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Comment utiliser ce dictionnaire ?



			• Pour rechercher un terme, vous pouvez consulter :


			– le corpus du dictionnaire 


			– l’index.


			• Le mot que vous recherchez est un sigle :


			Consultez l’index, qui vous indiquera le développé du sigle et la situation dans le dictionnaire de l’article correspondant.


			Exemple : Vous cherchez ESAT. L’index vous renvoie à Établissement ou service d’aide par le travail.


			• Vous ne trouvez pas dans le corpus le terme que vous recherchez :


			Consultez l’index. Si la notion recherchée existe dans le dictionnaire, l’index vous renverra à un synonyme ou à une nouvelle appellation.


			Exemple : Vous cherchez Déficience auditive. L’index vous renvoie à Handicap auditif.


			• Vous cherchez l’adresse d’une association ou d’un organisme :


			Reportez-vous au Guide pratique placé en fin d’ouvrage.


		


		

			Signification des deux pictogrammes utilisés dans l’ouvrage


			➟	 signale un renvoi à un autre article.


			♦  placé après un mot, signale un terme traité dans le dictionnaire.


		






		



		

			
Présentation



			Depuis une quarantaine d’années, les connaissances relatives aux handicaps et les réponses sociales qui leur sont apportées se sont considérablement enrichies. Mais la réglementation est abondante, les concepts restent difficiles d’accès, les services spécialisés sont nombreux, leurs méthodes hétérogènes et parfois déroutantes. Confrontés à cette profusion d’informations, usagers, familles, gestionnaires, professionnels et décideurs ont besoin d’un outil aussi précis que facile d’emploi pour trouver des réponses claires et substantielles à leurs questions.


			Cet ouvrage n’est pas un nouveau guide du handicap, pas plus qu’un glossaire de psychiatrie ou de psychologie, ni un lexique médical spécialisé. L’approche retenue se veut plus éclectique. C’est à dessein qu’elle fait se côtoyer, dans l’ordre alphabétique caractéristique d’un dictionnaire, des notions très variées mais qui ont en commun leur appartenance au champ du handicap.


			De Abandonnisme à Zéro sans solution, les articles de ce dictionnaire présentent, en des termes compréhensibles par tous :


			• les définitions et classifications des handicaps et des maladies qui les causent (l’autisme, les handicaps mentaux et psychiques, la Classification internationale du handicap…) ;


			• les principaux éléments de politique sociale (l’inclusion scolaire, sociale et professionnelle, les maisons départementales des personnes handicapées, l’accessibilité…) ;


			• les caractéristiques des prestations, établissements et services spécialisés, ainsi que les droits des usagers (l’allocation aux adultes handicapés, les foyers d’accueil médicalisé, les services d’éducation spéciale et de soins à domicile, le contrat de soutien et d’aide par le travail, le projet personnalisé…) ;


			• les professionnels œuvrant auprès des personnes handicapées (les éducateurs, les psychomotriciens…) ;


			• les courants de pensée, méthodes éducatives, approches thérapeutiques et pratiques sociales (la désinstitutionnalisation, les méthodes ABA, PECS, Snoezelen, Makaton, Denver…).


			De nombreux articles sont accompagnés de références bibliographiques, juridiques ou pratiques. Le dictionnaire proprement dit est précédé d’une brève chronologie de la politique du handicap, et suivi d’un index de près de 500 entrées où figurent notamment les sigles usuels. Un guide pratique destiné aux usagers est situé en fin d’ouvrage.


		






		



		

			
La politique du handicap : repères chronologiques



			I – Autour de la Première Guerre mondiale


			1909 – Dans la suite de la loi d’obligation scolaire (1882), la loi sur les classes de perfectionnement et les écoles autonomes (1909) permet l’accueil d’un certain nombre d’enfants handicapés légers au sein du système ordinaire d’éducation.


			1923, 1924 – Deux premières lois d’obligation d’emploi concernant les mutilés de guerre sont votées. Elles ouvrent la voie au principe d’une discrimination positive à l’emploi des personnes handicapées, quelle que soit l’origine de leur handicap.


			 


			II – Autour de la Seconde Guerre mondiale, les années 1950


			1946, 1957 – La loi d’obligation d’emploi est étendue dans un premier temps aux accidentés du travail puis à tout travailleur handicapé.


			1956 – Les Annexes XXIV réglementent la création et le fonctionnement des établissements médico-sociaux (instituts médico-éducatifs, instituts médico-professionnels) pour enfants et adolescents handicapés.


			 


			III – Les années 1970 et 1980


			1975 – Le 30 juin intervient le vote de deux lois :


			- l’une en faveur des personnes handicapées,


			- l’autre sur les institutions sociales et médico-sociales.


			Ces deux lois sont fondamentales dans la définition du dispositif de réponses (orientations, prestations, services et institutions) destiné aux enfants, adolescents et adultes handicapés. Aujourd’hui encore, elles restent l’ossature de la politique du handicap.


			1982 et 1983 – Les circulaires sur l’intégration scolaire prévoient les modalités pratiques de différents types d’intégration à l’école des enfants et adolescents handicapés, ainsi que les formes de collaboration entre les institutions médico-sociales (relevant des Annexes XXIV) et le système ordinaire d’éducation.


			1983 – La loi de décentralisation répartit les responsabilités des actions en direction des personnes handicapées entre l’État et les départements. L’emploi et la formation reviennent au premier, l’hébergement aux seconds, mais avec des ambiguïtés concernant les réponses aux handicaps graves.


			1987 – La loi en faveur de l’emploi des travailleurs handicapés dépoussière et simplifie les précédents textes d’obligation d’emploi des travailleurs handicapés. En imposant un quota de 6 % de travailleurs handicapés dans les entreprises, elle permet indirectement la création de l’association de gestion du fonds pour l’insertion professionnelle des personnes handicapées (AGEFIPH). Le financement de l’AGEFIPH s’opère en effet au moyen des contributions et amendes payées par les entreprises qui ne respectent pas le quota retenu de travailleurs handicapés.


			1989 – Les nouvelles Annexes XXIV obligent les établissements médico-sociaux (IMP et IMPro) à une actualisation de leurs projets en fonction de l’évolution des besoins sociaux, des pratiques professionnelles et de leur propre fonctionnement.


			1989 – La loi d’orientation sur l’éducation du 10 juillet dispose que « l’intégration scolaire des jeunes handicapés est favorisée. Les établissements et services de soins et de santé y participent ».


			1989 – La loi du 10 juillet « relative à l’accueil par des particuliers à leur domicile, à titre onéreux, de personnes âgées ou handicapées adultes » en fixe les conditions et les modalités.


			 


			IV – Les années 1990


			1990 – La loi « relative à la protection des personnes contre la discrimination en raison de leur état de santé ou de leur handicap » est votée le 12 juillet 1990.


			1991 – La loi du 13 juillet prévoit de renforcer l’accessibilité des locaux d’habitation, des lieux de travail et des installations recevant du public.


			 


			V – Les années 2000


			2002 – Révision de la loi du 30 juin 1975 sur les institutions sociales et médico-sociales. Il s’agit de la loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale.


			Les principales évolutions contenues dans la loi sont les suivantes :


			• promouvoir et renforcer les droits des usagers,


			• élargir les missions de l’action sociale et médico-sociale et favoriser les actions innovantes,


			• rénover la planification des établissements et services ainsi que les autorisations d’ouverture et de fonctionnement,


			• renforcer les partenariats entre les décideurs et les acteurs,


			• mettre en place une évaluation de la qualité des prestations.


			– Adoption de la loi de modernisation sociale (loi n° 2002-73 du 17 janvier 2002) qui prévoit plusieurs dispositions relatives aux personnes handicapées.


			2005 – À la seconde loi d’orientation votée le 30 juin 1975 en faveur des personnes handicapées, se substitue la loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées. Son principe directeur est que « toute personne a droit à la solidarité de l’ensemble de la collectivité nationale qui lui garantit, en vertu de cette obligation, l’accès aux droits fondamentaux reconnus à tous les citoyens ainsi que le plein exercice de sa citoyenneté ». Cette loi traite notamment de l’orientation et de l’évaluation des besoins des personnes handicapées, des ressources et des systèmes de compensation, de l’éducation, de la scolarisation et de la formation professionnelle, de l’emploi et de l’emploi protégé, ainsi que de l’accessibilité et de l’intégration sociale.


			2007 – Une importante réforme de la protection juridique des majeurs a eu lieu avec la loi du 5 mars 2007, applicable en janvier 2009. Elle vise notamment à distinguer les situations relevant d’un accompagnement social et celles liées à une altération des facultés intellectuelles, psychiques et corporelles.


			2009 – La loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (HPST) modifie profondément la configuration de la décision publique : instances diverses, analyse des besoins, appels à projet, procédures d’autorisation et de financement, création d’établissements et de services sociaux et médico-sociaux…


			2011 – La loi n° 2011-901 du 28 juillet 2011 améliore le fonctionnement des maisons départementales des personnes handicapées (MDPH) et apporte des mesures favorables pour l’emploi des personnes handicapées (PRITH, Cap’ Emploi, RQTH accordée automatiquement aux stagiaires).


			2016 – La loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation du système de santé contient en particulier des dispositions intéressant le dispositif d’orientation des personnes handicapées qui devra garantir une réponse accompagnée pour tous (RAPT) et un éventuel plan d’accompagnement global (PAG).


			2016 – La loi n° 2016-1088 du 8 août 2016 relative au travail, à la modernisation du dialogue social et à la sécurisation des parcours professionnels établit notamment le droit pour les travailleurs handicapés d’ESAT de bénéficier d’un compte personnel de formation (CPF).


			2018 – La loi n° 2018-84 du 13 février 2018 créé un dispositif de don de jours de repos non pris au bénéfice des proches aidants de personnes présentant un handicap.


			2018 – La loi n° 2018-771 du 5 septembre 2018 pour la liberté de choisir son avenir professionnel réforme l’obligation d’emploi des travailleurs handicapés.


			2020 – La loi n° 2020-220 du 6 mars 2020 ouvre un droit illimité à la prestation de compensation du handicap lorsque le handicap n’est pas susceptible d’évoluer favorablement.
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			Abandonnisme


			Crainte irrationnelle d’être abandonné par ses proches, provoquant des sentiments permanents d’insécurité, une fragilité émotionnelle, de l’anxiété, une hypersensibilité et des difficultés à accepter les frustrations.


			BIBLIOGRAPHIE


			Gaspari-Carrière F., Les enfants de l’abandon. Traumatismes et déchirures narcissiques, Presses universitaires de Grenoble, 2001.


			Guex G., La névrose d’abandon, PUF, 1950.


			Loutre du Pasquier N., Le devenir des enfants abandonnés, PUF, 1992.


			Odier Ch., L’angoisse et la pensée magique, Delachaux et Niestlé, 1947.


			Absence


			Les « absences » caractérisent surtout une forme d’épilepsie, dénommée « le petit mal ». Elles peuvent être observées également chez les hystériques. Elles se traduisent par de courtes périodes de perte totale ou partielle de conscience, la disparition pendant quelques secondes de l’activité volontaire accompagnée du maintien des automatismes moteurs.


			Abus sexuel et handicap mental


			La notion d’abus sexuel est difficile à cerner. Elle renvoie certes à celle de contrainte et d’abus de pouvoir d’une personne sur une autre. Mais l’évaluation du consentement, et donc de la limite à partir de laquelle il y a abus sexuel, reste souvent problématique. Pour de nombreux auteurs, il peut y avoir abus sexuel avec contact (attouchements, pénétration ou tentative de pénétration) ou sans contact corporel (voyeurisme, harcèlement, exhibitionnisme…). On admet habituellement que pour déterminer le libre consentement ou l’abus sexuel doivent être prises en compte les réponses aux questions suivantes :


			– la personne a-t-elle ou non donné son consentement ?


			– la personne a-t-elle une capacité de compréhension suffisante pour lui permettre de donner son consentement ?


			– la personne a-t-elle subi une pression ou une manipulation ?


			Il est pourtant difficile, et parfois même impossible, de répondre de manière rapide et sûre à ces questions. Une réflexion prudente et collective de la part des proches (parents, professionnels) intégrant l’histoire, la personnalité, le comportement et les possibilités d’expression de la personne handicapée peut aboutir à une hypothèse solide. Si l’abus sexuel est retenu, faut-il préciser qu’il s’agit d’un délit relevant de la justice et pas seulement d’une approche de type psychosocial ou éducatif ?


			Certaines études soutiennent que les risques d’agression sexuelle sont quatre fois plus élevés pour les personnes handicapées que dans la population générale. La prévention des abus doit donc faire l’objet de programmes d’information et de formation des personnes handicapées dans le cadre d’une éducation sexuelle, mais aussi en direction des professionnels, des familles et des institutions.


			BIBLIOGRAPHIE


			Chanoit P.-F., Verbizier J. (de) (dir.), Les sévices sexuels sur les enfants, Érès, 1999.


			De Belie E., Ivens C., Lesseliers J., Van Hove G., L’abus sexuel des personnes handicapées mentales, Édition MPI Sint-Franciscus, Roosdaal, Belgique, 2000.


			Delville J., Mercier M., Sexualité, vie affective et déficience mentale, De Boeck Université, 1997.


			Thibault F., Les abus sexuels, Odile Jacob, 2015.


			Accessibilité


			Notion longtemps réduite aux réponses physiques et environnementales à apporter aux handicaps moteurs, elle s’est élargie depuis quelques années à celle d’une politique de compensation multiforme (physique, intellectuelle, culturelle…) des incapacités.


			Des travaux menés au sein du ministère des affaires sociales et à l’initiative de la Délégation interministérielle aux personnes handicapées (à laquelle s’est substitué le Comité interministériel du handicap) ont permis la définition suivante : « L’accessibilité permet l’autonomie et la participation des personnes ayant un handicap, en réduisant, voire supprimant, les discordances entre les capacités, les besoins et les souhaits d’une part, et les différentes composantes physiques, organisationnelles et culturelles de leur environnement d’autre part. L’accessibilité requiert la mise en œuvre des éléments complémentaires, nécessaires à toute personne en incapacité permanente ou temporaire pour se déplacer et accéder librement et en sécurité, au cadre de vie ainsi qu’à tous les lieux, services, produits et activités. La société, en s’inscrivant dans cette démarche d’accessibilité, fait progresser également la qualité de vie de tous ses membres. »


			BIBLIOGRAPHIE


			Ministère de la santé et des solidarités, ministère délégué à la sécurité sociale, aux personnes âgées, aux personnes handicapées et à la famille, Définition de l’accessibilité, une démarche interministérielle, septembre 2006.


			Blaho-Poncé Cl., Accessibilité, tourisme & handicaps. Mieux agir dans les territoires, Presses universitaires de Perpignan, 2013.


			Accessibilité aux nouvelles technologies


			La loi de 2005 a prévu que les services de communication publique en ligne des services de l’État, des collectivités territoriales et des établissements publics qui en dépendent, doivent être accessibles aux personnes handicapées.


			Un référentiel d’accessibilité défini par arrêté concerne l’accès à tous types d’information sous forme numérique, quels que soient le moyen d’accès, les contenus et le mode de consultation afin d’assurer aux personnes handicapées la bonne réception et la compréhension de ces informations. Sont concernés les moyens technologiques mis en œuvre par le biais d’Internet, de la télévision ou du téléphone… Le référentiel est applicable à tous types de handicap.


			Un décret fixe la nature des adaptations, les délais de mise en conformité avec le référentiel des sites existants, ainsi que les modalités de contrôle et les sanctions encourues en cas de non-respect de ces dispositions.


			Le décret prévoit également les modalités de formation des personnels intervenant sur ces services spécifiques.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Loi n° 2005-201 du 11 février 2005 (JO du 12 février 2005), article 47.


			Décret n° 2019-768 du 24 juillet 2019 relatif à l’accessibilité aux personnes handicapées des services de communication au public en ligne (JO du 25 juillet 2019).


			Arrêté du 20 septembre 2019 portant référentiel général d’amélioration de l’accessibilité (JO du 21 septembre 2019).


			BIBLIOGRAPHIE


			Autorité de régulation des communications électroniques et des postes (ARCEP), Charte d’engagements volontaires du secteur des télécommunications pour faciliter l’accès des personnes handicapées aux services de communication électronique, 2011.


			Direction interministérielle du numérique et du système d’information et de communication de l’État, Référentiel général d’amélioration de l’accessibilité, août 2019.


			Ministère de la culture et de la communication, Culture et handicap : guide pratique de l’accessibilité, février 2007.


			Accessibilité dans les transports


			L’obligation d’accessibilité des services de transports collectifs visée par la loi de 2005 s’inscrit dans le cadre plus vaste du Plan de déplacements urbains (PDU) qui définit, dans le périmètre des transports urbains, les principes de l’organisation des transports de la personne, de la circulation et du stationnement ; le texte va plus loin que celui de 1982 par la reconnaissance d’une continuité dans la « chaîne du déplacement » pour permettre une accessibilité « totale » aux personnes handicapées ou à mobilité réduite.


			Deux outils sont introduits pour améliorer la prise en compte de l’accessibilité à ces publics par le PDU :


			– une annexe particulière indiquant les mesures d’aménagement et d’exploitation à mettre en œuvre ainsi que la programmation des investissements nécessaires à leur réalisation ;


			– la représentation des associations de personnes handicapées et leur participation au sein d’instances consultées sur l’offre, les stratégies tarifaires et la qualité des transports proposés.


			Des dispositions particulières concernent également les accompagnateurs.


			Dans cet esprit, la loi a prévu que tout matériel roulant acquis lors d’un renouvellement de matériel ou à l’occasion d’une modification des réseaux sera obligatoirement rendu accessible aux personnes handicapées.


			En cas d’impossibilité technique avérée à mettre en accessibilité les réseaux de transports existants, des moyens de transports adaptés devront se substituer et être mis à disposition des personnes handicapées ; ils seront organisés et financés par l’autorité organisatrice du transport normalement compétent, sans surcoût supplémentaire pour les usagers handicapés.


			Par exception, les réseaux souterrains de transport ferroviaire (métro parisien par exemple) et de transports guidés bénéficient de dérogations, sous réserve d’élaborer un schéma directeur d’accessibilité et de mettre en place des transports de substitution dans des conditions identiques à celles prévues en cas d’impossibilité technique avérée.


			Les différents acteurs assurant l’organisation des transports publics (Syndicat des transports d’Île-de-France, exploitants de certains aérodromes, État, gestionnaires de gares maritimes…) ont élaboré un schéma directeur d’accessibilité — agenda d’accessibilité programmée (AD’AP) de leurs services, avant le 31 mars 2019.


			Dans le cadre des transports ferroviaires, un règlement européen garantit aux personnes handicapées, depuis fin 2009, un accès non discriminatoire aux trains, et impose aux entreprises ferroviaires de proposer une assistance facilitant l’accès aux trains, les déplacements à bord du train, et les déplacements en gare.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code des transports, articles L1214-1 et suivants


			Loi n° 82-1153 du 30 décembre 1982 d’orientation des transports intérieurs (JO du 31 décembre 1982).


			Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 (JO du 12 février 2005), article 45.


			Ordonnance n° 2014-1090 du 26 septembre 2014 (JO du 27 septembre 2014).


			Décrets n° 2014-1321 et n° 2014-1323 du 4 novembre 2014 (JO du 6 novembre 2014).


			Décret n° 2016-529 du 27 avril 2016 (JO du 30 avril 2016).


			Communiqué de la Commission européenne n° IP/09/187 du 3 décembre 2009.


			BIBLIOGRAPHIE


			Ministère de l’écologie, du développement durable, des transports et du logement, Rapport national des journées territoriales de l’accessibilité 2010, 19 octobre 2010.


			Pennec S., Le Borgne-Uguen F. (dir.), Technologies urbaines, vieillissements et handicaps, Éditions ENSP, 2005.


			Accessibilité de la voirie


			Le législateur impose à toutes les communes ou aux établissements publics de coopération intercommunale (EPCI) de mettre en place un plan de mise en accessibilité de la voirie et des aménagements des espaces publics (PAVE).


			Ce plan, établi à l’initiative du maire ou du président de l’EPCI, fixe les dispositions à prendre pour permettre l’accessibilité des circulations piétonnes ainsi que des aires de stationnement automobiles situées sur le territoire de la commune ou de l’EPCI. Il fait partie intégrante du Plan de déplacements urbains quand il existe.


			Des prescriptions techniques pour tous travaux réalisés doivent être respectées : elles concernent l’accessibilité des cheminements, le stationnement, les feux de signalisation, les postes d’appel d’urgence et les emplacements d’arrêt des véhicules de transport collectif.


			En cas d’impossibilité technique de mise en conformité, des dérogations peuvent être accordées après avis de la commission consultative départementale de sécurité et d’accessibilité.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 (JO du 12 février 2005), article 45.


			Ordonnance n° 2014-1090 du 26 septembre 2014 (JO du 27 septembre 2014).


			BIBLIOGRAPHIE


			Ferté D., L’accessibilité en pratique : de la règle… à l’usage, Le Moniteur, 2008.


			Kompany S., Accessibilité pour tous : la nouvelle réglementation, Éditions du Puits Fleuri, 2008.


			Délégation ministérielle à l’accessibilité, Concevoir une voirie accessible pour tous, mars 2018.


			Accessibilité du cadre bâti


			Dans le domaine de la construction et du bâti, la loi du 11 février 2005 a élargi et renforcé considérablement le champ des obligations des constructeurs et propriétaires de bâtiments quels qu’ils soient. Les dispositions architecturales, les aménagements et équipements intérieurs et extérieurs des locaux d’habitation (qu’ils soient la propriété de personnes privées ou publiques), des établissements recevant du public (ERP), des installations ouvertes au public (IOP) et des lieux de travail doivent rendre ces locaux et installations accessibles à tous et notamment aux personnes handicapées, quel que soit leur handicap (physique, sensoriel, cognitif, mental ou psychique).


			Tous les travaux soumis à permis de construire doivent donner lieu à la transmission par le maître d’ouvrage, à l’autorité ayant délivré le permis, d’un document attestant de la prise en compte des exigences d’accessibilité.


			Ces dispositions ne sont cependant pas obligatoires pour les propriétaires construisant ou améliorant un logement pour leur propre usage.


			Des modalités particulières relatives à l’accessibilité des personnes handicapées sont fixées pour compléter et préciser la teneur des obligations concernant les bâtiments nouveaux et les bâtiments existants.


			Pour les bâtiments nouveaux


			L’obligation stricte d’accessibilité s’impose pour tous les bâtiments ou parties de bâtiments nouveaux, qu’ils soient destinés à l’accueil du public ou réservés à l’habitation.


			Seule exception : ces dispositions ne s’appliquent pas aux propriétaires construisant un logement pour leur usage personnel.


			Pour les bâtiments existants


			Dès lors qu’ils reçoivent du public, ces bâtiments sont soumis à une obligation totale d’accessibilité permettant aux personnes handicapées une facilité d’accès, de circulation et de collecte d’information ; cette information destinée au public doit d’ailleurs être diffusée par des moyens adaptés aux différents handicaps : le recours aux nouvelles technologies de la communication et à une signalétique adaptée est préconisé par les textes.


			La loi du 11 février 2005 a prévu la possibilité de dérogations accordées au vu de conditions fixées par décrets, après avis conforme de la commission consultative départementale de sécurité et d’accessibilité et motivées par l’une ou plusieurs de ces hypothèses (CCH, articles L111-7-3 et R111-19-10) :


			– une impossibilité technique de procéder à la mise en accessibilité ;


			– des contraintes liées à la préservation du patrimoine architectural ;


			– une disproportion manifeste entre les améliorations apportées et leurs conséquences ;


			– uniquement pour les ERP situés dans un bâtiment à usage principal d’habitation et concernant les travaux sur les parties communes, le refus expresse de l’assemblée générale des copropriétaires de réaliser des travaux ou aménagements sur les parties communes.


			Dans le cadre des ERP, ces dérogations ne sauraient être qu’« exceptionnelles ». En ce qui concerne les ERP remplissant une mission de service public, toute dérogation doit s’accompagner obligatoirement de mesures de substitution. Enfin, les dérogations portant sur un bâtiment appartenant à un propriétaire — dont le parc immobilier de logements est supérieur à un seuil fixé par décret — devront être assorties d’un droit à relogement dans un bâtiment accessible pour les personnes handicapées concernées.


			Les ERP doivent impérativement fournir un document établissant la conformité de l’ERP aux règles d’accessibilité (attestation de conformité d’un contrôleur technique agréé ou d’un architecte). De plus, ils doivent mettre à disposition un registre public d’accessibilité afin de communiquer sur le niveau d’accessibilité des prestations proposées par leur établissement.


			La loi a étendu et renforcé les règles de contrôle du respect de l’accessibilité :


			– ainsi, le contrôle technique exigé par le code de la construction et de l’habitation pour certaines constructions présentant des risques particuliers pour la sécurité des personnes devra également porter sur le respect des règles d’accessibilité aux personnes handicapées ;


			– des mesures spécifiques, dans le cadre des dispositifs de lutte contre l’incendie imposées aux bâtiments accueillant du public, devront désormais tenir compte des besoins particuliers des personnes handicapées ou à mobilité réduite ;


			– l’attribution de subventions publiques pour la construction, l’extension, la transformation du gros œuvre d’un bâtiment soumis aux règles d’accessibilité est conditionnée par un document faisant la preuve de la prise en compte de ces obligations ; de même, l’autorité ayant accordé une subvention peut en réclamer sa restitution si le maître d’ouvrage ne peut lui fournir la preuve de la mise en conformité.


			À ce non-respect des règles d’accessibilité, la loi a prévu un durcissement des sanctions pénales applicables aux personnes physiques et morales : fermeture de l’ERP existant pour non-respect du délai de mise en accessibilité, amendes pouvant aller jusqu’à 45 000 €, interdiction d’exercer et, en cas de récidive, peines d’emprisonnement (CCH, article L152-4).


			La loi étend aux sociétés d’économie mixte ayant pour objet statutaire la réalisation ou la gestion de logements, le mécanisme de déduction fiscale (taxe foncière sur les propriétés bâties) au profit des organismes HLM, au titre des dépenses qu’ils engagent pour l’accessibilité et l’adaptation des logements aux personnes handicapées.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de la construction et de l’habitation, articles L111-7 à L111-8-4, L111-26, L123-2, L151-1, L152-4, R111-8 à R111-18-3, R111-19-7 à R111-19-12.


			Code de l’urbanisme, article L460-1.


			Code général des impôts, article 1391.


			Loi n° 75-534 du 30 juin 1975 d’orientation en faveur des handicapés (JO du 1er juillet 1975).


			Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 (JO du 12 février 2005).


			Ordonnance n° 2014-1090 du 26 septembre 2014 (JO du 27 septembre 2014).


			Décret n° 2016-578 du 11 mai 2016 (JO du 13 mai 2016).


			Normes applicables en cas de construction ou création (ERP et IOP neufs)


			Arrêtés du 24 décembre 2015 (JO du 27 décembre 2015) et du 28 avril 2017 (JO du 4 mai 2017).


			Diagnostic


			Décret n° 2009-500 du 30 avril 2009 relatif à l’accessibilité des ERP et des bâtiments à usage d’habitation (JO du 3 mai 2009).


			BIBLIOGRAPHIE


			Ferté D., L’accessibilité en pratique : de la règle… à l’usage, Le Moniteur, 2008.


			Grosbois L.-P., Handicap et construction, Le Moniteur, 10e éd., 2015.


			Ministère de l’écologie, du développement durable, des transports et du logement, Direction de l’habitat, de l’urbanisme et des paysages, Guide illustré de l’accessibilité des ERP et IOP existants, 2019.


			Accessibilité (formation à l')


			Un enseignement à l’accessibilité aux personnes handicapées est obligatoire dans les formations initiales des architectes et des professionnels du cadre bâti (architecture, génie civil, électronique, espaces verts, mécanique…).


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de l’éducation, article R335-48 et suivants.


			Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 (JO du 12 février 2005), article 41.


			Décret n° 2007-436 du 25 mars 2007 (JO du 27 mars 2007).


			Arrêté du 26 mai 2008 (JO du 4 juin 2008).


			Arrêté du 30 juin 2008 (JO du 30 juillet 2008).


			Arrêté du 22 janvier 2009 (JO du 30 janvier 2009).


			Accompagnant des élèves en situation de handicap (AESH)


			Les accompagnants des élèves en situation de handicap (AESH) se sont substituer aux auxiliaires de vie scolaire (AVS) qui étaient embauchés en contrat d’assistant d’éducation. Ce changement est motivé par le souci de professionnaliser et de pérenniser les interventions en milieu scolaire auprès des élèves handicapés.


			Ces professionnels de l’inclusion scolaire♦ doivent avoir acquis un diplôme dans le domaine de l’aide à la personne, en particulier le diplôme d’État d’accompagnant éducatif et social (DEAES) spécialité « accompagnement à l’éducation inclusive et à la vie ordinaire », ou alors avoir une expérience en matière de soutien en milieu scolaire ou universitaire.


			Recrutés comme contractuels par contrat de droit public en contrat à durée déterminée pour une durée de trois ans, ils peuvent bénéficier d’un contrat à durée indéterminée après six années d’activité.


			Les AESH interviennent dans les différentes modalités de scolarisation : aide individuelle, aide mutualisée, dispositif collectif. Pour la rentrée scolaire 2020, un AESH référent est désigné afin d’assurer un appui méthodologique aux AESH, et tout particulièrement aux accompagnants nouvellement recrutés.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de l’éducation, article L917-1.


			Décret n° 2014-724 du 27 juin 2014 (JO du 29 juin 2014).


			Décret n° 2018-666 du 27 juillet 2018 (JO du 29 juillet 2018).


			Décret n° 2019-1389 du 18 décembre 2019 (JO du 19 décembre 2019).


			Arrêté du 29 juillet 2020 relatif aux missions et aux conditions de désignation des accompagnants des élèves en situation de handicap référents prévus à l’article L917-1 du code de l’éducation (JO du 2 août 2020).


			Circulaire n° 2019-090 du 5 juin 2019.


			Accompagnant éducatif et social (AES)


			Le diplôme d’État d’accompagnant éducatif et social (DEAES) résulte de la fusion du diplôme d’aide médico-psychologique (DEAMP), de la fonction d’accompagnant des élèves en situation de handicap et du diplôme d’État d’auxiliaire de vie sociale (DEAVS).


			Après une formation composée d’un socle commun de compétences et d’une spécialité correspondant à l’un des trois champs d’intervention spécifiques (vie à domicile, vie en structure collective, éducation inclusive et vie ordinaire), l’accompagnant éducatif et social soutient au quotidien la mise en œuvre du projet de vie de jeunes ou d’adultes en situation de handicap ou de vulnérabilité sociale.


			Accompagnement


			Le concept d’accompagnement a participé de deux évolutions qui ont eu lieu de manière concomitante : celle des solutions (rôle des institutions, des services, de l’environnement privé…) et celle des pratiques professionnelles. En effet, le concept d’accompagnement a été défini en même temps que s’opérait la mutation des réponses à partir des années 1980 : structures ouvertes, diversifiées et sociabilisantes, foyers « éclatés » dans la ville, petits foyers communautaires, appartements avec équipes de suite, travail protégé hors-murs… De nouveaux modèles voient ainsi le jour favorisant l’association ou la complémentarité d’institutions avec des services d’aide et de soutien.


			Plus tard, la démarche d’accompagnement se renforce encore par la loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale avec la mise en avant de projets personnalisés ou personnels à partir desquels les choix et les solutions doivent se mettre en place : c’est le fameux positionnement central des usagers dans la conduite de leur propre vie qui implique l’adaptation des structures aux besoins, attentes et souhaits des usagers, et non l’inverse. La traduction en a été la diversification et l’évolution des réponses avec la création de services de suite, de services d’accompagnement à la vie sociale♦ (SAVS), de services d’accompagnement médico-social pour adultes handicapés♦ (SAMSAH), etc., en complément ou en substitut des établissements.


			Par ailleurs, le concept d’accompagnement est étroitement lié à l’évolution des pratiques professionnelles :


			– celles-ci s’exercent auprès des usagers où qu’ils se trouvent (domicile familial, logement personnel, institution, lieux culturels) ;


			– les professionnels ne sont plus cantonnés aux espaces de l’institution, mais prennent désormais en compte les espaces de la personne qui font l’objet d’un accord avec elle ;


			– également, la relation entre le(s) professionnel(s) et les usagers va devenir plus souple et plus modulée ;


			– enfin, la relation est davantage équilibrée grâce à l’accroissement des droits des usagers, qui se traduit notamment par le passage d’une « prise en charge » et d’indications unilatérales techniques vers la consultation et la participation des usagers et dans certains cas la codécision et, en tout état de cause, vers le contrat entre les usagers et les établissements et services sociaux et médico-sociaux. L’institution n’étant plus la réponse unique, l’accompagnement va de pair avec le travail en partenariat et en réseaux (sociaux, sanitaires, culturels…).


			BIBLIOGRAPHIE


			Giordano G., Neuberg S., Weber F. (dir.), Parcours de vie, parcours de soins. Évaluer le coût des prises en charge entre services d’accompagnement et secteurs psychiatriques, rapport, ENS/EHESP/MSSH, 2014.


			Mouvement pour l’accompagnement et l’insertion sociale (MAIS), Actes des journées des 15, 16 et 17 juin 2009, Éditions MAIS.


			—, L’accompagnement social : histoire d’un mouvement, concepts et pratiques, Presses de l’EHESP, 2010.


			Stiker H.-J., Puig J., Huet O., Handicap et accompagnement. Nouvelles attentes, nouvelles pratiques, Dunod, 2009.


			Terral D. (dir.), Accompagner la personne handicapée à domicile, Dunod, 2013.


			Zribi G., Sarfaty J. (dir.), Construction de soi et handicap mental, Éditions ENSP, 2000.


			—, Handicapés mentaux et psychiques : vers de nouveaux droits, Presses de l’EHESP, 3e éd., 2015.


			Zribi G., « Le concept d’accompagnement, les avancées et les dérives possibles », Pratiques en santé mentale, 2017, n° 3.


			Accueil familial


			Toute personne qui souhaite accueillir à son domicile, à titre onéreux, une personne âgée ou une personne handicapée n’appartenant pas à sa famille jusqu’au quatrième degré inclus, doit être agréée préalablement par le président du conseil départemental. La demande d’agrément, déposée auprès des services départementaux du conseil départemental, fait l’objet d’une instruction. Celle-ci doit vérifier que les conditions d’accueil garantissant la protection de la santé, la sécurité et le bien-être physique et moral des personnes accueillies, ainsi que leur suivi social et médico-social, sont bien assurés. L’accueillant familial doit s’engager à ce que l’accueil soit assuré de façon continue, en proposant notamment, des solutions de remplacement satisfaisantes durant ses périodes d’absence. Il doit également suivre une formation initiale et continue et une initiation aux gestes de secourisme.


			L’agrément vaut habilitation à recevoir des bénéficiaires de l’aide sociale♦ ; cette habilitation peut être assortie d’une convention. Un refus d’agrément doit faire l’objet de motivations précises. Le nombre de personnes accueillies de manière simultanée est limité à trois personnes par famille (huit contrats d’accueil au total).


			Chaque personne (ou son représentant légal) accueillie au domicile d’un accueillant familial passe avec celui-ci un contrat écrit qui précise la forme de cet accueil (temps partiel ou temps plein), ses conditions matérielles et financières, ainsi que les droits et obligations de chacune des parties. Ce contrat doit être conforme à un modèle type (Annexe 3-8-1 du CASF). De même, le contrat précise les éléments de la rémunération versée à la personne agréée, soit :


			– une rémunération journalière des services rendus majorée le cas échéant pour sujétions spéciales : par exemple, aider la personne accueillie à accomplir certains actes de la vie courante… ;


			– une indemnité représentative des frais d’entretien courant de la personne accueillie (alimentation, fourniture de linge, chauffage…) ;


			– une indemnité représentative de mise à disposition de la ou les pièces réservées à la personne accueillie.


			Ce contrat prévoit également les droits et obligations des parties ainsi que les droits en matière de congés annuels des accueillants familiaux et les modalités de remplacement de ceux-ci. La personne hébergée est assimilée à un locataire et peut bénéficier d’une aide personnelle au logement (allocation de logement♦ ou aide personnalisée au logement) au titre de la part du logement qu’elle occupe.


			Les accueillants familiaux sont obligatoirement affiliés au régime général de la sécurité sociale. Ils doivent être déclarés à l’URSSAF en tant que personnes assimilées aux salariés par la personne ayant passé un contrat avec eux. Par ailleurs, le bénéficiaire de l’agrément ainsi que la personne accueillie sont tenus, chacun en ce qui le concerne, de justifier d’un contrat d’assurance en responsabilité civile.


			L’agrément peut être retiré pour défaut d’exécution des conditions du contrat, montant de loyer manifestement abusif et défaut de souscription d’un contrat d’assurance. En outre, le président du conseil départemental peut à tout moment retirer son agrément lorsque le contrôle et le suivi social et médico-social ne peuvent plus être exercés ou lorsque les conditions d’accueil menacent la santé, la sécurité ou le bien-être physique ou moral de la personne accueillie.


			Les personnes adultes gravement handicapées peuvent faire l’objet d’un placement familial à titre permanent ou temporaire, organisé sous la responsabilité d’un établissement médico-social ou d’un service ou d’une association agréés à cet effet conjointement par le président du conseil départemental et le préfet du département. De même, sans préjudice des dispositions relatives à l’accueil thérapeutique, un accueil familial thérapeutique peut être organisé sous la responsabilité d’un établissement ou service de soins. Les obligations incombant au président du conseil départemental (délivrance de l’agrément) sont assumées par l’établissement ou le service de soins qui suivent le malade — l’établissement ou service de soins attribuant la contrepartie financière des prestations fournies. Pour chaque personne accueillie, l’établissement ou service de soins passe avec l’accueillant familial un contrat écrit.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de l’action sociale et des familles, articles L441-1 à L441-4, L442-1, R441-1 à R441-10, R442-1, D442-2 à D442-5.


			BIBLIOGRAPHIE


			Weil Cl., L’accueil familial dans tous ses états, L’Harmattan, 2012.


			Accueil temporaire


			Il s’agit d’une formule destinée à diversifier l’offre d’accueil pour les personnes handicapées et âgées, déjà instituée depuis plusieurs années dans un certain nombre d’établissements et services sociaux et médico-sociaux (foyers et services sociaux et médico-sociaux, foyers d’hébergement, foyers d’accueil médicalisé, maisons d’accueil spécialisées…). La loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale et les textes d’application lui confèrent une base légale. Ils affirment la souplesse des prises en charge liées à ce dispositif : accueil séquentiel, à temps complet ou partiel, avec ou sans hébergement, en internat, en semi-internat, externat, en accueil familial et en milieu ordinaire de vie. L’accueil temporaire, à condition qu’il ne se transforme pas en un camouflage de l’insuffisance de places en établissement, présente plusieurs avantages : réponses aux urgences, aménagement de transitions dans les parcours de vie, soutien du milieu familial, aide ou maintien à domicile…


			L’accueil temporaire se définit par une durée d’accueil annuelle de 90 jours maximum, une procédure d’autorisation spécifique, une composition adéquate et éventuellement renforcée des moyens en personnels de la structure d’accueil ainsi que par des modalités d’orientation propres. Il peut être organisé en mode séquentiel (par périodes programmées sur l’année), à temps complet ou partiel, avec ou sans hébergement, y compris en accueil de jour.


			L’admission est prononcée par le responsable d’établissement après décision de la commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées♦ (CDAPH). En cas d’urgence, l’admission directe d’une personne handicapée ayant un taux d’incapacité d’au moins 80 % peut être réalisée pour des séjours de moins de huit jours pour les enfants et quinze jours pour les adultes.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de l’action sociale et des familles, articles D312-8 à D312-10, R314-194.


			Loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale (JO du 3 janvier 2002).


			Acting out


			« Passage à l’acte » est la traduction française de ce terme anglais, emprunté au vocabulaire psychanalytique, entendue fréquemment dans les institutions psychiatriques ou médico-sociales. Il s’agit d’un acte impulsif exprimant l’angoisse d’un sujet par une agressivité dirigée contre lui-même ou contre les autres.


			BIBLIOGRAPHIE


			Laplanche J., Pontalis J.-B., Vocabulaire de la psychanalyse, PUF, 5e éd., (1967) 2007.


			Lempérière Th., Féline A., Gutman A. et al., Psychiatrie de l’adulte, Masson, 1996.


			Action sociale


			À l’inverse de l’aide sociale♦ qui est un droit, l’action sociale se situe dans un champ d’intervention dont la mise en œuvre est libre et facultative.


			Dans l’ouvrage Institutions sanitaires et sociales, D. Ceccaldi et al. distinguent plusieurs types d’actions sociales :


			– celles, traditionnelles, destinées à venir en aide aux populations marginalisées du fait de leur situation particulière et des difficultés qu’elles rencontrent (enfants inadaptés, personnes handicapées, personnes âgées…) ; dans ce cadre, les interventions en matière d’action sociale ont pour objet un effet « correctif ou thérapeutique » ;


			– les autres, plus récentes, interviennent avant même la dégradation des situations ou dès la constatation du risque d’inadaptation afin d’enrayer sa venue ou d’éviter son aggravation. L’action sociale a donc ici un objet préventif.


			É. Alfandari propose, de son côté, une définition de l’action sociale distinguant différentes formes d’interventions : « ponctuelles » (services individualisés rendus par exemple par un service d’aides-ménagères), « catégorielles » (prestations spécialisées pour un groupe d’individus ; exemple : les personnes handicapées) ou encore « globales » (actions, en principe non spécialisées, centrées sur l’environnement social et ses dysfonctionnements).


			BIBLIOGRAPHIE


			Alfandari É., Tourette F., Action et aide sociales, Dalloz, 5e éd., « Précis Dalloz », 2011.


			Borgetto M., Lafore R., Droit de l’aide et de l’action sociales, LGDJ, 10e éd., « Domat droit public », 2018.


			Ceccaldi D., Moulinot D., Rogeaux D., Institutions sanitaires et sociales, Foucher, 2006.


			Fournier J., Questiaux N., Traité du social, Dalloz, 4e éd., 1984.


			Lenoir R., Les exclus, Seuil, 1974.


			Administrateur provisoire


			La désignation d’un administrateur provisoire, choisi en raison de ses compétences sociales et médico-sociales, constitue l’une des mesures susceptibles d’être prises par un préfet de département dans les cas de fermeture d’établissement♦, que celle-ci soit volontaire ou ordonnée par le représentant de l’État. Cet administrateur, désigné pour une durée maximale de six mois, accomplit pour le compte de l’établissement tous les actes d’administration nécessaires à son fonctionnement (mesures assurant la continuité de l’accueil des personnes hébergées, travaux urgents exigés par la sécurité des personnes, gestion, licenciement ou mutation des personnels…). Il agit au nom du préfet.


			Une rémunération peut être prévue par l’autorité qui l’a désigné. Elle est assurée par l’établissement et service sur lequel il est nommé. Enfin, l’administrateur provisoire contracte une assurance couvrant les conséquences financières de sa responsabilité, celle-ci est prise en charge dans les mêmes conditions que la rémunération.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de l’action sociale et des familles, article L313-14, L313-14-1, L313-17, R313-26 à R313-7-1.


			Âge mental


			Résultat obtenu à un test♦ d’intelligence mesurant les aptitudes et les acquisitions observées à un âge donné chez l’enfant. L’âge mental peut ainsi être différent (supérieur ou inférieur) de l’âge réel (ou âge chronologique).


			La notion d’âge mental est fortement critiquée depuis la fin des années soixante. Elle est aujourd’hui rarement utilisée dans les institutions sociales et médico-sociales♦ recevant des jeunes affectés d’un handicap mental♦. En effet, de nombreux praticiens mettent en avant sa faible fiabilité et sa présentation figée du profil intellectuel de l’enfant.


			BIBLIOGRAPHIE


			Binet A., Les enfants anormaux, guide pour l’admission dans les classes de perfectionnement, réédition Privat, (1907) 1988.


			Genain L., Lerond M., Les tests psychologiques d’aptitudes et de personnalité, De Vecchi, 2007.


			Heuyer G., Introduction à la psychiatrie infantile, PUF, 1966.


			Labregère A., Les personnes handicapées, La Documentation française, 1981.


			Pichot P., Les tests mentaux, PUF, « Que sais-je ? », 15e éd., 1999.


			Reuchlin M., La psychologie différentielle, PUF, 1969.


			Tort M., Le quotient intellectuel, Maspero, 1974.


			Triomphe A., Tomkiewicz S., Les handicapés de la prime enfance, PUF, 1985.


			Agence nationale d’appui à la performance des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP)


			Instituée par la loi HPST (hôpital, patients, santé et territoire), l’ANAP est un groupement d’intérêt public d’action sanitaire et sociale constitué entre l’État et :


			– l’Union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM) ;


			– la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA) ;


			– la Fédération hospitalière de France (FHF) ;


			– la Fédération de l’hospitalisation privée (FHP) ;


			– la Fédération nationale des établissements d’hospitalisation à domicile (FNEHAD) ;


			– l’Union nationale interfédérale des œuvres et organismes privés sanitaires et sociaux (UNIOPSS) ;


			– la Fédération française des centres de lutte contre le cancer (FFCLCC) ;


			– le Syndicat national des établissements et résidences privés pour personnes âgées (SYNERPA).


			L’ANAP a pour objet d’aider les établissements de santé et les établissements et services médico-sociaux à améliorer le service rendu aux patients et aux usagers, en élaborant et en diffusant des recommandations et des outils dont elle assure le suivi et la mise en œuvre. L’objectif est de permettre aux établissements de moderniser leur gestion, d’optimiser leur patrimoine immobilier et de suivre et d’accroître leur performance, afin de maîtriser leurs dépenses.


			À ce titre, l’ANAP assure notamment les missions suivantes :


			– conception et diffusion d’outils et de services permettant aux établissements de santé et médico-sociaux d’améliorer leur performance et, en particulier, la qualité de leurs services aux patients et aux personnes prises en charge ;


			– appui et accompagnement des établissements, notamment dans le cadre de missions de réorganisation interne, de redressement, de gestion immobilière ou de projets de recompositions hospitalières ou médico-sociales ;


			– évaluation, audit et expertise des projets hospitaliers ou médico-sociaux, notamment dans le domaine immobilier et des systèmes d’information ;


			– pilotage et conduite d’audits sur la performance des établissements de santé et médico-sociaux ;


			– appui aux agences régionales de santé♦ dans leur mission de pilotage opérationnel et d’amélioration de la performance des établissements ;


			– appui de l’administration centrale dans sa mission de pilotage stratégique de l’offre de soins et médico-sociale.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de la santé publique, article L6113-10.


			Arrêté du 16 octobre 2009 portant approbation de la convention constitutive du GIP.


			« ANAP ».


			POUR EN SAVOIR PLUS


			Site de l’ANAP : www.anap.fr


			Agences régionales de santé (ARS)


			Instituées par la loi de 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (HPST), elles se substituent notamment aux DDASS et aux DRASS qui étaient les interlocuteurs traditionnels des associations et organismes gestionnaires pour la planification, l’autorisation, le financement et le contrôle des établissements et services sociaux et médico-sociaux. Elles mettent en place des délégations territoriales dans chaque département.


			La cohérence et l’évaluation des politiques, des objectifs et des actions menées par les ARS sont assurées par un Conseil national de pilotage des ARS.


			Avec les ARS installées à partir d’avril 2010, la configuration de la décision publique (analyse de besoins, planification, consultations, procédures de présentation et de sélection de dossiers d’équipement, financement, renforcement de la régionalisation des décisions, décloisonnement et rapprochement des réponses sanitaires et médico-sociales…) est profondément modifiée.


			Établissements publics de l’État placés sous la tutelle des ministres chargés de la santé, de l’assurance maladie, des personnes âgées et des personnes handicapées, les ARS ont pour mission de mettre en œuvre des programmes et des actions réalisant, au niveau régional :


			– des objectifs de la politique nationale de santé ;


			– des principes de l’action sociale et médico-sociale ;


			– des principes fondamentaux du code de la sécurité sociale…


			Les ARS contribuent au respect de l’Objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM).


			Les ARS sont chargées :


			1. De mettre en œuvre, au niveau régional, la politique de santé publique. Pour cela :


			– elles organisent, en s’appuyant en tant que de besoin sur les observatoires régionaux de la santé, la veille sanitaire, l’observation de la santé dans la région, le recueil et le traitement des signalements d’événements sanitaires ;


			– elles contribuent à l’organisation de la réponse aux urgences sanitaires et à la gestion des situations de crise sanitaires ;


			– elles établissent un programme annuel de contrôle du respect des règles d’hygiène ;


			– elles réalisent ou font réaliser les prélèvements, analyses et vérifications prévus dans ce programme et procèdent aux inspections nécessaires ;


			– elles définissent et financent des actions visant à promouvoir la santé, à informer et éduquer la population à la santé et à prévenir les maladies, les handicaps et la perte d’autonomie, et elles veillent à leur évaluation.


			2. De réguler, d’orienter et d’organiser, notamment en concertation avec les professionnels de santé, l’offre de services de santé, de manière à répondre aux besoins en matière de prévention, de promotion de la santé, de soins et de services médico-sociaux, et à garantir l’efficacité du système de santé. Pour cela :


			– elles contribuent à évaluer et à promouvoir la qualité des formations des professionnels de santé et des acteurs de la prévention et de la promotion de la santé ;


			– elles autorisent la création et les activités des établissements et services de santé ainsi que des établissements et services médico-sociaux ;


			– elles contrôlent leur fonctionnement et leur allouent les ressources qui relèvent de leur compétence ;


			– elles veillent à ce que la répartition territoriale de l’offre de soins permette de satisfaire les besoins de santé de la population ;


			– elles contribuent à mettre en œuvre un service unique d’aide à l’installation des professionnels de santé ;


			– elles veillent à la qualité et à la sécurité des actes médicaux, de la dispensation et de l’utilisation des produits de santé, ainsi que des prises en charge et accompagnements médico-sociaux, et elles procèdent à des contrôles à cette fin ;


			– elles contribuent, avec les services de l’État compétents et les collectivités territoriales concernées, à la lutte contre la maltraitance et au développement de la bientraitance dans les établissements et services de santé et médico-sociaux ;


			– elles veillent à assurer l’accès aux soins de santé et aux services psycho-sociaux des personnes en situation de précarité ou d’exclusion ;


			– elles définissent et mettent en œuvre, avec les organismes d’assurance maladie et avec la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie♦ (CNSA), les actions régionales prolongeant et complétant les programmes nationaux de gestion du risque et des actions complémentaires. Ces actions portent sur le contrôle et l’amélioration des modalités de recours aux soins et des pratiques des professionnels de santé en médecine ambulatoire et dans les établissements et services de santé et médico-sociaux ;


			– elles encouragent et favorisent, au sein des établissements, l’élaboration et la mise en œuvre d’un volet culturel en relation avec les directions régionales des affaires culturelles mais aussi avec les collectivités locales qui le souhaitent.


			Un décret peut créer des agences interrégionales de santé et confier des compétences interrégionales à une ou plusieurs ARS.


			En ce qui concerne plus spécifiquement les politiques et les réponses aux handicaps, les ARS sont compétentes pour tous les établissements sociaux et médico-sociaux, y compris les établissements ou services d’aide par le travail♦ (ESAT) et les groupements d’entraide mutuelle (GEM).


			Elles veillent à la promotion de l’autonomie sociale et professionnelle des personnes handicapées en relation avec d’autres acteurs.


			Chaque ARS est dirigée par un directeur général et dotée d’un conseil de surveillance. Le conseil de surveillance approuve le budget de l’agence et donne un avis sur le plan stratégique régional de santé. Il est composé de 25 membres et la présence de l’État y est largement prépondérante.


			Trois commissions de coordination sont mises en place au niveau de l’ARS. Ces commissions de coordination, qui regroupent des représentants de l’État, des collectivités locales et des organismes de sécurité sociale, sont spécialisées dans le domaine de la santé (prévention, protection maternelle et infantile ou PMI, santé au travail…), dans le domaine des prises en charge et des accompagnements médico-sociaux (contribution à l’élaboration du projet régional de santé, et notamment le schéma régional de santé♦ [SRS] et du programme interdépartemental d’accompagnement des handicaps et de la perte d’autonomie♦ [PRIAC] ; examen du SRS et des schémas départementaux d’organisation sociale et médico-sociale relatifs aux personnes handicapées♦) et dans le domaine de l’organisation territoriale des soins.


			Par ailleurs, la conférence régionale de la santé et de l’autonomie est un organisme consultatif avec une commission permanente et quatre commissions spécialisées, dont l’une est spécialisée dans la prise en charge et les accompagnements médico-sociaux ; en ce qui concerne cette dernière, elle donne un avis sur le SRS, sur l’élaboration du PRIAC, sur la qualité des accompagnements et sur l’évaluation et l’évolution des besoins. La conférence régionale de santé et de l’autonomie a une composition très large avec huit collèges représentés, dont des associations d’usagers et des associations gestionnaires d’établissements et services pour personnes handicapées.


			Enfin, hors les projets expérimentaux et innovants, les procédures de création, de transformation et l’extension significative des établissements et services partiellement ou intégralement financés par des fonds publics sont profondément modifiés, les organismes gestionnaires devant, depuis la loi HPST, proposer leur candidature en réponse à des appels à projets définis et lancés par l’ARS.


			L’autorisation des établissements et services sociaux et médico-sociaux est également transformée de manière significative par la loi HPST.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de la santé publique, articles L1431-1 à L1435-12, D1432-1 à D1432-53-1, R1432-53 à R1432-161.


			Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (HPST) (JO du 22 juillet 2009).


			Agnosie


			Due à une lésion du cortex cérébral, l’agnosie désigne l’incapacité d’identifier les perceptions tactiles, auditives ou visuelles, sans atteinte des organes sensoriels.


			Agoraphobie


			Peur et anxiété immotivées et intenses de se trouver dans des espaces découverts (rues, places publiques, ponts…). Elles se traduisent par une série de réactions physiques (sueur, tremblements, vertiges) et de conduites d’évitement (claustration, moyens de déplacement invariables…).


			Les conséquences sociales et professionnelles de l’agoraphobie peuvent être graves dans la mesure où elles gênent considérablement l’insertion sociale.


			Aidant familial


			Une personne handicapée physique, durablement empêchée d’accomplir des gestes prescrits par un médecin, peut désigner, pour l’assister, un aidant familial. Celui-ci, comme d’ailleurs la personne handicapée, devra recevoir un apprentissage adapté de la part d’un professionnel de santé.


			Pour être reconnue, l’aide doit être régulière et peut concerner le nursing, les démarches administratives, les activités domestiques… Lorsque la personne handicapée perçoit la prestation de compensation du handicap♦, elle peut salarier un membre de sa famille (mais ni un parent, ni un enfant, ni son conjoint sauf aide totale ou soins constants), à condition qu’il ait renoncé à tout ou partie de son activité professionnelle.


			La loi relative à l’adaptation de la société au vieillissement du 28 décembre 2015 affirme encore davantage l’importance du rôle des aidants dans l’accompagnement des personnes en perte d’autonomie en lui préférant le terme de proche aidant.


			Ainsi le « droit au répit » des aidants familiaux sera rendu possible par une aide financière annuelle qui financera l’accueil de leur proche dans une structure ad hoc. Également, il est prévu un congé de « proche aidant » (cessation temporaire non rémunérée de l’activité professionnelle pendant 3 mois renouvelables jusqu’à une année) ou encore un congé de « solidarité familiale » lorsqu’un membre de la famille est atteint d’une maladie rendant le pronostic vital très pessimiste (congé de 3 mois renouvelable une fois, allocation journalière versée par la sécurité sociale).


			La loi du 28 décembre 2015 reconnaît l’aspiration d’un grand nombre de français à vivre chez soi mais les mesures pour soutenir les aidants familiaux, dont beaucoup sont épuisés, isolés, déprimés, restent insuffisantes ; ce qui est également le cas pour les aides financières.


			Certains responsables associatifs (dont ceux de l’association française des aidants) soulignent ainsi que « l’aidant est devenu une variable d’ajustement des politiques publiques » et qu’« il faut pouvoir assurer aux familles les ressources suffisantes pour que leur proche puisse vivre dignement » (Le Monde, 22 février 2016).


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de la santé publique, article L1111-61.


			Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées (JO du 12 février 2005).


			Loi n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative à l’adaptation de la société au vieillissement (JO du 29 décembre 2015).
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			Aidant sexuel


			Depuis les années 1990, il existe dans un certain nombre de pays (Pays-Bas, Suisse, États-Unis, Israël…) des personnes ou des services issus du milieu paramédical ou de la prostitution qui aident à l’exercice concret d’un droit à la sexualité de personnes handicapées ne pouvant y avoir accès sans assistance. Celle-ci consiste à accompagner une personne ou un couple dans la réalisation d’un acte sexuel.


			En France, des associations de personnes ayant un handicap moteur (regroupées dans le collectif « Handicaps et sexualité ») militent pour défendre l’accès à un accompagnement sexuel, mais les avis sont très partagés au sein même du milieu associatif, chez les professionnels du secteur médico-social et au niveau des décideurs publics.


			Désacralisation d’une relation ou banalisation du plaisir sexuel pour les uns, il s’agit d’un droit humain pour les autres.


			Pour ces derniers, dont Marcel Nuss, longtemps président de l’association pour la promotion de l’accompagnement sexuel (APPAS), il est impératif que la pratique de l’aide sexuelle soit légalisée. Par ailleurs, l’APPAS organise des formations à l’accompagnement sexuel et met en relation des accompagnants avec des personnes handicapées. Mais aujourd’hui, le silence des pouvoirs publics en la matière, alors qu’ils se targuent de la défense inflexible des droits des personnes handicapées, reste impressionnant.


			BIBLIOGRAPHIE


			Nuss M., Handicaps et accompagnement à la vie affective, sensuelle et ou sexuelle : plaidoyer en faveur d’une liberté !, Chronique sociale 2017.


			Nuss M., « L’accompagnement sexuel est une réalité – Entretien avec Alexandra Marquet », ASH, 29 juin 2018.


			Aide à l’aménagement du domicile ou du véhicule (prestation de compensation du handicap♦)


			Auparavant, les aménagements du logement ou du véhicule pouvaient faire l’objet de subventions ou de prêts par des financeurs divers : association de gestion du fonds pour l’insertion professionnelle des personnes handicapées♦ (AGEFIPH), allocation compensatrice♦ pour frais professionnels… Avec la loi du 11 février 2005, la prestation de compensation du handicap♦ (PCH) peut couvrir des charges liées à l’aménagement du logement, du véhicule et le surcoût résultant du transport.


			Les aménagements du logement pris en compte au titre de la PCH


			Peuvent être pris en compte :


			– des frais d’aménagement du logement, y compris consécutifs à des emprunts ;


			– des coûts entraînés par le déménagement de l’intéressé et les frais liés à l’installation des équipements nécessaires.


			L’aménagement du logement


			Les aménagements pris en charge sont destinés à maintenir ou à améliorer l’autonomie de la personne handicapée ; ils doivent lui permettre de circuler, d’utiliser les équipements indispensables à la vie courante, de se repérer et de communiquer sans difficulté et en toute sécurité. Ils visent également à faciliter la situation des aidants qui accompagnent une personne handicapée à domicile pour la réalisation des actes essentiels de la vie courante.


			La prise en charge des frais liés à l’aménagement du logement par la prestation de compensation doit se faire en complémentarité d’autres aides mobilisables pour des travaux d’adaptation et d’accessibilité. Les aménagements doivent répondre à des besoins directement liés aux limitations d’activité de la personne, qu’elles soient définitives ou provisoires, sous réserve qu’elles soient suffisamment durables (au moins un an) pour donner lieu à prise en charge.


			En principe, les aménagements sont pris en compte au moment de la demande ; néanmoins, le plan de compensation peut intégrer des travaux destinés à faciliter des adaptations ultérieures en cas d’évolution prévisible du handicap (à moins d’un an) ; ainsi dans le cas de handicap lié à une pathologie évolutive, sur avis d’un médecin spécialiste ou d’un centre de référence pour les maladies rares, les aménagements peuvent être anticipés.


			Les aménagements concernent le logement de la personne handicapée ou de la personne hébergeant une personne handicapée, en fonction des liens qui les unissent ; en revanche, ne seront pas retenus dans ce cadre, les aménagements du domicile d’un accueillant familial qui héberge à titre onéreux, ou des demandes rendues nécessaires par un manquement aux dispositions de mise aux normes d’accessibilité.


			Les aménagements peuvent concerner les pièces à vivre ordinaires (chambre, séjour, cuisine, sanitaires…) du logement ainsi que des pièces spécifiques permettant à la personne handicapée d’exercer une activité professionnelle ou de loisir ou d’exercer une surveillance de ses enfants.


			Ces aménagements peuvent porter sur :


			– l’adaptation des pièces concernées ;


			– la circulation à l’intérieur de cet ensemble ;


			– les changements de niveaux pour l’accès à l’ensemble des pièces ;


			– la domotique♦ ;


			– la création d’une extension pour permettre l’accessibilité requise du fait du handicap ;


			– l’environnement privatif (dans le cas de maison individuelle) : accès garage, motorisation extérieure…


			L’équipe pluridisciplinaire♦ chargée de procéder à l’évaluation des caractéristiques du logement peut identifier d’autres types d’aménagements ou de travaux nécessaires ne relevant pas d’une prise en charge au titre de la PCH mais qui devront figurer dans le plan personnalisé de compensation de l’intéressé : mise aux normes du fait d’installations vétustes ou défectueuses, travaux du fait d’insalubrité…


			Les frais pris en compte par la PCH diffèrent selon qu’il s’agit de l’aménagement d’un logement existant ou d’une extension ou d’une construction neuve pour ce qui concerne des aménagements spécifiques ne relevant pas de la réglementation en vigueur sur l’accessibilité.


			Sont concernés :


			– les frais relatifs à une extension lorsque le logement ne peut être réaménagé de manière adaptée ;


			– les coûts d’équipements de second œuvre apportant une facilité d’usage pour la personne handicapée dans un logement existant : portes, cloisons, carrelages… ;


			– les coûts des équipements spécifiques liés au handicap ou les surcoûts des équipements de second œuvre qui apportent une facilité d’usage pour la personne handicapée, dans le cadre d’extension ou de construction neuve ; ce surcoût s’appréciant par rapport au coût d’un équipement de second œuvre de base.


			Les travaux d’aménagement doivent démarrer dans les douze mois suivant la notification de la décision d’attribution prise par la commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées♦ (CDAPH) et doivent être achevés dans les trois ans suivant cette notification ; une prolongation des délais limités à un an maximum peut être accordée sur demande motivée de la personne handicapée.


			Le déménagement de l’intéressé


			Lorsque la personne handicapée juge que l’aménagement du logement est techniquement ou financièrement impossible et qu’elle fait le choix d’un déménagement dans un logement répondant aux normes d’accessibilité, elle peut, au vu de l’évaluation par l’équipe pluridisciplinaire, se voir attribuer une aide à la prise en charge des frais de déménagement et des frais liés à l’installation des équipements nécessaires.


			Les aménagements du véhicule et les surcoûts liés au transport


			Peuvent être pris en compte au titre de cette aide :


			– l’aménagement du véhicule habituellement utilisé par la personne handicapée, et les options ou accessoires pour un besoin directement lié au handicap : seule peut bénéficier de la PCH à ce titre la personne handicapée dont le permis de conduire fait mention de la nécessité d’un aménagement du poste de conduite, ou celle qui manifeste son intention d’apprendre à conduire en utilisant la conduite accompagnée. Ces aménagements doivent être effectués au plus tard dans les douze mois suivant notification de la décision d’attribution ;


			– les surcoûts liés au transport : seuls sont pris en compte les surcoûts réguliers, fréquents ou correspondant à un départ annuel en congé. Les dépenses ouvrant droit à une prise en charge par d’autres organismes sont déduites de l’évaluation des dépenses déterminées pour l’attribution de cette aide.


			Pour mémoire, les bénéficiaires de l’allocation d’éducation de l’enfant handicapé, lorsqu’ils sont exposés à des charges relevant de l’aménagement du logement ou du véhicule du fait du handicap de leur enfant, peuvent prétendre au volet « aménagement du logement et du véhicule » de la PCH, dès lors que leur enfant répond aux critères posés pour bénéficier de cette prestation (CASF, article L245-1, III et D245-13).


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de l’action sociale et des familles, article L245-3, 3°, D245-13 à 22, référentiel annexe 2-5.


			Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 (JO du 12 février 2005).


			Décret n° 2005-1591 du 19 décembre 2005 (JO du 20 décembre 2005).


			Arrêté du 28 décembre 2005 (JO du 30 décembre 2005)


			Arrêté du 25 février 2016 (JO du 2 mars 2016).


			Aides à l’emploi et lourdeur du handicap


			Avant l’adoption de la loi du 11 février 2005 et de ses textes d’application, le dispositif d’aide salariale à l’emploi en milieu ordinaire se faisait sous la forme d’abattements de salaire. Ainsi, en fonction du handicap des employés recrutés, les pouvoirs publics autorisaient les entreprises à opérer une diminution (ou « abattement ») de salaire par rapport à celui versé aux employés ordinaires pour effectuer le même travail : l’abattement de salaire pouvait être de 10 ou 20 % (abattements légers) ou compris entre 25 % et 50 % (« emplois protégés en milieu ordinaire »). Pour atténuer cette diminution de salaire, il était assuré aux travailleurs handicapés un complément de rémunération financé par l’Association de gestion du fonds pour l’insertion professionnelle des personnes handicapées♦ (AGEFIPH).


			Le système d’abattement de salaire a été remplacé, dans la loi du 11 février 2005, par un système de compensation se voulant plus simple et plus souple, fondé sur la reconnaissance de la lourdeur du handicap liée au poste de travail : si la lourdeur du handicap est constatée, les employeurs bénéficient d’une « aide à l’emploi » financée par l’AGEFIPH. L’aide à l’emploi est calculée en fonction de la lourdeur du handicap corrélée à la situation de travail, après aménagement optimal de celle-ci.


			La demande de reconnaissance de la lourdeur du handicap est effectuée par l’employeur qui doit fournir un certain nombre de documents :


			– le justificatif de la qualité de bénéficiaire de l’obligation d’emploi ;


			– la fiche d’aptitude établie par le médecin du travail ;


			– le contrat de travail du bénéficiaire et, le cas échéant, le ou les avenants à ce contrat ;


			– le dernier bulletin de salaire du bénéficiaire ;


			– les justificatifs des coûts supportés par l’employeur dans le cadre de l’aménagement optimal du poste et de l’environnement de travail du bénéficiaire ;


			– les justificatifs des coûts supportés par l’employeur au titre des charges pérennes induites par le handicap.


			Lorsque le travailleur handicapé occupe un poste non salarié, il effectue lui-même une demande auprès de l’AGEFIPH, accompagnée d’une liste de pièces analogue.


			Deux cas de figure sont prévus :


			1. Le montant des charges induites par le handicap est égal ou supérieur à 20 % du produit du SMIC horaire par le nombre d’heures prévu par la durée légale (ou conventionnelle) de travail. La première décision de reconnaissance de la lourdeur du handicap est prise pour 3 ans. Ensuite, un réexamen de la situation est opéré tous les trois ans ou lorsque le travailleur handicapé change de poste de travail au sein de l’entreprise, sauf pour les travailleurs handicapés âgés de plus de 50 ans qui en bénéficient jusqu’à la fin de leur activité professionnelle. Pour cette catégorie d’aide au poste, le montant annuel est fixé à 550 fois le taux horaire du SMIC.


			2. Le montant des charges est supérieur ou égal à 50 % du produit du SMIC horaire par le nombre d’heures prévu par la durée légale (ou conventionnelle) du travail. L’aide à l’emploi est alors majorée : le montant annuel majoré de l’aide au poste occupé à temps plein est fixé à 1095 fois le taux horaire du SMIC.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code du travail, articles R5213-39 à R5213-51.


			Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées (JO du 12 février 2005).


			Décret n° 2006-134 du 9 février 2006 relatif à la lourdeur du handicap et modifiant le code du travail (JO du 10 février 2006).


			Décret n° 2016-100 du 2 février 2016 (JO du 4 février 2016).


			Arrêté du 2 février 2016 (JO du 4 février 2016).


			Aide animalière (prestation de compensation du handicap)


			La loi du 11 février 2005 prévoit que la prestation de compensation du handicap♦ (PCH) accordée aux personnes handicapées peut prendre en charge l’attribution ou l’entretien d’une aide animalière, dès lors qu’elle concourt à maintenir ou améliorer l’autonomie de la personne handicapée dans sa vie quotidienne. L’aide animalière est attribuée par période de 5 ans.


			Depuis le 1er janvier 2006, les charges correspondant à un chien guident d’aveugle ou à un chien d’assistance sont prises en compte dans le calcul de la PCH dès lors que le chien a été éduqué dans un centre labellisé et par des éducateurs qualifiés.


			Des dispositions spécifiques ont été retenues pour faciliter notamment l’accès de ces chiens guides aux lieux publics, aux transports, ainsi qu’aux lieux permettant une activité professionnelle, formatrice ou éducative. Le dispositif interdit de faire supporter à la personne handicapée des frais supplémentaires pour l’accès aux services et prestations auxquelles elle peut prétendre.


			La loi prévoit encore que le chien accompagnant la personne handicapée, quel que soit le type de handicap (moteur, sensoriel, mental), et dont le propriétaire justifie de l’éducation de l’animal, est dispensé du port de la muselière dans les transports, lieux publics, locaux ouverts au public ainsi que ceux permettant une activité professionnelle formatrice et éducative.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de l’action sociale et des familles, article L245-3, 5o ; D245-24 à D245-24-4.


			Code rural, article L211-30.


			Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 (JO du 12 février 2005), articles 53 et 54.


			Décret n° 2005-1591 du 19 décembre 2005 (JO du 20 décembre 2005).


			Décret n° 2005-1776 du 30 décembre 2005 (JO du 31 décembre 2005).


			Aide humaine (prestation de compensation du handicap)


			Sont ici visées les charges spécifiques couvertes par la prestation de compensation du handicap♦ (PCH) au titre des besoins en « aide humaine », y compris celle apportée par les aidants familiaux♦. Cette aide constitue le volet essentiel de la PCH. Elle peut être accordée à toute personne handicapée, soit lorsque son état nécessite l’aide effective d’une tierce personne pour les actes essentiels de l’existence ou requiert une surveillance régulière, soit lorsque l’exercice d’une activité professionnelle ou d’une fonction élective lui impose des frais supplémentaires. Désormais, lorsque le handicap n’est pas susceptible d’évoluer favorablement, le droit à la PCH est ouvert sans limitation de durée, indépendamment de toutes les révisions du plan personnalisé de compensation qu’appellent les besoins de la personne handicapée.


			Les dispositions communes aux aides humaines


			L’accès à l’aide humaine est subordonné :


			– à la reconnaissance d’une difficulté absolue pour la réalisation d’un acte essentiel relevant de l’entretien personnel ou des déplacements ou d’une difficulté grave pour la réalisation de deux de ces actes ;


			– ou, à défaut, à la constatation que le temps d’aide nécessaire apporté par un aidant familial pour ces mêmes actes ou au titre d’un besoin de surveillance, atteint 45 minutes/jour.


			Le référentiel annexé au code de l’action sociale et des familles précise les trois domaines dans lesquels les besoins en aide humaine peuvent être reconnus, et quantifie les durées nécessaires pour compenser le handicap. Ces temps quotidiens plafonds sont susceptibles d’évoluer en fonction de différents indicateurs et peuvent être majorés dès lors que les interventions de l’aidant sont rendues plus difficiles par des facteurs aggravants (symptômes, certains troubles du comportement…) ou par des facteurs environnementaux.


			C’est l’équipe pluridisciplinaire♦ de la maison départementale des personnes handicapées♦ qui est chargée d’identifier les besoins en aide humaine lors de l’instruction des demandes et qui évalue la durée nécessaire à chaque prestation inscrite au plan personnalisé de compensation♦.


			L’ensemble des réponses aux différents besoins en aide humaine apportées (et éventuellement prises en charge financièrement à un autre titre que celui de la PCH) doit être mentionné dans le plan personnalisé de compensation de la personne handicapée.


			1. Les actes essentiels à prendre en compte se décomposent ainsi :


			– l’entretien personnel recouvre des aides humaines affectées à la toilette (70 minutes/jour), l’habillage/déshabillage (40 minutes maximum), l’alimentation (1 h et 45 minutes/jour ce temps n’incluant ni le portage ni la préparation des repas), l’élimination (50 minutes/jour) ;


			– les déplacements sont quantifiés soit à l’intérieur du logement (35 minutes/ jour), soit à l’extérieur (30 h/an) ;


			– la participation à la vie sociale : cette notion repose sur les besoins d’accompagnement à l’extérieur et pour communiquer, afin d’accéder aux loisirs, à la culture, à la vie associative… le temps d’aide humaine peut atteindre 30 h/mois ; il est attribué sous forme de crédit temps capitalisable sur 12 mois.


			L’aide humaine peut revêtir des modalités différentes ; elle peut en effet correspondre à une suppléance partielle lorsque la personne peut réaliser une partie de l’activité mais a besoin d’une aide pour l’effectuer complètement ; à une suppléance totale, lorsque la personne handicapée ne peut réaliser l’activité qui doit être entièrement réalisée par l’aidant. Elle peut également être une aide à l’accomplissement des gestes nécessaires pour réaliser l’activité et/ou un accompagnement lorsque la personne a les capacités physiques de réaliser l’activité mais qu’elle ne peut le faire pour des raisons de difficultés mentales, psychiques ou cognitives.


			2. La surveillance régulière


			Cette notion s’entend au sens de « veiller sur » une personne handicapée afin d’éviter qu’elle ne s’expose à un danger menaçant son intégrité ou sa sécurité. Pour être pris en compte au titre de l’élément « aide humaine » de la prestation de compensation, ce besoin de surveillance doit être durable et survenir fréquemment.


			Les personnes visées sont :


			– celles qui s’exposent à un danger du fait d’une altération substantielle durable ou définitive d’une ou plusieurs de leurs fonctions mentales, cognitives ou psychiques. Dans ce cas, le besoin de surveillance s’apprécie au regard des conséquences que les troubles sévères du comportement peuvent avoir en certaines circonstances : s’orienter dans le temps, dans l’espace, maîtriser son comportement dans ses relations avec autrui… Le besoin peut aussi s’apprécier de façon complémentaire. Il peut alors aller de la nécessité d’une présence sans intervention active jusqu’à une présence active. Au titre de la PCH, le temps de surveillance attribué pourra atteindre 3 h/jour ; il est cumulable avec un temps d’aides attribué au titre des actes essentiels dans la limite du temps maximum attribué pour couvrir les actes essentiels ;


			– celles qui nécessitent une aide totale et des soins constants. La condition relative à l’aide totale pour la plupart des actes essentiels est remplie dès lors que la personne a besoin de cette aide pour des activités liées à l’entretien personnel. La condition relative à la présence et aux soins constants ou quasi constants est remplie lorsque des interventions itératives sont nécessaires dans la journée et que des interventions actives sont nécessaires la nuit. Le cumul des temps d’aide humaine pour les actes essentiels et la surveillance peut atteindre un total de 12 h/jour.


			3. Les frais supplémentaires liés à l’exercice d’une activité professionnelle ou d’une fonction élective


			Dans ce cadre, sont assimilés à une activité professionnelle les stages et formations rémunérés visant à favoriser l’insertion professionnelle des personnes handicapées, ainsi que les démarches de recherche d’emploi effectuées par une personne inscrite à Pôle emploi ou par une personne prise en charge par un organisme de placement spécialisé.


			Les fonctions électives sont celles prévues par le code électoral et celles d’élu du Parlement européen ; leur sont assimilées, les fonctions exercées dans le cadre d’instances consultatives et organismes où siègent de droit des représentants d’associations de personnes handicapées ou familles de personnes handicapées. L’aide doit être directement apportée à la personne. Elle exclut les besoins d’aide humaine pour l’accomplissement des actes essentiels sur le lieu de travail (déjà prise en charge au titre de l’aide pour les actes essentiels) et ne peut prendre en charge les frais liés aux aides en lien direct avec les postes de travail. Le maximum d’heures attribué est de 156 h/an réparties en fonction des besoins.


			Les modes d’utilisation de l’aide humaine


			Le volet des aides humaines peut être employé à rémunérer de façon directe un ou plusieurs salariés, y compris un membre de la famille (sous certaines conditions), ou un service prestataire d’aide à domicile, ou à dédommager un aidant familial sans lien de subordination avec la personne handicapée.


			Parmi les membres de sa famille, la personne handicapée ne peut salarier que ceux qui n’ont pas fait valoir leurs droits à la retraite et qui ont cessé totalement ou partiellement de travailler pour s’occuper d’elle. Sont exclus le conjoint, le concubin ou la personne avec qui la personne handicapée a conclu un PACS, sauf si l’état de la personne nécessite à la fois une aide totale pour la plupart des actes essentiels et une présence due à un besoin de soins constants ou quasi constants. Dans le cas où le membre de la famille salarié par la personne handicapée est également son tuteur ou curateur, l’homologation du contrat de travail par le juge des tutelles est requise.


			La personne handicapée peut également désigner un organisme mandataire agréé ou un centre communal d’action sociale pour assurer les tâches de gestion administrative liées à l’emploi d’un (ou plusieurs salariés) rémunéré(s) directement par la personne handicapée ; celle-ci reste néanmoins l’employeur légal.


			Quelles que soient les modalités d’utilisation de l’aide humaine retenue, la personne handicapée doit déclarer au président du conseil départemental tous renseignements indiquant le statut, l’identité, le lien de parenté éventuel avec le salarié, les coordonnées du service prestataire s’il y a lieu, ainsi que le montant des sommes affectées au titre des rémunérations versées. Le président du conseil départemental peut prendre toutes mesures pour vérifier les déclarations des bénéficiaires et s’assurer de l’effectivité de l’utilisation de l’aide qu’ils reçoivent. Il peut mettre en œuvre un contrôle d’effectivité, portant sur une période de référence d’au moins 6 mois, qui ne peut s’exercer que sur les sommes qui ont été effectivement versées.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de l’action sociale et des familles, articles L245-3, L245-4, R245-6, R245-7, L245-12, D245-5 à D245-9, D245-51, référentiel annexe 2-5.


			Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 (JO du 12 février 2005), article 12.


			Décrets nos 2005-1588 et 2005-1591 du 19 décembre 2005 (JO du 20 décembre 2005).


			Aide sociale


			C’est le plus ancien des systèmes de protection sociale connus en France. Héritée d’une longue tradition d’assistance, l’aide sociale est un droit institué par la loi et inscrit dans le code de l’action sociale et des familles.


			L’aide sociale est un droit personnel qui demeure « l’ultime recours pour ceux qui ne peuvent faire face à une situation de besoin, par eux-mêmes ou par leurs débiteurs alimentaires ». Elle revêt des formes variées selon la catégorie de population, visée par la loi, à laquelle elle est destinée :


			– l’aide sociale à l’enfance ;


			– l’aide médicale (à domicile et hospitalière) : elle intervient à titre supplétif ou complémentaire du régime de protection sociale assuré par la sécurité sociale ;


			– l’aide aux personnes âgées : aide-ménagère, dépenses liées à l’hébergement en établissement ;


			– l’aide sociale aux personnes handicapées : destinée à couvrir des dépenses non supportées par la sécurité sociale (aide-ménagère), dépenses liées à l’hébergement en établissement spécialisé (foyer d’hébergement♦), dépenses de fonctionnement des ESAT♦, allocation compensatrice♦ ;


			– l’aide sociale en matière de logement, hébergement et réadaptation sociale ;


			– l’aide sociale aux familles.


			À l’intérieur de chacune de ces catégories, l’aide sociale propose soit une aide en nature, soit une aide en espèces. La réglementation en matière d’aide sociale fixe un certain nombre de conditions pour pouvoir prétendre en être bénéficiaire ; elles sont liées principalement aux ressources, à la nationalité ou à la résidence du demandeur.


			La demande doit être formulée auprès du centre communal d’action sociale♦ (CCAS) du domicile qui, après instruction, transmet dans le délai d’un mois à la direction départementale compétente. Les préfets ou les présidents de conseils départementaux prennent les décisions d’admission à l’aide sociale pour les prestations relevant de leurs champs de compétences propres.


			Les responsabilités en matière d’aide sociale ont été profondément remaniées par les lois de décentralisation♦, qui ont confié à la collectivité départementale une compétence quasi totale en ce domaine (cas de l’aide sociale aux personnes handicapées).


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de l’action sociale et des familles, articles L111-1 à L111-5, L114 à L114-5.


			BIBLIOGRAPHIE


			Alfandari É., Tourette F., Action et aide sociales, Dalloz, 5e éd., 2011.


			Borgetto M., Vingt ans de jurisprudence en matière d’aide sociale : histoires drôles, drôles d’histoires, « Mélanges en l’honneur de É. Alfandari », Dalloz, 2000.


			Borgetto M., Lafore R., Droit de l’aide et de l’action sociales, LGDJ,10e éd., 2018.


			Ceccaldi D., Moulinot D., Rogeaux D., Institutions sanitaires et sociales, Foucher, 2006.


			Lhuillier J.-M., Aide sociale à l’enfance – Guide pratique, Berger-Levrault, 10e éd., 2015.


			Lhuillier J.-M., Hardy J.-P., L’aide sociale aujourd’hui, 18e éd., ESF Éditeur 2015.


			Aide sociale et personnes handicapées vieillissantes hébergées en établissement


			Le régime spécifique appliqué aux personnes handicapées hébergées dans un établissement pour personnes handicapées est élargi à celles qui sont (ou seront) admises en établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD). Les personnes handicapées auront le choix, à partir de 60 ans, entre la prestation de compensation♦ et l’allocation personnalisée d’autonomie (APA). Elles pourront également continuer à bénéficier de l’allocation aux adultes handicapés♦ (AAH) après 60 ans si leur taux d’incapacité est au moins égal à 80 %, en complément de l’allocation de solidarité aux personnes âgées (ASPA). Au plus tard 6 mois avant d’atteindre l’âge légal de la retraite, le bénéficiaire de l’AAH, sera informé par écrit par sa caisse de retraite de l’attribution automatique de sa pension de retraite. Il pourra alors s’opposer à cette attribution par lettre recommandée avec accusé de réception et continuer à percevoir l’AAH.


			Ainsi, les résidents de foyers d’hébergement qui seront accueillis par des EHPAD ou dans une unité de soins de longue durée pourront opter pour leur régime spécifique d’aide sociale ; ce sera le cas de celles déjà hébergées dans un EHPAD ou dans une unité de soins de longue durée ; ce dispositif pourra s’appliquer également à des personnes handicapées ayant un taux d’invalidité de 80 % et quel que soit leur âge, dès lors qu’elles seront accueillies dans les structures pour personnes âgées mentionnées ci-dessus.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées (JO du 12 février 2005).


			Décret n° 2020-809 du 29 juin 2020 (JO du 30 juin 2020).


			Aide-soignant


			Professionnel de santé, l’aide-soignant assure, sous la supervision de l’infirmier, des actions autour de l’hygiène, de la prévention, du bien-être et du suivi.


			Initialement employés par le secteur gérontologique et le secteur sanitaire, les aides-soignants sont aujourd’hui nombreux dans les établissements et services médico-sociaux et notamment ceux qui prennent en charge des enfants, adolescents et adultes présentant des problèmes de santé : externats médico-éducatifs pour jeunes polyhandicapés, maisons d’accueil spécialisées♦ (MAS), foyers d’accueil médicalisé♦ (FAM)…


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de la santé publique, articles L4391-1 à L4391-6, D4391-1.


			BIBLIOGRAPHIE


			Delefosse D., Devenir aide-soignant, ESF Éditeur, 2010.


			Aides spécifiques ou exceptionnelles (prestation de compensation du handicap)


			Les aides spécifiques correspondent à des dépenses permanentes et prévisibles liées au handicap et n’ouvrant pas droit à une prise en charge au titre d’un des autres éléments de la prestation de compensation du handicap♦ (PCH).


			L’arrêté du 28 décembre 2005 en a fixé la liste :


			– produits ou prestations inscrits sur la liste des produits et prestations remboursables figurant dans le code de la sécurité sociale : nutriments pour supplémentation orale, réparation d’audioprothèses et de fauteuils roulants ;


			– produits non inscrits sur la liste : protections absorbantes pour incontinence, bavoirs jetables…


			Les aides exceptionnelles s’entendent des dépenses ponctuelles liées au handicap et n’ouvrant pas droit à une prise en charge au titre d’un des autres éléments de la PCH. La même distinction s’opère entre les produits et prestations inscrits sur la liste (réparation de lits médicaux, d’audioprothèses…) et ceux non inscrits, que les textes ne listent pas de manière précise.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de l’action sociale et des familles, articles L245-3, D245-23, référentiel annexe 2-5.


			Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 (JO du 12 février 2005).


			Décret n° 2005-1591 du 19 décembre 2005 (JO du 20 décembre 2005).


			Arrêté du 28 décembre 2005 (JO du 30 décembre 2005).


			Aides techniques (prestation de compensation du handicap)


			La définition donnée par l’article D245-10 — inséré par le décret nº 2005-1591 du 19 décembre 2005 au code de l’action sociale et des familles — précise qu’il s’agit de « tout instrument, équipement ou système technique adapté ou spécialement conçu pour compenser une limitation d’activité rencontrée par une personne du fait de son handicap, acquis ou loué par la personne handicapée pour son usage personnel ». Ne sont pas pris en compte, les aides relatives aux équipements qui concourent à l’aménagement du logement ou du véhicule, ni les produits consommables liés au handicap entrant dans le cadre des aides spécifiques ou exceptionnelles♦ de la prestation de compensation du handicap♦ (PCH).


			Les aides techniques retenues dans le champ de la PCH sont appréciées à partir du référentiel prévu à l’annexe 2-5 du code de l’action sociale et des familles qui distingue les aides figurant sur la liste des produits et prestations remboursables (LPPR) de ceux n’y figurant pas. Cette distinction permet de connaître la part prise en charge par la PCH ; lorsque l’aide technique se trouve sur la LPPR, seule la partie du coût de l’aide non remboursée par l’assurance maladie est prise en compte par la prestation de compensation ; à l’inverse, si l’aide ne fait pas partie de la LPPR fixée par arrêté, la prestation de compensation prendra en charge l’ensemble du coût de l’aide.


			Les aides techniques inscrites dans le plan personnalisé de compensation du handicap♦ ont pour objectif :


			– de maintenir ou améliorer l’autonomie de la personne pour une ou plusieurs activités ;


			– d’assurer la sécurité de la personne handicapée ;


			– de mettre en œuvre les moyens nécessaires pour faciliter l’intervention des aidants qui accompagnent la personne handicapée.


			Les dispositions communes aux aides techniques (figurant ou non sur la liste des produits et prestations remboursables)


			L’aide doit être suffisante et appropriée aux besoins de la personne, compte tenu de ses habitudes de vie et de son environnement, ou de celles de l’aidant lorsque l’aide est destinée à favoriser son intervention. Son usage doit être régulier ou fréquent.


			Dans le cas de pathologies évoluant par poussées, et même si la durée prévisible des limitations d’activité est difficile à apprécier, des aides techniques peuvent être préconisées pour maintenir l’autonomie dans l’accomplissement des actes essentiels de l’existence, après avis d’un médecin spécialiste ou du centre de référence lorsqu’il s’agit de maladies rares.


			Lorsqu’elle l’estime nécessaire, l’équipe pluridisciplinaire♦ de la maison départementale des personnes handicapées♦ peut :


			– prévoir la mise en place d’une période d’essai avec ses conditions (essais comparatifs, essais en situation…) dans le plan de compensation. La prise en compte de l’aide technique est subordonnée à une évaluation favorable de cette période d’essai, constatée par l’équipe pluridisciplinaire ;


			– proposer le recours à une structure spécialisée de réadaptation fonctionnelle afin que la personne handicapée puisse développer toutes ses potentialités et appréhender en cas de besoin, des techniques spécifiques de compensation, avant la préconisation d’une aide technique.


			Les accessoires ou options ne sont pris en charge que lorsqu’ils répondent à des besoins directement liés à la compensation de l’activité (ou des activités) concernée(s).


			L’acquisition ou la location des aides techniques pour lesquelles la PCH est attribuée doit s’effectuer au plus tard dans les 12 mois qui suivent la notification de décision d’attribution.


			Les aides techniques prises en charge


			Les aides techniques figurant sur la liste des produits et prestations remboursables


			Elles sont déterminées par un arrêté du 28 décembre 2005, et peuvent figurer par ailleurs sur la liste des produits et prestations remboursables par la sécurité sociale (art. L165-1 du code de la sécurité sociale). Ce sont par exemple, des dispositifs de maintien à domicile ou d’aide à la vie pour malades et handicapés (lits médicaux, dispositifs de prévention d’escarres, fauteuils roulants…), d’appareils correcteurs de surdité, de véhicules pour handicapés physiques.


			La prise en compte, au titre de la PCH des aides appartenant à une catégorie de produits figurant sur la LPPR, est subordonnée aux mêmes critères que ceux mentionnés dans cette dernière.


			Cette aide technique doit faire l’objet d’une prescription médicale dans les conditions prévues par le code de la sécurité sociale.


			Les aides techniques hors liste des produits et prestations remboursables


			L’arrêté du 28 décembre 2005 a également fixé la liste des aides techniques pouvant être prises en charge au titre de la PCH. Ce sont, par exemple, les aides aux soins et à la protection de la personne handicapée ; celles pour sa mobilité personnelle ; pour les activités domestiques ; pour les aménagements et adaptations de la maison ; les aides à la communication, à l’information…


			À efficacité égale, lorsque le choix est possible entre plusieurs solutions équivalentes pour compenser l’activité concernée, c’est la solution la moins onéreuse qui est inscrite dans le plan personnalisé de compensation du handicap♦. Cependant, la personne handicapée conserve la possibilité de choisir l’aide technique qu’elle préfère.


			Les équipements d’utilisation courante ou comportant des éléments d’utilisation courante


			Les surcoûts des équipements d’utilisation courante sont pris en compte dès lors qu’ils apportent une facilité d’usage pour la personne handicapée, ce surcoût s’appréciant par rapport au coût d’un équipement de base. Lorsque des équipements d’utilisation courante comportent des adaptations spécifiques, seules sont prises en charge ces adaptations spécifiques. La totalité n’est prise en charge que dans les cas où la combinaison d’un produit d’utilisation courant et d’une adaptation spécifique serait moins onéreuse qu’un dispositif entièrement spécifique rendant le même service.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de l’action sociale et des familles, articles L245-3, D245-10, référentiel annexe 2-5.


			Code de la sécurité sociale, article L165-1.


			Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 (JO du 12 février 2005).


			Décret n° 2005-1591 du 19 décembre 2005 relatif à la prestation de compensation à domicile pour les personnes handicapées (JO du 20 décembre 2005).


			Arrêté du 28 décembre 2005 (JO du 30 décembre 2005).


			Aides visuelles


			Utilisées par les handicapés visuels (➟ Handicap visuel), les aides visuelles sont soit des aides optiques, soit des aides électroniques. Les aides optiques s’adressent plutôt aux amblyopes (➟ Amblyopie) moyens et légers ; certaines améliorent la vision de près, d’autres de loin. Les aides électroniques concernent tant les amblyopes que les aveugles♦ : synthétiseurs vocaux, imprimantes Braille, calculatrices à systèmes vocaux, systèmes grossissants de télévision à circuit fermé, etc.


			Notons que les aides visuelles ne doivent être considérées, malgré leur intérêt incontestable, que comme des compléments aux techniques éducatives de substitution de la vision.


			Alliance thérapeutique


			L’alliance thérapeutique renvoie, dans un certain nombre de psychothérapies d’inspiration analytique et cognitive, à l’instauration d’une collaboration mutuelle entre un patient et son thérapeute.


			Il s’agit, pour un thérapeute ou pour une équipe soignante, de chercher à construire une relation chaleureuse et respectueuse avec le sujet et ses proches, en montrant de l’intérêt et de la compétence. Il est admis aujourd’hui que la qualité de la relation, dite « alliance » de travail, joue un rôle positif dans l’évolution des patients.


			Ces constats peuvent tout à fait être généralisés dans de nombreuses situations, qu’elles soient sanitaires ou médico-sociales.


			Allocation aux adultes handicapés (AAH)


			Le dispositif de l’AAH permet d’apporter une aide financière aux personnes handicapées disposant de revenus modestes. Il a été considérablement réformé par la loi du 11 février 2005 avec des modifications portant essentiellement sur :


			– la subsidiarité de l’AAH par rapport aux avantages d’invalidité ou de vieillesse ;


			– la modification du plafond de ressources et la simplification du calcul de l’allocation ;


			– l’amélioration des possibilités de cumul avec des revenus d’activité ;


			– le versement en établissement de santé, maison d’accueil spécialisée♦ (MAS) ou établissement pénitentiaire ;


			– la garantie de ressources pour les personnes handicapées♦ (supprimée au 1er décembre 2019) et la majoration pour vie autonome♦.


			Les conditions d’ouverture au droit à l’AAH sont liées :


			– à l’âge de l’intéressé ;


			– à la résidence : vivre de manière permanente sur le territoire métropolitain ou dans les DOM. Est considérée comme résident permanent, la personne handicapée qui accomplit hors de ce territoire des séjours de moins de 3 mois ou des séjours de plus de 3 mois s’ils sont justifiés par la poursuite d’études ou de formation professionnelle ;


			– au taux d’incapacité permanente de 80 % ou à un taux compris entre 50 % et 79 %, à la condition de justifier « d’une restriction substantielle et durable pour l’accès à l’emploi » ;


			– au plafond de ressources de l’intéressé : la personne handicapée ne doit pas percevoir de ressources supérieures à 12 fois le montant de l’AAH (ce plafond étant désormais revalorisé au 1er janvier de chaque année). Le plafond peut néanmoins être doublé si la personne est mariée et non séparée, pacsée, ou si elle vit maritalement. Il est en outre majoré de 50 % par enfant à charge.


			Les textes ont également introduit une simplification du mode de calcul de l’AAH puisque le caractère différentiel de la prestation est affirmé. Chaque mois, le bénéficiaire a droit à une allocation égale au douzième de la différence entre le montant du plafond de revenus applicable en fonction de sa situation familiale et celui de ses ressources, sans que cette allocation ne puisse excéder le montant mensuel de l’AAH. Ce montant mensuel maximal est égal au douzième du montant global du minimum vieillesse annuel.


			De même, la loi du 11 février 2005 retient pour priorité de faciliter l’intégration professionnelle des personnes handicapées : d’une part, les bénéficiaires de l’AAH sont inscrits sur la liste des bénéficiaires de l’obligation d’emploi des travailleurs handicapés♦ ; d’autre part, la loi a amélioré les possibilités de cumul de l’AAH avec des revenus d’activité. Ainsi, les rémunérations des bénéficiaires de l’AAH tirées d’une activité en milieu ordinaire sont, en partie, exclues des ressources prises en compte pour le calcul du montant mensuel de l’AAH. En cas de reprise d’une nouvelle activité professionnelle en milieu ordinaire, l’AAH est entièrement cumulable avec les revenus tirés de cette activité pendant une période de 6 mois. Ce cumul est ensuite dégressif en fonction du montant tiré des revenus d’activité.


			Une réforme portant sur le versement de l’AAH a été mise en œuvre pour harmoniser et préciser les modalités de réduction de l’AAH lorsque les bénéficiaires sont hospitalisés, accueillis en MAS ou incarcérés. La réduction de l’AAH s’effectue à compter du premier jour du mois qui suit une période de 60 jours révolus passés dans un établissement de santé, médico-social ou pénitentiaire. Le bénéficiaire doit conserver, après réduction, 30 % du montant mensuel maximum de l’allocation.


			La réglementation élargit les dérogations à la règle de la réduction en précisant qu’aucune réduction n’est effectuée :


			– lorsque l’allocataire est astreint au paiement du forfait journalier ;


			– lorsqu’il a au moins un enfant ou un ascendant à sa charge ;


			– lorsque le conjoint ou le concubin de l’allocataire ou la personne avec laquelle il a conclu un PACS ne travaille pas pour un motif reconnu valable par la commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées♦ (CDAPH).


			La réduction n’est opérée que pendant les périodes où la personne est effectivement accueillie dans l’établissement à l’exclusion des périodes de suspension de prise en charge ou de congés. Ces règles s’appliquent aux personnes handicapées maintenues en établissement d’éducation spécialisée au-delà de 20 ans en l’attente de la décision d’orientation de la CDAPH (Amendement Creton♦).


			L’AAH est une prestation subsidiaire par rapport aux avantages de vieillesse, d’invalidité ou d’accident du travail. En cas de perception d’un avantage à ce titre, l’allocation sera versée de façon différentielle à la condition que le montant de cet avantage n’excède pas celui de l’AAH. La loi du 11 février 2005 apporte un assouplissement à cette règle en excluant des avantages prioritaires à l’AAH la majoration pour aide constante d’une tierce personne


			(➟ Majoration pour tierce personne) versée aux bénéficiaires d’une pension d’invalidité♦, d’une pension de vieillesse ou d’une rente d’accident du travail.


			La procédure


			La demande d’allocation est adressée à la maison départementale des personnes handicapées♦ (MDPH) du lieu de résidence de l’intéressé qui transmet sans délai un exemplaire du dossier à la CDAPH et à l’organisme débiteur en vue de l’examen des conditions relevant de leur champ de compétences. Le silence gardé par la CDAPH pendant plus de quatre mois sur une demande d’AAH vaut décision de rejet. Au vu de la décision de la CDAPH et après instruction, l’organisme débiteur prend la décision de liquidation des prestations, le silence gardé pendant plus d’un mois valant rejet.


			L’allocation est accordée par la CDAPH pour au moins un an et au maximum dix ans. Si le handicap n’est pas susceptible d’évolution favorable, l’AAH peut être accordée sans limitation de durée à toute personne qui présente un taux d’incapacité permanente d’au moins 80 % et dont les limitations d’activité ne sont pas susceptibles d’évolution favorable, compte tenu des données de la science (CSS, article R821-5, Décret n° 2019-1501 du 30 décembre 2019). Dans le cas d’un taux d’incapacité compris entre 50 % et 79 %, l’AAH est accordée pour une période de un à deux ans. Cette période d’attribution de l’AAH peut excéder deux ans sans toutefois dépasser cinq ans, si le handicap et la restriction substantielle et durable pour l’accès à l’emploi ne sont pas susceptibles d’une évolution favorable au cours de la période d’attribution.


			La liquidation et le paiement de l’AAH, du complément de ressources et de la majoration pour la vie autonome sont assurés par la Caisse d’allocation familiale du lieu de résidence de l’intéressé et versés mensuellement à terme échu.


			L’AAH est incessible et insaisissable, sauf pour le paiement des frais d’entretien de la personne handicapée. Le contentieux relatif à une décision en matière d’AAH est porté devant les instances du contentieux général de la sécurité sociale.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de la sécurité sociale, articles L821-1 à L821-8.


			Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 (JO du 12 février 2005), article 16.


			Décrets nos 2005-724 et 2005-725 du 29 juin 2005 (JO du 30 juin 2005).


			Décret n° 2015-387 du 3 avril 2015 (JO du 5 avril 2015).


			Décret n° 2019-1501 du 30 décembre 2019 (JO du 31 décembre 2019).


			Allocation compensatrice


			Créée par la loi d’orientation du 30 juin 1975 (comme l’allocation aux adultes handicapés ou AAH♦ réformée par la loi du 11 février 2005), l’allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP) est une prestation d’aide sociale♦, relevant depuis 1983 de la compétence exclusive de la collectivité départementale qui en assure l’entière prise en charge financière. Cette prestation n’est plus attribuée depuis le 1er janvier 2006. Elle a été remplacée par la prestation de compensation du handicap♦. Par conséquent, seules les personnes qui en bénéficiaient avant cette date, peuvent continuer à en demander le maintien à chaque renouvellement.


			Elle est attribuée à toute personne handicapée de plus de 16 ans et de moins de 60 ans dont l’incapacité permanente♦ est au moins égale à 80 %. Depuis le 1er janvier 1997, à partir de 60 ans, les personnes handicapées peuvent prétendre à l’allocation personnalisée d’autonomie (APA). Le bénéficiaire doit également pouvoir justifier que son handicap nécessite l’assistance constante d’une tierce personne♦ rémunérée pour l’accomplissement des actes quotidiens de la vie (allocation compensatrice pour tierce personne [ACTP]) ou, lorsqu’il exerce une activité professionnelle, que son handicap entraîne des frais supplémentaires et exceptionnels (allocation compensatrice pour frais professionnels).


			L’allocation compensatrice est versée selon un taux dont le pourcentage varie en fonction de la nature et de la permanence de l’aide nécessitée par le handicap. Ce taux varie de 40 à 70 % de la majoration accordée aux invalides du troisième groupe, si la personne n’a besoin que d’une aide partielle. Le taux maximum de 80 % (de la majoration accordée aux invalides du troisième groupe) est attribué en cas de besoin d’aide constante (les personnes atteintes de cécité bénéficient de ce taux plein).


			L’allocation compensatrice ne peut être maintenue que si le bénéficiaire justifie qu’il a effectivement recours à l’aide de la tierce personne.


			L’allocation compensatrice est soumise aux conditions de ressources ; le plafond retenu est celui utilisé pour prétendre au bénéfice de l’allocation aux adultes handicapés majoré par le montant de l’allocation compensatrice (les ressources provenant du travail ne sont cependant prises en compte que pour le quart de leur montant).


			Le montant de l’allocation compensatrice est établi par référence au montant de la majoration pour tierce personne♦ accordé dans le régime invalidité de la sécurité sociale.


			L’allocation compensatrice peut se cumuler avec l’AAH, un avantage vieillesse, invalidité ou une allocation de chômage. En revanche, elle n’est jamais cumulable avec la majoration pour tierce personne du régime de la sécurité sociale.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées (JO du 12 février 2005).


			BIBLIOGRAPHIE


			Commission des affaires sociales, « Compensation du handicap : le temps de la solidarité », Les rapports du Sénat, n° 369, 2002.


			Allocation d’éducation de l’enfant handicapé (AEEH)


			Anciennement appelée « allocation d’éducation spéciale », l’allocation d’éducation de l’enfant handicapé (AEEH) est une prestation familiale destinée à aider financièrement les parents qui ont la charge d’un enfant handicapé, sans qu’il soit tenu compte de leurs ressources.


			Les conditions d’ouverture au droit à l’AEEH sont liées :


			– à l’âge de l’enfant ou adolescent (moins de 20 ans), sauf si l’intéressé touche une rémunération supérieure à 55 % du SMIC mensuel ;


			– à la résidence : vivre de manière permanente sur le territoire métropolitain ou dans les DOM ;


			– au taux d’incapacité permanente de 80 % ou à un taux compris entre 50 % et 80 % à la condition de fréquenter un établissement d’enseignement adapté ou de recourir à un dispositif d’accompagnement ou de soins préconisé par une décision de la commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées♦ (CDAPH).


			Dans le cadre d’un placement en internat où la prise en charge des frais de séjour est intégralement couverte par l’assurance maladie, l’État ou l’aide sociale, l’allocation n’est pas due : seules les périodes de retour au domicile familial ou les périodes d’hospitalisation de plus de deux mois peuvent donner lieu à l’attribution de l’AEEH.


			Le montant


			L’AEEH est une allocation de base à laquelle peuvent être associés six compléments accordés en fonction des charges liées au handicap de l’enfant, à la réduction d’activité des parents ou au recours à une personne rémunérée. L’importance du recours à une tierce personne est appréciée par la CDAPH au regard de la nature ou de la gravité du handicap de l’enfant en prenant en compte la réduction d’activité professionnelle d’un ou des parents, la cessation ou la renonciation à exercer une activité et la durée du recours à une tierce personne rémunérée.


			La procédure


			En outre, une majoration spécifique pour parent isolé d’enfant handicapé♦ est attribuée à toute personne bénéficiant de l’AEEH assortie d’un complément et assumant seule la charge d’un enfant dont le handicap la contraint à réduire ou cesser son activité professionnelle ou à recourir à une personne rémunérée.


			La demande d’AEEH, de son complément et de la majoration, est adressée, avec les justificatifs, à la maison départementale des personnes handicapées♦ (MDPH) du lieu de résidence de l’intéressé. La MDPH transmet alors sans délai un exemplaire du dossier à l’organisme débiteur (la CAF) en vue de l’examen relevant de sa compétence. La CDAPH statue sur la demande et décide de l’attribution de l’allocation si elle estime que l’état de l’enfant le justifie. Pour les enfants dont le taux d’incapacité est au moins égal à 80 %, l’AEEH est versée jusqu’au dernier jour du mois civil qui précède l’ouverture du droit à l’allocation aux adultes handicapés♦ (AAH) ou jusqu’au dernier jour du mois civil qui précède celui au cours duquel les conditions d’ouverture du droit cessent d’être réunies lorsque l’enfant n’ouvre pas droit à l’AAH. Pour les enfants dont le taux d’incapacité varie entre 50 et 80 %, l’AEEH est attribuée pour une période au moins égale à deux ans et au plus égale à cinq ans. Les compléments d’AEEH sont attribués pour une durée au moins égale à trois ans et au plus égale à cinq ans


			En cas de changement d’organisme ou de service débiteur de l’AEEH ou en cas de changement d’allocataire, la commission territorialement compétente en premier lieu s’impose sans qu’il soit nécessaire de renouveler la procédure.


			Lorsque la CDAPH a préconisé des mesures particulières d’éducation et de soins dans l’intérêt de l’enfant, l’ouverture des droits à la prestation doit faire l’objet d’un réexamen.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de la sécurité sociale, articles L511-1, L541-1 à L541-4, R541-1 à R541-10, D541-1 à D541-4.


			Décret n° 2005-1761 du 29 décembre 2005 (JO du 31 décembre 2005).


			Décret n° 2005-1588 du 19 décembre 2005 (JO du 20 décembre 2005).


			Décret n° 2018-1294 du 27 décembre 2018 relatif à l’allocation d’éducation de l’enfant handicapé (JO du 29 décembre 2018).


			Alternatives à l’hospitalisation


			Modes de réponses, substituts ou compléments d’une prise en charge hospitalière, destinés aux malades handicapés, ou aux personnes âgées. Dans la logique de la politique de santé mentale (➟ Politique de santé mentale et handicap), l’hospitalisation ne devrait s’envisager que lorsque des soins sophistiqués sont nécessaires ; d’autres besoins (médicaux, paramédicaux, sociaux…) seraient satisfaits par des prestations sociales et médico-sociales, organisées dans un cadre institutionnel ou à domicile. Ainsi ont été développés depuis une vingtaine d’années, notamment : les hôpitaux de jour♦, l’hospitalisation à domicile (HAD), les visites à domicile (VAD), les services de soins infirmiers à domicile (SSIAD), les services d’aide-ménagère, les appartements thérapeutiques♦ ou sociaux♦, les foyers de vie♦, les logements avec l’intervention d’auxiliaires de vie♦…


			Pourtant, le rééquilibrage global entre l’hospitalisation et ses alternatives reste faible. L’explication réside probablement dans la prégnance de la culture institutionnelle, chez les professionnels comme dans les politiques de santé et d’aide sociale, dans la complexité administrative et le cloisonnement des responsabilités et des financements mis particulièrement en évidence par la décentralisation♦.


			Amblyopie


			➟ Handicap visuel.


			Aménagement raisonnable


			D’origine anglo-saxonne, le concept d’aménagement raisonnable désigne la mise à disposition ou la modification de dispositifs, de services, d’équipements, de pratiques ou de procédures destinés à favoriser l’accès des personnes handicapées aux espaces ordinaires d’éducation, de travail, de logement et de la vie sociale. Les rampes pour fauteuils roulants, le travail à temps partiel, les documents en braille♦, les accès aménagés aux autobus ou tramways… sont autant d’illustrations de ce concept.


			L’aménagement raisonnable prend acte de ce que la suppression des barrières physiques, sociales et juridiques n’est pas toujours envisageable : il est quasi impossible, par exemple, de rendre accessibles des bâtiments historiques ou des environnements urbains anciens. La logique de ce concept, qui a une valeur fortement incitative, est de parvenir à un juste équilibre entre les revendications des personnes handicapées de participer à la vie sociale et les réponses collectives (des communes, des entreprises…) nécessairement limitées par rapport à ces revendications. Le comité des droits économiques, sociaux et culturels des Nations unies a adopté en 1994 une déclaration selon laquelle le refus de tout aménagement raisonnable équivaut à un acte de discrimination.


			En 2006, les Nations unies ont adopté une convention relative aux droits des personnes handicapées qui précise ce concept de politique sociale. Il s’agit des « modifications et ajustements nécessaires et appropriés n’imposant de charge disproportionnée ou indue apportée, en fonction des besoins dans une situation donnée, pour assurer aux personnes handicapées la jouissance ou l’exercice, sur la base de l’égalité avec les autres, de tous les droits de l’homme et de toutes les libertés fondamentales ».


			BIBLIOGRAPHIE


			HendriksA., « Le concept d’aménagement raisonnable », Hélioscope, Bruxelles, mars 1996.


			Blatman M., « L’effet direct des stipulations de la convention internationale relatives aux droits des personnes handicapées », Défenseur des droits, décembre 2016.


			Dirringer J., « Les aménagements raisonnables à la croisée des chemins », Les cahiers de la LCD, n° 5, 2017-3.


			Défenseur des droits, Emploi des personnes en situation de handicap et aménagement raisonnable — L’obligation d’aménagement raisonnable comme garantie de l’égalité de traitement dans l’emploi — Guide 2017.


			Amendement Creton


			Accueil défini par l’article 22 de la loi du 13 janvier 1989 (portant sur diverses mesures d’ordre social) permettant le maintien d’adolescents handicapés dans leur institut médico-éducatif♦ ou médico-professionnel♦ au-delà de la limite d’âge, au cas où aucune solution institutionnelle ne leur est proposée. Il s’agit donc d’une solution d’attente utilisée pour faire face à la carence de places en établissements pour adultes, notamment ceux qui assurent l’accueil des plus gravement handicapés. En fonction de la décision d’orientation de la commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées♦ (CDAPH) vers tel ou tel établissement pour adultes (une maison d’accueil spécialisée♦ [MAS], un foyer de jour…), c’est la collectivité ou l’organisme chargé de financer cet établissement de suite qui assure le règlement du prix de journée de l’institution pour mineurs. Cette répartition des financements est à l’origine de nombreux litiges et recours. Ces derniers expliquent la parution d’une circulaire prévoyant que le seul coût de l’hébergement soit facturé aux départements lorsque les personnes handicapées ont dû être orientées vers un établissement relevant de la compétence du conseil départemental (foyer de vie♦, foyer occupationnel♦…).


			Généreux dans son inspiration, l’amendement Creton a toutefois le grand défaut de « confier à des établissements et à leurs équipes une tâche pour laquelle ils ne sont pas qualifiés (répondre à des besoins d’adultes) et à nier la notion du temps dans l’existence des personnes handicapées, le respect des différents âges de la vie constituant un progrès essentiel par rapport à l’enfermement asilaire d’autrefois » (Zribi, 1993).


			Une note d’information de mai 2006 de la Direction générale de l’action sociale (DGAS) précise le calcul des tarifs pour les établissements accueillant des « amendements Creton ». Le principe général de financement ne change pas : « la prise en charge relève du financeur qui serait compétent si la personne était effectivement accueillie dans le type d’établissement médico-social vers lequel elle a été orientée » (à l’exception des établissements financés habituellement par l’État, dont il est prévu que la prise en charge soit effectuée par l’assurance maladie).


			Enfin, les jeunes relevant de l’amendement devront s’acquitter des mêmes frais que ceux qu’ils auraient à assurer s’ils avaient bénéficié d’une place dans le type d’établissement où ils ont été orientés : forfait journalier en MAS, participation aux frais de repas en établissement ou service d’aide par le travail♦ (ESAT).


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Loi n° 89-18 du 13 janvier 1989 portant sur diverses mesures d’ordre social (JO du 14 janvier 1989), article 22.


			Circulaire n° 89-09 du 18 mai 1989.


			Circulaire n° 95-41 du 27 janvier 1995.


			Note d’information n° DGAS/SD5B/CNSA/DSS/2006/203 du 4 mai 2006 relatif au calcul des tarifs pour les établissements accueillant des « amendements Creton ».


			Anamnèse


			Il s’agit d’informations recueillies auprès d’un patient (et/ou de ses proches) à propos de son passé et de l’histoire de sa pathologie et de ses impacts.


			L’anamnèse accompagne la recherche de l’étiologie des troubles car elle peut participer à la mise en évidence de leur origine.


			Angoisse


			Traditionnellement, on retient que l’angoisse appartient aux troubles anxieux les plus graves ; ceux-ci créent des sentiments d’oppression, et quelquefois de panique, liés à la crainte réelle ou imaginaire de la survenue d’évènements malheureux et traumatisants.


			Dans l’angoisse, contrairement à l’anxiété, des problèmes somatiques sont présents : tremblements, sueurs froides, spasmes intestinaux…


			Annexes XXIV et nouvelles annexes XXIV


			Textes administratifs régissant les conditions d’agrément des établissements médico-sociaux (instituts médico-pédagogiques [IMP] et médico-professionnels [IMPro]♦) destinés aux enfants et adolescents handicapés.


			Les premières annexes XXIV datent de 1956. Les annexes XXIV bis, ter et quater compléteront par la suite (1967 et 1970) le champ institutionnel en prenant en compte l’ensemble des types de handicaps (infirmité motrice cérébrale♦ [IMC], handicaps moteurs♦, handicaps sensoriels♦). Les nouvelles annexes XXIV (décrets de 1988 et 1989) ont pour objectifs de dépoussiérer les premiers textes en intégrant les terminologies modernes ainsi que les orientations politiques et les pratiques professionnelles récentes. Elles obligent par ailleurs les associations gestionnaires à actualiser les projets institutionnels et à demander de nouveaux agréments de fonctionnement. Le décret n° 89-798 du 27 octobre 1989 remplace ainsi les annexes XXIV bis et ter au décret du 9 mars 1956 modifié, « fixant les conditions techniques d’agrément des établissements privés de cure et de prévention pour les soins aux assurés sociaux, par trois annexes concernant, la première, les conditions techniques d’autorisation des établissements et des services prenant en charge des enfants ou adolescents présentant des déficiences intellectuelles ou inadaptés, la deuxième, les conditions techniques d’autorisation des établissements et des services prenant en charge des enfants ou adolescents présentant une déficience motrice, la troisième, les conditions techniques d’autorisation des établissements et des services prenant en charge des enfants ou adolescents polyhandicapés ». Par ailleurs, le décret n° 88-423 du 22 avril 1988 remplace l’annexe XXIV quater au décret du 9 mars 1956 modifié, par deux annexes, l’une portant sur les conditions techniques d’autorisation des établissements et services prenant en charge des enfants atteints de déficience auditive grave (c’est la nouvelle annexe XXIV quater), l’autre, les établissements et services destinés aux enfants atteints de déficience visuelle grave ou de cécité (annexe XXIV quinquies).


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Décret n° 88-423 du 22 avril 1988 (JO du 24 avril 1988).


			Décret n° 89-798 du 27 octobre 1989 et leurs annexes (JO du 31 octobre 1989).


			Circulaire n° 88-09 du 22 avril 1988.


			Circulaire n° 88-10 du 29 avril 1988.


			Circulaire n° 89-17 du 29 avril 1988.


			Circulaire n° 89-18 du 29 avril 1988.


			Circulaire n° 89-19 du 29 avril 1988.
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			Anorexie


			Refus plus ou moins radical de s’alimenter observé surtout chez les adolescentes. Cette conduite s’installe progressivement, même si l’on remarque des facteurs déclenchants : un échec amoureux, une surcharge pondérale, des difficultés scolaires… Le pronostic est plutôt favorable. Mais l’anorexie doit toujours être prise au sérieux, car elle peut conduire le sujet à la mort.


			Près de la moitié des anorexiques ne sont pas hospitalisés et il n’y a pas de prise en charge type.


			Un certain nombre de troubles sont associés à l’anorexie : tentatives de fugue, de violence, de suicide, scarifications…


			Les causes de l’anorexie ne sont pas connues : contexte sociétal, origine psychologique, composante neurobiologique ? « Les troubles du comportement alimentaire sont une maladie polyfactorielle, une façon convenue, pour la médecine, de dire qu’elle ne sait pas d’où elle vient, ni quels sont les facteurs déclenchants » (Alvin, 2007).


			L’anorexie provoque un amaigrissement rapide ainsi que, chez les filles, un arrêt des règles ; souvent très frileuses, hyperactives, elles peuvent avoir une peau très sèche, des ongles cassants et une perte de cheveux. Les complications liées à l’anorexie sont graves (problèmes cardiovasculaires, osseux, digestifs…). La prévalence de l’anorexie mentale se situe de 1 % à 2 % parmi les 12-18 ans.
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			Anoxie néonatale


			Lors d’un accouchement difficile, raréfaction de l’oxygène destiné aux tissus, responsable d’une diminution du métabolisme cellulaire. Malgré la réanimation, l’anoxie néonatale peut entraîner des lésions cérébrales à l’origine de troubles psychomoteurs et de déficiences mentales♦.


			Anxiété


			Elle est liée à la notion de peurs qui seraient fortes, chroniques et répétitives et dont la cause directe est mal identifiée.


			Cependant, certains états d’anxiété sont ponctuels et peuvent concerner tout un chacun, ce qui n’est pas le cas de « l’anxiété-état » ; celle-ci est une prédisposition individuelle à ressentir des peurs sans raison ou face à certaines situations.


			Trouble névrotique, l’anxiété pathologique est très gênante ; elle crée des comportements dommageables pour le sujet : évitement de situations, sous-estimation de soi, dépression…


			BIBLIOGRAPHIE
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			Aphasie


			Elle est provoquée par une lésion du cerveau consécutive, le plus souvent, à un accident vasculaire, mais aussi par des tumeurs ou des processus infectieux ; elle ne s’assimile pas à une démence ou à d’autres déficits. À l’aphasie est souvent associée une hémiplégie (➟ Handicap moteur ou Infirmité motrice cérébrale [IMC]) car la lésion de la moitié gauche du cerveau atteint les centres du langage et provoque la paralysie du côté droit du corps. L’aphasie se manifeste par une difficulté plus ou moins grande à parler, à comprendre, à mémoriser, à lire, à écrire et à compter, ainsi qu’à se repérer dans le temps et dans l’espace. Les aphasiques sont soit très bavards soit peu loquaces, mais l’on observe dans tous les cas des difficultés de prononciation des mots et d’utilisation des termes justes (ils sont inadéquats ou déformés) pour désigner oralement ou par écrit des objets familiers.


			Si le traitement médical ou chirurgical de l’aphasie aide parfois à la récupération du langage, la rééducation orthophonique est nécessaire pour tenter de réinstaurer chez le patient des possibilités de communication. L’évolution de ces dernières sera liée à l’importance des lésions. Mais la Fédération nationale des aphasiques rappelle justement que « le cerveau a d’étonnantes facultés de suppléance et de récupération. Un aphasique retrouve toujours quelque chose ; certains presque tout ; d’autres un peu, d’autres encore très peu ; mais il y a toujours un mieux à partir des dégâts du début ».


			Appareillage


			Prothèse♦ destinée à prévenir, corriger ou suppléer un handicap♦ (physique, sensoriel). Le remboursement des appareillages est conditionné par une prescription médicale, une demande préalable à la sécurité sociale et un contrôle médical.


			Appartements thérapeutiques


			Structures de logement de petite taille, insérées physiquement dans la communauté et destinées à des patients psychiatriques (habituellement trois ou quatre par appartement). Ces appartements représentent l’un des outils à la disposition des secteurs de santé mentale pour favoriser la réinsertion sociale de patients hospitalisés pendant une période plus ou moins longue. Ils constituent une transition active de l’hôpital vers une existence totalement autonome grâce aux réapprentissages et à l’entraînement aux habitudes sociales qu’ils autorisent.


			Les appartements thérapeutiques s’inscrivent dans le champ des alternatives à l’hospitalisation♦ et participent au courant de désinstitutionnalisation♦. Ils sont soit :


			– gérés par l’hôpital psychiatrique, financés par l’assurance maladie et supervisés étroitement par l’équipe de l’hôpital ; les résidents participent aux frais d’hébergement ;


			– créés par une association loi 1901, généralement à l’initiative de l’hôpital ; les usagers prennent le plus souvent en charge la totalité de leurs frais d’hébergement ; ils sont psychologiquement et matériellement aidés par une équipe extra-hospitalière.


			Un certain nombre de personnes « handicapées psychiques », résidant en appartement thérapeutique, travaillent en établissement ou service d’aide par le travail♦ (ESAT) ou en entreprise de travail adapté♦.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de l’action sociale et des familles, articles D312-154 et D312-154-0.


			Appels à projet et autorisation


			De nouvelles modalités ont été introduites en 2010 pour l’autorisation des établissements. La procédure est redéfinie avec les appels à projet : ceux-ci concernent notamment, dans le secteur médico-social, les établissements et services pour enfants handicapés (EMP, EMPro, ITEP♦, SESSAD♦, CAMSP♦, CMPP♦) et pour adultes handicapés (foyers de vie♦, FAM♦, MAS♦, ESAT♦, SAVS♦, SAMSAH♦).


			Les appels à projet sont obligatoires lorsqu’il y a un financement assuré totalement ou partiellement par l’État ou l’Assurance maladie.


			Les procédures d’autorisation de création, de transformation et d’extension de services sociaux et médico-sociaux bénéficiant de financements publics se font à partir d’appels à projet lancés par les financeurs. Toutefois, cette procédure a été réformée plusieurs fois depuis sa création en 2010.


			L’autorisation est délivrée après avis d’une commission de sélection d’appels à projet social ou médico-social qui établit un classement des appels à projets.


			Une commission d’appels à projet


			Est instituée, auprès de l’autorité (ou des) autorité(s) compétente(s) pour délivrer les « autorisations », une commission d’information et de sélection d’appels à projet social ou médico-social dont la composition des membres avec voix délibérative varie en fonction des financeurs ; d’autres membres avec voix consultative sont associés aux travaux (représentants des fédérations, personnalités qualifiées, représentants d’usagers, personnels de l’autorité compétente pour délivrer l’autorisation).


			La commission d’information et de sélection d’appels à projet n’examinera que les projets d’extension correspondant à une augmentation supérieure à 30 % de la capacité de l’établissement ou à 15 places.


			Elle reçoit et entend les porteurs de projet. Ceux-ci auront à répondre à un cahier des charges de l’appel à projet qui est établi par l’autorité (ou les autorités) délivrant l’autorisation.


			Les cahiers des charges des appels à projet


			Le cahier des charges de l’appel à projet identifie les besoins sociaux et médico-sociaux à satisfaire. Il indique les critères et les exigences à respecter, mais les candidats sont invités à proposer des modalités de réponses susceptibles d’assurer la qualité de l’accueil et de l’accompagnement. Il autorise des variantes aux exigences posées et mentionne les conditions particulières qui pourraient être imposées dans l’intérêt des personnes accueillies.


			Le cahier des charges est allégé pour les projets expérimentaux ou innovants ; sauf pour ces derniers, le cahier des charges de l’appel à projet comporte les rubriques suivantes :


			– la capacité en lits, en places ou en bénéficiaires ;


			– la zone d’implantation et les dessertes retenues ou existantes ;


			– l’état descriptif du projet et les critères de qualité ;


			– les exigences architecturales et environnementales ;


			– les coûts de fonctionnement prévisionnels ;


			– les modalités de financement ;


			– le montant prévisionnel des dépenses restant à la charge des personnes accueillies ;


			– le cas échéant, l’habilitation demandée au titre de l’aide sociale.


			Un calendrier prévisionnel des avis d’appels à projet


			Un calendrier annuel ou pluriannuel des appels à projet recensant les besoins par catégorie d’établissements ou de services est arrêté par l’autorité (ou les autorités) compétente(s) et publié au Bulletin officiel du ministère concerné.


			Cet avis d’appel à projet comporte :


			– la qualité de l’autorité (ou des autorités) compétente(s) ;


			– l’objet de l’appel à projet ;


			– les critères de sélection de projet ;


			– le délai de réception des réponses des candidats qui est compris entre 60 jours et 120 jours à compter de la date de publication de l’avis d’appel à projet ;


			– les modalités de dépôt des réponses ;


			– les modalités de consultation des documents constitutifs de l’appel à projet.


			Les dossiers présentés par les candidats


			Chaque candidat va ensuite adresser un dossier (notamment par lettre recommandée) qui comportera deux chapitres :


			– l’un concernant sa candidature :


			• ses statuts,


			• une déclaration stipulant qu’il ne fait pas l’objet d’une des condamnations devenues définitives,


			• une copie de la dernière certification aux comptes,


			• une description de son activité dans le domaine social et médico-social et de sa situation financière ;


			– l’autre concernera son projet :


			• une description complète du projet,


			• un bilan financier, un plan de financement et un budget prévisionnel,


			• éventuellement, les variantes proposées au projet,


			• les modalités de coopération envisagées si plusieurs personnes physiques ou morales gestionnaires s’associent pour présenter un projet.


			L’instruction des candidatures


			L’autorité (ou les autorités) compétente (s) pour délivrer l’autorisation désigne(nt) au sein de ses (leurs) service(s) un ou plusieurs instructeurs qui s’assurent de la régularité administrative des candidatures et éventuellement demandent aux candidats de compléter des informations. Ils vérifient si les dossiers sont complets et qu’ils sont bien adéquats avec les besoins décrits par le cahier des charges de l’appel à projet.


			Ils établissent un compte rendu d’instruction destiné à la commission d’appel à projet et peuvent proposer un classement.


			Les instructeurs sont entendus par la commission d’information et de sélection d’appel à projet au plus tard quinze jours avant la réunion de la commission de sélection, mais ne participent pas à ses délibérations.


			La sélection des projets par la commission de sélection d’appels à projet


			La commission de sélection établit un classement des candidatures et établit un rapport sur les financements à mobiliser et les motifs du classement.


			L’autorisation


			Elle est délivrée dans un délai maximum de 6 mois à compter de la date limite de dépôt des projets ; l’absence de notification vaut rejet du projet. Le délai de recours démarre à compter de cette notification.


			Lorsque l’autorité (ou les autorités) compétente (s) ne suit (suivent) pas l’avis de la commission, elle(s) informe(nt) la commission de sélection des motifs de la décision.


			Le délai d’exécution de tout ou partie du projet est de 4 ans ; dans le cas contraire, l’autorisation est caduque.


			L’autorisation est délivrée pour une durée de 15 ans.


			Ces procédures sont problématiques au regard de nombreuses associations gestionnaires et professionnelles. Les craintes portent d’abord sur la bureaucratie du système ainsi que sur la non-prise en compte des nouveaux besoins et attentes des usagers (aujourd’hui très divers). Par ailleurs, elles affaiblissent, en pratique, les exigences de qualité, car le moins-disant dans le financement proposé par les candidats à la réalisation des projets aura beaucoup plus de chances d’être un facteur déterminant.


			À la lumière de leur expérience en la matière, certains pays voisins comme l’Italie (et notamment la région Émilie-Romagne) ont renoncé récemment à la pratique des appels d’offres.


			Dans un objectif de simplification et d’assouplissement, de nouvelles modifications dans la procédure d’appels à projet ont été opérées en 2016. La procédure d’appel à projet est supprimée :


			– dans les cas de transformation des établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS) qui sont financés par des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) ou de conversion d’établissements de santé en ESMS.


			La condition en est qu’il n’y ait pas d’extension de capacité supérieure à 30 % à celle qui existait jusque-là, et que les catégories des bénéficiaires ne soient pas modifiées. Ce seuil dérogatoire est porté à 100 % avec la loi du 24 juillet 2019 ;


			– dans le cas où l’extension concerne des établissements de très faible capacité (10 places maximum) ; l’extension est alors limitée à 5 places.


			La commission d’information et de sélection d’appel à projet est consultée sur les changements de populations dans les projets de transformation d’ESMS et sur les projets de transformation d’établissements de santé en ESMS. Tout projet devra s’inscrire dans le schéma d’organisation sociale et médico-sociale et/ou dans le schéma régional de santé♦.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de l’action sociale et des familles, articles R313-1 à R313-7-3.


			Loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients à la santé et aux territoires (JO du 22 juillet 2009).


			Décret n° 2010-870 du 26 juillet 2010 (JO du 27 juillet 2010).


			Décret n° 2014-565 du 30 mai 2014 (JO du 1er juin 2014).


			Décret n° 2016-801 du 15 juin 2016 (JO du 17 juin 2016).


			Décret n° 2018-552 du 29 juin 2018 (JO du 30 juin 2018).


			Loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de santé (JO du 26 juillet 2019).


			Décret n° 2019-854 du 20 août 2019 (JO du 22 août 2019).


			Apragmatisme


			Absence ou perte de la capacité chez une personne d’adapter son comportement en fonction de besoins ou de situations même simples. Incapacité d’entreprendre des actions simples, comme par exemple, l’exécution de tâches élémentaires de la vie quotidienne : se faire un café, ouvrir une porte, lacer ses chaussures, se laver, s’habiller… L’apragmatisme traduit chez les schizophrènes l’absence de contact avec la réalité ; il caractérise également le comportement des handicapés mentaux graves (➟ Handicap grave ou lourd) chez lesquels il résulte de facultés intellectuelles très réduites.


			Apraxie et dyspraxie


			Du mot « praxie » (c’est-à-dire l’action ou l’activité), les apraxies et les dyspraxies sont des troubles qui se manifestent par des anomalies gestuelles.


			Elles ont une origine lésionnelle et apparaissent en général au sein de syndromes neurologiques.


			L’apraxie est une incapacité motrice présente surtout chez l’adulte (il ne pourra plus écrire de la main par exemple ou accomplir des gestes simples). La dyspraxie constatée chez les enfants est un dysfonctionnement des coordinations motrices qui entraîne des maladresses pathologiques (l’enfant n’arrive pas à tenir correctement un crayon ou à sauter à cloche-pied).


			Christian Ballouard (2011) rappelle les distinctions opérées habituellement au sein des apraxies : « Les apraxies idéatoires (manipulation d’objets connus), idéomotrices (incapacité à réaliser des tâches simples sur ordre et hors contexte) et constructives (relatives à l’assemblage des éléments dans les différents contextes). »


			Les techniques sollicitées sont surtout la neurologie, la psychomotricité et la psychologie.
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			Art-thérapie


			L’art-thérapie est l’utilisation de l’expression artistique à des fins thérapeutiques ou diagnostiques. Cette méthode a pour but de favoriser l’expression et la créativité et d’amener une restauration narcissique au moyen de techniques artistiques : peinture, sculpture, théâtre, écriture, musique… Ainsi, « la thérapie ajoute à l’art le projet de transformation de soi-même, mais l’art ajoute à la thérapie une version des grands questionnements de l’humanité » (J.-P. Klein, 2010). L’art prend la place du langage verbal de la psychothérapie traditionnelle. En ne se plaçant pas sur le terrain du déficit mais sur celui d’une expression globale, l’art-thérapie représente une possibilité de positiver le handicap, offrant ainsi à la personne handicapée l’occasion d’une reconnaissance. L’art-thérapie couvre une gamme étendue d’approches théoriques et de pratiques et s’inscrit généralement dans un ensemble de prestations éducatives, médico-sociales et thérapeutiques. Depuis plusieurs années, il est de plus en plus fréquent que des peintres, des comédiens ou des musiciens animent des activités d’expression dans des externats médico-pédagogiques (➟ Institut médico-pédagogique), des hôpitaux de jour♦ ou des maisons d’accueil spécialisée♦ par exemple.
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			Assertivité


			Terme synonyme d’affirmation de soi, l’assertivité est une compétence sociale qui s’acquiert souvent par des approches cognitives, pratiquées dans les thérapies comportementales (ou behavioristes). Elles ont pour objectifs d’aider les patients à surmonter leur anxiété, leur inhibition et leurs difficultés de communication, à défendre leur point de vue, afin qu’ils s’intègrent mieux dans leur environnement (social, professionnel…).


			Assistance d’une tierce personne


			Cette catégorie d’aide est attribuée aux personnes handicapées dont l’état ne leur permet pas d’accomplir seules les actes ordinaires de la vie. Par assimilation, cette qualification inclut également toute personne dont l’état physique ou mental donne à craindre qu’elle ne mette en danger sa vie ou celle d’autrui, en l’absence de toute surveillance.


			Le financement de l’assistance d’une tierce personne peut prendre deux formes distinctes :


			– l’une, appelée majoration pour tierce personne♦, allouée aux invalides de catégorie III, dans le régime d’assurance maladie pris en charge par la sécurité sociale ;


			– l’autre relève de l’aide sociale départementale et constitue l’allocation compensatrice♦ pour tierce personne (ACTP) remplacée par la prestation de compensation du handicap♦.


			Assistant de service social


			Travailleur social♦ dispensant à des personnes ou à des groupes une aide destinée à résoudre des difficultés sociales concrètes, ponctuelles ou durables, et chaque fois que possible, à restaurer leurs capacités d’autonomie. D’une durée de trois années, la formation des assistants de service social alterne théorie et pratique ; elle porte sur l’acquisition de connaissances sur l’action sociale♦ (droit, législation sociale), l’économie sociale, la santé, les interventions en service social, la psychologie et la sociologie…


			Les assistants de service social exercent leurs fonctions professionnelles au sein de collectivités locales, des caisses de sécurité sociale ou d’allocations familiales, d’associations♦, d’établissements et de services pour personnes handicapées, d’hôpitaux, etc.
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			Association


			Instituée en France par la loi de 1901, la structure associative a été intensivement utilisée dans le domaine du handicap. Ce sont en effet les associations composées de personnes handicapées (physiques notamment) ou de familles de handicapés (essentiellement mentaux) qui sont à l’origine de la création et de la gestion des établissements et services pour enfants, adolescents et adultes handicapés. Les unions ou fédérations nationales comme l’Union nationale des associations de parents, de personnes handicapées mentales et de leurs amis (UNAPEI), l’association des paralysés de France (APF), l’association pour adultes et jeunes handicapés (APAJH), le groupement pour l’insertion des personnes handicapées physiques (GIHP)… et de nombreuses autres associations à vocation locale, départementale ou régionale, restent aujourd’hui très actives comme promoteurs et gestionnaires des établissements et services spécialisés, mais aussi comme porte-parole des personnes handicapées et de leurs familles.


			Ajoutons que 95 % des établissements sociaux et médico-sociaux destinés aux personnes handicapées ont été créés et sont gérés par des associations, et 5 % sont publics.


			➟ Guide pratique en fin d’ouvrage.
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			Tchernogoa, Les associations entre crise et mutation : les grandes évolutions, ADDES, 2014.
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			Association de gestion du fonds pour l’insertion professionnelle des personnes handicapées (AGEFIPH)


			Instituée par la loi du 10 juillet 1987 en faveur de l’emploi des personnes handicapées (dite aussi « d’obligation d’emploi♦ »), l’AGEFIPH est une association administrée par des représentants des salariés, des employeurs et des personnes handicapées ainsi que par des personnalités qualifiées. Ses objectifs sont d’accroître les moyens destinés à l’intégration professionnelle des personnes handicapées. Ses ressources proviennent des contributions des entreprises, lorsque ces dernières ne respectent pas le quota de travailleurs handicapés prévu par la loi.


			L’AGEFIPH finance de nombreuses actions destinées à favoriser la formation et l’emploi en milieu ordinaire des personnes handicapées.


			Dans le prolongement de la loi du 11 février 2005, l’AGEFIPH a signé, en mai 2005, une convention triennale avec l’État, précisant le cadre de sa mission et affirmant la place de l’AGEFIPH et du réseau Cap-Emploi dans les politiques publiques de l’emploi.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code du travail, article L5214-1.


			Loi n° 87-517 du 10 juillet 1987 en faveur de l’emploi des travailleurs handicapés (JO du 12 juillet 1987).


			Assurance vieillesse des personnes ayant la charge d’une personne handicapée


			Les dispositions du code de la sécurité sociale, énumérées à l’article L381-1, prévoient l’affiliation obligatoire à l’assurance vieillesse du régime général de la sécurité sociale (sous conditions de ressources), de la personne isolée ou de l’un des membres du couple :


			– ayant la charge d’un enfant handicapé (non admis dans une institution assurant son hébergement) de moins de 20 ans et dont le taux d’incapacité est égal ou supérieur à 80 % (taux apprécié d’après le guide-barème♦ annexé au décret de 1993) ;


			– ou assurant au foyer les charges d’un adulte handicapé dont le taux d’incapacité est lui aussi égal ou supérieur à 80 % et dont le maintien au foyer a été reconnu souhaitable par la commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées♦ (CDAPH). La personne handicapée peut être son conjoint, son concubin, la personne avec laquelle elle a conclu un pacte civil de solidarité ou son ascendant, descendant ou collatéral ou l’ascendant, descendant ou collatéral d’un des membres du couple.


			La personne bénéficiaire de l’allocation journalière du proche aidant est affiliée à l’assurance vieillesse du régime général. La personne bénéficiaire du congé de proche aidant est également affiliée obligatoirement à l’assurance vieillesse pour les périodes pour lesquelles elle ne bénéficie pas de l’allocation journalière du proche aidant.


			Le financement de l’assurance vieillesse de ces personnes est assuré par une cotisation à la charge exclusive des organismes débiteurs des prestations familiales et par la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie, et calculé sur une assiette forfaitaire.


			L’affiliation des personnes ayant la charge d’une personne handicapée est faite soit à leur demande, soit à la diligence de l’organisme chargé des prestations d’allocation d’éducation de l’enfant handicapé♦ (AEEH) dans le cas d’un enfant de moins de 20 ans, soit à la diligence du secrétariat de la CDAPH dans le cas d’un adulte handicapé. L’immatriculation est effectuée par la caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) dans le ressort de laquelle est situé le domicile des intéressés. Elle prend effet à compter du premier jour du trimestre civil suivant le mois au cours duquel l’intéressé remplit les conditions d’affiliation, ou au cours duquel la CDAPH a décidé que les conditions étaient remplies.


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de la sécurité sociale, articles L381-1, R381-1 à R381-4, D381-3 à D381-7.


			Décret n° 93-1217 du 4 novembre 1993 (JO du 6 novembre 1993).


			Décret n° 2005-1760 du 29 décembre 2005 (JO du 31 décembre 2005).


			Ateliers thérapeutiques


			La visée des ateliers thérapeutiques pour patients en psychiatrie est réadaptative tant sur le plan social que professionnel. Au moyen de groupes ergothérapiques, de pratiques artisanales, artistiques ou sportives, les ateliers ergothérapiques ont pour objectif de développer les capacités relationnelles et sociales des patients. L’accueil s’y effectue à temps partiel.


			Athétose


			D’origine cérébrale, elle se manifeste par des mouvements parasites anormaux quasi permanents altérant la motricité volontaire et pouvant générer un véritable handicap moteur♦. Il s’agit de mouvements lents, atteignant plusieurs régions du corps (la main, la langue, la face…). Cette affection est souvent associée à la chorée♦ (la chorée-athétose).


			Audioprothésiste


			Profession paramédicale exercée par une personne procédant à l’appareillage des déficients auditifs. Cet appareillage comprend le choix, l’adéquation, la délivrance et le contrôle d’efficacité de la prothèse auditive, ainsi que l’éducation du déficient appareillé. L’exercice de cette profession est conditionné par un diplôme d’État délivré après des études préparatoires et des épreuves dont le programme est fixé par décret. Sont néanmoins autorisés à exercer la profession d’audioprothésiste, sans posséder l’un des diplômes requis, les ressortissants de l’un des États membres de l’Union européenne sous réserve qu’ils répondent aux exigences de formation fixées par voie réglementaire. L’activité d’audioprothésiste ne peut s’exercer que dans un local réservé à cet effet et aménagé de manière à permettre la pratique de l’audioprothèse.


			Autisme


			Le terme « autisme » a été utilisé pour la première fois par un psychiatre suisse, Eugen Bleuler, en 1911 pour décrire des schizophrénies qui semblaient déconnectées du monde extérieur ; plus tard (dans les années 1940), Asperger et Kanner vont l’utiliser pour donner un diagnostic indépendant.


			Les symptômes principaux de l’autisme sont au nombre de trois : les troubles de la communication et du langage, les troubles des interactions sociales, les comportements répétitifs et stéréotypés.


			Les handicaps générés par les troubles autistiques sont très variables dans leur sévérité. Ils vont de la plus extrême gravité (Par exemple, l’autisme infantile précoce décrit par Kanner) jusqu’à des niveaux considérés comme plus légers (Par exemple, le syndrome d’Asperger) dans l’expression des symptômes et des troubles associés (troubles du sommeil, troubles psychiatriques : dépression, anxiété, déficit de l’attention et hyperactivité, retard mental…).


			Il faut ajouter que l’augmentation très forte des diagnostics d’autisme est liée, dans les deux tiers des cas, à une requalification d’autres diagnostics, comme celui de handicap mental. Cette substitution s’expliquerait ici par un pronostic qui semblerait plus optimiste de l’autisme que celui d’une déficience intellectuelle. Edith Scheffer souligne ainsi que « pour l’heure, l’autisme fonctionne comme un vaste diagnostic générique », formant « un spectre de l’autisme qui inclut à la fois des difficultés toujours plus légères », ainsi que des handicaps graves de la prime enfance ou des polyhandicaps.


			Une instruction interministérielle du 25 février 2019 a défini la mise en œuvre de la Stratégie nationale pour l’autisme pour la période 2018-2022. Celle-ci est fondée sur cinq engagements :


			– remettre la science au cœur de la politique publique de l’autisme ;


			– intervenir précocement auprès des enfants afin de prévenir le surhandicap ;


			– rattraper le retard en matière de scolarisation ;


			– soutenir la pleine citoyenneté des adultes ;


			– soutenir les familles et reconnaître leur expertise.


			Plusieurs mesures sont définies :


			– favoriser la mise en place de parcours coordonnés de bilan et d’intervention précoce grâce aux plateformes d’orientation et de coordination ;


			– faciliter la scolarisation au moyen d’accompagnements nouveaux ;


			– engager un plan national de repérage et de diagnostic des adultes en établissements de santé et en établissements médico-sociaux ;


			– renforcer l’offre médico-sociale pour les adultes (habitat inclusif, emploi accompagné, groupes d’entraide mutuelle) ;


			– créer une plateforme de répit par département ;


			– développer des prises en charge sanitaires ambulatoires au domicile, incluant les établissements médico-sociaux ;


			– favoriser l’accès aux soins des personnes autistes.


			Ajoutons que pour renforcer les compétences des professionnels dans les domaines des troubles du spectre autistique (TSA) et des troubles du neuro-développement, deux certificats nationaux d’intervention en autisme (avec deux niveaux d’accès) ont été créés par un arrêté du 28 mai 2019.


			Ce plan est manifestement ambitieux. Pourtant, au regard des actions déjà entreprises au niveau de l’inclusion scolaire, professionnelle ou sociale, nous ne pouvons qu’être alertés par les vives critiques de plusieurs associations de parents d’enfants autistes sur le plan 2018-2022 (ASH n° 3109 du 3 mai 2019) ; selon elles, tout a été pensé pour les plus autonomes en oubliant les plus dépendants.


			LÉGISLATION-RÈGLEMENTATION


			Instruction ministérielle n° DGCS/SD3B/DGOS/DGS CNSA/2019/44 du 25 février 2019 relative à la mise en œuvre de la stratégie nationale pour l’autisme au sein des troubles du neuro-développement.


			Arrêté du 28 mai 2019 (JO du 18 juin 2019).
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			Autisme infantile précoce ou autisme typique


			Concept clinique élaboré par Léon Kanner qui a décrit les onze premiers cas d’autisme en 1943. Selon un rapport de l’Agence nationale pour le développement de l’évaluation médicale (ANDEM) — devenue Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) puis Haute Autorité de santé (HAS) suite à la loi n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie — « le syndrome d’autisme infantile est un trouble global et précoce du développement apparaissant avant l’âge de trois ans, caractérisé par un fonctionnement déviant et/ou retardé dans chacun des trois domaines suivants : interactions sociales, communication verbale et non verbale, comportement. Les interactions sociales sont perturbées en quantité et en qualité. Il existe un retrait social (retrait autistique), caractéristique du syndrome. Le contact social par le regard ou le sourire est évité… La communication verbale et non verbale est perturbée en qualité et en quantité. Les comportements sont restreints, répétitifs, ritualisés, stéréotypés… En outre, les enfants autistes présentent souvent divers autres problèmes non spécifiques tels que des peurs, des troubles du sommeil ou de l’alimentation, des crises de colère et des comportements agressifs (dirigés contre eux-mêmes ou contre autrui) ».


			La description habituelle du comportement de l’enfant autiste insiste sur les mouvements stéréotypés (le balancement, le « head banging »), les jeux avec les mains, des sortes de battements d’aile (le « flapping ») ou le tournoiement. L’entourage de l’enfant autiste est souvent frappé par son apparente insensibilité à la douleur, l’évitement du regard et l’impression de surdité. L’expression verbale est quelquefois inexistante (formes mutiques) ; sinon elle se caractérise par une voix arythmique et inexpressive, la difficulté d’utiliser le « je » et l’écholalie (répétition des paroles entendues). La capacité de mémorisation paraît faible, ou au contraire étonnamment développée, mais ne porte pas sur des ensembles significatifs. Dans ses relations avec les personnes, l’enfant autiste semble ne pas même les voir et n’exprimer aucun intérêt à leur égard.


			Trouble cognitif primitif, l’autisme se situe selon Kanner entre les tableaux déficitaires et les pathologies relationnelles. Tout en reconnaissant comme Kanner que l’autisme infantile précoce constitue une organisation pathologique particulière, de nombreux cliniciens le rattachent au cadre plus large des psychoses♦, dont l’apparition serait liée à des troubles relationnels graves, alors que d’autres l’assimilent à une déficience cognitive provoquée par des facteurs génétiques ou biochimiques.


			La prise en charge de l’autisme fait l’objet, depuis plusieurs années, de débats particulièrement vifs entre les tenants des thérapies d’inspiration psychanalytique (ressenties par de nombreuses familles comme inefficaces et culpabilisantes à leur égard), et les partisans des méthodes exclusivement éducatives, la méthode TEACCH♦ notamment (dérapant facilement, selon ses adversaires, vers le conditionnement♦ et le dressage) ; parmi ces derniers, citons E.Schopler et G.Mésibov en Caroline du Nord ou Th. Peters et G.Magerotte en Belgique. Pourtant, au-delà des manifestations et discours polémiques qui occupent le devant de la scène médiatique, de nombreuses institutions aménagent la mise en relation et la complémentarité entre les pratiques éducatives insistant notamment sur l’apprentissage, et l’approche thérapeutique. L’apparition de méthodes comme ABA♦, Makaton♦, PECS♦ ne changent pas sensiblement ce constat.


			À l’instar de bien d’autres catégorisations, il faut ajouter qu’il y a différents niveaux de gravité et de potentialités dans l’autisme et donc des évolutions dissemblables. Celles-ci sont également influencées par les attitudes de l’environnement ainsi que par la qualité des soins et de l’éducation qui sont dispensés. À l’âge adulte, la plupart des personnes autistes présenteront un handicap♦ réclamant des modalités d’accueil et des prestations matérielles ou humaines. Selon leur degré de dépendance, elles relèveront de maisons d’accueil spécialisée♦ (MAS), d’établissements ou services d’aide par le travail♦ (ESAT) ou d’entreprises de travail adapté♦, de foyers d’hébergement♦ ou d’appartements sociaux♦. L’incidence de l’autisme à la naissance serait de 4,9 pour 10 000.


			Sous la pression d’associations de familles, une loi tendant à faire reconnaître les besoins particuliers des personnes autistes a été adoptée le 11 décembre 1996. Ainsi, « toute personne atteinte du handicap résultant du syndrome autistique et des troubles qui lui sont apparentés bénéficie, quel que soit son âge, d’une prise en charge pluridisciplinaire qui tient compte de ses besoins et difficultés spécifiques. Adaptée à l’état et à l’âge de la personne et eu égard aux moyens disponibles, cette prise en charge peut être d’ordre éducatif, pédagogique, thérapeutique et social ».


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Loi n° 96-1076 du 11 décembre 1996 modifiant la loi n° 75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales et tendant à assurer une prise en charge adaptée à l’autisme (JO du 12 décembre 1996).


			Loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées (JO du 12 février 2005).


			Circulaire AS/EN du 27 avril 1995 relative à la prise en charge thérapeutique, pédagogique et éducative et à l’insertion sociale des enfants, adolescents et adultes atteints d’un syndrome autistique.


			Circulaire interministérielle DGAS/DES/DHOS/3C/2005/124 du 8 mars 2005 relative à la politique de prise en charge des personnes atteintes d’autisme et de troubles envahissants du développement.
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			Automutilation


			Les comportements d’automutilation désignent des actes auto-agressifs répétés (se frapper, se mordre, se tirer les cheveux…) entraînant des lésions corporelles d’importance diverse, depuis les simples griffures jusqu’aux plaies ouvertes et aux décollements de rétine. On les observe dans les états les plus sévères du handicap mental♦ (polyhandicaps♦, handicaps graves♦) et dans un certain nombre de cas de psychose♦ et d’autisme♦. L’explication étiologique et la thérapeutique des comportements d’automutilation varient selon les approches théoriques (comportementale [➟ Behaviorisme], biologique, psychodynamique…).
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			Autonomie


			Notion utilisée fréquemment pour l’ensemble de la population handicapée (sur les plans moteur, sensoriel, mental, psychique) ou âgée. Elle n’a pas précisément la même signification selon les populations. Selon la définition du Robert, l’autonomie est la « capacité de se gouverner soi-même, de faire des choix dans la vie ». On peut ainsi noter qu’une personne handicapée physique est autonome (ce qui renvoie à ses capacités mentales) mais dépendante (➟ Dépendance) (pour effectuer certains actes de la vie quotidienne). Pour des personnes mentalement ou psychiquement handicapées, l’autonomie correspond, plutôt qu’à des capacités mentales, à une maîtrise de savoir-faire pratiques, d’habiletés sociales ainsi qu’à une insertion socio-relationnelle dans son environnement.


			Autorisation


			C’est l’acte juridique préalable à toute création, transformation et extension d’établissement ou service social et médico-social dont la loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale a profondément réformé le cadre. Les règles générales relatives à l’autorisation d’ouverture sont applicables à toute personne physique et morale de droit privé ou personne morale de droit public, gestionnaire d’un établissement ou service social et médico-social, entrant dans le champ d’application de l’article L313-1 et L312-1.I du code de l’action sociale et des familles. La liste de ces institutions sociales et médico-sociales reprend celles figurant dans la loi n° 75-535 du 30 juin 1975 et s’étend aux nouvelles formes de réponses sociales apparues au cours de ces dernières décennies. Rentrent dans ce cadre tous les établissements et services qui délivrent des prestations à domicile, en milieu de vie ordinaire, en accueil familial à titre permanent, temporaire ou selon un mode séquentiel à temps complet ou partiel, avec ou sans hébergement, en internat, semi-internat ou externat. À l’exception des établissements et services à caractère expérimental, ainsi que des centres de réadaptation, de pré-orientation et de rééducation professionnelle qui font l’objet d’une procédure particulière, tous les établissements et services sociaux et médico-sociaux entrant dans le champ de la loi du 2 janvier 2002 sont soumis à autorisation délivrée selon une procédure détaillée par le code de l’action sociale et des familles


			LÉGISLATION-RÉGLEMENTATION


			Code de l’action sociale et des familles, articles L313-1 à L313-8, R313-1, D313-2, R313-2-1 à R313-7-1, D313-7-2, R313-7-3.


			Loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002, articles 25 à 31 (JO du 3 janvier 2002).


			Aveugle


			➟ Handicap visuel.


		


OEBPS/Fonts/ITCFranklinGothicStd-Hvy.ttf


OEBPS/Fonts/ITCFranklinGothicStd-MedIt.ttf


OEBPS/Fonts/SymbolStd.ttf


OEBPS/Fonts/ZapfDingbatsStd.ttf


OEBPS/Fonts/ITCFranklinGothicStd-Book.ttf


OEBPS/Fonts/JansonTextLTStd-Roman.ttf


OEBPS/Fonts/FranklinGothicStd-Condensed.ttf


OEBPS/Fonts/JansonTextLTStd-Bold.ttf


OEBPS/Text/nav.xhtml


  





  

	Table of Contents



	

	  		

		Couverture

	  



	  		

		Page de titre

	  



	  		

		Copyright

	  



	  		

		 Sommaire

	  



	  		

		 Remerciements

	  



	  		

		 Comment utiliser ce dictionnaire ?

	  



	  		

		 Présentation

	  



	  		

		 La politique du handicap : repères chronologiques

	  



	  		

		Dictionnaire

	  



	  		

		 Guide pratique

	  



	  		

		 Index

	  



	



  



		Landmarks



			

						Couverture



						Sommaire



						Index



			



		



OEBPS/Fonts/CharlemagneStd-Bold.ttf


OEBPS/Images/cover.jpg
r—
R
D

0
TIONNAIRE

Gérard ZRIBI )
Dominique POUPEE-FONTAINE

DICAP

——
=

o5 PRESSES
®e® 0:EHESP





OEBPS/Images/pageTitre.jpg
Gérard ZRIBI
Dominique POUPEE-FONTAINE

LE DICTIONNAIRE
OU HANDICAP

e
ED?I(IN

2020
PRESSES DE L'ECOLE DES HAUTES ETUDES EN SANTE PUBLIQUE





OEBPS/Fonts/ITCFranklinGothicStd-Demi.ttf


OEBPS/Fonts/ITCFranklinGothicStd-DemiIt.ttf


OEBPS/Fonts/FranklinGothicStd-BdCnObl.ttf


OEBPS/Fonts/JansonTextLTStd-Italic.ttf


OEBPS/Fonts/JansonTextLTStd-BoldItalic.ttf


OEBPS/Fonts/ITCFranklinGothicStd-BookIt.ttf


