Organisation du secteur social et médico-social eprices et
Institutions

L’'organisation actuelle de ce secteur est intimdriée a I'histoire de notre pays et a son
évolution, particulierement depuis les quatre damsiecles.

C’est une longue histoire a raconter, parseméeigalé subtiles variations mais également
de tournants décisifs importants, voire de révohgiqui ont amené par création,
transformations ou mutations le paysage du seatguel.

Comment aller a I'essentiel, en deux heures tremtee qui est la matiere d’ouvrages parfois
de plusieurs milliers de pages !

Le secteur social et médico-social

Courte présentation du secteur

Les institutions médico-sociales sont extrémemariées du faitju’elles ont pour mission
d’accueillir toute personne qui ne peut vivre de maiére autonome dans le milieu
ordinaire.

Afin de vous donner une idée de I'importance deexgeur d’activité, voici quelques
chiffres :

Dans le domaine de I'enfance, on dénon5@0 établissements et services pour accueillir
130 000 enfants.

4420 structures accueillent 170 000 personnes handpées adultes.

Ces établissements sont répartis sur 'ensemblerdtoire francais.

On parlera déaux d’équipement par département(nombre de places/type de
handicap/besoins recenses).

Par contre, en parcourant les études statistigmegalise quéa répartition des
établissements est asymétrique sur le territoire ejue toutes les catégories
d’établissements ne sont pas aujourd’hui représengs dans tous les départements
francais.

Le médico-social est un secteur générateur d’emplgui continue a se développer malgré
la conjoncture économiqué00 000 salariés évoluent dans ce secteur avee ymojection
a 800 000 & I'horizon 2012.

Depuis 2006, le renouvellement des effectifs d’dnaat s’est accéléré et plus
particulierement dans les structures pour enfahis,anciennes et davantage pourvues de
postes éducatifs, la profession la plus touchédéegatéparts en retraite.
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Histoire du médico-social

« L'aide a autrui » peuple notre histoire culturelle et identitairéesprofil des hospices ou
s’entassaient péle-méle les estropiés, vieillandismes, fous et vagabonds est encore présent
dans nos représentations.

C’est parun édit royal du 27 avril 1656 que Louis XIV crée’Hbpital Général, qui
accueille malades, fous mendiants et autres das@syrdans ungtructure fermeée qui
restaure « I'ordre public » et rassure les « honnés gens »L'Hbpital Général est géré
essentiellement par desngrégations religieuses

Toujours par édit royal, mais cette fois Hujuin 1662, il instaure un Hoépital Général par
ville pour, je cite «loger, enfermer et nourrir les pauvres, mendiantstenvalides (...)
comme aussi les enfants orphelins ou nés de parentendiants ».

La charité était alors le moteur de I'aide« aux miséreux » et le mot d’ordreédtait |a mise
a l'écart.

La révolution de 1789amene de nouvelles pierres a I'edifice déeret du 19 mars 1793

crée l'assistance publiquepuis, en parcourant le ¥ siécle Ja loi du 30 juin 1838

instaure les asiles d'aliénéde décret du 15 janvier 1852 met en place unsdiipspecteurs
généraux pour les prisons, les asiles d’aliénéstigblissements de bienséances. Enfin voit le
jour, en1886, une direction de I'assistance et de I'hygiémaiblique relevant du ministéere

de lintérieur.

L’industrialisation du début du XXéeme siécleet ses retombées sociales sont extraordinaires
dans un monde de tradition presque exclusivemeat itlle a favorisé daouvelles formes
d’assistance pour apporter réponse a de nouveauxéfux(tuberculose, alcoolisme,

familles disloquées, misere etc.).

Je fais volontairement ici un aparté avec notre éée de la république.

La Loi dul5 avril 1909amene a la création degemiéeres classes de perfectionnement
dans quelques écoles par le ministere alors d&ation Publique powduquer les
enfantsalorsqualifiés d"anormaux d’école” pour leur permettre de gagner leur vie et
éviter gu’ils ne tombent dans la délinquance.

Le CAEA créé par cette méme l@¢rtificat d’Aptitude a I'Enseignement des Arriérés)

est en fait la premiere certification des enseiggapécialisés. Il sera remplacé par le CAEI
(Certificat d’Aptitude a 'Enseignement des_enfantdnadaptés en 1963, puis par le
CAPSAIS Certificat d'Aptitude aux actions Pédagogiques Spéalisées d'Adaptation et
d'Intégration Scolaires) et depuis 2004 le CAPASHK értificat d'Aptitude Professionnel
pour les Aides spécialiséeses enseignements adaptés, et la Scolarisatiorsddeves en
situation de Handicap).

Cette petite digression concernant I'intitulé d’undipléme est significative des
changements de perceptiomoncernant le handicap qui vont suivre tout ayg ldm XXéme
siecle jusqu’a nos jours, évolutions qui accompemmteoute I'histoire du médico-social.

Reprenons justement notre histoire
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L’issue victorieuse du conflit de 14-18 conduinhktion a se préoccuper des invalides
(comme Napoléon l'avait fait également au retougdades campagnes).

Des associations, encore actives aujourd’hui, naesst dans les années 1920/1936omme
I'APF, Association des Paralysés de France. Ces inég@privées sont marquées par des
valeurs humanistes et solidairegjui perdurent aujourd’hui dans I'ensemble du seqgbeivé
non lucratif .

Ces associations, qui ont pu se constituer gréeéoade 1901 sont alors financées quasi
exclusivement par des dons et legs.

Apres la derniére guerre mondiale, et les tragigoestats des abominations commises par
les nazis, la société évolue vers la recherche mfonde moins cruel.
Les esprits sont restés marqués par cette folie kermination du « différent ».

La Sécurité socialeest instituée par 'ordonnance du 4 octobre 184%écurité sociale, je
cite, «est un organisme public de droit privé qui est pay@ aveugle d’'une double liberté
des tiers, malades et médecins ka loi du 9 avril 1946 institue le régime uniguegénéral.

C’est cette loi gui margue un virage important dande développement du secteur
médico-social puisque sa mise en place a permis la généralisatidas soins et le
développement des institutions chargées de les aadmsirer.

La bienfaisance alors majoritairement privée et souvent d’origioafessionnelle se lie a
des initiatives localese professionnalisegse fédére en associationabandonnant peu a peu
la préedominance confessionnelle.

Dix ans apréesn 1956 un texte fondateur, réactualisé en 138fs annexes XXIV >crée
les conditions d’'une approche psychopédagogiqueédico-sociale novatrice dans le
traitement des enfants inadaptés pris en charga gacurité sociale.

A partir de 1945 et ce durant trente aflgs trente glorieuseshous avonsine croissance
exceptionnellede 4,5% par an en moyennie niveau de vie est multiplié par 5c’est le
plein emploi, lesevenus sont plus importants etc. Le baby-boom améne un
rajeunissement des populationges progres et I'hygiene de vie provoquent une
augmentation de I'espérance de vjdes énergies sont bon marchéwttout |'état devient
état providence, la sphére publigue se voulant a lainte de la protection des individus

L’état financeur se repose alors pour partie suaksociations naissantes ou déja créées.

Il en résulte une_structuration souvent anarchiguedu secteur médico-sociatar, a
I'exception des instituts médicaux-éducatifs (etdaqualifieés alors de déficients), régis par
les annexes XXIV donc soumis a un décret d’ouveréiira des normes techniques
opposables a posterioaucune autorisation n’était nécessair@our créer un eéquipement
social durant cette périodg(équipement étant entendu comme structure d’agcueil

La fin des trente glorieuses coincide avec deux $oamenant un tournant décisifde
I'histoire de ce que I'on appelaities institutions »en parlant des établissements du médico-
social : la loi 75-535 du 30 juin 1975 relative angtitutions sociales et médico-sociales qui
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ameéne une logique d’acteur et la premiére loi dittation en faveur des personnes
handicapées ou loi 75-534 publiée exactement &taerdate.

Loi 75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutsosociales et médico-social&dle
réglemente les conditions de création, de financemte des établissements et services du
secteur ainsi que les formations et statuts des mEmnels qui y travaillent.

Cette loi a instauré égaleméatséparation juridique entre le sanitaire et le mdico-
social:

Pour faire simple, le sanitaire c’est des offres de soins en établissement de sariécpet
privés, de courts séjours et des soins de suigsylehiatrie, des offres de soins dans le secteur
libéral.

Et le médico-social et social c’est, péle-méle
IME, IEM, IMP , IMPro, ESAT, CRP, SESSAD, SSED, 88| CAMSP, ITEP, MECS,
structures expérimentale, centres ressoyroass reprendrons plus loin 'ensemble de ces

sigles...)

Loi 75-534 du 30 juin 1978 orientation en faveur des personnes handicapéadultes et
enfants).

Son terme “orientation” pose clairement des priesige base, mais souligne surtout I'idée de
renvois a des évolutions, des modifications, desgéments futurs...

Méme si dans ce résumé, j'évoque au départ lesgliggs générales de la loi, je recentrerai
résolument, par la suite, les points ne concergaet la prise en charge des enfants et
adolescents handicapés.

Cette loi 75-534 fixe le cadre juridique de I'actides pouvoirs publics : importance de la
prévention et du dépistagales handicapsabligation éducativepour les enfants et
adolescents handicapéacces des personnes handicapées aux institutionveries a
'ensemble de la populatioret maintien chaque fois que possible dans un cadre drdhire
de travail et de vie La loi confie la reconnaissance du handicap a desmmmissions
départementaleddistinctes: pour les jeunes de 0 a 20 ans (CDES : commission
départementale de I'éducation spéciale, alternaiive présidée par I'lnspecteur d’Académie
et le Directeur Départemental des Affaires sar@ta@t sociales) et pour les adultes
(COTOREP : commission technique d’orientation etetdassement professionnelle a partir
de 20 ans).

Les attributions de la CDES :

- l'orientation des enfants et adolescents handicapés (physidles raentaux) vers les
établissements adaptés.

- les attributions des aides financiereaux familles.

La CDES apprécie si le taux d’incapacité de l'enfarstifie de lattribution de AES
(Allocation d’Education Spéciale) et de son compéan

La CDES a un véritable pouvoir de décision.
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Ses décisions s'imposent aux établissements, auwgamismes de prise_en chargéles
Caisses d’Allocation Familialegui versent IAES les Caisses d’Assurances Maladagi
assurent les frais de prise en charge de séjoétablissement).
Les décisions de la CDES s’imposent aux familldsnéme si la collaboration est toujours
recherchée).
Mais...
Les familles peuvent faire connaitre leur choix sufétablissement
Les familles peuvent faire appetle la décision de la CDES.
D’autres organismes de décision définis patdadu 30 juin 1975concernent uniguement
les enfants et adolescents : les commissions densicription qui sont dépendantes de la
CDES :

* La Commission de Circonscription Pré-élémentaire énfigntaire (CCPE)

* La Commission de Circonscription pour le Second D€G®@SD)
Elles ont un secteur géographique plus restreimt cglui de la CDES de laquelle elles
dépendent.

La Loi “d’orientation en faveur des personnes heapés” sera jusqu’en 2000 puis en 2005
le texte de référence en ce qui concerne l'intégiiah des personnes handicapées

La décentralisation, induite par la loi particuliere de 1983, redéfinit les compétences en
matiéere de tutelle et de financement des structuredu médico-social en 1986.

Je vous rappelle que ce nouveau contexte a imtpagie la révision de la loi de 1975 sur les
institutions sociales et médico-sociales.

Ainsi depuis cette date se définite nouvelle répartition des « compétences ».

Par souci de clarté, nous ne traiterons par |la swieé des compétences liées au handicap et
plus particulierement du secteur enfance.

Répartition des compétences, sachantieggiassociations but non lucratiferent la grande
majorité des établissements et services

Pour faire trés court, le handicap, secteur enfare:

Administration de controle : la DASS état
Financement : sécurité sociale

Orientation : CDES, aujourd’hui MDPH secteur eni®((@DAPH : Commission des
droits et de I'autonomie des personnes handic@pées

Le handicap adulte (jour) :

Administration de controle : la DASS état
Financement : sécurité sociale

Orientation : COTOREP, aujourd’hui MDPH secteurlee(CDAPH : Commission des
droits et de I'autonomie des personnes handic@pées
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L'hébergement :

« Administration de contrble : Conseil Général
« Financement : Conseil Général

« Orientation : COTOREP, aujourd’hui MDPH (CDAPHCommission des droits et de
'autonomie des personnes handicapées

- Et plus rarement, orientation : Aide Sociale a fante (DDSS) pour certaines MECS
et MDPH (si agrément double de la MECS)

C’est donc un schéma général mais avec parfoiplunalité de financeurs voire de
commanditaires...

En avancant résolument dans le tempsous arrivons au terme de notre bref exposé
historique avec la loi 2002-2 du 2 janvier 2082ovant I'action sociale et médico-sociale

Deux principes directeurs sont a concilier

- Garantir les droits des usagerset promouvoir l'innovation sociale et médico-
sociale.

- _Instaurer _des procédures de pilotage du dispositi rigoureuses et plus
transparentes en rénovant le lien entre la platifin, la programmation, l'allocation
de ressources, I'évaluation et la coordination.

Avec quatre orientations de la loi, soit, en versn simplifiée

La premiere orientation : affirmer et promouvoir les droits des bénéficiaires

En définissant les droits fondamentaux des persorhen précisant certaines modalités de
ces droits :

Affirmer :

- Respect de la dignité de la personne, de son intégr de sa vie privée, de son
intimité et de sa sécurité.

- Mise en place du projet individuel
- Respect de la confidentialité des informations coecnant l'usager

Il est remis a la personne ou a son représentgak Udlivret d'accueil auquel sont annexés
une charte de la personne accueillie, le réglemedé fonctionnement, le contrat de séjour
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Promouvoir :

La mise en place du projet d'établissement fondé swn projet de vie, d'animation et de
socialisation établi pour une durée maximale de cing ans agasultation dwconseil de la
vie sociale (composé entre autre d’'usagers ou deite représentants).

Avec, en cas de « mésentente » le recours possiblen médiateur.

La seconde orientation: élargir les missions de I'action sociale et mésamale et
diversifier la nomenclature et les interventions d&ablissements et services

Enprenant en compte les évolutionsbservées depuis 20 ans.

En donnant unexistence reconnue a la diversité des « possibles® terme de prises en
charges.

En conférant également une base légale aux stesctiruvelles ou novatrices

La troisieme orientation : améliorer les procédures techniques de pilotiaggispositif

En mettant en place un@anification médico-socialeplus efficacepar I' instauration de
véritables schémas sociaux et médicaux sociaux pilamnuels (5 ans) et révisabkg
permettant de mieux définir les besoins a satesfairles perspectives de développement de
I'offre.

En instituant uneompatibilité des autorisations avec les objectifst le niveau des besoins
définis par ces schémagqui sont principalement a caractére régional padémental ;

En rénovant le régime des autorisatiemsles limitant & 10 ans, renouvelables au regard
des résultats positifs d'évaluatiorexternes tous les cing ans.

Enfin la quatriéme et derniére orientation: instaurer une réelle coordination des
décideurs, des acteurs et organiser de faconnallasparente leurs relations

Pour faire encore une fois trés court il s'agira dinstitutionnaliser des procédures

formalisées de concertation et de partenariat gm¥et et président du conseil général, de
mettre en place un systeme d'information commumeeliEtat, les départements et les
organismes d'Assurance Maladie.

Pour terminer, il me faut vous citer la mise ercplde démarches évaluatives, notamment par
la création d'unConseil National de I'Evaluation Sociale et Médicgociale chargé de
valider des référentiels de bonne pratique et de iler a leur mise en ceuvre.

Apres avoir présenté de facon tres synthétiquelaelle loi rénovant I'Action Socialepus
pouvons dire en conclusion :

Quel'usager demeure au centre des dispositifsociaux et médico-sociaux (avec la mise en
place obligatoire du projet d'établissement), cuplanification des politiques sociales et
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médico-sociales et de leurs moyens sont affirméasotamment en ce qui concerne les
schémas.

Que le financement des actions sociales et méadicaies évolue pour prendre en compte les
nouvelles modalités de prise en charge des personne

Que les établissements et les services peuvegagienavec les financeurs en introduisant les
contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens.

Avant d’aborder la seconde partie de I'intervengbipour clore la partie historique il me faut
evoquer brievement la loi du 11 février 2005ui, sur le plan de la scolaritssocie
fortement les parents aux décisions prises en matgde scolarisationet est pour le moins
incitatrice d’intégration (inclusion). L’incidence n’est pas neutre poutas des
établissements médicosociaux qui, jusqu’a prégedihaient un enseignement strictement a
l'intra, lorsqu’ils en proposaient...
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Description des établissements et services pour gennes handicapées

Rappel : un établissement social ou médico-social est unerponne morale publigue ou
privee bénéficiant de fonds publics pour remplir ure mission de service publitelle que
décrite au code de I'action sociale et des familléEASF)

Attention : les établissements et services sociaux et médsomiaux n’ont rien & voir
avec les avec les EGPA qui traitent de la difficté scolaire et du champ des adaptations
(SEGPA, EREA, LEA..))

Nous nous bornerons pour la suite_ au seul _sectede |'enfance
handicapée

Définition des établissements et servigesont considérés comratablissementes
structures quiaccueillent de jour ou/et de nuies usagers pour des mesures de prise en
charge plus ou moins longues mais nécessitantri@edet le maintien dans des lieux
spécialisés. »

« ...sont ditservicesles structures quiecoivent pour des actegui n'imposent pas ces
conditions. »

« Etablissements et services appartiennent sosegteur public soit au secteur privé, ces
deux secteurs assurambe mission de service publie

Les principales structures

Avant que de rentrer dans le détails des structuresxistantesil est important de repérer
les points communs a toutes pour commencer a se teprésenter:

Financeur : en général état par le biais de la sécuritéatmdiranche assurance maladie
(notion de prix de journée) et pour certains trava@ construction, d’amélioration ou de mise
aux normes par le CNSA (Caisse Nationale de Satédpour I’Autonomie), cette caisse étant
alimentée par la journée de solidarité fixée ifeti@ent sur le lundi de pentecote.

Décideurs: DDASS et bientdt ARS ou Agences Régionales deéSades de la loi portant
réforme sur hdpital, santé et territoires avectfate état préfet pour les autorisations
d’ouverture (ou les fermetures !)

Responsablesu sens de la loi: une majorité d’associationssdiissociations gestionnaires en
loi de 1901 souvent créées durant les trente gisei® Conseil d’administration, fédérations,
regroupements. Ce secteur privé non lucratif, dansensemble, représente 88% des
capacités au niveau du handicap, 70% dans l'aidalea I'enfance et 35% dans le secteur
des personnes agédsSes associations sont nées, pour leur majorité, dmitiative de

parents pour leurs propres enfants.

Public (usagers)uniguement suite a des décisiarsrientation des MDPH (CDAPH) qui

orientent, proposent des affectations possiblagq$es parents choisissentgis ne sont pas
les financeurs des places disponibles...
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Equipes pluridisciplinaires, avec urtronc commun, correspondant au principe de prise en
charge globale au sens éducative, thérapeutique et pédagogiqyée tout devant
s’adaptersuivant les besoins.

Dans les établissements et service, nous trouvelams:

Des personnels éducatiféEducateurs spécialisés, éducateurs de jeuneastgnéalucateurs
technique, moniteurs éducateurs, aides médico pwgiljue, éducateurs sportifs...)

Pour le volet thérapeutique

Des personnels dits de soins médicagemme médecin généraliste, pédiatre, ORL ou
pédopsychiatre, infirmiére, aide soignante...

Des personnels, dit de soins paramédicawwomme psychologue, orthophoniste,
psychomotricien, orthoptiste, kinésithérapeute...

Des personnels pour le volet pédagogigyenseignants spécialisés, éducateurs scolaires,
éducateurs technigues) ; les enseignants spésialimézant étre des personnels de I'éducation
nationale ou non, postes Education Nationale, atsgimples, etc.

Souvent des personnels assistants sociaux

Mais également des services généraixansport, cuisine, entretien-maintenance desuboc
gardiennage de nuit, secrétariat, direction...). Roemple un institut médico éducatif

« standard » d’'une soixantaine de places dontren&ine en internat sur un fonctionnement
de 200 journées « occupe » environ soixante ETH\V@gnts temps pleins)...donc
forcément des personnels comptables.

La prise en charge inclusen général le transport, les repas, I'hébergesignpten a,
'ensemble étant souvent considéré comme soin

Le temps de prise en chargdes établissements et services étant ouverts 260 et 365
jours par an, sachant que la majeure partie fome#i@utour de 200 journées.

La durée de prise en charge fixée, adaptée et renouvelée si besoin par la MDPH
La notion de prix de journée ou prix d’acte au regad du financement : les prix de
journée oscillent entre 120 euros pour un senti@s@ euros voire plus suivant le type de

handicaplUn établissement moyen avec internat de semaine ¢e®,5 millions d’euros a
la sécurité sociale...

Par contre et pour commencer a cerner les établissents et services du medico-social
enfance nous évoquerons deux facteurs de différeations de type de prises en charge :

De par la localisation: a domicile, en milieu de vie ordinaire, en adicfanilial ou dans une
structure de prise en charge.
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De par le mode: a titre permanent, temporaire ou séquentiegps complet ou partiel,
avec ou sans hébergement...

Mais une spécialisation des structures avec plusie grandes familles »...
1) Les IME

Les IME sont des établissements médicaux-éduaptifaccueillent les enfants et adolescents
atteints daléficience mentalells sont régis par ’Annexe XXIV au décret n° 898 du 27
octobre 1989 et la Circulaire n° 89-17 du 30 octdl®89. IIs regroupent les anciens IMP et
IMPro. Les IME ont souvent été au départ des fandatcaritatives, généralement a
l'initiative de familles bourgeoises touchées mahandicap mental. Méme s’ils sont
désormais a financement quasi exclusivement pugi@s agrément par les DDASS, la
grande majorité des IME restent a gestion assweiati

Les établissements médicaux-éducatifs pour déficiensensoriels ou moteurs portent
généralement d'autres appellations : IES, IEM, etc.

Cette structure concerne I'accudiénfants et adolescents entre 3 et 20 apsésentant des
déficiences intellectuelles(et non inéficience...)

L’internat complet, l'internat de semaine, et le sei-internat sont les principaux régimes
proposés aux familles. On emploiera parfois le éatialternat.

Ces établissements sdimancés par les organismes de Sécurité Socigdeur ce qui

concerne les soins, les prises en charge éducdth@&sergement et les transpors e plus
souvent I'Education Nationale pour la scolarité.

Afin de s’adapter aux besoins des enfants, cesistaiments peuvent développer des services
particuliers de type ambulatoire tels que les ses/d’éducation spéciale et de soins a
domicile (SESSAD)

Les IME accueillent fréiquemment dans des sectipésifiques des enfants atteints d’autisme
ou de poly-handicap.

Les IME integrent souvent deux sections

La SEESSection d’Education et d’Enseignement SpécialisgssDes IME¢c’est la section
destinée aux plus jeune<lle est définie par I'article 5 de 'annexe XX([¥epris dans
I'Article D. 312-15 du Code de I'action socialedsts familles). Elle estomplétée par une
section destinée aux adolescents, la SIPFPro.

La SIPFP

ou SIPFPrdsection d’Initiation et de Premiére Formation ProfessionnelleC’est la section
des IME destinée aux adolescents, parfois la sadlgon dans les IMPro. Elle est définie par
l'article 5 de I'annexe XXIV (repris dans I'ArticlB. 312-15 du Code de I'action sociale et
des familles).Comme son nom l'indique, il s’adjinitiations, le plus souvent avec des
éducateurs techniqugsyur pouvoir aborder ensuite le monde du travailla plupart du
temps par le biais d’'un ESAT

L’ Institut d’Education Motrice

Cette structure accueille des enfants et adolesdend a 20 ans présentant une déficience
motrice dans un régime d’internat complet, d’'intgrde semaine ou de semi-internat .
Comme pour les instituts médico-éducatifs, le foement est assuré par I’Assurance maladie
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qui prend en charge les soins, 'hébergementteahesport des enfants.

Des classes spécialisées existent au sein dergesigts qui passent des conventions avec
I'Education nationale pour le financement des podtenseignants.

Des intégrations partielles sont souvent réalidées des établissements scolaires ordinaires.

De par les évolutions législatives actuelles, IedlE ont tendance a accueillir de plus en
plus d’enfants atteints de « handicaps lourds »

2) Les ITEP (anciennement Instituts de Rééducation)

Les IR ou IRP (Instituts de rééducation) étaiest@ablissements médico-éducatifs qui
avaient pour vocation d’accueillir des enfants ea ddolescents présentant tieables du
comportement importants, sans pathologie psychotiquni déficience intellectuellells
étaient régis par I’Annexe XXIV, comme les IME. dauveau texte réglementaire du 6
janvier 2009es a “sortis” de cette annexe XXIV étansformés en ITEP (Institut
Thérapeutique, Educatif et Pédagogique).

Ces structures étaient et sont toujours donc destia recevoir desfants et des
adolescentsje cite «dont lesmanifestations et les troubles du comportement rereht
nécessaire, malgré des capacités intellectuellesmales ou proches de la normale, la
mise en ceuvre de moyens médico éducatifs pour leadement de leur scolarité.»

3) Les services d'éducation spéciale et de soind@micile (SESSAD)

Leur création est relativement récente (années 7@} leurexistence est liée aux nouvelles
préoccupations du secteur de répondre aux demanddss familles de maintenir autant
gue faire se peut I'enfant dans son milieu ordinae de vie.

Cesstructures sontambulatoires etaccompagnent I'enfant ou I'adolescent dans ses
différents lieux de vie(la famille de facon privilégiée, I'école, lesuiede garde des tous
petits...)

Les agréments permettent un suivi de I'enfant dtadielescent de 0 & 20 ans pour les plus
ageson parlera de SESSAD Professionnels qui accompagndiadulte en devenir sur le
chemin d’'un parcours professionnalisant, souvent deiveau V

Leur dénomination est différente en fonction dietge population dont le service s’occupe et
de I'annexe a laquelle il se rattache.

SAFEP : Service d’Accompagnement Familial et d’EducafRydcoce : services destinés a
'accompagnement précoce des familles d’enfantgidéts auditifs de moins de trois ans.
Pour les plus de trois ans, nous parlerons de $5(&drvice de Soutien a I'Education
Familiale et a I'Intégration Scolaire) . LESEFISinterviennent auprés d’enfants déficients
auditifs agés de trois ans a vingt ans en intémgratcolaire et de leur famille.

SESSADService d’Education et de Soins Spécialisés a biteniCette appellation non

réglementaire est parfois utilisée pour désigreSIESSAD pour enfants et adolescents
handicapés moteurs.
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SSAD Services de Soins et d’Aide a Domicile Destinésenfants et adolescents
polyhandicapés les SSAD sont régis par un sous-paragraphe de Gedaction sociale et
des familles. Parfois nommés SESAD.

SAAAIS Service d’Aide a I'Acquisition de I’Autonomie etl'éntégration Scolaire Les
SAAAIS sont des services de type SESS#ddr enfants et adolescents déficients visuels.

SIDVA Service d’Intégration pour les Déficients Visudlf\eeugles Les SIDVA sont des
services de type SESSAur enfants et adolescents déficients visuels oueagles Leur
appellation la plus courante est SAAAIS.

La volonté actuelle des financeurs en lien avec lespuveaux axes législatifs tendrait a

augmenter le nombre global de places de SESSAD paansformation de places des
IME et ITEP

Les Centre d’Action Médico Sociale Précoce (CAMSP)

Cette structure accueille des enfants, de 0 a,Geateur famille au sein d’'une équipe
pluridisciplinaire afin d’effectuer des bilans dfants quand les parents, le médecin de
famille, la PMI, I'enseignant de maternelle, le @sylogue scolaire etc... identifient une
difficulté de développement, ou de comportemeritestdant des son plus jeune age.

La MDPH n’intervient pas dans cette étape de dépiagequi reste accessible a toute
personne rencontrant un probléme avec un bébé eafant plus ageé.

Passée cette période de dépistage, le CAMPS peataalvisager un suivi de I'enfant, si
nécessaire, et ensuite son orientation vers latateiqui conviendra le mieux a ses besoins
(avec orientation MDPH si besoin).

Le travail avec la famille de I'enfant est essdrdans ces lieux d’accueil et de soins.

Environ 250 CAMSP en France

Les centres médicaux psycho-pédagogigues (CMPP)

« Prolongement » des CAMSPles CMPP sont sous tutelle du ministere des Affai
sociales et sont conventionnés par la Sécuritéaodia plupart des CMPP sont des
structures associatives. Il en exigens chaque département

Le CMPP a pour réle le diagnostic et le traitensnbulatoire ou a domicile des enfants de 3
a 18 ans (ou 20 ans selon le cas) dont I'inadaptest liée a des troubles
neuropsychologiques ou a des troubles du componteme

Ainsi que la réadaptation de I'enfant en le maateilans son milieu familial, scolaire et
social.
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