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Devenir accompagnant éducatif et social
I ♦ Le diplôme d’État d’accompagnant éducatif et social

Le diplôme d’État d’Accompagnant éducatif et social forme des professionnels capables d’assister des personnes handicapées ou dépendantes au quotidien et à coopérer avec l’ensemble des professionnels concernés.

Le diplôme se compose d’un socle commun et de trois spécialités :


- Accompagnement de la vie à domicile (AVD) ;


- Accompagnement de la vie en structure collective (AVSC) ;


- Accompagnement à l’éducation inclusive et à la vie ordinaire (AEIVO).

II ♦ Les missions types en entreprise

Elles sont de plusieurs ordres :


- accompagner dans les gestes de la vie quotidienne ;


- accompagner dans les activités de la vie sociale, scolaire et de loisirs ;


- veiller à l’acquisition, la préservation ou à la restauration de l’autonomie des publics ;


- participer et mise en oeuvre sous la responsabilité d’un professionnel encadrant d’un accompagnement adapté à la situation de la personne, de ses besoins, de ses attentes, de ses droits et libertés ;


- établir une relation avec le public accompagné en favorisant la communication et le soutien ;


- contribuer à la prévention de la rupture et/ou à la réactivation du lien social.

III ♦ Le déroulement de la formation

La formation se compose :


• D’un enseignement théorique de 525 heures	
	Socle
commun
	Spécialité
	Détermination
de parcours
	Validation
des acquis
des compétences


	DF1 Se positionner comme professionnel dans le champ de l’action sociale


	126 h


	14 h


	 

	 



	DF2 Accompagner la personne au quotidien et dans la proximité


	98 h


	63 h


	14 h


	7 h




	DF3 Coopérer avec l’ensemble des professionnels concernés


	63 h


	28 h


	 

	 



	DF4 Participer à l’animation de la vie sociale et citoyenne de la personne


	70


	42 h


	 

	 









• D’une formation pratique (stage)Pour un parcours complet la durée de la formation pratique est de 840 h, répartie en 2 ou 3 stages mais dont l’un d’eux doit être d’une durée de 7 semaines (245 h) dans le champ de la spécialité et couvrant les 4 domaines.



Pour les candidats en parcours partiel, la durée de la formation pratique varie en fonction du nombre de domaine de formation à valider.

IV ♦ La certification

Socle commun et spécialité accompagnement de la vie en structure collective

Le candidat doit valider chaque domaine de compétence pour obtenir son diplôme. Les épreuves de certification se déroulent tout au long de la formation.

	DC1


	En centre de formation

Moyenne de 2 notes :

• Contrôle continu pendant la formation (Coef. 1)

• Épreuve écrite : note de réflexion sur le positionnement professionnel (Durée de 2 h ; Coef. 1 ; toute note inférieure à 5/20 est éliminatoire)

Pratique professionnelle (stage)

Moyenne des évaluations réalisées sur les terrains de stage (Coef. 1)

 

Compétences évaluées

• Identifier le cadre de son intervention pour se situer en tant que professionnel

• Prendre en compte les dimensions éthiques et déontologiques de son intervention

• Mobiliser les connaissances théoriques et pratiques pour se positionner dans le projet de la personne

• Identifier la spécificité du cadre légal et des acteurs liés au contexte d’intervention dans une structure

• Situer le besoin de compensation spécifique pouvant exister dans le champ d’une structure collective




	DC2


	En centre de formation

• Évaluation d’un dossier de pratique professionnelle en lien avec la spécialité de 5 à 8 pages (Coef. 1)

• Soutenance orale s’appuyant sur le dossier de pratique professionnelle (Durée : 30 min, Coef. 2)

 

Pratique professionnelle (stage)

• Moyenne des évaluations réalisées sur les terrains de stage (Coef. 2)

 

Compétences évaluées

• Organiser et assurer le suivi de son intervention en fonction des objectifs définis dans le projet personnalisé

• Favoriser et préserver l’autonomie de la personne en repérant et développant ses potentialités

• Prendre soin et veiller au bien-être de la personne dans un contexte d’accompagnement de proximité

• Accompagner la personne dans les actes essentiels de la vie quotidienne

• Accompagner la personne dans ses activités ordinaires et la gestion de son quotidien

• Accompagner la personne dans ses activités d’apprentissage pour maintenir ou développer ses capacités

• Appliquer les règles de tri sélectif et d’éco-responsabilité

• Repérer ses missions et respecter les limites de son intervention pour orienter la personne ou faire appel aux professionnels compétents en conformité avec les protocoles de soins et les procédures d’accompagnement en vigueur

• Évaluer ce qui relève d’une intervention d’urgence, immédiate, à court terme ou d’une vigilance dans la durée

• Utiliser les outils spécifiques de l’accompagnement en structure de la personne dans les actes essentiels de la vie quotidienne dans une logique d’apprentissage, voire de suppléance

• Concourir au bien-être de la personne par des gestes ou une communication adaptée ou par recours à des tiers

• Appliquer les principes et les éléments d’hygiène de base pour la réalisation des interventions de soutien notamment la toilette, l’alimentation et les fonctions d’élimination

• Se référer au protocole thérapeutique et aux consignes d’accompagnement préconisées au sein de la structure

• Prendre appui sur les décisions prises en équipe pluridisciplinaire pour l’accompagnement de fin de vie

• Organiser la logistique d’un lieu et réaliser son intervention en utilisant les moyens permettant l’accompagnement au quotidien dans les conditions optimales de sécurité

• Favoriser l’appropriation du cadre de vie de la personne par un aménagement adapté

• S’appuyer sur les activités et temps clés de la vie quotidienne pour favoriser la relation dans l’accompagnement

• Reconnaître les signes non verbalisés de la douleur

• Identifier les risques de chute et/ou de troubles de la marche et donner l’alerte nécessaire en temps opportun

• Mettre en œuvre des méthodes et outils d’accompagnement adaptés pour permettre à la personne de réaliser ses activités

• Accompagner le développement de l’autonomie de la personne en utilisant des aides techniques et en mettant en oeuvre un apprentissage adapté




	DC3


	En centre de formation

• Soutenance(s) orale(s) à partir d’une étude de situation reposant sur un écrit de 2 à 3 pages (Durée : 30 min, Coef. 1)

 

Pratique professionnelle (stage)

• Moyenne des évaluations réalisées sur les terrains de stage (Coef. 1)

 

Compétences évaluées

• Communiquer sur son intervention dans son environnement institutionnel et professionnel

• Inscrire son travail au sein d’une équipe pluri-professionnelle pour rendre plus efficient l’accompagnement de la personne

• Participer à l’élaboration et à la mise en oeuvre des projets personnalisés d’accompagnement

• Travailler avec les principaux dispositifs, acteurs professionnels intervenant sur un territoire et/ou réseaux d’acteurs dans le domaine de l’action sociale afin d’orienter la personne vers les acteurs compétents

• Participer à la vie de l’établissement ou du service




	DC4


	En centre de formation

• Exposé d’un projet favorisant l’animation de la vie sociale et citoyenne pour la/les personnes(s) accompagnée(s) (Coef. 2)

 

Pratique professionnelle (stage)

• Moyenne des évaluations réalisées sur les terrains de stage (Coef. 1)

 

Compétences évaluées

• Faciliter la vie sociale et citoyenne de la personne

• Coopérer avec la famille et l’entourage pour l’intégration sociale et citoyenne de la personne et se situer en tant qu’interface

• Accompagner la personne dans la mise en oeuvre des activités collectives en suscitant sa participation

• Accompagner la personne dans son affirmation et son épanouissement

• Repérer ou prévenir l’isolement de la personne au sein d’un collectif et prendre les dispositions adaptées

• Participer à la communication avec la famille en fonction du projet et des missions de l’établissement

• Accompagner les relations familiales

• Proposer des activités de loisirs, sportives et culturelles contribuant au développement des différentes dimensions de la personne accompagnée tout en tenant compte de ses goûts et ses envies

• Utiliser les activités de groupe pour susciter la participation et/ou prévenir l’isolement et/ou développer l’expression de soi

• Évaluer l’apport et les effets des activités de groupe

• Préparer les changements dans le groupe et évaluer leurs conséquences

• Aider à la personne à valoriser son image auprès des autres et d’elle-même












Partie 1
Se positionner comme professionnel dans le champ de l’action sociale

>>> Fiche 1 - L’organisation de l’État et des collectivités locales

>>> Fiche 2 - Les principales institutions sociales et médico-sociales et leur fonctionnement

>>> Fiche 3 - Sensibilisation aux orientations politiques de santé publique

>>> Fiche 4 - Les droits des personnes

>>> Fiche 5 - L’évolution du cadre juridique

>>> Fiche 6 - Les dispositifs de protection des personnes

>>> Fiche 7 - L’éthique et la déontologie de la pratique professionnelle

>>> Fiche 8 - La responsabilité civile et pénale

>>> Fiche 9 - La maltraitance

>>> Fiche 10 - L’anatomie et la physiologie du corps humain

>>> Fiche 11 - L’enfance

>>> Fiche 12 - L’adolescence

>>> Fiche 13 - L’adulte

>>> Fiche 14 - La vieillesse et la fin de vie

>>> Fiche 15 - Les concepts de santé, normal et pathologique

>>> Fiche 16 - Handicap : étiologie, déficiences, limitations et restrictions

>>> Fiche 17 - Troubles psychiques et souffrance psychique

>>> Fiche 18 - Les maladies infectieuses

>>> Fiche 19 - Les principales pathologies néonatales, infantiles ou liées au vieillissement

>>> Fiche 20 - Les principaux facteurs de risques

>>> Fiche 21 - Les représentations psychosociales du handicap et du vieillissement

>>> Fiche 22 - Maladie/handicap : des conséquences psychologiques à risques et des répercussions socioprofessionnelles

>>> Fiche 23 - Les carences affectives

>>> Fiche 24 - Inadaptations, situations d’exclusion sociale et conséquences

>>> Fiche 25 - L’isolement des personnes et ses conséquences





Fiche 1
L’organisation de l’État et des collectivités locales

I ♦ La séparation des pouvoirs

En France, un principe fondamental prévoit que les trois pouvoirs de l’État soient séparés. C’est-à-dire qu’ils appartiennent à des personnes différentes et qu’ils n’interfèrent pas entre eux. Ce sont ces trois pouvoirs qui constituent un État.

docsanstitre
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II ♦ L’organisation de pouvoirs publics en France

L’élaboration des politiques publiques s’inscrit dans un cadre bien particulier. La particularité de ce cadre repose sur l’existence de plusieurs échelons, ou niveaux :


- le pouvoir central : c’est-à-dire l’État ;


- les services déconcentrés de l’État, qui le représentent ;


- les collectivités territoriales.

L’organisation administrative française

docsanstitre
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A. Le pouvoir central

Les décisions sont prises par le pouvoir central : c’est-à-dire l’État. Chaque ministère représente l’État et agit dans un domaine spécifique.

B. Les services déconcentrés de l’État

Les services déconcentrés de l’État sont aussi appelés les « services extérieurs ». Le mécanisme de la déconcentration consiste à déléguer des pouvoirs à des représentants de l’État qui seront nommés par lui. Ces représentants sont les préfets. Ils ont pour fonction d’appliquer les politiques décidées par le ministre, mais sur le territoire dont ils ont la charge, c’est-à-dire dans la région ou le département où ils seront nommés.

C. Les collectivités territoriales

Depuis la loi de mars 1982, les pouvoirs de l’État sont également décentralisés. Le mécanisme de la décentralisation consiste à attribuer aux collectivités territoriales (régions, départements et communes) des droits et une autonomie. Les organes exécutifs et délibérants de ces collectivités ont donc un pouvoir de décision et un budget propres. Leur autonomie est réelle car elles ne sont pas rattachées à l’État et ne le représentent pas. D’ailleurs, à la tête de chaque collectivité territoriale, il y a des personnes qui sont élues pour représenter les habitants de la collectivité territoriale, elles ne sont pas nommées par l’État. Les maires, les présidents de Conseil général et les présidents de Conseil régional ne sont pas sous l’autorité directe de l’État.

+ La France est un pays unitaire, et pas un état fédéral comme par exemple les États-Unis. L’État français exerce donc, par l’intermédiaire des Préfets, un certain contrôle sur les décisions et le budget des collectivités territoriales. Mais il s’agit dune « tutelle a posteriori » qui n’intervient qu’en cas de suspicion d’un excès de pouvoir.


Définitions


• L’organe délibérant : est l’organe collégial (composé de plusieurs personnes) qui se réunit pour voter les décisions.Exemple : Le Conseil municipal (commune), le Conseil régional (région), le Conseil général (département), le Conseil d’administration (lycée, hôpital).




• L’organe exécutif : est l’organe qui applique les décisions.Exemple : Le maire, le président du conseil général, ou régional, le directeur de l’hôpital, le proviseur.








Fiche 2
Les principales institutions sociales et médico-sociales et leur fonctionnement

I ♦ Les dispositifs des politiques sociales

>>> Organisation des dispositifs mis en place pour lutter contre les problèmes sociaux

[image: image f12142f69-fig001]



II ♦ L’accès aux droits fondamentaux

A. La notion d’accès aux droits


• C’est un ensemble d’interventions qui permettent aux individus de disposer de leurs droits fondamentaux afin de satisfaire leurs besoins élémentaires. Ces droits fondamentaux sont ceux qui concernent l’intégrité physique, la protection matérielle, la santé, le logement, le travail… Tous ces droits sont affirmés dans deux de nos textes fondamentaux : la Déclaration de droits de l’Homme et du citoyen (1789) et le préambule de la Constitution de 1946 (IVe République). Ces deux textes sont réaffirmés dans le préambule de notre constitution actuelle (4 octobre 1958 – Ve République).


• Les droits fondamentaux sont donc des droits constitutionnels. Lorsque certains droits fondamentaux sont bafoués ou menacés, on dit que les personnes vivent des « situations de non-droit ».

B. Les droits concernés

	Droits fondamentaux
	Exemples de dispositifs qui existent pour les garantir


	Le droit à la santé


	• PRAPS (avec les PASS)

• Dispositifs de protection sociale : CMU et AME




	Le droit au logement


	• Loi « DALO » 2007 : droit au logement opposable

• PDALPD : plan départemental pour l’accès au logement des personnes défavorisées

• FSL : fond de solidarité pour le logement




	Le droit à l’emploi


	• Maisons de l’emploi et Pôles emploi

• Les contrats aidés

• Loi de 2006 sur l’égalité des sexes au travail

• Dispositifs d’aide à la création d’entreprise

+ Dispositifs de protection sociale : assurance chômage, solidarité chômage, RSA




	Le droit à l’éducation


	Les dispositifs de réussite scolaire qui permettent un accompagnement et des budgets supplémentaires : ZUS (zones urbaines sensibles) – ZEP (zones d’éducation prioritaire)




	Le droit à la justice


	Dispositifs qui permettent aux personnes à faibles revenus d’avoir un avocat : l’aide juridictionnelle et les avocats commis d’office




	Le droit à la citoyenneté


	• De nombreux dispositifs pour les SDF : timbre gratuit pour les papiers d’identité, domiciliation pour avoir une adresse et voter

• Des dispositifs contre l’illettrisme







III ♦ La redistribution des ressources

La précarité, la pauvreté et l’exclusion sont des problèmes majoritairement économiques, c’est pour cela qu’il était important de garantir un minimum de ressources aux personnes les plus démunies. Pour permettre cela, le mécanisme utilisé est celui de la « redistribution des ressources ». Ce mécanisme permet de réduire les inégalités et s’inscrit dans la recherche d’une plus grande justice sociale.

A. Définition


• La redistribution des ressources est un mécanisme qui consiste à transférer certaines ressources provenant de prélèvements (cotisations sociales, impôts et taxes) afin de financer les dépenses collectives de santé, de solidarité, de sécurité, d’éducation…. L’État réaffecte donc les ressources des administrations publiques (prélèvements obligatoires) sous forme de prestations sociales. Ce mécanisme est basé sur la solidarité nationale.La redistribution permet de :


- compenser certaines charges liées aux risques sociaux (maladie, handicap…) ;


- faire diminuer la pauvreté ;


- éviter l’exclusion de certaines personnes en situation précaire ;


- diminuer les inégalités sociales.




• Le mécanisme de la redistribution se fait donc grâce deux types d’opérations :
- les prélèvements : c’est-à-dire les impôts (par l’État) et les cotisations (par les organismes de protection sociale) ;


- les transferts sociaux : les prestations sociales.



>>> Le mécanisme de la redistribution des ressources

[image: image f12142f69-fig002]



B. Les minima sociaux

Les minima sociaux sont des prestations qui permettent d’assurer un minimum de revenus à une personne. Ces prestations sont attribuées selon des conditions spécifiques : si son travail, la durée de son activité, son handicap ou son âge ne lui permettent pas d’avoir suffisamment de ressources pour subvenir à ses besoins, elle aura droit à un minimum social.

ExempleLe RSA : Revenu de solidarité active (remplace RMI/RMA et englobe l’API).

L’AAH : Allocation adulte handicapé.

L’ASPA : Allocation de solidarité aux personnes âgées (= nouveau RMI).

L’ASS : Allocation solidarité spécifique (système de solidarité chômage).


IV ♦ Les acteurs des politiques sociales

La prise en charge des usagers ayant des problèmes sociaux se fait grâce à une multitude de d’institutions et d’acteurs. Il s’agit des services d’Action sociale (ceux des départements et ceux des communes), des associations et des professionnels sociaux.

>>> Diversité et complémentarité de acteurs
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A. Les services d’action sociale

♦ Les services d’action sociale des départements
Les départements ont un rôle très important en matière sociale. C’est eux qui ont la charge de l’essentiel des prestations d’Aide sociale (par exemple le RSA). Leurs domaines de compétences sont par exemple : l’ASE (Aide sociale à l’enfance) ou la PMI (Protection maternelle et infantile). L’Action sociale dans le département est menée par le conseil général et elle est mise en œuvre par les CDAS (centres départementaux d’action sociale).

♦ Les services d’action sociale des communes
Les communes complètent les actions menées par les départements. L’action des communes est adaptée aux besoins des habitants. La commune est la plus petite unité de découpage du territoire, le repérage des besoins est donc plus facile et les actions seront plus adaptées. L’action sociale des communes se fait grâce : aux CCAS (centres communaux d’action sociale), aux centres sociaux, aux points d’accès aux droits, aux CAF (caisses d’allocations familiales) et aux associations.

B. Les associations

Une association est un regroupement de deux ou plusieurs personnes qui mettent en commun leur activité dans un but autre que de faire des bénéfices. Le rôle des associations est fondamental car elles complètent les actions de l’État. De plus, elles sont au premier plan pour constater des besoins, elles peuvent donc proposer des mesures de lutte contre les problèmes sociaux. Des ONG (organisations non gouvernementales) interviennent également (par exemple : Médecins du monde).

C. Les professionnels sociaux


• Les professionnels qui interviennent auprès des populations pour leur apporter des réponses sociales sont appelés des « travailleurs sociaux ». Le « travail social » repose sur quatre grands principes :
- l’action individualisée : offrir une réponse spécifique aux besoins d’une personne ;


- l’accompagnement social : rendre l’individu acteur de son insertion ;


- l’action globale : une prise en compte de l’individu sous tous ses aspects ;


- l’approche collective : favoriser les liens sociaux.




• Les travailleurs sociaux interviennent auprès des personnes en difficultés financières ou sociales. Ils luttent contre l’exclusion et tentent de développer l’autonomie et favoriser l’insertion des personnes. Ils sont souvent plusieurs à intervenir auprès d’une même personne ou d’un même public, ils travaillent donc en réseaux et en collaboration avec des structures d’aides


• Parmi les travailleurs sociaux on trouve par exemple :
- les assistants de service social ;


- les éducateurs spécialisés ou de jeunes enfants ;


- les moniteurs éducateurs ;


- les conseillers en économie sociale et familiale ;


- les animateurs ;


- les auxiliaires de vie sociale.






Fiche 3
Sensibilisation aux orientations politiques de santé publique

La direction générale de la santé a publié une brochure en février 2005 sur la loi du 09/08/2004 relative à la politique de santé publique (www.sante.gouv.fr).



I ♦ Quelques constats


• Observations à propos du système de santé français.	Espérance de vie


	• Meilleure au monde pour les plus de 65 ans

• la plus faible des pays européens pour les moins de 65 ans




	Soins accessibles


	• Mais inégalités de santé, sociales, géographiques ou liées aux handicaps










• Deux directions majeures : la démarche de réflexion autour de la santé peut se faire à partir de l’individu malade en rapport avec ses médecins et les équipes de soin ou/et de l’appréhension de la collectivité et des problèmes communs à un groupe qui favorisent ou nuisent à la santé.


• Deux grands objectifs majeurs :
- réduire la mortalité et la morbidité des populations ;


- réduire les inégalités de santé.



II ♦ Les problèmes de santé


• Les politiques ont défini différents plans ou programmes prioritaires, dégageant ainsi des fonds supplémentaires pour certaines problématiques identifiées comme un problème de santé publique (ex. : plan Alzheimer).


• L’importance d’un problème de santé repose sur de multiples facteurs/indicateurs.docsanstitre
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• Ces travaux favorisent ainsi la connaissance des déterminants sur l’apparition, le maintien, ou l’évolution de pathologies spécifiques et ainsi proposer des actions préventives ou curatives plus efficaces et ce à un large public. Les principes de la politique de santé repose, notamment, sur : la nécessité d’apporter de meilleures connaissances ; la réduction des inégalités ; la parité homme-femme ; la protection de la jeunesse ; la prévention ; les besoins économiques et la concertation.




Fiche 4
Les droits des personnes

I ♦ Les droits de l’Homme

A. Définition

La notion de « droits de l’homme » correspond aux prérogatives que chacun détient en tant qu’être humain.

B. Les caractéristiques des droits de l’Homme

Le concept repose sur le principe selon lequel les individus jouissent de droits universels, inaliénables et indivisibles.

♦ Des droits universels

• Le principe d’universalité des droits de l’homme implique que de tous les êtres humains, quels que soient leur nationalité, leur lieu de résidence, leur sexe, leur origine, leur couleur, leur religion ou leur langue, ont le droit de bénéficier des mêmes droits.


• La non-discrimination implique que tous les êtres humains peuvent exercer leurs droits de l’Homme sur un pied d’égalité. Le principe de la non-discrimination en matière de droits de l’Homme et de libertés s’applique à toutes les personnes. Ce principe s’accompagne du principe de l’égalité, qui figure dans l’article premier de la Déclaration universelle des droits de l’Homme : « Tous les êtres humains naissent libres et égaux en dignité et en droits. »

♦ Des droits inaliénables

• L’expression « inaliénable » vient du terme juridique aliéner qui signifie « transférer la propriété d’un bien » (par le don ou la vente). Les droits de l’homme sont inaliénables car ils ne peuvent être ni abrogés, ni retirés à un individu.


• Certaines exceptions à ce principe existent mais elles sont très strictement encadrées et ne peuvent être mises en œuvre que dans des circonstances particulières, conformément à une procédure spécifique.

ExempleLe droit à la liberté peut être limité si un tribunal reconnaît la personne coupable d’un crime.


♦ Des droits indivisibles

• Les droits de l’homme sont nombreux et concernent des domaines très vastes, il existe par exemple :
- des droits civils ;


- des droits politiques ;


- des droits civiques ;


- des droits sociaux ;


- des droits économiques ;


- des droits culturels ;


- des droits familiaux ;


- des droits collectifs.




• On dit que les droits de l’homme sont indivisibles car ils sont intimement liés et interdépendants. L’amélioration d’un droit facilite le progrès des autres, mais l’atteinte à l’un d’entre eux peut avoir des répercussions négatives sur les autres droits.

C. Les textes garantissant les droits de l’Homme

♦ La Déclaration universelle des droits de l’Homme de 1948
Adopté par l’ONU en 1948, ce texte est l’une des plus importantes sources des droits de l’homme actuels.

Parmi les droits qui y sont reconnus, on trouve notamment :


- la liberté de tous les êtres humains ;


- l’égalité des sexes ;


- l’interdiction de l’esclavage ;


- le droit à une justice efficace ;


- le droit à l’éducation ;


- le droit à la santé et au bien-être.

♦ La Déclaration des droits de l’Homme et du citoyen
Ce texte fondamental de la Révolution française fut adopté le 26 août 1789. Il consacre de nombreux droits indispensables :


- la liberté et l’égalité : « Les hommes naissent et demeurent libres et égaux en droits. »


- les droits naturels : « Le but de toute association politique est la conservation des droits naturels et imprescriptibles de l’Homme. Ces droits sont la liberté, la propriété, la sûreté et la résistance à l’oppression. »

♦ Le préambule de la Constitution de 1946
Il s’agit de la Constitution de la IVe République qui fut adoptée le 27 octobre 1946. De nombreux droits y sont réaffirmés. De nouveaux droits y sont également consacrés et ils sont considérés comme « particulièrement nécessaires à notre temps ».

Le droit à la santé dans la Constitution française

Article 11 : « (…) [la nation] garantit à tous, notamment à l’enfant, à la mère et aux vieux travailleurs, la protection de la santé, la sécurité matérielle, le repos et les loisirs. Tout être humain qui, en raison de son âge, de son état physique ou mental, de la situation économique, se trouve dans l’incapacité de travailler, a le droit d’obtenir de la collectivité des moyens convenables d’existence. »

Extrait du préambule de la Constitution du 27 octobre 1946



♦ La Constitution de 1958
Lorsque la Constitution de la Ve République est adoptée le 4 octobre 1958, son préambule renvoie à plusieurs textes fondamentaux : « Le peuple français proclame solennellement son attachement aux Droits de l’Homme et aux principes de la souveraineté nationale tels qu’ils ont été définis par la Déclaration de 1789, confirmée et complétée par le préambule de la Constitution de 1946, ainsi qu’aux droits définis dans la Charte de l’environnement de 2004. »

En 1971, le Conseil constitutionnel a affirmé que le préambule de 1958 et les textes auxquels il renvoie ont la même valeur que les articles de la Constitution. Les nouvelles lois doivent donc respecter ce que l’on appelle le « bloc constitutionnel ». Cette expression désigne l’ensemble des principes que les lois doivent respecter et qui sont protégés par le Conseil constitutionnel.
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♦ La Charte des droits et libertés de la personne âgée dépendante
Cette charte a été rédigée par la Fondation nationale de gérontologie en 1987. Elle reconnaît les droits des personnes âgées devenues handicapées ou dépendantes.


• La vie quotidienne de la personne : la liberté d’exercer ses choix, de communiquer, de se déplacer ou de choisir son lieu de vie en lien avec ses besoins.


• Les activités de la personne : la liberté de participer aux activités associatives et politiques ou la liberté de participer aux activités religieuses et philosophiques.


• L’entourage de la personne : les relations familiales doivent être maintenues et les réseaux amicaux doivent être préservés.


• La protection de la personne : le droit à l’assistance et à l’accompagnement en fin de vie ou le droit à la protection de ses biens et de sa personne en cas de vulnérabilité.

♦ La Charte des droits et libertés de la personne accueillie en établissement social ou médico-social
Cette charte est annexée à un arrêté du 8 septembre 2003. Les droits qui y sont rappelés concernent notamment : la non-discrimination, l’information, la dignité et la vie privée, le droit à l’autonomie, le consentement et la liberté de choix.

II ♦ Le respect de la confidentialité des informations

A. L’obligation légale : le secret professionnel

Article 226-13 du Code pénal

 La révélation d’une information à caractère secret, par une personne qui en est dépositaire soit par son état, ou profession, soit en raison d’une mission ou d’une fonction temporaire, est punie (...).


Tout professionnel amené à connaître des informations d’ordre privé sur une personne est donc tenu par le secret. Le secret couvre toutes les informations parvenues à la connaissance du professionnel : les confidences faites, ce qui a été vu, lu, entendu, constaté ou compris.

B. Le devoir de discrétion


• La discrétion professionnelle interdit la divulgation d’informations concernant la vie interne de l’établissement (fonctionnement du service, qualité des soins, etc.).


• Le devoir de réserve correspond à l’obligation pour les fonctionnaires de modérer l’expression de leurs opinions à l’égard de leur administration ou leurs collègues.

C. Les sanctions

La violation du secret professionnel sera une faute pénale et professionnelle :


- la sanction pénale ira jusqu’à un an d’emprisonnement et 15 000 € d’amende ;


- la sanction disciplinaire peut être une interdiction temporaire ou définitive d’exercer.

D. Les dérogations

Le secret pourra être transgressé dans certaines hypothèses prévues par la loi.

ExempleEn cas de signalement de maltraitances aux autorités, il n’y aura pas violation du secret professionnel.





Fiche 5
L’évolution du cadre juridique

I ♦ Les droits des usagers : la loi du 2 janvier 2002

A. Présentation de la loi

La loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale est venue remplacer la loi du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales. Elle s’articule autour de cinq orientations.
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B. L’affirmation des droits des usagers

Cette rénovation légale fut l’occasion d’affirmer les droits et libertés individuels des usagers du secteur social et médico-social. Ces droits sont garantis à tous les usagers, c’est-à-dire à tous les bénéficiaires des services, ainsi que leur entourage et leur famille. La loi prévoit très précisément les modalités d’exercice de ces droits fondamentaux. Elle permet une mise en œuvre pleinement effective de ces droits grâce à la mise en place de nouveaux outils qui sont maintenant obligatoires dans les établissements et services médico-sociaux.

>>> Les 7 nouveaux outils de la loi du 2 janvier 2002
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C. La satisfaction des besoins des usagers

L’objectif de cet axe est de répondre au mieux à la diversité des besoins des usagers et de leur famille. Pour atteindre cet objectif, deux dynamiques s’imposaient :


- diversifier et élargir les missions et les offres des structures d’accueil ;


- diversifier les types d’établissements et les modes d’accueil.

♦ La diversification des modes de prise en charge
Afin de satisfaire au mieux les besoins de chaque usager, plusieurs modes de prise en charge sont possibles : permanent ou temporaire, avec ou sans hébergement, à temps complet ou à temps partiel, en internat, en semi-externat, en accueil familial, à domicile, en milieu ouvert…

♦ La diversification des établissements et services
La « nomenclature » des établissements et des services a été modifiée. Certaines structures existantes ont été maintenues et de nouvelles catégories de structures ont été introduites.

♦ La réaffirmation des grands principes
Cette rénovation fut l’occasion de réaffirmer les grands principes d’action sociale et médico-sociale et de souligner les deux principes fondamentaux qui doivent guider l’action : le respect de la dignité de tous et l’égal accès aux services sur l’ensemble du territoire.

D. L’amélioration du pilotage du dispositif

♦ Un pilotage plus efficace
Cet axe correspond à la volonté de rendre plus efficace l’organisation des nombreuses actions mises en place. Améliorer les procédures techniques de pilotage du dispositif implique de renforcer la régulation et la coopération des décideurs et des acteurs.

♦ L’amélioration de la planification
Une planification des actions est également nécessaire : il est important de mieux articuler la planification, la programmation, l’attribution des ressources et l’évaluation. La planification se fait grâce à des documents appelés des « schémas » (à l’échelle départementale, régionale et nationale).

E. Le renforcement de la coordination entre les différents acteurs

Afin de rendre plus efficace les actions mises en œuvre pour les usagers, l’ensemble des protagonistes doivent agir de manière coordonnée. La coordination implique la définition d’objectifs communs ainsi qu’une action concertée de la part des acteurs : ils doivent communiquer et s’échanger des informations (par le biais d’un système d’information commun).

II ♦ Les droits des malades : la loi du 4 mars 2002

A. Le cadre général des droits des patients

♦ L’état de la réglementation avant 2002
La notion de droits des patients n’est pas une notion nouvelle. La France a toujours possédé de nombreux textes qui font référence aux droits de la personne soignée. Ces textes étaient épars, ce qui rendait plus difficile la garantie des droits.

♦ Les droits des patients aujourd’hui

• La loi dite « Kouchner » du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé regroupe dans un texte unique l’ensemble des droits fondamentaux qui doivent être respectés lorsqu’un patient est pris en charge. La loi du 4 mars 2002 est aujourd’hui le texte de référence en matière de droits des patients.


• La charte de la personne hospitalisée est également un texte important. La circulaire du 2 mars 2006 relative aux droits des personnes hospitalisées comporte une charte de la personne hospitalisée. Elle a remplacé l’ancienne « charte du patient hospitalisé » du 6 mai 1995. Elle doit être remise aux usagers et affichée dans l’établissement de santé. La charte fait la synthèse de ces droits avec pour objectif de les faire connaître concrètement aux patients accueillis dans les établissements de santé.

B. Le droit à réparation des dommages liés aux soins

Depuis 2002, les patients sont mieux protégés en cas de dommage. Les établissements et professionnels de santé ont l’obligation de souscrire une assurance pour garantir leur responsabilité. Un mécanisme de solidarité nationale est instauré pour indemniser les patients ayant subi un préjudice lié à un aléa thérapeutique. C’est l’Office national d’indemnisation des accidents médicaux (ONIAM) qui est chargé de cette procédure. Dans chaque région, une commission régionale de conciliation et d’indemnisation est créée. Elle peut être saisie par tout patient qui estimerait avoir subi un dommage.

C. Les droits fondamentaux des patients

♦ La dignité de la personne
Le Code de la santé publique énonce que : « La personne malade a droit au respect de sa dignité. » (article L. 1110-2). La charte de la personne hospitalisée précise que : « la personne hospitalisée est traitée avec égards ». La prise en charge de la douleur est devenue un véritable droit pour le patient. Le Code de la santé publique indique que : « Toute personne a le droit de recevoir des soins visant à soulager sa douleur ». Chaque établissement possède un CLUD (comité de lutte contre la douleur) et le patient recevra un « contrat d’engagement de lutte contre la douleur ». L’intimité de la personne doit être préservée, que ce soit lors des soins, des toilettes, des consultations, des visites médicales ou des traitements.

♦ Le droit à la confidentialité

• La protection de la vie privée : le droit au respect de la vie privée s’accompagne du droit au secret des informations qui concernent le patient. Ces droits seront garantis grâce à une obligation fondamentale : le secret professionnel.


• Le droit à l’anonymat : la confidentialité des informations détenues sur les personnes hospitalisées doit être garantie. Dans certains cas, l’admission sera anonyme, comme par exemple en cas d’accouchement sous X ou pour les toxicomanes qui le demandent.

♦ Le droit à l’égalité
Les patients doivent être pris en charge sans faire l’objet de discrimination. Le soignant doit écouter, examiner, conseiller ou soigner le patient avec la même conscience. C’est-à-dire que son origine, ses mœurs, sa situation familiale, sa religion, son état de santé, son âge son handicap ou son sexe ne doivent pas influencer les conditions de la prise en charge.

D. Les droits des usagers du système de soins

♦ L’évolution du statut du patient

• La nouvelle relation soignant-soigné : traditionnellement, il s’est toujours instauré une relation déséquilibrée entre le patient et le soignant. Le patient se sentait en position d’infériorité car il ne possède pas la science. Il devait donc se soumettre aux décisions du professionnel. Aujourd’hui, le patient s’implique dans sa santé et participe activement aux soins et aux traitements.


• La notion de démocratie sanitaire : il s’agit de la possibilité offerte au patient de se comporter en acteur de sa santé. Le concept est apparu lors des États généraux de la santé organisés sur l’ensemble du territoire entre 1998 et 1999. Le principe est clairement affirmé par la loi du 4 mars 2002 qui lui consacre son Titre II : « Toute personne prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des préconisations qu’il lui fournit, les décisions qui concernent sa santé. »

♦ Le droit au consentement
Le Code de la santé publique précise que : « aucun acte médical, ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut être retiré à tout moment. » (article L. 1111-4). Son avis doit être respecté. Il existe des exceptions car certains actes sont obligatoires à la santé comme par exemple les vaccinations obligatoires. La loi précise que ce consentement doit être « libre et éclairé ». Il doit donc être précédé d’une information.

♦ Le droit de désigner une personne de confiance
Depuis la loi du 4 mars 2002 (article L. 1111-6 du Code de la santé publique), les patients hospitalisés peuvent choisir une personne qui sera consultée en cas d’incapacité. C’est une possibilité qui doit obligatoirement être proposée au patient, mais ce n’est pas une obligation pour le patient de le faire.

♦ Le droit d’exprimer son avis
L’opinion des patients est maintenant recueillie et prise en compte. Plusieurs illustrations le montrent, comme par exemple le questionnaire de sortie qui est remis au patient afin de mesurer sa satisfaction.

♦ La reconnaissance des droits collectifs des usagers

• Les associations d’usagers : un nouveau statut pour les associations d’usagers du système de santé fut créé. Elles représentent les usagers dans les instances hospitalières.


• La commission des relations avec les usagers et de la qualité de la prise en charge : la CRUQPC est aussi appelée « commission de conciliation ». Elle existe dans tout établissement de santé. Elle veille au respect des droits des patients. Elle participe à l’amélioration de la qualité de l’accueil et de la prise en charge des patients ainsi que de leurs proches.

E. L’information des patients

Pour être complètement acteur de sa santé et pour être en mesure de donner son accord à un acte de soin, le patient doit être correctement informé. Le corollaire du droit au consentement est donc l’indispensable droit à l’information.

♦ L’obligation d’informer
L’obligation d’informer incombe à tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences. Dans le cadre d’une procédure judiciaire, ce sera au professionnel d’apporter la preuve qu’il a correctement informé le patient. La Charte de la personne hospitalisée précise que l’information délivrée au patient doit être « accessible, intelligible et loyale » : le professionnel doit donc s’adapter au patient en choisissant un vocabulaire lui permettant de comprendre.

♦ Le contenu de l’information
L’information doit porter sur : l’état de santé du patient, la nature, l’utilité et l’urgence des actes et traitements médicaux, les conséquences et les risques qu’ils présentent, les autres solutions, les risques en cas de refus. L’information se fait grâce à un entretien individualisé, avec la remise du livret d’accueil et de la charte de la personne hospitalisée. Elle se fait aussi grâce à l’accès au dossier médical.

♦ Les limites du droit à l’information
La loi énonce trois limites à l’obligation d’information : l’urgence, l’impossibilité d’informer et le refus du patient d’être informé (sauf lorsque la pathologie est transmissible).




Fiche 6
Les dispositifs de protection des personnes

I ♦ La notion de capacité juridique

La capacité juridique d’une personne est un concept juridique fondamental. Il s’agit de l’aptitude à exercer ses droits et ses obligations.

Article 425 du Code civil

 Toute personne dans l’impossibilité de pourvoir seule à ses intérêts en raison d’une altération, médicalement constatée, soit de ses facultés mentales, soit de ses facultés corporelles de nature à empêcher l’expression de sa volonté peut bénéficier d’une mesure de protection juridique.


Les personnes déclarées « incapables » sont :


- les majeurs protégés ;


- les mineurs non émancipés.

II ♦ La protection des mineurs

A. Les droits de l’enfant

La Convention internationale des droits de l’enfant constitue le texte de référence. Cette convention de l’ONU fut adoptée le 20 novembre 1989 et ratifiée par près de 200 pays. L’esprit de ce texte repose sur une notion importante : « l’intérêt supérieur de l’enfant ». Plusieurs articles concernent la santé des enfants.


• Le droit à la santé de l’enfant : « Les États parties s’engagent à assurer à l’enfant la protection et les soins nécessaires à son bien-être (…). »


• Le droit à la vie : « Les États parties reconnaissent que tout enfant a un droit inhérent à la vie. Ils assurent dans toute la mesure possible la survie et le développement de l’enfant. »


• Les droits des enfants handicapés : « Ils reconnaissent que les enfants mentalement ou physiquement handicapés doivent mener une vie pleine et décente, dans des conditions qui garantissent leur dignité, favorisent leur autonomie (…). Les États parties reconnaissent le droit des enfants handicapés de bénéficier de soins spéciaux (…). »

Ils doivent prendre des mesures appropriées pour :


- réduire la mortalité parmi les nourrissons et les enfants ;


- assurer à tous les enfants l’assistance médicale et les soins de santé nécessaires ;


- mettre l’accent sur le développement des soins de santé primaires ;


- lutter contre la maladie et la malnutrition ;


- assurer aux mères des soins prénatals et postnatals appropriés.

B. Les droits de l’enfant hospitalisé

Lorsque le patient est mineur, ses droits sont exercés par les titulaires de l’autorité parentale. Mais la loi prévoit des subtilités et des exceptions.

♦ La Charte européenne des droits de l’enfant hospitalisé
Le Parlement européen a adopté cette charte le 13 mai 1986. Elle résume les droits des enfants hospitalisés en dix articles, parmi lesquels :


- l’enfant peut avoir ses parents près de lui ;


- l’enfant doit bénéficier d’un environnement adapté à ses besoins ;


- l’intimité de l’enfant doit être respectée.

♦ La question de l’information
La loi impose que deux informations soient délivrées : aux parents et au mineur.

Juridiquement, ce sont les parents qui doivent recevoir l’information concernant leur enfant. Ce sont eux qui prendront les décisions pour la santé de l’enfant. Ils reçoivent donc une information très complète qui remplit les conditions de la loi du 4 mars 2002.

La loi prévoit tout de même que le mineur soit également informé de son état et de ce qu’il va lui être fait. Cette information devra être adaptée à son âge et à son degré de maturité

Elle ne sera pas toujours identique à celle reçue par les parents car le professionnel sera souvent amené à la simplifier.

♦ La question du consentement
Le principe légal repose sur le consentement des parents. Ce sont les titulaires de l’autorité parentale qui donnent leur accord pour tous les soins que recevra leur enfant mineur. En revanche, il existe une exception : si les parents refusent les soins pour leur enfant et que ce refus peut avoir des conséquences graves pour l’enfant, l’article L. 1111-4 du Code de la santé publique autorise le soignant à pratiquer les soins indispensables dans l’intérêt de l’enfant.

La recherche de l’adhésion de l’enfant

Le soignant doit également essayer de recueillir le consentement du mineur. Si cela est possible, si son âge et son état de santé le permettent, l’enfant participera aux décisions qui concernent sa santé.



♦ Les dérogations

• L’urgence : le professionnel est dispensé de recueillir l’accord des parents en cas d’urgence vitale.


• La contraception : une mineure peut se voir prescrire ou délivrer un contraceptif sans qu’il soit nécessaire que ces parents valident cette décision.


• L’interruption volontaire de grossesse : depuis 2001, une mineure peut demander une IVG sans que ses parents ne soient informés. Il existe des conditions (le professionnel doit tout de même tenter de convaincre lamineure d’informer ses parents, un entretien doit avoir lieu avec la mineure et elle devra choisir une personne majeure pour qu’elle l’accompagne).


• Les exceptions de la loi du 4 mars 2002 : la loi de 2002 introduit des nouvelles dispositions qui autorisent le professionnel à respecter le souhait de confidentialité exprimé par le mineur (article L. 1111-5 du Code de la santé publique).

III ♦ La protection des majeurs présentant une incapacité

Une personne majeure qui serait frappée d’incapacité juridique, ne peut agir seule pour exercer ses propres droits. Elle devra donc être représentée ou accompagnée. Lorsqu’une personne majeure souffre d’une altération de ses facultés mentales ou corporelles, la justice prévoit sa protection. La loi du 3 janvier 1968 (largement complétée par la loi du 5 mars 2007) décrit trois régimes de protection des incapables majeurs : la tutelle, la curatelle et la sauvegarde de justice.

A. La tutelle

Le régime de la tutelle est le régime de protection le plus contraignant et le plus lourd.

Il s’applique à une personne qui a besoin d’être représentée de manière continue dans les actes de la vie civile. Cela implique une altération grave des facultés mentales ou corporelles. Ce sera le tuteur qui décidera de tout, aidé par le conseil de famille pour les questions importantes.

B. La curatelle

La curatelle permet d’assister le majeur dans les actes de la vie civile. Il s’agit d’un régime d’incapacité partielle. La curatelle concerne les majeurs qui ont besoin d’être conseillés ou contrôlés dans les actes de la vie civile.

C. La sauvegarde de justice

Ce régime repose sur une mesure temporaire. Le majeur conserve ses droits et n’est pas frappé d’incapacité. Il peut continuer à gérer ses biens ou se faire assister.




[image: foucher]


© Foucher, une marque des Éditions Hatier

8 rue d’Assas
75006 Paris






A bientôt sur nos publications numériques





Composition et publication électronique
Maury Imprimeur

[image: images]



OEBPS/Images/foucher.jpg





OEBPS/Images/f12142f01-fig007.jpg
Glandes salivaires ; salive —],

(Giandes subringuales ;
llangue

Foie

Vesicule bilaire
Canal cholédoque ; bile

Intestin gréle —|

Appendice

landes sous maxilaires

Bouche ; comprend la langue,
les dents, les gencives.
Pharynx






OEBPS/Images/f12142f68-fig002.jpg
LEtat
Le président,
le Gouvernement
etle Parlement
Les collectivités territoriales
Les conseils régjonaux,
les conseils généraux et
les conseils municipaux

La déclinaison Régionale

Les services déconcentrés
de I'Etat





OEBPS/Images/xmacr.jpg





OEBPS/Images/ptitre.jpg
DCAES

DIPLOME
DETAT
d’accompagnant
éducatif et social






OEBPS/Images/f12142f12-fig001.jpg
dantcason dun

P dosoms





OEBPS/Images/f12142f02-fig001.jpg





OEBPS/Images/f12142f01-fig006.jpg
Artere pulmonaire droite Crosse aortique

Artére pulmonaire gauche
Veine cave

Valvules sigmoides
Oreillette droite.

Veines pulmonaires
Oreillette gauche
Valvule auriculo-
ventriculaire gauche

Valvule auriculo-
venticulaire droite

Cordage fibreux

Ventricule droit
Veine cave inférieure =/





OEBPS/Images/f12142f68-fig001.jpg
Le pouvoir exécutif

Exécute les lois, définit
les régles nécessaires

4 leur application et gére
les affaires courantes

de I'Etat.

Il appartient au Président
de Ia République,

au Premier ministre
etau Gouvernement

Le pouvoir législatif

Elabore les lois, et vote
leur adoption.

Ce pouvoir appartient

au Parlement : 'Assemblée;
Nationale et le Sénat.

Le pouvoir judiciare

Sanctionne le non respect
de la loi et regle les litiges.
Ce pouvoir repose sur
forganisation judiciaire : les
tribunaux et les magistrats.






OEBPS/Images/web.jpg





OEBPS/Images/f12142f01-fig009.jpg
CEINTURE
SCAPULAIRE
Clavicule-
Scapula (omoplate)

THORAX
Sternum

]—Phalanges

Os métacarpiens

MEMBRE INFERIEUR
Fémur
Patella (rotule)

Tibia-
Fibula (péroné)
Os tarsiens

0Os métatarsiens
Phalanges






OEBPS/Images/f12142f502-fig001.jpg
Les 5 axes de la loi du 2 jany

1" axe

Affirmer
et promouvir
les droits
des usagers

2 axe

Adapter
les structures
auxbesoins
des usagers

3axe

Améliorer
le pilotage
du dispositf

4 axe

Instaurer
une coordination
entre
les différents
acteurs

5 axe

Rénover
le statut

fes établissements|
publics






OEBPS/Images/f12142f02-fig008.jpg
FGte onemy

1
— Courbe de taile d'un enfant

Légende des trois graphes.

Trais pleins :
etinférieures.
Entre s wails pointilés :
mesures moyennes.

ites supérieures.

N1z2346678050M121
Mc






OEBPS/Images/Logo-Maury.jpg





OEBPS/Images/ymacr.jpg





OEBPS/Images/f12142f501-fig001.jpg
Le bloc constitutionnel frang:

La Constitution LaDéclaration | Le préambule de La Charte de
de 1958 des droits de la Constitution T'environnement
(le préambule + I'Homme et du de 1946 de 2004

les articles) citoyen de 1789





OEBPS/Images/f12142f01-fig008.jpg
GAUCHE
Bassinet
Médulla
Cortex
Capsule
Artére rénale

Veine rénale

Vessie

Prostate
Urétre





OEBPS/Images/f12142f02-fig007.jpg





OEBPS/Images/retour.jpg





OEBPS/Images/f12142f01-fig010.jpg
Fosses nasales.
Nez

Bouche

Y
v

LY

Cote

>
(7
S

Muscles intercostaux

Diaphragme

Luette
Epiglotte

Larynx
Trachée

Poumon gauche

Bronche gauche

Bronchioles

Plévre





OEBPS/Images/f12142f02-fig006.jpg
20/30 mois 9/12 ans

fomoareou e et 2"
Denturo latérale  dentdeGans  Incisvesiatérales  pramoaires
20 dents (dents défintives) definjives

o

10/12 ans 13/14 ans 15/18 ans Dents adulte :

2 molaie defiive 0. 10 ST 8incisives
Canines ou dent de 12 ans i 4 canines

définiives, .
8 prémolaies.
* 12 molares
2dents






OEBPS/Images/f12142f04-fig002.jpg





OEBPS/Images/f12142f01-fig001.jpg
Crane
cranien)

TETE
(CEPHALIQUE)|

Face
(facial)

coy
(CERVICAL)

Aisselle (ailaire) |

Bras (brachial) —|
Face antéricure |
du coude (cubita)
Avant-bras.
(antébrachial)

(digital)
Cuisse (fémoral).

Face antérieure
du genou (pateliare) \

Jambe Gambier)——-+

Thorax.
|(thoracique)

Front (frontal)

GEil(oculaire)

Oreille (otique)

Bouche

N

Cheville
Face suy
du pied

Gros orteil

I ot
<1\

Jove (jugal)
Nez (nasal)
(oral, buccal)
Menton
Epaue-

Face postérioure

ombi
(ombilcal)
Hanche

Aine
(inguinal)
Pubis
(pubien)

Paume
(palmaire)
Face dorsale-
de'la main (dorsal)

Fesse (fssier)
Face postérioure.
du genou

Molet (sural)

(arsien)
periuro
(dorsal)|

Onois
@ighal)

Plante.

pied
(plantaire)

Lombes
(lombaires)
Ve

Talon

IMEMBRE
ISUPERIEUR

MEMBRE
INFERIEUR





OEBPS/Images/f12142f01-fig003.jpg
Apparex\ vestibulaire

Enclyme , Nerf vestibulaire
r’s -
™ Nerf auditif
- “Cochlée
Etrier
Oreille - / \\ dEusptgche
Externe * Moyenne * Interne





OEBPS/Images/f12142f502-fig002.jpg
Le Conseil
de la vie sociale

La Charte des droits

et libertés.
de la personne accueillie

Le réglement
de fonctionnement
de linstitution

La personne
accueillie
en institution

Le livret d'accueil

Le projet
d'établissement
ou de service

Le recours possible
2 une personne qualifiée
en cas de conflit

Le contrat de séjour






OEBPS/Images/f12142f02-fig005.jpg





OEBPS/Images/f12142f01-fig002.jpg





OEBPS/Images/f12142f02-eqn100.jpg
IMC = Poids lenkg)
Taille? (taille en m2)





OEBPS/Images/f12142f01-fig005.jpg
f—————————sinus carotidiens.

Areres carotides
Veines jugulares- “Tron anériel brachio-céphalique
Veines sous-claviéres Atere sous-claviere gauche
Grosse aortique

Veine cave-supéricures pepdiuites
Veines pulmonaires
Artéres pumonaires. ——
Veines humérales o
Poumon - aone

Veine cave inféricure —| .

Veine sus-hépatique — ) Aorte abdominale
57 Trone
Foie = } Trone
Veine porte hepatique—f 41—/ i Roin gaiche

Veine rénale & réna
Veine cubile | Ao cubialo
Intesti V Artéres mésentériques.
Veines ilaques. s Artre radale
Veine radiale- Areres liaques
Veine femorale ——{ i Anére femorale

Veines de la
circulation générale et Eim,ﬁ"é’,f;g,f;;,, t

artéres puimonaires Veines pulmonaire:

Veines tbiales. Avteres liiales





OEBPS/Images/f12142f02-fig002.jpg





OEBPS/Images/f12142f69-fig001.jpg
‘pour

[ Les politiques sociales lutter Les problémes'
contre sociaux

=

sont
mises

en
ceuvre
gréce d

des dispositifs

Permetire aux individus
d'accéder a leurs droits
fondamentaux (santé,
travail, logement...)

Garantir un minimum
de ressources.

aux personnes démunies
(gréce a la redistribution)

Offiir des services
d'hébergement

et d'accompagnement
aux individus

Les actions
dans l'urgence
(hébergement)

Les actions
dans la durée






OEBPS/Images/f12142f02-fig004.jpg
‘Suture frontale

Fontanelle
antérioure

Os parietal gauche
s pariétal o

Fontanelle
gostérieure
s occipital





OEBPS/Images/f12142f69-fig003.jpg
sont mises
en ceuvre par

des acteurs

Associations

Professionnels

dans les
communes

dans les
départements






OEBPS/Images/f12142f04-fig001.jpg
pariéta
Perception (raitement des informations

sensorielles), calcul , attention, langage
(lecture, écriture, parole)

Raisonnement, prise de
décision, mouvement
moteur volontaire,
controle des émotions,
attention, langage,
conscience de soi

Lobe occipital
Vision

Langage (sens des mots,
production), mémoire, émotions





OEBPS/Images/cover.jpg
ANLLUFN MHH

hd
| 4
FOUCHER





OEBPS/Images/f12142f01-fig004.jpg
Rétine

Cristallin Nerf optique





OEBPS/Images/f12142f69-fig002.jpg
Salaires [I Prélévements

Prestations
sociales






OEBPS/Images/f12142f02-fig003.jpg





