — INSERM
— Organisation mondiale de ia santé.

Cette nouvelle nomenclature présentée ici se distingue
de 1a classification internationale des maladies (CIM} :
elle analyse les conséquences de ces maladies, con-
séquences lésionnelies, fonctionnelles ou suationnelles.

| — Ohjectits et limites de Ia nomanciature

12 nomenclature des déficiences, incapacités, désavan- -

tages est un langage commun aux collecteurs ef aux
utifisateurs d'informations statistiques sur les popula-
tions handicapées porteuses de déficiences.

Elle a été congue pour répondre aux beseins de tous
ceux qui observent et analysent 1a situation des per-
sonnes handicapées, les équipements et les services
qui leur sont offerts, les aides qu'ils percoivent. Elle
doit permetire de répartir en grandes caiégories les
populations handicapées, notamment celles qui fréquen-
tent ou sont susceptibles de fréquenter les élablisse-
ments spéciaux, ou celles qui bénéficient de prestations
ou d’aliocations.,

9

Elle ne s'applique qu'a I'étude d’une population déj
reconnue comme handicapée.

Par contre, elle n'a pas i'ambition de pouvoir servir de
baréme pour la détermination et 1'évaluation du handi-
cap. En effet, elle ne comporte généralement pas d'indi-
cation sur la sévérité du handicap ou son évolutivité,

Elle est nécessaire pour améliorer le recueil statistique
des informations, leur comparabilité naticnale voire inter-
nationale. Eile renforce I'intérét des études épidémio-
logiques du handicap par {'utilisation d'un langage
commun.

{i — Présentation de ia nomenclature

Les définitions de a déficience, de {'incapacité et du
désavantage sont celles qui ont & retenues par I'Orga-
nisation mondiale de [a santé dans i classification inter-
nationale des déficiences, incapacités et handicaps.

La déficlence est définie par POMS comme :

« toute perte de substance ou altération d'une strue-
ture ou fonction psychologique, physiolegique ou ana-
fomique »,

La déficience correspond & I'aspect lésionnel du han-
dicap. Elle peut 8tre un éfat temporaire ou permanent.
Ele n’implique pas forcément que {'individu soit con-
sidéré comme malade.



Pour prendre un exemple, un diabéle {diagnostic médical
o CIM) peut se compliquer d'une réltinopathie (CIM) ayant
S pour conséquence une déficience visuelle, d'une arté-

nte des membres inférieurs ayant pour tonséquence
x. une déficience motrice, ou d'un coma, déficience quan-
3 matwe de fa conscience et de ia vigilance.

tages, ofire un langage commun. Elle serl dong de réfé-
rence mais i va de soi que I'utilisateur a toule liberté
pour relenir une version moins détailiée obtenue par
agrégation des rubriques élémentaires. L'interprétation
des résultats ainsi que les comparaisons seront néan-
moins facilitées par I'ulilisation d'une lerminologie

R L'anhrose de la hanche peul avoir pour conséquence
o une déficience molrice,
@

§ L'incapacité
[24]

« correspond A toute véduction (résultant d'une défi-
cience) partielie ou totale de la capacit® d'accomplir une
activité d’une fagon ou dans les limites considérées
comme notmales pour un 8ire humain ».

L'incapacité correspond & P'aspect fonctionne du han-
dicap. Efle s'apprécie avant appareiifage ou aide
technique.

Ainsi une déficience motrice des membres inférieurs peut
étre responsable d'incapacités concernant fa focomo-
tion {marcher, monter les escaliers ou courir par exem-
ple). Une déficience metrice des membres supérieurs
peut engendrer une incapacité concernant fa toilette.

Une déficience du langage peut 8tre responsable de
I'incapacité de communication.

Le désavantage

« résulte pour un individu donné d'une déficience ou |

o'une incapacité qui limite ou interdt I'accomplissement
d’un rdle normal (en rapport avec 'age, le sexe, fes
facteurs sociaux et culturels) ».

Le désavantage correspond & I'aspect situationnel du
handicap. Parmi les désavaniages. on relévera par
exemple :

- des situations de dépendance physique comme
I'indépendance assistée {par un appareiliage),

- des siluations de dépendance dconomique comme
Pindépendance précaire {nécessitant un apport finan-
cier extérieur),

— des situations de non-intégration sociale comme les
refations perturbées. ou {'isolement social.

Pour reprendre fes exemples précédents, 1a déficience
motrice des membres inférieurs, responsable d'une
incapacité concernant ia locomotion, aura pour consé-
quence une altération de la mobilité, éventueliement we
Uindépendance physique {nécessité d’une terce per-
sonne] voire, seion fa gravité, un désavantage touchant
Uintégration sociale ou l'indépendance éconorfique.

il — Quelques remarques sur Iutifsation de k2 nomen-
clature

La nomenclature des défictences, incapacités, désavan-
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unifiée.

1.2 description du handicap est faite par {"utifisation suc-
cessive des trois axes. En particulier, le désavantage
est clairement envisagé comme 1a conséguence des inca-
pacités et deficiences. Toutefois, pour batir des grilles
de qépandance, il suffira d'utiliser le iexique des inga-
pacités.

W est important de souligner que les divers postes de
fa nomenclature ne sont pas toujours exclusifs les uns
des autres. Par exemple, {'incapacité de marcher impli-
que {'incapacité de courir.

Par ailieurs, un méme individu peut &tre porteur de ply-
sieurs déficiences entrainant plusieurs incapacités et
désavantages.

il appartiendra & chaque utilisateur de délerminer, en
fonclion des abjectits de I'étude, les régles d’applica-
tion de {a nomenclature {par exemple description de la
déficience principale seule ou description de la déficience
principale et des déficiences secondaires).

Entre cette nomenclature et ka classification internatio-
nale des handicaps, il y a quelques différences. En par-
ticulier, les troubles de 'orientation figurent uniquement
dans les incapacités {alors que (g CIDIH fes déerita la
fois dans les incapacités et dans les désavamiages).
D'autre part, dans les'désavantages, le chapitre relatit
aux occupations a été scindé en trols © occupations sans
précision, scolarité, travail.

Les déliciences
1. Déficiences intellectuelles

Les deficiences inteflectuslies comprennent celles de
Vintefligence, de ta mémoire et de & pensée.

{es définitions retenues pour {es retards mentaux cor-
respondent a celles proposées par I"OMS.

10. Refard mentaf profond

Personnes susceptibles d'un ceriain apprentissage en
ce qui concerne les membres supérisurs, inférieurs ef
fa mastication.

11, Betard menta} sévére

Personnes qui peuvent profiter d'un apprentissage
systématique des gestes simples.



12. Retard mental moysn

Personnes pouvant acquérir des notions simples de com-
munication, des habitudes d’hygiéne et de sécurité élé-
mentaires, et une habllelé manuelie simple, mais qui
semblent ne pouvoir acquérir aucune notion d'arithmé-
tique ou de lecture.

On estime généralement qu'un Qi entre 35 et 49 cor-
respond approximativement & cet élat,

13. Retard mentaf léger

Personnes pouvant acquérir des aplitudes pratiques et
1a lecture ainsi que des notions d'arithmétique grace
a une éducation spécialisée.

(n estime généralement qu'un O entre 50 et 70 cor-
respond approximativement & cet élat,

18. Autres déficiences inteflactuelles
18.1. Délicience de la mémoire

Perte de la mémoire sans que la qualité en soit altérée
{amnésie par exemple).

18.2. Déficience du cours de la pensée

Trouble affectant la rapidite et {’organisation de i3 pen-
sée, la capacité de former des séquences logiques.

18.9. Autres déficiences de !'intelligence

Comprend les pertes des acquis inteflectuels {démence
par exemple}. Ne comprend pas les troubles de /'appren-
tissage qui sont classés dans les déficiences du lan-
gage et de la parole {repérés sous la rubrique 32
« déficience de I'apprentissage »).

18. Déficience intellactuslie {sans autre indication)
Remarque : Les rubriques 18 correspondent 2 la perte
d'acquisition quantitative ou qualitative des connaissan-
ces {lant dans le contenu que dans {’organisation).
2. Autres atteintes du psychisme

20. Déficience quantitative de la conscisnce of de f2
vigilance

Comprend les troubles permanents ou interrﬁitten&s de
la conscience (coma, perte de connaissance, quelle
qu'en soit 1a causs, épilepsie par exemple).

21. Troubles de 13 perception ou de §'atiention
Altération quantitative ou qualitative de I"attention {dif-
ficulté a soutenir son attention, -ou fausses perceptions
par exemple),

22. Troubles des pulsions ; coadultss instinctuelles

Accroissement, diminution ou modification des compor-

tements en relation avec les besoins physiclogiques
(anorexie, boulimie, utilisation de dragues...).

23. Troubles de 'émotion, de 'affect, de Fhumeur ou
de la volition

Perturbation de intensité et de la qualité des senti-
ments, de la durée, de la stabilité des états affectifs,

- de la capacité d'avoir des comportements intentionnels

et de contrbler ses propres actions.
24, Troubles des lonctions psychomotrices -

Comprend les troubles de la rapidité, de la quantité et
de la qualité des mouvements volontaires pour un orga-
nisme ayant un appareil neurologique moteur intact.

25, Troubles du comportement

Gomprend les autres atteintes du psychisme qui n'ont
pu étre classées dans fes rubriques précédentes.

29. Autro alteinte du psychisme (sans aufre indication)

Remargue : A I'exeption de la catégorie 20, les autres
alteintes du psychisme correspondent & une patholo-
gie neuro-psychiatrique dont la répartition en sous-
groupes est donnée ici & titre seulement indicatif,

3. Déficlences du langage et de la( parole

Deéficience des modes de communication {dont la com-
munication orale ou écrite} lorqu'etle n'est pas due a
une déficience intellectuelie.

Consigne : lorsqu'il est difficile de faire la part entre
fes troubles du langage et les troubles de la parole, on
retiendra par convention « troubles du langage » ;

Déficience du langage (rubriques 30, 31, 32}
30. Déficience sévére de la communication
Gomprend le rautisme, les aphasies.

31. Troubles du langage écrit ef oral

Comprend les déficiences de "exprassion verbale, de
{a comprehension du langage écrit et verbal, de Putili-
sation verbale voire gestuelle (langue des signes).
Ne comprend pas fes déficiences de I'apprentissage du
langage codées en 32.

32.' é)éﬂ:iancs de Iapprentissage du langage derit ou
patl

Comprend les troubles instrumentaux ou cognitifs (dif-
ficultés dans la compréhension ou Uutilisation du lan-
gage parlé ou écrit se manifestant par des troubles de
{'attention, de ia pensée, de la lecture, de I'écriture,
de torthographe).

B0 n® 8 - 23 février 1989



rier 1989

2
2
o
o~
.
©
@
=
<

Ne comprend pas les troubles intellectuels (classés en
1 « géficiences intellectuelles »).

Déficience de la parole {rubrigues 33 et 34)

La parole est la faculté ou 'action d'exprimer sa pen-
sée par ie langage articulé.

33. Déficience de & voix

Comprend les difficuliés & articuler {dysarthries}, fes
troubles de 'intonation ou de !'infensité de la voix.
Ne comprend pas les troubles du langage (classés en
30, 31 ou 32).

34. Déficience de I'dlacution

Comprend les troubles concernant fa fluidité de 'élo-
cution {(bégaiement par exemple), son débit {trop rapide
ou trop fent}, sa cohérence.

Ne comprend pas la dérive des icées (qui reléve des
« autres déficiences du psychisme » classées en 2).
Ne comprend pas les troubles du fangage {classés en
30, 31 ou 32).

38. Autres déficiences du langage et de la parole

39. Déficience du langage et de la parole (sans autre
indication)

4. Déficiences de P'appareil auditif

En cas de déficience auditive asymétrique on classera
ta déficience en fonction du ¢6té le moins atteint.

40, Déficience profonde bilatérake du développement e
Vauke et perte auditive bilatérale profonde

Supérieure ou égale 2 90 Db.
41. Dekicience avditive sévére

Comprise entre 71 et 90 Db inclus.
Aucune parole percue.

42. Déficience auditive moyenne

Comprise entre 41 et 70 Db (zone d'intensité de la parole
normale).

43. Déficience auditive légére

Comprise enie 20 et 40 Db. Les éiéments de la paroie
courante ne sont pas tous identifiés.

44. Autres déficiences de I'audition et de Iz perception
vocale

45, Acouphénes

Sensation auditive sans rapport avec tes bruits exté-
rieurs {bourdonnements...}.

46. Déficience de la fonction vestibulsice ot de I'Squik-
bration

Troubles de I'équitibre ligs 4 une alteinte de [oreille
interne ou du cervelet.

48, Autras déficiences dg Uappareil auditit

Ne comprend pas ies autres déficiences de {"audition
et de la perception vocale, classées en 44.

49, Déficience auditive {sans autre indication}

5. Déficiences de Pappareil oculaire

50, Déficience visuelle profonde des deux yeux
Acuité visuelie pour chaque cell inférieure & 0.05 (ce
seuil correspond 2 la définition de fa cécité).
Comprend I'absence des deux yeux.

51. Déficience visuelle profonds d'un wil avec vision
faible de Fautre wil

Acuité visuelle d’un ceil intérieur & 0,05.

Acuité visuelle de "autre ceil inférieure & 0.3 ef supé-
rigure ou égale 4 0,05.

52. Déficience visuelle moddrée des deux yeux

Acuité visuelle inférieure 3 0,3 et supéricure ou égale
a 0.05 pour chague ceil.

53. Déficience visuslie profonde d"un woil, 'autre dlant
normai

Acuité visuelle inférieure 0,05 pour i'un ;

Acuité visuelle supérieure ou égale 4 0,8 pour autre ;
Comprend I"absence d'un ¢eil, I'autre élant normal.
54. Autres déficiences de 'acuité visuslle

55. Déficience du champ visuel

58. Autres déficiences des fonctions visuelles
Comprend notamment les déficiences de ia vision des
couleurs.

Ne comprend pas les « autres déficiences de I'acuité
visuelle » classées en 55.

59. Déficience de V'apparsil oculdire (sans autrs indi-
cation}

6. Déficiences viscérales, métaboligues,
nutritionnelles

60. Déficience de ia fonction cardio-respiratoire et ano-
malies cardio-respiratoires

61. Déficience des fonctions digestives
62. Déficiance das fonctions hapaliques



63. Déficlence des fonctions rénales (insuffisance rénale)
64. Déficionce de Vdlimination urinaire

Comprend notamment I'incontinence urinaire

65. Déficience des fonctions de reproduction

§6. Déficience métabolique ou enzymatique

Sans éufre expression majeure dans %é domaine men-
tal, sensoriel ou moteur.

Comprend notamment la phényicétonurie.

67. Déficience immuno-hématologique

Comprend notamment l‘hé}nophilie, le SIDA...

68. Autres déficiences viscérales, métaboliques, nutri-
tionnelles

69. Déficience . viscérale, métaboliqus, nutritionnefle
{sans autre indication)

7. Déficiences motrices
70. Déficience matrice de la 1éte ou Gu tranc

71. Déficience motrice par absence compléte ou incom-
pldte d’un ou de plusieurs membres

Comprend notamment les amputations

72. Déficience motrice par absence d’un ou plusieurs
segments distaux des membres {doigt, main, pied)

73. Absence ou déficit de la mobiité volontaire des qua-
‘tra membres

Comprend notamment 1a guadriplégie

74. Abssnce ou déficit de I2 mobilité des membres infé-
rigurs

Comprend notamment 12 parapiégie

75. Délicience de la mobilité volontaire des membres
supérieurs et inférieurs homolatéraux

Comprend notamment I"hémiplégie
76. Déficit de ka force musculaire des membres inférieurs

77. Absence ou déficit de Iz motricité d’un ou des deux
membras supérieurs

78. Déficiences compiexes de ia motricité {mouvements
anormaux) ef autres déficiences mottices

79. Déficience motrice (sans autre indication)

8. Déficiences esthétiques

80. Déficience esthdtique du’ visage

81. Déficience esthétique de la tite ou du tronc

82. Déficience esthtique d'un ou de plusieurs membres
83. Anomalies des organes gdnilaux externes

84. Anomalies des orifices de I'appareil digestit

83. Autres anomalies ssthétiques

89. Déficisnce esthétigue (sans autre indication)
Remarque ; Dans les enquétes statistiques du mini$~
tére des Affaire sociales, I'utilisation de cette rubrigue
n'est pas envisagée.

9. Déficiences liées a des causes générales
90, Déficience due 3 une taille anormale

Comprend notamment le nanisme

91, Déficience due & un poids anormal

Comprend notamment |'obésité

92. Douleurs chronigues

93. Déficience due & une attsinte des sensibilités

Comprend notamment Vinsensibilité congénitale a la
douleur

94. Déficience lige a une sensibilité anormale aux trau-
matismes

95. Déficience lide & une sensibilité particuliére aux
agents toxiques ou médicamentaux

96. Limitation d’activité lide a la grossesse (1}
98. Déficiences généralisées d 'origines diverses

99, Déficience liég 2 des causes générales (sans avlre
indication)

(1) Celte rubrigue a été préyue dans la nomenciature
car elfes permet de distinguer nettement cefle situa-
tion passagére et généralement non pathoiogique, des
déficiences liées justement & une pathologie ou & un
accident.

Dans les enquétes statistiques, son ulilisation n'est pas
envisagée.
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Les incapacités
1. Incapacités concernant le comportement
10. Incapacité concernant la conscience de soi

Difficulté & construire, & maintenir ou a orienter son pro-
pre schéma corporel ainsi que sa continuité dans le
temps.

Trouble du compoertement di & des troubles de fa cons-
cience ou du sens de V'identité ou a de la confusion.

1. Incapacité en rapport avec orentation dans le
temps st 'espace

Perturbation de la capacifé de localiser correctement les
objets extérieurs, les événements et de se situer soi-
méme dans le temps et dans I'espace.

12, Autre incapacité concernant {identification d 'autrui
ou des abjets

Difficulté a identifier correctement les personnes et les
objets.

13. incapacité concernant la séeurité parsonnelle

Difficulté & éviter les événements metltant le corps en
danger, soit par auto-destruction, soit par incapacité
3 se protéger d'un danger extérieur.

14. Incapacité de comprendre, d’interpréter et de faire
tace 3 la situation

Ne comprend pas !'incapacité d'assurer sa propre sécu-
rité dans des situations particulieres, bien que ces der-
niéres alent été correctement analysées (classée en 13).

18. Incapacité concernant 'acquisition de connaissan-
ces scolaires, professionnelles ou autres

Perturbation générale de la capacité d'apprendre.
Ne comprend pas les incapacités provenant des trou-
bles de Iz communication {classées en 2.} ou aulres
incapacités : focomation, utifisation du corps dans cer-
taines circonstances [classées en 3).

16. impossibilité concernant lps roles familiaux
Impossibilité d'assumer son rfe familial (& {'égard du
conjoint, des enfants et des parents), de participer aux
activités familiales (repas, ménage, loisirs).

17. Incapacité concernant les occupations

Difticuité & organiser ou a participer & des actwvités sco-
laires, professionnelles ou de loisir par absence de moti-
vation, par difficulté & coopérer avec d'autres ou 2
planifier correctement les activilés.

18. Auires incapacités concernant le comportement

Comprend notamment {'incapacité de gérer ses reve-
nus et son patrimomng.
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19. Incapacité concernant le comportement (sans autre
indication)
2. Incapacités concemnant {a communication

20. Incapacité concernant Iz compréhension du langage
oral

21. Incapacité concernant la compréhension du langage
derit

22. Autres incapacités concernant la compréhension du
langage

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

23. Incapacité concernant a réalisation du langage oral
Difficultés & exprimer la pensée par fe langage, & pro-
duire des messages verbaux audibles et & transmettre
le sens du message par fa parole.

24, incapacité concernant Iz réalisation du langage éerit
orthographique

25. Autres incapacités congerpant Pexpression du
fangage .

Difficulté a s’exprimer par mimiques, angue des signes,
Braille, communication non verbale, & "exclusion des
incapacités d’origine motrice.

26. Incapacité concernant I’écoute

incapacité d'écouter guelgu'un parler par exemple.
27. Incapacité concernant 2 vision

Difficulté dans fa vision des grandes formes ou dans
1a vision fine notamment.

28. Aufres incapacités concernant ia communication
29. Incapacité concernant la communication (sans autre
indication)

3. Incapacité concernant la locomotion

30. Incapacité de marcher

31, Incapacité de franchir les obstacles ou de monler
les escaliers

Comprend notamment I'incapacité de marche en cas
d’irréguiarités du terrain. i

32. Incapacité de courir



33. Autres incapacités concernant les différents types
de marche

34. Incapacité de changer de position
Se lever du lit, du fauteuil, de Ja chaise
Se coucher, s'assenir

Changer de position au fit.

35.' incapacité de s'agonouiffer ef intapacité de
s ‘accroupir

36. incapacité concernant ia posfure
Se mettre et rester dans certaines positions
38. Autres incapacitds concernant utilisation du corps

- Difficulté & maintenir les relations apprapriées entre
les différentes parties du corps

~ Difficulté & se déplacer, tout en manipulant des objets:

— Difficulté concernant le contrile des mouvements des
pieds

Ne comprend pas {incapacité de déplacer les objets
{classée en 46)

39. incapacitd concernant &z locomotion (sans autre indi-
cation)

Remarque : Les rubriques ne sont pas exclusives les
unes des autres.

4. Incapacités concernant les manipulations
40. Incapacité concernant le doigté

41. Incapacité concernsnt la préhension

Qifficulté 3 prendre et a serrer les objels

42. Incapacité de ramasser un objet

Ne comprend pas I'incapacité de s'agenouilier ou de
s'accroupir {classée en 35) ef {'incapacité de tenir un
objet (classée en 41).

43. Incapacité de maintenir un objet

Difficulté 3 immobiliser un objet en le tenant

44. Incapacitd d'atteindre un objet

45. Incapacitd concernant fe fonctionnement du mem-
bre supéricur

incapacité de pousser ou de tirer un objet
46. incapacité de diplacer fes objels

Ne comprend pas la difficulté & se déplacer en mani-
pulant des objets {classée en 38}
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48. Autres incapacités concernant les manipulations

49. Incapacité concernant los manipulations (sans autre
indication)

5. Incapacités concemant les soins corporels
50. Incapacité concernant 12 continence

50.1. Troubles de I'excrétion urinaire contrOlés
50.2. Troubles de I'excrétion urinaire non contrdlés
50.3. Troubles de !'excrétion fécale conlriids

50.4. Troubles de I'excrétion fécale non contrdlés
51. Incapacité concernant I'hygiéne persannelle
51.1 Incapacité éanceman: ia toilette compléte

Comprend !'incapacité de faire une toilette compiéte,
de se laver le corps y compris le dos et de se sécher.

51.2. Autre incapacité concernant I"hygiéne corporelie
Comprend {'incapacité de se laver le visags, tes che-
veux, de se couper les ongles, de se raser, de se laver
les dents...

51.3. Incapacité de mettre ses vétemenis

Ne comprend pas t'incapacité de mettre des chausset-
tes, des bas, des chaussures (Classée en 51.4.)

51.4. Autre incapacité concernant |'habillage
Comprend V'incapacité concernant Ies chaussettes, bas,
chapeau, gants... les chaussures (y compris mettre les
lacets)

Ne comprend pas |'incapaciié de mettre les vétements
{classée en 51.3.)

§2. Incapacité concernant la nulrition

52, 1. Incapacité concernant les gestes qui précedent
I'absorption de nourriture

Tels que se servir, couper la viande, tenir ses couverts,
tartiner. ..

52.2. Incapacité concernant |'absomption des repas

Tels que porter les aliments a la bouche, mastiquer,
avaler, porter un verre 4 1a bouche, déglutis.

58. Auvlres incapaciiés concernant fes soins corporels

59. Incapacité concernant les soins corporels (sans auvire
indication}
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6. Incapacités concernant [Putilisation du
corps dans certaines taches

60. Incapacité concernant les transports‘

Moyen de transport personnel ou en commun.

61. Incapacité concernant les moyens de subsistance
Faire les courses, la cuisine, 1a vaisselle.

62. Incapacité concernant les activités domestigues

Faire les lits, le ménage, la lessive, donner des soins
aux personnes a charge.

63. Incapacité d’agir sur I’environnement

Fermeture des portes, {enétres, verrous...
Manipulation des allumettes, des robinets.

68. Autres incapacités concernant les activités quoti-
disnnes

Utilisation du téléphone, manipulation de I’ argent mani-
pulation du journal...

69. Incapacité concernant I'vtilisation du corps dans
cerlaines tiches (sans autre indication)

7. Incapacités révélées par certaines
situations

70. Incapacité lide 4 la dépendance vis-a-vis de traite-
ments continus nécessaires & la survie

Comprend notamment fa dépendance vis-&-vis d’un
équipement permettant d'assurer artificiellement [a sur-
vie grace a des moyens d’action ou des seins parti-
culiers.

ex. : respirateur, dialyse, stimulateur cardiaque, val-
ves et prothéses, greffe d'organe, régime alimentaire
particulier.

71. Incapacitd concernant la résistance physique

Comprend notamment I'incapacité de maintenir une posi-
tion (rester assis, rester debout), I'intolérance a |'effort.
72. Incapacité liée aux conditions climatiques

Comprend notamment i'intolérance a la température (au
chaud, au froid), aux ultra-violets, & I'humidité, aux
variations importantes de fa pression barométrique.

73. Incapacité liée 2 I'intolérance av bruit
74. Incapacité lide 4 I'intolérance a la lumibre artificielle

75. Incapacitd lide 4 I'intolérance aux contraintes de
travail

Comprend I'incapacité a supporter le rythme et autres
aspects des contraintes de travail.
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Ne comprend pas !'incapacité concernant les occupa-
tions (classée en 17).

76. Incapacité concernant l'intolérance 3 d’autres fac-
teurs de I'environnement physique

Comprend notamment I'intolérance & fa poussiére, a
d’autres allergénes, la sensibilité anormale & des agents
chimigues, & d’autres toxiques, la sensibilité anormale
aux radiations ionisantes (par exemple a fa suite de
i"expositon A des radiations dans les limites normales
de sécurité).

78. Autres incapacités révélées par certaines situations
Comprend notamment la réduction giobate de I"activité
lige a une fragilité générale ou & une sensibilité anor-
male aux traumatismes.

79. Incapacité révélde par certaines situations (sans
autre indication)

Les désavantages

1. Indépendance physique

Définition : I'indépendance physique est la capacité d'un
individu a poursuivre habitueliement une existence indé-
pendante.

11. Totalement indépendant

12. inddpendance assistée

L’indépendance physiqué est obtenue grace a un appa-
reillage ou 4 une aide technique ou a des modifications
de I'environnement de {'individu. Ne comprend pas
I mdépendance physique obtenue gréce a des appareil-
lages mineurs non déterminants en ce qui concerne
I'indépendance {classée en 21. Tout & fait mobile).
13. Dépendance dans certaines situations

Difficulté dans la safisfaction de bescins personnels mais
sans beaucoup dépendre des autres.

14. Dépendance vis-3-vis d’une assistance de fréquence
limitée

Dépendance vis-a-vis d'autrui pour satisfaire des néces-
sités de fréquence fimitée (courses, travaux ménagers).

15. Dépendance vis-3-vis d’une assistance de fréquence
rapprochée

Assistance nécessaire : plusieurs fois par jour, voire
disponibilité permanente d’un tiers.

16. Dédpendance vis-a-vis de soins continus

Des soins spéciaux sont nécessaires en permanence.



2. Mobilité

Définition : 2 mobilité est la capacité d'un individu de
se mouvoir efficacement dans son environnement.

21. Tout & fait mobile

Comprend aussi les personnes utitisant des appareilia-
ges-mineurs non déterminants en ce qui concerne {'indg-
pendance. .

22. Réduction variable de Iz mobilité selon les condi-
tions atmosphériques, les saisons

23. Mobiliié déficiente

La capacité de se déplacer n'est pas altérée mais le
déplacement est plus lent, plus difficile.

24. Mobilité réduite

La capacité de se déplacer est réduite sans toutefois’

se limiter au simple voisinage.

25. Mobilité limitée au simple voisinage

26. Mobilité limitée au lieu d'habitation

27. Mobilitd réduffe A Ia chambre ou au fauteul!
28. Réduction totale de mabilité

3. Occupations

Définition : V’oceupation est fa capacité d'un individu
d’occuper d'une fagon générale son temps comme les
personnes de son sexe, son dge et sa culture.

Pour analyser plus précisément le désavantage dans
le cadre de la scolarité ou du travail on utilisera les rubri-
ques 4. « scolarité » et 5. « travail » décrites ¢i-aprés.
31. Oceupé de Boon normale

32. Occupé de Beon intermitfents

33. Difficultés lides 4 !'occupation

Ré(?iuction de la capacité d’assumer une occupation habi-
fuelle.

34. Adaptation de I'occupation

incapacité d'assumer une occupation habituelle mais
I"individu est capable d"avoir une occupation autre ou
une occupation adaptée 4 plein temps.

35. Reéduction quantitative de I'accupation

Limitation quantitative du temps que I'individu est capa-
ble de consacrer & son occupation.

36. Réduction qualitative de I'occupation

Limitation' dans le type d'occupation assumé par
{individu.

37. Confinement de F'occupation

Limitations 2 la fois dans le type d’occupation et dans
le temps que 'individu peut y consacrer.

38. Pas d’occupation ou impossibikté d'avoir une accu-
pation qui ait un sens

4. Scolarité
41, Scolarité rormale
42. Scolarité intermittonte

Comprend notamment ia scolarité entrecoupée par des
séjours -hospitatiers.

43. Dispensé de certaines activitds

Non participation 3 certaines activités scolaires ou de
formation professionnelie. Scolarité et formation profes-
sionnelle normale mais & temps partiel dans la journée
ou fa semaine.

44. Scolarité et formation professionnelle assistées
Aides techniques

45. Scolarité et formation professionnelle associant une
pédagogie normale pour partia du tamps et le recours
4 des techniques spécialisées pour I'autre partig.

46. Scolaritd et formation professionnefle nécessitant
uniguement des techniques spécialisées

47. Pas de scolarité possible

5. Travail
51. Travail normal
52. Travaif intermittent

53. Travail en milleu ordinaire mais nécessitant un amg-
nagement du peste de fravail

54. Travail en milieu ardinaire mais ndcessitant un amé-
nagement da sa durde journalidre

55. Travail en milisu ordinaire mais nécessitant la pré-
sence d'une tierce personns

58, Restriction qualitative du travail

57. Travail néeessitant lg recours 3 un envirannement
spécialisé avec rendement diminué
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58. Travail nécessitant le recours @ un enwmnemem
spécialisé sans possibilité de rendement

59. Pas de bavail possible.

6. Indépendance économique

23 février 1989

61, Alsance

0

8

. L'existence de déficiences ou d'incapacités n'aftérant
Q en rien les revenus, Salariaux ou palrimoniaux, et per-
o mettant de faire face sans ditficultés a tous les besoins

et activités économigues de soi-méme et de sa famille.

62. Autonomie, auto-sulfisance économique, y com-
pris pour ses charges familiales :

Au prix d'une réduction dans le bien-élre antérieur &
la survenue ¢'une déficience, d'une incapacité, par suite
d'un changement de vie, d'activité prolessionnelie, elc.
0u bien au prix ¢'une différence appréciable par com-
paraison avec une personne ou un ménage ayant une
situation identique, at dépourvu de toute déficience.

63. Autosuffisance individueiie (sans charges famifizles)
Au prix d'une vie ajustée & ses seuls besoins indivi-

dugels, ne permettant ni prise en charge familiale, ni
expansion des activités.
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64. lndépendance précaire

N’étre autonome {économiquement] que grdce & un
apport financier extérieur provenant de la collectivité ou
de ia famille.

65. Dépendance économigue

Etre econom‘quemem dépendant m!egralemem avec
inactivité économique.

Comprend également {'endettement progressit.

7. intégration sociale

71. Bonng intégration sociale

72. Participation inhibée

73. Parﬁca‘pati}m réduite dans certains cas

74. Participation diminuée en général

75. Pauvrets des refations ef relstions trés limitées

7. Relations perturbéss

77. impossibilité de relation avee auirui

78. isolement social.



DECRET N° 89-798 DU 27 OCTOBRE 1989
REMPLACANT LES ANNEXES
(au décret du 9 mars 1956)

XXIV - Enfanis ef adolescents présentant des déficiences Intellectusiles,

. XXV bis - Enfants et adolescents présentant des déficiences motrices.

XXIV ter - Enfants et adolescents polyhandicapés

B.0.8.8.P.S. N° 89-18bis/89
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DECRET Ne 89-798 DU 27 OCTOBRE 1989

remplacant les annexes XXIV, XXIV bis et XXIV ter au décret
du 9 mars 1956 modifié fixant les conditions techniques
d’agrément des établissements privés de cure et de préven-
tion pour les soing aux assurés sociaux, par trois annexes
concernant, la premidre, les conditions techniques d’autori-
sation des &tablissements et des services prenant en charge
des enfants ou adolescents présentant des déficiences intel-
lectuelles ou inadaptés, la deuxidme, les conditions tech-
niques d’'autorisation des établissements ot des services pre-
nant en charge des enfants ou adolescents présentant une
déficience motrice, la troisidme, les conditions techniques
d'autorisation des établissements et des services prenant en
charge des enfants ou adolescents polyhandicapés

NOR : SPSAB901937D

{Journal officiel du 31 octobre 1989)

Le Premier ministre,

Sur le rapport du ministre de la solidarité; de la santé et de la protec-
tion sociale,

Vu le code de la sécurité sociale, et notamment son article L. 162-21 ;

Vu le code de la santé publique ;

Vu la Joi ne 75-534 du 30 juin 1975 modifiée d’orientation en faveur
des personnes handicapées ;

Vu la loi ne 75-535 du 30 juin 1975 modifiée relative aux institutions
sociales et médico-sociales ;

Vu le décret no 46-1834 du 20 aott 1946, et notamment son article 6 ;

Vu le décret ne 56-284 du 9 mars 1956 modifié ;

Vu Pavis du comité interministériel de coordination en matiére de sécu-
rité sociale ;

Vu I'avis de la Caisse natiopale d’assurance maladie des travailleurs
salariés,

Décréte ©
Article 1«

Les annexes XXIV, XXIV bis et XXIV ter prévues au décret ne 56-284
du 9 mars 1956, modifié par les décrets n° 67-43 du 2 janvier 1967,
ne 70-1332 du 16 décembre 1970, ne 78-429 du 20 mars 1978 et n° 88-33
du 12 janvier 1988 sont remplacées par les trois documents annexés au
présent décret :

le Une annexe XXIV en ce qui concerne les conditions techniques
d’autorisation des établissements et des services prenant en charge des
enfants ou adolescents présentant des déficiences intellectuelles ou ina-
daptés ;

2° Une annexe XXIV bis en ce qui concerne les conditions techniques
d'autorisation des établissements et des services prenant en charge des
enfants ou adolescents présentant une déficience motrice ;
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3° Une annexe XXIV fer en ce qui concerne les conditions techniques
d’autorisation des établissements et des services prenant en charge des
enfants ou adolescents polyhandicapés.

Toutefois, demeurent en vigueur les normes quantitatives minimales
d’encadrement ci-aprés, prévues pour différentes catégories de personnels
des établissements ou services :

[o Pour la nouvelle annexe XX1V, les dispositions des articles 30, 32
(alinéa 1), 34 (alinéa 2) et 63 (alinéa 2) de I'ancienne annexe XXIV ;

20 Pour la nouvelle annexe XXIV bis, les dispositions des articles 28
(alinéa 2), 30 (alinéa 1) et 31 de I’ancienne annexe XXIV bis, complétées
par les dispositions de larticle 4 (alinéas 1 et 3) de I'ancienne annexe
XX1V ter.

Article 2

Les établissements ou services agréés au titre de I'annexe XXIV bis
abrogée doivent, dans un délai maximum de deux ans a compter de la
date de publication du présent décret, déposer une demande d’autorisa-
tion au titre de la nouvelle annexe XXIV bis instituée par le présent
décret, conformément aux dispositions de la loi ne 75-535 du
30 juin 1975 susvisée.

Les établissements ou services agréés au titre de I'annexe XXIV ou de
I’annexe XXIV ter abrogée doivent déposer cette demande d’autorisation
au titre des nouvelles annexes correspondantes, dans un délai maximum
de trois ans a compter de la date de publication du présent décret.

Article 3

Les dispositions de Particle 12 des annexes XXIV quater et XX1V quin-
quies au décret n° 56-284 du 9 mars 1956 modifié, sont abrogées et rem-
placées par un article 12 ainsi rédigé :

« Article 12

« Sauf dispositions contraires comprises dans le corps de la présente
annexe, les dispositions suivantes de I'annexe XXIV au présent décret
s’appliquent aux établissements concernés :

« - Titre Ier, article 4 ;

« - Titre 11, articles 7 et 8 ;

« - Titre IIl, articles 10, 12 et 14 ;

« - Titre IV, articles 15 & 25 ;

« - Titre V ;

« - Titre V1. »

Atrticle 4

A Tarticle 6 de l'annexe XXIV gquater au décret no 56-284 du
9 mars 1956 modifié, :

remplacer :

«... dans un délai de cinq ans a compter de leur affectation dans I'éta-
blissement ;

« L’action de ces instituteurs concerne I’enseignement et son soutien : »
par :

«... dans un délai de cinq ans 2 compter de leur affectation dans I'éta-
blissement ;

« L’action de ces instituteurs concerne I'enseignement et son soutien. »
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Article 5§

A TYarticle 2 de l'annexe XXIV guinquies au décret n° 56-284 du
9 mars 1956 modifié,

remplacer :
« ... éducation précoce, préélémentaire, secondaire et technique. »
par:

« ... éducation précoce, préélémentaire, élémentaire, secondaire et tech-
nique. »

Article 6

Le ministre de la solidarité, de la santé et de la protection sociale et le
secrétaire d’Etat auprés du ministre de la solidarité, de la santé et de la
protection sociale, chargé des handicapés et des accidentés de ia vie, sont
chargés, chacun en ce qui le concerne, de I'exécution du présent décret,
qui sera publié au Journal officiel de 1a République frangaise et entrera en
vigueur dés sa publication.

Fait & Paris, le 27 octobre 1989. "

MICHEL ROCARD
Par le Premier ministre :

Le ministre de la solidarité, de la santé
et de la protection sociale,
CLAUDE EVIN

Le secrétaire d’Etat
auprés du ministre de la solidarité, de la santé
et de la protection sociale, chargé des handicapés
et des accidentés de la vie,
MICHEL GILLIBERT
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ANNEXE XX1V

Conditions techniques d’autorisation des établissements et des services pre-
nant en charge des enfants ou adolescents présentant des déficiences intel-
lectuelles on inadaptés

I. - DISPOSITIONS GENERALES

Article 1=

Sont visés par la présente annexe les établissements et services prenant
en charge les enfants ou adolescents qui nécessitent principalement une
éducation spéciale prenant en compte les aspects psychologiques et psy-
chopathologiques ainsi que le recours, autant que de besoin, & des tech-
niques ge rééducation, notamment, orthophonie, kinésithérapie, psycho-
motricité.

Sont en premier lieu visés les établissements (instituts médico-
pédagogiques ; instituts médico-professionnels) et services prenant en
charge les enfants ou adolescents présentant une déficience inteliectuelle.
Cette premiére catégorie d’établissements et de services accueille égale-
ment ces enfants ou adolescents lorsque leur déficience intellectuelle s’ac-
compagne de troubles, tels que des troubles de la personnalité, des
troubles comitiaux, des troubles moteurs et sensoriels et des troubles
graves de la communication de toutes origines, et des maladies chro-
niques comptatibles avec une vie collective.

Sont également visés par la présente annexe les établissements (instituts
de rééducation) et services, distincts des précédents, prenant en charge
des enfants ou adolescents dont les manifestations et les troubles du com-
portement rendent nécessaire, malgré des capacités intellectuelles nor-
males ou approchant la normale, la mise en ceuvre de moyens médico-
éducatifs pour le déroulement de leur scolarité.

Article 2
La prise en charge tend a favoriser "épanouissement, la réalisation de

toutes les potentialités intellectuelles affectives et corporelles, 'autonomie
maximale quotidienne sociale et professionnelle.

Elle tend a assurer l'intégration dans les différents domaines de la vie,
la formation générale et professionnelle.

La prise en ctlzgrge peut concerner les enfants ou adolescents, selon leur
niveau d’acquisitions aux stades de I'éducation précoce, de la formation
préélémentaire, élémentaire, secondaire et technique.

Elle comporte :

— Paccompagnement de la famille et de I'entourage habituel de I'en-
fant ou adolescent ;

— les soins et les rééducations ;
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— la surveillance médicale régulidre, générale ainsi que de la défi-
cience et des situations de handicap ;

— [’enseignement et le soutien pour 'acquisition des connaissances et
T'accés A un niveau culturel optimum ;

- des actions tendant 3 développer la personnalité, l]a communication
et la socialisation.

Un projet pédagogique, éducatif et thérapeutique d’établissement pré-
cise les objectifs et les moyens mis en ccuvre pour assurer cefte prise en
charge.

Article 3

La famille doit é&tre associée autant que possible a3 I'élaboration du
projet individuel pédagogique, éducatif et thérapeutique, i sa mise en
cuvre, A son suivi régulier et 3 son évaluation.

L'équipe médico-psycho-éducative de P'établissement ou du service fait
parvenir 4 la famille, au moins tous les six mois, des informations
détaillées sur I'évolution de I'enfant ou de "adolescent.

Chaque année les parents sont destinataires d’un bilan pluridisciphi-
naire complet de la situation de 'enfant ou de I'adolescent.

Les parents sont saisis de tout fait ou décision relevant de I'autorité
parentale.

Article 4
Les établissements visés 4 la présente annexe satisfont aux lois et régle-
ments en vigueur relatifs 3 enseignement.

II. - ORGANISATION DE L'ETABLISSEMENT OU DU SERVICE
Article 5
L’établissement peut comporter les sections suivantes :

— une section d’éducation et d'enseignement spécialisés assurant les
apprentissages scolaires, le développement de Ia personnalité et la
socialisation des enfants. La pratique éducative s’appuie sur les
méthodes actives ;

~ une section d'initiation et de premiére formation professionnelle
pour les adolescents déficients intellectuels ou pour les adolescents
présentant des troubles du comportement. Les objectifs, les
contenus, les certifications sont communs 2 tous les éléves. Les
enseignements adaptés aux adolescents qui en sont les bénéficiaires,
sont dispensés dans le cadre des programmes publiés par les minis-
téres de P'éducation nationale ou de I'agriculture.

Pour orienter chaque éléve vers Pactivité qu'il est le mieux 3 méme
d’exercer, compte tenu de ses aptitudes propres, l'établissement s’assure
le concours de services d’orientation.

Cette premiére formation professionnelle est réalisée en laison étroite
avec le milieu professionnel.

~— une section pour les jeunes déficients intellectuels ou présentant des

troubles du comportement avec handicaps moteurs ou sensoriels
associés. Des actions thérapeutiques, éducatives et pédagogiques
particuli¢res définies individuellement en fonction des besoins
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propres & chaque enfant ou 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 aménagés 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 différentes sections peuvent faire
appel a la collaboration d’établissements scolaires ou d’autres organismes
sanitaires ou sociaux en passant avec eux unme convention portée A la
connaissance des autorités académiques et de la direction départementale
de P’action sanitaire et sociale.

Article 6
Toutes les fois que cela est possible, les enfants ou adolescents demeu-
rent hébergés dans leur famille. Iis sont, chaque fois que possible pris en

charge 3 temps partiel ou i temps plein dans un établissement scolaire
ordinaire.

L’établissement peut fonctionner en externat, en semi-internat et en
internat. Dans ce dernier cas, il peut assurer 'hébergement dans ses
propres locaux, dans des internats qu’il gére, dans des internats gérés par
d’auntres organismes, dans la limite du nombre total de lits autorisés, ou
dans des centres d’accueil familial spécialisé,

Article 7

Dans le cadre du projet pédagogique, éducatif et thérapeutique global,
des transferts de I'ensemble ou partie de I'établissement peuvent étre
organisés sous la responsabilité du directeur. Un arrété précise les condi-
tions dans lesquelles ces transferts sont organisés.

Article 8

L’établissement ou le service assure 'accompagnement de I'insertion
sociale et professionnelle de I'adolescent 2 sa sortie. Afin d’apporter son
appui au jeune et a sa famille, en laison avec les services administatifs et
sociaux compétents auxquels il ne se substitue pas, il apporte son
concours aux démarches nécessaires pour faciliter Uinsertion profession-
nelle et I'insertion sociale.

Cet accompagnement court sur une durée minimum de trois ans.

Article 9

La prise en charge de 'enfant ou de l'adolescent est globale. L'en-
semble des personnels mentionnés aux articles {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 régles déontologiques des différents professionnels, en assure la
cohérence et la responsabilité densemble, ainsi que la coordination avec
les intervenants extérieurs. [l organise et préside notamment les réunions
de synthése.
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iil. - LES PERSONNELS

Article 10

Le directeur a la responsabilité générale du fonctionnement de I'établis-
sement ou du service.

I doit étre apte physiquement, moralement et professionnellement 2
assurer la garde et I'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-
ticulidre des déficiences dont les jeunes regus dans I'établissement sont
atteints, et d'autre part, soit de Pexercice pendant cing années au
minimum d’une activité professionnelle dans un établissement ou service
de jeunes handicapés, soit de 'exercice pendant deux ans aux moins des
fonctions de directeur d’un établissement scolaire comportant une ou plu-
sieurs classes ou sections d’éducation spéciale publiques ou privées sous
contrat.

1l doit enfin posséder la qualification qui est requise par les textes en
vigueur pour diriger un établissement donnant un enseignement de méme
nature et de méme degré que I'établissement qu’il est appelé 4 diriger ou
Ia qualité de docteur en médecine ou bien étre titulaire d'un dipléme ou
certificat de capacité qualifiant pour 'exercice des professions d’éduca-
teur spécialisé, d’éducateur technique spécialisé, de jardiniére 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 kinésithérapeute, d'orthoptiste, d’orthophoniste, de puéricultrice,
de psycho-rééducateur, de psychologue scolaire ou de psychologue muni
d’un des titres exigibles pour leur recrutement dans les établissements
d’hospitalisation, de soins ou de cure publics.

Lorsque le directeur ne posséde pas les titres de capacité exigés par les
textes en vigueur en matiére d’enseignement, Ia responsabilité pédago-
gique des classes fonctionnant 4 l'intérieur de Pétablissement est confiée
un enseignant justifitant de la possession de ces titres de capacité.

Article J1

L’établissement s’assure des services d'une équipe médicale, paramédi-
cale, comprenant notamment :
~- un psychiatre possédant une formatior dans le domaine de P'en-
fance et de I'adolescence ;
— un pédiatre, ou, selon I'"ige des personnes accueillies et en fonction
des besoins de I'établissement, un médecin généraliste.
Sous la responsabilité de 'un de ces médecins, P'équipe médicale et
paramedicale :

- veille a la mise en ceuvre et  Padaptation du projet thérapeutique
et rééducatif des enfants ou adolescents ;

- assure la surveillance de la santé des enfants ou adolescents en
coordination avec leur médecin de famille ;

- assure, en coordination avec le directeur ainsi quavec le médecin
du travail, la surveillance générale de P'établissement en ce qui
concerne 'hygiéne de vie des enfants ou adolescents, leur alimen-
tation et I'hygiéne des locaux,

— un psychologue ;

109



— un infirmier diplomé d’Etat ;

— des rééducateurs divers selon les besoins des enfants (notamment
kinésithérapeutes, orthophonistes, psychomotriciens...).

En fonction des besoins de I'établissement : un médecin ayant une
compétence particuli¢re en neurologie, en ophtalmologie ou en audiopho-
nologie, en rééducation et réadaptation fonctionnelle...

Des accords sont passés avec un oto-rhino-laryngologiste et un dentiste
ou un stomatologiste afin qu'ils puissent prodiguer leurs soins aux
enfants accueillis dans I'établissement.

Il est pratiqué au moins un examen complet de tous les enfants une
fois en cours d’année, ainsi que des examens autant que de besoin en
fonction de 'évolution de I'enfant.

Aucun traitement n’est entrepris s’il n'a été prescrit par un des

médecins attachés 4 I'établissement ou par un médecin appelé en consul-
tation.

Article 12

Tout établissement comporte un service social confié & un assistant de
service social.

Article 13

L'établissement s’assure le concours d'une équipe pédagogique et édu-

cative comprenant, selon I’dge et le besoin des enfants :

— des enseignants assurant 1a formation scolaire et professionnelle des
enfants ou adolescents par des actions pédagogiques adaptées et
dont la rémunération est prise en charge par I'Etat dans le cadre de
I'application de I'article 5 de la loi no 75-534 du 30 juin 1975. Uis
sont recrutés dans les catégories suivantes :

- instituteurs spécialisés, titulaires du certificat d’aptitude aux
actions pédagogiques spécialisées d’adaptation et d'intégration
scolaire (C.A.P.S.ALS);

~ professeurs d’enseignement général et de premiére formation pro-
fessionnelle.

En outre, il est fait appel & des professeurs d'éducation physique et
sportive titulaires des diplomes requis.

Lorsgu'elle existe, la section de formation professionnelle comporte des
professeurs d'enseignement technique ou professionnel titulaires des
diplémes requis. Elie peut en outre faire appel 3 des éducateurs tech-
niques spécialisés.

Elle peut également solliciter le concours d’artisans locaux ou d’ou-
vriers qualifiés présentant les qualités indispensables pour ces fonctions :

— des éducateurs assurant des actions orientées vers le développement

de la personnalité et la socialisation des enfants et adolescents,
recrutés dans les catégories suivantes :

- éducateurs spécialisés ;

- éducateurs de jeunes enfants ;

- moniteurs-éducateurs.

Cette équipe peut étre complétée, selon les besoins, par le recours a
des aides médico-psychologiques.
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Article 14

Chacun des membres des équipes médicale, pédagogique et éducative
posséde les diplémes d’Etat ou les équivalences reconnues nécessaires a
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.

Lorsqu’il est situé en milieu rural, le terrain d’assiette de I'établissement
est calculé sur la base de deux hectares pour cinquante lits. Ce terrain
doit bénéficier d’un environnement sain et agréable et de communications
faciles avec les villes avoisinantes.

Les locaux techniques (cuisine, buanderie, ateliers d’entretien...) sont
installés en fonction des besoins.

La construction des locaux est congue de fagon i favoriser la vie en
petits groupes relativement autonomes. :

Les diverses 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 établissements mixtes, les enfants de chaque sexe ont des
chambres différentes 3 partir de I'age de six ans.

Les enfants peuvent étre logés en chambres collectives ou particuligres.
La surface des chambres individuelles est d’au moins 9 métres carrés,

Les chambres collectives comprennent au maximum 4 lits et une sur-
face d'au moins 5 métres carrés par lit.

La disposition des chambres préserve une intimité suffisante pour les
enfants ou adolescents ; 4 cet effet, ils disposent des aménagements
usuels existants dans un environnement familial (armoire, placard, porte-
serviette, armoire de toilette, etc.).

Article 17

D'une maniére générale, les lieux d’accueil de Venfant doivent pré-
senter un aspect familial.

Dans le restaurant d’enfants, I'espace est aménagé de maniére i per-
mettre la prise des repas en petits groupes.

Article 18

Des locaux en nombre suffisant et de dimension appropriée sont
prévus pour Pensemble des activités (enseignement, pédagogie, salle de
réunion, bibliothéque de documentation, dépo6t d’archives, formation pro-
fessionnelle, rééducation, sport, etc.).
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Article 19
Les locaux réservés au personnel, y compris les toilettes, sont séparés
de ceux réservés aux enfants ou aux adolescents.

Les locaux rendus nécessaires par I'application du droit du travail sont
prévus dans I’établissement.

Article 20

L’établissement se conforme en ce qui concerne Iincendie et la sécurité
aux réglgments en vigueur, notamment dans les établissements scolaires et
les établissements accueillant du public.

1l se conforme aux lois et réglements en vigueur en matiére d'accessibi-
lite.

Article 21

L’eau est potable, en quantité suffisante et régulidrement contrblée
conformément aux dispositions du décret no 89-3 du 3 janvier 1989 relatif
aux eaux destinées a la consommation humaine.

Article 22

Les toilettes sont réparties & proximité des chambres, des salles &
manger et des lieux de réunion: elles sont en nombre suffisant, y
compris 4 'extérieur. En outre, elles sont pourvues de portes susceptibles
d’étre ouvertes de I'extérieur en cas de nécessité.

Article 23

Des lavabos & eau courante individuels sont installés & proximité des
chambres et des salles 3 manger.

Une installation de douches est exigée, i raison d’un poste de douches
pour six. L’établissement comporte également des baignoires.

Méme lorsqu’il fonctionne en externat il est équipé de salles de bain
ou douches en nombre suffisant.

Toutes les piéces d’eau sont pourvues de sols antidérapants. Toutes les
installations d’eau, accessibles aux enfants ou adolescents sont pourvues
de dispositifs destinés a éviter a ceux-ci d’étre ébouillantés.

1. établissement veille a la propreté du linge.

Article 24

L’établissement se conforme aux lois et réglements applicables en
matiére d'hygiéne et de sécurité.

Article 25

L'¢tablissement comporte :

1o 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 3 clé.

112



Tout établissement est doté d’une infirmerie de deux ou trois chambres
individuelles.

Lorsque l'établissement fonctionne en internat, linfirmerie comporte
une salle commune de jour pour les enfants malades qui peuvent se lever,
une pidce pour la toilette des malades et une chambre pour infirmier de
garde.

Des locaux sont prévus pour les rééducations individuelles et les acti-
vités de groupes.

Un registre de I'état sanitaire mentionne tous les accidents ou incidents
survenus, ainsi que les hospitalisations effectuées.

V. - FONCTIONNEMENT DE L'ETABLISSEMENT

Article 26

Avant son entrée en fonctions, tout membre du personnel est soumis &
un examen général comportant notamment :

— une radiographie ou une radiophotographie pulmonaire 4 moins
qu'un cliché datant de moins de deux mois ne puisse étre fourni ;

— une épreuve cutanée A la tuberculine.

En outre, les agents sont tenus de subir chaque année un examen chi-
nique 2 la suite duquel le médecin du travail peut prescrire les investiga-
tions complémentaires qu'il juge nécessaires.

Article 27

_ L'admission des enfants ou adolescents dans [I"établissement, consécu-
tive a la décision d'orientation de la commission d'éducation spéciale, est
prononcée par le directeur.

Dans le cas ob cette admission ne peut étre prononcée, et aprés avis de
Péquipe 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 micux adaptée au cas de I'enfant on adolescent.

L’énurésie ne peut étre une cause de refus d’admission. L’¢tablissement
ne peut non plus refuser de recevoir des enfants épileptiques.

Sur proposition de I'équipe médico-éducative, le directeur saisit la com-
mission_d’éducation spéciale du cas des enfants pour lesquels une autre
orientation parait justifice.

La sortie des enfants ou adolescents est prononcée par le directeur
aprés intervention de la décision de la commission d’éducation spéciale.

Article 28

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.
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Article 29

L’établissement constitue et conserve pour chaque enfant ou adoles-
cent, dans le respect des régles de droit régissant le secret professionnel
et Ia conservation des documents, un dossier comportant outre les infor-
mations d’état civil :

1o Les résultats des examens et enquétes qui ont motivé la décision
d’orientation prononcée par la commission d’éducation spéciale.

20 Une autorisation écrite des parents ou tuteurs permettant la mise en
®uvre de traitements urgents qui peuvent étre reconnus nécessaires par
les médecins de I'établissement.

30 Le projet pédagogique, éducatif et thérapeutique individualisé défini
par I'établissement pour 'enfant ou 'adolescent pris en charge.

40 Le compte rendu des réunions de synthése consacrées a I'enfant ou
adolescent.

_5° Le compte rendu régulier des acquisitions scolaires et de la forma-
tion professionnelle.

6° Les résultats des examens pratiqués en cours d’année par les
médecins de Pétablissement, ainsi que de la surveillance réguliere du
développement psychologique, cognitif et corporel de I'enfant ou adoles-
cent.

7° La décision et les motifs de la sortie établis par la commission
d’éducation spéciale, ainsi que 'orientation donnée aux enfants ou ado-
lescents.

. 8 Les informations dont dispose [Iétablissement sur le devenir du
jeune pendant un délai de trois ans aprés la sortie définitive.

Article 30

Aprés concertation menée avec I'ensemble des personnels placés sous
son autorité, le directeur propose au conseil d’administration un projet
d’établissement fixant les objectifs pédagogiques, éducatifs et thérapeu-
tigues du centre ainsi que les modalités de leur réalisation et de 1’évalua-
tion de leurs résultats ; ce projet d'établissement, adopté par le conseil
d’administration, est conforme 3 la réglementation et porté a 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 régle-
ment de fonctionnement de D’établissement détermine les périodes de
vacances ; il précise en outre les modalités et les horaires de retour de
Penfant dans sa famille ou dans ['établissement les conditions de visite
des parents.

Article 31

L’établissement ne peut imposer aux enfants ou adolescents une tenue
vestimentaire visant 3 les distinguer collectivement tant & intérieur qu’a
Pextérieur du centre.
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Les enfants ou adolescents ne sont pas utilisés pour effectuer les tiches
incombant normalement au personnel de Uétablissement ; ils ne peuvent
&re employés aux services généraux que dans le cadre du projet indivi-
duel et sous la surveillance des équipes médicales, pédagogiques et édu-
catives.

Les sanctions corporelles sont interdites.

Article 32

Dans le cadre du projet pédagogique, éducatif et thérapeutique, les
enfants ou adolescents demeurent sous le contrdle du personnel de I'éta-
blissement.

Un registre des présences est tenu quotidiennement sous la responsabi-
lité du directeur.

Dans le cas d’un établissement fonctionnant en internat, une surveil-
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, lorsque ceux-ci ne sont pas cou-
verts par la loi ne 46-2426 du 20 octobre 1946 sur la prévention et la
réparation des accidents du travail et des maladies professionnelles.

VI. - CENTRES IPACCUEIL FAMILIAL SPECIALISE

Article 33

Les enfants ou adolescents peuvent étre hébergés dans des centres d’ac-
cueil familial spécialisé, conformément aux dispositions de ['article 6.

Le centre d’accueil familial spécialisé a pour but de mettre 3 la disposi-
tion des enfants ou adolescents un environnement psychologique, éducatif
et affectif compiémentaire de celui qu’ils peuvent trouver dans leur
propre entourage.

Article 34

Le centre d’accueil familial spécialisé ne peut étre créé et géré que par
des établissements autorisés au titre de la présente annexe et des annexes
XX1V bis, ter, gquater et quinguies, ainsi que par des centres médico-
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 gestion du centre.

Un centre d’accueil familial spécialisé ne peut recevoir que les caté-
gories d'enfants ou d’adolescents dont 'organisme gestionnaire s’occupe
effectivement.

Le suivi de U'enfant ou de U'adolescent est assuré par "équipe médicale,
psychologique, éducative et pédagogique de P'établissement ou du service
de rattachement.

Article 35

Les dispositions des titres Ier, 11, I et V susvisés s’appliquent lorsque
les enfants ou adolescents sont hébergés en centre d’accueil familial spé-
cialisé.
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CHAPITRE et
Dispositi latives aux familles d’ il
Article 36

Les centres d’accueil familial spécialisé veillent 3 ce que le suivi
médical et social de I'enfant ou de I'aGolescent soit convenablement
assuré ainsi que sa scolarité,

Ils évitent la dispersion géographique.

Article 37

Les familles d’accueil sont agréées conformément aux dispositions du
décret n° 78-474 du 29 mars 1978 portant application de T'article 123-1
du code de la famille et de 'aide sociale et relatif 3 I'agrément et & la
formation des assistantes maternelles.

De plus le centre d’accueil familial spécialisé communique 3 I'autorité
de tutelle les noms et adresses des familles auxquelles il recourt ainsi que
le nombre d’enfants ou d’adolescents qu’elles regoivent.

Article 38

Le nombre d’enfants ou d’adolescents placés dans une méme famille ne
peut étre supérieur 2 trois. Les enfants ou adolescents sont logés dans le
méme domicile que la famille d’accueil et dans des chambres distinctes.

CHAPITRE I
Dispositiony relatives aux décisions de placement
Article 39

Le choix de la famille d’accueil d'un enfant ou adolescent placé dans
I"établissement par la commission d'éducation spéciale, sous réserve des
dispositions de P'article 37 ci-dessus, est prononcé par le directeur aprés
avis de I'équipe médicale, éducative et pédagogique de I'établissement et
aprés observation des réactions de I'enfant ou adolescent mis en présence
de son nouveaun milieu.

11 est tenu compte, autant que possible, des opinions et convictions du
milieu familial de I'enfant ou adolescent au moment du choix de la
famille d’accueil.

Article 40

Les familles d’accueil signalent a la direction du centre toute difficulté
surgissant soit dans I'état de santé de 'enfant ou de I'adolescent, soit
dans son comportement scolaire, familial ou social.

En cas de difficultés entre 'enfant ou I'adolescent et la famille d’ac-
cueil, le directeur de Pétablissement peut décider le placement de 'enfant
ou de I'adolescent dans une autre famille.
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Article 41

La direction du centre constitue, pour chacune des familles éducatrices,
un dossier indiquant notamment les possibilités d’accueil dont elle dis-
pose, les enfants ou adolescents regus par elle, la durée de leur séjour, les
incidents éventuels durant le placement.

Article 42

Les informations nécessaires A la connaissance de I'enfant ou de 'ado-
lescent sont transmises A la famille d’accueil ; celle-ci est soumise au
secret professionnel dans les mémes conditions que le personnel de I'éta-
blissement de rattachement.

La famille d’accueil participe & I"élaboration du projet pédagogique,
éducatif et thérapeutique individualisé et apporte toute information inté-
ressant la vie de 'enfant ou de 'adolescent ; elle participe aux réunions
de coordination. Ces réunions ont un caractére de périodicité et doivent
avoir licu au moins une fois par trimestre.

CHAPITRE I

Dispositions relatives au personnel
et au fonctionnement du centre

Article 43

Le centre s’assure le concours permanent d’un personnel qualifié.

A cet effet, il dispose d’un personnel technique comportant au moins
une assistante sociale ou un éducateur.

Des visites de 1a famille d’accueil sont prévues autant que de besoin et
au minimum une fois par trimestre.

Article 44

L'organisme gestionnaire passe un accord avec un médecin proche de
fa famille d’accueil pour le traitement des affections intercurrentes. Une
convention particuliére est passée avec les établissements appropriés afin
de permettre, en cas de besoin, 'hospitalisation rapide des enfants ou
adolescents.

En outre, chagque fois que I'état de Venfant ou de Padolescent le
requiert, il est fait appel au concours, i titre de consultants, de médecins
spécialistes.

Chaque famille d’accueil informe la 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 a ce que des liaisons s'établissent
entre la famille légale et la famille d’accueil.

Article 46

L’établissement ou le service contracte une assurance garantissant les
accidents survenant a 'enfant ou & ["adolescent ou provoqués par lui.
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Article 47

Les parents de 'enfant ou de I'adolescent donnent leur accord au pla-
cement dans une famille d’accueil et aux éventuelles réorientations.

VIL - SERVICES D’EDUCATION SPECIALE
ET DE SOINS A DOMICILE

Article 48

Il peut étre créé un service d’éducation spéciale et de soins 4 domicile
rattaché 3 I'établissement ; ce service peut étre également autonome.

Son action est orientée, selon les dges, vers :

— la prise en charge précoce pour les enfants de la naissance a4 six ans
comportant le conseil et 'accompagnement des familles et de 'en-
tourage familier de I'enfant, 'approfondissement du diagnostic,
I'aide au développement psychomoteur initial de I'enfant, et la pré-
paration des orientations collectives ultérieures ;

— le soutien i P'intégration scolaire ou & I'acquisition de I'autonomie
comportant ['ensemble des moyens médicaux, paramédicaux,
psycho-sociaux, éducatifs et pédagogiques adaptés.

Les interventions s’accomplissent dans les différents lieux de vie et
d’activité de 'enfant ou adolescent (domicile ; créche ; école...) et dans
les locaux du service.

Le service d'éducation spéciale et de soins 3 domicile ceuvre en liaison
étroite avec les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, les services hospi-
taliers, la protection maternelle et infantile et les centres d’action médico-
sociale précoce, les centres médico-psychopédagogiques...

Des conventions peuvent étre passées pour certaines des prestations
nécessaires avec ces services ou des intervepants spécialisés proches du
domicile des parents.

Article 49
Le service d'éducation spéciale et de soins & domicile comprend une
équipe médicale et paramédicale telle que définie A T'article 11 ci-dessus.

Il comprend également des éducateurs assurant des actions orientées
vers le développement de la personnalité et la socialisation des enfants ou
adolescents.

Il comprend en tant que de besoin un ou des enseignants spécialisés.

Article 50
Lorsque le service d’éducation spéciale et de soins & domicile est auto-
nome, la direction en est assurée par un directeur possédant les qualifica-
tions et les aptitudes requises & larticle 10 et exercant la responsabilité
dans les conditions défintes 3 Particle 9.
L’un des deux médecins mentionnés a Particle 11 assure :
— Papplication du projet thérapeutique et rééducatif des enfants ou
adolescents ;
— en liaison avec le médecin de la famille, Ia surveillance de la santé
des enfants ou adolescents.
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Article 51

Lorsque le service d’éducation spéciale et de soins a domicile intervient
dans le cadre de I'intégration scolaire, une convention passée avec, selon
les ordres d'enseignement, I'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.

EHe précise également les modalités d’intervention des personnels spé-
cialisés (lieux, durée, fréquence, réunions de synthése...) ; lui est annexée
la liste des personnels enseignants et spécialisés appelés 3 intervenir
auprés des enfants ou adolescents, avec leurs qualifications et statuts.

Article 52

Chaque section ou service fait 'objet d’un arrété d’autorisation dans
les conditions prévues par la loi no 75-535 du 30 juin 1975 modifiée sus-
visée.

4.
-
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ANNEXE XXI1V bis

Conditions techniques d'autorisation des établissements et services
prenant en charge des enfants ou adolescents présentant une défi-
cience motrice

1. - DISPOSITIONS GENERALES

Article 1=

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 a des moyens spécifiques pour le suivi médical, I'édu-
cation spécialisée, la_formation générale et professionneile, afin de réa-
liser leur intégration familiale, sociale et professionnelie.

Article 2

La prise en charge peut concerner les enfants ou adolescents déficients
moteurs aux stades de I'éducation précoce, de la formation pré-
¢lémentaire, élémentaire, secondaire (enseignement général, professionnel
et technologique).

Elle comporte, en fonction de la nature et du degré de la déficience :

— P'accompagnement de la famille et de I'entourage habituel de en-
fant ou de I'adolescent ;

— la surveillance médicale, les soins, le maternage et I'appareillage
nécessaire ;

— Téducation motrice ou les rééducations fonctionnelles nécessaires ;

— I'éveil et le développement de la relation entre I'enfant et son entou-
rage selon des stratégies individualisées faisant appel & des tech-
niques éducatives ou palliatives, notamment dans le domaine de la
locomotion et de la communication ;

— U'enseignement et le soutien pour I'acquisition des connaissances, le
developpemem d'un niveau culturel optimum, I'éducation physique
et sportive |

— des actions d'éducation spécialisée tendant i développer la person.
nalité et I'antonomie sociale et utilisant autant que faire se peut Ies
moyens socio-culturels existants.

Un projet pédagogique, éducatif et thérapeutique d’établissement pré-

cise les objectifs et les moyens mis en cuvre pour assurer cette prise en
charge.
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Article 3

La famille doit étre associée autant que possible a4 Iélaboration du
projet individuel pédagogique, éducatif et thérapeutique, a sa mise en
®uvre, 4 son suivi régulier et 2 son évaluation.

L'équipe médico-psycho-pédagogique de I'établissement ou du service
fait parvenir a la famille, au moins tous les trois mois, des informations
détaillées sur "évolution de Uenfant ou de 'adolescent.

Chaque année les parents sont destinataires d’un bilan pluridiscipli-
naire complet de ia situation de I'enfant ou de 'adolescent.

Les parents sont saisis de tout fait ou décision relevant de l'autorité
parentale.

Article 4

Les établissements visés a la présente annexe satisfont aux lois et régle-
ments en vigueur relatifs & 'enseignement.

II. - ORGANISATION DE L'ETABLISSEMENT OU DU SERVICE

Article 5

L’établissement peut comporter :

- Une section d'éducation et d'enseignement spécialisés prenant en
charge V'enfant ou l'adolescent dans sa globalité et assurant, en
liaison avec la famille, une éducation et un enseignement adapté i
des enfants qui ne peuvent momentanément ou durablement étre
pris en charge par des services d'éducation spéciale et de soins &
domicile.

Pour une part de son action, cette section peut faire appel a la collabo-
ration d’établissements scolaires ou d’autres organismes en passant avec
eux une convention portée i la connaissance de P'autorité de controle.

— Une section d’initiation et de premiére formation professionnelle
dont lobjectif est la préparation a I'un des diplomes délivrés par
I’Etat, conformément aux programmes publiés par les ministéres de
P’éducation nationale et de I'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 légére ou moyenne, troubles du comportement). Des actions
pédagogiques, éducatives et thérapeutiques particuliéres définies
individueliement en fonction des besoins propres 4 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.
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Cette section comporte des personnels répondant aux conditions
requises par la prise en charge. Les locaux et les équipements sont amé-
nagés en conséquence :

— Une section de préparation & la vie sociale pour des adolescents
qui, en raison de la gravité de leur déficience motrice, ne pourraient
envisager une insertion professionnelle méme en milieu de travail
protége.

Pour une part de leur action, ces différentes sections peuvent faire
appel & la collaboration d'établissements scolaires ou d’autres organismes
sanitaires ou sOCiaux en passant avec eux une convention portée a la
connaissance des autorités académiques et de la direction départementale
de 'action sanitaire et sociale.

Article 6

Toutes les fois que cela est possible, les enfants ou adolescents demeu-
rent hébergés dans leur famille. ls sont, chaque fois que possible, pris en
charge a temps partiel ou a 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 'hébergement dans ses
propres locaux, dans des internats qu'il gére, 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

L'établissement assure l'accompagnement de I'insertion sociale et pro-
fessionnelle de I'adolescent 3 sa sortie. Afin d’apporter son appui au
jeune et & sa famille, en laison avec les services administratifs et sociaux
compétents auxquels il ne se substitue pas, il apporte son concours aux
démarches nécessaires pour faciliter 'insertion professionnelle et I'inser-
tion sociale.

Cet accompagnement court sur une durée minimum de trois ans.

Article 8

La prise en charge de 'enfant ou de I'adolescent est globale. L'en-
sembie des personnels mentionnés aux articles 9 et 10 y participe dans le
cadre d'un projet pédagogique, éducatif et thérapeutique individualisé. Le
directeur de I'établissement, dans le respect des compétences et des régles
déontologiques des différents professionnels, 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 synthése,

:II. - LES PERSONNELS

Article 9

L'établissement s'assure les services d’une équipe médicale, paramédi-
cale et psycho-sociale travaillant en lisison avec les enseignants et les
éducateurs ¢t comprenant au moins :

— un médecin spécialiste de rééducation et réadaptation fonction-
nelles ;

- un pédiatre, pour tout établissement prenant en charge des enfants.
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L'un de ces deux médecins :

— veille 3 la mise en ceuvre et a I'adaptation du projet thérapeutique
et rééducatif des enfants ou adolescents ;

— assure, en liaison avec les autres médecins attachés a 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 surveillance générale de I'établissement en ce qui
concerne 'hygiéne de vie des enfants ou adolescents, leur alimenta-
tion et Uhygiéne des locaux.

Ainsi que des membres des professions suivantes :

— infirmier ; kinésithérapeute ; ergothérapeute ; orthophoniste ;
— psychologue ;

- assistant de service social.

En fonction des besoins de I’établissement

— des médecins qualifiés spécialistes ou compétents notamment : en
psychxatne, chirurgie orthopédique ou traumatologie, neurologie,
urologie...

— des auxiliaires médicaux (audio-prothésistes, pédicures, podo-
logues) ;

— des appareilleurs ;

— des aides soignantes ;

— des auxiliaires de puériculture ;

— des psychomotriciens ;

— des orthoptistes ;

— des rééducateurs divers.

Des accords sont passés avec un oto-rhino-laryngologiste et un dentiste
ou un stomatologiste afin qu'ils puissent prodiguer leurs soins aux
enfants accueillis dans I’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 que de besoin en
fonction de I'évolution de I’enfant.

Aucun traitement n’est entrepris s’il n'a été prescrit par un des
médecins attachés 3 I'établissement ou par un médecin appelé en consul-
tation.

Article 10

L’établissement s’assure également les services d’une équipe éducative
et enseignante, comprenant, selon I'dge ou le développement des enfants,
des membres des professions suivantes :

— éducateurs spécialisés ;
— éducateurs de jeunes enfants ;
— moniteurs éducateurs ;
— aides médico-psychologiques ;
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— éducateurs techniques spécialisés ;

— instituteurs spécialisés titulaires du certificat d’aptitude aux actions
pédagogiques spécialisées d’adaptation et d’intégration scolaire
(CAPSALS), option C ;

— professeurs d’enseignement général et professeurs de lycée profes-
sionnel ;

— professeurs d’éducation physique et sportive, titulaires des diplémes
requis ;

— éducateurs sportifs et moniteurs sportifs lorsque ces personnels exis-
tent déja au sein de I’établissement.

IV. - INSTALLATIONS

Article 11

La surface des chambres individuelles des enfants ou adolescents est
‘I'au moins 10,5 métres 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 1,5 métre au moins.

Les fenétres des chambres et de 'ensemble des locaux sont situées a
une hauteur permettant notamment aux jeunes handicapés en fauteuil
roulant de bénéficier constamment d’une vue sur ’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 étre parfois nécessaire de ’adapter a chacun des problémes 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
I’équilibre.

Une baignoire ou une installation de douches avec syphon de sol est
exigée A raison d’'une pour au plus quatre enfants. La baignoire comporte
une main courante ; un dégagement assez grand est prévu dans la piéce
pour une aide éventuelle et I'utilisation de matériel de portage.

L’établissement prévoit un espace suffisant pour I'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, 4 raison d’un bloc-toilettes commun pour quatre enfants ou
adolescents.
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Article 14

L’établissement dispose de portes 4 ouverture automatique aux points
d’accés 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 "adhérence au sol.

ies murs sont protégés par des pare-chocs et des revétements adaptés
et sont munis de mains courantes.

Des installations de souléve-malades, 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 regoit lIa formation nécessaire 2 son utilisation
sous la responsabilité d'un médecin de ’établissement en cas d’urgence et
dans I'attente de l'intervention des services spécialisés.

Article 15

L'établissement comprend des salles destinées aux activités de groupes
ainsi que des salles adaptées 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’EDUCATION SPECIALE
ET DE SOINS A DOMICILE

Article 16

Il peut &tre créé un service d’éducation spéciale et de soins & domicile
rattaché 3 I’établissement ; ce service peut étre également autonome.

Son action est orientée, selon les dges, vers:

— la prise en charge précoce pour les enfants de la naissance a six ans
comportant le conseil et 'accompagnement des familles et de 'en-
tourage familier de 'enfant, I'approfondissement du diagnostic, le
traitement et la rééducation qui en découlent, le développement psy-
chomoteur initial de I'enfant et la préparation des orientations col-
lectives ultérieures ;

- le soutien A l'intégration scolaire ou 4 I'acquisition de l’autonomie
comportant 'ensemble des moyens médicaux, paramédicaux, psy-
chosociaux, éducatifs et pédagogiques adaptés.

Les interventions s’accomplissent dans les différents lieux de vie et
d’activité de P'enfant ou adolescent (domicile ; créche ; école ; collége ;
lycée...) et dans les locaux du service.

Le service d’éducation spéciale et de soins 4 domicile ceuvre en Haison
étroite avec les services hospitaliers, Ia protection maternelle et infantile
et les centres d’action médico-sociale précoce.

Des conventions peuvent étre passées pour certaines des prestations
nécessaires avec ces services ou des intervenants spécialisés proches du
domicile des parents.
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Article 17

Le service d’éducation spéciale et de soins 2 domicile comprend une
équipe médicale et paramédicale telle que définie & I'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.

Il comprend en tant que de besoin un ou des enseignants spécialisés.

Article 18

Lorsque le service d’éducation spéciale et de soins & domicile est auto-
nome, la direction en est assurée par un directeur possédant les qualifica-
tions et les aptitudes requises 3 Tarticle 10 de ["annexe XXIV et exercant
la responsabilité dans les conditions définies 4 larticie 8 de la présente
annexe.

L'un des deux médecins mentionnés 3 "article 9 assure ;

- l'application du projet thérapeutique et rééducatif des enfants ou
adolescents ;

- en liaison avec le médecin de famille et au besoin avec les services
hospitaliers, la surveillance de la santé des enfants ou adolescents.

Article 19

Lorsque le service d’éducation spéciale et de soins & domicile intervient
dans le cadre de 'intégration scolaire, une convention passée avec, selon
les ordres d'enseignement, I'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 d'intervention des personnels spé-
cialisés (lieux, durée, fréquence, réunions de synthése...} ; lui est annexée
la liste des personnels enseignants et spécialisés appelés a intervenir
auprés des enfants ou adolescents, avec leurs qualifications et statuts.

Article 20

Chaque section ou service fait I'objet d'un arrété d’autorisation dans
les conditions prévues par la loi n° 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-
dar;t impossible le suivi d'études universitaires dans des conditions nor-
males.

Mis 4 part les établissements existants spécialement congus pour collé-
giens, lycéens et étudiants, ces établissements et services, géographique-
ment distincts des établissements d’éducation spéciale, peuvent accueillir
des jeunes adultes jusqu’a I'age de vingt-cing ans.

126



Ils concourent A I'intégration universitaire et culturelle 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 I'annexe XXIV au décret no 89-798 du 27 octobre 1989 :
titre II, article 7 ;

— titre I1I, articles 10, 12, 13 et 14 ;
—~ titre IV, articles 15 4 25 ;

— titre V ; )

~— titre VL

|
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ANNEXE XXIV ter

Polyhandicapés

Conditions techniques d'autorisation des établissements
et des services prenant en charge des enfants ou adolescents polyhandicapés

I. -~ DISPOSITIONS GENERALES

Article e

Sont visés par la présente annexe les établissements et services qui
prennent en charge des enfants ou adolescents présentant un handicap
grave A expression multiple associant déficience motrice et déficience
mentale sévére ou profonde et entrainant une restriction extréme de Pau-
tonomie et des possibilités de perception, d’expression et de relation.

Ce polyhandicap éventuellement aggravé d'autres déficiences ou
troubles nécessite le recours i des techniques spécialisées pour fe suivi
médical, 'apprentissage des moyens de relation et de communication, le
développement des capacités d’éveil sensori-moteur et intellectuelles
concourant a ’exercice d’une autonomie optimale.

Article 2

La prise en charge concerne les enfants ou adolescents polyhandicapés
a tous les stades de I'éducation.

L’action de I'établissement ou du service comporte :

- P'accompagnement de la famille et de ['entourage habituel de ['en-
fant, notamment dans la révélation des déficiences et des incapa-
cités, la découverte de leurs conséquences et 'apprentissage des
moyens de relation et de communication ;

- T'éveil et le développement des potentialités selon des stratégies
individualisées ;

- un enseignement adapté pour I'acquisition de connaissances ;

- I’amélioration et la préservation des potentialités motrices, notam-
ment par ['utilisation de toute technique adaptée de kinésithérapie
ou de psychomotricité et également par I'utilisation d’aides tech-
niques ;

— la surveillance et le traitement médical ;

— la surveillance médicale et technique des adaptations prothétiques et
orthétiques ;

- I'enseignement des différents actes de la vie quotidienne en vue de
I'acquisition du maximum-d’autonomie ; )

— I’éducation nécessaire en vue du développement optimal de la com-
munication ;

— la découverte du monde extérieur ;
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— des actions tendant a découvrir et & développer la personnalité et la
capacité a vivre en groupe.

Un projet pédagogique, éducatif et thérapeutique d’établissement pré-
cise les objectifs et les moyens mis en uvre pour assurer cette prise en
charge.

Article 3

La famille doit étre associée autant que possible a I'élaboration du
projet individuel pédagogique, éducatif et thérapeutique, &4 sa mise en
ceuvre et a son suivi.

L’équipe médico-psycho-éducative de I’établissement ou du service fait
parvenir aux familles, au moins tous les six mois, des informations
détaillées sur I'évolution de I'enfant ou de 'adolescent.

Chaque année les parents sont destinataires d’un bilan pluridiscipli-
naire complet de la situation de I’enfant ou de 'adolescent.

Les parents sont saisis de tout fait ou décision relevant de l'autorité
parentale.

Article 4

Les établissements visés a la présente annexe satisfont aux lois et régle-
ments en vigueur relatifs & ’enseignement.

I1. - ORGANISATION DE L’ETABLISSEMENT OU DU SERVICE

Article 5

L’organisation générale de I'établissement permet de prendre en charge
I’enfant ou P'adolescent dans sa globalité de maniére continue tout au
long de 'année. A cet effet I’établissement maintient auprés des enfants
ou adolescents le personnel nécessaire.

L’établissement peut accueillir temporairement des enfants ou adoles-
cents qui ne peuvent étre 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-internat ou en
internat. Dans ce dernier cas, il peut assurer '’hébergement dans ses
propres locaux, dans des internats qu’il gére, 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 I’enfant ou de I’adolescent est globale. L’'en-
semble des personnels mentionnés a I'article 8 y participe dans le cadre
d’un projet pédagogique, éducatif et thérapeutique individualisé. Le direc-
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teur de I'établissement, dans le respect des compétences et des régles
déontologiques des différents professionnels, en assure la cohéience et la
responsabilité d’ensemble, ainsi que Ia coordination avec les intervenants
extérieurs. Il organise et préside notamment les réunions de synthése.

ITI. - LES PERSONNELS

Article 8
L’établissement s’assure le concours d'une équipe médicale, paramédi-
cale, psychosociale et éducative comprenant au moins :

— un médecin de rééducation et de réadaptation fonctionnelles,
- un pédiatre.
L'un de ces deux médecins :

- veille & la mise en ceuvre et & I"adaptation du projet thérapeutique

et rééducatif pour les enfants ou adolescents ;
- assure, en liaison avec les autres médecins attachés a I’établisse-

ment, la surveillance de la santé des enfants ou adolescents en
coordination avec les médecins habituels de ia famifie ;

- assure, en coordination avec le directeur ainsi qu'avec le médecin
du travail, la surveillance générale de 1'établissement en ce qui
concerne 'hygiéne de vie des enfants ou adolescents, leur alimen-
tation et 'hygiéne des locaux ;

-- un psychiatre.

Ainsi que des membres des professions suivantes :

— kinésithérapeute ;

— ergothérapeute ;

— psychomotricien ;

— orthophoniste ;

— orthoptiste ;

— infirmier, auxiliaire de puériculture, aide-soignant ;

- éducateur spécialisé, moniteur éducateur, éducateur de jeunes
enfants et éducateur technigue spécialisé ;

— éventuellement, instituteur spécialisé ;
— aide médico-psychologique ;

— assistant de service social ;

— un psychologue.

En fonction des besoins des enfants et des équipes de 'établissement :
— d’autres médecins qualifiés spécialistes ou compétents ;

— un diététicien ;

— ’autres auxiliaires médicaux ;

— des rééducateurs divers,

Aucun traitement n'est entrepris sl n’a été prescrit par un des

médecins attachés 3 I'établissement ou par un médecin appelé en consul-
tation.

le concours demandé 3 ces médecins spécialistes permet I'examen
complet de tous les enfants une fois par semestre et une surveillance
meédicale réguliére.
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Des accords sont passés avec un oto-rhino-laryngologiste et un dentiste
ou un stomatologiste afin qu'ils puissent prodiguer leurs soins aux
enfants accueillis dans I'établissement.

Des conventions peuvent étre passées pour certaines des prestations
nécessaires avec des établissements hospitaliers, 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 délais rapprocheés.

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 lit,

L’écart entre chaque lit est de 1,5 métre au moins.

Les fenétres des chambres et de I'ensemble des locaux sont situées a
une hauteur permettant notamment aux jeunes bandicapés en fauteuil
roulant de bénéficier constamment d’une vue sur 'extérieur.

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 normalement utilisé par les enfants non handicapés ; toutefois il
peut étre parfois nécessaire de l'adapter & chacun des problémes 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
Péquilibre.

Une baignoire ou une installation de douches avec syphon de sol est
exigée a raison d’une pour au plus quatre enfants. La baignoire comporte
une main courante ; un dégagement assez grand est prévu dans la piéce
pour une aide éventuelle et Putilisation de matériel de portage.

L'établissement prévoit un espace suffisant pour I'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, a raison d'un bloc-toilettes commun pour quatre enfants ou

adolescents.
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Article 12

L'établissement dispose de portes A ouverture automatique aux points
d’aceés 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 'adhérence au sol.

Les murs sont protégés par des pare-chocs et des revétements adaptés
et sont munis de mains courantes.

Des installations de souléve-malades, fixes ou xpo_biles, sont prévues
dans ies locaux de rééducation, dans certains sanitaires et dans !'infir-
merie.

L’établissement dispose d’un matériel d’oxygénothérapie ; le personnel
soignant regoit la formation nécessaire a son utilisation, en cas d’urgence,
sous la responsabilité d’un médecin de I'établissement, et dans I'attente
des services spécialisés.

Article 13

L’établissement comprend des salles destinées aux activités de groupes
ainsi que des salles adaptées 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 DE SOINS ET D’AIDE A DOMICILE
Article 14

Il peut étre créé un service de soins et d’aide & domicile rattaché a
I’établissement.

Son action est orientée vers :

— d’une part, la prise en charge précoce pour les enfants de la nais-
sance 2 six ans, comportant le conseil et 'accompagnement des
familles et de I'entourage familier de ’enfant, I’approfondissement
du diagnostic et le développement psychomoteur initial de 1’enfant
ainsi que le développement de la communication ;

— d’autre part, pour I'ensemble des enfants et adolescents, le soutien
aux acquisitions de 1'autonomie comportant ’ensemble des moyens
médicaux, paramédicaux et psychosociaux adaptés.

Les interventions s’accomplissent dans les différents lieux de vie et
d’activité de I'enfant (domicile, créche, etc.) et dans les locaux du service.

Le service de soins et d’aide 34 domicile ceuvre en liaison étroite avec
les services hospitaliers, le secteur de psychiatrie infanto-juvénile, les ser-
vices de dépistage et de diagnostic, les centres d’action médico-sociale
précoce, les centres médico-psycho-pédagogiques, les autres établisse-
ments ou services d’éducation spéciale ou les intervenmants spécialisés
proches du domicile des parents..

Des conventions peuvent étre passées pour certaines prestations néces-
saires avec ces services ou des intervenants spécialisés proches du domi-
cile des parents.
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Article 18

Chaque section ou service fait 'objet d’un arrété 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 applicables aux établissements et services les dispositions suivantes
de I'annexe XXIV au décret n° 89-798 du 27 octobre 1989:

— titre 11, article 7 ;

— titre IIl, articles 10, 12 et 14 ;
— titre IV, articles 154 25 ;

— titre V;

— titre VL.

*
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MODIFICATION DES CONDITIONS DE LA PRISE EN CHARGE DES
ENFANTS OU ADOLESCENTS DEFICIENTS INTELLECTUELS OU

" INADAPTES PAR LES ETABLISSEMENTS ET SERVICES D’EDUCATION

SPECIALE

Circulalre du 30 octobre 1989

B.O.E.N N° 45-14/12/89
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Modification des conditions de

la prise en charge des enfants
ou adolescents déficients intellectuels
ou inadaptés par les établissements et
services d’éducation spéciale

NOR - MENEBOS0566A
RLR: 5181
Circulaire du 30 octobre 1989

{Education nationale, Jeunesse et Sports: Ecoles,
Lycées et Colidges; Solidarité, Santé et Protection
sociale : Action sociate ; Handicapés et Accidentés de
la vie).

Texte adressé aux recteurs, aux préfets de région -
directions régionales des Affaires sanitaires et sociales
{pour information) - aux préfets de département - direc-
tions départementales des Affaires sanitaires et socia-
les {pour exécution] - et aux inspecteurs d'académie,
directeurs des services départementaux de I Education
nationale.

Depuis introduction du texte primitif de 1'annexe XXIV
au décret de 1956, de nombreux dvénements ont mar-
qué le secteur de I'enfance handicapée ou inadaptée.

C'est en premier lieu introduction da conditions d'agré-
ment spécifiques pour les établissements pour handi-
capés moteurs ou déficients sensoriels et la réforme
intervenue en 1970.

)l s'agit également de la mise en place de ia sectorisa-
tion psychiatrique et singulidrement en 1972 de la sec-
torisation psychiatrique infanto-juvénile.

C'est le vote de {a lof d’orientation de 1975 qui a prévu
le droit & "éducation pour les enfants handicapés quelle
que soit la nature de leur handicap.

Cest enfin l'intervention des circulaires du 29 janvier
1982 et du 29 janvier 1983 relatives 4 I’intégration sco-
faire.
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Le changement de cadre législatif, le changement des
pratiques des équipes médico-éducatives, la fagon méme
d’appréhender le handicap ou !'inadaptation des enfants,
le souci de plus en plus pressant d'un nombre crois-
sant de familles de garder prés d'elles leurs enfants
rendaient nécessaire une modification des fextes régis-
sant ies condilions d’autorisation des établissements.

C’est la raison pour laquelle non seulement les lexies
afférents & la prise en charge des handicapés physi-
ques et sensoriels ont 6t modifiés mais également e
texte de base que constitue I'annexe XXIV en méme
temps qu'elle régit la prise en charge des enfants défi-
cients intellectuels ou inadaptés.

1. Reconnaitre les besoins de 'enfant ou
de Padolescent

Deux types d’établissements ou de services pourront
étre autorisés au titre de I'annexe XXIV du décret de
1956.

D'une pant, ceux qui accueilient des anfants principa-
iement déficients intellectuels nécessitant une éduca-
tion spécialisée.

D'autre part, ceux qui accueiilent des enfants et ado-
lescents ayant des troubles du comportement.

Pour ceux des enfants qui présentent essentieliement
une déficience intellectuelle, I'évaluation clinique va au-
dela des tests psychométriques. Elle insistera sur fa
dynamique évolutive de chaque individu, riche de poten-
tialités parfois insoupgonnées et sur I'importance des
interactions entre I"enfant et son environnement fami-
lial et social.

L'abord plus précoce des retards ou des dysharmonies
dans le développement des enfants 2 montré que fes
troubles évolutifs de ia personnalité étaient plus fré-
quents qu’on I'imaginail il y 3 queiques décennies, et
que méme dans les cas d'éventuelie atieinte cérébrale,
il n'y avait pas de parallélisme entre celle-ci.et le niveau
intellectuel.

On salt que les psychoses infantiles, considérées a I'épo-
que comme une catégorie assez exceptionnelle, sont



plus fréquentes qu'on I'imaginait alors ; elles peuvent
prendre des modes d’expression trés divers, dont celui
d'une déficience intellectuelle profonde, en méme temps
que des tableaux de psychose infantile chez des enfants
et adolescents d'intelligence normale peuvent d'une cer-
taine manidre: « sg cicalriser » sur un mode déficitairs.
De méme, des dysharmonies évolutives précoces non
fraitées peuvent aboutir & des organisations de type défi-
citaire.

Par ailleurs, des organisations névrotiques dans lesquel-
les I'inhibition est au premier plan peuvent préndre
'afture d‘oblusion intefiectuelie sévére, obérant tout
apprentissage scolaire.

Aussi la constatation d’une déficience intellectuells, au
sens de I"OMS, justifie-t-¢llé une évaluation clinique.

Inversement, le diagnostic médical n’est indicatif que
de fa cause de la déficience intellectuslle et nautorise
pas & faire P'économie de I"évaluation complexe des
capacités cognitives &t interactives de I'enfant qui seule
permet de déterminer les desoins spécifiques d'édu~
cation.

En tout &tat de cause, fe repérage de la déficience intel
{ectuelle ne saurait s'effectuer uniquement sur des tests
psychométriques et encore moins sur un seul d’entre
eux. L'intelligence ne pouvant plus &tre considérés
comme une fonction et une capacité univoque, il est
indispensable de consacrer du femps et des moyens
4 P'évaluation des capacités et limites cognitives de cha-
que enfant avant toute otientation et de renouveler cette
évaluation au cours de "évolution. L’observation con-
tinue, "'usage de plusiewrs types de lests psychomé-
triques (tests verbaux et de performance, échelles de
capacités sociales...) doivent 8ire conjugués avec des
entretiens et des tests de personnalité dés lors que l'on
cherche A faire leur juste place aux différents axes des
fonctions coghitives : déficiences de Jogique, mémori-
sation, perception, communication, intérét, affention...
dont I'association chez chaque enfant est originale et
doit servir de base a la construction d’un projet péda-
gogique, éducatif et thérapeutique individualisé.

On considérera que I'item réussi au meilleur niveau dans
les épreuves psychomélriques est indicatif du poten-
tiel d'aprentissage qu'il s’agit de rendre effectif par
I"éducation et les rééducations et thérapies spécialisées.

Toute décision d’orfentation doit donc &tre précédée d'un
bilan clinique approfondi comprenant, outre la dimen-
sion psychopathologique, un examen somatique per-
mettant de repérer ies déficiences associées. Ce bilan
est effectué par une équipe pluridisciplinaire placée sous
{a responsabilité d'vn médecin et comprenant notam-
ment un psychiatre d'enfants.

C'est au regard de cefte évaluation que des mesures
pourront étre proposées en fonction du gradient théra-
peutique ou pédagogique nécessaire et de V'environ-
nement familial,
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L"orientation par a commission d'éducation spéciale vers
un établissement médico-éducatif ne se justifie gu'en
réponse & une lelle analyse de besoins. Elle ne peut
étre acceptée que dés lors que les difficultés d'acqui-
sitions sant manifestes et touchent A {'ensemble des
domaines ¢'activité de Venfant tant dans son dévelop-
pement psychomoteur que dans les acquisitions cogni-
tives.

Ainsi le seul retard dans P'une ou "autre des acquisi-
tions scolaires, s'il n’est pas aggravé de troubles ou
déficiences assocides, ne sauralt justifier un placement
en institut médico-pédagogique.

Par contre, une prise en charge ambulatoire pratiquée
selon les ¢as par un service ¢'éducation spéciale et de
s0ins & domicile, un centre médico-psycho-pédagogique
ou le secteur de psychiatrie infanto-juvénile peut con-
tribuer & maintenit en milisu ordinaire ces enfants ou
adolescents.

On retiendra, de plus, que Ja défitience mentale, ou
son niveay, ne peut plus élre considéné de maniére uni-
voque comme un éiat définitit, fixé, sur leque! un sim-
ple apprentissage limité et adapté suffirait.

Pour ces enfants, U"axe prédominant du projet consiste
& prendre en compte fe retard mental et donc 2 faciliter
fes acquisitions et en particuller le développement d'une
autonomie maximale, I'apprentissage notamment de Ja
lecture et des notions $lémentaires de calcul comme
moyen de communication et dautonomie.

Quant ay second groupe d’enfants ou d'adolescents pré-
sentant des troubles du comportement, il s’agit le plus
souvent d’enfants d'intelligence normale ou Guasi nor-
male, dont {'échec scolaire sévére se confirme pour-
tant au cours des ans, tandis que se développent des
troubles du compoertement. Il n'est pas rare que ces
enfants ou adolescents aient connu des discontinuités
ou des carences affectives ou éducatives dans leur petite
enfance avec parfois des placements précoces ; il peut
arriver qu’un juge des enfants ait 0éja 416 saisi & leur
propos.

it importe toutefois de noter que 'objet des établisse-
ments et services relevant de annexe XXV n’est pas
o’accueillir des enfanis en difficulté sociale, saut dans
fe cas ol, éventusliement du fait de ces difficultés, ces
enfanis présentent des déficits ou des troubles néces-
sitant Ia mise en ceuvre d’une éducation spécialisée ou
d'un projet thérapeutique défini par {'article premier de
cefte annexe.

Ces raisons expliquent la grande prudence qui devra
8tre de régle avant de décider d’une orientation de tels
enfants vers un élablissement relevant de 'annexe XXIV.
1l arrive en effet fréquemment que les troubles du com-
portement ou de la personnalité (par exefmple, refus des
fests) masquent les aptitudes inteflectuefles des enfants
ou des adolescents.

On relévara par exemple que des décalages pourront
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exister entre des épreuves verbales effondrées et des
tests de performance réussis dans la zone de norma-
fité.

Par ailleurs I'existence d'une autonomie sociale et de
vie quotidienne bien acquise en regard d'un retard des
acquis cognitifs doit également faire metire en doute
une déficience intellectuelle supposée, en particulier
chez les enfants issus de milieux défavorisés, ou
maniant mal la fangue frangaise, ov sujets a placements
itératifs.

E£n outre "origntation systématique des enfants en dif-
ficuité sociale, et de ce fait en difficulté scolaire, vers
les établissements relevant de 'annexe XXIV, plutét que
de leur apporter fe soutien dont iis ont besoin, risque-
rait d'encourager des solutions de retrait vis-a-vis de
la société dans son ensemble.

Le projet individuel doit étre alors t'occasion de recons-

truire un projet personnel avec Vintéresse, et non pas.

&wre simplement la sanction d’un rejet A la fois scolaire
et familial.

C'est ainsi que {'institut de rééducation se doit d'édtre
un cadre tout autant thérapeutique que pédagogique
afin d’éviter que I’enfant ou I"adolescent ne s'enferme
dans la filigre inéluctable du handicap.

il. Préciser le role de la famille dans la
prise en charge

La loi d'orientation de 1975 a rappelé que le pouvoir
de décision en matiére de choix d'établissement appar-
tenait & a famifle. Il importe aujourd’hui de rappeler
que le role de la famille ne se borne pas & manifester
ce choix, mais s'exerce dans le cadre de la prise en
charge.

Suivant en cela {'origntation qu'ils avaient prise dés
1988, les pouvoirs publics ont fenu & inscrire, dans les
textes régissant les élablissements et services, le rle
et {a place de la famille.

1. La famille doit étre informée

Cette information vise les divers aspects de la prise en
charge et de 'éducation, tout en sachant que certai-
nes prises en charge thérapeutiques, telles que fa
psychothérapie, impliguent le respect du secret de
{"enfant.

L.a familte doit &tre réguliérement tenue au courant de
I'état de santé de 'entant, de ses acquisitions scolai-
res et autres, de ses activités.

It est rappelé que tout fait refevant de {a responsabilité
parentale doit étre porté & la connaissance des parents.

2. La famille deit &tre associée

Elle doit en effet, chaque fois qu’elle le désire, jouer
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un rdle actif dans la prise en charge. Elle doit donc 8tre
associée aux différentes phases du projet individust
pédagogique, éducatif et thérapeutique, ¢'est-a-dire &
son élaboration, A sa mise en ceuvre, & son suivi régu-
fier et & son évaluation.

Pour autant, elle ne peut se substituer au thérapeute
ou lui Btre assimilée.

3. La famille dokt Bitre soutenue

{’annexe XXIV fait figurer parmi les missions de 1'éta-
blissernent ou du service I'accompagnement de fa famille
et de {'entourage habituel de 'enfant.

En particulier dans fa prime enfance, i peut 8tre inté-
ressant de recourir, lorsque fa prise en charge par un
centre d’action médico-sociale précoce ne parait pas
plus indigude, A {'intervention d'un service d'éduca-
tion spéciale et de soins A domicile au titre de 'éduca-
tion précoce.

4, Las contacts avec la tamille deivent 8tre malntenus
ot favorisés

On recherchera, chagque fois qu'it n’y aura pas de contre-
indication, & maintenir 'enfant dans sa famille.

L'internat devra étre réservé aux cas exceptionnels, et
en particulier & ceux dans lesquels la famille n'est pas
en mesure, compte tenu de sa situation ou de {'extréme
fourdeur des handicaps, ou désireuse d'accueillir
I’enfant ou "adolescent, ou & ceux dans lesquels il est
souhaitable qu’une distanciation avec le mitieu familiat
intervienne, ou encore dans les cas ol la famille
demande 3 8tre temporairement relayde.

La prétérence sera donnée aux formules d'externat, de
semi-internat ou de services a domicile.

Les implantations d’établissements ne devrant pas étre
effectuées trap loin des lieux d’habitation de ia plupant
des familles et, pour ceite raison, on pourra préférer
des implantations urbaines. De maniére générale, I'#a-
hlissement se donnera pour obiectif de faciliter tant les
visites des parents que les retours des enfants dans
leur foyer. Quand ceux-Ci s'avérent particuliérement dif-
ficiles, des solutions alternatives seront organisées.

La commission départementale de I'éducation spéciale
devra veiller & ce que dans la mesure du possible les
placements d'enfants ne se traduisent pas par des éloi-
gnements importants.

5. Lorsqu'll n’existe pas de famills en mesure de s'oceu-
per de I'enfant ou de I'adolescent, I’établissement ou
le service informeront les personnes qui d'une maniére
ou de 'autre remplissent leur r8le de substitution (tu-
teurs, service de I'aide sociale a I'enfance).



HiL. Développer Péducation précoce des
enfants handicapés mentaux

La prise en charge de 'enfant handicapé mental doit

étre adaptée dés le départ & ses besoins, & ses probié-

mes, a ceux de sa famille. La prise en comple des dif-

;icuﬁé;s parentales es! indissociable de {'aide & apporter
"enfant.

A. Nécessité de V'aids aux parents

{es déficits, les troubles peuvent &tre reconnus dés fa
naissance ou trés précocement. lis sont encore
aujourd’hui trop souvent accompagnés d’un pronostic
exempt de proposition dynamique.

1a souffrance parentale peut induire un dysfonctionne-
ment de {a relation affective avec I'enfant qui pourra
éventuellement se traduire selon le cas par des attitu-
des de surprotection ou au contraire des réactions de
rejet. Dans certains cas ces attitudes entraineront une
demande hypermédicalisation, ou 3 'opposé une
revendication strictement éducative excluant toute appro-
che médicale ou psychologique.

Les professionnels doivent tenir compte de {"existence
et de I'intensité de ces réactions pour situer les pro-
blémes de l'enfant dans son cadre familial.

Le travail de prise en charge précoce accompli au sein
de centres d'action médico-sociale précoce ou de ser-
vices d'éducation spéciale & dornicile tend alors & recréer
une dynamique familiale en vue:

— d'apporter les explications nécessaires, d'ouvir des
perspactives d'avenir;

— de modifier le sentiment ¢échec dans a refation filio-
parentale en vue de permetire {'intégration de 'enfant
dans sa propre famille

— de conseiller les parents par exemple en fes ame-
nant & réduire les ruptures par rapport au mode de vie
antérisur,

{i contribue égalernent & soutenir les parents dans §'exer-
ficef de leurs responsabilités quotidiennes auprés de
‘enfant.

B. Lo travall auprés de Penfant sera nécessairement
pluridiscipfinaire

Les difficultés auxquelles se heurte I'enfant provien-
nent & ia fois de sa symptomatologie mais également
de sa situation affective.

{l faut donc trés souvent répondre 3 la fois & Ja pré-
sence de troublas neure-moteurs, de troubles métabo-
fiques et immunologiques, & |'existence éventuelle de
troubles somatiques ainsi qu'a des retards psycho-
moteurs, & des difficultés intellectuelles ou & des pro-
blémes individuels et familiaux.
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L ’action de I'équipe médico-éducative est préseniée 2
Venfant sous la forme 1a plus active possible. L’enfant
doit garder un temps de jeux; le jeu libre ne doit pas
perdre sa propre finalité au profit d'un objectif pure-
ment éducatif.

L'enfant devra étre placé dans des situations explora-
trices et manipulatrices sources de plaisir dans les jeux
qui lui permettront de découvrir et de mobiliser ses
potentialités.

Seront ainsi crédes les occasions .

- ¢"une refation réciproque entre parents et enfants,
- de communications non verbales,
- e reconnaissance du babillage,

-~ d'acquisition de connaissances non linguistiques
{identification des obiets regardés ef verbalisés)

- e pré-conversation ;

Les actions de soutien technique prennent toute leur
valeur lorsqu’elfes sont resitudes dans une perspective
de (e la personnalité, o'investissement
social et d'acquisition de P'autonomie. La famille, les
créches, les jardins d'enfants, I'école maternelie sont
d'abord sollicités. Les interventions spécialisées sont
réalisées le plus possible sur fe mode ambulatoire. On
évitera chaque fois que possible, avant I'dge de six ans,
F'accueil en élablissernent ou en structure spécialisée.

L'éducation précoce, enfin, se donnera pour objecti de
préparer V'enfant 3 U'gntrée A I"école.

IV. Conforter la mission d’intégration
scolalre du service d’éducation spéciale
et de soins & domicile

Les établissements et services médico-éducatifs cons-
tituent I'une des modalités de soutien 2 ['intégration sco-
laire d'enfants malades ou handicapés ; les institutions
du secteur psychiatrique infanto-juvénile, les centres
médico-psychopédagogiques, les praticiens libéraux, en
constituent d'autres qui selon les cas peuvent se révé-
ler nécessaires et eeuvrent en coopération selon la nature
des troubles.

Dans ce cadre, it y 2 lieu de préciser el de renforcer
cette forme particulidre de soutien 2 I'intégration sco-
laire que sont les services d'éducation spéciale et de
soins a domicile.

L& titre VIi de {"annexe XXIV organise ces services et
leur confie explicitement une mission de soutien 2 I'inté-
gration scolaire.

I 5"agit 1a de I'inscription dans le droit positif des prin-
¢ipales dispositions de la circulaire du 29 janvier 1983
refative & (a mise en place des actions de soutien et
de soins spécialisés en vue de V'intégration scolaire.
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Ce renforcement juridique était d'autant plus nécessaire
que !'infervention des services tend & devenir désor-
mais un mode d'intervention répandu des équipes
médico-éducatives.

Le choix entre autonomie du Service ou en liaison orga-
nique avec un établissement §’effectuera selon les meil-
leures opportunités.

Le rattachement & ["établissement facilite I'acquisition
de I"assise tachnique et professionnelle nécessaire ainsi
que les contrats entre établissements médico-social et
scolaire pour une intégration scolaire individualisée.
permet également d'assurer la continuité de ia prise en
charge de I’enfant au fur et 3 mesure qu'on le fait évo-
fuer vers une intégration de plus en plus accentuée ou
te recgurs au plateau technicue de {'éablissement spé-
cialisé.

L'autonomie se justifie lorsqu'aucun établissement
n'existe & proximité ou lorsque les établissements en
place n"ent ni fa vocation ni le désir de s"adjpindre un

service d'éducation spéciale et de soins 2 domicile. Un
service autonome peut dgalement &ire créé lorsque les
families manifestent fa volonté o' éviter pour leurs enfants
le rattachement 3 un établissement. Enfin "autonomie
du service facilite fa mise en ceuvre effective de I'inté-
gration scolaire par des techniques éducatives plus
adaptées et {a réalisation d'initiatives innovantes.

S'iis sont autoromes, {is doivent &tre dirigés par un
directeur possédant les qualifications et aptitudes requi-
ses et assurés du concours ¢’un médecin responsable
de I'équipe médicale et paramédicale capable de veil-
ler 4 'apptication du projet thérapeutique et rédducatif
des anfants ou adolescents.

Le service comportera une équipe médicale et paramé-
dicale suffisamment étoffée. les personnels éducatifs
nécessaires ainsi qu'un oy des enseignants spéciali-
sés,

Son action se développera dans le cadre d'une conti-
nuité avec I'ensemble des intervenants sanitaires et
médico-sociaux concernés par I'enfant de sorte qu'it
n'en résulte ni rupture ni contradiction thérapeutiques.

Les modalités de fa coopération avec les établissements
scolaires d'accueil feront toujours 1'objet de conventions
ou de contrals avec les autorités respansables de |'Edu-
cation nationale.

La direction départementale des Affaires sanitaires et
sociales en regoit communication.

La prise en charge des frais de transport liés 4 la mise
en ceuvre des actions d'intégration scolaire est effec-
tuée conformément aux dispositions réglementaires y
aftérentss.
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V. Prévenir Pexclusion scolaire des
enfants ou adolescents dont les mani-
festations et les troubles du comporte-
ment n’exigent pas Paccuell en éta-
blissement spéclalisé

La visée préventive de cefte action exige une coopéra-
tion des personnels spécialisés et de I'école prenant
en compte le contexte familial, social et culturel de
{"enfant ou de I'adolescent.

Le repérage précoce de ces difficuités, la recherche de
sofutions adaptées ne doivent pas conduire 3 proposer
immédiatement u.ie orientation vers un établissement
ou un service médico-éducatil.

Le rble que peuvent jouer les personnels spécialisés et
netamment dé santé est essentiel dans ["évaiuation indi-
vidueile d'un enfant en difficulté. Les difficultés sco-
laires doivent alors &tre situées par rapport 4 12
souffrance de 'enfant, & la dimension psycho-patho-
logique de celle-ci et 4 1a place qu'il occupe dans son
environnement familial ef social.

Les différents modes d’interventions spécialisées doi-
vent 8ire envisagés tant dans le secteur sanitaire que
médico-social, voire social,

Une coopération doit donc s'engager entre fes ensel-
gnants et fes personnels spécialisés respectant les res-
ponsabilités, les compétences ef I'indépendance tech-
nique de chacun.

Eile permettra:

- d'informer les enseignants et les familles, dans le
respect du secret médicat, afin notamment de lever les
obstacles s'opposant apparemment a Uintégration d'un
enfani;

- de proposer aux enseignants, dans le cadre de grou-
pes pluridisciplinaires, une réflexion leur permettant
notamment de reconnaitre les muitipies modalités seion
lesquelies s'expriment chez I'enfant une souffrance, un
manque, une incapacité, un conflit, une plainte et de
les rapporter & leur véritable signification ;

- de pratiguer un soutien individualisé des enfants qui
doivent alors pouvoir bénéficier des soins et des réé-
ducations leur permettant de suivre la meilleure scola-
Tité possible.

La complémentarité des équipes se double A ce stade
de la complémentarité des lieux tant pour la dispense
des soins que pour les rencontres interdisciplinaires de
synthése.

En effet, certains examens, certaines thérapies sont réa-
lisables a I'école, d'autres ne e sont pas. Les déoi-
sions en ce domaine Seront prises en commun, eh
fonction des critéres psychopathologiques et pédago-
giques, 4 partir &'un échange approfondi entre les ensei~



gnants, les médecins, les personnels socigux et
para-médicaux et les parents afin de retenir toutes les
données du probidme dans chaque cas particulier.

De méme, pour les rencontres enire enseignants et per-
sonnels spécialisés I'endroit le mieux adapté ne sau-
rait &tre fixé préalablement de fagon arbitraire ; c’est
aftaire de cas, de circonstance, de disponibitité des per-
sonnes concerndes. 1 convient de marquer ici I'écart
entre le temps individuatisé de {"évaluation clinique ou
de la thérapie, le temps scolaire avec ses rythmes pro-
pres, les temps collectifs institutionnalisés.

Les aides modulées aux parents constituent un aspect
important du travail entrepris, les modes et les lisux
de rencontre avec les familles exigent {a méme discri-
mination et 13 méme souplesse.

En tout état de cause, {'orientation de !'adolescent vers
un institut de rééducation ne doit &tre envisagée
qu'aprés une étude du cas prenant.en compte les dif-
férentes solutions possibles, aussi bien dans le sec-
teur sanitaire que médico-social, préalablement 3 a
saisine de 1a commission d’éducation spéciale. Autant
que possible, on utilisera la variété des modes d'inter-
vention du secteur médico-éducatif {service d'éduca-
tion spéciale et de soins & domicile ; externat ; internat)
pour maintenir si possible un lien avec I'école ordinaire,
La déclinaison de ces différentes formes d’intervention
coit parmettre de s’adapter & [*histoire individuelle de
"enfant qui peut comporter des alternances de régres-
sion et de progression. Elle permet de garder une con-
tinuité dans a fiaison avec I"école allant de V'intégration
totaie et soutenue par le service o*éducation et de soing
a domicile & 'enseignement spécialisé en internat ef
permettant de ménager des retours, selon le succés de
la prise en charge, a des intégrations plus effectives.

Rappelons que le caractdes individuef de toute décision
d'orientation qui doit résulter d'une évaluation des pos-
sibilités réelles de chaque enfant entendue comme un
processus continu révisable, U'intégration n'étant pas
une fin en soi mais un moyen parmi d'autres de favori-
ser son évolution.

VL. Assurer la cohérence de Ia prise on
charge

La prise en charge par I'établissement ou le Service est
une prise en charge d'ensemble qui doit présenter une
grande cohérence.

Elle s'adresse 4 {’enfant dans son unité et dans {'snsem-
bie de ses besoins 4 I'égard des apprentissages cognitifs
et de vie sociale, de sa dynamique personnelie {attente,
motivation, golts et refus] et de sa vie de relation.

Elle requiert {'intervention de professionnels de difté-
rentes origines dont il importe qu'ils gardent leur spé-
cificitd. Non seulement 'exercice des responsabilités
médicales, pédagogiques et éducatives est plein et
entier, accompii conformément aux régles propres & ces

142

professions, mais I'infervention de chacun doit s'effec-
tuer selon ses particularités sans que I’on aboutisse a
faire de !"équipe médico-éducative un agrégat d’emplois
polyvalents et interchangeables. Au contraire, I'enfant
doit 8tre en mesure d'identifier les rdles particuliers de
chacun, les variétés qu'ils introduisent dans le rythme
de ses journées. Pour autant, les clivages profession-
nefs doivent préserver le caractére d’ensemble de
I"action médice-éducative.

Le directeur est garant de la cohérence de cefte action
d’ensemble réunissant des interventions spécifiques.
)l préside les réunions de synthése prévues 3 V'article
8. il coordonne les activités de I'établissement, dans
le respect des compétences professionnelles de cha-
cun. i prépare, avec I"équipe médico-éducative, e prolet
pédagogique, éducatit et thérapsutique global de I'éta-
blissement qui doit étre adopté par ses instances res-
ponsables (conseil d'administration). Ce projet est un
projet intégré qui évite les ségrégations internes
d’enfants, les intalérances individueties (exciusion des
entants les plus perturbateurs ou les plus régressés)
et les clivages professionnsls.

Un projet pédagogique, éducatif et thérapeutique indi-
viduet est défini pour chaque enfant. 1t est par nature
révisable et fait i'objet d’un suivi par {"équipe médico-
pédagogique. ! tient compte du fait que Je parcours de
I"enfant est individualisé et peut comporter des passa-
ges d’une institution 4 une autre (écale, secteur médica-
social, secteur sanitaire...).

Périodiquement, &t au moins chaque année, une éva-
luation pluridisciplinaire de {'évolution de I'enfant est
dressée par i'équipe médico-éducative. Elle permet
notamment d’établic le bilan pluridisciplinaire prévu &
I"article 3 de V'annexe XXIV.

A. Les anfants et adolescants doivent dtre dduqués

1. La pddagogie est ndcessairement adaptie & iz per-
sonnakité de Penfant, 4 ses golis, 4 ses rythmes

{."éducation de tout jeune enfant doit éveiller son inté-
rét. Autant que possible, efle doit correspondre & ses
capacités, a ses golts, aux données de son histoire,
de son milleu da vie. Elle dait toujours éviter de se résu-
mer en I’acquisition purement mécanique de compor-
tements.

L éducation en établissement d'éducation spéciale ne
peut 8tre qu'individualisée. Elle est, en effet, motivée
par rapport a I'école ordinaire par la nécessité de répon-
dre & des besoins spécifiques complexes qu'a en P'ocou-
rence permis de révéler une évaluation approfondie et
périodiquement renouvelée. Le rythme des acquisitions,
en particutier, sera propre & chaque enfant.

L"éducation spéciale a pour but de répondre, aprés les
avoir reconnus, aux besoins communs 2 tout enfant.
Eile doit tenir compte des différentes étapes qui modu-
lent le développement de I'enfant. En particufier, I'édu-
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cation des adolescents doit tenir compte de leurs
aspirations a ['autonomie et 2 la maitrise des risques.

1."éducation en institut médico-éducatif et en institut de
rééducation est de surcroit amenée & répondre 3 des
besoins spécifiques.

Les pédagogies employées sont actives et individuali-
sées, déployées en petits groupes. Elles conjuguent
apports cognitifs et apprentissage d’une vie responsa-
ble dans une société.

Des pédagogies spécifiques sont employées selon les
besoins :

— pédagogies concrétes, sensorielles ;

— pédagogies de compensation des carences d’envi-
ronnement ;

— pédagogies intriquées avec Ia rééducation des trou- -

bles instrumentaux ;

— pédagogie assistée par ordinateur.

Grice & des actions de formation continue, toutes ces
méthodes doivent 8tre connues des instituteurs spé-
cialisés comme de I’ensemble des équipes éducatives,
rééducatives et de soins afin d’aboutir & des projets coo-
pératifs individualisés qui rassemblent autour de 'enfant
les différents professionnels.

0On prendra garde qu'aucune méthode ne fasse I'objet

d’exclusivité institutionnelle, ce qui serait contraire a,

I'individualisation et 4 la souplesse de I'éducation.
L'équipe medico-éducative doit en effet étre capable de
moduler les projets en fonction de I'enfant.

Au sein méme des établissements spécialisés 'éduca-
tion spécialisée doit étre 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 a !'exté-
rieur et aux invitations & I'intérieur de |'établissement
{par exemple le gymnase, la piscine, 5'ils existent...) ;

— par I'éducation & |a vie sociale pratiquée dans I'éta-
blissement méme. Apprendre & donner, a partager, a
recevoir, Communiquer. Commenter les journaux, les
événements locaux, 12 vie civique, les fétes;

— par Pintégration des apprentissages dans {a vie quo-
tidienne ;

— par des intégrations scolaires progressives et accom-
pagnées, médiatisées par les membres de "équipe.

Le rile des personnels éducatifs représente une con-
tribution essentielle 4 fa cohérence de la prise en charge.
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2. Dans g cadre de cefte pédagogle, les apprentissa-
ges scolaires sont proposés aux enfants déficients intel-
lgctuels

On ne présume pas du pronostic des acquisitions ni
de leur rythme. On ne recherche pas fa conformité au
calendrier des programmes de I’Education nationale. On
respecte la personnalité de I'enfant, ses possibilités de
régression comme de progression.

Pour autant, il n'est pas possible de considérer ['enfant
déficient inteflectuel méme profond comme étant hors
du champ éducatif et pédagogique. L’école doit &tre pré-
sente dans I'établissement d'éducation spéciale.

Sans acharnement douloureux, on recherche le déve-
ioppement par lg succés de V'action entreprise en
s’appuyant, & un moment donné, sur celies des poten-
tialités de ’enfant qui se prétent ie mieux & une action
éducative.

Chagque enfant ne pourra forcément atteindre tous les
stades du développement éducatif dans I'ensemble des
champs proposés. 1} importe de repérer ceux de ces
champs qui,  une époque donnée, pourront le con-
duire & un progrés réel, source d'épanouissement per-
sonnel, de mellleure adaptation au monde, & son
gnvironnement.

il importe de ne proposer, 4 chaque fois, des stades
ultérieurs et plus complexes que si les éléments préa-
lables ont été suftisamment intégrés pour que des nou-
velles connaissances proposées ne se présentent pas
sous la forme d’acquisitions mécaniques dépourvues
de sens et de possibilités d’application {par exemple
connaissance par ceeur de séries de nombres sans com-
préhension de leurs rapports de grandeur).

a} Education psychomotrice ; consolidation oy langage
oral

Une éducation psychomotrice permettant de dévelop-
per la maftrise corporelie et I'habileté gestuelie est le
point d’'appui des apprentissages ultérieurs.

Elle peut &tre trouvée dans I'éducation physique, les
jeux éducatifs, les activités ryhtmiques et fabricatrices.
Réalisations tangibles, celles-ci doivent avoir une signi-
fication immédiate pour les enfants.

Elle a pour abjectif :

— Péducation du sens de I'espace et du temps : notions
de positions, de contiguité, reconnaissance des formes,
notion de gauche st de droite, reproduction et recon-
naissance des rythmes;

— {a coordination des mouvements, ie développement
de I'adresse et de la précision du geste (par exemple,
limitation de |'espace graphique a celui d'une feuille).

On apportera une attention particulidre 3 'éveil et d ia
consolidation du langage oral. La vie des enfants four-



nit les occasions de faire naitre ie besoin de la parole
et de susciter les échanges. On évitera d’exiger pré-
maturément un langage trop élaboré, P'important étan!
d'abord que les enfants parlent.

Sans méconnatre I'importance du rle qui revient &
I"adulte, on fera appel 2 I'initiative des éléves, on per-
mettra a leur spontanéité de s’exprimer. L'enseignant
suscitera, animera, guidera.

Natureflement, il faudra tenir compte des cas dans les-
quels le refus de s'exprimer ne peut pas étre surmonté
par une action pédagogique mais reléve spécifiquement
de fa thérapie.

L'initiation aux notions élémentaires de quantité pourra
égatement étre tentée : un peu, beaucoup, plus que,
plus grand que, plus petit que, moins que, égal...

b) Les premiers apprentissages scolaires

fis sont abordés avec les enfants qui ont atteint un degré
de maturité suffisant.

L initiation 2 la lecture prendra appui sur tous les modes
d’expression spontande. Cette initiation doit &tre lide aux
intéréts de I'enfant. On veillera & ne jamais en faire un
ensemble d’exercices artificiels. On associera donc tou-
jours P"acquisition des mécanismes 3 la compréhension
du sens.

L'apprentissage de V'écriture s'etfectuera sur la base
des activités préparatoires qui I'auront rendu possible,
et en liaison avec celui de la lecture.

{"apprentissage du calcu! sera préparé par des activi-
tés de classement et de sériation. On abordera la notien
de quantité en faisant observer et réaliser des collec-
tions d’objets. On s'orientera ensuite par la manipula-
tion des notions de grandeurs de nombre ef de leurs
possibles modes de combinaison. |l s’agit, a ce niveau,
moins de 'acquisition d'un savoir que de 1a découverte
par {'action des relations élémentaires sur lesqueliss
reposent fgs opérations arithmétiques. {a progression
sera prudente et on vérifiera toujours si le sens des opé-
rations est bien compris.

Par la suvite, et selon les résultats déja obtenus a des
ages et selon les rythmes propres & chaque enfant, selon
également ses possibilités, il sera possible de consoli-
der et développer chez I'enfant, les techniques de base
de la vie infellectuetle et de I'épanouissement de la per-
sonne dans i3 relation sociale. Pour ce faire, on
$'appulera sur le succés rencontré dans les activités
ol Venfant réussit le mieux.

Les activités de lecture seront diversifiées en faisant
piace a la lecture a voix haute liée a la prise de cons-
cience du sens et au perfectionnement oral (diction, pro-
nonciation) mais aussi & (a lecture silencieuse sans gue
le nécessaire perfectionnement de la technique soit le
souci exclusif de I'enseignant.
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Une importance particuliére sera apportée & I'écriture
non seulement pour elle-méme en tant que techniaue
d'expression mais aussi en raison de 1a coniribution
qu’elle apporte 4 fa différenciation et a I'affinement des
gestes, a la maitrise des mouvements et du corps, &
la régutation de Vactivité.

Dans le calcul, on exploitera les occasions qu'offrent
la vie pratique et 12 vie de groupe. Si des « problémes »
sont posés, on veillera & ce que c& soient Ceux des
enfants. Le systéme de mesure sera d'abord celui de
la monnaie, puis les capacités des poids et les longueurs
rapportées aux obiets et appareils courants dans la vie
de I'enfant.

Dans le catcul également tout formalisme devra étre
exclu ; seule la compréhension réelle importe.

Les occasions d'utiliser le langage écrit seront saisies,
par exemple par fe courrier envayé & des personnes con-
nues, & la famille. On recherchera les occasions de ren-
forcer I'intérét de I'enfant et de I'appeler sur le contenu
of V'utilité des textes en liaison avet la vie sociale de
"enfant dans son miliey.

On donnera leur part & |'éducation gestuelte, & {’édu-
cation manuelle et 3 I'éducation musicale.

L'étude du milieu, celle de I'histoire et de la géogra-
phie, ne prendront pas une forme systématique. Elle
procédera notamment des pénétrations du milieu exté-
rieur dans les établissements notamment par I'audio-
visuel.

Enfin, on veiliera aux exercices de la vie pratique et
d’acquisition de I'autonomie. Sans prétendre recenser
foutes les situations que I'enfant sera susceptible de
rencontrer dans sa vie pratique, il conviendra suriout
de luj donner I'occasion d'exercer son jugement dans
la recherche des conduites les mieux ajustées. L'idée
de I'existence de situations changeantes devra domi-
ner ces apprentissages. i ne peut qu'étre utile aux
enfants de 'un et {'autre sexe de savoir $'habiller, entre-
tenir ses vétements, veiller & 13 propreté de son loge-
ment, apprendre A faire la cuisine et d'une maniére
générale les activités ménagéres.

On veillera, de méme, a la prévention des accidents :
I'enfant qui utilisera le gaz, ['électricité, les appareils
doit en connafire le fonctionnement, les conditions d'uti-
lisation, les régles de sécurité. Ayant a circuler sur les
routes ou dans les rues, il fui sera utile de connaitre
Fessentiel du code de Ja route.

¢) L’enseignement professionnel des adolescents défi-
cients intellectuels

il est soumis aux mémes données générales d'exercice
que les différentes formes d'éducation spéciale s'adres-
sant aux déficients intellectuels. 1l est soumis 3 la méme
nécessité de s’adapter aux rythmes, & 1a personnalité,
aux possibilités de !'éiéve,
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it comporte en premier lieu la poursuite et I'affinement
de I'éducation psychomotrice antérieurement déployée.

Cette éducation s'attache ici & trouver des motivations
et des objectifs spécifiques. Elle débouche par exem-
ple sur tine production d’objet ou sur la participation
a cette production.

Rernarque é&tant faite que Vacquisition d’une habileté
manuslle fabricatrice ne peut étre, sauf exception, con-
sidérée comme I'éiément unique d’un enseignement pro-
fessionnel destiné & déboucher sur un métier plus tard
exercé par U'adolescent. U n'est pas certain, en effet
que ce soit dans les métiers ot le discriminant est 'habi-
leté manuelle pure que fa personne handicapée men-
tale sera ie mieux & méme de soutenir Ya concurrence
des non-handicapés.

Une grande part doit donc &tre faite d’une part 4 la mai-
trise des machines ¢t des techniques, d'autre part a

une formation polyvalente qui doit précéder 'appren--

tissage professionnel proprement dit.

Cette formation polyvaiente permet P'observation, la con-
frontation de I"adolescent aux exigences réelles de cer-
taines tiches et donc facilite le choix professionnel. Elle
renforce 'acquisition des qualités professionnelles.

L’apprentissage professionnel enfin est une fonction
essentielle de I'établissement. On n'insistera jamais
assez sur ce point, Une insuffisance de |'enseignement
professionnel au stade de I'éducation rend nécessaire
au niveau du travail le recours 4 des solutions moins
favorables pour {'adolescent (par exemple, milieu de tra-
vail protégé plutdt que milieu ordinaire). A la limite, ce
sont alors les établissements premiers employeurs qui
se voient contraints d’assurer une formation qui aurait
dii étre délivrée en institut médico-professionnel.

L a fonction de suite qui est confiée aux établissements
doit feur permetire ¢ ajuster Ia formation qu'ils distri-
buent aux données d'exercice professionnel que leurs
anciens éléves rencontrent par la suite.

Quant 4 fa maftrise des engins et des machines, dés
lors que les conditions de sécurité en sont assurées,
elle est essentielle pour confier au jeune handicapé un
rle professionnel valgrisant correspendant & une uti-
lité réelie.

d) A tous les stages {'éducation physique est mobili-
sée

L"éducation physique et sporlive est une discipling indis-
pensable qui contribue au déveioppement global de
I"enfant et de I'adolescent. Elle déborde le cadre des
apprentissages nécessaires, ou des contenus d’anima-
tion qu’elle est amenée 4 proposer. Eile utilise des acti-
vités physiques, sportives et d'expression qui, en tant
qu’objets culturels, se distinguent des autres pratiques
corparelles de I'institution.

A ce titre, comme activité autonome, elle est confide
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4 du personnel qualifié qui est chargé de son ensei-
gnement.

L"éducation physique et sportive répond aux besoins
et aux intéréts généraux de I'enfant et de |'adolescent ;

— besoin d'étre stimulé dans foutes ses capacités,

— besoin d’'une image favorable de lui-méme et de
s'identifier & des images gratifiantes qui donnent con-
fiance dans ses capacités d'agir,

— besoin de s'adapter & son environnement physique,

— besoin o'éablir des liens sociaux, des refations inter-
personnelles.

Cet inventaire de besoins permet de spécifier les finali-
tés de I'éducation physique et sportive

- développement maximal des possibilités d'actions
et de réactions face & I'environnement physique et
humain,

— transmission d'objets culturels (les activités physi-
ques, spartives et d'expression en tant que pratiques
mentales et sociales),

— facilitation éducative (lutte contre le surmenage, con-
crétisation de notions abstraites...).

) La formation générale des adalescents déficients intel-
lecluels

On tient compte du fait que fe niveau des éldves est
hétérogéne tant sur fe plan psychique que sur celui des
acquisitions scolaires. Pour un méme éléve le niveay
tes acquisitions varie selon les champs de {'éducation.

i importe & ce stade d’éviter tout ce qui pourrait entre-
tenir le désintérét éventuel des enfants. En particulier,
on portera attention au fait que les centres d'intéréts
sont ceux des enfants et adolescents du méme age réel
quels que soient les retards constatés dans les acqui-
sitions scolaires. I en est tenu compte dans le contenu
des fectures et des activités.

On veillera en premier lisu & entretenir et perfectionner
les connaissances de base sans découpage disciplinaire
et selon les méthodes individualisées déja utflisées.

On cherchera donc 4 s’adapter aux appétences et apti-
tudes, 2 la personnalité de chacun. C’est & i'occasion
des événements de la vie que s'effectueront les acqui-
sitions scolaires et extra-scolaires. Pour le monde et son
histoire, 4 ce stade, on s'attachera  la connaissance
de {"histoire simplifiée de la civilisation et des faits his-
torigues marquants et récents, En géographie, on pré-
parera des itinéraires de voyage, on commentera les
productions régionales. Il sera, & ce moment, plus
important d'apprendre aux enfants & se servir des car-



tes, atias et globes que de leur faire acqueérir une masse
de connaissances.

Un transfert temporaire d'établissement peut étre une
axcellente occasion de faire découvrir 4’ autres aspects
du monde.

On évitera de sous-estimer comme de surestimer les
possibilités des éléves. Si des phénoménes de désin-
1érét peuvent se produire, éveils et démarrages tardils
ne sont pas exclus. On se gardera donc, sans nier les
difficultds psychiques ou la déficience, de pronostics
définitifs quant aux acquisitions.

Les activités de calcul, celles lides 2 la culture de la
langue frangaise devront trouver leur motivation dans
Ta vie de V'adolescent et ses perspectives, recopnues
par lui, de vie sociale ou professionnelie. Les activilés
de calcul, mesure, géométrie tireront partie des aclivi-
s de formation professionnelle éventusllement déplo-
yées par ailleurs,

L'expression orale pourra revatir la forme de débats sur
des thémes suggérés par les préoccupations des ado-
lescents. L expression écrite fera place aux fettres et
comples rendus orientés vers les nécessités de fa vie
pratique. L'amélioration de {"orthographe fera |'objet
d'exercices individualisés. Si la grammaire et le voca-
bulaire ne seront pas enseignés de maniére systémati-
que, la pratique de 1a lecture et de I'expression orale
et écrite fournira les occasions d’envichir syntaxe et lexi-
que. La lecture silencieuse sera pratiquée systémati-
quement.

L'enseignement géndral contribuera 4 la socialisation.
On tirera parti de Vintérét que suscite actualité pour
permsttre 3 I'dléve d’apprendre A se situer dans I'uni-
vers oi H est. On veillera 2 tui fournir. un certain nom-
bre de points de repére concernant la géographie de
ta France et cefle du monde ainsi que (‘histoire des civi-
lisations et "histoire contemporaine. Les événements
de i'acfualité rapportés par les médias fournirent I'occa-
sion d'dtudier concrétement le fonctionnement des ins-
titutions.

Selon les potentialités, et les opportunités, on s'inter-
rogera, lorsque 'adolescent y paraft disposé et-préparé,
sur les possibifités ¢'intégrations scolaires progressi-
ves et partielles forsqu’elles apparaissent susceptibles
de favoriser son développement cognitif et social.

3. La lformation génsrale ot profassionnslie en institut
de rééducation

L& encore ta méthode pédagogiqus est spécifique, adap-
tée a la personnalité, a ses troubles, 4 ses dventuelles
régressions. Le rythme, les méthodes sont différents
de ceux des programmes de I'Education nationale. Le
soutien affectit, psychologique et éventuellement thé-
rapeutique est ici requis et justitie le recours A 'édu-
cation spéciale.

Mais I’existence de capacités intellectuelies indique que
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le contenu des programmes de !'Education nationale
constitue un objectif qu'it n’y a pas lieu d'écarter. La
nécessité d’une pédagogie spérialisée ne peut faire icl
mésestimer V'imporiance de I'enjeu ¢ducatif et péda-
gogique. 11 y a done lieu & enseigner, dans le respect
de la personnalité de I'enfant.

B. Assurer lgs ssins

Les s0ins ne sauraient &lre isolés de l'ensemble des
aufres aspects de fa prise en charge et ne peuvent en
aucune maniére 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 institution au seul nombre
de rééducations ou de psychothérapies individuelles dis-
pensées,

£n effet, si certains enfants ont besoin de rééducations
ou de soutien psychothérapique individualisé, Je cadre
institutionnel lui-méme peut revétir une dimension thé-
rapeutique, pour autant qu'il permette de développer
au mieux toutes les potentialités des enfants confiés.
La relation avec le personnel représente souvent {'élé-
ment essentiel du travail thérapeutique, sous réserve
que celle-ci ne soil pas une fin en soi, mais §'élaye
s:;s des activités éducatives ou pédagogiques structu-
1

De ce point de vue, I'éclairage spécifique apponté par
le psychiatre et le psychologue, & I'occasion des diffé-
rentes réunions de synthése, sur I8 vécu et "évolution
de chaque enfant, représente une contribution essen-
tiefle & fa prise en charge globate de Ienfant.

1t est en sffet courant de constater que des enfants d'effi-
cience inteflectuelie comparable évoluent de maniére par-
fois trés différente, et cela quelles que soient la perti-
nence des méthodes pédagogiques utilisées et fa qua-
fité des intervenants. C’est que V'évolution de chaque
enfant est subordonnde & des mouvements affectifs qui
déterminent des phases de progrés ou au contraire de
stagnation ou de régression.

Ces mouvements affectifs ont tout autant 2 voir aves
le vécu antérieur de 1'enfant et le mode d'échange qu'il
ainstauré avec ses parents, qu'avec fes refations avec
les éducateurs, elfes-mémes tributaires de la capacité
de ceux-ci & faire face aux réactions induites par I'enfant
ou {"adolescent.

Si le travail quotidien avec des enfants déficients intel-
leclugls suscite déja chaz chacun des intervenants des
affects ou des contre-attitudes parfois inconscientes,
cola est encore plus vrai pour les enfants présentant
des troubles du comportement. it importe donc que ces
aspects transtérentiels et contre-transtérentiels soient
pris en compte et dans la mesure du possible &luci-
gés, afin d'ajuster les objectifs et les méthodes propo-
sées; aux capacités intellectuelles et affectives de
'enfant.

Le psychiatre ou le psychologue, en particutier lorsqu'ils
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ont regu une formation psychanalytique, faciliteront la
compréhension de ces aspects dynamiques, tout en
sachant que d'autres membres de I'équipe peuvent étre
tout & fait sensibilisés & cette dimension.

Les expériences éducatives ou pédagogiques peuvent
&tre ainsi ’'occasion — au-dela de leur finalité premiére
— de saisir 'enfant dans ce qu'il a de singulier dans
ses modes d’échanges affectifs, ce qui permettra en
retour les ajustements nécessaires. Cest cette ouver-
ture au registre du Sens, qui apporte au cadre institu-
tionne! lui-méme une dimension psychothérapique.

A cité de cette dimension institutionnefle, d’autres
modalités d'interventions psychothérapigues pourront
&tre proposées aux enfants dont les troubles de ia per-
sonnalité s’opposent & ce qu’ils tirent pleinement pro-
fit des seules mesures éducatives ou pédagogiques.

Il pourra s'agir d'entretiens individuels réguliers, voire

de psychothérapies psychanalytiques, en sachant que -

celles-ci exigent un persennel particutierement quati-
fié, et des conditions de mise en (euvre trés exigean-
tes pour I'institution si {'on veut garantir leur caractére
spécifique. 1t s’agit en particulier du respect du con-
tenu des séances, ce qui ne veut pas dire que le psycho-
thérapeute ne puisse participer aux réunions qui se
tiennent a propes des enfants, Dans tous les cas, les
parents seront impliqués dans ce type de décision a
laguelte ifs devront donner ieur consentement. ifs seront
regus & ce propos par le médecin psychiatre et, autant
que faire se peut, par le psychothérapeute de {'enfant.

D’autres modalités psychothérapiques sont possibles,

comme des psychothérapies de groupe, impiiquant un’

petit nombre d’enfants avec un thérapeute ou un cou-
ple'de thérapeutes, ou le psychodrame, en particulier
pour les adolescents.

Quelles que soient les modalités de psychothérapie rete-
nues etles utiliseront le langage habituel des enfants :
jeux, dessins, expression plastique (pate & modeler),
iangage proprement dit, afin de permetire une gualité
d'échange qui facilite I'expression de fa vie émotion-
nelle et affective de I'enfant.

En tout état de cause, eltes impliqueront toujours I'enfant
comme une personne singulidre, engagée dans un
échange avec une autre personne, dans le but d’obte-
nir une sédation d'une souffrance psychique et une
transformation de la personnalité.

La nécessité d'une aide vis-a-vis des parents a .déja
été soulignée. Dans certains cas, celle-ci prendra ia
forme d'entretiens avec le psychiatre ou e psycholo-
gue. De méme, si I'enfant est en placement familial,
des rencontres seroni nécessaires avec la famille
d’accuell,

Enfin, il faut noter fa possibilité de thérapies familiales,
prenant en compte le fonctionnement de I'ensemble du
groupe familial autour de Penfant handicapé.
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Les rééducations psychomotrices viendront compléter
les différents modes d'expression corporelle déja utili-
sés dans I'institution : éducation psychomotrice de base,
éducation physique et sportive, danse rythmique, théa-
{re, piscine, poney ou cheval, iorsque les troubles
psychomoteurs sont tels qu'ils font obstacle aux objectifs
éducatifs proposés.

En {ait, {"intervention du rééducateur en psychomotri-
cité se déroulera le plus souvent avec un groupe
d'enfants, souvent en colfaboration avec d'autres tech-
niciens : éducateurs, instituteurs. Le champ de la
psychomotricité constitue de ce point de vue une zone
d’interface ob plusieurs disciplines peuvent collaborer
sans que pour autant chacun y perde sa spécificité pro-
fessionnelie.

Néanmoins, les enfants présentant des troubles spéei-
figuss, tels que ceriaines instabilités psychomotrices,
des troubles du tonus ou du schéma corporel, tireront
grand profit de prise en charge individuelle, et plus par-
ticuliérement en relaxation.

L apport de I'orthophoniste est particuliérement impor-
tant. On veillera A ce que son action puisse déboucher
également au niveau des activités de ia vie quotidienne.
Il importe que I’orthophoniste puisse aussi participer
aux activitds communes, qu'il s'agisse de groupes de
tangage proprement dif, ou d’aclivités ulilisant des
médiations diverses (par exemple activités de fabrica-
tion collective). La présence de Forthophoniste renforce
Iimportance accordée aux échanges verbaux, qui pour-
ront 8tre relayés en temps utile par une aide individuelle.

Dans tous les cas, il est important de considérer que
la rééducation du langage ne peut se réduire A ces
aspects strictement instrumentaux, mais que la parti-
cipation active de P'enfant et le désir de communica-
tion de celui-ci sont des préalables au succés des
rééducations entreprises.

Dans certains cas, les traitements individuels, et ceci
est particuliérement vrai pour les psychothérapies, ne
paurrant toujours étre assurés au sein de "éablisse-
ment, soit que les moyens de {'établissement soient
insuffisants dans le domaine concerné, soit que le projet
thérapeutique individualisé impose que celui-ci soit dis-
pensé ay dehors de {'institution.

Dans ce cas, les soins ou rééducations spécifiques
devront étre assurés par le truchement de conventions
passées entre I'établissement d’accueil ¢t la structure
spécialisée la mieux & méme d'assurer cefte prestation.
Ity 2 12 une opportunité de développer 1a collaboration
entre les instituts médico-sociaux et les équipes da sec-
teur de psychiatrie infanto-juvénile. If peut s'agir éga-
lement d'un centre médico-psycho-pédagogique.

Naturellement, et quelle que soit {'importance des soins
psychothérapiques, I'existence d'une population
d’enfants fragiles vivant en collectivité rend nécessaire
une surveiflance régulidre du développement de cha-
que enfant. C'est pourquoi chague fois que ’établis-



sement accueille des enfants, il doif s'assurer le
concours permanent d'un pédiatre.

Qutre les soins spécifiques, la surveillance générale de
P'état de santé de Penfant doit ftre assurée.

On rappelle que les enfants admis en élablissements
d'éducation spéciale sont soumis au méme régime
d'obligations vaccinales que I'ensemble des enfants sco-
larisés. On proposera la vaccination contre Ia rubgole,
les oreillons et la rougeole, éventuellement contre la
grippe, ce d'autant qu'il s’agit d'enfants vivant en col-
lectivité et ayant parfols une plus grande fragilité aux
infections.

Par ailleurs, une attention particulidre devra étre por-
tée & I'hygiéne buccodentaire trop souvent négligée dans
les institutions collectives. Les médeacins inspecteurs
devront s'enquérir, lors des contacts qu'fls auront avee
fes équipes médico-éducatives, de la régularité et de
Veffectivité des soins dentaires prodigués aux enfants,

€. Portor une attention particulidre aux besoins de I'ado-
lescence

Ce sont avant tout des adolescents, et une attention par-
ticuliére devra leur 8tre accordée dans I"établissement
pour que les besoins nouveaux créés par e boulever-
sement puberiaire et les aspirations qui les accompa-
gnent soient reconnues et satisfaites sn dépil des
troubles existants.

Les adolescents présentant une déficience intellactuelle
ou des troubles du comportement vont vivre toutes les
interrogations, toutes les incertitudes de la crise puber-
taire avec cependant plus de difficuité a tes compren-
dre et & maitriser le trouble émotionnel qui en résulte
les angoisses qu'ils ressentent et qu'ils provoquent dans
{'entourage familial, social et institutionne! s’en trou-
vent majorbes et risquent d’aggraver en retour I'expres-
sion pulsionnelle de leur destabilisation au sortir de
{"enfance et de feur désorientation devant le passage
vers la vie d'adulte. C'est {'époque ol augmentent les
risques de passages & I'acte {fugues, agressivité, repli
pouvant parfois aller jusqu'a une psychotisation secon-
daire} entrainant un 1rés haut risque d’exclusion fami-
liale, sociale, et méme institutionnelle.

C’est dire que les équipes pluridisciplinaires devront
étre particuliérement attentives et disponibles & 'égard
des adolescents :

-~ afin de redonner 2 'adolescent une maitrise sur son
devenir en Pinformant avec précision de ses limites,
de ses possibilités, du sens de Péducation proposée
ef en s’attachant 2 lui créer des possibilités de choix ;

- afin de respecter les aspirations propres 4 I'adoles~
cence en lul permettant des prises de parole, de res-
ponsabilité, de décisions et en ie laissant 5’ exercer aux
conduites d'essai et de risque;

~ afin de lui offrir les soutiens nécessaires pour tra-
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verser sans trop de souffrance la crise émotionnelie de
1"adolescence grce 2 une écoute 3 juste distance (voire
4 une psychothérapie dans certains cas) mais aussi
des rencontres dans Vinstitution et au dehors avec
d'autres jeunes qui lui permettent de trouver réponse
& ses aspirations sociales et affectives ;

- afin de préparer, au-deld de 'enseignement profes-
sionnel ou général, une vie d'adulte aussi autonome que
possible,

« en lui permettant de s'entrainer & un maniement res-
ponsable de 'argent, & P'exercice de ses responsabili-
tés & I'égard de la collectivité dans I'institution et dans
la cité,

« en créant dans I'établissement, son territoire propre,
I"espace de son intimité et une vie de petit groupe le
plus proche possible de "autonomie A V'image de ses
futures responsabilités de membre de fa socidté et de
fa cité,

D. Cas particulier des enfants atteints de handicaps
associds

Ces enfants constituent un groupe hétérogéne. Rappe-
lons que les établissements ou secteurs accueiliant des
enfants polyhandicapés présentant une déficience men-
tale sévére ou profonde associée & une déficience motrice
entrainant une restriction extréme de I'autonomie relé-
vent de "annexe XXIV ter. Peuvent relever, en revan-
che, de l'annexe XXIV de la présente circulaire fes aulres
catégaries d'enfants handicapés mentaux présentant une
ou plusieurs déficiences Surajoutées.

1l 8°agit d’adapter pour chacun 1'approche thérapeuti-
que et pédagogique & ka nature spécifique de ses multi-
handicaps prioritairement en S’appuyant sur ce qu’il
peut faire.

tes dominantes en seront:

- 1a recherche de fa communicafion, nolamment en res-
pectant le stade présymbolique {prise de conscience du
corps et de U'environnement par le mouvement) puis
gréce a V'utilisation de codes verbaux et non verbaux
{exemple : pictogrammes et « bliss simplifié ») et du lan-
gage gestuel, et 2 un stade plus évolué, des langages
parlés et écrits (y compris braifle, dactylologie) suivant
le niveau de V'enfant;

~ fa recherche de la Sociafisation, par I'utilisation de
tous les actes de 1a vie courante et des foisirs variés ;

- {"attention aux surcharges de caractére psychopa-
thologique.

Les moyens supposent :

-~ soif fe remaniement des équipes dans le sens de la
pluridisciplinarité. La section pour enfants multihandi-
capés doit disposer de personnels en nombre suffisant
et formés & cet effet atin qu’elle soit & méme de faire
face & l'ensemble des surcharges;
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— soit 3 défaut, le recours 2 une convention avec un
établissement voisin compétent pour le deuxiéme han-
dicap ;

— dans tous les cas, une approchs trés individualisée
{établissement et suivi d'un programme personnalisé
pour chaque enfant, évaluation périodique} ;

— fe recours pour la formation complémentaire des per-
sonnels et éventuellernent les bilans des enfants, & une
équipe particulitrement spécialisée dans fe multihan-
dicap considéré ;

- Je soutien et la coordination particuliére das person-
nels affectés a V"éducation de ces entants,

Vii. L'établissement est un lleu ou l'on
vit

it va de soi, en premier lieu, que les élablissements.

sont soumis & I'ensemble des régles d’hygiéne, de sécu-
rité, d'accessibifité applicables aux établissements
accusillant du public, hébergeant des enfants et sin-
guliérement a toutes les normes de sécurilé et d'hygiéne
applicables dans les établissements scolaires.

L organisation de {"espace doit permettre une distribu-
tion en des lieux distincts et clairement identifiables par
'enfant ou {"adolescent, pour tes différentes fonctions
remplies (enseignement, soins, repas, détente, nuit)
de telie sorte que tes moments de Ia journée puissent
gire ponctués et différenciés.

L 'établissement est situé {4 ob vit 12 population. Cstie
considération doit conduire 2 préférer les implantations
urbaines, a s'ouvrir aux animations en provenance de
{'extérigur, A organiser des activités & I'extérieur, &
recourir aux compétences locales extérisures par exem-
ple pour les enseignements professionnels.

Le recrutement des enfants et adolascents ne doit pas
&tre pratiqué sur une aire trop étendue de manisre que
fes famiffes puissent tacilement venir voir feurs enfants.
De méme I'externat est préféré 4 'internat sauf contre-
indication ou impossibilité. De maniére générale, on
cherchera 4 éviter les élablissements de grande taille.
Sans qu'il soit possible de fixer une référence abso-
lue, il parait préférable d'éviter de dépasser un rassem-
blement de 80 & 100 enfants. Lorsque cetfe capacité
st géja atteinte, il est hautement souhaitable que la
disposition géagraphique des batiments et leur organi-
sation architecturale restitue aux parties de cet ensemble
une dimension masurée.

Les aménagaments intérisurs tendent & créer une atmos-
phere conviviale et familiale. L'ameublement est per-
sonnalisé autant que possible ainsi que la décoration
des chambres et Hieux de séjour. La chambre ingivi-
duelle peut étre prétérde sans qu'il en soit fait une régle.
On ne dépassera pas le chiffre de quatre enfants par
chambre de maniére & éviter de reconstituer des dor-
toirs.
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1l existe toujours des gspaces de jeux extérieurs et en
cas d'internat des espaces verts qui pourront 8tre plus
développés si I'on n'est pas en milleu urbain.

L'ouverture de V' élablissement vers I'extérieur se mar-
que aussi par la pratique des transferis temporaires
d'établissements, quelle gu'en soit 1a raison {loisirs,
activités éducatives et scolaires). Ces transferts tem-
poraires qui sont souhaitables mais doivent &tre orga-
nisés compte tenu du projet thérapeutique éducatit e
pédagogique des enfants demeurent soumis aux pres-
wriptions de la circulaire n® 80-529 du 18 décembre
1980.

Viii. Mise en ceuvre des conditions tech-
;g?ues définles par I3 nouvelle annexe
v

Afin de concrétiser, dans les élablissements ou servi-
ces accueillant des enfants déficients intellectuals, ou
des enfants inadaptés, les orientations de |'action édu-
cative mises en place par la nouvelle annexe XXV, lg
décret n® 83-798 du 27 octobre 1988 prévolt, dans son
article 2, que ceux qui Sont déja agréds disposent d'un
délai de trois ans pour déposer une demands ¢ autori-
sation au titre de cefte nouvelle annexe, et pour cha-
cune des sections ou services qui les composent.

Celte disposition trouve sa justification dans le contexte
qui a présidé a la refonte des dispositions fechniques
régissant les établissements ou services d'éducation
spdciale. En effet, 'adaptation des conditions techni-
ques de prise en charge opérée par la nouvelle annexe
concarne, pour 'essentiel, des institutions qui fonction-
nent déja et qui sont dong invitées & se mettre en con-
formité avec les nouvelles exigences d'une prise en
charge efficace sans augmentation des moyens actuels
financés par I'assurance maladie, globalement suffi-
sants. Cette situation implique que toute création nou-
velle s'efectue par redéploiement des moyens existants
dans le cadre d’une enveloppe globale inchangée.

Cette procédure ne doit pas rester purement formelfe
mals doit fournir I"occasion, aussi bien aux services de
tutelle qu’aux gestionnaires d'établissements ou ser-
vices, d'opérer un réexamen global et complet des
modalités de prise en charge de ces catégories d’enfants
el d’adolescents, de maniére 3 assurer notamment la
complémentarité entre Jg dispositif sanitaire et le dis-
positif médico-social.

Ainsi, les directions régionales et les directions dépar-
tementales des Affaires sanitaires et sociales pourront
se livrer 4 une évaluation prévisionnalle des besoins,
tant quantitatifs que qualitatifs de prise en charge des
enfants ou adolescents concernés.

Ces besoins seront rapportés au dispositit 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.



L.es projets, qu'll s'agisse de sections ¢'élablissements
ou de services, doivent faire I'objet d'une appréciation
d'ensemble de maniére & vérifier la cohérence ef de
s'assurer que tous les moyens nécessaires & une prise
en charge compiéte sont bien réunis. Il s'agit, bien
entendu, des moyens tinancés par la sécurité sociale
au litre de la présente annexe, mais également des per-
sonnels mis & disposition par le ministére de /'Educa-
tion nationale ainsi gue des moyens — locaux ou
transports scolaires — dont le financement dépend des
collectivités locales. A titre indicatif, le tableau annexé
4 fa présente circulaire rappeile les normes minimales
d'encadrement pour certaines catégories de personnels
exergant dans ces élablissements ou services.

Les gestionnaires d'établissements ou de services
devront quant & eux, conformément aux nouvelles dis-
positions, individualiser chacune des sections qui com-
posent |"¢tablissement, ainsi que chacun des services
qui peuvent {ui éfre ratiachéds.

{is pourront mettre utilement & profit cefte ebligation pour
réactualiser, au regard des progrés réalisés dans la prise
en charge de chacune des catégories de handicaps con-
sidérées, les projets d'établissements en y intégrant les
orientations qui ont ét6 développées tout au long de 1a
présente circulaire.
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Cette démarche devra étre {'occasion d'un dialogue entre
i‘ensemble des partenaires concourant & I'éducation et
& U'enseignement des enfants ou adolescents déficients
intellectuels ou des enfants ou adolescents inadaptés
services de fa tutelie, gestionnaires d'établissements,
personnel et, bien entendu, familles dont fe rdle pri-
mordial a 816 réaffirmé.

Les difficultés que souléveraient ces instructions pour-
ront étre signalées au bureau RV1 (direction de I'Action
sociale, ministére de la Solidarité, de la Santé et de fa
Pratection sotiale).

Le ministre ¢’Ftat, ministre de I"Education nationale,
de ia Jeunesse et des Sports,

L. JOSPIN

Le ministre de ia Solidarité, de fa Santé et de fa Protec-
tion sociale,

C. EVIN

Le secrétaire o'Etat auprés du ministre de 1a Solida-
rité, de la Santé et de Ia Protection sociale, chargé des
Handicapés et des Accidentés de la vie,

M. GILLIBERT
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Tabieau annexé

Rappel de queigues normes minimales &’ encadrement
pour certaines catégories de personnels relevant de 1'annexe XXIV

Catégories de personneis Eftuctifs Normes
Parsonne! médical
médecin généraliste {connaissances
en pédiatrie) 1
médecins spécialistes autant que
de besoin
psychologue 1
Porsonnsi paramédical
infirmier(e) dipiémé(e) d'Ftat 1 a temps plein
rééducateurs autant que
de besoin
assistant{e) social(e) 1 en fonction de la taille de |'établissement, soit
* pour un-établissement accueillant plus de 100
enfants, une activité a plein temps ;
» pour un établissement accueillant moins de 100
enfants, une activité & temps partie!.
Personnel dducatif autant que
enseignement général de besoin 1 enseignant pour 15 éléves
2 taison de -
enseignement professionnel 1 enseighant pour 10 éléves
autant que
éducateurs de besoin 1 éducateur pour 15 éléves.
A raison de :

moniteur d'éducation physique

Centre Tamilial spécialisé
psychologue

assistante sociale

oy

éducateur

1

en fonction de la taille de ['établissement, soit :

» pour un établissement accueitlant plus de 150
enfants, une activité & temps plein ;

& pour un établissement accusiilant moins de 150
enfants, une activité & temps partist.

a mi-temps pour 15 enfants ou fraction de ce nombre

& rmi-temps pour 15 enfants ou fraction 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
d’éducation spéciale

NOR: MENES950535C
ALR: 516-1
Circulaire du 30 octobre 1983

(Education nationale, Jeunssse et Sports: Ecoles,
Lycées st Colléges; Solidarité, Santé et Protection
saciale - Action sociale ; Handicapés et Accidentés de
la vie).

Texte adressé aux recteurs, aux préfets de région, direc-

tions végionales des Affaires sanitaires et sociales {pour -

information}, aux préfets de département, directions
départementales des Affaires sanitaires et sociales {pour
exécution) et aux inspecteurs d'académie, directeurs
des services départementaux de {'Education.

Le décret n° 70-1332 du 16 décembre 1970 avait orga-
nisé fa prise en charge des mineurs handicapés moteurs,
en créant en sus de I'annexe XXIV du décret n® 56-284
du 9 mars 1956, relative aux conditions techniques
d'agrément des stablissements privés pour enfants ina-
daptés, deux annexes, ['annexe XXV bis qui définit les
conditions techniques particuliéres & I'accueil des
mingurs intirmes moteurs cérébraux et {'annexe XXIV
ter qui définit les conditions techniques particuliéres &
I"accueil des enfants et adolescents atteints d'infirmité
motrice.

L"épidémiolagie du handicap, les progrés médicaux réa-
lisés ces derniéres années comme le développement
d’une pédagogie adaptée ont confirmé qu’une telle dis-
tinction dans les prises en charge entre ces deux popu-
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lations tendait & s'estomper ef qu'au contraire il
convenait de renforcer I'effort entrepris par quelques
équipes pour mener une action spécifique active auprés
d'enfants et adolescents polyhandicapés.

C'est pourquoi les pouvoirs publics ont souhaité diffé-
rencier, ¢’ une parl, 12 prise en charge des enfants et
adolescents polyhandicapés atteints d'un handicap grave
a expression multiple chez lesquels la déficience men-
tale sévére est associée A des troubles moteurs, entrai-
napt une restriction extréme de I'autonomie (annexe
XXIV ter nouvefle}, d’autre part, {a prise en charge des
enfants et adofescents dont Ia déficience principale est
une déficience motrice quelle qu'en soit 1a cause asso-
ciée ou non & d'autres déficiences (annexe XXIV bis
nouvelie].

En ce qui concerne cette derniére catégorie, les cau-
ses peuvent étre multiples, qu’elles soient congeénita-
les, périnatales ou acquises. Une attention particuliére
doit 8tre portée aux enfants et adolescents victimes de
traumatismes criniens et médullaires. L'augmentation
réguligre de leur nombre, les survies de plus en pius
fréquentes ont en effet révélé des besoins importants
et fout 4 fait spécifiques concernant les troubles motsurs
associés A des troubles somatiques et sensoriels mais
également 2 des difficultés complexes d'ordre affectit,
psychologigue ou cognitif, et susceptibles de compro-
mettre {'adaptation sociale.

La population concernée par les établissements et ser-
vices relevant de I'annexe XXIV bis est composée
d'enfants et adolescents présentant une déficience
motrice quelle qu'en Soit a cause. L'existence d'une
pathelogie associée telle que maladie cardiaque ou res-
piratoire, digestive ou de troubles comitiaux, etc., de
géficiences associées, ne saurait étre une cause de refus
de prise en charge. !l importe & I'équipe médico-
éducative de s'assurer de I'avis ou du concours effec-
1if de professionnels compétents alin deles prendre en
compie. Lorsque la population présentant des handi-
caps associés est suffisamment importante et néces-
site !a mise en cguvre de moyens spécifiques, il est créé



ay sein de {'établissement concerné une section spéci-
fique qui ne doit pas étre 3 part des autres sections.

|. Donner a chaque famille les moyens
et I'occasion d’assumer ’éducation de
son enfant

Les établissements et services doivent permettre, tout
en prodiguant  I'enfant ou adolescent les soins conti-
nus et a pédagogie que nécessite son état, de le main-
tenir dans son mitieu naturel.

Au plus jeune age, fa famitle en constitue I'élément prin-
cipal, c'est en effet 'endroit privilégié de I’éducation,
méme si elle n'en constitue pas le lieu exclusif.

1 est important de rappeler qu'avant le recours a foute
structure spécialisée, les jeunes enfants handicapés
moteurs doivent bénéficier des modes de garde habi-
tuels des autres enfants. Dans ces différents cas, les
services d'éducation spéciale et de soins & domicile
apporteront leur concours tant & domicile qu'auprés de
créches pour atfiner le diagnostic, entreprendre les rég-
ducations nécessaires, apporter leur expérience en
matiére d'appareillage ou d’éducation précoce.

La nécessité du soutien & ia famille, de I'accompagne-
ment de cefle-ci, ainsi d'ailieurs que de I'entourage habi-
tuei de {'enfant par un service en charge de I'éducation
précoce est absolument reconnue. |l s’agit d’informer,
de conseiller, de soulager, et aussi de prendre en compte
I'impact de fa détresse parentale sur la relation affec-
tive avec I'enfant.

La gravité du handicap, la nécessité d’une prise en
charge intensive et |'éloignement des services, I'impos-
sibilité passageére ou plus durable de la familie rendent
parfois souhaitable un accueil temporaire sans qu'it soit
pour autant nécessaire de recourir 3 un établissement
sanitaire. Cet accueil, sous forme de placement fami-
lial ou d'internat ne peut constituer qu’une sofution tem-
poraire d’exception pour les enfants de moins de six
ans. Le maintien des relations avec 1a familie fait partie
intégrante de I’action médico-éducative et en constitue
alors un élément majeur.

De maniére plus générale, 1a famille constitue le pre-
mier noyau éducatif de 'enfant. Elle permet non seu-
lement par son observation quotidienne un affinement
des potentialités de I'enfant, mais également de sa per-
sonnalité, comme de son éducation précoce.

La famille doit &tre le plus largement possible associée
dés {’annonce du handicap, mais aussi par la suile 2
1"élaboration du projet pédagogique, éducatif et théra-
peutique individuel de I'enfant.

La familie est réguliérement informée et consultée pour
toute madification de ce projet : son adhésion a celui-ci
doit étre recherchée.

Lorsqu’un accueil en internat s'avére nécessaire, fes
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retours en famille seront favorisés. Peuvent également
étre prévus des séjours temporaires d'un membre de
la famille identiques a {’organisation de I'hospitatisa-
tion mére-enfant. Inversement, en vue de résoudre des
problémes familiaux et sociaux passagers, it y aura lieu
de prévoir la possibilité de placements d’urgence ou
de placements temporaires dans les éablissements com-
portant internat.

Il. Une prise en charge d’ensemble en
vue de permettre Pintégration scolaire et
sociale et Pacquisition d’une autonomie
maximale

A. Priorité & Uintégration scolaire

La priorité dans les modes de prise en charge doit natyu-
rellement étre donnée 2 l'intégration scolaire des enfants
handicapés moteurs lorsque les soutiens nécessaires
4 I'adaptation des modes et des rythmes d'enseigne-
ment sont assurés et que fa santé de I'enfant le per-
met. Cette priorité s'adresse aux stades de V'ensei-
gnement primaire comme de I'enseighement Secondaire,
qu’il soit général ou professionnel.

On recherchera de préférence une intégration indivi-
duelle, préparée, le cas échéant, par une intégration
colfective.

Le recours aux services d’éducation spéciale et de soins
4 domicile est un des moyens d'assurer cette priorité.
Elle comportera au besoin |'emploi des aides techniques
et pédagogiques nécessaires et des différentes possi-
bilités des nouveaux matériels et logiciels et de {'ensei-
gnement assisté par ordinateur.

Lorsque I'enfant ne peut temporairement ou durable-
ment étre intégré, I'enfant est accueilli en établissement
d"éducation spéciale. Chaque fois que possible, il est
fait recours a des formules d’intégration partielle inter-
médiaire entre I'accueil & temps plein dans )'établisse-
ment d’éducation spéciale et 'intégration scolaire a
temps plein.

B. Présence pédagogique dans I'établissemant d’édu-
cation spéciale

Lorsque I'accueil se fait en élablissement d’éducation
spéciale, 'école doit élre présente de telle sorte que
{"obligation scolaire soit remplie dans des conditions qui
permettent le développement de toutes les potentiali-
tés de 'enfant et rétablisse au maximum I’égalité édu-
cative avec {'enfant qui a la possibilité de fréguenter
les établissements ordinaires.

L effectif du personnel enseignant spécialisé est cal-
culé sur Ja base d'un enseignant par classe d'au plus
douze enfants et d’un éducateur technique spécialisé
par atelier de huit éléves en enseignement profession-
nel.

Au niveau du second degré, I'établissement devra dis-
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poser des postes de professeurs nécessaires pour assu-
rer les enseignements conformes aux programmes de
t'Education nationale.

Enseignants et éducateurs sont formés aux codes de
communication et aux problémes d’expression.

il va de soi que le choix entre ies divers types d'ensei-
gnements, général et professionnel, ne peut &lre fonc-
tion que des programmes de I'Education nationale, des
appétences et aptitudes deé 'enfant ou de |'adolescent
handicapé moteur et de la spécificité du projet éducatif
¢t thérapeutique de I'établissement. Celui-ci a tout autant
vocation & suivre ung formation générale qu'une for-
mation professionnetle s'il en a la faculté. La formation
professionnelle vise 4 assurer I'accés 4 des métiers ou
des fonctions qui seront effectivement pratiqués lors-
que le jeune sera placé en situation d'exercer une acti-
vité professionnelie. Cette formation doit étre aussi pour
ies adolescents I'accés a une réelle culture.

Le roie des personnels éducatifs représente une con-
tribution essentielle & la cohérence de la prise en charge.

C. La prise en charge est une prise an charge cohérente

La prise en charge par |'établissement ou le service est
une prise en charge d'ensemble qui doit présenter une
grande cohérence.

Elle s'adresse & I'enfant dans son unité et dans I'ensem-
ble de ses besoins de soins et d'apprentissages cor-
porels, cognitifs et de vie sociale, de sa dynamique
personnelle (attente, motivation, godts et refus) et de
sa vie de refation.

Elle requiert {'intervention de professionnels de diffé-
rentes origines dont ii importe qu'ils gardent feur spé-
cificité. L'exercice des responsabilités médicales,
pédagogiques et éducatives est plein et entier, accom-
pli contermément aux régles propres & ces professions ;
Pintervention de chacun doit s'effectuer selon ses par-
ticularités sans que I'on aboutisse a faire de I’équipe
médico-éducative un agrégat d'emplois polyvaients st
interchangeables. Ainsi I'enfant doit-il &tre en mesure
d'identifier les réles particuliers de chacun, les varié-
tés qu'ils introduisent dans fe rythme de ses journées.
Pour autant, les clivages professionnels doivent préser-
ver le caractére d’ensembie de I'action médico-édu-
cative,

Le directeur est garant de {a cohérence de cette action
d’ensemble réunissant des interventions spécifiques.
Il préside les réunions de synthese prévues a I'article 8.
it coordonne les activités de |'établissement, dans fe
respect des compétences professionnelles de chacun.
Il prépare, avec "équipe médico-éducative, le projet
pédagogique, éducatif et thérapsutique global de I'éta-
blissement qui doit étre adapté par ses instances res-
ponsables (conseil d’administration). Ce projet est un
projet intégré qui évite les ségrégations internes
d'enfants, les infolérances individuelles {exclusion des
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enfants fes plus perturbateurs ou les plus régressés)
et les clivages professionnels.

Un projet pédagogique, éducatif et thérapeutique indi-
viduel est défini pour chaque enfant. il est par nature
révisable et fait I"objet d’un suivi par |"équipe médico-
pédagogique. 1l tient compte du fait que e parcours de
i'enfant est individualisé et peut comporter des passa-
ges d'une institution & une autre (école, secteur médico-
social, secteur sanitaire...).

Périodiguement. et au moins chaque annéde, une éva-
tuation pluridisciplinaire de I'évelution de U'enfant est
dressée par I'équipe médico-éducative. Efie permet
notamment d'établir le bilan pluridisciplinaire prévu a
I'article 3 de I'annexe.

D. L’établissement est un lisu d’accuell qui tend & assu-
rer 'autonamie des enfants ou adolescents

Comme tel, it doit se plier aux exigences et prescrip-
tions qui s'adressent d'une maniére générale aux éta-
blissements pour enfants handicapés (ouverfure vers
I'extérieur, convivialité, aspect familial).

Il va de soi qu'il est soumis aux régles générales
d'hygiéne, d'accessibilité et de sécurité, particuliére-
ment A celles qui s’adressent aux établissements ouverts
au public, pour I'hébergement et fa scolarité.

I convient toutefois d’aller au-deld, compte teny des
contraintes spécifiques aux handicaps moteurs graves
&t en particufier au fait gu’un.cerfain nombre de jeu-
nes handicapés circulent en chariot plat. L'organisa-
tion de P'établissement, la iargeur des couloirs, les
installations, devront en tenir compte. On trouvera dans
I"annexe XXIV bis un certain nombre de prescriptions,
d’ailleurs répétées dans I'annexe XXIV ter, destinées
& garantir I'habitabilité, I'accessibilité des iocaux, et
I"aisance des mouvements des personnes handicapées
et des personnels soignants. Elles devront étre scru-
puleusement respectées.

On ne perdra pas de vue toutefois qu'un des buts de
I’tablissement est de permettre au jeune handicapé de
se mouvoir dans un monde qui n'est pas spontanément
accessible et comporte des difficultés qu'il convigndra
de fui présenter afin de tui apprendre a les surmonter
lorsque cela est possible.

Cet objectif se traduit également dans ¥'emploi de I'appa-
reillage et le développement d'aides techniques visant
a permettre i'autonomie maximale, mais aussi dans.le
projet éducatit de 'enfant, tant dans I’ établissement Jui-
méme qu'3 I'occasion des transferts qui doivent étre
encourages.

Parmi ies aides techniques, il est important de rappe-
fer qu'au-dela de I"appareiliage, du matériet de réédu-
cation, des aides lechniques 3 la locomotion, une
attention particuliére doit étre apportée aux aides tech-
niques a la communication. Celles-ci sont de plusieurs
types : soit aides a la communication pour pallier ie man-



que du geste précis qui peut 8tre de gravité variable ;
soil aides vocales quand le sujet ne peut s'exprimer
pour raisons mécanigues.

Les aides a la communication peuvent 8re relativement
simples et acceptées dans tout environnement. Cela va
de la machine & écrire ou A traitement de texte & cla-
vier plus ou moins agrandi, a la machine dont |'accés
au clavier nécessite des paliatits (licorne, poingons, ¢tc.)
ou des télécommandes gérdes par programme Informa-
tigue (touche unique de commande, interrupteurs spé-
ciaux, sourls au casque, etc.) ou encore ['emploi
d'interfaces 0éja évaluées. Les probiémes de posture
sont égaiement un frein 4 [a fecture. Pour fire allongé
sur le dos if existe des lunettes prismatiques qui per-
mettent la lecture. Des supports de fivre, genre lutrins,
avec licorne ou baguettes sont des palliatifs au man-
que de fores. Divers toume-pages électriques sont éga-
lement utiles pour ceux qui manquent de force et de
précision dans feur geste. Par ailleurs, pour les mal-
voyants, des loupes et systémes optiques améliorent
la lecture des caractéres qu'ils grossissent jusqu’a 50
fois.

Les aides vocales sont efles aussi de complexité diverse :
le code de communication reste la base de départ 4 toute
tentative sophistiquée. Ces codes utilisent des photos,
des images évocatrices (code GRACH, canadien, etc.),
des symboles (BLISS ou similaire) pour une communi-
cation rapide, ne nécessitant pas I’apprentissage de la
lecture. Lorsque le sujet sait lire, les codes peuvent com-
porter des systémes alphabétiques, syllabiques (PAR-
LESYLLAB), des mots entiers et pauvent s'accompagner
le cas échéant d'une synthése de la parole. Ces « boi-
fes & parofes » peuvent &tre simples . elles renferment
dans ce cas un cerfain nombre de messages préenre-
gistrés et numérotés ; d'autres, plus complexes, sonf
capables, a partir d’'un code pictographique, de cons-
truire des phrases 4 syntaxe correcte. Signalons égar
lement que des progiciels de jeux et des progiciels
pédagogiques ont été mis au point par certains orga-
nismes, dont en particulier certains dépendent du minis-
tére de P’Education nationale, ou par des centres de
rééducation fonctionnelle. On en mesurera |'iniérét.

Les engothérapeutes sont généralement appelés 4 éva-
luer les besoins des jeunes handicapés en moyens
«alternatifs et augmentés » de communication. A cel
effet, ils participent avec les orthophonistes a la mise
au point du matériel nécessaire, qui devra « suivre » le
sujet et évoluer ie cas échéant selon les progrés tech-
nologiques 6t les nécessités individuelles. La recher-
che des dispositifs les plus facilement ulilisables par
le plus grand nombre, et en parliculier par les diver-
ses auxiliaires de vie, est indispensable ; les disposi-
tifs les plus complexes et tes plus colteux seront
réservés 2 des situations précises. On accordera en
gutre, dans la imite des possibilités, un intérét au déve-
loppement des formules de conirdie de I'environnement
lorsque fa lourdeur de I’équipement requis n’en inter-
dit pas 1a généralisation.

Enfin, on notera que pour les adolescents le projet édu-
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cat#t 5'étend selon les possibilités du jeune 2 I'entre-
tien courant du matériel-dont il se sert comme aux
activités domestiques essentielles, afin qu'il soit amené
4 vivre le cas échéant seul en appartement (rfle essentiet
de 1'ergothérapie).

E. Les soins ef la rédducation ocoupant une place impor-
tante dans le projet de |"établissement, il nécessite un
personnel dont les qualifications sont mentionnées aux
articles 9 st 10 de 'annexe XXIV bis. On retiendra qu’il
faut un médecin de rééducation fonctionnelle 4 raison
de 10 heures par semaine pour vingt-quatre enfants,
un kinésithérapeute pour huit enfants en rééducation
intensive et un pour vingt-quatre en rééducation d’entge-
tien, un orthaphoniste pour huit enfants ayant des trou-
bles de la parole et un ergothérapeute pour huit enfants
en reéducation intensive et vingt-quatre enfants en réé-
ducation d’entretien.

Les infirmiéres sont présentes en fonction des besoins
pour assurer la permanence des soins de jour st de nuit.

Aux ergothérapeutes, assoc¥s aux kinésithérapeutes,
incombe le travail d'installation dans les postures les
mieux adaptées du point de viye orthopédique et ergo-
nomigue. Ce travail requiert une collaboration étroite avec
les prothésistes. Par ailleurs, les fausses routes, les
rejets alimentaires par le nez, souvent fréquents chez
bon nombre d’enfants handicapés, justifient une for-
mation de I'ensemble du personne! sur les techniques
d'alimentation permettant de conserver au repas son
caractére agréable.

Cest pourquoi une coordination médicale est néces-
saire. Elle évite notamment, dans les rééducations diver-
ses, les excés ou les éparpillements. Elle veille 4 ce
qu’on ne néglige pas de soigner {"état géndral (Oénu-
trition, régime, transit intestinal, troubles urinaires). Elle
organise la formation des personnels pour faire face en
particulier aux crises d'épilepsie et aux accidents de
déglutition, et pour maitriser les techniques précitées.

1l est utife de tenir compte du fait que les déficiences
motrices, surtout d'origine cérébrale, favorisent par jeur
complexité la multiplication de rééducations qui risquent
de morceler Ie corps et la personnalité de I'enfant. It
y & donc lieu de coordonner et de fixer lesinferven-
tions 4 ce qui est nécessaire, et qui est variable au cours
du développement de P'enfant en déterminant périodi-
quement les priorités.

Enfin, fa coordination médicale doit veiller & ce qu’en
dépit des immobilisations, postures, apparsillages, des
temps journaliers de liberté corporelle si légers solent-
ils soient laissés & 'enfant dont ¢’est la seule occasion
d'exercar son pouvoir sur le monde environnant,

Naturellement, le projet thérapeutique doit intégrer la
surveillance de I'état général et la prévention médicale
normale. Les enfants et adolescents sont soumis au
régime des vaccinations scolaires obligatoires, compte
tenu des contre-indications médicales. It leur est de
méme proposé, en fonction de leur age et du risque,
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la vaccination contre 1a rougeole, les oreillons, la rubéole
ou la grippe.

Une attention particuliére sera apportée & ’hygiéne et
aux soins buccodentaires.

F. Le loisir ot les sports

1 "objectit de I’équipe médico-éducative est également
de permettre {'acces aux sports et aux loisirs. Sifa pra-
tique de certains sports ne peut se faire sans adapta-
tion, de nombreux loisirs sont accessibles aux
hangicapés moteurs. On recherchera le plus fréquem-
ment 13 pratique de loisirs a U'extérieur de I'&tablisse-
ment ou fa participation de |’établissement au sein de
ta vie locale. De méme, I'ouverture des instaflations spor-
tives de I'établissement a des personnes extérieures,
a des moments particuliers, peut contribuer & celte
insertion.

On n'aura garde d'oublier que le sport est une disci-.
pline qui doit &tre enseignée comme telle par le per-
sonnel muni des dipibmes requis. Sa prise en charge
relévg de I’Education nationale. Naturellement, les per-
sonnels qui assurent actuellement cetie tache demeu-
rent en place ; on veillera a ce qu’au fur et & mesure
des départs A la retraite les remplacements soient effec-
1ués par les personnels relevant de I'Education natio-
nale et munis des dipldmes requis.

G. Reconnaitre tes besoins des adelescents

Ce sont avant tout des adolescents et une attention
particutibre devra leur 8ire accordée dans | établisse-
ment, pour que les besoins nouveaux créés par (e bou-
teversement pubertaire et les aspirations qui les
accompagnent soient reconnus et satisfails en dépit des
contraintes du handicap.

L 'attention anxieuse que les adolescents portent & leur
apparence corporelie teur rend particulidrement difficile
la prise de conscience de a déficience motrice. La révolte
qu'ils ressentent se traduit souvent par un refus des
contraintes de soins {kinésithérapies, appareiliages) et
par des aftitudes ambivalentes, plus fréquentes en fin
de croissance, & I'égard des interventions chirurgica-
les & la fois redoutées ef souhaitées comme promesses
de réparation.

C'est dire que les équipes pluridisciplinaires devront
étre particulierement attentives et disponibles & I’égard
des adolescents atteints de déficience motrice:

- afin de limiter autant que faire se peut 'aspect con-
traignant des soins ou d'en moduler fe contenu de
maniére plus attrayante ;

~ atin de redonner 4 {'adolescent une mattrise sur son
propre corps et sur son devenir en U'informant avec pré-
cision de ses limitgs, de ses possibilités, du sens des
traitements et de I'éducation proposée et en s’attachant
2 lui créer des possibilités de choix ;
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— afin de respecter les aspirations propres & I’adoles-
cent en fyi permetiant des prises de parole, da respon-
sabilité, de décisions et en le laissant s'exercer aux
conduites d’essai et de risque;

— afin de lui offrir les soutiens nécessaires pour ira-
verser sans trop de souffrance la crise émotionnelle de
I"adolescence grice & une écoute & juste distance (la
psychothérapie n’étant justifiée que dans certains cas)
mais ausst & des rencontres dans Vinstitution et au
dehors avec d'autres jeunss qui lui permettent de trouver
réponse & ses aspirations sociales et affectives ;

~ afin de préparer au-deld de "enseignement profes-
sionnel ou général, une vie d'aduite aussi autonome que
possible :

» en lyi permetiant de $'entrainer & un maniement res-
ponsable de I'argent, & I'exercice de ses responsabifi-
1é5 & I'égard de la collectivité dans Pinstitution et dans
fa cité;

© en créant dans i'établissement son territoire propre,
'espace de son intimité et une vie de petit groupe le
plus prache possible de 'autonomie 4 Uimage de ses
futures responsabilités de membre de ia société et de
la cité.

Hi. Diversifier les modes d'intervention
des établissemeants et services

{.'établissement doit se concevoir comme un centre de
ressources permettant, grace a la diversité des modes
de prise en charge, de prendre fa forme fa plus adap-
tée & chaque enfant ou adolescent.

A, Les sarvicas d*éducation spéciale de soins 4 domiclle

Les services d'éducation spéciale et de soins & domi-
cile sont également compétents pour assurer ung prise
&n charge précoce qu'iis exercent en liaison avec les
structures hospitaliéres, les centres d'action médico-
sociale précoce, les services de protection maternefle
et infantile et ies centres de rééducation fonctionnelie.

Les nouveaux textes confient expressément aux servi-
ces d'éducation spécialisée et de soins 3 domicile une
mission d'intégration scolaire parmi ses autres missions.

Ces services sont, soit rattachés a un éfablissement rele-
vant de {"annexe XXIV bis, soit autonomes. Mais ils doi-
vent toujours 8ire en mesure de mellre en ceuvre un
ensemble de moyens permettant d'assurer une prise
en charge globale et cohérente et d'assurer les coordi-
nations nécessaires avec !'institution scolaire, le sec-
teur sanitaire ou médico-social et la famille.

Lorsque le service d'éducation spéciale et de soins &
domicile est autonome, it comporte un directeur exer-
gant I'autorité d’ensembie et un médecin responsable
du projet thérapeutique et rééducatif.



A titre indicatif, on retiendra qu'un service d’éduca-
tion spéciale et de soins & domicile intervenant auprés
de 35 enfants handicapés moteurs dans un rayon moyen
de 30 & 35 kilométres doit pouvoir s’assurer le con-
cours d’un médecin de rééducation fonctionnelle 4 rai-
son de 15 heures par semaine, de 2.5 kingsi-
thérapeutes, d'un ergothérapeute, d'un orthophoniste,
o’un psychomotricien, de trois éducateurs spécialisés
et d’un psychologue.

Le choix entre autonomie du service ou en fiaison orga-
nique avec un établissement s’effectuera selon les meil-
leures opportunités.

Le rattachement 2 I'établissement facilite I"acquisition
de I"assise technique et professionnelle nécessaire ainsi
que les contrats entre établissements médico-social et
scolaire pour une intégration scelaire individualisée. Il
permet également d'assurer fa continuité de la prise en
charge de I'enfant au fur et & mesure qu'on le fait évo-
{uer vers une intégration de plus en plus accentuée ou
le rescgurs au plateau technigue de I'établissement spé-
cialisé.

L’autonomie se justifie lorsqu aucun établissement
n'existe a proximité ou lorsque les établissements en
place n’ont ni la vocation ni fe désir de s"adjoindre un
service d'éducation spéciale et de soins & domicile. Un
service autonome peut également étre créé lorsque les
families manifestent la volonté d’éviter pour leurs enfants
le rattachement & un é&tablissement. Enfin {'autonomie
du service facilite la mise en ceuvrs effective de inté-
gration scolaire par des techniques éducatives plus
adaptées et la réalisation d'initiatives innovantes.

its peuvent également intervenir auprés d’enfants ou
adolescents maintenus en milieu familial et qui pour-
suivent une scolarité adaptée {télé-enseignement, cours
par correspondance...).

{a prise en charge des frais de transport fiés 4 fa mise
en euvre des actions d'intégration scolaire est effec-
tuée conformément aux dispositions réglementaires y
afférentes.

B. L'organisation de 1'établissemant en sections

L'organisation en sections devra étre souple et permeftre
le passage d’un enfant de {'une & "autre en fonction
de I"évolution de ses besoins et du projet pédagogique
éducatif ot thérapeutique. Les normes d'autarisation des
effectifs des différentes sections ne doivent pas 8tre un
obstacie au passage d'un enfant de i"une & 'autre des
sections prévues a la présente annexe.

1°) Des sections pour enfants déficients moteurs avec
troubles associés pourront 8tre crédes. Ces enfants
constituent un groupe hétérogéne : i §°agit d'adapter
pour chacun {'approche thérapeutique et pédagogique
a la nature spécifique de ces multihandicaps en tenant
compte en particulier de 1'Age de chacune de ses attein-
fes et en s'appuyant prioritairement sur ce qu'il peu!
faire.
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Les dominantes en seront:

* {a recherche de la communication (en particulier pour
les plus jeunes d'entre eux) en respectant le stade
présymbolique {prise de conscience du corps et de
Fenvironnement), puis grdce a I"utifisation de codes ver-
baux et non verbaux et, a un stade plus évolué, des
langages pariés et écrits, au recours aux moyens infor-
matiques et aux synihéses vocales ;

= {a recherche de la sociglisation {utilisation dans fa
mesure du possible de tous les actes de la vie courante
et de loisirs varigs) ;

 ["attention aux surcharges complémentaires de type
psychopathologique.

Les moyens supposent:

 sgit {e remanigment des équipes dans e sens de 1a
pluridisciplinarité {la section pour enfants multihandi-
capés doit disposer de personnels en nombre suffisant
ot formés 4 cet effet) atin qu'elle soit & méme de faire
face a 'ensemble des surcharges ;

» soif, & défaut, le recours A une convention portée &
{a connaissance des autorités de tutelle avec d'aulres
établissements ou services hospitaliers ou médico-
sociaux en vue d'assurer les prestations nécessaires ;

« dans tous les cas, une approche irés individualisée
{établissement et suivi d'un programme personnalisé
pour chaque enfant, évatuation périodique);

* le recours pour la formation complémentaire des per-
sonnels (st éventueliement les bilans des enfants) & une
équipe particuliérament spécialisée dans le multihan-
dicap considéré ;

» g soutien ef fa coordination particuliére des person-
nels aftectés a i*dducation de ces enfants.

2°) |l peut étre créé une section de préparation a la vie
sociale destinée aux adolescents qui du fait de la gra-
vité de leur handicap ne peuvent envisager une inser-
tion professionnelle.

Dans cefte section, I"accent sera mis sur ’épanouis-
sement de ia personne, son adaptation 2 ia vie sociale
et son enrichissement culturel.

On aura intérét & ne fixer qu'un seul tarif pour les dif-
férentes sections d'un méme établissement relevant
d'une méme annexe. Par conire le tarif pourra varier
en fonction du mode de fonctionnement de I"établisse-
ment ou du service {internal, externat, service ¢’édu-
cation spéciale et de soins 2 domicile, ete.). H variera
également si les sections relévent de différentes annexes
{par exemple section relevant de {"annexe XXIV ter dans
un établissement relevant de 'annexe XXIV bis).

J3°} La fonction de suite de H'enfant ou de I'adolescent
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apres sa sortie de I'établissement ou du service d'édu-
cation spéciale et de soins & domicile est naturelle.

Cette fonction est une fonction générale a laquelle par-
ticipe le service social de {'établissement mais dont il
n’a pas le monopole. 1 importe, en particulier, que ce
soient les personnes qui ont assuré i'éducation de
I'enfant ou de I’adolescent qui assurent cet accompa-
gnement.

Ce sont ellgs, en effet, qui connaissent le mieux le jeune
ef peuvent le plus souvent Jui apporter une aide. Ce
sont elies également qui peuvent tirer profit dans I'orien-
tation de feur actign éducative et thérapeutique de la
connaissance de ['histoire postérieure des jeunes
qu'elles ont pris en charge.

Naturellement, cette fonction de suite ne doit pas ame-
ner I'établissement A se substituer aux services et orga-
nismes normalement compétents pour suivie les
personnes adultes handicapées (service social, équi-

pes de préparation et de suite du reclassement) ni &

s'ingérer dans te fonctionnement des établissements
pour adelescents ou adultes dans lesquels le jeune aura
éventueliement été placé.

Il devra par contre assurer les liaisons et U'information
nécessaires.

€. Etablissements st services de soutien aux éudiants
handicapés moteurs

A titre dérogatoire, sont maintenues les autorisations
des établissements et services implantés dans les vil-
les universitaires et qui accueilient des étudiants pré-
sentant des conditions fonctionnelles ou neuromotrices
rendant impossible te suivi d'études universitaires dans
des conditions normales.

Mis & part les établissements existants spécialement
congus pour collégiens, lycéens et étudiants, ces éfa-
hiissements st services, géographiquement distincts des
#tablissements d'sducation spéciale, pourront accueil-
lir des jeunes adultes jusqu’a I'age de vingt-cing ans.

{is devront concourir & V'intégration universitaire et cul-
turelie de ces étudiants. A cette fin, ils passeront con-
vention avec les autorités universitaires en vue de
préciser les obligations réciproques des services.

Une prochaine commission nationale examinera fes
modalités de développement de ce type de soutien aux
jeunes étudiants handicapés moteurs.

iV. Mise en ceuvre des conditions tech-
niques définies par la nouvelle annexe
XXIV bis

Afin de concréliser, dans les établissements ou servi-
ces accueillant des entants ou adolescents handicapés
moteurs, les orientations de I'action éducative mises
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en place par 1a nouvelle annexe XXV bis, le décret
n° 89-798 du 27 octobre 1989 prévait, dans son arti-
cle 2, que ceux qui sont déja agréés disposent d'un
délai de deux ans pour déposer une demande o’ autori-
sation au titre 'de cette nouvelle annexe et pour cha-
cune des sections ou services qui les composent, |

Cetle disposition trouve sa justification dans le contexte
qui a présidé 4 Ia refonte des dispositions techniques
régissant les établissements ou services d’éducation
spéciale. En effet, Padaptation des conditions techni-
ques de prise en charge opérée par la nouvelle annexe
concerne, pour 'essentiel, des institutions qui fonction-
nent défa et qui sont donc invitées a se mettre en con-
formité avec les nouvelles exigences d'une prise en
charge efficace sans augmentation des moyens actuels,
financés par P'assurance maladie, globaiement suffi-
sants. Cetfe situation implique que toute création nou-
velle s'effectue par redéploiement des moyens existants
dans le cadre d’une enveloppe globale inchangée.

Cette procédure ne doit pas rester purement formelie
mais doit fournir I'occasion, aussi bien aux services de
{utelle qu'aux gestionnaires d'établissements ou ser-
vices, g’opérer un réexamen global et compiet des
modalités de prise en charge de ces catégories d'enfants
e d’adolescents.

Ainsi, les directions régionales et les directions dépar-
tementales des Affaires sanitaires et sociales pourront
se livrer & une évaluation prévisionnelle des besoins,
tant quantitatifs que qualitatifs de prise en charge des
enfants ou adolescenis concernés.

Ces beseins 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 giobale des demandes présentées.

Les projets, qu'il s’agisse de sections d'établissements
ou de services, doivent faire I"objet d'une appréciation
d'ensemble de maniére & vérifier la cohérence et s'assu-
rer que tous les moyens nécessaires 3 une prise en
charge compiéte sont blen réunis.

{i °agit, bien entendu, des moyens financés par la sécu-
rité sociale au titre de fa présente annexe, mais égale-
ment des personnels mis 4 1a disposition par le ministre
de P'Education nationale ainsi que des moyens — licaux
ou transports scolaires — dont le financement dépend
des collectivités locales. A titre indicatif, le tableau
annexe 4 la présente circulaire rappefie les normes mini-
males d'encadrement prévues pour certaines catégo-
ries de personnels exergant dans ces établissements
ou services.

Les gestionnaires d'établissements ou de services
devront, quant a eux, conformément aux nouvelles dis-
positions, individualiser chacune des sections qui com-
posent {'établissement, ainsi que chacun des services
qui peuvent lui tre rattachés.



lis pourront metire utilement & profit cette abligation pour
réactualiser, au regard des progreés réalisés dans la prise
en charge de chacune des catégories de handicaps con-
sidérées, les projets d’établissements en y intégrant les
orientations qui ont éié développées tout au fong de fa
présente circulaire.

Cette démarche devra étre occasion d'un dialogue entre
{'ensemble des partenaires concourant & I"éducation et
a P'enseignement des enfants ou adolescents déficients
moteurs : services de {a tutefie, gestionnaires d'établis-
sements, personnel et, bien entendu, familles, dont le
rile primordial a été réaffirmé.

Les difficultés que Souléveraient ces instructions pour-
ront 8tre signalées au bureau RV1 {direction de I'Action

sociale, ministére de la Solidarité, de la Santé et de la
Protection sociale).

L& ministre d’Etat, ministre de I'Education nationale,
de fa Jeunesse et des Sports,

L. JOSPIN

Le ministre de la Solidarité, de fa Santé et de la Protec-
tion sociale,

C. EVIN

Le secrétaire d’Etat auprés du ministre de la Sofida-
rité, de la Santé et de Ia Protection sociale, chargé des
Handicapés et des Accidentés de ia vie

M. GILLIBERT

ANNEXE

Reppsl de queiques normes minimales d'encadremont pour cerfaines catégories de personnels
refevant de V'annexe XXIV bis

_Caﬁgmes de persannels Effactifs Normes
Porsonnel médical
médecin spécialiste (rééducation) 1 & raison d’une vacation de 4 heures par semaing
pour 24 enfants
médecin généraliste 1
autres spécialistes autant que
de besoin
psychologue 1
Porsonnel paramédicsl
kinésithérapeute 1 pour 8 enfants en rééducation intensive
1 pour 24 enfants en entretien
ergothérapeute 1 pour 8 enfants en rééducation intensive
1 pour 24 enfants en entretien
infirmier(e) dipiéme(e) o’ Etat 1 temps plein
aide-soignante 3 pour 16 enfants
orthophoniste 1 pour 8 enfants
assistante sociale 1 exercant 4 temps plein dans un établissement
accueillant plus de 100 enfants
1 exercant & temps partie! dans un élablissement
accueilfant plus de 100 enfants.
Personnel éducatif
enseignement général autant que 4 raison de : 1 pour 12 éléves
de besoin
enseignement protessionnel autant que & raison de : 1 pour 10 éléves
de besoin
éducateurs H pour 8 internes ou demi-pensionnaires
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1 est rappelé que ces normes minimales d'encadrement peuvent étre toutefois adaptées et aliégées pour les établis-
sements et services prenant en charge des jeunes qui relevaient précédemment de I'ancienne annexe XXV ter (infir-
mes moteurs sans lésions cérébrales).
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ou adolescents polyhandicapés par les
établissements et services d’éducation
spéciale

NOR: MENERS50536C
RLR: 516-1
Circulalre du 30 octobre 1389

(Education nationale, Jeunesse et Sports: Ecoles,
Lycées et Coltéges; Solidarité, Santé et Protection
sociale : Action sociale; Handicapés et Accidentds de
ia vie)

Texte adressé aux recteurs, aux préfets de région, direc-
tions régionales des Affaires sanitaires et sociales {pour.
information), aux préfets de départements, directions
départementales des Affaires sanitaires et sociales {pour
exscution) et aux inspecteurs d'académie, directeurs
des Services départementaux de I'Education.

A maintes reprises les pouvoirs publics ont affinmé leur
volonté d'organiser et de développer la prise en charge
des enfants atteints de handicaps associés graves.

Cette priorité a éé inscrite dans les instructions bud-
gétaires annuelles qui vous ont été adressées. Elle sera
maintenue les prochaines années.

Dés le 6 mars 1986, une importante circulaire vous
demandait d’entreprendre, en liaison avec vos parte-
naires du secteur concerné et fes familles des enfants,
un effort d’adaptation aux besoins et de planification
des équipements existants.

En réformant les annexes XXIV, XXIV bis, XXIV ter,
quater et quinguits au déoret du 8 mars 1956, nous
entendons fournir 3 cefte entreprise fe cadre juridique
et administratif qui lui est nécessaire. D'une part, les
enfants présentant des handicaps associés devront étre
accueillis selon le cas dans des établissermnents ou ser-
vices autorisés a prendre en charge des enfanis défi-
cients inteltectuels, déficients moteurs ou sensoriels.
0"autre part, une prise en charge spécifique est orga-
nisée pour les enfants polyhandicapés c¢'est-a-dire
atteints d'un handicap grave & expression multiple asso-
ciant déficience motrice et déficience mentale sévere
ou profonde entrainant une restriction extréme de I'auto-
norie et des possibilitds de perception, d'expression
et de relations.

C'est 'objet de cette circulaire de préciser les modali-
tés de prise en charge propre a cette catégorie d'enfants
ou d’adolescents.

Le diagnostic de polyhandicap ne saurait le plus sou-
vent &tre posé précocement. 1 justifie en effet une ohser-
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vation régulidre du développement de V'enfant, ainsi que
le recours éventuel 4 une équipe réeilement spéciali-
sée dans le polyhandicap et disposant des moyens
humains pluridisciplinaires et techniques adaptés {con-
naissance des interférences entre les handicaps, mai-
trise d)es tests spécialisés, capacité d'élaborer un bilan
global).

1. La famille est associée au projet péda-
g‘ogiq!ue éducatif et thérapeutique indl-
vidue!

La loi d'orientation de 1975 a rappelé que le pouveir
de décision en matidre de choix d"établissement appar-’
tenait & (a famifle. It importe aujourd'hul de rappeler
que le rble de fa famille ne se borne pas & manifester
ce choix, mais s'exerce dans le cadre de la prise en
charge.

Suivant en cela orientation qu'ils avaient prise dés
1988, les pouvoirs publics ont tenu & inscrire dans les
textes régissant les établissements et services le rlie
et la place de la famifle.

A. La famiile deit 8tro Informée

Cette information vise tous les aspects de 1a prise en
charge et de P'éducation.

Elie concerne 1'annonce méme du handicap qui ne sau-
rait &tre que continue et progressive lorsque Uenfant
est polyhandicapé.

En effet, 'ensemble des handicaps atteignant cet enfant
forsqu'il nait n’est pas connu. Les handicaps congéni-
faux sont eux-mémes évolutits. Il peut apparaitre par
Ja suite des handicaps supplémentaires.

Cette annonce doit porter également sur 1a reconnais-
sance des potentialités et capacités de V'enfant afin de
permettre aux parents d'avoir une attitude positive et
active en vue de son évolution.

Tout événement relatif A la santé de I'enfant {accident,
hospitalisation, prévision d'intervention chirurgicale,
déods) tait 'objet d'un contact rapide avec les parents,
par les moyens les pius appropriés. Tout fait relevant
de Vautorité parentale est porté a Ia connaissance de
la famille.

B. La famille doit 8tra associde

Tous les moyens appropriés & chaque cas particulier
doivent 8tre utilisés pour tenir les familles informées et
permetire aux parents, dans foute fa mesure du possh-
ble, de participer au projet de soins et au projet éduca-
tif de leur enfant, par exemple:

~ prise en charge, sauf impossibilité-majeure, par fes
familles des achats de vétements et d'objets person-
nels de leur enfant, en liaison avec Vélablissement ;

— rgncontres individuelles avec les différents respon-



sables, avec les médecins, les éducateurs et les per-
sonnes ayant en charge les enfants dans fa vie
quotidienne ;

- réunions de parents ;

- journées pories ouvertes;

- accueil, fors des visites, dans des lieux adaptés;
- gourriers et lettres réguliéres (e cas échéant;

~ cahier de fiaison ;

- relations avec les associations de parents;

- consgif de maison ;

et fout autre moyen laissé 2 I'initiative de I"établisse-
ment.

On doit souligner que le dialogue avec les familles, dont
{e vécu psychologique par rapport au handicap de
I"'enfant est infiniment variable dans le temps, n'est pas
une tache simple et qu’une formation doit 8tre propo-
sée au personnel 2 cet égard, ainsi que des temps de
réflexion permettant de mieux évaluer leurs propres réac-
tions et 'impact des paroles qui s’échangent entrs famil-
ies et professionnels 3 I"occasion de ces rencontres.

Les retours en famille des enfants qui séjournent en
internat doivent étre programmés en fonction des
demandes et des possibilités des parents et de ['équi-
libre général de I'établissement.

Diverses formules peuvent étre propasées, qu'il 8'agisse
de plages de sorties pré-détermindss (vacances sco-
laires par exemple) ou d’une réponse plus individuali-
sée aux demandes, mais dans tous ies cas toules
dispositions doivent 8tre prises pour que, d'une part,
les familles soient informées en temps utile, d’autre part,
pour que la direction de I'établissement puisse program-
mer les sorties et les accueils temporaires d’autres
enfants le cas échéant.

C. La famide doit &tre soutenue

L’annexe XXIV ter fait figurer parmi les missions de
{'établissement ou du service I'accompagnement de fa
famille et de I'entourage habituel de 1’enfant.

Outre les services de soins et d’aide & domicile d'autres
interventions peuvent 8tre sollicitées. 1l s’agit en parti-
culier des centres d'action médico-sociale précoce.

Le recours & I'un ou !'autre service appuyé sur une
équipe réellement spécialisée dans le polyhandicap per-
mettra d'éviter trop de dispersions, d’obtenir I'ensem-
ble des interventions nécessaires et de restituer aux
familles une information plus adaptée 2 la quotidien-
neté de la vie.

*

Les refations avec les familles se font dans le strict res-
pect du secret professionnel auquel tous les membres
du personnel sont tenus vis-a-vis des personnes exté-
rieures 2 I'établissement et vis-a-vis des aulres parents.
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il. Assurer la cohérence de la prise en
charge

La prise en charge par |'établissement ou le service est
une prise en charge d’ensemble qui doit présenter une
grande cohérence.

Efle s'adresse & I'enfant dans son unilé et dans I'ensem-
ble de ses besoins d'apprentissage et de soins, de sa
dynamique personnelie {attente, motivation, goiits et
retus) et de sa vie de relation si réduite soit-elle.

Elie requiert {"intervention de professionnels de diffé-
rentes origines dont il importe qu’ils gardent leur spé-
cificité. Non seulement P'exercice des responsabilités
méaicales et pédagogiques est plein et entier, accom-
pli conformément aux régles propres  ces professions,
mais {'intervention de chacun doit s'effectuer sefon ses
particularités sans que 'on aboutisse 2 faire de I'équipe
médico-éducative un agrégat d’emplois polyvalents et
interchangeables. ‘Au contraire, I'enfant doit étre en
mesure d’identifier les réles particuliers de chacun, les
variétés qu'ils introduisent dans le rythme de ses jour-
nées. Pour autant, les clivages professionnels doivent
préserver le caractdre d’snsemble de |'action médico-
éducative.

Le directeur est garant de la cohérence de cette action
d'ensemble réunissant des interventions spécifiques.
il préside les réunions de Synthése prévues 2 I'article
7. 1 coordonne les activités de i'8tablissement, dans
le respect des compélences professionnslies de cha-
cun. 1t prépare, avec I'équipe médico-éducative, le projet
pédagogique, éducatif ef thérapsutique global de ’éta-
blissement qui doit étre adopté par ses instances res-
ponsables {conseil d’administration). Ce projet est un
projet intégré qui évite les ségrégations internes
d’enfants, les intolérances individuelles (exclusion des
enfants les plus periurbateurs ou les plus régressés)
gt les clivages professionnels.

Un projet pédagogique, éducatif et thérapeutique indi-
viduel est défini pour chague enfant, Il est par nature
révisable et fait I'objet d’un suivi par I'équipe médico-
pédagogigue. } tient compte du fait que e parcours de
'enfant est individualisé et peut comporter des passa-
ges d’une institution & une autre {école, secteur médico-
social, secteur sanitaire...). Les passages doivent étre
organisés avec la plus grande souplesse st 8tre facili-
1és autant que possible.

Périodiquement, ef au moins chaque année une éva-
luation pluridisciplinaire de 1'évolution de I'enfant est
dressée par |'équipe médico-éducative. Elle permet
notamment d’établir fe bilan pluridisciplinaire prévu a
{article 3 de "annexe.

Aussi bien en matiére d'éducation que de soins, un cer-
tain nombre de moyens techniques sont cités & titre
d'exemple mais n'ont bien entendu pas un caractére
exclusit d'autant plus que dans chacun des domaines
envisagés, fes progrés de fa recherche pédagogique et
thérapeutique peuvent modifier les pratiques.
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til. Assurer 'éducation et te développe-
ment des enfants polyhandicapés

Commencée t6t, i'éducation de I'enfant polyhandicapé
doit progressivement se diversifier pour s'adapter 3 la
complexité et a la multiplicité de ses beseins parfois
contradictoires. Ell¢ prend en compte fa lenteur de son
évolution et I'angoisse créée par sa dépendance, tant
chez ses parents que chez les intervenants. L’dducs-
tion du jeune polyhandlicapd, parce qu ‘elle donne sou-
vent des résultats lents at partiels, doit impérativement
dtre poursuivie & P'adolescance et & I'4ge adulfe pour
maintanir et approfondir les acquis.

A. Des méthodes éducatives en constante adapiation

Le polyhandicap, par définition, interdit d’appliquer &
{"enfant une méthode éducative unique et immuable :
¥’association de troubles divers et graves oblige I'inter-

venant — qu'il soit éducateur, ergothérapeute, kindsi-

thérapeute, médecin — A adapter au cas par cas
plusieurs éléments tirés de diverses méthodes d'édu-
cation ou de soins, en fonction des besoins de chaque
enfant polyhandicapé. L'intervenant aura, de plus, &
madifier, en fonction des différentes élapes du déve-
loppement, le « programme » original, individualisé, fruit
d'une recherche sans cesse renouvelée. Néanmoins,
quelles que soient les méthodes mises en wuvre, elles
n’ont d'efficience que si eiles 5'adressent 4 un enfant
sécurisé par une reiation folérante et ajustée avec les
aduites et les autres enfants.

Une bonne relation est en effet indispensable et d’ail-
feurs trés exigeante: bien connaitre i’enfant, prendre
le temps de le laisser s’ exprimer, de s’intéresser a une
propasition, de comprendre une consigne, de réaliser
et méme d'ébaucher un geste réponse. Lui parler de
ce qui se passe, mettre en mots 1a perception de ses
réactions, lui permet par {2 parole de I"adulte d’antici-
per, de s’accommoder, de s'apprivoiser 4 I'activité pro-
posée. Cefte bonne relation repose aussi sur la création
d'un bien-8tre : bonne instaliation du jeune &t des objsts,
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 projet éducatit doit reposer sur
une gbservation soigneuse &t prolongée de l'enfant, de
sas multiples déficiences, mais surtout de ses quelques
acquis, de ses « capacités en émergence » qui vont étre
renforcées, définitivement acquises et intdgrées gréce
au programme éducatif mis en ceuvre, et également des
godts de I'enfant et de ses refus. Sur cet ensembie se
fonde une « pédagogie de la réussite » qui permet de
I"atfranchir au mieux des multiples contraintes lides au
polyhandicap. Dans cette perspective les informations
données par la famille peuvent faciliter le démarrage
de la prise en charge.

{ 'adaptation de différentes méthodes tait de I'éduca-
tion des enfants polyhandicapés une recherche perma-

nente. On recherchera 1" équilibre entre les différentes
méthodes éducatives en évitant de s’enfermer dans une
seule d'entre elies e en rejetant les excés.

B. Les champs de t*dducation
B.1. La construction de Iz personnaiitd

C’est le fondement : donner au sujet le sens de sa per-
sonne, de son mei, des capacités d'exister dans le
regard et les attitudes de I'autre, constitue le fond per-
manent et commun & toutes les composantes de I'édu-
cation. En son absence, I'extréme dépendance phy-
sique, les restrictions d'efficience intellectuelle, risquent
do'aboutir 4 des états d’indifférenciation et de repli pro-
ches de I'autisme.

B.2. Las autanomies de vie quotidisans

Méme trés incomplétes, trés partielles, elles peuvent
toujours exister, se maintenir 8t progresser & condition

_ d’étre proposées a I’enfant par toutes petites étapes
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el dans un effort toujours reconduit et toujours sans
8xc8s, passer du gavage... & fa cuiliére, du mixé... &
I"écrasé, tendre le bras vers un vétement, acquérir un
certain contrBle sphinctérien, méme s'il n’est que pas-
sif... sont d'immenses victoires ressenties comme tel-
les par I'enfant, les parents, I'environnement, qui
dynamisent les interactions et stimulent 1a pensée de
I'enfant, I'action de |'entourage, méme si la dépendance
ne fecule que de maniére infime.

L’éducation aux diftérents actes de la vie quotidienne
{alimentation, habillage, toilette, maltrise sphinctérienne)
décomposée en mulliples petites étapes doit donc étre
patiemment poursuivie.

Tous les membres de i'équipe médico-éducative sont
parties prenantes dans cette visée d’autonomie.

B.3. La communication

L'éducation dans le champ de la communication chez
1'enfant polyhandicapé est elle aussi complexe, conti-
nue, progressive.

— Les moyens d'expression de ces enfants sont rare-
ment verbaux, encore moins souvent écrits. La com-
munication présente donc des difficultés considérables
{emmurement psychique, emmurement moteur, voire
sensoriel),

Trés souvent, ils ne peuvent faire appel aux systémes
de compensation utilisés par fes autres enfants handi-
capés. i ne reste A certains que des sensatiéns tacti-
les, gustatives et oMfactives.

Mais, de maniére riche et évolutive, ces moyens d’ex-
pression peuvent prendre 1a forme de modulations tona-
les, de mimiques, d'attitudes de mouvements de la téte,
du regard et des doigts.

- De méme la compréhension de {"écriture échappe,



mais pas toujours celle de 'image ou de la photo. Pra-
tiquement tous les enfants peuvent accéder 4 ia com-
préhension du geste, de la mimique et au plaisir de Ia
musique.

Tous, quels que soient les vecteurs utifisés, pauvent
accéder a la composante interactive de ta communica-
tion si on leur en offre fe temps : apprendre & écouter,
& se faire entendre, & répondre ne serait-ce que d'un
regard ou d'une modulation de ia voix... Tous aussi
ont accés aux contenus affectifs de la communication :
exprimer plaisir, souffrance, refus, lassitude. Et parce
qu’ils ont accés presque tous A ce registre, avec des
supports différents certes, ils doivent pouvoir compren-
dre et exprimer ’acceptation et la dénégation.

L'apprentissage de la communication passera généra-
lement par foute une série de stades « pré-symholiques »
trés complexes, puis par I'utilisation de quelques mo-
yens trés globaux d’expression corporelie.

Il sera sguvent nécessaire de recourir ensuite A divers
systémes de communication non verbale de pictogram-
mes (éventueliement iri-dimensionnels) et idéogrammes,
codes plus élaborés combinant tous ces signes en vug
de construire un vrai langage {te! le « Bliss » souvent
adapté pour les polyhandicapés en « Bliss simplifié»)
ainsi qu'aux langages gestuels.

La formation du personne! at les échanges avec 12 famifle
faciliteront cefte communication.

8.4, La socislisation

Il est nécessaire d'intérasser (es enfants polyhandica-
pés aux autres enfants, en leur permettant de se voir,
de s’entendre, de se toucher, de s’accepter comme de
se refuser, créer de la part des plus autonomes des
occasions d'aider, de donner, de partager... L'appren-
tissage des comportements soCiaux (demander, rece-
voir, remercier, refuser, attendre, anticiper, rester seul
méme) doit e préparer entrg enfants pour ne pas ren-
forcar les dépendances, ¢'ailleurs réciproques, avec lss
adultes.

8.5. L'éducation cognitive

a) Tous les enfants polyhandicapés peuvent bénéficier
d'une éducation polysensorielle : le godt, I'oreiile, et le
touchar sont en général intacts chaz eux et pauvent 8trg
fa source de joie et d'enrichissement de leur champ
d'expérience.

Dans cette éducation polysensorielle, ung mention par-
ticulidre doit &tre faite pour a vision ; fa fréquence de
troubles visuels {troubles de la réfraction, amblyopie,
strabisme, paralysie du regard vers e haut...) rend sous
vent trés aléatoire d'ajouter trop de choses aux stimu-
fations visuejles naturelles; mais ceci ne doit pas
dissuader entous cas de rachercher pour chaque enfant
les installations et les aides les mieux 2 méme de favo-
riser fa meilleure stimulation visuelle possible (lunet-
tes, éclairage, disposition des enfants autour de la table).
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b) L'éducation temporo-spatiale, sous des formes sim-
ples, est aussi accessible & tout enfant polyhandicapé :
explorer, baliser ’espace corporel, interpersonnel, la
pidce de vie, |"extérieur, la volture, 1a maison, les rap-
ports entre les objets, les meubles, les installations. ..
enseignent  1'enfant comment se situer, se mouvoir
et se repérer ¢ans le temps.

L. éducation pré et parascolaire devrait 8tre tentée chez
tout enfant polyhandicapé et poursuivie en fonction des
réponses de chacun. En tout ¢as, le diagnostic de « poly-
handicap » ne sauralt priver aucun enfant dans cstte
période sensible d'un véritable apprentissage cognitif,
pour Sliminer le risque d'imputer & tort 4 une déficience
intellectuelle profonde {'inefficience, le défaut d’atten-
tion, ou de réactivité de I'enfant polyhandicapé.

L "éducation pré-scolaire visera 4 |"acquisition patiente
ot prograssive d'un maximum de « pré-requis » : notions
de grandeur, notions de guantités, reconnaissance de
formes simpies, et des couleurs...

Un effort en vue de P'acquisition de symboles doit tou-
jours 8tre tenté, Pour les uns, il s'arrdtera a la capa-
citdé de reconnaitre photographies et images, pour
beaucoup i ira jusqu'a V'enchainament d'images illus-
trant une activité concréte simple. Pour certains on
pourra aller jusqu’au manisment de quelques symbo-
les ou & la manipulation simple de quelques chiffres.

Pour d’autrgs enfin les apprentissages plus élaborés
pourront amener a réviser I"orientation.

Les enfants handicapés sont souvent douds d'une trés
bonne mémoire affective et visuelle, et d’un intérét sou-
tenu pour toutes les notions ayant trait aux activités de
ta vie quotidienne. Ce sont 1 des ressources favora-
bies & des acquisitions pré et parascolaires valorisan-
tes pour tous : enfants, parents et intervenants.

Des programmes d’« éducation assistée par ordinateur »
faits sur mesure peuvent permettre |'actualisation de
i"gfficience intellectuelle d'un certain nombre d’enfants
polyhandicapés.

IV. Solgner les enfants poiyhandicapés

A. Les difficultés 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, ia fonction « Soins » n'est pas exclu-
sivement du domaine médical, elle n’a pas non plus
uniquement pour objet 'abord corporel de 'enfant. On
distingue denc scins et médicalisation. ! y aura liey
d’associer soins somatiques et soutiens psychologiques.

Mais le recours 2 des équipements médicalisés peut
étre n{cessaire ; ces enfants sont aussi des malades
qui peuvent avoir besoin, plus que d'autres, ¢'inter-
ventions chirurgicales, de soins d’urgence ou de tech-
nigues particulidres.
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A cet égard, fa formation des médecing et des infirmie-
res est essentielle justement pour évaluer les circons-
fances ol ce recours est nécessaire, proposer et
maintenir des habitudes de soins préventifs permettant
d'éviter que ce recours soit trop fréquent, meltre en
confiance e personne! éducatif quant aux problémes
de santé des enfants.

La fonclion «S0ins » n'a pas gue des aspects matériels,
slle participe étroitement de facteurs psychologiques qui
jouent au niveau de {'entant pour le rendre plus ou moins
réceptif ou fragile et 2 celui des adultes soignants pour
modifier fa qualité des gestes quotidiens.

De ce fait 1a fonction « soins » est partagée par foules
les personnes qui ont & faire & !'enfant ou & I'adoles-
cent, chague geste a son importance et fa vigilance de
chacun est tondamentals.

B. La fonction «soins» dans a vie guotidienne

Plus 'enfant est handicapé, plus il est dépendant, moins
il peut réguler lui-méme les « besoins de santé pri-
maire », plus cette partie des soins prend de I'impor-
tance et engage la responsabilité de F'adulte soignant.
1t s’agit de soins préventifs permanents, dans un abord
psychologique satistaisant.

8.1. Alimentation - Hydratation

19} Les carences nutritionnelles globales et les désé-
quifibres sont évitables par des régimes adaptés, mis
au point en concertation entre médecin et responsables
d'économat — et par des apports complémentaires.

2°) Plus difficile est la technique méme de I'alimenta-
tion pour éviter les fausses routes chez les enfants qui
ont des troubles neurologiques de la sphére bucco-
linguo-faciale. Pour cela, # est demandé au personnei
une grande disponibifité, un certain doigié adapté 4 cha-
que enfant, mais il est nécessaire aussi de lui propo-
ser des éléments de formation concernant les fausses
routes, leurs causes, leur prévention et fa rééducation
de 1a motricité mandibulaire et bucce-tinguate dont les
techniques sont encore insuffisamment répandues. La
participation des kinésithérapeutes et des ergothérapeu-
tes a I'éducation alimentaire est seuhaitable.

3°) La surveillance des probiémes digestits ef fa réali-
sation des petits soins adaptés n'est pas moins impor-
tante et pas moins quotidienne.

B.2. Problémas respiratoires

Les soins préventifs et curatifs ne sont pas uniguement
du domaine de fa kinésithérapie respiratoire mais con-
cernent "ensemble du personnel et la famille auxquels
une formation adapiée peut lre dispensée.

B.3. Instaliation et mobilisation

3) Le confort, la mobilisation et les installations adap-
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tées des enfants non marchants, font {'objet d'une meil-
leure connaissance actuelie des enjeux:

- {3 position assise et la verticalisation précoce, cha-
que fois que possible, permet une meilleure fonction
respiratoire, digestive et préserve I'ossification,

- lgs positions adapiées préviennent en partie, luxa-
tion de hanche, bassin oblique et scoliose,

- la mobilisation segmentaire, la décontraction et la
gymnastique globale au sof ou en table de kinésithéra-
pie ne doivent pas étre oubliées,

— enfin, la motricité spontanée ou aidée par tous les
appareiliages de déambulations utiles est ausst un éi¢-
ment des soins.

Pour certains enfants, particutiérement fragiles, !'inter-
vention du kinésithérapeute sera trés prudente : it $’agira
d'une intervention dont la visée sera surtout d'entre-
tien et de soutien, & 1a mesure de I'état de chacun.

1'usage d'aides techniques {souldve-malades par exem-
ple) est’en outre de nature & soulager le personnel &t
a faciliter sa tache. il importe également d’assurer dans
ie méme but une bonne formation aux gestes et postu-
res du travail.

b) Dans toute cette activité, le personnel soignant a en
outre la charge de veiller & la protection cutanée des
points d'appui et de prévenir les risques de traumatis-
mes.

On insistera sur la présence d'un fieu de balnéothéra-
pie indépendant des salles de bains des unités.

B.4. Hygiéne personnelle et collective

L’hygiéne générale a des aspects individuels &t collec-
tifs essentiels : slie est difficile & obtenir et surtout &
maintenir toul au fong de chaque journée chez des
enfants incontinents et non autonomes. Elie fait partie
& la fois du soin et de I'éducation.

{'organisation du terps doit respecter les rythmes de
vie des enfants et adolescents malgré les contraintes
de travail du personnel {espacement des repas,
moments de repos...).

L'hygiéne individuelle collective implique les vaccina-
tions des enfants avec les précautions liées 2 leur état,
ainsi que ies mesures d’hygiéne banale et quotidienne.,

Enfin une attention particuliére doit étre apportée aux
soins et & I'hygiéne buccodentaire trap souvent négli-
gée dans les institutions collectives.

B.5. Les aspects psychologiques

A chaque étape de ces soins, dont la charge somati-
que et matérielte n’échappe a personne, {'aspect
psychologique doit &tre pris en compts.

— Le soutien psychologique



La nature, 1a qualité et le rythme des gestes effectués,
procurent & I"enfant un ensemble de sensations et de
stimuli qui deviennent des affects de plaisir ou de déplai-
sir. Sont également concernées la tonalité des voix, les
paroles prononcées, leur valeur relationnelle de I'adulte
a Penfant, mais aussi entre les adulles du groupe,
ensemble d'impressions qui peuvent devenir Selon fe
©as, agressives ou apaisantes, angoissanies ou sécu-
risantes.

Toutes ces interactions demandent a étre pergues st
régulées avec I'aide d'un personne! compétent de for-
mation psychologique et psychiatrique attentif 4 ['ensem-
ble de la vie d’une unité, A "évolution des enfants et
aux relations avec les parents.

Cette action de soutien psychologique doit s'étendre aux
personnels au contact permanent avec les enfants poly-
handicapés : I'imporiance des handicaps, la lenteur par-

fois extréme du développement de ces enfants peuvent-

provoquer chez ces personnels des réactions de décou-
ragement contre lesquelles une action préventive el cura-
tive est indispensable.

~ Lintervention psychothérapsutique

{in certain nombre d'enfants polyhandicapés manifes-
tent des troubles de la personnalité pouvant aller jusqu'a
fa psychose ou & des manifestations cliniques proches
de I"autisms.

L'intervention du psychiatre est alors indispensable et
la dimension psychothérapeutique doit alors s’intégrer
pleinement dans 1"approche pluridiscipfinaire de I"équipe.

€. Les urgences

£.1. Quelles que soient les précautions prises, on ne
peut échapper a des épisodes de pathologie aigud.

C’est le cas d'accidents, de crises épileptiques graves
ou inhabiuellement prolongées, de fidvres ou de mala-
dies Infectieuses brutales, épisodes douloureux, d'élals
de choc, d'états d’agitation ou d’agressivite, en bret
de toutes Ies circonstances ol I"état de {'enfant est brus-
quement changé par rapport & ce que les soignants con-
naissent.

Afin de préparer ies hospitalisations nécessaires,
{"accueil de ces jeunes doit &tre prévu par des contacts
préalables entre les équipes médicales hospitaliéres et
le médecin des établissements. En cas d'hospitalisa-
tion de {"enfant polyhandicapé, a présence de sa mérg
doit &ire souhaitde et facilitée, chaque fois que possi-
ble.

it importera de plus d'assurer ia formation aux gestes
d'urgence des aldes médico-psychologiques, auxilial-
res de vie, aides soignantes et e renouveliement régu-
lier de ces formations dans le cadre professionnel.

£.2. Le traitement hors du milieu hospitatier de certal-
nes situations d’urgence peut poser la question de
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I'organisation d'une infirmerie & Uintérisur méme de
I'établissement médico-ducatit.

Cette infirmerie a plusieurs fonctions :

- ['accueil en situation aigué d’enfants fragiies ou fati-
qués ne nécessitant pourtant pas de soins hospitaliers,

~ les premiers gestes d’urgence avant hospitalisation,

- Vagcusil régulier, pour surveillance de nuit, par
exemple, d'enfants nécessitant des soins particuliers,

— g retour en post-opératoire d’enfants platrés ou ayant
des pansements réguliers a effectuer.

Le personnel de cetie infirmerie doit &ire suffisant pour
assurer une permanence avec possibilité d'intervention
durant ie temps d'ouverture et 24 haures sur 24 lorsqu'll
s'agit d’un internat.

Lorsque I"grganisation ¢’une infirmerie n’est pas justi-
fide par 1a taille de I'établissement, i est souhaitable
que des aides soignants participent 4 ia prise en charge
quotidienne des enfants malades dans chaque unité,
Vinfirmiére gardant par ailleurs ses taches spécifiques.

D. La projet thérapeutique & moyen at long tarme

{"amélioration des connaissances conduit & proposer
pour chaque enfant un projet thérapeutique qui évolue
au cours des années.

Ce projet concerne :

0.1. Le suivi de la croissance et la prévention des aggra-
vations possibles en particulier au moment de V'ado-
lescence.

L.es liens réguliers et organiques entre services de chi-
rurgie orthopédique et établissements doivent étre pré-
vys, favorisés le cas échéant par le biais de conventions.

Pour les enfants polyhandicapés vivant en famille et sui-
vis dans des structures de soins & domicile ou dans
des externats, des informations réguliéres doivent &tre
échangées entre médecins Iraitants ou spécialistes sui-
vant les enfants et médecins des #tablissements, afin
d'éviter 'e morceflement des prises en charge.

D.2. L'accompagnement des stades évolutifs forsque
1"état de i’enfant $'aggrave.

Pour ces enfants, le projet reste celul d'une activité &du-
cative le plus longtemps possible, mals ia fonction soins
dans ses aspects somatiques et psychologiques prend
une importance croissante au cours de "évoiution. Elle
comprand le soutien de la famille au niveau matériel,
V'aide & Vajustement, la disponibilité aux appels
d'urgence, le temps passé a I'écoute de 'angoisse des
parents.

Sans gu'il soit possibie de faire des recommandations
précises en 1a matidre, if faut noter que les étabiisse-
ments doivent étre préparés 2 poursuivre éventuelle-
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ment |'accompagnement de ces enfants en phase
terminale, lorsque pour des raisons médicales it n'est
pas nécessaire de recourir @ des soins hospitaliers.

Enfin des contacts doivent étre établis entre tout éta-
blissement recevant des enfanis polyhandicapés et les
services de soins intensits les plus proches afin de
répondre de fa maniére 1a plus adaptée possible aux
problémes vitaux.

V. Porter une attention particuliére a
I'adolescence des polyhandicapés

Les adolescents doivent recevoir au sein des établis-
sements une attention particuliere, si I'on souhaite les
préparer au mieux, 3 accéder en dépit de feur dépen-
dance a un statut d'adulte. Les jeunes polyhandicapés
acquigrent au méme age que tous les autres un déve-
loppement pubertaire normal ; cette transfarmation cor-
porelle fondamentale peut étre A |'origine d’anxiété et

de confusion si elle n’est pas explicitement reconnug -

par les parents et par les équipes qui doivent adapler
feurs attitudes et répondre aux nouveaux besains 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 a des interactions élargies
2 un plus grand nombre d'adulies mais surfoul aux
autres adolescents polyhandicapés : on multipliera les
occasians et les moyens de communication, de partage
d’activités collectives, d'échanges d’aides entre eux.
A cité de cet effort de socialisation & I'intérieur dy
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 méme modes-
1es.

De plus les soins corporels, I'assistance dans la vie quo-
tidienne et le langage méme que les professionnels met-
tent en ceuvre tiendront compte de !'intimité, du respect
des choix dus 3 la personnalité adolescente.

Par ailleurs, les équipes auront a faire face a des besoins
noUVeauXx :

— i3 craissance rapide de la période pubertaire entraing
souvent des complications orthopédiques graves (fuxa-
tions de hanche — scolioses) gui nécessitent des ins-
taliations nouvelles, un surcroft de rééducation motrice,
des interventions chirurgicales.

Les régressions fonctionnelies parfois inéluctables (perte
de la marche ou de {a station debout ou de ia préhen-
sion manuelle) devront 8tre expliquées 2 I'adolescent
et a sa famille qui auront alors besoin d'un soutien atten-
tif.

- En dehors méme 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 est indispensable
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pour que [es parents parfois dépassés par ia charge
physique et émationneile s’autorisent a demander une
orientation en internat, des placements temporaires, des
asides de week-end, voire une admission rapprochée en
maison d'accueil spécialisée. La patiente recherche de
ces réorientations, 1a préparation de I’adolescent et de
sa famille & 12 séparation par de petits séjours itératifs
incormbent aux équipes des établissements qui sans
méconnaitre les compétences 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 fa suite, des liens
directs pour assurer un maximum dg cohérence dans
le choix des solutions ultérieures.

Vi. Organiser les modes d'accueil 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 8tre prises pour per-
mettre le décloisonnement entre soins & domicile, diver-
ses formes d'accueil de jour, accueil en internat
temporaire ou de longue durée.

Les enfants polyhandicapés demeurant dans leur tamille
peuvent &tre suivis dans les:

~ cgntres d'action médico-sociale précoce,

- centres médico-psychologiques des secteurs de
psychiatrie infanto-juvénile,

- ¢entres médico-psycho-pédagogiques de cure ambu-
latoire,

- consultations ambulatoires spécialisées, hospitalié-
res ou privées.

A, Las sarvices de soins ot d'aide 3 domicile concou-
rent 2 cette prise n charge

Ges interventions s’effectuent suivant les moments et
les ¢as particuliers :

- au domicile des parents,

- au lieu de garde de V'enfant,

~ 3 'école maternelle Je cas échéant,
— au sidge du service,

- gu dans tout autre lieu ol peut &tre accueilli Uenfant
dans la journée, avec les techniciens du service.

La composition de {"équipe de soins & domicile com-
prend tout ou parlie des techniciens mentionnés dans
I'annexe XXIV ter. Le choix des intervenants & domi-
cile pour chague cas particulier s'effectue en réunion
de synthése durant lesquelles le médecin, le respon-
sable du service, les différents techniciens, prennent
connaissance des besoins de 'enfant et de ses parents..
Des évaluations réguliéres sont faites par Iz suite, en
consultation et réunion de synthése.



Le lien organique avec un éfablissement pour polyhan-
dicapés donne & V'équipe du service I’assise technique
et professionnelle nécessaire ; I assure la continuité de
la prise en charge de U'enfant et il permet en outre fa
réaffectation des personnes de I'8quipe 4 d"autres sec-
tions ou services de !'établissement quand la néces-
sité s’en fait sentir.

L'assise technique est également renforcée par des liens
explicites et organisés, sanctionnés par des conventions
portées a la connaissance de I'auforité de tutelle avec
les établissements hospitaliers notamment quant & leurs
services d'urgence, leur plateau technique et 'ensemble
de leurs moyens.

B. L'établissement peut fonctionner sur le mode de
f'externat ou du semi-internat

Les sections sont, Soit autonomes, soit partie intégrante
d'un établissement en internat.

Etles peuvent accueillir les jeunes enfants & a journde,
tout ou partie de la semaine.

€. L'internat

Dans toute 1a mesure du possible, les établissements
accueillant les enfants en internat comporient également
une section d’accueil de jour.

Les établissements fonctionnant en internat:

-~ 50Nt ouvents trois cent soixante-cing jours par an,

-~ accugilient le plus souvent possible des enfants &
la semaine pour feur permetire de renirer dans leur
famitle le week-end et lors des vacances, tout en orga-
nisant I'accueil d’urgence parfois nécessaire,

- peuvent accueillir temporairement dans la fimite des
places autorisées des enfants séjournant habitusiierent
dans leur famille ou suivis & domicile, pour des séjours
d’'observation et de soins particuliers, dans le cadre du
projet pédagogique, éducalif et thérapeutique individuel,
ou en cas d'urgence.

Cette fonction d’accuell temporaire peut &tre exercée
dans }'établissement

- 50it pour un nombre de places déterming, fix¢ 3
I'avance et dont le taux d’occupation prévu tient compte
de {'irrégularité des demandes,

~— soit en fonction des possibilités d'accueil de 1'éta-
blissement lors de I"absence des enfants qui cccupent
les places permanentes.

Une fraction suffisante du temps du personnel médico-
éducatif et social est consacrée & {'organisation de ces
séjours terporaires, aux relations avec les familles ou
les établissements demandeurs, et 4 la préparation des
équipes pour ces accusils temporaires. Le bon dérou-
fement peut constituer une phase imporfante dans fe
développement de 'enfant et son autonomisation par
rapport au milieu familial. Les ditficultés rencontrées
pour adapter {"enfant & un milieu différent de la famille
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ne doivent pas étre méconnues et doivent danc étre pré-
venues par une préparation satisfaisante.

Ceci implique la présence en permanence, dans les
groupes qui accueillent des enfants en séjour tempo-
raire, d'un personnel suffisant. S'il §’agit d’une période

de vacances, le personnel en congés doit &tre remplacé .

mais {'on doit veliter a ce que des personnes formées
soient également présentes en nombre suffisant,

Par nature, le personnel est, en raison de 1a lourdeur
et de la permanence des soins apportés, en nombre
supérieur & celui rencontré dans les autres élablisse-
mients d'éducation spéciale.

Les normes d'accessibilité, de sécurité et d’hygiéne sont
les mémes que celles qui sont prévues & I"anpexe XXIV
bis.

D. Une préférence est donnde 3 la création de sections
pour snfants of adelascents polyhandicapés plutét que
d'établissements

De manidre générale i est souhailable d'éviter de créer
de grands établissements. La création de petites struc-
tures spécialisées au sein des autres établissements
d'éducation spéciale doit &tre privilégiée, en cherchant
autant que possibie a favoriser les contacts ou les acti-
vités communes entre les divers groupes d'enfants,

Ceci comporfe :

- (es lisux de vie accessibles et suffisamment spa-
cieux {Conditions architecturales de I'annexe XXIV bis}),

-~ un personnel suffisant, attaché 2 la section spécia-
lisée pour enfants polyhandicapés et formé spécialement,
mais pouvani intervenir aussi, soit & temps partief (pour
les para-médicaux) Soif 2 d’autres périodes 2 temps plein
{pour les autres personnels) dans les autres sections
de I'établissement,

- une recherche de souplesse dans les alternances
d'horalres des personnes pour les établissements qui
fonctionnent en internal et externat.

On ne doit pas pour autant exciyre la possibilité de créer
dans certains cas des établissements spécialisés pour
polyhandicapés. Notamment, it n'est pas toujours pos-
sible d’organiser matériellement des sections pour poly-
handicapés dans chacun des élablissements, qu'ils ne
puissent, soit se plier aux conditions matérielles, soit
recruter le personnel nécessaire.

Dans ce cas, il y aura lieu d’autoriser la création o'éta~
biissements pour enfants poilyhandicapés.

Les établissements ou sections pour enfants et adoles-
cents polyhandicapés pourront servir de fieux de for-
mation initiale ou continue pour les autres structures
spécialisées qui te souhaiteraient.

BO n® 45 - 14 décembre 1989
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V1. Mise en muvre des conditions tech-
nigues définies par la nouvelle annexe
XXIV ter

Afin de concrétiser, dans les établissements ou servi-
ces accueillant des enfants ou adolescents polyhandi-
capés, les orientations de i"action éducative misas en
place par ia nouvelle annexe XXIV ter, le décret
n° 89-798 du 27 octobre 1989 prévoit, dans son arti-
cle 2, que ceux qui sont déja agréés disposent d'un
délai de trois ans pour déposer une demande d'autori-
sation au titre de’ cette nouvelle annexe et pour cha-
cune des sections ou services qui les composent.

Cette disposition trouve sa justification dans le contexie
qui a présidé a {a refonte des dispositions techniques
régissant les établissements ou services d’éducation
spéciale. En effet, ’adaptation des conditions techni-
ques de prise en charge opérée par les nouvelles
annexes concerne, pour i'essentiel, des institutions qui
fonctionnent déja et qui sont donc invitées a se mettre
en conformité avec les nouvelles exigances d'une prise
en charge efficace sans augmentation des moyens
actuels globalement suffisants. Cette situation implique
que toute création nouvelle s'effectue par redéploiement
des moyens existants dans le cadre d’une enveloppe
globale inchangée.

Cette procédure ne doit pas rester purement formelle
mais doit fournir 1’occasion, aussi bien aux services de
tuteife qu'aux gestionnaires d’établissements ou ser-
vices, d'opérer un réexamen global et complet des
modalités de prise en charge de celte catégorie
d'enfants.

Ainsi, les directions régionales et les directions dépar-
tementales des Affaires sanitaires et sociales pourront
se fivrer & une évaluation prévisionnelle des besoins,
tant quantitatifs que qualitatifs de prise en charge des
enfants ou adolescents concemnss,

Ces besoins seront rapportés au dispositif existant au
plan des départements et régions. La comparaison fera
ressortir les inadaplations 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'agisse de sections d'établissements
ou de services, doivent faire 'objet d’une appréciation
d’'ensemble de maniére & vérifier Ja cohérence et A
s’assurer que tous les moyens nécessaires a une prise
en charge compléte sont bien réunis. Il s'agit, bien
entendu, des moyens financés par la sécurité sociale
au titre de la présente annexe mais également des per-
sonnels mis & disposition par le ministre de 1'Educa-
tion nationale ainsi que des moyens — locaux ou
transports scolaires — dont le financement dépend des
collectivités iocales.

Les gestionnaires d'établissements ou de services
devront quant & eux, conformément aux nouvelles dis-
positions, individualiser chacune des sections qui com-

173

posent |'établissement, ainsi que chacun des services
qui peuvent lui étre rattachés.

fls pourrent mettre utilement & profit cette obligation pour
réactualiser, au regard de progrés réalisés dans 1a prise
en charge de chacune des catégories de handicaps con-
sidérées, les projets d'établissements en y intégrant les
orientations qui ont été développées fout au iong de (a
présente circulaire.

Cette démarche devra &tre I'occasion d'un dialogue entre
I'ensernble des partenaires concourant 3 I'éducation et
4 I'enseignement des enfants ou adolescents polyhan-
dicapés : services de la lutelle, gestionnaires d'établis-
sements, personnql ef, bien entendu, familles, dont le
réle primordial a été réaffirms.

Les difficultés que souléveraient ces instructions poui-
ront étre signalées au bureau RV1 (direction de I'Action
sociale, ministére de la Solidarité, de Ja Santé et de la
Protection sociale).

Le ministre d’Etat, ministre de 'Education nationale,
de la Jeunesse et des Sports,

L. JOSPIN

Le ministre de la Solidarité, de la Santé et de la Protec-
tion sociale,
C. EVIN

Le secrétaire d'Ftat auprés du ministre de Ja Solida-
rité, de la Santé et de la Protection sociale, chargé des
Handicapés et des Accidentés de fa vie,

M. GILLIBERT






DECRET N° 88-423, 22 AVRIL 1988
REMPLACANT UANNEXE XXIV QUATER

Enfants alteints de déficience auditive grave

Enfants afteints de déficience visuelle grave ou de cécité

B.O.A.S.E. N° 88-17bis/88
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DECRET No 88-423 DU 22 AVRIL 1988

remplacant {"annexe XXIV guater au décret du 9 mars 1956
modifié fixant les conditions techniques d’agrément des éta-
blissements privés de cure et de prévention pour los soins
aux assurés sociaux par deux annexes concernant, 'une, les
conditions techniques d’autorisation des établissements et
services prenant en charge des enfants atteints de défi-
cience auditive grave, I'autre, les établissements et services
prenant on charge des enfants atteints de déficience visuelle
grave ou de cécité

NOR : ASEABSDOIO2D
{Journal officiel du 24 avril 1988)

Le Premier ministre,

Sur e rapport du ministre des affaires sociales et de Uemploi,

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 ne 75-535 du 30 juin 1975 modifiée relative aux institutions
sociales et médico-sociales ;

Vu le décret ne 46-1834 du 20 aoiit 1946, et notamment son article 6 ;

Vu le décret no 56-284 du 9 mars 1956 modifié ;

Vu le décret nc 86-1151 du 27 octobre 1986 instituant un diplome
&’Etat intitulé Certificat d’aptitude au professorat de I'enseignement des
jeunes sourds ;

Vu Pavis du comité interministériel de coordination en matiére de sécu-
rité sociale ;

Vu l'avis de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs
salariés,

Décréte :

Article I

L’annexe XXIV guater prévue au décret n° 70-1332 du 16 décembre
1970 modifié est remplacée par les deux documents annexés au présent
décret :

o Une annexe XXIV guater 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 ;

2¢ 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 cécité.
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Article 2

Les établissements ou services agréés au titre de 'annexe XXIV gquater
abrogée doivent, dans un délai maximum de deux ans & compter de la
date de publication du présent décret, déposer une demande d’autorisa-
tion au titre de P'une des deux annexes instituées par le présent décret,
cpréformément aux dispositions de la loi no 75-535 du 30 juin 1975 sus-
visée.

Article 3

Le ministre des affaires sociales et de I'emploi, le ministre délégué
auprés du ministre des affaires sociales et de Pemploi, chargé de la santé
et de la famille, et le secrétaire d’Etat auprés du ministre des affaires
sociales et de 'emploi, chargé de la sécurité sociale, sont chargés, chacun
en ce qui le concerne, de I'exécution du présent décret, qui sera publié au
Journal officiel de la République frangaise et entrera en vigueur dés sa
publication.

Fait & Paris, le 22 avril 1988.
JACQUES CHIRAC

Par le Premier ministre :
Le ministre des affaires sociales et de I'emploi,
PHILIPPE SEGUIN
Le ministre délégué auprés du ministre
des affaires sociales et de I'emploi,
chargé de la santé et de la famille,
MICHELE BARZACH

Le secrétaire d’Etat auprés du ministre
des affaires sociales et de 'emploi,
chargé de la sécurité sociale,
ADRIEN ZELLER
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ANNEXE XXI1V guater

CONDITIONS TECHNIQUES D'AUTORISATION DES ETABLISSEMENTS ET
DES SERVICES PRENANT EN CHARGE DES ENFANTS OU ADOLES-
CENTS ATTEINTS DE DEFICIENCE AUDITIVE GRAVE

Article e

Sont visés par la présente annexe les établissements et services qui
prennent en charge des enfants et adolescents dont la déficience auditive
entraine des troubles de la communication nécessitant le recours 3 des
techniques spécialisées pour le suivi médical, 'apprentissage des moyens
de communication, 'acquisition des connaissances s-olaires, la formation
professionnelle et I'accés 4 'autonomie sociale.

Article 2

La prise en charge peut concerner les enfants et adolescents déficients
auditifs aux stades de I'éducation précoce, préélémentaire, élémentaire,
secondaire et technique.

Elle comporte :

~ P'accompagnement de la famille et de I'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 I’adaptation prothétique ;

- Péveil et le développement de la communication entre le déficient
auditif et son entourage selon des stratégies individualisées faisant
appel a Péducation auditive, 3 la lecture labiale et ses aides, 4 I'ap-
prentissage et 4 la correction de la parole ainsi qu'éventuellement 2
la langue des signes franqaise ;

— I’enseignement et le soutien pour 'acquisition des connaissances et
d’un niveau culturel optimum ;

— des ?ctions tendant a développer la personnalité et ['insertion
sociale.

Article 3

L'établissement 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
I’éducation nationale, compte tenu d’une progression au besoin adaptée.

Pour une part de son action, cette section peut faire appel a la collabo-
ration d’établissements scolairss ou d’autres organismes en passant avec
eux une convention portée 3 la connaissance de Pautorité de contréle.

Une section d’éducation pour les enfants déficients auditifs avec han-
dicaps associés ou sont intégrées des actions thérapeutiques, éducatives et
pédagogiques particulieres en fonction des handicaps considérés, selon le
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cas, cécité, troubles de la personnalité et du comportement, déficience
intellectuelle, déficience motrice, autres. Elle peut faire appel 4 d’autres
établissements ou services pour des interventions particuliéres 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 étre aménagés en conséquence.

Une section de premiére formation professionnelle théorique et pra-
tique des adolescents déficients auditifs, selon les programmes de I'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. I1 peut assurer 'hébergement dans ses propres locaux, dans des
foyers qu’il geére, dans des foyers gérés par d’autres organismes ou dans
des centres de placement familiaux spécialisés.

Toutes les fois que cela est possible, les enfants déficients auditifs
demeurent hébergés dans leur famille. -

Article §
L’établissement doit s’assurer les services d’'une équipe médicale, para-
médicale et psychosociale, comprenant notamment :
— un médecin qualifié en oto-rhino-laryngologie, compétent en pho-
niatrie ;
— un pédiatre ;
— un psychologue ;
— un assistant de service social.

En fonction des besoins de {’établissement :
— un psychiatre ;
— des rééducateurs divers.

11 doit s’assurer le concours d’un ou plusieurs audioprothésistes chargés
de 1a surveillance technique de 'adaptation prothétique.

Le pédiatre assure la surveillance générale de I’établissement en ce qui
concerne I'hygiéne des locaux, P'alimentation, la discipline de vie des
enfants et, en liaison avec les autres médecins, la surveillance de Ia santé
;iesfenfants et adolescents, en coordination avec le médecin habituel de
*enfant. . :

Aucun f(raitement n’est entrepris s’il n’a été prescrit par un des
médecins attachés a I’établissement ou par un médecin appelé en consul-
tation.

Le concours demandé a ces médecins spécialistes varie avec 'impor-
tance de I’établissement et doit permettre I'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.
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Article 6

_ L'établissement doit s'assurer le concours d’une équipe de profes-
sionnels prenant en charge 'ensemble des actions concernant la commu-
nication, la parole et le langage, I’enseignement et son soutien.

Elle est recrutée parmi les catégories suivantes :

- professeurs de sourds titulaires de I'un des diplomes visés aux
articles 2 et 3 du décret ne 86-1151 du 27 octobre 1986 ; leur action
concerne la communication, la parole et le langage, I'enseignement
¢t son soutien ;

— instituteurs titulaires du certificat d’aptitude 3 I'enseignement des
inadaptés, option Handicapés auditifs, en fonctions dans un établis-
s‘sj%mem visé 2 la présente annexe a la date de publication du présent

cret ;

— instituteurs titulaires du certificat d’aptitude aux actions pédago-
giques spécialisées d’adaptation et d’intégration scolaires, option A,
sous réserve de I'obtention du certificat d’aptitude au professorat de
I'enseignement des jeunes sourds, dans un délai de cinq ans a
compter de leur affectation dans I'établissement ;

L’action de ces instituteurs concerne I'enseignement et son soutien :

— des orthophonistes dont Paction s’exerce selon le champ de compé-
tence défini en application de I'article L. 504-1 et suivants du code
de la santé publique ;

- des interprétes en langue des signes francaise (L.S.F.) ;
— des codeurs en langage parlé complété.

Les établissements peuvent s’attacher le concours de personnes sourdes
disposant des qualifications professionnelles prévues au présent article ou
de celle d’aide médico-psychologique. Leur activité peut s’étendre, au-
dela du champ d’exercice normal de cette qualification, 2 des actions
concernant I'acquisition et le développement de la communication ges-
tuelle.

Pour les actions concernant le développement personnel des enfants,
leur insertion sociale ainsi que leur encadrement dans les internats et
semi-internats, ils s’assurent le concours d’éducateurs spécialisés, d’éduca-
teurs de jeunes enfants ou de moniteurs-éducateurs. Les éducateurs
affectés dans les groupes d’enfants au stade de I’éducation précoce et de
I’éducation préscolaire doivent étre titulaires du diplome d'Etat d’éduca-
teur de jeunes enfants ou d’un diplome de jardiniére d’enfants ou de
jardiniére éducatrice délivré par une école agréée par arrété du ministre
chargé de la santé.

La section de premiére formation professionnelle doit comporter les
personnels titulaires du certificat d’aptitude aux fonctions de professeur
d’enseignement technique aux déficients auditifs ou munis des qualifica-
tions requises au mintstére de I’éducation nationale pour enseigner en
lycée professionnel, sous réserve d’un complément de formation spécia-
lisée pour déficients auditifs. Lorsque cette section comporte des groupes
de déficients auditifs avec handicaps associés, 4 défaut des personnels
ci-dessus, il peut étre fait appel & des éducateurs techniques spécialisés.
Dans tous les cas, les liaisons nécessaires avec les entreprises sont éta-
blies afin de réaliser la meilleure adaptation possible & la vie profession-
nelle future.
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Article 7

Les services suivants peuvent étre créés par ['établissement auquel ils
sont rattachés :

Un service d’accompagnement familial et d’éducation précoce pour les
enfants de la naissance a trois ans assurant la prise en charge définie &
Particle 2 et tout particuliérement le conseil et {"accompagnement des
familles et de I'entourage familier de Uenfant, 'approfondissement du
diagnostic et de 'adaptation prothétique, I'éveil et le développement de la
communication de P'enfant.

Les interventions peuvent avoir lieu dans les locaux du service ef par
des visites & domicile.

Un service de soutien & I'éducation familiale et 2 I'intégration scolaire
pour les enfants de plus de trois ans qui suivent par ailleurs une scolarité
a P'école ordinaire ainsi que pour les enfants de trois 3 six ans qui ne
peuvent bénéficier d’une telle scolarité.

Des conventions peuvent étre 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 étre autonomes lorsqu'il existe une difficulté grave
de rattachement.

Article 8

La prise en charge qui incombe au service d’accompagnement familial
et d’éducation précoce est assurée par les personnels ayant les qualifica-
tions prévues a Particle 5 et en tant que de besoin a I'article 6.

Le service de soutien & I'éducation familiale et & intégration scolaire
effectue I'ensemble de la prise en charge définie a Particle 2 ; elle est
assurée par les personnels ayant les qualifications prévues aux articles 5
et 6 ; une convention passée entre I'établissement de rattachement ou le
service s'il est autonome et les services du ministére de I’éducation natio-
nale ou [Pétablissement scolaire privé sous contrat précise quels per-
sonnels apportent leur concours a la réalisation de la prise en charge et
les conditions de celle-ci.

Article 9

Chague section ou service fait I'objet d’un arrété d’autorisation dans
les conditions prévues par loi no 75-535 du 30 juin 1975 modifiée sus-
visée.

Article 10

L’¢tablissement doit disposer des locaux et équipements correspondant
aux dispositions réglementaires générales d’hygiéne et de sécurité.

Les locaux doivent en outre comporter les aménagements nécessaires
une bonne réception des messages visuels et auditifs : luminosité, insono-
risation, etc.

Des locaux doivent étre prévus pour les interventions individuelles,
notamment en apprentissage de la parole.
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Des équipements en vue de la transmission et de Pamplification des
signaux sonores et de leur visualisation sont mis & la disposition des
enfants et des adolescents.

Lorsque les examens audiométriques 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 étre associée a |'¢laboration du projet individuel théra-
peutique, pédagogique et éducatif et & sa mise en ecuvre.

L’équipe médico-psycho-pédagogique de I'établissement ou service fait
parvenir aux familles, au moins tous les trois mois, des informations
détaillées sur I'évolution de I'enfant.

Article 12

Les dispositions de I'annexe XXIV, titres II, 111 et IV, s’appliquent aux
établissements concernés, a 'exception de ses articles 21, 25, 28, 29, 31,
32, 33, 42, 43, 45 et 46.
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ANNEXE XXI1V gquinquies

CONDITIONS TECHNIQUES D'AUTORISATION DES ETABLISSEMENTS ET
DES SERVICES PRENANT EN CHARGE DES ENFANTS OU ADOLES-
CENTS ATTEINTS DE DEFICIENCE VISUELLE GRAVE QU DE CECITE

Article e

Sont visés par la présente annexe les établissements et services qui
prennent en charge des enfants et adolescents dont la déficience visuelle
nécessite le recours 3 des moyens spécifiques pour le suivi médical, la
compensation du handicap, 'acquisition de connaissances scolaires et
d’une formation professionnelle, afin de réaliser leur intégration familiale,
sociale et professionnelle.

Article 2

La prise en charge peut concerner les enfants et adolescents au stade
de I'éducation précoce, préélémentaire, secondaire et technique.

Elle comporte :

Une surveillance médicale, notamment de I'état visuel (nature, impor-
tance, évolutivité, correction s'il y a lien), et de ses conséquences sur le
développement de 'enfant ou de I'adolescent 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 développement de la vision fonctionnelle,
incluant Putilisation éventuelle d’aides optiques ou non optiques lorsque
des possibilités visuelles existent ;

¢) L'acquisition de techniques palliatives, notamment dans les
domaines de la locomotion, de la communication écrite (braille, dactylo-
graphie, écriture manuscrite), des activités de la vie journaliére, ainsi que
Pinitiation, adaptée au cas de chaque enfant, aux différents matériels
techniques, électroniques ou autres ;

L’enseignement et le soutien pour lacquisition des connaissances et
d’un npiveau culturel optimum ;
L’accompagnement de la famille et de 'entourage habituel de 'enfant ;

Des actions tendant & développer la personnalité et faciliter 'insertion
sociale.

Article 3

L’établissement peut comprendre les sections suivantes :

Une section d’éducation et d’enseignement spécialisés prenant en
charge I'enfant dans sa globalité. Elle assure, en liaison avec la famille,
une éducation et un enseignement adaptés 4 des enfants qui ne peuvent
momentanément ou durablement étre pris en charge par le service d’aide
a4 I'acquisition de I'autonomie et & I'intégration scolzire défini a Particle 7.
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Pour une part de son action, cette section peut faire appel a la collabo-
ration d’établissements scolaires ou d’autres organismes en passant avec
eux une convention portée a la connaissance de 'autorité de controle.

Une section d’éducation pour les jeunes déficients visuels avec han-
dicaps associés importants (troubles de la personnalité et du comporte-
ment, déficience intellectuelle, déficience motrice, déficience auditive,
autres...). Des actions thérapeutiques, éducatives et pédagogiques particu-
liéres en fonction des handicaps considérés doivent étre intégrées au sein
d'une telle section, éventuellement en liaison avec d’autres services ou
¢tablissements spécialisés si nécessaires.

Une section de premiére formation professionnelle théorique et pra-
tique des adolescents déficients visuels, selon les programmes de 'ensei-
gnement technique, compte tenu de progressions au besoin adaptées, en
particulier pour les enseignements technologiques.

Article 4

L'établissement peut fonctionner soit en externat, en semi-internat ou
en internat. Il peut assurer I'hébergement dans ses propres locaux, dans
des foyers qu’il gére, dans des foyers gérés par d’autres organismes ou
dans des centres de placements familiaux spécialisés.

Toutes les fois que cela est possible, les enfants déficients de la vue
demeurent hébergés dans leur famille.

Article 5

L’établissement doit s’assurer le concours d'une équipe médicale, para-
médicale et psycho-sociale travaillant en liaison avec les enseignants et
les éducateurs et comprenant au moins : -

~ un pédiatre ;
— un ophtalmologiste ;
— des rééducateurs intervenant dans les différents domaines de la

compensation du handicap visuel et dans le développement de la
vision fonctionnelle ;

— un psychologue ;
— un assistant social.

Le pédiatre assure la surveillance générale de I'¢tablissement en ce qui
concerne I’hygiéne des locaux, P'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
Penfant.

Aucun traitement n’est entrepris s'il n'a été prescrit par un des
médecins attachés a I'établissement ou par un médecin appelé en consul-
tation.

Le concours demandé & I'un de ces médecins varie avec I'importance
de I’établissement et doit permettre 'examen complet de tous les enfants
une fois en cours d’année, ainsi qu'un examen par trimestre scolaire et la
surveillance des traitements ordonnés et des rééducations pratiquées.
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Article 6

I’¢tablissement doit s’assurer le concours d’enseignants prenant en
charge, en liaison avec I’équipe médicale, paramédicale et psycho-sociale,
{a formation scolaire des enfants et adolescents par des actions pédago-
giques adaptées.

Cette équipe peut étre constituée des catégories snivantes :

— professeurs titulaires des certificats d’aptitude exigés par le minis-
tére chargé des affaires sociales ;

— instituteurs titulaires du certificat d’aptitude auvx actions pédago-
giques spécialisées d’adaptation et d'intégration scolaires, option B.

— leur action est définie par les textes réglementaires qui régissent leur
formation ;

— en cas de besoin, dans le second degré, d’enseignants titulaires des
titres universitaires requis pour enseigner dans le second degré.

Les établissements s’attachent I'aide de services de transcription et
d’adaptation documentaires.

Pour des actions concernant le développement personnel des enfants,
leur insertion sociale ainsi que leur encadrement dans les internats et
semi-internats, ils s’assurent le concours d’éducateurs spécialisés, d’éduca-
teurs de jeunes enfants ou de moniteurs éducateurs et de personnels
agréés par la direction départementale des affaires sanitaires et sociales.

Les éducateurs affectés dans les groupes d’enfants au stade de 'éduca-
tion précoce et de I'éducation préscolaire doivent &tre titulaires du
diplome d’Etat d’éducateur de jeunes enfants ou d'un diplome de jardi-
nicre d’enfants ou de jardiniére éducatrice délivré par une école agréée
par arrété du ministre chargé de la santé.

La section de premiére formation professionnelle doit comporter les
personnels titulaires du certificat d'aptitude aux fonctions de professeur
d’enseignement technique aux aveugles et déficients visuels ou munis des
qualifications requises au ministére de I’éducation nationale pour ensei-
gner en lycée professionnel sous réserve d’'un complément de formation
spécialisée pour déficients visuels. Lorsque cette section comporte des
groupes de déficients visuels avec handicaps associés, a défaut des per-
sonnels ci-dessus, il peut étre fait appel 4 des éducateurs techniques spé-
cialisés. Dans tous les cas les liaisons nécessaires avec les entreprises
seront établies afin de réaliser la meilleure adaptation possible a la vie
professionnelle future.

Article 7

Les services suivants peuvent étre créés par P’établissement auquel ils
sont rattachés :

— un service d’accompagnement familial et d’éducation précoce pour
les enfants de la naissance & trois ans assurant la prise en charge
définie a Iarticle 2 et tout particuliérement le conseil et I'accompa-
gnement des familles et de 'entourage familier de I'enfant, I'appro-
fondissement du diagnostic et le développement psychomoteur ini-
tial de I'enfant. '
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Les interventions ont lieu dans les locaux du service et par des visites
au domicile de I'enfant : .

— un service d’aide 4 P'acquisition de I'autonomie et & 'intégration
scolaire apportant, d’une part, 'ensemble des moyens de compensa-
tion du handicap, de développement de la vision fonctionnelle,
d’apprentissage des techniques palliatives, d’autre part, les soutiens
pédagogiques adaptés et assurant la mise § disposition des matériels
et équipements spécialisés.

Des conventions peuvent étre passées pour certaines des prestations
nécessaires avec des centres d’ophtalmologie, 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 étre autonomes lorsqu’il existe une difficulté grave
de rattachement.

Article 8

La prise en charge qui incombe au service d’accompagnement familial
et d’éducation précoce est assurée par les personnels ayant les qualifica-
tions prévues a l'article 5 et en tant que de besoin a I'article 6.

Le service d'aide & P'acquisition de I'autonomie et a Pintégration sco-
laire effectue I'ensemble de la prise en charge définie a l'article 2 ; elle
est assurée par les personnels ayant les qualifications prévues aux
articles 5 et 6 ; une convention passée entre ['établissement de rattache-
ment ou le service s'il est autonome et les services du ministére de I"édu-
cation nationale ou I'établissement privé sous contrat précise quels per-
sonnels apportent leur concours & la réalisation de la prise en charge et
les conditions de celle-ci.

Article 9

Chaque section ou service fait I'objet d'un arrété d’autorisation dans
les conditions prévues par la loi susvisée ne 75.535 du 30 juin 1975 modi-
fige.

Article 10

L'établissement doit disposer des locaux et équipements correspondant
aux dispositions réglementaires générales d’hygiéne et de sécurité.

Les locaux devront en outre comporter les aménagements nécessaires
pour une bonne réception des messages auditifs et une utilisation opti-
male des possibilités visuelles des enfants et adolescents.

Des locaux devront étre prévus pour les interventions individuelles.
Lorsque des examens ophtalmologigues sont pratiqués dans établisse-
ment, ce dernier doit disposer des installations appropriées.

Article 11

La famille doit étre associée 3 I'élaboration du projet individue! théra-
peutique, pédagogique et éducatif et 4 sa mise en ccuvre.

L'équipe médico-psycho-pédagogique de I'établissement ou service fait
parvenir aux familles, au moins tous les trois mois, des informations
détaillées sur I'évolution de Penfant,
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Article 12

Les dispositions de ’annexe XXIV, titres II, II et IV, s’appliquent aux
établissements concernés, a I'exception de ses articles 21, 25, 28, 29, 31,
32, 33, 42, 43, 45 et 46.

&
v
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CIRCULAIRE N° 88-09 DU 22 AVRIL 1988

Modification des conditions de la prise en charge

des enfants et adolescents déficients sensorlels

B.O.AS.E. N° 88-17bis/88
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MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE L'EMPLOI

CIRCULAIRE Ne 83-03 DU 22 AVRIL 1988

relative 3 la modification des conditions de la prise en charge
des enfants et adolescents déficients sensoriels par les éta-
blissements et services d’éducation spéciale

NOR : ASEAS810119C

(Non parue au Journal officiel)

Le ministre des affaires sociales et de I'emploi,
Le ministre délégué, chargé de la santé et de la famille,
Le secrétaire d’Etat, chargé de la sécurité sociale,

a

Madame et Messieurs les préfets de région (directions régionales
des affaires sanitaires et sociales) {pour information) ;

Mesdames et Messieurs les préfets de département (directions
départementales des affaires sanitaires et sociales) (pour exé-
cution) ;

Madame la directrice de I'Institut national des jeunes aveugles de
Paris ;

Messieurs les directeurs des instituts nationaux de jeunes sourds
de Paris, Bordeaux, Chambéry et Metz.

Un objectif : adapter les conditions techniques d’autorisation des
établissements ou services aux caractéres spécifiques de

chaque handicap

Le décret no 70-1332 du 16 décembre 1970 avait reconnu la spécificité
de la prise en charge des enfants déficients sensoriels en créant en sus de
Pannexe 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-
culiéres applicables & 'accueil des enfants déficients sensoriels.

Par une démarche semblable, les pouvoirs publics souhaitent aujour-
d’hui différencier la prise en charge des enfants présentant une déficience
auditive de celle des enfants présentant une déficience visuelle pour tenir
compte des particularités imposées par chaque type de handicap en subs-
tituant & 'annexe XXIV guater actuelle deux annexes, une
annexe XXIV guater nouvelle qui fixera les conditions techniques d’auto-
risation des établissements accueillant des enfants déficients auditifs et
une annexe XXIV guinquies relative aux établissements accueillant des
enfants déficients visuels.
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En effet, I'évolution survenue ces vingt derniéres 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 complétes
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, I'accent est-il mis sur
les techniques de communication tandis que pour les déficients visuels, il
est mis sur la compensation du handicap. Elles entrainent une spécialisa-
tion des structures chargées de les mettre en ceuvre afin d’adapter au
mieux le soutien a apporter.

Les enfants et adolescents qui seront pris en charge dans les structures
en cause devront présenter un handicap d’une certaine gravité justifiant la
mise en cuvre 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-a-dire quand le seunil d’audition est
compris entre 70 et 90 décibels dans le premier cas et égal ou supérieur a
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, 'amblyopie se caractérise par une acuité visuelle de loin com-
prise entre 4/10 et 1/20 de I'acuité visuelle normale pour le meilleur cil
aprés correction optique ; ce chiffre de 1/20 marque la frontiére de la
cécité.

Pour chaque type de handicap, auditif ou visuel, la circulaire explicite,
ci-aprés, les grands principes qui guident la mise en ceuvre de I'action
¢ducative, pédagogique et rééducative.

PREMIERE PARTIE

Modification des conditions de la prise en charge des enfants déficients
auditifs par les établissements et services d’éducation spéciale

L. - Affirmer le réle fondamental de la famille dans 'éducation et la prise en
charge responsable des enfants atteints de déficience auditive sévére et
profonde

1. Pour tout enfant la famille est 'endroit privilégié d’éducation. Clest
dans la famille que Penfant découvre la communication avec autrni. C’est
1a qu’il s’initie aux jeux de la communication sous ses différents aspects
d’émission et de réception, d’apprentissage des rdles alternatifs. Clest
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
fagon naturelle, rapide, précise et dans I'aisance.

2. Pour les enfants que la surdité tend a exclure de ce processus fonda-
mental, il importe de sensibiliser les parents dés le plus jeune age de leur
enfant sourd en les informant précisément et de maniére adaptée de ce
processus naturel qu'eux seuls ont la capacité de mettre en ceuvre.
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L'équipe de professionnels du service d’accompagnement parental et
d’éducation précoce est en effet tout a fait nécessaire ; elle ne peut en
aucun cas assumer le réle de la famille qui est ici irremplagable.

Les différents professionnels devront, chacun dans leur domaine
propre, aménager les conditions dans lesquelles le bébé pourra prendre
son autonomie dans I'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 systéme langagier de I’enfant pourra se constituer.

Il est nécessaire de rappeler, ici, la circulaire DGS/78/PME2 du
24 janvier 1977 relative au dépistage et & I"éducation précoces de I'enfant
déficient auditif de la naissance 3 six ans, qui donne des précisions inté-
ressantes et toujours actuetles. En particulier elle insistait pour inclure au
sein de P’équipe d’éducation précoce « un ou plusieurs membres de la
famille, la meére le plus souvent, comme agent essentiel de I'action et de
la concertation ».

3. Lorsque I'enfant sourd est en dge de suivre un cursus scolaire :

— il peut rejoindre le milieu scolaire ordinaire et bénéficier pleinement
du service de soutien 3 I'éducation familiale et & I'intégration sco-
laire ; )

~ il peut, bien qu'admis dans un établissement spécialisé, étre partiel-
lement intégré dans DPenseignement ordinaire et bénéficier ainsi
d’une double structure d’accueil avec soutien a 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 étre constamment associée a
I'élaboration du projet thérapeutique, pédagogique et éducatif et tenue
réguliérement informée de sa mise en ceuvre, 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 méme qu'il est le meilleur vecteur du langage initial, le lien de
I’enfant avec sa famille est i l'origine du développement scolaire et de
I’adaptation sociale.

I1. - Reconnaitre la communication comme noyau central
de toute action éducative avec l'enfant sourd

{. Communiquer est & la base du développement de lindividu et de
P’épanouissement de sa personnalité. Bien avant n’importe quel codage
linguistique, la communication existe comme jeu de role alternatif avec
émission et réception de signes et signaux qui petit 3 petit deviennent
symboles. C’est ce jeu de role communicatif qu’il faut entretenir, pour-
suivre et approfondir chez le tout petit bébé sourd pour lui donner
comme 2 tout enfant humain I'envie et le désir de communiquer. C'est
dans le vif désir de communication que s'inscrivent les possibilités d’ap-
prentissage des moyens de communication du bébé puis du trés jeune
enfant sourd.

La se fonde la nécessité de 'éducation précoce enracinée au sein de la
famille, mais accompagnée par I’équipe d’éducation précoce qui devra
définir pour I'enfant un projet éducatif qui associera des séances effec-
tuées par les professionnels et P’action éducalive quotidienne du milieu
familial.
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2. Outre I'appareillage prothétique précoce, sa bonne adaptation & I'en-
fant et le nécessaire suivi qu'elle implique, divers moyens de communica-
tion peuvent étre mis en ceuvre dont certains particuliérement fiables.

Il s'agit, d’'une part, de la langue des signes francaise (L.S.F.), qui
constitue un outil de communication a part entiére, et, d’autre part, des
méthodes d’acquisition du langage oral parmi lesquelles on reléve le lan-
gage parlé complété. Ces moyens de communication qui ne sont bien
entendu pas exclusifs contribuent dans les deux cas & mettre en place une
structure de langue. En effet, il importe de développer la communication
ge Penfant sourd avec les autres sourds de méme qu’avec le milieu enten-

ant.

Dans la pratique, surtout & cause de Iévolution personnelle de chaque
enfant et de la prise de conscience du milieu familial informé, il subsis-
tera des difficultés qu’il incombe aux pédagogues spécialisés de cerner et
de surmonter. Ce probléme a été longuement traité dans I’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 nationale et du ministére des affaires sociales et de la
solidarité nationale en décembre 1985 ainsi que dans la circulaire
ne 87-08 du 7 septembre 1987 relative & I'organisation pédagogique des
établissements publics nationaux, locaux et des établissements privés
accuecillant des enfants et des adolescents atteints de déficience auditive
sévére et profonde.

3. Pour mettre en ceuvre les orientations ainsi précisées qui répondent
aux besoins d'éducation et d’enseignement des enfants déficients auditifs,
le décret n° 86-1151 du 27 octobre 1986 complété par son arrété d’appli-
cation du 20 aoit 1987, institue un diplome d’Etat de professeur de 'en-
seignement des jeunes sourds. Sans écarter les titulaires des anciens
diplomes de qualification pour I'enseignement des jeunes déficients
auditifs, ni les instituteurs titulaires du certificat d’aptitude & 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
diplome d’Etat consacre les compétences du persopnel destiné a ensei-
gner les sourds sous le double aspect de I'action du maitre appelé & déve-
lopper I'aptitude 3 la communication de I'enfant et 4 Pinstruire.

Pour répondre aux orientations développées ci-dessus, les établisse-
ments s‘ef&rceront de s’attacher le concours de catégories de personnels
spécifiques :

— ainsi des interprétes en langue des signes frangaise, utiles lorsque
P’enfant a acquis une bonne maitrise de cette langue ;

— de méme des codeurs.en langage parlé complété (L.P.C.), au service
des enfants sourds intégrés a I’école ordinaire afin de leur permettre
de capter toutes les informations circulant dans la classe ;

— de plus, 'établissement aura intérét & recruter des intervenants
sourds, adultes ayant une trds bonne maitrise de la langue des
signes (L.S.F.), pouvant apporter une contribution trés utile pour
I'apprentissage et le perfectionnement en L.S.F. des enfants et ado-
lescents sourds. Comme il n’est pas envisagé de créer de qualifica-
tion particuliére, ce personnel sera recruté sur la base d’une qualifi-
cation reconnue par la convention du 1[5 mars 1966 relative a
Penfance inadaptée.
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Par ailleurs, il n’y a que des avantages & ce que des personnes sourdes
figurent parmi le personnel enseignant comme:le leur permet le décret du
27 octobre 1986 instituant le diplome 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 3 ce que les personnels apportent
une connaissance particulitre de I'enfant sourd, garantie par leur indis-
pensable expérience personnelle qui sera opportunément complétée dans
le cadre de la formation continue.

H1. - Diversifier les modes d'intervention

1. Dans la perspective d’une prise en charge trés précoce et plus com-
plete de 'enfant sourd, I'établissement spécialisé, congu comme un centre
de ressources, se doit de différencier ia gamme des services rendus et
s’ouvrir sur Pextérieur. Dans cette perspective il doit concourir 3 I'éduca-
tion précoce, au soutien des enfants sourds sévéres et profonds fréquen-
tant Pécole 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 établissements d’éducation spéciale sont
étendues & P'éducation précoce.

Du point de vue de P'éducation précoce, un service d'accompagnement
familial et d’éducation précoce pour les enfants sourds, jusqu'a trois,
quatre ans, sera mis en place chaque fois que cela sera possible et en
liaison avec les structures hospitalieres 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 confére une base juridique a I'exis-
tence de services de soutien a I'éducation familiale et 4 Iintégration sco-
laire pour les enfants sourds.

Le plus souvent possible, de tels services devront étre créés pour les
enfants au-deld de trois, quatre ans. Rattachés a [P'établissement, ils
devront prendre en charge les enfants sourds du département, intégrés en
classe ordinaire aprés décision de la C.D.E.S. Le lien organique avec
Pétablissement donne a I'équipe du service P'assise technique et profes-
sionnelle nécessaire ; il assure la continuité de la prise en charge de 'en-
fant et il permet, en outre, la réaffectation des personnes de I'équipe a
d’'autres sections ou services de I'établissement quand la nécessité s’en fait
sentir. Ii y a donc intérét, de maniére générale, & rechercher ce rattache-
ment.

Toutefois, en "absence d’établissement possible de rattachement, il peut
&tre envisagé de créer un service autonome,

$'il parait préférable, d’une maniére générale, d’appuyer, chaque fois
que possible, les services sur les établissements déja dotés de moyens et
de personnels compétents, il peut étre envisagé de créer un service auto-
nome en cas de trop grande distance géographique ou si ’établissement
possible de rattachement se refuse & engayer une action d'intégration sco-
laire ou n’est pas susceptible de 1a conduire dans de bonnes conditions.
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4. 11 appartient i 'établissement de développer la section de premiére
formation professionnelle pour les adolescents sourds, selon les pro-
grammes de l'enseignement technique. Afin de ne pas voir se créer de
maniére anarchique des sections de formation professionnelle identiques
dans des établissements voising, une attention toute particuliére devra étre
apportée aussi bien au développement qu’a la création de ces sections de
formation professionnelle : il faut éviter de multiplier les mémes forma-
tions dans des départements ou régions voisins.

Des liens devront toujours étre entretenus avec l'enseignement tech-
nique de ['éducation nationale, afin de permettre les contacts, les
échanges, les relations. De méme, des contacts étroits devront étre 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 étre maintenant
considérées comme des structures dont 'autonomie relative au sein de
’établissement spécialisé permet le développement d'une qualification
particuliére donnée aux adolescents sourds.

De ce point de vue, et au fur et & mesure que le niveau de formation
professionnelle visée s’élévera, des conventions devront étre passées entre
P’établissement spécialisé et les lycées professionnels et techniques pour
I'intégration des jeunes sourds dans des formations de niveau élevé.

5. Des sections pour enfants sourds avec handicaps associés, mais dont
la surdité constitue le handicap dominant, peuvent étre créées. L'ouver-
ture de telles 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.

La création de cette section permet d'éviter le placement dans un éta-
blissement spécialisé éloigné du milieu familial ou dans un établissement
non gusoeptible de fournir les prestations indispensables a 'éducation des
sourds.

Des sections de sourds aveugles pourront étre créées, soit dans des éta.
blissements accueillant des déficients auditifs, soit dans des établisse-
ments accueillant des déficients visuels et devront donc se conformer aux
conditions techniques prévues pour chacun d’eux.

Toutefois, ces sections devront comporter outre le personnel habituelle-
ment prévu dans ces établissements, un personnel formé aux techniques
de communication avec ces enfants, afin de leur assurer toute Iauto-
nomie dont ils sont capables. L'existence d’'une équipe pluridisciplinaire
est un gage de la qualité et de I'effectivité des prestations fournies dans
cette section.

Par ailieurs, 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 méme possible, dans la pratique, de créer des
établissements réservés aux seuls sourds aveugles ; cette démarche peut se
justifier par le caractére trés particulier de la double déficience senso-
rielle, qui exige des moyens trés spécialisés ne pouvant se résumer dans
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la simple addition des moyens employés pour la prise en charge de cha-
cune des déficiences considérées isolément. Cela s’applique tout particu-
liérement aux techniques & mettre en cuvre 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
particuliére.

DEUXIEME PARTIE

Modification des conditions de la prise en charge des enfants déficients
visuels par les établissements et services d’éducation spéciale

I. - Mettre a ia disposition de chaque famille des moyens
lui permettant d'assumer I'éducation de son enfant déficient 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 a ce stade les
possibilités de techniques rééducatives particuliéres. C’est pourquoi, dans
bien des cas, ces familles, lorsqu’elles sont mal informées, assurent sans
un soutien suffisant 'éducation de leur jeune enfant, ce qui a des consé-
quences dommageables, aussi bien pour ce dernier que pour son entou-
rage.

En effet, si la déficience visuelle n’empéche pas aussi nettement que la
déficience auditive I'établissement de la communication entre I'enfant et
son entourage, elle lui rend plus difficile 'appropriation de son environ-
nement. Confrontés a cette situation, les parents qui ne regoivent aucun
soutien ont tendance a développer des attitudes surprotectrices a 1'égard
de leur enfant en faisant & sa place les gestes qu’ils jugent dangereux ou
qu’ils estiment ne pas étre a sa portée.

Une telle attitude fait obstacle au développement de I’autonomie nor-
male de I'enfant en méme temps qu'elle le maintient dans un état de
dépendance vis-a-vis de ses parents.

2. A I’école maternelle, mais plus encore a I’entrée i I'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 étre maintenus dans un milieu scolaire adapté proche du domicile.
Cette charge devenant trop lourde pour son entourage contraint pratique-
ment ce dernier 3 demander un placement en établissement spécialisé.

3. C’est pourquoi, il convient de donner aux familles qui, dans la trés
grande majorité des cas, souhaitent prendre part a I'éducation de leur
enfant handicapé visuel, de 1a méme maniére 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 role du service d’accompagnement familial et d’édu-
cation précoce que du service d’aide a I'autonomie et a I'intégration sco-
laire d’apporter aux familles informations et conseils tout en menant
auprés de I'enfant des actions de soutien dans son milieu familial ou a
I’école. Ainsi écoutées, entourées et soutenues, un plus grand nombre de
familles pourront garder leur enfant auprés d’elles, évitant ainsi de dis-
tendre les liens affectifs et sociaux avec ce dernier, tout en lui garantis-
sant un développement scolaire conforme a ses aptitudes.
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1. — Faire de la compensation du handicap le moyen privilégié
de l'accés a l'autonomie sociale du déficient visuel

1. Les aveugles et déficients visuels graves constituent une population
relativement hétérogéne qui regroupe aussi bien les sujets porteurs d’'une
cécité ou d'une déficience visuelle grave congénitale que ceux qui sont
atteints, progressivement ou de fagon brutale, dans le cours de leur vie
d’une perte de vision totale ou partielle.

La compensation du handicap est au ceur méme de la prise en charge
spécialisée des aveugles et déficients visuels graves et a pour but de leur
permettre de surmonter leur handicap par l'utilisation maximum des
autres sens, le développement de leurs capacités visuelles lorsqu’elies
existent et I'utilisation de techniques palliatives :

— le développement des moyens sensoriels de compensation du han-
dicap visuel s’amorce de fagon spontanée chez bon nombre
d’aveugles et de déficients visuels ; il convient cependant d’en aug-
menter 'ampleur et la qualité par 'aide de techniques adaptées qui
s’attacheront i exercer les sens restants. On apprendra par exemple
& Penfant & affiner son toucher, 3 utiliser son écoute pour structurer
I’espace en y fixant des repéres auditifs obtenus grice & I'aptitude
acquise de discriminer les bruits de I'environnement sonore.

— la stimulation et le développement de la vision fonctionnelle qui a
pour objet de rendre utilisables, au moyen d’une rééducation, les
capacités visuelles, aussi faibles soient-elles, est une attitude récente
qu’il convient de généraliser dans toutes les structures prenant en
charge des déficients visuels. En effet, en faisant accéder I'enfant,
méme de fagon imparfaite, au monde des formes et des couleurs, le
développement de la vision fonctionnelle lui permet de se constituer
un patrimoine visuel de référence, favorisant un développement psy-
chomoteur plus aisé et plus complet ; cela est important méme pour
I’enfant dont le pronostic visuel plus ou moins lointain est incertain.
Cette stimulation est obtenue par des techniques rééducatives et un
ensemble d'exercices appropriés, ne faisant pas obligatoirement
appel, au départ, & des aides optiques.

Les techniques palliatives visent également, par I'aide de moyens et de
techniques spécifiques, & compenser le handicap de maniére a effectuer
des actes que la déficience ne permet pas d’accomplir de maniére spon-
tanée. Elles sont d’autant plus facilement acquises et maitrisées compléte-
ment par un enfant que celui-ci a pu développer toutes ses potentialités
sensorielles ; elles touchent aux déplacements, au domaine de la vie quo-
tidienne et 4 la communication :

— le jeune déficient visuel doit pouvoir se déplacer, en sécurité, avec
le maximum d’autonomie et avec assurance ;

— lPapprentissage de la locomotion s’appuie sur le développement des
moyens sensoriels de compensation et sur celui des possibilités
visuelles lorsqu’elles existent. Parallélement, sont aussi développées
des qualités comme le sens de I'orientation, la capacité de visualisa-
tion {(c’est-A-dire se représenter mentalement les lieux ou les trajets
a effectuer), 'aptitude 2 prendre des repéres, le naturel et 1'aisance
dans la démarche ;
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— 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 ['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 'enfant dans son milieu ordinaire de
vie. Les apprentissages sont fonction de I'dge ; ils débutent par les
soins du corps, la tenue vestimentaire, le maintien a table et Pusage
des couverts ; par la suite on apprend aux adolescents, avec I'ap-
point d'instruments simples, 4 faire la cuisine, le ménage et les
autres activités domestiques ; ‘

— les aides 4 la 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 I'instrument de travail et donne la possibilit¢ de commu-
niquer entre aveugles.

La transmission d’informations écrites directement 3 des voyants est
rendue possible principalement par la maitrise de la dactylographie.
Celle-ci ne pourra lui étre apprise que lorsqu’il aura assimilé de maniére
satisfaisante I'écriture et la lecture.

En plus de la dactylographie, il convient d’initier tous les enfants,
méme ceux totalement privés de la vue, A la connaissance et A la pratique
de I'écriture manuscrite. Cette initiation est un excellent exercice dévelop-
pant I’habilité manuelle, les aptitudes 4 la représentation graphigue, tout
en constituant une autre forme d’éveil sur le plan intellectuel. A ceux des
enfants qui parviennent 3 la maitriser totalement, elle donne, en outre, un
moyen simple de communication écrite, en foutes circonstances, avec les
voyants.

L'apparition de nouveaux matériels incorporant I'électronique et I'infor-
matique augmente de fagon décisive I'efficacité des techniques palliatives.
La mise sur le marché de terminaux spécialisés, disposant d’écran a affi-
chage braille ou de synthése de parole assure un acceés direct & I'informa-
tion disponible dans un systéme informatique utilisable aussi bien par un
voyant que par un aveugle. Les écrans a gros caractéres rendent le méme
service aux déficients visuels sévéres, et les circuits fermés de télévision,
par le grossissement des caractéres, permettent 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 méme amé-
liorer les interfaces avec les systémes informatiques disponibles dans P'en-
semble du public. Il est donc important de familiariser les enfants avec
T'utilisation de techniques qui augmentent leur autonomie, aussi bien pro-
fessionnelle que dans la vie courante.

Par ailleurs, s’agissant particuliérement de la vision fonctionnelle et de
I'apprentissage de la locomotion, I'établissement devra veiller & ce que les
personnels concernés complitent 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 3 chaque situation individuelle, qui asso-
cient techniques de compensation du handicap et pédagogie spécialisée.
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L’articulation entre ces deux modes de prise en charge est modulée en
fonction de la nature et de 'ampleur de la déficience ainsi que de I'dge a
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 a la
compensation du handicap, ce qui leur permettra de tirer profit d’une
scolarité en milieu ordinaire, aménagée grace a I'apport de soutiens spé-
cialisés. Ceux-ci seront effectués par des enseignants spécialisés et pren-
dront la forme d’informations données aux maitres sur les besoins des
éléves déficients visuels intégrés. Elles seront complétées par des interven-
tions auprés de ces éléves qui consisteront, 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 ou s’acquiérent les apprentissages fondamentaux sur
le fondement d’observations et de manipulations, dont ia lecture, avec la
pratique du braille, oblige 4 la mise en czuvre de méthodes entiérement
originales faisant intervenir dans le méme temps technique palliative et
pédagogie spécialisée.

3. Des rééducateurs mettent en ceuvre les diverses techniques concou-
rant a la compensation du handicap.

Ces professionnels sont recrutés plus particuliérement parmi ceux ayant
une formation initiale de psychomotricien, d’ergothérapeute, ou, dans le
domaine de la vision fonctionnelle, parmi les orthoptistes.

L’équipe enseignante et de soutien pédagogique peut étre, quant a elle,
composée d’instituteurs spécialisés, titulaires du certificat d’aptitude aux
actions pédagogiques spécialisées d’adaptation et d’intégration scolaires,
option B, mis a disposition par le ministére de I'éducation nationale, ou
de professeurs d’aveugles, titulaires du certificat d’aptitude a I'enseigne-
ment général des aveugles et des déficients visuels délivré par le ministére
des affaires sociales et de I'’emploi. Ces professeurs enseignent, selon leur
niveau de recrutement, soit dans le primaire, soit dans le secondaire.

Un arrété du 21 aoiit 1987 aligne les conditions de recrutement des
professeurs d’aveugles exergant dans le cycle élémentaire sur celles des
instituteurs en exigeant que les candidats soient titulaires du diplome
d’études universitaires générales (DEUG). Pour ce qui concerne l'ensei-
gnement secondaire, en principe seuls lss professeurs d’aveugles sont
habilités a enseigner. Toutefois, '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 & disposition par I'éducation naiionale qui, comme cela se pra-
tique lors du remplacement des professeurs d’aveugles titulaires, recevront
une formation au cours d’emploi pendant la premiére année de leur
entrée en fonctions.

Par ailleurs, il est & noter que, selon le mode de fonctionnement adopté
par le service ou [I'établissement, le braille sera enseigné par un ensei-
gnant spécialisé ou par un rééducateur auititre des techniques palliatives.
De plus, les enseignants spécialisés peuvent également étre amenés a
assurer des tiches qui ne relévent pas de l’enseignement compris dans
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son sens précis. Il s’agit principalement des tiches de transcription de
documents de noir en braille, ainsi que des transcriptions des copies des
éléves 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 étre amenée a
disparaitre grace 4 I'utilisation de linformatique, qu'il convient d’encou-
rager expressément.

Afin de promouvoir cette évolution, outre les personnels d’enseigne-
ment, il est prévu que les établissements s’attachent P'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 4 la poursuite
de leur scolarité, tout en les laissant libres des moyens & mettre en @uvre.
Selon le cas, il peut s’agir de documents accessibles en braille, en gros
caractéres, ou, le cas échéant, lorsqu’il s’agit de documents trés 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
technigue des matériels de communication et des conditions de la pro-
duction des documents, de s’adapter, de maniére souple, & 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 caractéres fournis par des associations ou
d’autres établissements producteurs. Afin de répondre précisément aux
besoins des enfants, il est nécessaire de recourir 4 de petites séries alors
que les coiits élevés du braille justifieraient une production de masse.

Ces exigences contradictoires ne peuvent étre 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 4 usage
des déficients visuels sévéres telle qu’elle a été réalisée dans le cadre de
I’'agence pour les aides techniques et I'édition adaptée pour les personnes
déficientes visuelles. Cette derniére regroupe les principales associations
du secteur et a pour but de promouvoir I'accés des personnes aveugles et
mal voyantes aux ouvrages en braille, en gros caractéres, aux documents
sonores et aux aides techniques.

Aprés 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 I"édition de documents adaptés reste indispensable, surtout lorsqu'on
s'adresse a4 des enfants ou & des adolescents, il convient encore d’insister
une fois de plus sur I'importance des nouveaux équipements de commu-
nication nés de la généralisation de la micro-informatique. Il convient
donc que I'établissement ou le service se dote de ces matériels, & la fois
pour que les éléves integrent leur usage et que 1'équipe éducative et péda-
gogique puisse, par ses demandes et ses suggestions, participer a leur évo-
lution.

I11. ~ Réorienter l'action des établissements vers de nouveaux modes
de prise en charge favorisant F'intégration de déficients visuels

1. La meilleure maitrise des techniques de compensation du handicap
conforte la volonté des familles dans I'idée qu’une intégration en milieu
scolaire ordinaire de leur enfant est possible si on met en place les
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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.

1ls doivent en conséquence élargir leur champ d’intervention en deve-
nant le support d’actions ouvertes vers le milieu extérieur, en veillant tou-
tefois 4 ce qu’elles n’apparaissent pas comme le début d’une filiére
obligée pour les enfants dont ils s’occupent.

2. Le service d’accompagnement familial et d’éducation précoce pour
les enfants de la naissance a trois ans.

Le réle de I'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/11/PME2/PME3 du 20 février 1980, qui a insisté sur '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 trés spécialisée des
enfants atteints d’une déficience sensorielle grave. Il est donc prévu d’as-
surer cette derniére dans le cadre de Fannexe XXIV quiquiés, tout en
I'orientant plus particuliérement vers les besoins spécifiques des trés
jeunes enfants et de leurs familles.

En effet, les actions doivent étre dirigées en premier lieu vers les
familles dont le réle est primordial.

L’équipe d’éducation précoce assurera auprés d’elles une action de
conseil et d’information : conseil sur la compréhension du diagnostic
médical et ses conséquences compte tenu de I’évolution prévisible de
P’état visuel de I’enfant et de la mise en place des moyens de compensa-
tion ; information des parents sur les potentialités de l'enfant et les
moyens susceptibles d’en favoriser le développement ; information sur les
différents types de services les mieux 4 méme 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 effectuées par les professionnels et
I’action éducative quotidienne dans le milieu familial. Ainsi soutenus et
informés sur ia maniére 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 réle éducatif.

3. La prise en charge des enfants d'age scolaire.

Les actions d’éducation et d’enseignement qui sont énumérées a I’ar-
ticle 2 de 'annexe XXIV guinquies ont pour but de permettre 3 I'enfant
et & I'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 a ses difficultés particu-
lidres. C’est pourquoi cette prise en charge peut étre mise en ceuvre, selon
les besoins de chaque enfant, par des services de soutien ou dans des
établissements spécialisés.
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A. - Les services d’aide 4 I'autonomie et a I'intégration scolaire :

Un certain nombre de jeunes enfants ou d’adolescents présentent une
déficience visuelle qui n’est pas congénitale mais acquise.

11 est évident que, dans ces cas, la poursuite ou la reprise immédiate de
la scolarisation ne répond pas forcément aux besoins prioritaires du
jeune. Il est essentiel de lui donner d’abord les moyens de compensation
de son handicap et d’apporter soutien et conseil a la famille.

Cette action est prise en charge par ces services, préalablement a la
détermination du mode de scolarité le mieux adapté au jeune et indépen-
damment des mesures éventuellement nécessaires ultérieurement a la réin-
tégration scolaire.

D’une fagon plus générale, grace aux actions qu’ils mettent en ceuvre,
ces services ont pour fonction de permettre 4 I'enfant ou a I'adolescent
déficient visuel d’étre scolarisé en milieu ordinaire. La nature et I'ampleur
de ces soutiens varie avec I'dge des enfants considérés.

En maternelle, outre les interventions éducatives concernant la motri-
cité, la vie quotidienne et les conseils aux parents, le soutien prend essen-
tiellement la forme d’informations données aux maitres sur les besoins
des enfants déficients visuels. Une attention particuliére devra étre
apportée au choix du matériel pédagogique et éducatif qui, tout en étant
adapté aux déficients visuels devra autant que possible étre 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
I'assimilation des cours par des enseignements complémentaires, effectuer
I’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. Il convient cependant de souligner que cette derniére tache
devrait étre amenée a se réduire dans la mesure ou, comme cela a été
précédemment indiqué, les aides techniques & 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 sévéres 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 étre apportées qu’en établisse-
ment spécialisé. Ceux-ct pourront comporter I'une des deux sections sui-
vantes : une section d’éducation et d’enseignement spécialisés et une sec-
tion de premiére formation professionnelle.

La premiére 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 mémes fonctions de rééducation
et d’enseignement que celles assurées par le service d’aide a I’autonomie
et 2 l'intégration scolaire décrit au paragraphe précédent.
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La section de premiére formation professionnelle appelle, quant 3 elle,
un certain nombre de précisions. 1l s’agit notamment de porter une atten-
tion toute particulidre au cas des adolescents qui ne peuvent poursuivre
utilement un enseignement général afin de leur proposer des formations
correspondant 4 des métiers offrant des perspectives réelles d’insertion
professionnelle. 11 conviendra donc de surveiller Pévolution des tech-
niques ainsi que de suivre le devenir des jeunes afin de réajuster en per-
manence le contenu des formations. Cette démarche sera favorisée grice
aux relations que Pétablissement entretiendra avec les employeurs poten-
tiels ou effectifs de travailleurs déficients visuels graves.

L'objectif souhaitable en matiére d’éducation des enfants déficients
visuels doit étre I'insertion dans leur environnement naturel avec le sou-
tien d’un service spécialisé, alors que I'accueil dans un établissement spé-
cialisé¢ sera pratiqué lorsque cela n’est pas possible. L'établissement doit
alors étre considéré comme un lieu de passage accueillant de maniére
temporaire les enfants ou adolescents qui connaissent des difficultés
momentanées d’adaptation dans leur scolarité en milieu ordinaire. Les
méthodes rééducatives et pédagogiques devront donc étre adaptées 2 Ia
poursuite de ['objectif de réinsertion, notamment en exercant 'enfant a
apprécier ses besoins propres pour obtenir les aides qu’il devra demander
aux personnes qu’il cotoiera dans sa vie quotidienne.

L’ouverture des établissements, surtout lorsqu’ils fonctionnent en
internat, pourra étre marquée par Padoption 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 conséquent, devraient favo-
riser les occasions de contacts et d’activités avec le milieu normal, cer-
taines d’entre elles pouvant, par convention, étre effectuées en dehors de
I’établissement dans des structures ouvertes a 'ensemble des jeunes.

C. - Les sections d’établissements pour les jeunes déficients visuels
avec handicaps associés importants.

Ces jeunes constituent un groupe trés hétérogéne, n'ayant en commun
que 'existence d’un handicap visuel. L’association 3 celui-ci d’'un ou plu-
sieurs autres handicaps dans le domaine mental, intellectuel, moteur, sen-
soriel, fait que les besoins et les possibilités individuels de ces jeunes
peuvent varier considérablement, rendant leur éducation d’autant plus
difficile, et nécessitant que les stratégies mises en cuvre puissent étre
elles-mémes trés souples et diversifiées.

Une ligne générale doit pourtant étre dégagée dans la recherche de ces
stratégies, et cest celle qui consiste 3 rechercher non pas ce que le jeune
ne peut pas faire, mais s’appuyer prioritairement sur ce qu'il peut faire,
immédiatement ou potentiellement, afin de 'aider & acquérir un minimum
de confiance en lui, modifier I'image négative qu'il peut avoir de lui-
méme et 'encourager 3 participer activement aux techniques éducatives
susceptibles de développer ses potentialités, ce qui doit étre réalisé au
maximum, dans tous les domaines.

Dans le cas particulier d’enfants sourds-aveugles, il v a lieu de se
reporter aux indications données plus avant dans cette circulaire, 4
propos des déficients auditifs présentant des handicaps associés.
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IV. Mise en aeuvre des conditions techniques définies
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 Paction 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 déja 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, 'adaptation des conditions tech-
niques de prise en charge opérée par ces deux nouvelles annexes
concerne, pour Pessentiel, des institutions qui fonctionnent déja et qui
sont donc invitées a se mettre en conformité avec les nouvelles exigences
d’une prise en charge efficace sans augmentation de leurs moyens actuels
globalement suffisants. Cette situation implique que toute création nou-
velle s’effectue par redéploiement des moyens existants dans le cadre
d'une enveloppe globale inchangée.

Cette procédure ne doit pas rester purement formelle mais doit fournir
I'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 directions départementales des
affaires sanitaires et sociales pourront se livrer a2 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 les éléments per-
mettant une appréciation globale des demandes présentées.

Les projets, qu'il s’agisse de sections d’établissenients ou de services
doivent faire 'objet d’une appréciation d’ensemble de maniére 3 vérifier
la cohérence et de s’assurer que tous les moyens nécessaires & une prise
en charge compléte 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 3 disposition par le ministre de I'éducation
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 3 eux,
conformément aux nouvelles dispositions, individualiser chacune des sec-
tions qui composent I’établissement, ainsi que chacun des services qui
peuvent lui étre rattachés.

IIs pourront mettre utilement & profit cette obligation pour réactualiser,
au regard des progrés réalisés dans la prise en charge de chacune des
catégories de handicaps considérées, les projets d’établissements en y
intégrant les orientations qui ont été développées tout au long de la pré-
sente circulaire.
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Cette démarche devra étre 'occasion d’un dialogue entre I’ensemble
des partenaires concourant a I'éducation et a I'enseignement des défi-
cients auditifs ou visuels : services de la tutelle, gestionnaires d'établisse-
ments, personnel et, bien entendu familles, dont le réle primordial a été
réaffirmé.

Les, difficultés que souléveraient ces instructions pourront étre signalées
au bureau RV 1 (direction de Paction sociale, ministére des affaires
sociales et de I’emploi).

Le ministre des affaires sociales
et de I'empioi,
PHILIPPE SEGUIN
Le ministre délégué,
chargé de la sanié et de la famiile,
MICHELE BARZACH

Le secrétaire d’Erat,
chargé de la sécurité sociale,
ADRIEN ZELLER

4
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MISE EN PLACE ET ORGANISATION DES RESEAUX D’AIDES
SPECIALISEES AUX ELEVES EN DIFFICULTE

Circulolre N* 90-082 du ¢ awil 1990

B.O.E.N. N° 16-19/4/90
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Mise en place et organisation
M des réseaux d’aides
spécialisées aux éléves en difficults

NOR : MENES050160C

RLR : 516-1

Circulaire n° 90-082 du 9 avril 1990

(Eéucation nationale, Jeunesse et Sporls : bureau
DE 13)

Texte adressé aux recteurs et aux inspecteurs d'aca-
démie, directeurs des services départementaux de I'Edu-
cation. ’

L’école, qui accueille tous les enfants, doil permettre
4 chacun d'entre eux de tirer je meilleur profit de sa
scolarité. Adapter I'action pédagogique et le fonction-
nement de 'institution scolaite aux caractéristiques des

éléves, notamment de ceux qui éprouvent des ditficul-
tés particuliéres dans {'acquisition et la maitrise des
apprentissages fondamentaux, §'impose comme une
nécessité et un devoir.

Cest ainsi que "accueil des éléves handicapés, dans
les conditions les plus proches de la scolarité ordinaire,
a largement progressé. L'effort doit 8tre poursuivi afin
que !intégration scolaire des enfants handicapés
devienne I'une des caractéristiques du fonctionnement
de notre systéme éducatif.

D'autres éléves, cependant, éprouvent des difficultés
a satistaire aux exigences d'une scolarité normale, dif-
ficultés qui ne peuvent &tre considérées comme des han-
dicaps avérés.

Les actions visant & les prévenir ou & les réduire,
lorsqu’elies sont instaliées, ont été organisées en 1970
et précisées en 1976. Au cours des dix derniéres
années, des moyens imporiants ont 818 affectés au dis-
positif prévu. Une expérience précieuse a é1é acquise ;
une évaluation d’ensemble a 616 réalisée.

L'évolution des conceptions et des pratiques pédagoe-
giques, du fonctionnement de I'institution scolaire ainsi
que l& déconcentration de U'action administrative con-
tribuent, par ailfeurs, a créer un contexte nouveau gu'il
importe de prendre en compte. L'objet de la présente
circulaire est donc d'adapter & ces données actuelles
les dispositions des circulaires n® IV-7083 du § février
1970 et n® 76-197 du 25 mai 1976, auxguelles efle se
substitue pour ce qui concerne 'organisation &t le fonc-
tionnement des écoles maternelles et élémentaires.

Ces dispositions nouvelles doivent permettre aux res-
ponsables départementaux ¢'organiser les actions ¢'aide
spécialisée, compte tenu des besoins locaux, de leur
évolution et des moyens mis & leur disposition.
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A cet effet, elles précisent :

— la nature et les formes des aides spécialisées au
bénéfice des éléves en difficulté et les modalités de leu
organisation ;

- e rdle des responsables, 4 chacun des niveaux de
cette organisation, ainsi que les fonctions &t |'identité
professionnelie des différents intervenants.

A. Les aides spécialisées

1. Caractéristiques des aides spécia-
lisées

1.1. Les aides spéciafisées s'insérent dans {'snsem-
bie dos actions de prévention des difficultés qus peu-
vent éprouver les éléves A Iécole

La prévention des difficuités des éléves est un objectif
qui ne saurait &tre réalisé par les seuls intervenants spé-
cialisés . méme si ceux-ci y apportent, par 1a spécificité
de leurs actions, une contribution souvent décisive. Cette
prévention concerne fous les partenaires de I'école.

La colfaboration qui doit §'établir entre les intervenants
spécialisés et les enseignants renforce en effet la qua-
lité de I'observation et du suivi des éléves, Elle favo-
rise le pertectionnement et I ajustement des techniques,
la pertinence de !'interprétation des faits, ainsi que I’éla-
boration différenciée des conduites et des stratégies des
actions pédagogiques et éducatives adaptées aux indi-
vidus et aux groupes. Cette collaboration entraine des
modifications des altitudes individuelles et collectives
devant les difficultés des éléves, ainsi qu'une meilleure
compréhension de leur situation.

L attention aux comportements el aux conduites des
enfants & I'école, le repérage et I'analyse de leurs éven-
tuelles difficultés permettent de concevoir et d'organi-
ser des interventions nécessaires. Ces interventions
prennent effet avant que des dificultés, quelquelois
mineures, ne s'accentuent et ne deviennent durables.

Cet aspect de Ia prévention prend une particuliére impor-
tance dans ie cycle des apprentissages premiers et dans
celui des apprentissages.

Lorsque les maitres et ies intervenants spécialisés sont
confrontés & des difficuités déjd structurées et parfois
importantes, fa démarche d’analyse, la conception et
la mise en teuvre 3 t'écale des actions appropriées exi-
gent également les pratiques de la concertation et de
la collaboration.



1.2. Las aides spécialisées ne se substituent pas 2
P'action des maitres

1t faut rappeler que la premiére aide 4 apporter aux éléves
reldve de feurs propres maflres, dans le cadre d'une
pédagogie différencide. Ceux-ci savent, en effet, avec
fe concours éventuel des psychologues scolaires, repé-
rer, observer, comprendre les difficultés de leurs éle-
ves, ajuster leurs conduites pédagogiques et évaluer
leurs résultats.

L'aide spécialisée n'est requise que lorsqu‘une répanse
pédagogique suffisamment efficiente n'a pu étre appor-
tée ou que le recours A I'aide spécialisée s'impose,
d’emblée, comme une évidence.

L'existence d'aides spécialisées ne doit donc pas pro-
voquer une multiplication excessive de demandes
d'intervention. Les demandes trop hatives risquent
d'une part de ne pas correspondre a une réeile néces-
sité, d’autre part de saturer inutilement les capacités
de réponse du réseau d’aides.

1.3. Les aides spécialisées sont sélectives

L'aide spécialisée est adaptée & chaque cas. Le projet
d'intervention n'est arrBté qu'aprés une étude atten-

tive, qui associg les intervenants du réseau, le maitre
de fa classe et {es parenis.

Les aides spécialisées s'exercent dans les limites des
domaines de compétence de chacun des intervenants
dont la responsabitité est clairernent affirmée.

1.4. Les inferventions d'aide spéciaisée se font 4 1'école

it s"agit & d’une donnde importante et originale qui situe
les interventions spécialisées du réseau et les différencie
nettement de celles qui $'exercent dans d'autres con-
textes. Cette intégration des aides spécialisées cans la
vie des écoles ne limite pas, pour autant, I'aide appor-
tée aux éléves. Les intervenants spécialisés sont en effet
tenus de conseiller aux parents, lorsque cela est néces-
saire, le racours & des services ou & des profession-
nefs extérieurs & {'école.

1.5. Les effets do I'aide spécialisée sont évaluds

L'évaluation des résultats obtenus est indispensable.
Elle est intégrée dans le processus d'intervention comme
{'une de ses composantes essentielles.

Les pratiques évaluatives, qui font partie des missions
des IDEN, contribuent 4 garantir la qualité des actions,
leur perfectionnement possible, leur crédibilité auprés
des enfants, des parents et des maitres.
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2. Nature et formes des aides spécia-
lisées

Si leurs finalités sont identiques, les aides spécialisées
sont mises en ceuvre selon deux modalités.

2.1. Les actions d’aide spécialisée & dominante « péda-
gogigue »

Elles ont pour abjectif d’améliorer fa capacité de {'éidve
& dépasser les difficultés qu'it éprouve dans ses appren-
tissages scolaires, & maltriser ses méthodes et Ses tech-
niques de travail, 3 prendre conscience de ses progrés,
en suscitant I'expérience de fa réussite. Elles impliquent
la cohérence entre les caractéristiques psychologigues
de {'enfant d'une part, les méthodes mises en ceuvre
et les finalités de 'enseignement d'autre part.

Les aides spécialisées 3 dominante « pédagogique »
peuvent &tre organisées :

- par 1a constitution de classes & effeclif réduif ras-
semblant de maniére permanente des éléves en diffi-
cultd. Ces classes d'adapiation dont I'effectit ne pourra
excéder 15 éléves ont pour objectif de réinsérer, le pius
rapidement possible, dans une classe ordinaire corres-
pondant 3 leurs possibilités nouvelles, les éléves qui
y ont accompli un séjour ;

- par I'arganisation de regroupements d’adaptation ras-
semblant de maniére temporaire des gléves en difficulté
qui continuent & Iréquenter la classe ordinaire dans
laquelle its demeurent régulidrement inscrits. Ces
regroupements d'adaplation répondent 2 des besoins
pédagogiques spécifiques. Leurs modalités de fonction-
nement sont définies par te conseil des maitres et s'ins-
crivent dans fe cadre du projet d'école dont le directeur
est garant. i est convenu que 1'effectif théorique retenu
pour ce type de siructure, notamment lors de I'élabo-
ration de la carte scolaire, sera de 15 ;

- classes d'adaptation et regroupements d’adaptation
sont placés sous 1a responsabifité de maitres spéciali-
sés titulares du CAPSAIS option E. lis exercent majo-
ritairement leur service dans une méme école.

2.2. Les actions d'aide spécialisée 3 dominante « réé-
dugative »

Elies mettent en euvre 3 I"école maternelle et 8lémen-
taire des interventions spécifiques. auprés d'éféves en
difficulté scolaire, globale ou particuliere, éventuelle-
ment auprés ¢'éléves handicapés Ces wnterventions ont
pour objectit, d'une part de favoriser 'ajustement pro-
gressit des conduites émotionnelies. corporelies et intel-
tectuelles. V'efficience dans les différents apprentissages
et aclivités proposés par I'école et d'aulre part de res-
taurer chez 'enfant le désir d'apprendre ¢t {'estime de
01



Ces interventions doivent permetire un engagement actif
el personnet de Venfant dans les différentes situations,
Ia construction ou la reconstitution de ses compéten-
ces d'éléve.

Pour atteindre ces objectifs, les intervenants spéciali-
sés compétents du réseau d'aides choisissent et met-
fent en ceuvre. dans chaque cas, les stratégies, les
meéthodes et les supports les mieux adaptés a leur
démarche professionnelle. L'action ¢'aide spécialisée
a dominante rééducative est entreprise avec l'accerd
des parents et dans toute la mesure du possible avec
leur concours. L'intervention auprés des enfants se fait
individuellemen? ou en {rés petils groupes.

3. La mise en ceuvre des aides spécia-
lisées

3.1. Elie est entreprise aprés une mise en commun des
résultats des différentes approches effectuges au moins
par le maitre de fa classe et les intervenanis concernés
du réseau {psychologues scolaires, maitres chargés de
rééducations et autres maitres spécialisés). Une con-
certation organisée par le directeur de I'école avec les
membres du réseau a pour objet de choisir les modali-
tés de I'aide spécialisée ; action & dominante « péda-
gogique », action a dominante « rééducative »,
éventuellement consultation d'une structure extérieure
41'école, saisine de la commission de "éducation spé-
ciale compétente. Lorsque le cas ne donne pas fieu &
{a reconnaissance d'un handicap, cette commission peut
donner des indications sur les dispositifs qui parais-
sent les plus adapiés pour apporter une aide a |'éiéve.

3.2. Lorsqu'une action d'aide Spécialisée & dominante
pédagogique ou rééducative a été décidée, !'intervenant
concerné poursuite V'analyse des difficultés de V' éldve,
développe en fonction de ses compétences ses propres
observations et s'efforce de saisir tous les aspects des
difficultés éprouvées par I'enfant.

Sur ces bases, il concoit et explicite avec le maiire, avec
{'enfant et sa famille, les conditions dans lesqueties
I'action d'aide spécialisée est entreprise.

3.3. L'action d'aide spécialisée est ainsi formulée dans
un projet qui donne liey a la rédaction d'un document
écrit. Ce document :

~ gécrit fe cas A traiter |
—~ énonce la stratégie envisagée ;

-~ prévoit la démarche et fes supports qui vont pro-
gressivement organiser I'action ;

- donne une estimation de sa durée ;-
— glabore les modalités de son évaluation.
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3.4. La réalisation du projet d’aide intégre au fur et ¢
mesure les transformations des conduites de Uenfan!
et les ajustements techniques nécessaires a cette évo-
fution.

3.5. Ce processus suppose une évaluation régulidre,
Elle ne peut &tre effectuée que si I'on s'est attachs
cerner, dans chaque cas, fes points d'émergence sut
lesquels s'appuiera I'action. Les progrés des éléves,
notamment dans les aides & dominante « pédagogi-
que », seront apprécxés non seulemnent dans a progres-
sion mdlvlduelle mais encore par rapport 4 des critéres
objectifs en usage dans la classe.

Dans tous les cas, on donnerd & 'éléve un role actil
dans I'appréciation de ses progrés et de son niveau.

3.6. Le terme de |'aide spécialisée proposeé par l'inter-
venant compétent est soumis & concertation. Lorsqu'il
est retenu, Vintervenant en organise les conditions
psychologiques et matérielles, informe les personnels
concernés et les parents, rédige un bilan final de son
action.

3.7. Les indications qui précédent concernent toutes
les tormes d'aide, individuelles ou collectives.

B. L’organisation des aides spécialisées

1. Le réseau d’aides spécialisées pour la
réussite scolaire

est un ensemble fonctionnel et cohérent d’actions des-
tiné 4 apporter, dans les écoles materneltes et élémen-
faires oG it intervient, des aides spécifiques et
diftérenciées aux 8ldves en difficulté.

Les intervenants spécialisés des réseaux contribuent,
en ligison avec les parents et les enseignants exergant
dans les écoles, & prévenir, & réduire les ditficultés
éprouvées par les éléves, leur permettant ainsi de tirer
‘e meilieur profit de leur scolarité.

Les intervenants spécialisés participant aux activités de
chaque réseau sont des psychologues scofaires et des
maitres spécialisés. Leur nombre et leur qualification
varient en fonction 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'it le juge utile, 1l peut
se faire assister par un conseiller pédagogique.

Toute école reléve des actions d’un réseau. Cependant,
en fonction des orientations nationales et des priorités
départementales, arrétées par I'inspecteur d'académie
aprés consuitation des instances paritaires compéten-
les, un ensemble cohérent d'écoles maternelles et élé-
mentaires sur fequel le réseau intervient prioritairement
ast défini pour une durée de trois ans.



2. Le réseau et les écoles

2.1. Le parfags des responsabfiités dans la réussite sco-
laire des éléves, dans la décision d'aider les éleves en
difficulté, dans le suivi des actions spécialisées et de
leur évatuation implique une collaboration étroite et une
information réciprogue entra les enseighants, les inter-
venants spécialisés, fes parents, le médecin de santé
scolaire, les infirmiéres et assistantes sociales scolai-
res et les travailleurs sociaux.

2.2. Il va de soi que les interventions specialisées
sont effectuées dans le respect du réglement scolaire,
Le consell d’école est tenu informé de !'organisation
des aides spécialisées.

3. Les réseaux dans la cirdonscripﬁon

— L"IDEN est responsable de 'ensemble des réseaux
d'aides implantés dans sa circonscription, ainsi Gue de
I"grganisation interne, du fonctionnement et de 'éva-
luation des actions ge chacun d'enlre eux.

-~ 1| est tout particulierement chargé de Uinformation
et de I'animation pédagogique des réseaux de sa cir-
conscription, (f arréte, aprés concertation avec les mem-
bres de chacun d'entre eux, les principes de
I"organisation et V'ordre de priorité des actions ainsi que
les procédures de I'évaluation. It assure les nécessai-
res régulations.

— L'IDEN fournit chaque année a Uinspecteur d'aca-
démie, directeur des services départementaux de Utdu-

cation, un rapport d'ensemble sur le fanctionnement
des réseaux, des indications sur |'évolution des besains,
des propositions quant aux madifications & apporter au
dispositif départemental,

4. Le dispositif départemental d'aides
spécialisées pour la réussite scolaire

— L'ensemble des réseaux implantés dans un dépar-
tement constitue le dispositif d’aides spécialisées pour
la réussite scolaire.

- L’organisation du dispositif — nombre et configu-
ration des réseaux, effectif et qualification de leurs per-
sonpels — est arrétée par l'inspecteur ¢’académie,
aprés consultation du conseil d'IDEN et des instances
paritaires départementales compétentes. -

— Le dispositif départemental est étudié e arrdté aprés
recensement des besoins. i est modifié, compte tenu
de {"évolution de ces besoins, lors des opérations de
révision de Ia carte scolaire aprés consulfation des ins-
tances paritaires.

— (efte organisation qui se substitue notamment & celle
des groupes d'aide psycho-pédagogique (GAPP) doit
se caractériser par sa souplesse et son efficacité.
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C. Les intervenants spécialisés

1. Les personnels qui participent aux
activités d'un réseau sont

- des psychologues scolaires :

~ des instituteurs spécialisés chargés de rééducations,
titulaires du CAPSAIS {option G) ;

~ tles instituleurs spécialisés chargés de Venseigne-
ment &l de "aide pédagogique aupres des enfants en
difficulté a |'école préélémentaire et élémentaire, titu-
laires du CAPSAIS {options E), lorsqu'ils excercent leurs
fonctions dans une classe d’adaptation, ou Sont res-
nonsables de regroupements d’adaptation.

Les personnels spécialisés qui exergaient leurs fonc-
tions a la rentrée 1989 dans un groupe d'aide psycho-
pédagogique ou dans une classe d'adaptation sont inté-
grés ay fonctionnement d’un réseau. On veillera 4 ce
que le passage de I’ancienne organisation 3 1a nouvelle
s'effectue dans de bonnes conditions.

L.es actions d'aide spécialisée & deminante rééducative
sont assurées par les maftres titulaires du CAPSAIS
option G {1).

(1) Les instituteurs spécialisés titulaires soit du CAFI-
RPP soit du certifical de stage RPM ou de F'altestation
de capacité RPP ou RPM sont répulés titulaires du
CAPSAIS aption G.

Les actions d’aide spécialisée & deminants pédagegh
gue {classe ou regroupement ¢’ adaptation) sont assu-
rées par les maftres titulaires du CAPSAIS option £ (2)
ef par les autres maitres spécialisés qui exercaient Jeurs
fonctions a la. rentrée 1989 dans des structures d'adap-
tation.

2. Obligations de service

Les instituteurs spécialisés des classes d’adaptation et
des regroupements d'adaptation assurent le méme nom-
bre d’heures devant éleves que les instituteurs des
autres classes. Pour ce qui concerne lgs maitres char-
gés de rééducations et pour lenir compte de la spéeifi-
cité de leurs fonctions, trois heures seront réservées
A des activités de coordination et de synthése. Ainsi
que les enseignants des écoles, les psychologues sco-
laires assurent prioritairement leur service pendant le
temps de présence scolaire des éléves (actions de pré-
vention, examens cliniques et psychoméiriques, entre-
tiens avec les enfants et les enseignants, participation
& la mise en ceuvre de projets pédagogiques et aux com-
missions de !'éducation spéciale, coordination et



synthese — trois heures —) ; feurs autres activités
(entretiens avec les parents, liaisons fonctionnelles avec
des organismes et instances extérieurs a 1'école, acti-
vités d'études et de formation) sont principalement assu-
rées en dehors du temps de présence des éléves a
I'école.

L'emploi du temps des personnels du réseau est sou-
mis-a ' aprobation de I'IDEN qui ajuste les priorités 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 & une école d'un réseau. Plusieurs écoles du
réseau peuvent servir de support 4 ces rattachements

administratifs qui ne définissent pas pour autant e’

champ d'action du réseau.

La qualification des personnels titulaires du CAPSAIS
récemment créé est polyvalente. Une formation conti-
nue adaptée a la spécificité des conditions réelies de
{ravail sera mise en place dés la rentrée de 1990.

|’organisation des réseaux implique également des
actions de formation continue cohérentes au bénétice

{2) i est rappelé que les maitres Spécialisés fitulaires
du CAPSAIS option E peuvent étre chargés o ulres clas-
ses, notamment d'une classe d’enseignement adapté
pour handicapés mentaux (dite de perfectionnement).

des personnels déja expérimentés. Ces formations con-
tinues peuvent &tre utilement mises en ceuvre dans fes
actuels centres de formation des maitres spécialisés.

D. L’évaluation des aides spécialisées
1. L'évaluation interne

1.1. L’évaluation par las intervenants de leurs propres
actions

Elle consiste essentiellement a confronter, aux diftérentes
étapes de sa réalisation, le processus d'aide & son projet,
ou 4 en établir le bilan lorsque I'action a pris fin. Ces
évaluations doivent ére effectuées quelles que soient
1a nature ou la forme des aides spécialisées mises en
teuvre. Elles doivent toujours pouvoir donner lieu & com-
munication sous une forme adaptée aux différents inter-
locuteurs concernés {matres de la classe, parents,
éléves eux-mémes, autres intervenants, autorités aca-
démigues, elc.).

1.2. L’évaluation de I'activité du réseau

Sous la responsabilité de I'tDEN les différents person-
nels du réseau devront consulter réguliérement le tableau
de bord dont ils auront mis au point les divers indica-
teurs. Ces évaluations, qualitatives, quantitatives, systé-
migues, sont une garantie de cohérence, en méme
temps qu'elles permettent les régulations nécessaires.

1.3. La formation des intervenants 3 Pévaluation

un effort narticulier sera entrepris lors des stages de
premiére formation spéciatisée ou de formation conti-
nue pour aborder efficacement+les aspects théoriques
e pratiques de I"évaluation des actions d'aide spécia-
fisée. La mise au point de procédures et d'instruments
utilisables fera I'objet de recherches et d'expérimen-
tations.

2. L'évaluation externe reléve de la com-
pétence des responsables académiques

2.1. L'IDEN de ia circonscription

— évalue I'action du réseau en procédant avec 'ensem-
ble des intervenants a I'examen critique de son fonc-
tionnement et de ses résultats ;

— procéde 4 I'inspection individuelle des intervenants
en Situation professionnelle a ’exception des entretiens
pratiqués avec les enfants ou leurs familles.

I associe chaque fois qu’il est possible son collégue
spécialisé & ces activités.

2.2. L'évaluation du dispositif départemental est effec-
{uée sous I'autorité de I'inspecteur d'académie, avec
l& concours de I'IDEN spécialisé. Un groupe de travail
départemental peut 8tre constitué en vue de rechercher,
d'expérimenter et d'utiliser les indicateurs les plus per-
tinents. Le bilan de cette évaluation fait 'objet d'un rap-
pot annuel présenté au comité technique paritaire
départemental.

Pour le ministre et par- délégation :
Le directeur des Ecoles,
L. BALADIER
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