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ADMINISTRATION

ADMINISTRATION GENERALE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES MINISTERE DES FAMILLES,
ET DE LA SANTE DE LENFANCE ET DES DROITS DES FEMMES

MINISTERE DE LA VILLE,
DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Secrétariat général

Pole modernisation

Instruction n° SGMCAS/POLE-MOD/2016/212 du 24 juin 2016 relative
a la mise en oceuvre du droit de saisine par voie électronique (SVE) dans le réseau JSCS

NOR : AFSZ1619809J

Examinée par le COMEX le 24 juin 2016.
Date d’application: immédiate.

Résumé : la présente instruction a pour objet de rappeler le dispositif mis en place pour garantir
le droit des usagers a saisir I'administration par voie électronique et d'indiquer les mesures a
prendre pour veiller a sa bonne mise en ceuvre au sein des services.

Mots clés: instruction — saisine par voie électronique — JSCS - SGMCAS.

Références:
Code des relations entre le public et I'administration (articles L.112-7 a L.112-15);

Ordonnance n° 2014-1330 du 6 novembre 2014 modifiant I'ordonnance n° 2005-1516 du
8 décembre 2005 relative au droit des usagers de saisir I'administration par voie électronique;

Décret n° 2015-1421 du 5 novembre 2015 relatif aux exceptions a l'application du droit des
usagers de saisir I'administration par voie électronique (ministére des affaires sociales, de la
santé et des droits des femmes);

Décret n° 2016-685 du 27 mai 2016 autorisant les téléservices tendant a la mise en ceuvre du
droit des usagers a saisir I'administration par voie électronique;

Circulaire du Premier ministre n° 5824/SG du 6 novembre 2015 relative a I'entrée en vigueur du
droit de saisir I'administration par voie électronique.

La secrétaire générale adjointe a Mesdames et Messieurs les préfets de région et copie a
Mesdames et Messieurs les préfets de département; Mesdames et Messieurs les direc-
teurs régionaux de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale; Mesdames et
Messieurs les directeurs régionaux et départementaux de la jeunesse, des sports et de
la cohésion sociale; Mesdames et Messieurs les directeurs de la jeunesse, des sports et
de la cohésion sociale d’outre-mer.

Le droit de saisir I'administration par voie électronique transforme profondément les relations
entre les autorités administratives et les usagers du service public. Depuis le 7 novembre 2015,
l'usager a la possibilité d’adresser en ligne «une demande, une déclaration, un document ou une
information » aux services de |'Etat et a ses établissements publics.

L'utilisation de ce nouveau support d’échanges avec I'usager n‘implique pas de changement en
termes de procédure mais provoque une modification profonde de I'organisation du travail au sein
des services instructeurs gqu’il convient d’accompagner.

En effet, en sollicitant I'administration par voie électronique, I'usager doit disposer d'un niveau de
garantie égal aux autres types de saisine, la voie postale par exemple.

J'attire en particulier votre attention sur I'articulation du droit de saisine par voie électronique

avec le principe de silence vaut accord et sur les conséquences juridiques qu’un retard dans l'ins-
truction pourraient entrainer.
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Je vous rappelle que toute saisine exprimée par voie électronique doit faire I'objet d'un accusé
de réception délivré dans un délai maximum de 7 jours, sauf exception. Ainsi, 'administration n'est
pas obligée de délivrer d’accusé de réception dans les situations suivantes: si sa réponse doit inter-
venir dans un délai inférieur ou égal a quinze jours en vertu des lois et reglements, s'il s’agit de
demandes abusives ou portant atteinte a la sécurité de son systéme d’information.

Je vous invite a mettre en place un dispositif de suivi et de contrbdle interne pour vous assurer
que les demandes exprimées par voie électronique sont instruites par vos services dans les mémes
conditions, en particulier de délai, que les demandes transmises par un autre biais.

De plus, il est de votre responsabilité de transférer une saisine mal orientée vers le service compé-
tent et d’en informer I'usager, quel que soit le support qu'il a utilisé.

En vue de faciliter les démarches de |'usager, je vous encourage a mettre en visibilité les portails
dédiés a la saisine par voie électronique (https://sve.jeunesse-sports.gouv.fr et https://sve.social-
sante.gouv.fr) sur la page d'accueil de votre site Internet.

Pour vous accompagner dans la mise en ceuvre du droit de saisine par voie électronique, un
espace ressources sur l'intranet PACo est mis a votre disposition. Vous y trouverez les textes consti-
tuant le cadre juridique ainsi que plusieurs outils pratiques, tels que des modeéles d'accusés de
réception.

Je sais pouvoir compter sur votre implication personnelle pour que ce droit des usagers s’exerce
pleinement a travers l'action des services et vous demande, par tous les moyens que vous jugerez
utiles, de vous assurer de sa bonne mise en ceuvre au sein du réseau JSCS.

Le secrétariat général et notamment Pierre Barruel au p6le JSCS (01-40-56-67-50 — pierre.barruel @
sg.social.gouv.fr), Audrey Rénuit-Leriou au pdle modernisation (01-40-56-48-62 — audrey.renuit-
leriou@sg.social.gouv.fr) et Catherine Lissarrague a la DSI (01-44-38-26-01 — catherine.lissarrague @
sg.social.gouv.fr) sont a votre disposition pour vous apporter toute information utile.

La secrétaire générale adjointe,
A. LAURENT
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MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE
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ADMINISTRATION

ADMINISTRATION GENERALE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Direction générale de I'offre de soins

Sous-direction des ressources humaines
de systeme de santé

Bureau des ressources humaines hospitaliéres

Direction générale de la cohésion sociale

Sous-direction des professions sociales,
de I'emploi et des territoires

Bureau de I'emploi
et de la politique salariale (4 B)

Instruction n° DGOS/RH4/DGCS/4B/2016/237 du 21 juillet 2016 relative a la mise en ceuvre de
la réforme «Parcours professionnels, carrieres et remunérations» au bénéfice des personnels
de la fonction publique hospitaliére

NOR : AFSH1620810J

Date d’application: immédiate.
Validée par le CNP le 8 juillet 2016. — Visa CNP 2016-109.
Examinée par le SGMCAS le 12 juillet 2016.

Catégorie : directives adressées par le ministre aux services chargés de leur application, sous
réserve, le cas échéant, de I'examen particulier des situations individuelles.

Résumé: la présente instruction a pour objectif d’accompagner les établissements dans la mise en
ceuvre de la réforme « Parcours professionnels, carrieres et rémunérations », et notamment dans
la mise en application des textes réglementaires publiés en mai 2016.

Mots clés : transfert primes/points — abattement sur rémunération indemnitaire — avancement
d’échelon — cadencement unique - revalorisation indiciaire.

Références:

Loi n° 1986-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique
hospitaliere, et notamment son article 67;

Loi n° 2015-1785 du 29 décembre 2015 de finances pour 2016, et notamment son article 148;

Décret n° 2016-588 du 11 mai 2016 portant mise en ceuvre de la mesure dite du « transfert
primes/points »;

Décret n° 2016-634 du 19 mai 2016 modifiant le décret n° 2007-839 du 11 mai 2007 portant statut
particulier du corps des cadres socio-éducatifs de la fonction publique hospitaliére;

Décret n° 2016-635 du 19 mai 2016 modifiant le décret n° 2014-100 du 4 février 2014 portant statut
particulier du corps des conseillers en économie sociale et familiale, du corps des éducateurs
techniques spécialisés et du corps des éducateurs de jeunes enfants de la fonction publique
hospitaliere et le décret n° 2014-101 du 4 février 2014 portant statut particulier du corps des
assistants socio-éducatifs de la fonction publique hospitaliére;

Décret n° 2016-636 du 19 mai 2016 relatif a I'organisation des carrieres des fonctionnaires de
catégorie C de la fonction publique hospitaliere;

Décret n° 2016-637 du 19 mai 2016 relatif a I'organisation des carriéres des fonctionnaires de la
catégorie B de la fonction publique hospitaliére;
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Décret n° 2016-638 du 19 mai 2016 modifiant les décrets n° 2011-746 et n° 2011-748 du 27 juin 2011
portant statuts particuliers des corps des personnels de rééducation et des corps médico-
techniques de la catégorie B de la fonction publique hospitaliére;

Décret n° 2016-639 du 19 mai 2016 modifiant les décrets relatifs a I'organisation des carrieres de
certains corps paramédicaux de la catégorie A de la fonction publique hospitaliére;

Décret n° 2016-640 du 19 mai 2016 modifiant le décret n° 88-1077 du 30 novembre 1988 portant
statuts particuliers des personnels infirmiers de la fonction publique hospitaliere;

Décret n° 2016-642 du 19 mai 2016 relatif au classement indiciaire du corps des cadres socio-
éducatifs de la fonction publique hospitaliere;

Décret n° 2016-643 du 19 mai 2016 relatif au classement indiciaire applicable aux corps des
conseillers en économie sociale et familiale, des éducateurs de jeunes enfants, des éduca-
teurs techniques spécialisés, des assistants socio-éducatifs de la fonction publique hospita-
liere;

Décret n° 2016-644 du 19 mai 2016 instituant différentes échelles de rémunération applicables
aux fonctionnaires de catégorie C de la fonction publique hospitaliére;

Décret n° 2016-645 du 19 mai 2016 relatif au classement indiciaire applicable a certains corps de
la catégorie B de la fonction publique hospitaliére;

Décret n° 2016-646 du 19 mai 2016 relatif au classement indiciaire applicable aux corps des
personnels de rééducation et des personnels médico-techniques de catégorie B de la fonction
publique hospitaliére;

Décret n° 2016-647 du 19 mai 2016 relatif au classement indiciaire applicable aux corps paramé-
dicaux de la catégorie A de la fonction publique hospitaliére;

Décret n° 2016-648 du 19 mai 2016 relatif au classement indiciaire applicable aux fonctionnaires
régis par le décret n° 88-1077 du 30 novembre 1988 portant statuts particuliers des personnels
infirmiers de la fonction publique hospitaliére;

Décret n° 2016-829 du 22 juin 2016 relatif aux modalités de classement d'échelon lors de la
nomination dans certains corps de la fonction publique hospitaliére;

Arrété du 19 mai 2016 relatif a I'’échelonnement indiciaire applicable aux cadres socio-éducatifs
de la fonction publique hospitaliere;

Arrété du 19 mai 2016 relatif a I’échelonnement indiciaire applicable aux membres des corps
des conseillers en économie sociale et familiale, des éducateurs techniques spécialisés et des
éducateurs de jeunes enfants et des assistants socio-éducatifs de la fonction publique hospi-
taliere;

Arrété du 19 mai 2016 relatif a I'échelonnement indiciaire applicable aux fonctionnaires de
catégorie C de la fonction publique hospitaliére;

Arrété du 19 mai 2016 relatif a I'échelonnement indiciaire applicable aux corps régis par le
décret n° 2011-661 du 14 juin 2011 modifié portant dispositions statutaires communes a divers
corps de fonctionnaires de la catégorie B de la fonction publique hospitaliére;

Arrété du 19 mai 2016 relatif a I’'échelonnement indiciaire applicable au corps des personnels
de rééducation et au corps des personnels médico-techniques de la catégorie B de la fonction
publique hospitaliére;

Arrété du 19 mai 2016 relatif a I'’échelonnement indiciaire applicable aux corps paramédicaux de
la catégorie A de la fonction publique hospitaliere;

Arrété du 19 mai 2016 relatif a I'échelonnement indiciaire applicable aux corps régis par le
décret n° 88-1077 du 30 novembre 1988 modifié portant statuts particuliers des personnels
infirmiers de la fonction publique hospitaliére;

Note d’information 2016 DGAFP-DB-DGOS- DGCL du 10 juin 2016 relative aux modalités de
mise en ceuvre du mécanisme «transfert primes/points» (TPP) pour les personnels civils.

Annexes:
Annexe 1. — Calendrier de mise en ceuvre de la réforme « Parcours professionnels, carriéres et
rémunérations» de 2016 a 2020.
Annexe 2. — Modalités de mise en ceuvre du dispositif «transfert primes/points ».
Annexe 3. — Proposition de courrier a adresser par le directeur de |'établissement aux person-
nels s'agissant du dispositif de transferts primes/points.
Annexe 4. — Modalités de mise en ceuvre du cadencement unique (suppression de |'avance-

ment accéléré).
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Annexe 5. — Revalorisations indiciaires et situations particulieres de certains agents a prendre
en compte lors des revalorisations.

Diffusion: tous les établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux relevant de |'article 2 de la
loi du 9 janvier 1986 doivent étre destinataires de cette instruction.

La ministre des affaires sociales et de la santé a Mesdames et Messieurs les préfets de
région; Mesdames et Messieurs les directeurs généraux des agences régionales de santé
(pour exécution); Mesdames et Messieurs les préfets de région (directions régionales
et départementales de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale, directions de la
jeunesse, des sports et de la cohésion sociale d’outre mer) (pour exécution); Mesdames
et Messieurs les directeurs d’établissements sanitaires, sociaux et médico-sociaux (pour
mise en ceuvre).

La présente instruction a pour objet d’accompagner les établissements relevant de la fonction
publique hospitaliére dans la mise en ceuvre de la réforme Parcours professionnels, carrieres,
rémunérations qui prend effet de facon rétroactive au 1° janvier 2016 pour certains corps et se
poursuivra jusqu’en 2020.

Cette réforme a fait I'objet d’une publication de décrets au Journal officiel du 21 mai 2016 pour
les corps et catégories concernés en 2016 ; les textes concernant les autres corps et catégories
doivent étre publiés d'ici la fin de I'année 2016.

I. — CADRE GENERAL DE LA REFORME

Cette réforme commune aux trois versants de la fonction publique et s’appliquant selon le méme
calendrier aux fonctionnaires de méme catégorie, concerne I'ensemble des corps de la fonction
publique hospitaliére (a I'exception des corps de directeurs d’hoépital et de directeurs d’établisse-
ments sanitaires, sociaux et médico-sociaux).

Elle comprend trois mesures:

— le rééquilibrage entre le traitement indiciaire et la rémunération indemnitaire des fonction-
naires par le transfert d’'une partie du régime indemnitaire vers le traitement indiciaire («trans-
fert primes/points»);

- l'instauration d’'un cadencement unique pour l'avancement d‘échelon dés l'année durant
laquelle les corps bénéficient du transfert primes/points;

- la revalorisation indiciaire progressive de 2017 a 2020

Un calendrier joint en annexe 1, présente les différentes étapes de la réforme, année par année,
corps par corps, mesure par mesure.

Il. - LE REEQUILIBRAGE ENTRE TRAITEMENT INDICIAIRE ET REMUNERATION INDEMNITAIRE
(« TRANSFERT PRIMES/POINTS »)

II-1. Description du dispositif «transfert primes/points» (TPP)

La mesure « transfert primes/points » s’applique aux fonctionnaires civils relevant des trois
fonctions publiques.

Elle vise a opérer un rééquilibrage progressif dans la rémunération globale des fonctionnaires
entre le traitement indiciaire d’'une part, et les primes et indemnités d’autre part, avec |I'objectif
d’'une amélioration de leurs pensions de retraite.

Elle résulte des textes suivants:

— article 148 (l) de la loi n° 2015-1785 du 29 décembre 2015 de finances pour 2016;

— décret n° 2016-588 du 11 mai 2016 portant mise en ceuvre de la mesure dite du «transfert
primes/points» qui s'applique aux trois fonctions publiques et définit les montants des abatte-
ments a opérer sur la part indemnitaire de la rémunération;

— décrets relatifs au classement indiciaire et arrétés relatifs a I'échelonnement indiciaire des
corps de la fonction publique hospitaliere publiés le 21 mai dernier.
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11-2. Modalités de mise en ceuvre

Le calendrier de la mesure s’échelonne de 2016 a 2018 selon les corps et catégories avec des
montants différents selon les catégories statutaires.

De fagon rétroactive au 1° janvier 2016 sont concernés:

- les corps de la catégorie B;
- les corps paramédicaux et socio-éducatifs de la catégorie A, pour une premiéere étape du
dispositif, le TPP s’effectuant en deux temps pour ces corps.

Au 1¢ janvier 2017, le déploiement du TPP se poursuit:

— pour les corps de la catégorie C;

— pour les corps paramédicaux et socio-éducatifs de la catégorie A, s’‘agissant de la seconde
étape du dispositif;

— pour les autres corps de la catégorie A (attachés, psychologues, ingénieurs, sages-femmes des
hopitaux, directeurs des soins, ainsi que les emplois fonctionnels relevant de ces trois derniers
corps), pour la premiére étape du dispositif les concernant, le TPP s’effectuant également en
deux temps pour ces corps.

Au 1¢ janvier 2018, la mise en application du TPP s’achéve avec le 2° temps de la mesure concer-
nant les corps de la catégorie A dont le TPP a débuté en 2017.

La mesure TPP correspond a deux opérations:

— un abattement forfaitaire sur la rémunération indemnitaire (dont les plafonds annuels sont
définis pour chacune des trois catégories A, B et C dans le | de I'article 148 de la loi de finances
pour 2016 ainsi que dans le décret du 11 mai 2016 mentionné ci-dessus;

— pour chaque échelon des grilles indiciaires des trois catégories statutaires, un relevement de
points indiciaires. Ces relévements des grilles indiciaires sont prévus par les décrets relatifs
aux bornages indiciaires et sur les arrétés relatifs aux échelonnements indiciaires

Le dispositif « transfert primes/points » est congu pour que chaque agent conserve a minima la
rémunération nette percue antérieurement. Toutefois, pour la majorité des corps de la fonction
publique hospitaliere, qui bénéficient d'indemnités indexées au traitement indiciaire, la rémunéra-
tion apparaitra en légére progression.

11-3. Application de I'abattement sur la rémunération indemnitaire
1° Démarrage du dispositif

L'abattement sur la rémunération indemnitaire ne doit se faire que dans le cadre d'une stricte
concomitance avec l'attribution de points majorés sur le traitement indiciaire: pas d’abattement
sans relevement simultané du traitement indiciaire.

En raison de la spécificité du dispositif « transfert primes/points », il apparait indispensable de
procéder a une information des agents concernés notamment au sujet de I'abattement opéré sur
leur bulletin de paie: aussi, vous trouverez en annexe 3, une proposition de courrier-type a adresser
a chaque personnel fonctionnaire de votre établissement, en fonction du calendrier de mise en
ceuvre de la mesure pour la catégorie dont il reléve.

2° Description du dispositif

L'abattement n’est pas effectué sur une prime en particulier et aucun dispositif indemnitaire n'est
modifié: I'abattement correspond a un montant forfaitaire brut qui doit apparaitre en ligne négative
sur le bulletin de paie. Cette ligne sur le bulletin de paie est pérenne.

Le montant doit bien entendu étre modulé dans les mémes proportions que le traitement dans
certaines situations (temps partiel, congé de maladie au-dela de trois mois).

Le décret du 11 mai 2016 précise que cet abattement peut se faire chague mois ou a I'année.
Dans la fonction publique hospitaliére, la totalité des agents percoit normalement chaque mois
une rémunération indemnitaire permettant de couvrir largement I'abattement mensuel prévu pour
chaque catégorie: les indemnités et primes forfaitaires techniques versées aux techniciens et
techniciens supérieurs hospitaliers et aux ingénieurs, I'indemnité de sujétion spécifique dite des
« 13 heures » sont nettement supérieures au montant a déduire. Un abattement mensuel, simultané
au relevement indiciaire mensuel, doit donc étre privilégié.

Enfin, il convient de remarquer que les montants des plafonds annuels d’abattement définis par
le décret du 11 mai 2016 sont fixes: ils ne varieront pas en fonction de I'évolution de la valeur du
point d’indice de la fonction publique prévus a compter du 1¢ juillet 2016 et 1° février 2017.
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3¢ Cas particuliers

S’agissant des agents en congé de longue maladie ou de longue durée, ils font également I'objet
de I'abattement forfaitaire correspondant au relevement indiciaire dont ils bénéficient en fonction
de leur corps d'appartenance: en effet pendant ces congés, est maintenu le versement de I'indem-
nité de sujétion spécifique dite «des 13 heures» et, pour les agents des corps de la filiere technique,
d’'une partie de l'indemnité forfaitaire technique correspondant au montant de lI'indemnité de
sujétion spécifique. L'abattement suit bien entendu I'évolution du traitement lorsque les congés de
longue maladie ou de longue durée sont accordés dans le cadre d'un demi-traitement.

S’agissant des personnels en formation de plus de 52 jours dans I'année: ils ne pergoivent que
des indemnités exclues de I'abattement par la réglementation (telles que le supplément familial de
traitement ou I'indemnité de résidence, mentionnées dans |'article 2 du décret du 11 mai 2016), Dés
lors, en I'absence d'indemnité sur lesquelles faire porter I'abattement forfaitaire, celui-ci doit étre
compensé comme le prévoit I'article 4, 2¢ alinéa du décret du 11 mai 2016. Il est fortement recom-
mandé de procéder mensuellement a cette compensation plutét que d’attendre la fin de I'année.
Ces agents bénéficiant toutefois du relévement indiciaire appliqué a leur corps d'appartenance,
ceux-ci constateront une augmentation de leur salaire net.

Les agents contractuels n’entrent pas dans le champ d’application du décret du 11 mai 2016 qui
ne s'applique qu’aux fonctionnaires: leur rémunération ne peut faire I'objet d’un abattement forfai-
taire méme lorsque leur contrat prévoit une rémunération fixée par référence aux grilles des corps
de la fonction publique hospitaliére (en annexe 2, vous trouverez par ailleurs un rappel réglemen-
taire relatif aux modalités de rémunération de ces personnels).

S’agissant des agents qui, lors d'un reclassement dans un corps de catégorie supérieure, ont
conservé a titre personnel lI'indice détenu dans leur corps d’origine, les régles d’application du
dispositif « transfert primes/points » seront formalisées dans le décret portant majoration du traite-
ment de certains fonctionnaires hospitaliers bénéficiaires d'une clause de conservation d’indice a
titre personnel a paraitre dans les prochains jours. Des précisions et un exemple d’application des
dispositions de ce décret figurent en annexe 2.

4° Pour en savoir plus

La note d'information DGAFP-DB-DGOS- DGCL du 10 juin 2016 relative aux modalités de mise en
ceuvre du mécanisme « Transfert primes/points» (TPP) pour les personnels civils explicite de facon
précise les dispositions du décret du 11 mai 2016.

L'annexe 2 de la présente instruction fournit des éléments complémentaires concernant le dispo-
sitif TPP dans la fonction publique hospitaliere

lll. — INSTAURATION DU CADENCEMENT UNIQUE D’AVANCEMENT D’ECHELON

[lI-1. Description de la mesure

Il s’agit de procéder a I'harmonisation des déroulements de carriére entre les fonctionnaires
des trois fonctions publiques. Le cadencement unique supprime donc les durées d’avancement
maximales, moyennes et minimales au profit d'une durée d’avancement d’échelon fixe accordée de
droit a chaque agent (annexe 4).

La mesure résulte des textes suivants:

— article 148 de loi n° 2015-1785 du 29 décembre 2015 de finances pour 2016 (IV et V);

— pour les corps de la catégorie B et corps paramédicaux de la catégorie A, décrets publiés le
21 mai 2016 modifiant les décrets statutaires de ces corps (tous articles faisant référence a la
durée des échelons et a I'avancement d’échelons);

— pour les corps concernés en 2017, seul le décret concernant I'organisation générale des corps
de la catégorie C a été publié (pour une entrée en vigueur au 1° janvier 2017), les décrets
modifiant les statuts particuliers des corps de catégorie C, des attachés, ingénieurs, sages-
femmes des hopitaux, psychologues et directeurs des soins le seront d’ici la fin de I'année
2016.

[11-2. Calendrier de mise en ceuvre

Pour les corps de la catégorie B et pour les corps paramédicaux et socio-éducatifs de la catégorie A,
le cadencement unique n’est instauré qu’au lendemain de la publication des décrets statutaires les
concernant. L'avancement a la durée fixe rentre donc en vigueur pour ces corps a compter du
22 mai 2016.
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Pour les agents de ces corps, c’est la date d’'effet de I'avancement accéléré (dans les conditions
prévues par les décrets statutaires avant le 22 mai 2016) qui est a prendre en compte: lorsque
le bénéfice de I'avancement accéléré permet a I'agent d’étre promu a I’échelon supérieur avant
le 21 mai, le cadencement unique ne s’applique pas, I'agent peut bénéficier de son avancement
accélére ; si le bénéfice de I'avancement accéléré conduit a une promotion prenant effet dans
I’échelon supérieur aprés le 22 mai, I'agent ne peut bénéficier de cet avancement accéléré, le caden-
cement unique s’applique.

Pour les corps de la catégorie C et les corps de catégorie A autres que ceux de la filiere para
médicale et socio-éducative, I'instauration du cadencement unique sera effective au 1° janvier 2017:
aucun avancement accéléré n’est donc possible pour les agents concernés par une montée d’échelon
en 2017.

IV. — REVALORISATIONS INDICIAIRES

Indépendamment du dispositif transfert primes/points, des revalorisations indiciaires vont étre
appliquées de facon progressive aux fonctionnaires des trois fonctions publiques:

Pour un certain nombre de corps, des modifications de structures de carriéres sont également
prévues en 2017 (organisation des carriéres des corps de catégorie C en 3 grades au lieu de 4 grades;
modification du nombre d’échelons et de la durée des échelons pour plusieurs corps de la catégorie
B et de la catégorie A, modification de «la plage d’appel» pour les promotions au grade supérieur).
Ces modifications entrainent des reclassements qui devront tous prendre effet au 1¢" janvier 2017.

L'annexe 5 de la présente instruction compléte cette instruction par des précisions d'ordre
technique destinées aux gestionnaires des services de ressources humaines au sujet de certaines
situations particulieres de personnels.

Enfin, une nouvelle version du guide des carriéeres prenant en compte les modifications intro-
duites a ce jour par la réforme PPCR sera prochainement mise en ligne.

Je vous remercie de bien vouloir veiller a I'application des dispositions introduites par la réforme
Parcours professionnels, carriéres et rémunérations, et de tenir informés les bureaux en charge de
ce dossier de toute difficulté rencontrée dans sa mise en ceuvre.

Pour la ministre et par délégation :
Le secrétaire général

des ministeres chargés des affaires sociales,
P. RicorbEAU

La directrice générale
de l'offre de soins,
A.-M. ARMANTERAS-DE SAXCE

Le directeur général de la cohésion sociale,
J-P. ViNnauANT
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ANNEXE 2

MODALITES DE MISE EN (EUVRE DU DISPOSITIF « TRANSFERT PRIMES/POINTS »

Le calendrier de mise en ceuvre

Il figure dans le tableau I ci-dessous.

Il est important de noter que les montants de ces abattements sont fixes et ne seront pas modifiés
lors des reléevements du point fonction publique prévus en juillet 2016 et février 2017.

Tableau |

Equivalent points indiciaires transférés de la rémunération indemnitaire vers les grilles indiciaires
et montant des abattements mensuels et annuels pour un agent a temps plein

Valeur annuelle du point juin 2016: 55,5635 €.

2016 2017 2018
. Equivalent Equivalent Equivalent Nombre
CATEGORIE points dNoml_:)re points dNoml?re points de points
et corps 2016 transférés | ?ér%(:alrr:::ires transférés | ?ér%oelrr::esxires transférés supplémentaires
et abattement p%ur rille et abattement prs)ur rille et abattement sur grille
brut g brut g brut
. ) 5 points 6 points
orps de 278.00 € dont 1 pour
catégorie B ' /a_n compensation des
23,17 €/mois cotisations salariales
+ 4 points )
Corps 3 points 4 points 389,00 €/an d;:trzoggjr
paramédicaux et 167.00 € dont 1 pour (cumulé avec :
socio-éducatifs 3 9'2 €/m/2ir; compensation des | transfert 2016) dc ;smcp(i?ssa?cyoonns
de catégorie A " cotisations salariales 32(’4] €/r|]?())is salariales
cumulé
. ) 3 points 4 points
orps de 167.00 € dont 1 pour
catégorie C ' /arl compensation des
1392€/mois | cotisations salariales
) + 4 points
3 points s 389,00 €/an +5 points
Autres corps de ont 1 pour (cumulé avec dont 1 pour
> cot 167,00 P
catégorie A ol arl ;;Sm(f;?:;}'oonns transfert 2017) compensation des
13,92 €/ mois <alariales 32,41 €/mois cotisations salariales
(cumulé))

Le champ d’application

L'abattement instauré par le dispositif du «transfert primes —points » s’applique uniquement aux
fonctionnaires.

Si un certain nombre d’agents contractuels fait I'objet d’'une rémunération calculée en référence
a un indice, I'abattement prévu dans le dispositif du transfert primes/points ne peut cependant leur
étre appliqué’.

Agents a temps partiel et montant de I'abattement

Le montant de I'abattement est strictement lié a la revalorisation indiciaire dont bénéficie effecti-
vement le fonctionnaire

Il est donc le cas échéant, réduit dans les mémes proportions que le traitement pergu par le
fonctionnaire au cours d'une année donnée: le temps de travail effectif doit étre pris en compte.

" Lordonnance n°2005-406 du 2 mai 2005 simplifiant le régime juridique des établissements de santé a abrogé la compétence des
instances délibératives des établissements relative a la création de «régles concernant I’'emploi des diverses catégories de personnels, pour autant
qu’elles n’ont pas été fixées par des dispositions législatives ou réglementaires ».
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Pour les agents dont la quotité de travail est de 90 % et de 80 %, le montant de I'abattement suit
les mémes régles que la rémunération du traitement.

Le tableau ci-aprés détermine le montant de I'abattement pour les différentes situations de temps
partiel :

MONTANT MAXIMAL DE LABATTEMENT ANNUEL

Corps paramédicaux
QUOTITE FRACTION | et socio-éducatifs relevant de Autres corps relevant

; du traitement la catégorie A de la catégorie A Catégorie | Catégorie
de travail indiciaire brut 9 g g

A compter A compter A compter A compter
du 1 janvier 2016 | du 1°" janvier 2017 | du 1° janvier 2017 | du 1 janvier 2018
100 % 1 167,00 € 389,00 € 167,00 € 389,00 € 278,00 € 167,00 €
90 % 32/35¢ 152,69 € 355,66 € 152,69 € 355,66 € 25417 € 152,69 €
80 % 6/7° 143,14 € 33343 € 143,14 € 33343 € 238,29 € 143,14 €

Cas des agents faisant I'objet d’'un changement de catégorie statutaire entre le 1°" janvier 2016 et
la date de mise en ceuvre du dispositif primes points dans les logiciels de paie

C’est ainsi le cas en 2016 d’agents promus d’un corps de la catégorie B a un corps de la catégorie
A. Il conviendra d’actualiser a posteriori la rémunération de I’'agent en appliquant sur chacune des
périodes concernées, les régles de transfert primes points s’appliquant a la catégorie.

Cas particulier des agents ayant conservé leur indice antérieur a titre individuel lors d'un reclas-
sement dans un corps de catégorie supérieure.

Ces agents bénéficieront des mémes régles que celles appliquées a tous les autres agents de leur
catégorie.

Le décret portant majoration du traitement de certains fonctionnaires hospitaliers bénéficiaires
d’'une clause de conservation d’indice a titre personnel dont la publication est prévue dans les
prochains jours précise que «les fonctionnaires hospitaliers qui, a la date d’entrée en vigueur d'une
mesure de revalorisation indiciaire intervenant en application du VII de I'article 148 de la loi du
29 décembre 2015 susvisée, pour le corps ou pour I'emploi dont ils reléevent, bénéficient d'une
clause de conservation d'indice a titre personnel, ont droit 8 une majoration de cet indice de traite-
ment a due proportion de I'abattement prévu au | du méme article. ».

Ce décret s’appliquera ainsi a certains agents, issus du corps des ergothérapeutes de la catégorie
B (décret n° 2011-746 du 27 juin 2011) et reclassés au 1°" septembre 2015 dans le nouveau statut du
corps des ergothérapeutes de la catégorie A (décret n° 2015-1048 du 21 ao(t 2015):

- en effet, conformément au tableau de reclassement figurant dans le décret du 21 aolt 2015
les ergothérapeutes du 9¢ échelon du 1°" grade du corps de la catégorie B ont été reclassés
dans le 8° échelon du 1°¢" grade du corps de la catégorie A «avec maintien a titre personnel de
I'indice de traitement» , I'indice de I'échelon de reclassement (indice majoré 509 en 2015) étant
inférieur a l'indice de I'échelon d’origine(indice majoré 515 en 2015);

— a effet du 1°" janvier 2016, les ergothérapeutes se trouvant dans cette situation devront bénéfi-
cier, dans le cadre du dispositif «transfert primes/points» du méme nombre de points d’indices
supplémentaires que les autres agents de la catégorie A soit 4 points d’indice majorés (avec
un abattement sur la rémunération indemnitaire identique a celui appliqué aux agents de la
méme catégorie);

— ils percevront donc une rémunération correspondant a un indice majoré 519 (indice conservé
a 515 points en 2015 + 4 points de transfert primes-points au 1°" janvier 2016) et non pas a
I'indice majoré 513 (indice brut 611) qui est celui correspondant au 1¢" janvier 2016 au 8¢ échelon
du 1¢r grade du corps des ergothérapeutes de la catégorie A.

Prise en compte de I'abattement dans les assiettes des contributions de sécurité sociale et de la

cotisation au régime public de retraite additionnel et obligatoire

Le 3° du | de l'article 148 de la loi du 29 décembre 2015 prévoit expressément que |'abattement

doit étre déduit du montant des indemnités retenues dans les assiettes des contributions de sécurité
sociale et de la cotisation au régime public de retraite additionnel et obligatoire.

Sont ainsi concernés la contribution sociale généralisée (CSG), la contribution pour le rembour-

sement de la dette sociale (CRDS), la retraite additionnelle de la fonction publique (RAFP) ou bien
encore la contribution exceptionnelle de solidarité.
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ANNEXE 3

PROPOSITION DE COURRIER A ADRESSER PAR LE DIRECTEUR DE LETABLISSEMENT
AUX PERSONNELS S’AGISSANT DU DISPOSITIF DE TRANSFERTS PRIMES/POINTS

A envoyer avec la premiére fiche de paye concernée par le transfert

Madame, Monsieur.,

A la suite d’'une négociation sur les parcours professionnels, les carriéres et les rémunérations
dénommée «PPCR», le Gouvernement a décidé de revaloriser les remunérations des fonctionnaires.

Cette revalorisation prend la forme d’'un rééquilibrage progressif entre le traitement et les primes
c'est-a-dire, d’'une augmentation du traitement compensée par une diminution des primes.

Concretement, cette mesure se traduit sur votre fiche de paye de la maniére suivante:

— un relévement de votre indice et donc un relévement de votre traitement;
— et I'apparition d'une ligne supplémentaire intitulée «transferts primes/points» sur laquelle est
inscrit un montant venant en déduction de vos primes.
Les deux opérations se compensent et la rémunération nette que vous perceviez antérieurement
a ce relevement est maintenue.
Cette modification intervient rétroactivement a compter du 1¢ janvier 2016. Elle sera pérennisée
et se retrouvera désormais chaque mois sur votre fiche de paye.

Si vous étes en catégorie B, le montant de ce transfert primes-points est de 278 € annuels (pour
un temps plein). Si vous étes en catégorie A, le montant de ce transfert primes-points réalisé sur
deux années successives est de 167 € en 2016 (pour un temps plein), il sera de 389 € en 2017.

Avec cette mesure, vous conservez votre rémunération antérieure mais le traitement pris en
compte pour le calcul de la pension de retraite sera désormais plus élevé.
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Exemple sur une fiche de paye:

BULLETIN DE PAYE
JUIN 2076

TLEMENTS A PAYER
MON TRAITEMENT BRUT
MES INDEMMITES

1
1
1
1
|
; € Gain indiciaire
1 MES PRIMES i
i €
i €
i €
] i
i [3
1 L
] €
1 i
1 €
! Nouvelle ligne ¢
i «Transfert primes-points» :
¢ f
I TRANSFERT PRIMES-POINTS P 23.17
i =
1
 wwionsiamntoant ] rowou; XK € XK €
T
BASE 55 DE LANSLE EASE 55 DU MOHS 2
. o NET A PAYER
MONT, IMPOUABLE DE UANNEL MONT. IMFOLRELE

KK XK

1370 ;
95000 Paris }

o Pas de perte financiére

g
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ANNEXE 4

MODALITES DE MISE EN (EUVRE DU CADENCEMENT UNIQUE

Suppression de I'avancement accéléré

Exemple n° 1

La commission paritaire a eu lieu en janvier 2016. Un agent relevant de la catégorie B, classé dans
un échelon de 3 ans doit étre promu dans |'échelon supérieur le 1" décembre 2016 (sans réduction
d'ancienneté).

Eu égard a sa notation, les dispositions existantes jusqu’au 21 mai 2016 inclus permettaient
un avancement accéléré au 1° mars 2016 pour lequel la commission paritaire se prononce
favorablement.

22/05/16
Entrée en vigueur décret

Juil Aot Sept

Juin

01/01/16 01/03/16 01/12/16
avis CAP avecréduction sans réduction
d'ancienneté d’ancienneté

L'agent bénéficie de la promotion a I'avancement accéléré a la date du 1°" mars

Exemple n° 2

La commission paritaire a lieu en juin 2016.Un agent relevant de la catégorie B, classé dans un
échelon de 3 ans doit étre promu dans I'échelon supérieur le 1 décembre 2016 (sans réduction
d’ancienneté).

Eu égard a sa notation, les dispositions existantes jusqu’au 21 mai 2016 inclus permettaient
un avancement accéléré au 1°° mars 2016 pour lequel la commission paritaire se prononce
favorablement.

22/05/16
Entrée en vigueur décret

Juil Aolt Sept

Juin

01/03/16 01/06/16 01/12/16
avecréduction avis CAP sans réduction
d’ancienneté d’ancienneté

L'agent bénéficie de la promotion a I'avancement accéléré a la date du 1°" mars.

C’est donc la date d’effet de I'avancement accéléré qui est a prendre en compte: celle-ci doit étre
antérieure au 22 mai 2016 pour que lI'avancement accéléré puisse étre mis en ceuvre.
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ANNEXE b

REVALORISATIONS INDICIAIRES ET SITUATIONS PARTICULIERES DE CERTAINS AGENTS
A PRENDRE EN COMPTE LORS DES REVALORISATIONS

Application des dispositions du décret n°2016-829 du 22 juin 2016 relatif aux modalités de classe-
ment d’échelon lors de la nomination dans certains corps de la fonction publique hospitaliere

Ce décret concerne les fonctionnaires accédant a un corps de la fonction publique hospitaliére par
voie de concours ou par promotion interne de 2016 a 2019, lorsqu’ils sont classés dans ce nouveau
corps par référence a I'indice détenu dans le corps d’origine et non pas en fonction d'un tableau de
classement ou en application d'un prorata de I’ancienneté de services acquise avant la nomination
dans ce corps, qui existerait dans le décret statutaire du corps auquel ils accedent:

— la mesure a été prévue principalement pour les promotions d'agents des corps de la catégorie
B accédant a des corps de la catégorie A: il n‘existe en effet pas de tableaux de classements
dans les décrets statutaires de la catégorie A, pour des personnels fonctionnaires promus de
la catégorie B par voie de concours ou par promotion interne;

— s’agissant des corps de la catégorie C de la FPH, ce décret concernera a partir de 2017 unique-
ment les agents du corps des moniteurs d’atelier qui accéderaient a un corps de la catégorie
B: en effet des tableaux de classements existent dans les décrets de la catégorie B pour les
agents de la catégorie C relevant du C type (en quatre grades a ce jour, en trois grades a
compter de 2017).

L'objectif est de corriger les effets de I'application différée selon les catégories statutaires, des
mesures de revalorisations indiciaires prévues par la réforme PPCR de 2016 a 2019, pendant la
période de mise en ceuvre progressive de ces mesures, pour éviter toute rupture d’égalité entre
agents promus juste avant I’'entrée en vigueur de la réforme PPCR et ceux promus aprés cette entrée
en vigueur: sans mesure corrective, il y aurait ainsi des situations d’iniquité pour des agents de la
catégorie B (bénéfice d'un relevement de 6 points en 2016) accédant a un corps de la catégorie A
(bénéfice d'un reléevement de 4 points en 2016) en 2016 par rapport a un agent promu fin 2015.

Le décret du 22 juin 2016 stipule que le classement résultant de la prise en compte de l'indice
détenu dans le corps d’origine s'opére dans les mémes conditions que celles prévalant en appli-
cation des dispositions statutaires et indiciaires en vigueur au 31 décembre 2015, et jusqu’au
31 décembre 2019.

Exemple d'un adjoint des cadres hospitaliers promus dans le corps des attachés d’administration
hospitaliére (passage de la catégorie B a la catégorie A)

L'article 5 alinéa 1°" du décret n°2007-961 du 15 mai 2007 dispose: Les fonctionnaires apparte-
nant, avant leur nomination dans un des corps mentionnés a l'article 1er, a un corps ou a un cadre
d’emplois de catégorie B ou de méme niveau sont classés, lors de leur nomination, a |I'échelon
comportant I'indice le plus proche de l'indice qu'ils détenaient avant leur nomination, augmenté de
60 points d’indice brut.

Soit deux adjoints des cadres au 13° échelon de la classe supérieure, le premier promu au
31 décembre 2015 (agent A) et le second au 1¢ janvier 2016 (agent B) postérieurement a la revalo-
risation indiciaire introduite par PPCR

INDICE BRUT ACH
13¢ échelon classe supérieure

REGLE DE CLASSEMENT
(+ 60 points d’'indice brut)

INDICE LE PLUS PROCHE
grille AAH

Agent A

614

674

9¢ échelon: 653

Agent B

621

681

10° échelon: 703

Dans cet exemple, la revalorisation de grille introduite par PPCR crée un enjambement de carriére
au bénéfice de I'agent B. A 24 heures de différence, son avancement de carriére se trouve accéléré
de deux ans et demi par rapport a I'agent A.

Le décret du 22 juin 2016 neutralise ce risque «d’enjambement» induit par les mesures différées
de la réforme PPCR en permettant que le classement s’opére dans les mémes conditions que celles
prévalant avant la réforme.

Pour les changements de catégorie qui ne sont pas déja organisés par un tableau de corres-
pondance d’échelons, il faudra donc classer I'agent en tenant compte de la situation qui aurait
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été la sienne s'il n'avait cessé de relever des dispositions en vigueur au 31 décembre 2015. Dans
I'exemple susmentionné, le classement de I'agent B est ainsi réglé par les textes statutaires et
indiciaires appliqués a I'agent A; ils sont classés au méme échelon.

Les dispositions de ce décret s’appliquent aux classements qui interviennent pendant la période de
mise en ceuvre des mesures de revalorisation indiciaire, soit du 1° janvier 2016 au 31 décembre 2019.
Une clause de conservation d’indice a titre personnel figure a I'alinéa 2 de I'article 1°" du décret,
dans I'hypothése ou les dispositions de I'alinéa 1° entraineraient un classement de l'agent a un
échelon doté d’un indice brut inférieur a celui qu’il percevait.
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ADMINISTRATION

ADMINISTRATION GENERALE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Direction générale de la santé

Division des ressources

Comité médical supérieur

Instruction n° DGS/CMS/2016/255 du 4 aoit 2016 relative
a la constitution des dossiers médicaux destinés au comité médical supérieur (CMS)

NOR : AFSP1622508J

Date d’application: immédiate.
Examinée par le COMEX le 14 janvier 2016.

Catégorie: mesures d'organisation des services retenues par la ministre pour la mise en ceuvre des
dispositions dont il s’agit.

Résumeé : structuration des données nécessaires au CMS en vue d’un traitement informatisé.

Mots clés: comités médicaux — CMS - instances médicales — congés maladie — dossiers médicaux —
codage — guichet unique.

Références:
Loi n° 84-16 du 11 janvier 1984;
Loi n° 84-53 du 26 janvier 1984;
Loi n° 86-33 du 9 janvier 1986.

Annexe: procédure de saisie du comité médical supérieur.

Diffusion: toute administration concernée par les instances médicales (CM et CMS).

La ministre des affaires sociales et de la santé a Mesdames et Messieurs les préfets de
région; copie a Mesdames et Messieurs les préfets de département; Mesdames les
directrices et Messieurs les directeurs régionaux et départementaux de la jeunesse, des
sports et de la cohésion sociale,; Mesdames et Messieurs les directeurs régionaux de la
jeunesse, des sports et de la cohésion sociale; Mesdames et Messieurs les directeurs
des directions de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale.

Cette nouvelle instruction a pour objectif de fiabiliser et d'accélérer le traitement des dossiers
qui sont envoyés au comité médical supérieur (CMS). La structuration des données nécessaires a
I'examen des recours médicaux devant le CMS est un préalable a la mise en place d’'un systéme
d’'information commun aux comités médicaux et au CMS

Le nombre de recours au CMS est croissant depuis plusieurs années. Les contentieux sont plus
fréquents et génerent la demande de transmission des documents. Un toilettage des conditions
d'attribution des congés liés aux maladies va s’avérer nécessaire dans un futur proche.

Les dossiers qui parviennent au CMS doivent donc étre complets et I'intégralité des piéces qui les
constituent transmises par un unique guichet: le comité médical qui a rendu l'avis initial, en veillant
a garantir tout au long de la procédure le strict respect du secret médical.

Les recours doivent respecter le champ des compétences du CMS et porter sur des situations
médicales.
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1. Références juridiques: voir annexe 1
2. Role du CMS: annexe 2

3. La présente instruction technique introduit un nouveau mode opératoire
3.1. Le comité médical qui a émis I’avis contesté est I'unique interlocuteur du CMS

3.2. Le comité médical compétent adresse un formulaire de demande de saisine pré-établi
par web service et scanne les piéces constituant le dossier au CMS

Ce formulaire de demande de saisine du comité médical est intégré dans le logiciel du CMS
et permet l'identification du dossier recu au CMS. Il a pour vocation de sécuriser les données et
d’améliorer le travail du CMS

Si le comité médical ne peut pas utiliser la voie web, il doit poursuivre I'envoi d'un dossier papier.
En aucun cas le CMS n’acceptera de recevoir un dossier mixte (mi informatique-mi papier).

3.3. Les éléments constitutifs du dossier sont répartis selon les rubriques décrites ci-dessous.
Chaque rubrique comporte des renseignements obligatoires a remplir par le comité médical et
I’adjonction de documents scannés ou photocopiés. Les documents originaux doivent rester dans
le comité médical ayant initié la procédure. Tout complément au dossier doit étre transmis par le

comité médical ayant initié la procédure, celui-ci devant se ressaisir du dossier si sont apparus de
nouveaux éléments médicaux conduisant a modifier I’avis initial.

Une enveloppe portant I'adresse du comité médical ayant émis I'avis contesté est jointe au dossier
afin de permettre I'envoi des procés verbaux.

Aucun document ne doit étre envoyé en double.

4. Les rubriques obligatoires

- Le formulaire de demande de saisine par le comité médical émetteur de I'avis contesté doit
comporter:

Rubrique n° 1: les données d’identification du comité médical émetteur de I'avis contesté

Date de saisine du CMS

DDCS Ex: 01

CDG de la FPT

Comité médical Ex: La Poste
adresse

Tel (heures de présence)
Mel personne référent du dossier

Rubrique n° 2: les données d’identification de I'agent concerné par le recours

Nom d’usage

Prénom

Nom patronymique

Date de naissance

profession

employeur

Fonction publique Etat
Fonction publique territoriale
Fonction publique hospitaliére

Position administrative de I'agent au jour| Ex: a repris a temps plein
de la saisine
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Rubrique n° 3: les données sur le congé sur lequel porte le recours

COM du au = Code:
MDO du au
CLM du au Article:
CLD du au Article:
Renoncement a un CLD/demande Date:
de maintien en CLM
Autre situation

Rubrique n° 4: le ou les avis contestés

Date avis Contenu

L'avis contesté est scanné ou photocopié.

S’il y a lieu, tous les procés verbaux concernant le congé pour lequel le recours a lieu doivent
figurer au dossier.

Si des congés ont été attribués antérieurement pour une ou plusieurs autres pathologies, un
relevé de ceux-ci doit clairement les détailler par ordre chronologique.

Année Type de congé, article Durée

Rubrique n° 5: le recours

Date recours Agent Administration/autre

Recours demandé devant la commission Santé mentale/Médecine

La lettre de recours de I'agent ou de I'administration qui mentionne:

«Je (prénom, nom,) fais recours contre |'avis (séance du comité médical, avis) concernant ma
demande de (date, nature) et je demande: <a exprimer en clair>. »,

doit étre intégrée au dossier de méme que la lettre de transmission du recours par I'administra-
tion au comité médical.

Rubrique n° 6: données employeurs
Fiche de poste de I'agent.
Les rapports sur la maniére de servir de I'agent.

Médecine de prévention: Les avis rendus par le médecin du travail et transmis par I'agent ou
I"'administration; les résultats et comptes rendus d’examens médicaux le cas échéant.

Autres.

Rubrique n° 7: expertises a la demande des comités médicaux

Les médecins du CMS examinent la situation sur la base des éléments médicaux transmis. Ceux-ci
doivent comprendre l'intégralité des expertises demandées par les comités médicaux tout au long
du déroulement de ou des affections en cause et en particulier I'insertion obligatoire de I'expertise
qui a servi pour la prise de |'avis contesté. |l est nécessaire de souligner que les expertises doivent
étre de qualité et suffisamment développées pour permettre aux médecins du CMS de rendre un
avis. Les expertises doivent étre dactylographiées.

Le code CIM 10 de la pathologie doit étre inscrit par I'expert sur I'expertise et communiqué
au CMS. Cette codification est essentielle pour permettre le suivi des pathologies soumises aux
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recours. |l est primordial que la codification se fasse a la source de lI'information c’est-a-dire au
moment de I'examen clinique de I'agent concerné. En absence d’expertise, il revient au médecin
président du comité médical de transmettre cette information au CMS.

Les comptes rendus d’hospitalisation et les comptes rendus opératoires peuvent figurer dans ce
dossier.

Si le congé de maladie sollicité succéde a un accident de travail ou a une maladie professionnelle,
le dossier doit comporter les proces verbaux des commissions de réforme.

Les renseignements médicaux concernant les congés de maladie antérieurs figureront dans cette
rubrique.

Rubrique n° 8: rubrique certificats médicaux et piéces médicales
que lI'agent demande a voir figurer dans son dossier

Tous les certificats médicaux transmis au comité médical par I'agent a I'appui de son recours.

Les arréts de travail ne doivent pas étre transmis.

5. Les regles d'adressage des documents papiers

Aucun document recu par le CMS ne sera retourné: le dossier doit étre composé uniquement de
photocopies des documents originaux. Les piéces transmises au CMS ne peuvent pas étre archi-
vées et sont détruites a l'issue de la commission. Le dossier conservé par le CMS aprés la remise
de son avis comporte uniquement les renseignements administratifs et la qualification de I'état
pathologique de I'agent au jour de I'étude du recours.

Le seul dossier original est celui qui est conservé dans le comité médical a I'origine du recours.

Les différents piéces doivent étre triées par rubrique, les doublons doivent étre supprimés, les
pieces ne doivent pas étre agrafées les unes aux autres.

Les expertises médicales manuscrites seront rejetées d’'office par le CMS.
Le comité médical supérieur renvoie systématiquement les demandes de saisine faites:

— par l'agent;

— par les administrations employeurs lorsqu’elles n’‘apportent pas la preuve d’'une saisine
conjointe du comité médical qui a rendu l'avis contesté.

6. Les responsabilités de chacun des protagonistes

Le comité médical compétent est le garant de la complétude du dossier de recours, c’est lui qui
transmet le dossier de recours au CMS.

Le comité médical compétent est seul dépositaire permanent du dossier complet (médical et
administratif) de I'agent. C’'est ce dossier qui fera foi en cas de contestation ultérieure.

La pertinence du recours au plan médical doit avoir été analysée (demande de CLD pour des
pathologies qui n'y ouvrent pas droit; demande a titre exceptionnel irrecevable).

Le CMS ne donne pas un avis a la place du comité médical local. Il n’intervient qu’en appel d’un
avis rendu par un comité médical local.

La complétude et la qualité des informations médicales transmises au CMS doivent étre vérifiées
par un médecin, en particulier la cohérence entre les expertises et les avis rendus par le Comité
médical: un certain nombre de dossiers transmis au CMS demandent in fine a étre complétés par
une nouvelle expertise retardant d’autant I'avis rendu.

Ladministration employeur doit réaliser le premier contréle des pieces nécessaires au CMS et
vérifier:

— I'éligibilité du dossier au recours devant le CMS;

— la véracité des données administratives inscrites;

- la qualité de I'expression du recours de l'agent: la lettre doit contenir précisément la date, la
nature de l'avis contesté et la demande de I'agent.
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7. Adressage des dossiers

Les comités médicaux adressent les dossiers complets au CMS a 'adresse suivante:

ministére des affaires sociales et de la santé
direction générale de la santé
comité médical supérieur (CMS)
14, avenue Duquesne

75350 Paris 07 SP

8. Communication avec le CMS
Dans la situation actuelle: délai de traitement de 9 a 12 mois apres saisine selon les pathologies.
Le CMS n’assure pas de permanence téléphonique.
Le CMS répond aux demandes par courrier

Le médecin responsable ou I'agent administratif répondent selon le degré d’'urgence et la nature
de la question a traiter.

Des la mise en place du web service, une plate forme d’échange doit permettre de communiquer
sur les dossier.

Le secrétariat du CMS remercie les secrétariats des comités médicaux de bien vouloir prendre en
compte ces différents points.
La présente instruction technique est applicable dés sa publication.
Le directeur général de la santé,
Pr B. VALLET
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ANNEXES

PROCEDURE DE SAISIE DU COMITE MEDICAL SUPERIEUR (RAPPELS)

Le comité médical supérieur (CMS) est une instance consultative d'appel des avis rendus en
premier ressort par les comités médicaux sur I'un des 7 points énumérés a l'article 7 du décret du
14 mars 1986 . Il est composé de médecins nommeés par le ministre de la santé.

Il est consulté a la demande de I'administration ou du fonctionnaire via son administration des
réception par I'administration du courrier indiquant que l'intéressé conteste I'avis.

L’administration informe de I'appel le comité médical départemental qui transmet aussitot le
dossier médical du fonctionnaire au comité médical supérieur.

Le CMS a donc pour unique interlocuteur le Comité médical compétent.

Le CMS n’est pas l'instance de recours des commissions de réforme (CR) et n’est donc pas
compétent pour les recours introduits contre les avis des CR concernant les accidents de travail et
les maladies professionnelles.

En application du décret 2008-1191 du 17 novembre 2008, il n'est plus obligatoire de demander
I"avis du CMS pour:

— un congé de longue maladie (CLM) ne figurant pas sur la liste indicative fixée par l'arrété du
14 mars 1986;

— une demande de congé de longue durée (CLD) pour une maladie contractée dans l'exercice
des ses fonctions.

Procédure a suivre en cas de contestation d’'un avis du comité médical départemental ou minis-
tériel ou d'un établissement public

Former recours a l'initiative du fonctionnaire

La saisine au CMS ne peut se faire que par le biais de I'administration.
Le fonctionnaire rédige une lettre de recours détaillée:

- «Je (prénom, nom) fais recours contre l'avis (séance du comité médical, avis) concernant ma
demande de (date, nature) portant sur (I'un des 7 points énumérés a l'article 7 du décret du
14 mars 1986) et je demande: <a exprimer en clair>»;

— qui doit étre intégrée au dossier de méme que la lettre de transmission du recours par I'admi-
nistration au comité médical.

Le fonctionnaire accompagne ce courrier des éléments médicaux (sous pli confidentiel) qu'il
entend voir figurer dans son dossier.

Ce recours contre |I'avis du comité médical est transmis a son administration.

L'administration employeur transmet la lettre de recours ou une copie de celle-ci et le pli confiden-
tiel médical au comité médical compétent (exemple: un CMD) qui a examiné en premiére instance
le dossier.

Le CMD complete le dossier par tous les éléments administratifs et médicaux nécessaires et
I'adresse au CMS.

L'unique interlocuteur du CMS est le CMD

Recours de I'administration

L'administration rédige sa lettre de recours, laquelle est accompagnée d’'un rapport administratif
et d’'un rapport de la médecine du travail. Elle est transmise au CMD compétent qui a examiné en
premiére instance le dossier.

L'administration adresse toutes les piéces administratives au comité médical compétent, seul
garant du secret médical, lequel envoi les dossiers au CMS.

Le CMD compléte le dossier par tous les éléments administratifs et médicaux nécessaires et
I'adresse au CMS.
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L'unique interlocuteur du CMS est le comité médical compétent

Dans une décision n° 266462 du 24 février 2006, le conseil d’Etat a indiqué que si I'avis donné
par le CMD est contesté devant le CMS, 'autorité administrative ne peut statuer sur la demande du
fonctionnaire qu’apres avoir recueilli I'avis du comité médical supérieur et doit, dans cette attente,
prendre, a titre provisoire, une décision placant I'agent dans une position statutaire réguliere.

Délais de traitement

Le délai d'attente actuel constaté pour un passage en CMS est actuellement de 8 a 12 mois selon
les pathologies. Le dossier reconnu complet et adressé via le comité médical aura les meilleures
chances d’étre traité dans un délai satisfaisant pour I'agent.

Le CMS n’a pas de standard téléphonique
Le CMS ne répond pas aux méls envoyés par des agents
Adresse:

direction générale de la santé
comité médical supérieur (CMS)
14, avenue Duquesne
75350 Paris 07 SP
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ANNEXE 1

Décret n° 86-442 du 14 mars 1986 relatif a la désignation des médecins agréés, a I'organisation
des comités médicaux et des commissions de réforme, aux conditions d’aptitude physique pour
I"'admission aux emplois publics et au régime de congés de maladie des fonctionnaires.

Circulaire DGS/CMS n°99-625 du 15 novembre 1999

Cette instruction générale précise les conditions d’application du circulaire DGS/CMS n°99-625 du
15 novembre 1999 relative a la constitution des dossiers médicaux destinés au CMS et en reprend,
en conséquence la plupart des éléments déja présents, tout en tenant compte des modifications de
la réglementation qui sont depuis intervenues.

Voir aussi I'arrété du 14 mars 1986 relatif a la liste des maladies donnant droit a I'octroi de congés
de longue maladie (CLM), modifié par I'arrété du 1° octobre 1997 relatif a la liste des maladies
donnant droit a congé de longue durée (CLD).
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ANNEXE 2

Le CMS qui est une instance consultative composée de médecins nommés par le ministre de la
santé, est saisi en appel des avis émis en premiére instance par les comités médicaux (départemen-
taux, ministériels, centraux ainsi que ceux institués aupres d’administrations importantes: comités
médicaux ministériels, de La Poste et France Télécom, de la police, de certaines inspections acadé-
miques, de I'Assistance publique de Paris).

La saisine de CMS se fait par I'administration compétente (soit a son initiative, soit parce que
I'agent le lui demande).

La saisine passe par un unique guichet qui est le comité médical qui a rendu I'avis contesté.

Afin de garantir le secret médical, le comité médical, qui a émis l'avis, regroupe et adresse
I'ensemble des données médicales de recours au CMS.

Le CMS a une compétence particuliere en matiere de recours pour I'octroi des CLM et de CLD.

Le CMS n’est pas compétent dans les recours formés contre les avis de la Commission de
réforme (CR) concernant les accidents de travail, maladies professionnelles et contestation de taux
d’invalidité.

Le CMS est une instance exclusivement médicale, et n"a pas mission de régler ni les problemes
administratifs, ni des conflits employeurs-employés, ni d'arbitrer des différends entre assureurs et
administrations.

Les médecins experts du CMS se prononcent uniquement sur la base des pieces médicales
figurant au dossier tel qu’il lui a été soumis au jour ou il est examiné: ni l'intéressé, ni son médecin
traitant, ni 'administration ne peuvent assister aux séances du CMS.

Le CMS est placé auprés du ministre chargé de la santé. Son secrétariat est assuré par un médecin
inspecteur de la santé publique (MISP) de la direction générale de la santé (DGS).

Il revient a chacun des comités médicaux de conserver une copie de chaque PV en provenance
du CMS et d’adresser |'original de ce PV a I'administration employeur, laguelle informera a son tour
I"agent.
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ADMINISTRATION

ADMINISTRATION CENTRALE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES MINISTERE DE LA VILLE,
ET DE LA SANTE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Arrété du 20 juillet 2016, modifiant I'arrété du 22 juin 2015 portant désignation des représen-
tants du personnel au sein du comité d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail
unique d’administration centrale institué dans les départements ministériels relevant des
ministres chargés des affaire sociales, de la santé, des droits des femmes, de la jeunesse et
des sports

NOR : AFSR1630590A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Le ministre de la ville, de la jeunesse et des sports;

Vu la loi n°83-634 du 13 juillet 1983 modifiée portant droits et obligations des fonctionnaires,
ensemble la loi n°84-16 du 11 janvier 1984 modifiée portant dispositions statutaires relatives a la
fonction publique de I'Etat;

Vu le décret n°82-453 du 28 mai 1982 modifié relatif a I'hygiéne et a la sécurité du travail ainsi
qu’a la prévention médicale dans la fonction publique;

Vu le décret n°2011-184 du 15 féyrier 2011 relatif aux comités techniques dans les administrations
et les établissements publics de I'Etat;

Vu l'arrété du 8 juillet 2014 portant création et composition du comité technique d’administra-
tion centrale unique institué dans les départements ministériels relevant des ministres chargés des
affaires sociales, de la santé, des droits des femmes, de la jeunesse et des sports;

Vu l'arrété du 12 mai 2015 portant création du comité d’hygiene, de sécurité et des conditions
de travail unique d’administration centrale institué dans les départements ministériels relevant des
ministres chargés des affaires sociales, de la santé, des droits des femmes, de la jeunesse et des
sports;

Vu l'arrété du 20 mai 2015 fixant la liste des organisations syndicales habilitées a désigner des
représentants au sein du comité d’hygiene, de sécurité et des conditions de travail unique d’admi-
nistration centrale institué dans les départements ministériels relevant des ministres chargés des
affaires sociales, de la santé, des droits des femmes, de la jeunesse et des sports;

Vu l'arrété du 22 juin 2015 portant désignation des représentants du personnel au sein du comité
d’hygiene, de sécurité et des conditions de travail unique d’administration centrale institué dans les
départements ministériels relevant des ministres chargés des affaire sociales, de la santé, des droits
des femmes, de la jeunesse et des sports,

Arrétent:
Article 1¢

Dans la liste des membres siégeant au titre du syndicat CGT, mentionnée a l'article 1¢" de I'arrété
du 22 juin 2015 susvisé, les mots: « Membres titulaires: M. Patrice BRISSAT, délégation a l'infor-
mation et a la communication. » sont remplacés par les mots: « Membres titulaires: M. Robert
GUTIERREZ, secrétaire général SMAST CGT. ».

Article 2

Le directeur des ressources humaines du ministére chargé des affaires sociales et de la santé et
du ministére chargé de la ville, de la jeunesse et des sports est chargé de I'exécution du présent
arrété, qui sera publié au Bulletin officiel du ministére des affaires sociales et de la santé et au
Bulletin officiel de la jeunesse, des sports et de la vie associative.

Fait le 20 juillet 2016.

Pour les ministres et par délégation :

La sous-directrice de la qualité
de vie au travail,

D. CHAMPION
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 20 juin 2016 complétant I'arrété du 29 mai 2016 portant nomination des membres
du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé d’Auvergne-Rhone-Alpes

NOR : AFSZ1630591A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles D.1432-15 a D.1432-17;

Vu I'ordonnance n°2015-1620 du 10 décembre 2015 adaptant les agences régionales de santé et
les unions régionales de professionnels de santé a la nouvelle délimitation des régions;

Vu le décret n°2015-1650 du 11 décembre 2015 adaptant les agences régionales de santé a la
nouvelle délimitation des régions et prorogeant le mandat des unions régionales de professionnels
de santé regroupant les infirmiers;

Vu le décret n°2015-1880 du 30 décembre 2015 relatif aux conseils de surveillance des agences
régionales de santé;

Vu l'arrété du 29 mai 2016 portant nomination des membres du conseil de surveillance de I'agence
régionale de santé d’Auvergne-Rhone-Alpes,

Arréte:
Article 1¢"

Sont nommés membres du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé d’Auvergne-
Rhone-Alpes:

1°) Membres des conseils ou conseils d’administration des organismes locaux d'assurance
maladie:
a) Au titre du | (2°, a) de I'article D.1432-15

M. Jacques COCHEUX, titulaire; Mme Catherine BERAUD, suppléante, désignés par la confédé-
ration générale du travail.

b) Au titre du | (2°, ¢) de I'article D.1432-15

M. Olivier de SEYSSEL, titulaire, en remplacement de M. Henri JOUVE; M. Raymond MARTEL,
suppléant, désignés par la mutualité sociale agricole.

2°) Représentants des collectivités territoriales:

a) Au titre du | (3°, b) de l'article D.1432-15
Mme Sylvie LACHAIZE, titulaire; Mme Nicole TABUTIN, suppléante.

Mme Josiane LEl, titulaire.
M. Alexandre POURCHON, titulaire; Mme Martine FINIELS, suppléante; Mme Sophie BORDERIE,

suppléante, désignés par I’Assemblée des départements de France.
Article 2

Le secrétaire général des ministéres chargés des affaires sociales est chargé de I'exécution du
présent arrété, qui sera publié au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.

Fait le 20 juin 2016.
Pour la ministre et par délégation :
Le secrétaire général des ministeres

chargés des affaires sociales,
P. RicoRrDEAU
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 20 juin 2016 complétant I'arrété du 3 mai 2016 portant nomination des membres
du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé de Bourgogne-Franche-Comté

NOR : AFSZ1630592A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles D.1432-15 a D.1432-17;

Vu I'ordonnance n°2015-1620 du 10 décembre 2015 adaptant les agences régionales de santé et
les unions régionales de professionnels de santé a la nouvelle délimitation des régions;

Vu le décret n°2015-1650 du 11 décembre 2015 adaptant les agences régionales de santé a la
nouvelle délimitation des régions et prorogeant le mandat des unions régionales de professionnels
de santé regroupant les infirmiers;

Vu le décret n°2015-1880 du 30 décembre 2015 relatif aux conseils de surveillance des agences
régionales de santé;

Vu l'arrété du 3 mai 2016 portant nomination des membres du conseil de surveillance de I'agence
régionale de santé de Bourgogne-Franche-Comté,

Arréte:

Article 1¢r

Sont nommés membres du conseil de surveillance de |'agence régionale de santé de
Bourgogne-Franche-Comté:

1° Membres des conseils ou conseils d’administration des organismes locaux d’assurance
maladie:

a) Au titre du | (2°, a) de I'article D.1432-15

M. Guy BONNET, titulaire; Mme Francoise PARGAUD, suppléante, désignés par la Confédération
générale du travail.

b) Au titre du | (2°, ¢) de I'article D.1432-15
M. Dominique BOSSONG, suppléant, désigné par la Mutualité sociale agricole.

Article 2

Le secrétaire général des ministéres chargés des affaires sociales est chargé de I'exécution du
présent arrété, qui sera publié au Bulletin officiel des ministéres chargés des affaires sociales.

Fait le 20 juin 2016.

Pour la ministre et par délégation :
Le secrétaire général des ministeres
chargés des affaires sociales,

P. RicorbEAU
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 24 juin 2016 modifiant et complétant I'arrété du 17 mars 2016 portant nomination
des membres du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé de Nord-Pas-de-Calais-
Picardie

NOR : AFSZ1630593A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles D.1432-15 a D.1432-17;

Vu I'ordonnance n°2015-1620 du 10 décembre 2015 adaptant les agences régionales de santé et
les unions régionales de professionnels de santé a la nouvelle délimitation des régions;

Vu le décret n°2015-1650 du 11 décembre 2015 adaptant les agences régionales de santé a la
nouvelle délimitation des régions et prorogeant le mandat des unions régionales de professionnels
de santé regroupant les infirmiers;

Vu le décret n°2015-1880 du 30 décembre 2015 relatif aux conseils de surveillance des agences
régionales de santé;

Vu l'arrété du 17 mars 2016 portant nomination des membres du conseil de surveillance de
I'agence régionale de santé de Nord-Pas-de-Calais-Picardie,

Arréte:

Article 1¢

Sont nommés membres du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé de Nord-Pas-
de-Calais-Picardie:

1°) Membres des conseils ou conseils d’administration des organismes locaux d’assurance
maladie:

a) Au titre du | (2°, a) de I'article D.1432-15

M. Bernard PIWON, titulaire; M. Jacky ROUCOUT, suppléant, désignés par la Confédération
générale du travail.

Article 2

Participent au conseil de surveillance avec voix consultative, en qualité de représentants du
personnel, élus par leurs pairs au sein du comité d’agence prévu a l'article L.1432-10 du code de la
santé publique:

M. Sébastien NGUGEN, titulaire; Mme Sylvie CHASSAGNE, suppléante;

M. Clément FEUTRY, titulaire; Mme Dorothée BUSSIGNIES, suppléante.

Article 3

Le secrétaire général des ministéres chargés des affaires sociales est chargé de I'exécution du
présent arrété, qui sera publié au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.

Fait le 24 juin 2016.

Pour la ministre et par délégation :

Le secrétaire général des ministeres
chargés des affaires sociales,

P. RicorpEAU

BO Santé - Protection sociale — Solidarité n° 2016/8 du 15 septembre 2016, Page 29



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE
MINISTERE DES FAMILLES, DE LENFANCE ET DES DROITS DES FEMMES

ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
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Arrété du 29 juin 2016 complétant lI'arrété du 12 mars 2015 portant nomination
des membres du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé de Bretagne

NOR : AFSZ1630594A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles D.1432-15 a D.1432-17;

Vu le décret n°2015-1880 du 30 décembre 2015 relatif aux conseils de surveillance des agences
régionales de santé;

Vu l'arrété du 12 mars 2015 portant nomination des membres du conseil de surveillance de
I'agence régionale de santé de Bretagne,

Arréte:

Article 1¢
Sont nommés membres du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé de Bretagne:
1° Membres des conseils ou conseils d’administration des organismes locaux d’assurance
maladie:
a) Au titre du | (2°, a) de I'article D.1432-15

M. Emmanuel FROTEY, titulaire; M. Johann BOTUHA, suppléant, désignés par la Confédération
générale du travail.

b) Au titre du | (2°, ¢) de I'article D.1432-15

M. Didier LE PIMPEC, titulaire; M. Pierrick HAMON, suppléant, désignés par la mutualité sociale
agricole.

2° Représentants des collectivités territoriales:

a) Au titre du | (3°, a) de I'article D.1432-15
Mme Anne TROALEN, titulaire, désignée par le président du conseil régional.

b) Au titre du | (3°, b) de I'article D.1432-15

M. Frangois GOULARD, titulaire; Mme Sylvie GUIGNARD, suppléante, M. Jean-Rémy KERVARREC,
suppléant, désignés par I'assemblée des départements de France.

Mme Anne-Francoise COURTEILLE, titulaire; Mme Florence CANN, suppléante ; Mme Vera
BRIAND, suppléante, désignées par I’Assemblée des départements de France.
Article 2

Le secrétaire général des ministéres chargés des affaires sociales est chargé de I'exécution du
présent arrété, qui sera publié au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.

Fait le 29 juin 2016.

Pour la ministre et par délégation :
Le secrétaire général des ministeres
chargés des affaires sociales,

P. RicorpEAU
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

FIPHFP
Fonds pour l'insertion des personnes handicapées dans la fonction publique

Arrété du 19 juillet 2016 portant délégation de signature
NOR : AFSX1630573A

Le directeur du fonds pour l'insertion des personnes handicapées dans la fonction publique,

Vu l'article 18 du décret n°2006-501 du 3 mai 2006, modifié par le décret n°2016-783 du 10 juin 2016,
relatif au fonds pour l'insertion des personnes handicapées dans la fonction publique;

Vu l'arrété du 20 octobre 2015 de la ministre des affaires sociales, de la santé et des droits des
femmes, du ministre de l'intérieur, de la ministre de la décentralisation et de la fonction publique,
du secrétaire d’Etat chargé du budget et de la secrétaire d’'Etat chargée des personnes handicapées
et de la lutte contre I'exclusion portant nomination de M. Marc Desjardins, administrateur général,
comme directeur du fonds pour lI'insertion des personnes handicapées dans la fonction publique;

Vu la délibération n°2014-03 du 13 mars 2014 du comité national fixant les conditions de déléga-
tion de signature du directeur de |'établissement public FIPHFP;

Vu la décision de nomination du 15 juin 2016 de Mme Héléne Berenguier en qualité de directrice
adjointe du fonds pour l'insertion des personnes handicapées dans la fonction publique,

Arréte:

Article 1¢"

Délégation est donnée a Mme Hélene Berenguier, directrice adjointe du fonds pour l'insertion
des personnes handicapées dans la fonction publique, a I'effet de signer, au nom du directeur du
fonds pour l'insertion des personnes handicapées dans la fonction publique, tous actes, décisions,
contrats, correspondances, conventions, marchés, ordres de recettes et de dépenses relatifs a I'acti-
vité du fonds pour l'insertion des personnes handicapées dans la fonction publique.

Article 2

En cas d'absence ou d'empéchement de M. Marc Desjardins, délégation est donnée a
Mme Christelle de Batz, secrétaire générale du fonds pour lI'insertion des personnes handicapées
dans la fonction publique, a I'effet de signer, au nom du directeur du fonds pour l'insertion des
personnes handicapées dans la fonction publique, tous actes, décisions, contrats, correspondances,
conventions, marchés, ordres de recettes et de dépenses relatifs a I'activité du fonds pour l'inser-
tion des personnes handicapées dans la fonction publique.

Fait le 19 juillet 2016.

Le directeur de I'établissement public,
M. DESJARDINS
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 27 juillet 2016 complétant I'arrété du 17 mars 2016 portant nomination des membres
du conseil de surveillance de lI'agence régionale de santé d’Alsace-Champagne-Ardenne-
Lorraine

NOR : AFSZ1630601A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles D.1432-15 a D.1432-17;

Vu I'ordonnance n°2015-1620 du 10 décembre 2015 adaptant les agences régionales de santé et
les unions régionales de professionnels de santé a la nouvelle délimitation des régions;

Vu le décret n°2015-1650 du 11 décembre 2015 adaptant les agences régionales de santé a la
nouvelle délimitation des régions et prorogeant le mandat des unions régionales de professionnels
de santé regroupant les infirmiers;

Vu le décret n°2015-1880 du 30 décembre 2015 relatif aux conseils de surveillance des agences
régionales de santé;

Vu l'arrété du 17 mars 2016 portant nomination des membres du conseil de surveillance de
I'agence régionale de santé d’Alsace-Champagne-Ardenne-Lorraine,

Arréte:

Article 1¢"

Sont nommés membres du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé d'Alsace-
Champagne-Ardenne-Lorraine:

1° Membres des conseils ou conseils d’administration des organismes locaux d’assurance
maladie:

a) Au titre du | (2°, ¢) de I'article D.1432-15
Mme Edith GIROST, suppléante, désignée par la Mutualité sociale agricole.

b) Au titre du | (2° d) de I'article D.1432-15
Mme Daniéle JONQUARD, suppléante, désignée par le régime social des indépendants.

2° Représentants des collectivités territoriales:

c) Au titre du | (3° a) de l'article D.1432-15
Mme Eliane KLEIN, suppléante, désignée par le président du conseil régional.

d) Au titre du | (3°, b) de I'article D.1432-15

M. Francois VANNSON, titulaire; Mme Marie-Louise KUNTZ, suppléante; M. Claude LEONARD,
suppléant.

M. René-Paul SAVARY, titulaire; M. Philippe ADNOT, suppléant; M. Noél BOURGEOIS, suppléant.

Mme Agnés MARCHAND, titulaire; Mme Annie SILVESTRI, suppléante; M. Bernard de la
HAMAYADE, suppléant, désignés par I'assemblée des départements de France.
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Article 2

Participent au conseil de surveillance avec voix consultative, en qualité de représentants du
personnel, élus par leurs pairs au sein du comité d’agence prévu a l'article L.1432-10 du code de la
santé publique:

Mme Maryline TAILLARD, titulaire; Mme Alix QUINTALLET, suppléante;
Mme Valérie HUILLET, titulaire; M. Claude CHRETIEN, suppléant.

Article 3

Le secrétaire général des ministéres chargés des affaires sociales est chargé de I'exécution du
présent arrété, qui sera publié au Bulletin officiel des ministéres chargés des affaires sociales.

Fait le 27 juillet 2016.

Pour la ministre et par délégation :
Le secrétaire général des ministeres
chargés des affaires sociales,

P. RicorbEAU
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 27 juillet 2016 complétant I'arrété du 3 mai 2016 portant nomination des membres
du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé d’Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes

NOR : AFSZ1630602A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles D.1432-15 a D.1432-17;

Vu I'ordonnance n°2015-1620 du 10 décembre 2015 adaptant les agences régionales de santé et
les unions régionales de professionnels de santé a la nouvelle délimitation des régions;

Vu le décret n°2015-1650 du 11 décembre 2015 adaptant les agences régionales de santé a la
nouvelle délimitation des régions et prorogeant le mandat des unions régionales de professionnels
de santé regroupant les infirmiers;

Vu le décret n°2015-1880 du 30 décembre 2015 relatif aux conseils de surveillance des agences
régionales de santé;

Vu l'arrété du 3 mai 2016 portant nomination des membres du conseil de surveillance de I'agence
régionale de santé d’Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes,

Arréte:

Article 1¢r

Dans l'article 1¢" de I'arrété susvisé, (membres nommeés au titre du | [4°, b] de I'article D. 1432-15,
représentants d'associations de personnes handicapées), au lieu de: « M. Francois PAPATANASIOS »,
lire: « M. Francis PAPATANASIOS ».

Dans 'article 1" de 'arrété susvisé, (membres nommés au titre du | [4°, c] de I'article D.1432-15,
représentants d'associations de personnes agées), au lieu de: « M. Jean-Claude BATZ », lire:
« M. Jean-Claude BATS ».

Article 2

Sont nommés membres du conseil de surveillance de I'‘agence régionale de santé
d’'Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes:

1°) Membres des conseils ou conseils d’administration des organismes locaux d’assurance
maladie:

a) Au titre du | (2°, a) de I'article D.1432-15

M. Gérald GERVAIS, titulaire; Mme Kémala RAMA, suppléante, désignés par la Confédération
générale du travail.

b) Au titre du | (2° b) de I'article D.1432-15
Mme Sandrine KRIEF, suppléante, désignée par le Mouvement des entreprises de France.
Article 3

Le secrétaire général des ministéres chargés des affaires sociales est chargé de I'exécution du
présent arrété, qui sera publié au Bulletin officiel des ministéres chargés des affaires sociales.

Fait le 27 juillet 2016.

Pour la ministre et par délégation :
Le secrétaire général des ministeres
chargés des affaires sociales,

P. RicorpEAU
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 27 juillet 2016 complétant I'arrété du 3 mai 2016 portant nomination des membres
du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé de Bourgogne-Franche-Comté

NOR : AFSZ1630603A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles D.1432-15 a D.1432-17;

Vu I'ordonnance n°2015-1620 du 10 décembre 2015 adaptant les agences régionales de santé et
les unions régionales de professionnels de santé a la nouvelle délimitation des régions;

Vu le décret n°2015-1650 du 11 décembre 2015 adaptant les agences régionales de santé a la
nouvelle délimitation des régions et prorogeant le mandat des unions régionales de professionnels
de santé regroupant les infirmiers;

Vu le décret n°2015-1880 du 30 décembre 2015 relatif aux conseils de surveillance des agences
régionales de santé;

Vu l'arrété du 3 mai 2016 portant nomination des membres du conseil de surveillance de I'agence
régionale de santé de Bourgogne-Franche-Comté,

Arréte:

Article 1¢r

Sont nommés membres du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé de Bourgogne-
Franche-Comté:

1°) Représentants des collectivités territoriales:

a) Au titre du | (3° b) de I'article D.1432-15

M. Francois SAUVADET, titulaire; Mme Héléne PELISSARD, suppléante; Mme Chantal TORCK,
suppléante.

M. Alain LASSUS, titulaire; M. Michel WEYERMANN, suppléant; Mme Nadine BATHELOT,
suppléante, désignés par le président de I’Assemblée des départements de France.

b) Au titre du | (3° ¢) de I'article D.1432-15
M. Jean-Marie LE BRETTON, titulaire; M. Gilles CARRE, suppléant, désignés par I’Association
des maires de France.
Article 2

Le secrétaire général des ministéres chargés des affaires sociales est chargé de I'exécution du
présent arrété, qui sera publié au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.

Fait le 27 juillet 2016.

Pour la ministre et par délégation :

Le secrétaire général
des ministeres chargés des affaires sociales,

P. RicorDEAU
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES
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ET DE LA SANTE

Arrété du 27 juillet 2016 complétant I'arrété du 12 mars 2015 portant nomination
des membres du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé de Bretagne

NOR : AFSZ1630604A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles D.1432-15 a D.1432-17;

Vu le décret n°2015-1880 du 30 décembre 2015 relatif aux conseils de surveillance des agences
régionales de santé;

Vu l'arrété du 12 mars 2015 portant nomination des membres du conseil de surveillance de
I'agence régionale de santé de Bretagne,

Arréte:

Article 1¢r

Participent au conseil de surveillance avec voix consultative, en qualité de représentants du
personnel, élus par leurs pairs au sein du comité d’agence prévu a l'article L.1432-10 du code de la
santé publique:

M. Jean-Paul LEROUX, titulaire; M. Jean-Paul REMEUR, suppléant;
M. Patrick DONK, titulaire; M. Patrick ZAMPARUTTI, suppléant.

Article 2
Le secrétaire général des ministéres chargés des affaires sociales est chargé de I'exécution du
présent arrété, qui sera publié au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.
Fait le 27 juillet 2016.

Pour la ministre et par délégation :
Le secrétaire général des ministeres
chargés des affaires sociales,

P. RicoRrpEAU
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES
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ET DE LA SANTE

Arrété du 27 juillet 2016 complétant I'arrété du 12 mars 2015 portant nomination des membres
du conseil de surveillance de I'agence de santé de la Guadeloupe, de Saint-Barthélemy et
de Saint-Martin

NOR : AFSZ1630605A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles D.1432-15 a D.1432-17;

Vu le décret n°2014-658 du 23 juin 2014 relatif aux conseils de surveillance des agences régio-
nales de santé, notamment son article 1¢,

Vu l'arrété du 12 mars 2015 portant nomination des membres du conseil de surveillance de
I'agence de santé de la Guadeloupe, de Saint-Barthélemy et de Saint-Martin,

Arréte:

Article 1¢r

Sont nommés membres du conseil de surveillance de I'agence de santé de la Guadeloupe, de
Saint-Barthélemy et de Saint-Martin:

Au titre du 3° b) de l'article D.1442-12, en qualité de représentant des collectivités territo-
riales: Mme Marie-Chantale SAINT-SAUVEUR, suppléante, désignée par le président du conseil
départemental.

Article 2

Le secrétaire général des ministéres chargés des affaires sociales est chargé de I'exécution du
présent arrété, qui sera publié au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.

Fait le 27 juillet 2016.

Pour la ministre et par délégation :
Le secrétaire général des ministéeres
chargés des affaires sociales,

P. RicorpEAU
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 27 juillet 2016 complétant I'arrété du 17 mars 2016 portant nomination des membres
du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé de Languedoc-Roussillon-Midi-Pyrénées

NOR : AFSZ1630606A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles D.1432-15 a D.1432-17;

Vu I'ordonnance n°2015-1620 du 10 décembre 2015 adaptant les agences régionales de santé et
les unions régionales de professionnels de santé a la nouvelle délimitation des régions;

Vu le décret n°2015-1650 du 11 décembre 2015 adaptant les agences régionales de santé a la
nouvelle délimitation des régions et prorogeant le mandat des unions régionales de professionnels
de santé regroupant les infirmiers;

Vu le décret n°2015-1880 du 30 décembre 2015 relatif aux conseils de surveillance des agences
régionales de santé;

Vu l'arrété du 17 mars 2016 portant nomination des membres du conseil de surveillance de
I'agence régionale de santé de Languedoc-Roussillon-Midi-Pyrénées,

Arréte:

Article 1¢"

Dans l'article 1¢" de l'arrété susvisé (membres nommeés au titre du I-5°) de I|'article D. 1432-15
personnalités qualifiées), au lieu de: « Mme Elvire ALMEIDA LOUBIERE », lire: « Mme Elvire DE
ALMEIDA LOUBIERE ».

Article 2

Sont nommés membres du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé de Languedoc-
Roussillon-Midi-Pyrénées:

1°) Membres des conseils ou conseils d’administration des organismes locaux d'assurance
maladie:
a) Au titre du | (2°, a) de I'article D.1432-15

Mme Jésabelle PAOLI LOPEZ, titulaire; M. Patrick GREZE, suppléant, désignés par la confédéra-
tion générale du travail.

2°) Représentants des collectivités territoriales:

a) Au titre du | (3°, b) de I'article D.1432-15
Mme Hélene SANDRAGNE, suppléante.

Mme Marie-France VILAPLANA, suppléante, désignées par I’Assemblée des départements de
France.

Article 2

Participent au conseil de surveillance avec voix consultative, en qualité de représentants du
personnel, élus par leurs pairs au sein du comité d’agence prévu a l'article L.1432-10 du code de la
santé publique:

M. Xavier CREMOUX, titulaire; M. Bruno LANLLIER, titulaire.
M. Eric PASCAL, suppléant; M. Philippe DU BOIS DE GAUDUSSON, suppléant.
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Article 3

Le secrétaire général des ministéres chargés des affaires sociales est chargé de I'exécution du
présent arrété, qui sera publié au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.

Fait le 27 juillet 2016.

Pour la ministre et par délégation :
Le secrétaire général
des ministeres chargés des affaires sociales,
P. RicorDEAU
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 27 juillet 2016 complétant I'arrété du 19 octobre 2015 portant nomination
des membres du conseil de surveillance de I'agence de santé de I'océan Indien

NOR : AFSZ1630607A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles D.1432-15 a D.1432-17;

Vu le décret n°2014-658 du 23 juin 2014 relatif aux conseils de surveillance des agences régio-
nales de santé, notamment son article 1¢;

Vu l'arrété du 19 octobre 2015 portant nomination des membres du conseil de surveillance de
I'agence de santé de I'océan Indien,

Arréte:

Article 1¢
Sont nommés membres du conseil de surveillance de I'agence de santé de I'océan Indien:

1°) Au titre du | (3°, a) de I'article D.1443-36, en qualité de représentants des collectivités territoriales:
Mme Valérie BENARD, titulaire; Mme Faouzia VITRY, suppléante, désignées par le président du
conseil régional.
Article 2

Le secrétaire général des ministéres chargés des affaires sociales est chargé de I'exécution du
présent arrété, qui sera publié au Bulletin officiel des ministéres chargés des affaires sociales.

Fait le 27 juillet 2016.

Pour la ministre et par délégation :
Le secrétaire général
des ministeres chargés des affaires sociales,
P. Ricorpbeau
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AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 27 juillet 2016 complétant I'arrété du 12 mars 2015 portant nomination
des membres du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé de Pays de la Loire

NOR : AFSZ1630608A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles D.1432-15 a D.1432-17;

Vu le décret n°2014-658 du 23 juin 2014 relatif aux conseils de surveillance des agences régio-
nales de santé, notamment son article 1¢;

Vu l'arrété du 12 mars 2015 portant nomination des membres du conseil de surveillance de
I'agence régionale de santé de Pays de la Loire,

Arréte:

Article 1¢
Sont nommés membres du conseil de surveillance de I'agence régionale de santé de Pays de la
Loire:

1°) Membres des conseils ou conseils d’administration des organismes locaux d’assurance
maladie:

a) Au titre du I-2° ¢) de I'article D.1432-15

M. Bernard LEVACHER, titulaire; M. Thierry MORISSET, suppléant, désignés par la Mutualité
sociale agricole.

2°) Représentants d’associations de patients, de personnes agées et de personnes handicapées,
désignés par le college de la conférence régionale de la santé et de I'autonomie réunissant les
associations ceuvrant dans les domaines de compétences de I'agence régionale de santé:
a) Au titre du I-4° a) de Il'article D.1432-15
M. Dominique LUQUIAU, suppléant.
b) Au titre du |-4° b) de I'article D.1432-15
M. Pierre GIRAUD, suppléant.
c¢) Au titre du I-4° ¢) de I'article D.1432-15
M. René PAVAGEAU, suppléant.

Article 2

Le secrétaire général des ministéres chargés des affaires sociales est chargé de I'exécution du
présent arrété, qui sera publié au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.

Fait le 27 juillet 2016.

Pour la ministre et par délégation :
Le secrétaire général
des ministeres chargés des affaires sociales,
P. RicorpEAU
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AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 4 aoiit 2016 portant désignation des membres du comité national
de concertation des agences régionales de santé

NOR : AFSZ1630617A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique et notamment ses articles L.1432-11 et R.1432-125 a R.1432-141,

Vu l'arrété du 6 juillet 2016 établissant la liste des organisations syndicales habilitées a désigner
des représentants au comité national de concertation des agences régionales de santé et le nombre
de sieéges auquel elles ont droit;

Sur propositions des organisations syndicales,

Arréte:

Article 1¢"

Les représentants des personnels fonctionnaires, contractuels de droit public et praticiens,
mentionnés au 1° de l'article L.6152-1, au comité national de concertation des agences régionales
de santé sont les suivants:

Syndicat UNSA

M. Jean-Noél GALY, ARS lle de France (titulaire).

M. Stéphane BLANCHON, ARS Auvergne — Rhone-Alpes (titulaire).

Mme Isabelle PLAISANT, ARS Languedoc-Roussillon — Midi-Pyrénées (titulaire).

M. Patrick DONCK, ARS Bretagne (titulaire).

M. Thierry FOUERE, ARS Pays de la Loire (titulaire).

M. Alexandre CARPENTIER, ARS Nord - Pas-de-Calais — Picardie (suppléant).

Mme Véronique SABATINI, ARS ile-de-France (suppléante).

Mme Nelly BELARCHE, ARS Aquitaine — Limousin — Poitou-Charente (suppléante)
M. Michel CHIARA, ARS PACA (suppléant).

M. Jean-Marc KIMENAU, ARS Alsace - Champagne-Ardenne — Lorraine (suppléant).

Syndicat CFDT

M. Georges AMARANTHE, ARS Normandie (titulaire).

Mme Cathy AUGER-DUBOIS, ARS Pays de la Loire (titulaire).

Mme Mireille BORIE, ARS PACA (titulaire).

M. Jean-Paul LEROUX, ARS Bretagne (suppléant).

M. Albert BERTANET, ARS Grand-Est (suppléant)

Mme Martine RAVELLI, ARS Auvergne — Rhone-Alpes (suppléante).

Syndicat CGT

M. Laurent ORTIC, ARS Occitanie (titulaire).

M. Bruno LANLLIER, ARS Occitanie (titulaire).

M. Olivier MIFFRED, ARS ile-de-France (suppléant)

M. Philippe CONSTANT, ARS Nouvelle-Aquitaine (suppléant).
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Syndicat FO
M. René FERCHAUD, ARS Nouvelle-Aquitaine (titulaire).
M. Xavier CREMOUX, ARS Occitanie (titulaire).
M. Vincent CROUZET, ARS Occitanie (suppléant).
Mme Blandine FEBVRE-GRANDE, ARS Nouvelle-Aquitaine (suppléante).

Article 2

Les représentants des agents de droit privé régis par les conventions collectives applicables au
personnel des organismes de sécurité sociale, au comité national de concertation des agences
régionales sont les suivants:

Syndicat CFDT
Mme Monique MELLAT, ARS lle-de-France (titulaire).
Mme Dorothée BUSSIGNIES, ARS Nord - Pas-de-Calais (titulaire).
M. Stéphane RUELLE, ARS Pays de la Loire (suppléant).
Mme Brigitte LOBY, ARS Normandie (suppléante).

Syndicat FO
M. Eric GAUTRON, ARS Grand-Est (titulaire).
M. Olivier BADOUIN, ARS Occitanie (titulaire).
M. Hervé FROMENT, ARS PACA (suppléant).
Mme Yvonne BREURE-BAUDOUIN, ARS Auvergne — Rhone-Alpes (suppléante).

Syndicat CGT
M. Dominique CLOS-BOUCH, ARS lle-de-France (titulaire).
Mme Marie-Laure MALPART, ARS lle-de-France (suppléante).
Article 3

Les deux directeurs généraux d’agence régionale de santé désignés pour étre présents au comité
national de concertation des agences régionales de santé sont les suivants:

Mme Véronique WALLON, ARS Auvergne — Rhéne-Alpes.
Mme Anne BOUYGARD, ARS Centre — Val-de-Loire.

Article 4

La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I'exécution du présent arrété, qui
sera publié au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.

Fait le 4 ao(t 2016.

Pour la ministre et par délégation :
Le secrétaire général
des ministeres chargés des affaires sociales,
P. RicorpeAu
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 11 aodt 2016 modifiant I'arrété du 23 novembre 2015 portant renouvellement des
membres nommeés du conseil d’administration de I'Institut national des jeunes aveugles de
Paris

NOR : AFSA1630618A

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le décret n°74-355 du 26 avril 1974 modifié relatif a I'organisation et au régime administratif
et financier des instituts nationaux de jeunes sourds et de I'Institut national des jeunes aveugles,
notamment ses articles 4 et 12;

Vu l'arrété du 23 novembre 2015 portant renouvellement des membres nommés du conseil
d’administration de I'Institut national des jeunes aveugles de Paris,

Arréte:

Article 1¢r

Est nommée au conseil d’administration de I'Institut national des jeunes aveugles de Paris:
Mme Daniele Roche Rabreau, pédopsychiatre a I'Institut national des jeunes aveugles de Paris, en
remplacement de Mme Joélle Tour-Vincent.
Article 2
Le présent arrété sera publié au Bulletin officiel santé, protection sociale et solidarité.

Fait le 11 aolt 2016.

Pour la ministre et par délégation :
La cheffe de service,
adjointe au directeur général
de la cohésion sociale,
C.TAGLIANA
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

HAS
Haute Autorité de santé

Décision n° 2016.0059/DP/SG du 23 juin 2016 de la présidente du collége de la Haute Autorité
de santé portant délégation de signature au chef du service budget et finances

NOR : HASX1630611S

La présidente de la Haute Autorité de santé,
Vu les articles L.161-43 et R.161-79 du code de la sécurité sociale;

Vu le décret du président de la République du 3 mars 2016 portant nomination de la présidente
du college de la Haute Autorité de santé;

Vu la décision n°2016.0006/DP/SG du 7 mars 2016 de la présidente de la Haute Autorité de santé
portant délégation de signature au directeur;

Vu la décision n° 2016.0007/DP/SG du 7 mars 2016 de la présidente du college de la Haute
Autorité de santé portant délégation de signature a la secrétaire générale et a I'adjoint a la secré-
taire générale,

Décide:

Article 1¢

Pendant la période du 8 au 12 aolt 2016, et en cas d’empéchement du directeur, du directeur
délégué et du secrétaire général et de son adjoint, délégation est donnée a M. Samir El Baz, chef du
service budget et finances, pour signer en son nom tout acte relatif au fonctionnement de la Haute
Autorité de santé.

Article 2

La présente décision prend effet le 8 ao(it 2016 et sera publiée au Bulletin officiel santé, protection
sociale, solidarité.

Fait le 23 juin 2016.

La présidente,
Pr A. Buzyn
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

HAS
Haute Autorité de santé

Décision n° 2016.0060/DP/SG du 23 juin 2016 de la présidente du collége de la Haute Autorité
de santé portant délégation de signature au directeur de I'amélioration de la qualité et de la
sécurité des soins

NOR : HASX1630610S

La présidente de la Haute Autorité de santé,
Vu les articles L. 161-43 et R.161-79 du code de la sécurité sociale;

Vu le décret du président de la République du 3 mars 2016 portant nomination de la présidente
du collége de la Haute Autorité de santé;

Vu la décision n°2016.0006/DP/SG du 7 mars 2016 de la présidente de la Haute Autorité de santé
portant délégation de signature au directeur;

Vu la décision n° 2016.0007/DP/SG du 7 mars 2016 de la présidente du college de la Haute
Autorité de santé portant délégation de signature a la secrétaire générale et a I'adjoint a la secré-
taire générale,

Décide:

Article 1¢"

Pendant la période du 16 au 24 aolt 2016, et en cas d’empéchement du directeur, du directeur
délégué et du secrétaire général et de son adjoint, délégation est donnée a Mme Catherine Grenier,
directeur de I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, pour signer en son nom tout
acte relatif au fonctionnement de la Haute Autorité de santé.

Article 2

La présente décision prend effet le 16 ao(it 2016 et sera publiée au Bulletin officiel santé, protec-
tion sociale, solidarité.

Fait le 23 juin 2016.

La présidente,
Pr A. Buzyn
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

HAS
Haute Autorité de santé

Décision n° 2016.0081/DD/SG du 21 juillet 2016 du directeur de la Haute Autorité de santé
portant délégation de signature au directeur de I'amélioration de la qualité et de la sécurité
des soins

NOR : HASX1630612S

Le directeur de la Haute Autorité de santé,
Vu l"article R.161-80 du code de la sécurité sociale,

Décide:

Article 1¢r

Pendant la période du 16 au 24 aolt 2016, et en cas d’empéchement du directeur, délégation
est donnée a Mme Catherine Grenier, directeur de I'amélioration de la qualité et de la sécurité des
soins, pour signer en son nom tout acte relatif a la direction et a la gestion des services de la Haute
Autorité, a I'exclusion des actes relatifs au licenciement du personnel.

Article 2
La présente décision sera publiée au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.

Fait le 21 juillet 2016.

Le directeur,
D. MaigNE
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

HAS
Haute Autorité de santé

Décision n° 2016.0065/DP/SG du 22 juillet 2016 de la présidente du collége
de la Haute Autorité de santé portant nomination du déontologue

NOR : HASX1630609S

La présidente de la Haute Autorité de santé,
Vu le code de la santé publique, et notamment les articles L.1451-4 et R.1451-10 a R.1451-16;

Vu le curriculum vitae et la déclaration d’intéréts de M. Daniel Ludet;
Vu l'avis du comité déontologie et indépendance de I'expertise du 20 mai 2016,
Décide:
Article 1¢

M. Daniel Ludet est nommeé déontologue. Il prendra ses fonctions le 17 octobre 2016.

Article 2
Le directeur de la Haute Autorité de santé est chargé de I'exécution de la présente décision, qui
sera publiée au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.

Fait le 22 juillet 2016.
La présidente,
Pr A. Buzyn
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

INCa
Institut national du cancer

Décision du 22 juillet 2016 portant délégation de signature
au sein de I'Institut national du cancer

NOR : AFSX1630600S

Vu le code de la santé publique, et notamment les articles L. 1415-2 et suivants et D. 1415-1-1,

Vu le décret du 27 juin 2016 portant nomination du président du conseil d’administration de I'lIns-
titut national du cancer;

Vu la convention constitutive de I'Institut national du cancer approuvée par arrété interministériel
en date du 6 ao(t 2013, et notamment I'article 11;

Vu l'article 11 du réglement intérieur de I'IlNCa du 26 février 2016;
Le président de I'Institut national du cancer décide,
Mme Sophie NEGELLEN, responsable du département médicament, est investie d’'une délégation

de signature aux fins de signer les actes ou documents suivants, dans la limite des attributions du
département:

1. Dans le cadre de la commande publique

L'ensemble des actes juridiques et matériels relatifs aux achats d’'un montant strictement inférieur
a 25 000 € (HT).

Les certificats de service fait jusqu’a 25 000 € (HT).

2. Dans le cadre des frais de mission et déplacement
Les avis de réunion et convocation des intervenants extérieurs.
Les ordres de missions en France métropolitaine d'un collaborateur.
Les états de frais d'un collaborateur.

La présente délégation prend effet a compter de sa signature. Elle prend fin dés qu’un change-
ment se produit soit dans la personne du délégant, soit dans celle du délégataire. Elle est publiée
au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité et sur le site Internet de I'INCa.

Fait le 22 juillet 2016, en 3 exemplaires.
Le président,
N. IFRAH
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

HAS
Haute Autorité de santé

Décision n° 2016.0082/DD/SG du 25 juillet 2016 du directeur de la Haute Autorité
de santé portant délégation de signature au chef du service budget et finances

NOR : HASX1630613S

Le directeur de la Haute Autorité de santé,
Vu l'article R.161-80 du code de la sécurité sociale,

Décide:

Article 1¢r

Pendant la période du 8 au 12 ao(it 2016, et en cas d’empéchement du directeur, délégation est
donnée a M. Samir El-Baz, chef du service budget et finances, pour signer en son nom tout acte
relatif a la direction et a la gestion des services de la Haute Autorité de santé, a I'exclusion des actes
relatifs au licenciement du personnel.

Article 2
La présente décision sera publiée au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.

Fait le 25 juillet 2016.

Le directeur,
D. MaiGNE
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ADMINISTRATION

AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

INCa
Institut national du cancer

Décision de I'Institut national du cancer en date du 25 juillet 2016
portant renouvellement de labellisation d'un intergroupe coopérateur

NOR : AFSX1630599S

Le président de I'Institut national du cancer,
Vu les articles L.1415-2 (5°) et D.1415-1-8 du code de la santé publique;

Vu la procédure générique d’identification par I'Institut national du cancer (INCa) d’organisa-
tions ceuvrant dans le domaine du cancer, approuvée par son conseil d’administration en date du
16 octobre 2009;

Vu l'appel a candidatures initial intitulé « Labellisation d’intergroupes coopérateurs frangais de
dimension internationale dans le domaine du cancer », conduit par I'INCa en 2013;

Vu la décision de I'INCa en date du 24 novembre 2013 portant labellisation de l'intergroupe
coopérateur INTERSARC;

Vu la procédure de renouvellement de la labellisation des intergroupes coopérateurs (IGC) publiée
sur le site internet de I'INCa en janvier 2015;

Vu le dossier transmis a I'INCa par le Groupe Sarcome frangais — Groupe d’étude sur les tumeurs
osseuses (GSF-GETO) association loi 1901 dont le sieége social se trouve au centre Léon-Bérard,
28, rue Laénnec, 69373 Lyon cedex 08, en qualité de mandataire de l'intergroupe INTERSARC;

Vu I'évaluation du pole de recherche et innovation de I'INCa,
Décide:

Article 1¢r

Compte tenu du niveau de réalisation des missions jugé satisfaisant a l'issue de la période de
labellisation initiale, I'intergroupe coopérateur intitulé INTERSARC constitué des membres suivants:

Groupe Sarcome francais — Groupe d’étude des tumeurs osseuses (GSF-GETO);

Société francaise d’orthopédie et traumatologie (SOFCQOT);

Société francaise de chirurgie oncologique (SFCO);

SOS desmoides;

InfoSarcomes;

Ensemble contre le GIST;

Unicancer Groupe Sarcomes;

Groupe onco-hématologie adolescents et jeunes adultes (GO-AJA) bénéficie d’'un renouvelle-
ment de labellisation par I'INCa.

Article 2

La labellisation est renouvelée pour une durée courant a compter de la notification de la présente
décision et expirant le 31 décembre 2016.

Article 3

La présente décision de labellisation sera publiée au Bulletin officiel santé, protection sociale,
solidarité.

Fait le 25 juillet 2016, en deux exemplaires.

Le président,
Pr. N. IFRAH
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AUTORITES ADMINISTRATIVES INDEPENDANTES, ETABLISSEMENTS ET ORGANISMES

CNAMTS
Caisse nationale de |I'assurance maladie des travailleurs salariés

Délégations de signature de la Caisse nationale
de I'assurance maladie des travailleurs salariés

NOR : AFSX1630616X

Direction déléguée des finances et de la comptabilité.

Le directeur général de la Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés,
M. Nicolas REVEL, délégue sa signature a des agents de la caisse dans les conditions et limites
fixées ci-dessous.

Agent comptable
M. Joél DESSAINT
Décision du 18 juillet 2016

Délégation de signature est accordée a M. Joél DESSAINT, I'agent comptable de I'établissement
public, pour signer en l'absence du directeur général, délégation temporaire de signature est
accordée a M. Joél DESSAINT, I'agent comptable de I'établissement public, du 15 ao(t 2016 au
19 aodt 2016.

Conformément au principe de séparation des ordonnateurs et comptables posé a I'article 9 du
décret n° 2012-1246 du 7 novembre 2012 relatif a la gestion budgétaire et comptable publique,
cette délégation temporaire de signature ne comprend pas les actes comportant un engagement de
dépenses, dont notamment I'ordonnancement des ordres de reversement, des ordres de recettes,
des annulations de recettes, des ordres de paiement de I'ordonnateur, la signature des bons de
commande, marchés, et contrats.

La présente décision sera publiée au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.

Le directeur général,
N. RevEL
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SANTE

PROFESSIONS DE SANTE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 13 juillet 2016 portant nomination
a I’'Union nationale des professionnels de santé

NOR : AFSS1630572A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la sécurité sociale, notamment les articles L.182-4 et R.182-3 et suivants;
Vu l'arrété du 13 juillet 2011 portant nomination a I'Union nationale des professionnels de santé;

Vu les propositions, pour chacune des professions mentionnées a I'article R.182-3, des organisa-
tions syndicales représentatives,

Arréte:

Article 1¢"

Sont nommés membres de I'Union nationale des professionnels de santé, pour la durée du
mandat de cing ans:

1. Au titre des représentants
des organisations syndicales représentatives des médecins
Titulaires
M. Jean-Paul ORTIZ.
M. Patrick GASSER.
M. Luc DUQUENEL.
Mme Corinne LE SAUDER.
. Benoit FEGER.
. Claude BRONNER.
. Jean MARTY.
. Xavier GOUYOU BEAUCHAMPS.
. Frangois WILTHIEN.
. Philippe MARISSAL.
. Bernard PLEDRAN.
. William JOUBERT.
. Eric TANNEAU.
. Eric HENRY.

ST L

Suppléants

<

. Christian Michel ARNAUD.
M. Bruno STACH.

Mme Béatrice FAZILLEAUD.

. Jean-Paul HAMON.

. Pierre-dean TERNAMIAN.

. Dominique DREUX.

. Arnaud GRISEY.

. Jérome VERT.

. Claude LEICHER.

SZIZLLL
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M. Gilles URBEJTEL.

M. Jean-Christophe CALMES.
Mme Sophie BAUER.

M. Philippe VERMESCH.

M. Eric VAN MELKEBEKE.

2. Au titre des représentants
des organisations syndicales représentatives des infirmiers
Titulaires
Mme Ghislaine SICRE.
M. Thierry FERRARI.
M. Philippe TISSERAND.
M. Daniel GUILLERM.
Mme Elisabeth MAYLIE.
Mme Annick TOUBA.
Mme Maryse ALCINDOR.

Suppléants
M. Lucien BARAZA.
M. Christophe CHABOT.
Mme Maryse GUILLAUME.
M. Nicolas SCHINKEL.
M. Wady BRAHIM.
M. John PINTE.
Mme Ghislaine MEILLERAIS.

3. Au titre des représentants
des organisations syndicales représentatives des chirurgiens-dentistes
Titulaires
Mme Catherine MOJAISKY.
. Gérard MOREL.
. Jean-Francois CHABENAT.
. Patrice LAMBERTINI.
. Philippe DENOYELLE.
. Jacques LE VOYER.

S ZILZLL

Suppléants
. Christian SOLETTA.
. Serge DESCHAUX.
. Laurent PINTO.
. Pierre ROSENZWEIG.
Mme Muriel WAGNER.
M. Marcel PERROUX.

<L

4. Au titre des représentants
des organisations syndicales représentatives des masseurs-kinésithérapeutes rééducateurs
Titulaires
M. Daniel PAGUESSORHAYE.
Mme Francgoise DEVAUD.
M. Patrick CORNE.
M. Tristan MARECHAL.
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. Jean Claude CREMONT.
. Stéphane MICHEL.

<=

Suppléants
. Jean-Michel DALLA TORRE.
. Jean-Yves LEMERLE.
. Sébastien GUERARD.
. Arnaud RAMPLOU.
. Yvan TOURJANSKY.
. Mickael MULON.

S ZILZLLXL

5. Au titre des représentants
des organisations syndicales représentatives des pharmaciens titulaires d’officine

Titulaires
M. Philippe GAERTNER.
Mme Jocelyne WITTEVRONGEL.
M. Gilles BONNEFOND.
Suppléants

M. Philippe BESSET.
M. Philippe DENRY.
Mme Brigitte BOUZIGE.

6. Au titre des représentants
des organisations syndicales représentatives des biologistes responsables privés

Titulaire
M. Frangois BLANCHECOTTE.

Suppléant
M. Jean-Charles DUGIMONT.

7. Au titre des représentants
des organisations syndicales représentatives des orthophonistes

Titulaires
Mme Anne DEHETRE.
M. Christophe RIVES.

Suppléants
Mme Agnés SICIAK-TARTARUGA.
Mme Séverine CAVAGNAC-WURZ.

8. Au titre des représentants
des organisations syndicales représentatives des pédicures-podologues

Titulaires
M. Serge COIMBRA.
Mme Dominique ROULAND.

Suppléants
M. Bruno SALOMON.
M. Serge CASIMON.
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9. Au titre des représentants
des organisations syndicales représentatives des sages-femmes

Titulaire
Mme Laurence GUILLAUME.

Suppléante
Mme Caroline RAQUIN.

10. Au titre des représentants
des organisations syndicales représentatives des orthoptistes

Titulaire
M. Laurent MILSTAYN.

Suppléante
Mme Maria PLAZA.

11. Au titre des représentants
des organisations syndicales représentatives des audioprothésistes

Titulaire
M. Luis GODINHO.

Suppléant
M. Hervé PICOLLET.

12. Au titre des représentants
des organisations syndicales représentatives des transporteurs sanitaires

Titulaire
M. Bernard BOCCARD.
Suppléant
M. Serge NOSSOVITCH.
Article 2

Le directeur de la sécurité sociale et la directrice générale de I'offre de soins sont chargés, chacun
en ce qui le concerne, de I'exécution du présent arrété, qui sera publié au Bulletin officiel santé,
protection sociale, solidarité.

Fait le 13 juillet 2016.

MaRisoL TOURAINE
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SANTE

PROFESSIONS DE SANTE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 22 juillet 2016 portant nomination du président
du Haut Conseil du développement professionnel continu des professions de santé

NOR : AFSH1630598A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, notamment ses articles R.4021-6 et R.4021-11;

Vu la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé, notamment
son article 114;

Vu l'arrété du 19 avril 2012 portant approbation de la convention constitutive du groupement
d’intérét public-organisme gestionnaire du développement professionnel continu (GIP-OGDPC),

Arréte:

Article 1¢r

A compter du 18 juillet 2016, M. le docteur Jean-Francois Thébaut est nommé président du Haut
Conseil du développement professionnel continu des professions de santé.

Article 2

La directrice générale de |'offre de soins est chargée de I'exécution du présent arrété, qui sera
publié au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.

Fait le 22 juillet 2016.

La ministre des affaires sociales
et de la santé,
Pour la ministre et par délégation :
Le directeur de la sécurité sociale,
T. FATOME
La directrice générale
de l'offre de soins,
A.-M. ARMENTERAS-DE-SAXCE
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SANTE

ETABLISSEMENTS DE SANTE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du b aoat 2016 fixant le montant des ressources d’assurance maladie
da au service de santé des armées au titre de l'activité déclarée au mois de mai 2016

NOR : AFSH1630614A

Le ministre des finances et des comptes publics et la ministre des affaires sociales et de la sante,
Vu le code de la sécurité sociale, notamment |'article L.162-22-7;
Vu le code de la santé publique, notamment |'article L.6147-7;

Vu la loi n°2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004
modifiée, notamment l'article 33;

Vu le décret n°2007-46 du 10 janvier 2007 modifié portant dispositions budgétaires et financiéres
relatives aux établissements de santé, notamment son article 8;

Vu le décret n°2008-1528 du 30 décembre 2008 modifié relatif au financement des dépenses de
soins dispensés aux assurés sociaux par le service de santé des armées, notamment son article 2;

Vu l'arrété du 21 janvier 2009 modifié relatif aux modalités de versement des ressources des
hopitaux du service de santé des armeées;

Vu l'arrété du 14 décembre 2011 fixant le mode de calcul des ressources des établissements de
santé pour la prise en charge des patients bénéficiant de I'aide médicale de I'Etat;

Vu l'arrété du 2 avril 2013 fixant la liste prévue a l'article L.6147-7 du code de la santé publique;

Vu l'arrété du 19 février 2015 modifié relatif aux forfaits alloués aux établissements de santé
mentionnés a l'article L.162-22-6 du code de la sécurité sociale ayant des activités de médecine,
chirurgie, obstétrique et odontologie ou ayant une activité d’hospitalisation a domicile;

Vu l'arrété du 26 février 2016 relatif aux forfaits afférents a I'interruption volontaire de grossesse;

Vu l'arrété du 4 mars 2016 fixant pour I'année 2016 les éléments tarifaires mentionnés aux | et IV
de l'article L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale;

Vu l'omission d'un montant de 11,37 € pour le HIA BEGIN concernant la valorisation de I'acti-
vité de mars 2016 pour les détenus relatif aux ACE, y compris ATU/FFM/SE part complémentaire
estimée;

Vu les relevés d’activité transmis, pour le mois de mai 2016, les 30 juin et 1° juillet 2016, par le
service de santé des armées,

Arrétent:

Article 1¢"

Au titre de l'activité déclarée pour le mois de mai 2016, la somme a verser par la Caisse natio-
nale militaire de sécurité sociale au service de santé des armées est arrétée a 26 762 160,12 €, dont
17 927,98 € au titre de I'année 2015, soit:

1. 24 426 998,02 € au titre de la part tarifée a l'activité, se décomposant comme suit:

20 534 787,91 € au titre des forfaits «groupes homogeénes de séjours» (GHS) et de leurs supplé-
ments, dont 17 927,98 € au titre de I'année 2015;

- 15,39 € au titre des forfaits «interruptions volontaires de grossesse» (IVG);
286 815,33 € au titre des forfaits «accueil et traitement des urgences» (ATU);
51 198,58 € au titre des forfaits « sécurité et environnement hospitalier» (SE);
3 554 211,59 € au titre des actes et consultations externes (ACE).

2. 1 673 764,41 € au titre des spécialités pharmaceutiques mentionnées a l'article L. 162-22-7 du
code de la sécurité sociale.
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3. 661 397,69 € au titre des produits et prestations mentionnés a l'article L.162-22-7 du code de
la sécurité sociale.

Article 2

La somme a verser par les caisses relais de la Caisse nationale militaire de sécurité sociale est
arrétée a 15 535,47 € au titre de la valorisation de l'activité liée aux patients relevant de I'aide
médicale de I'Etat (AME).

Article 3

La somme a verser par les caisses relais de la Caisse nationale militaire de sécurité sociale est
arrétée a 447,82 € au titre de la valorisation de I'activité liée aux soins urgents (SU).

Article 4

La somme a verser par les caisses relais de la Caisse nationale militaire de sécurité sociale est
arrétée a 408,10 € au titre de la valorisation de Il'activité liée aux soins pour les détenus, dont
11,37 € au titre de la valorisation de I'activité de mars 2016 pour le HIA BEGIN.

Article b

Le présent arrété est notifié au ministére de la défense et a la Caisse nationale militaire de sécurité
sociale, pour exécution.

Article 6

La directrice générale de I'offre de soins et le directeur de la sécurité sociale sont chargés, chacun
en ce qui le concerne, de I'exécution du présent arrété, qui sera publié au Bulletin officiel santé,
protection sociale, solidarité.

Fait le 5 ao(t 2016.

Pour le ministre des finances
et des comptes publics et par délégation :

Le chef de service adjoint
au directeur de la sécurité sociale,

F. GobINEAU
Pour la ministre des affaires sociales
et de la santé et par délégation :

La cheffe de service adjointe
a la directrice générale de I'offre de soins,

K. JULIENNE
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SANTE

ETABLISSEMENTS DE SANTE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 16 aolt 2016 fixant le montant des ressources d’assurance maladie
da au service de santé des armées au titre de l'activité déclarée au mois de juin 2016

NOR : AFSH1630664A

Le ministre des finances et des comptes publics et la ministre des affaires sociales et de la sante,

Vu le code de la sécurité sociale, notamment I'article L. 162-22-7;

Vu le code de la santé publique, notamment l'article L.6147-7;

Vu la loi n°2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale pour 2004
modifiée, notamment 'article 33;

Vu le décret n°2007-46 du 10 janvier 2007 modifié portant dispositions budgétaires et financieres
relatives aux établissements de santé, notamment son article 8;

Vu le décret n°2008-1528 du 30 décembre 2008 modifié relatif au financement des dépenses de
soins dispensés aux assurés sociaux par le service de santé des armées, notamment son article 2;

Vu l'arrété du 21 janvier 2009 modifié relatif aux modalités de versement des ressources des
hopitaux du service de santé des armées;

Vu I'arrété du 14 décembre 2011 fixant le mode de calcul des ressources des établissements de
santé pour la prise en charge des patients bénéficiant de I'aide médicale de I'Etat;

Vu l'arrété du 2 avril 2013 fixant la liste prévue a l'article L.6147-7 du code de la santé publique;

Vu l'arrété du 19 février 2015 modifié relatif aux forfaits alloués aux établissements de santé
mentionnés a l'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale ayant des activités de médecine,
chirurgie, obstétrique et odontologie ou ayant une activité d’hospitalisation a domicile;

Vu l'arrété du 26 février 2016 relatif aux forfaits afférents a I'interruption volontaire de grossesse;

Vu l'arrété du 4 mars 2016 fixant pour I'année 2016 les éléments tarifaires mentionnés aux | et IV
de l'article L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale;

Vu les relevés d'activité transmis, pour le mois de juin 2016, les 1° et 4 ao(t 2016, par le service
de santé des armées,

Arrétent:

Article 1¢

Au titre de l'activité déclarée pour le mois de juin 2016, la somme a verser par la caisse nationale
militaire de sécurité sociale au service de santé des armées est arrétée a 26 526 279,29 €, dont
140 764,45 € au titre de I'année 2015, soit:

1) 24 527 868,80 € au titre de la part tarifée a I'activité, se décomposant comme suit:
20 661 625,74 € au titre des forfaits «groupes homogeénes de séjours» (GHS) et de leurs supplé-
ments, dont 130 109,55 € au titre de I'année 2015;
603,59 € au titre des forfaits «interruptions volontaires de grossesse» (IVG);
274 155,76 € au titre des forfaits «accueil et traitement des urgences» (ATU);
48 022,98 € au titre des forfaits «sécurité et environnement hospitalier» (SE);
3 543 460,73 € au titre des actes et consultations externes (ACE);

2)1 430 545,31 € au titre des spécialités pharmaceutiques mentionnées a l'article L. 162-22-7 du
code de la sécurité sociale, dont 9 880,15 € au titre de I'année 2015.

3) 567 865,18 € au titre des produits et prestations mentionnés a l'article L.162-22-7 du code de la
sécurité sociale, dont 774,75 € au titre de I'année 2015.
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Article 2

La somme a verser par les caisses relais de la caisse nationale militaire de sécurité sociale est
arrétée a 18 987,15 € au titre de la valorisation de |'activité liée aux patients relevant de I'aide
médicale de I'Etat (AME).

Article 3

La somme a verser par les caisses relais de la caisse nationale militaire de sécurité sociale est
arrétée a 1 797 € au titre de la valorisation de I'activité liée aux soins urgents (SU), dont 1 797,95 €
au titre de I'année 2015.

Article 4

La somme a verser par les caisses relais de la caisse nationale militaire de sécurité sociale est
arrétée a 6 424,66 € au titre de la valorisation de I'activité liée aux soins pour les détenus.

Article 5

Le présent arrété est notifié au ministére de la défense et a la caisse nationale militaire de sécurité
sociale, pour exécution.

Article 6

La directrice générale de I'offre de soins et le directeur de la sécurité sociale sont chargés, chacun
en ce qui le concerne, de I'exécution du présent arrété, qui sera publié au Bulletin officiel santé,
protection sociale, solidarité.

Fait le 16 ao(t 2016.

Pour le ministre des finances
et des comptes publics et par délégation :
Le chef de service,
adjoint au directeur de la sécurité sociale,
F. GobINEAU
Pour la ministre des affaires sociales
et de la santé et par délégation :
La cheffe de service
adjointe a la directrice générale de I'offre de soins,
K. JULIENNE
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SANTE

ETABLISSEMENTS DE SANTE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Direction générale de I'offre de soins

Sous-direction du pilotage
de la performance des acteurs
de I'offre de soins

Direction générale de la santé

Sous-direction de la veille
et de la sécurité sanitaire

Instruction n° DGOS/PF2/DGS/VSS1/2016/220 du 4 juillet 2016 relative
au traitement des endoscopes souples thermosensibles a canaux au sein des lieux de soins

NOR : AFSH1621636N

Date d’application: immédiate.
Validée par le CNP le 22 juillet 2016. — Visa CNP 2016-114.

Catégorie: mesures d'organisation des services retenues par la ministre pour la mise en ceuvre des
dispositions dont il s’agit.

Résumé: la présente instruction a pour objet d’actualiser les mesures relatives au traitement des
endoscopes souples thermosensibles a canaux dans les lieux de soins.

Mots clés: endoscope - risque infectieux — désinfection — stockage — tragabilité — assurance qualité.

Références:

Circulaire DGS/VS2-DH/EM1/EQ1 n° 97-672 du 20 octobre 1997 relative a la stérilisation des
dispositifs médicaux dans les établissements de santé;

Circulaire DHOS/DGS/E2/SD5C/2007/n° 103 du 15 mars 2007 relative a la désinfection des endos-
copes vis-a-vis de Clostridium difficile dans les lieux de soins;

Instruction n° DGS/RI3/2011/449 du 1°" décembre 2011 relative a I'actualisation des recommanda-
tions visant a réduire les risques de transmission des agents transmissibles non convention-
nels lors des actes invasifs;

Instruction n° DGOS/PF2/2014/338 du 8 décembre 2014 relative a I'audit national en endoscopie
concernant les endoscopes souples non autoclavables avec canaux.

Circulaire abrogée:
Circulaire DHOS/E2/DGS/SD5C/2003/n° 591 du 17 décembre 2003 relative aux modalités de

traitement manuel pour la désinfection des endoscopes non autoclavables dans les lieux de
soins.

Annexe: Guide technique.

La ministre des affaires sociales et de la santé a Mesdames et Messieurs les directeurs généraux
des agences régionales de santé (pour attribution et diffusion).

Lerisque infectieux en endoscopie est une priorité en matiére de prévention des infections associées
aux actes invasifs. Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP), par son avis du 26 juin 2013, propo-
sait que les textes réglementaires et recommandations de bonnes pratiques disponibles fassent
I'objet d'une instruction regroupant I'ensemble des éléments d’assurance qualité en hygiéne pour
la gestion des endoscopes thermosensibles.
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La présente instruction constitue l'unique Référence relatif aux traitements des endoscopes
souples thermosensibles a canaux au sein des lieux de soins. Elle abroge notamment la circulaire
du 17 décembre 2003 relative aux modalités de traitement manuel pour la désinfection des endos-
copes non autoclavables dans les lieux de soins.

Le ministére a missionné un groupe de travail, sous I'égide du comité de suivi du Programme de
prévention des infections associées aux soins (Propias). Les sociétés savantes concernées et des
personnes qualifiées, ont été sollicitées lors de la rédaction et pour la relecture de cette instruction
qui prend en compte les résultats de I'audit national confié au groupe d’'évaluation des pratiques en
hygiéne hospitaliére (Grephh).

Le guide technique annexé a cette instruction se propose de mettre a disposition des profession-
nels un document unique de recommandations de bonnes pratiques qui prenne en compte tous
les aspects du traitement des endoscopes souples thermosensibles quelle que soit la spécialité
concernée, aussi bien en Etablissement de santé que dans les autres secteurs de I'offre de soins.
constitue aussi un référentiel pour les agences régionales de santé (ARS).

Les dix-huit fiches qui le composent concernent notamment les aspects techniques liés au traite-
ment des endoscopes, les particularités de certains d’entre eux, les technologies nouvelles en
matiére de traitement et de stockage, les responsabilités lors des préts d’endoscopes, les opéra-
tions de qualification et de maintenance, la tragabilité, les contréles microbiologiques, la formation
des personnels et la gestion de crise. L'impératif, lors de dysfonctionnement et, si la situation le
justifie, du signalement des infections associées nosocomiales et de la déclaration de matériovigi-
lance est rappelé.

Cette instruction a été élaborée par un groupe de travail pluridisciplinaire auquel étaient associés
des professionnels de I'endoscopie. Elle a été soumise a la consultation de sociétés savantes et de
professionnels concernés qui I'ont approuvée.

Vous voudrez bien diffuser cette instruction aux établissements de santé publics et privés de
votre région, ainsi qu’aux médecins exercant dans le secteur des soins en ville concernés. Vous
voudrez bien également demander aux directeurs des établissements de santé de transmettre
cette instruction aux présidents des commissions médicales d’établissement ou des conférences
médicales d’établissement, aux équipes opérationnelles d’hygiéne, aux pharmaciens et respon-
sables du systeme permettant d'assurer la stérilisation des dispositifs médicaux, aux coordonna-
teurs de la gestion des risques associés aux soins, aux ingénieurs biomédicaux ainsi qu’a tous les
services et professionnels concernés.

Pour la ministre et par délégation:
La directrice générale de I’offre de soins,
A.-M. ARMENTERAS-DE SAXCE
Le directeur général de la santé,
B. VALLET
Le secrétaire général des ministeéres,
chargés des affaires sociales
P. RicoRrpEAU

" Instruction n° DGOS/PF2/2014/338 du 8 décembre 2014 relative a I'audit national en endoscopie concernant les endoscopes souples
non autoclavables avec canaux.
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Guide Technique

TRAITEMENT DES ENDOSCOPES
SOUPLES THERMOSENSIBLES A CANAUX

—
Liberté » Egalité + Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE
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PREFACE

Le risque infectieux en endoscopie est une priorité en matiere de prévention des infections associées
aux actes invasifs qui est I'objet de 'axe 3 du Programme de prévention des infections associées aux
soins (Propias).

Le Haut Conseil de la santé publique (HCSP), par son avis du 26 juin 2013, proposait la réunion dans
un méme document des textes reglementaires et recommandations de bonnes pratiques disponibles.

A cette fin, un groupe de travail restreint a été constitué sous I'égide du Comité de suivi du Propias.
Les sociétés savantes concernées et des personnes qualifiées, ont été sollicitées lors de la rédaction
et pour la relecture de ce document qui prend en compte les résultats de I'audit national confié au
groupe d’évaluation des pratiques en hygiéne hospitaliére.

Ce guide technique se propose de mettre a disposition des professionnels un document unique de
recommandations de bonnes pratiques qui prenne en compte tous les aspects du traitement des
endoscopes souples thermosensibles quelle que soit la spécialité concernée, aussi bien en
établissement de santé que dans les autres secteurs de |'offre de soins.

Les dix-huit fiches qui le composent concernent notamment les aspects techniques liés au traitement
des endoscopes, les particularités de certains d’entre eux, les technologies nouvelles en matiere de
traitement et de stockage, les responsabilités lors des préts d’endoscopes, les opérations de
qualification et de maintenance, la tracgabilité, les contréles microbiologiques, la formation des
personnels et la gestion de crise.

Nous escomptons que ce guide puisse servir de référence afin de faciliter et d’améliorer la gestion du
traitement des endoscopes souples thermosensibles a canaux dans les lieux de soins.

Anne-Marie ARMENTERAS de SAXCE Benoit VALLET
Directrice générale de l'offre de soins Directeur général de la santé
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Glossaire

ANSM Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé

ATNC Agents transmissibles non conventionnels

BHRe Bactéries hautement résistantes émergentes

BMR Bactéries multi-résistantes

CHU Centre hospitalo-universistaire

COSPIN Commission de suivi des programmes de prévention des infections associées aux soins
en établissement de santé et dans le secteur de soins de ville

CPRE Cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique

CTINILS Comité technique des infections nosocomiales et des infections liées aux soins

DASRI Déchets d’activité de soins a risque infectieux

DGS Direction générale de la santé

DGOS Direction générale de I'offre de soins

DGCS Direction générale de la cohésion sociale

DM Dispositif médical

EBM Eau bactériologiguement maitrisée

EOH Equipe opérationnelle en hygiene

EPC Entérobactérie productrice de carbapénémase

ES Etablissement de santé

ESET Enceinte de stockage d’endoscopes thermosensibles

EST Encéphalopathie spongiforme transmissible

FAQ Foire aux questions

HAS Haute Autorité de Santé

HCSP Haut Conseil de la santé publique

ICD Infection a Clostridium difficile

IDE Infirmier diplomé d’état

InVS Institut de veille sanitaire

IPP Identifiant Permanent du Patient (dossier patient)

KPC Klebsielle productrice de carbapénemase

LDE Laveur désinfecteur d’endoscopes

MR Multirésistant

ORL Otorhinolaryngologie

PCA Plate count agar

PEC Prise en charge

REX Retour d’expérience

SFAR Société frangaise d’anesthésie réanimation

SFC Société francaise de cardiologie

SFED Société francaise d’endoscopie digestive

TS Trypticase soja

UFC Unité formant colonie

VHB Virus de I'hépatite B

VHC Virus de I'hépatite C

VIH Virus de 'immunodéficience humaine

v-MCJ Forme variante de la maladie de Creutzfeldt-Jakob
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Fiche 1 - Risques infectieux liés a ’endoscopie

Les endoscopes possédant des canaux sont des dispositifs médicaux (DM) complexes constitués par
'assemblage de plusieurs dizaines de pieces en matériaux divers. lls présentent des canaux internes
en nombre variable, pouvant atteindre plus d’'un metre de longueur et de diametre interne de I'ordre
du millimetre, reliés les uns aux autres par des jonctions créant des anfractuosités et des circuits
préférentiels. L'ensemble est rassemblé dans une chemise interne opaque. Leur conception est
également trés variable d’'un fabricant a l'autre, d’'un type d’endoscope a l'autre et d’'un modéle a
l'autre. La complexité de leur structure rend possible une accumulation de souillures organiques
(liquides biologiques ou tissus) ou minérales (dépbts de calcium ou de magnésium) en certains points,
plus ou moins accessibles au nettoyage, a la désinfection et au séchage. Ces souillures peuvent
elles-mémes renfermer des agents infectieux et constituent des points d’ancrage des germes et des
substrats favorables a la multiplication de microorganismes. Une fréquence ou une qualité insuffisante
de traitement peut aboutir a la formation d’un biofilm.

Le risque infectieux en endoscopie est connu et décrit depuis les années 1990. Ce risque a été évalué
entre 1 et 3 cas par million d’actes endoscopiques”' . Les éléments intervenant pour évaluer le
niveau de risque sont : (1) la destination finale de I'endoscope (tableau I) qui est une cavité naturelle
stérile (vessie) ou non stérile (tube digestif, bronches) ; (2) I'association a I'acte endoscopique de
gestes plus invasifs, comme des biopsies, des scléroses, une dilatation des voies biliaires, etc. ; (3) le
type, I'état d’'usure et la maintenance de I'endoscope utilisé ; (4) la qualité du processus de traitement

de I'endoscope.

Le délai entre la réalisation du geste et la détection de linfection peut faire a tort sous-estimer le
risque infectieux.

Tableau | - Classement des endoscopes et niveau de traitement requis

Destination de Niveau de risque Niveau de traitement

) Classement . . .

I’endoscope infectieux requis
Stérilisation/Usage

Cavité stérile Critique Haut risque unique/Désinfection de
haut niveau

Contact avec une L . - Désinfection de niveau

Semi-critique Risque médian . I
mugueuse intermédiaire

L’infection peut étre due a des germes du patient lui-méme qui vont passer dans le sang par voie
hématogéne (bactériémies) a la faveur d'un geste invasif par voie endoscopique (dilatation
cesophagienne, cathétérismes des voies biliaires, sclérothérapie, etc.) ou a des germes introduits par
'endoscope (tableau Il). Dans ce cas, la transmission peut étre interhumaine, 'endoscope servant de
vecteur aux microorganismes d’un patient a I'autre. Elle peut concerner, dans une moindre part, une
transmission soignants-soignés ou a partir de I'environnement (germes de I'eau essentiellement).

Les microorganismes les plus fréquemment décrits font partie de la flore commensale, parfois
pathogéne, mais ils peuvent également provenir de I'’environnement ; ils sont viraux (hépatite B et C),
mycosiques, parasitaires et, surtout, bactériens (entérobactéries, Pseudomonas aeruginosa,
mycobactéries, Clostridium, Helicobacter, etc.), avec une place particuliere depuis les années 2004
pour les entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC). Le risque de transmission des
agents transmissibles non conventionnels (ATNC) par I'endoscopie reste théorique, aucun cas n’ayant
été décrit a ce jour. Ce risque ne peut cependant pas étre écarté pour la forme variante de la maladie
de Creutzfeldt-Jakob pour laquelle les formations lymphoides concernées par I'endoscopie sont
considérées comme des tissus a haute infectiosité.

' Spach DH, Silverstein F, Stamm W. Transmission of Infection by Gastrointestinal Endoscopy and Bronchoscopy. Ann Intern
Med 1993;118(2):117-128.

2 Kovaleva J1, Peters FT, van der Mei HC, Degener JE. Transmission of infection by flexible gastrointestinal endoscopy and
bronchoscopy. Clin Microbiol 2013;26(2):231-54.

® Nelson DB. Infectious disease complications of Gl endoscopy: part Il, exogenous infections. Gastrointest Endosc
2003;57:695-711.
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Tableau Il - Origine des microorganismes

Microorganismes provenant des patients Microorganisme provenant de I’environnement

Flore normale et autres colonisants Solution d’irrigation
Escherichia coli Pseudomonas spp.
Klebsiella spp. Mycobactéries atypiques

Serratia spp.

Infections ou portage Germes pouvant contaminer les LDE
Salmonella spp. Pseudomonas spp

Helicobacter pylori Stenotrophomonas maltophilia
Mycobacterium tuberculosis etc.

BHRe

etc.

Virus VHB, VHC, VIH

Le niveau de désinfection et ses conditions d’obtention vis-a-vis des microorganismes varient selon le
désinfectant et il convient de se référer aux revendications du fabricant concernant la virucidie, la
bactéricidie, la fongicidie, la mycobactéricidie et la sporicidie.

La prévention du risque infectieux par voie hématogéne réside essentiellement en la prévention de
I'endocardite infectieuse pour certains actes et/ou patients a haut risque (cf. recommandations de la
SFAR?, de la SFC® et de la SFEDB). La prévention du risque exogene repose sur le respect des
précautions standard et des bonnes pratiques de traitement des endoscopes.

Endoscopie et virus des hépatites B, C et de I'immunodéficience humaine

Les cas de transmission du virus de I'hépatite B (HBV) a I'occasion d’un acte d’endoscopie sont rares.
La transmission se fait alors entre patients par le biais d’'un endoscope mal désinfecté aprés son
utilisation chez un patient porteur du virus et lors d’un geste exposant au sang : hémorragie digestive,
biopsie, etc.

Aucun cas de transmission du virus de 'immunodéficience humaine (VIH) n’a été décrit.

Les cas de transmission du virus de I'hépatite C (VHC) sont moins rares. Le lien épidémiologique
associant I'acquisition du VHC et I'endoscopie est connu’. Dans les années 90, plusieurs études ont
montré la transmission du virus de I'hépatite C par des endoscopies, notamment par des pinces a
biopsie non stérilisées. La circulaire DGS/DH N°236 du 2 avril 1996 relative aux modalités de
désinfection des endoscopes dans les lieux de soins a posé les bases pour une amélioration des
pratiques dans ce domaine. Depuis les années 2000, plusieurs cas de transmission de I'hépatite C au
décours de I'endoscopie ont été décrits pour lesquels la transmission entre patients était finalement
liée a 'anesthésie (partage de flacons, de matériel d’injection, etc.) et non a 'endoscopie elle-méme®.

Une étude rétrospective d’'une cohorte d’environ 10 000 patients bénéficiant de coloscopies et de
laryngoscopies entre 2003 et 2009 n’a pas retrouvé de transmission virale pour VIH, VHB et VHC.
Cette étude a mis en évidence 24 cas méconnus d’hépatite C aprés une procédure d’endoscopie
réalisée le méme jour ou a 24 heures d’'un autre patient porteur. Malheureusement, seuls 2 patients
ont pu faire I'objet d'une comparaison de souches, qui se sont avérées différentes. La transmission
croisée du VHC ne peut donc pas étre exclue. En supposant que tous les nouveaux cas fussent
acquis lors de I'endoscopie, le taux d’infection serait de 0,008%. Dans cet article, le risque estimé

* Société frangaise d’anesthésie réanimation. Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine interventionnelle (patients adultes).
Ann Fr Anesth Réanim 2011 ; 30 : 168—190.
® Société de pathologie infectieuse de langue frangaise et Société frangaise de cardiologie. Prophylaxie de I'endocardite
infectieuse. Med Malad Infect 2002 ; 32 : 542-552.
Société frangaise d’endoscopie digestive. Antibioprophylaxie en endoscopie digestive. Acta Endosc 2008 ; 4 :401-413.
" Andrieu J, Barry S, Colardelle P, et al. Prévalence et facteurs de risques de l'infection par le virus de I'hépatite C dans une
E)opulation hospitalisée en gastro-entérologie. Role des biopsies per-endoscopiques. Gastroenterol Clin Biol 1995;19:340-5.
NosoThéme. Risque infectieux lié a 'endoscopie. HygiéneS 2011 ; Volume XIX, n°5.
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d’acquisition du VIH par I'endoscopie est évalué a 7/10% pour la laryngoscopie et 2,4/10° pour la
colonoscopie. Le risque estimé d’acquisition du VHB par I'endoscopie est évalué a 1/10° pour la
laryngoscopie et 8/10° pour la colonoscopie. Le risque estimé d’acquisition du VHC est entre celui du
VIH et celui du VHB """,

Endoscopie et mycobactéries

Une revue bibliographique de 1993 plagait les mycobactéries parmi les microorganismes les plus
souvent transmis lors de bronchoscopies. Les mycobactéries étant moins sensibles aux agents
chimiques de désinfection, I'étape de nettoyage est fondamentale pour permettre une action efficace
des désinfectants. La transmission entre patients concerne les mycobactéries du complexe
tuberculosis. Les mycobactéries atypiques (M. avium, intracellulare, chelonae, xenopi, etc.) peuvent
étre acquises a partir de I'eau utilisée a plusieurs étapes du parcours de I'endoscope, qui ne serait
pas filtrée. Des cas de transmission ont été rapportés par I'équipe du CHU de Vaud en Suisse™.
Néanmoins, le lien entre l'infection et la contamination par 'endoscopie reste souvent difficile a établir
en raison de l'incubation tres longue de la maladie, des particularités des milieux de culture requis,
non systématiquement ensemencés et du délai de positivité de ces prélévements.

Concernant I'efficacité du désinfectant, il existe des normes d’évaluation de I'activité mycobactéricide
des désinfectants qui permettent de s’assurer de I'action d’'un désinfectant vis-a-vis de ce micro-
organisme. Aussi pour choisir un désinfectant, il convient que I'établissement vérifie les référentiels
normatifs revendiqués par le fabricant pour son produit.

Autre microorganisme

Une attention particuliere peut étre portée sur un article récent™ qui développe la place de
Methylobacterium, transmis a partir de I'eau du robinet lors d’'une endoscopie, et son pouvoir
pathogéne chez les patients immunodéprimés.

Endoscopie et Clostridium difficile

Les indications de coloscopies chez des patients présentant une infection a Clostridium difficile (ICD)
sont fréquentes a la recherche de colite pseudomembraneuse. Les spores de Clostridium difficile sont
réputées moins sensibles aux agents désinfectants que les bactéries végétatives. Néanmoins de
nombreuses études ont démontré 'activité sporicide de désinfectants utilisés en endoscopie vis-a-vis
des spores de Clostridium difficile’®. CP. Selinger'®, a partir d’'une étude sur 287 paires de cas-
témoins, suggére que le risque de développer une ICD augmente dans les 60 premiers jours aprés
une endoscopie.

L’avis du Comité technique des infections nosocomiales et des infections liées aux soins (CTINILS)
validé par le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) le 19/01/2007, concernant la désinfection des
endoscopes vis-a-vis de Clostridium difficile, recommande de ne pas modifier le niveau de
désinfection intermédiaire pour ce germe, de rappeler I'importance du double nettoyage lors de la
procédure, de s’assurer de I'application des recommandations et de faire appel, le cas échéant, a
I'équipe opérationnelle d’hygiene (EOH) pour toute difficulté rencontrée dans la mise en ceuvre des
recommandations spécifiques, mais également des précautions «standard» et «contact».

Endoscopie et bactéries multi-résistantes ou hautement résistantes émergentes

Les bactéries multirésistantes (BMR) sont un traceur de transmission croisée via les endoscopes,
occasionnant des épidémies d’infections/colonisations, dont la littérature est riche : Acinetobacter

® Holodniy M, Oda G, Schirmer PL, et al. Results from a large-scale epidemiologic look-back investigation of improperly
reprocessed endoscopy equipment. Infect Control Hosp Epidemiol 2012;33(7):649-56.

'®Rutala WA, Weber DJ. New developments in reprocessing semicritical items. Am J Infect Control 2013;41(5 Suppl):S60-6.

" Lot F, Desenclos J-C. Epidémiologie de la transmission soignant soigné. HygieneS 2003 ; XI : 96-100.

"2 Spach DH, Silverstein FE, Stamm WE. Transmission of infection by gastrointestinal endoscopy and bronchoscopy. Ann Intern
Med 1993;118(2):117-28.

'3 petignat C, Dumas CL, Attinger M. Risque de transmission d'infections lors d'un examen endoscopique. SSSH, forum3, 2008.
" Kovaleva J, Peters FT, van der Mei HC, Degener JE. Transmission of infection by flexible gastrointestinal endoscopy and
bronchoscopy. Clin Microbiol Rev 2013;26(2):231-54.

"® Rutala WA, Weber DJ, and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC). Guideline for
Disinfection and Sterilization in Healthcare Facilities. 2008.

'® Selinger CP, Greer S, Sutton CJ. Is gastrointestinal endoscopy a risk factor for Clostridium difficile associated diarrhea? Am J
Infect Control 2010;38(7):581-2.
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baumannii MR et bronchoscopes”; Enterobacter cloacae résistant a I'ertapénéme et urétéroscopes18.
Concernant les bactéries hautement résistantes émergentes (BHRe), de nombreuses épidémies
d’infections/colonisations a Klebsielles productrices de carbapénemases (KPC? ont été décrites en
lien avec I'endoscopie digestive. P. Gastmeier, dans une revue de la littérature ® deécrit 9 épidémies
de Kilebsiella spp publiées depuis 1988. Six publications incriminent I'utilisation de duodénoscopes,
(dont un épisode en Francezo), deux des bronchoscopes et une des endoscopes urologiques. Depuis
cette revue, d’autres épidémies de KPC, impliquant des duodénoscopes, ont été décrites?'. L’'usage
des duodénoscopes apparait comme a haut risque (1) d’infection, en raison du caractére invasif du
geste (cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique ou CPRE) et (2) de transmission croisée
de bactéries du tube digestif, en rapport avec un défaut de la procédure d’entretien dont I'origine peut
étre multifactorielle.

Endoscopie et agents transmissibles non conventionnels (ATNC)

Les actes d’endoscopie a risque vis-a-vis des ATNC sont, pour tous les patients, ceux d’ORL touchant
la muqueuse olfactive, c’est-a-dire celle proche de la lame criblée de I'éthmoide, considérée comme
tissu a haute infectiosité et concernée par quelques actes de chirurgie ORL, maxillo-faciale et
neurochirurgicale. Les actes d’endoscopie passant par le carrefour aérodigestif ou par voie rectale
(formations lymphoides organisées) sont a risque, uniquement pour les patients atteints ou suspects
de la forme variante de la maladie de Creutzfeldt-Jakob (v-MCJ).

Le risque de transmission de la v-MCJ par I'endoscopie est extrémement faible, aucun cas de forme
variante n’ayant été décrit en France depuis 2014, comme le confirme les données épidémiologiques
issues de I'InVS (www.invs.sante.fr) : 27 cas de v-MCJ certains ou probables en France, tous
décédés ; avant dernier cas en 2013 et dernier cas en 2014 ; aucun cas entre 2009 et 2013.

Comme l'indiquent linstruction DGS/RI3/2011/449 du 1er décembre 2011 et la foire aux questions
(FAQ) de juillet 2012, relatives a I'actualisation des recommandations visant a réduire les risques de
transmission des ATNC lors des actes invasifs, la procédure de traitement des endoscopes reste
inchangée en routine pour tout examen pratiqué chez un patient ni suspect, ni atteint
d’encéphalopathie spongiforme transmissible (EST) et si I'examen ne concerne pas la muqueuse
olfactive. Une étape d’inactivation de I'endoscope (et des DM concernés) n’est a réaliser que si I'acte
concerne un tissu a haute infectiosité (cf. supra) ou s'il est pratiqué sciemment auprés d'un patient
suspect ou atteint d’'EST ; dans ce dernier cas, I'endoscope est ensuite séquestré en attente du
résultat de I'autopsie.

L’instruction précise la conduite a tenir en cas de patient identifié suspect ou atteint ’'EST aprés un
acte d’endoscopie : il faut vérifier que le patient n’était ni suspect ni atteint au moment de 'acte, que la
procédure conventionnelle de traitement de I'endoscope (inactivation si nécessaire, double nettoyage
et désinfection) avait bien été mise en ceuvre et que le laveur-désinfecteur d’endoscope (LDE) ne
recycle pas les produits. Si ces conditions sont remplies, aucune autre action n’est nécessaire.

Il est de la responsabilité des praticiens qui ont la charge du patient et de I'acte de préciser le statut de
risque du patient avant la réalisation de I'acte.

" Yukun Xia, CuiLing Lu, Jingya Zhao et al. Bronchofiberoscopy-associated outbreak of multidrug-resistant Acinetobacter
baumannii in an intensive care unit in Beijing, China. BMC Infect Dis 2012;12:335.

i Chang CL, Su LH, Lu CM, Tai FT, Huang YC, Chang KK. Outbreak of ertapenem-resistant Enterobacter cloacae urinary tract
infections due to a contaminated ureteroscope. J Hosp Infect 2013;85(2):118-24.

"9 Gastmeier P, Vonberg RP. Klebsiella spp. in endoscopy-associated infections: we may only be seeing the tip of the iceberg.
Infection 2014;42(1):15-21.

% Carbonne A, Thiolet JM, Fournier S et al. Control of a multi-hospital outbreak of KPC-producing Klebsiella pneumoniae type 2
in France, September to October 2009. Euro Surveill 2010;15(48).

' Frias M, Tsai V,Avillan J et al. New Delhi Metallo-B-Lactamase—Producing Escherichia coli Associated with Endoscopic
Retrograde Cholangiopancreatography — lllinois, 2013. MMWR / January 3, 2014 / Vol. 62 / Nos. 51 & 52, 1051.
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Fiche 2 -Traitement manuel des endoscopes

Le traitement des endoscopes (manuel ou automatisé) est effectué aprés chaque acte d'endoscopie.
Le traitement manuel comporte huit étapes : le prétraitement ; le premier nettoyage ; le premier
rincage ; le second nettoyage ; le ringage intermédiaire ; la désinfection ; le ringage terminal ; le
séchage.

Prérequis

Le traitement doit débuter immédiatement aprés la fin de 'examen afin d’éviter la dessiccation des
souillures, sécrétions et/ou excrétions (sang, mucus, selles, pus, etc.) et la formation de biofilm qui
compromettraient I'efficacité des étapes ultérieures de maniere définitive et donc le résultat final de la
désinfection.

Le personnel en charge du traitement dispose de la configuration interne des endoscopes (nombre et
taille des canaux, caractére écouvillonnable ou seulement irrigable, etc.).

1. Prétraitement

Il vise a éliminer les souillures visibles et limiter la formation du biofilm. Effectué immédiatement aprés
I'acte d'endoscopie, dans la salle d’examen, il comporte :

= ['essuyage externe de I'endoscope avec un matériau a usage unique ;
= ['aspiration-insufflation de tous les canaux de I'endoscope dans un récipient contenant de
I'eau pour soins standard et changé aprés chaque endoscopie.

L’aspiration-insufflation s’effectue en utilisant le piston d'insufflation forcée ; pour certains endoscopes,
qui requierent un piston spécifique, se référer aux recommandations du fabricant.

Les parametres microbiologiques retenus pour I'eau pour soins standards (niveau cible) sont les
suivants® : flore aérobie revivifiable a 22°C < a 100 UFC/ml, flore aérobie revivifiable a 36° < a 10
UFC /ml, coliformes totaux < 1 UFC / 100 ml et Pseudomonas aeruginosa < 1 UFC / 100 ml. Dans les
situations ou la conformité a cette qualité ne peut étre obtenue, il est utilisé de l'eau
bactériologiquement maitrisée (EBM) dont les paramétres retenus sont les suivants (niveau cible) :
Pseudomonas aeruginosa < 1 UFC/100 ml et flore aérobie revivifiable a 22° C <1 UFC/100 ml.

Le matériel, étiqueté comme « sale », est ensuite transporté immédiatement dans le local dédié au
traitement des endoscopes ou se déroulent les étapes suivantes. Le transport s’effectue a sec dans
un plateau recouvert d’'un champ ou tout autre contenant fermé.

Un test d'étanchéité est pratiqué avant le nettoyage, conformément aux recommandations du
fabricant, avec au minimum :

un branchement et un gonflage hors de I'eau,

une premiere veérification de I'absence de fuite avant immersion,

une immersion dans un bain d’eau (sans produit détergent),

un béquillage de I'extrémité distale et la vérification de I'absence de bulle.
un dégonflage et un débranchement hors de I'eau.

2. Premier nettoyage

Le nettoyage a pour objectif d’éliminer les souillures par une action physico-chimique et mécanique
pousseée. |l suit sans délai le prétraitement.

C'est une étape fondamentale qui nécessite I'emploi d'un produit détergent d'efficacité revendiquée
par le fabricant et compatible avec le désinfectant et le dispositif médical utilisé.

2 Ministére de la santé. L'eau dans les établissements de santé : guide technique. 2005, 115 pages.
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Il s'effectue en immersion compléte dans un bac contenant la solution détergente. Celle-ci est
préparée selon les prescriptions du fabricant. La solution est renouvelée aprés chaque utilisation et
pour chaque endoscope.

Le temps global dédié a I'ensemble des opérations du premier nettoyage est d’au moins 10 minutes.
Le nettoyage manuel comporte obligatoirement les actions suivantes :

nettoyage de la gaine ;

démontage et nettoyage des valves, pistons et autres éléments amovibles ;

irrigation de tous les canaux irrigables de I'endoscope ;

écouvillonnage de tous les canaux écouvillonnables de I'endoscope :

- I'endoscope est maintenu en immersion,

- le sens de I'’écouvillonnage est adapté aux préconisations du fabricant de I'endoscope, le
type d’écouvillon étant choisi en fonction de ses préconisations

- le premier écouvillonnage est suivi du nombre d’écouvillonnages nécessaires tant que la
brosse de I'écouvillon n’est pas visuellement propre,

= |a brosse est nettoyée entre chaque passage de I'écouvillon

= brossage de l'extrémité et des anfractuosités de I'endoscope ainsi que des cages a pistons

avec des brosses spécifiques distinctes des écouvillons pour canaux.

Remarque:

= |es brosses et écouvillons utilisés pour le nettoyage sont a endoscope et a usage unique ; un
tableau répertoriant pour chaque type d’endoscope le ou les écouvillon(s) qui lui est (sont)
adapté(s) est (sont) disponible(s) ;

= les irrigateurs tous conduits et les tubulures des pompes d'irrigation sont adaptés a
I'endoscope ;

= sile méme bac ou évier est utilisé pour le second nettoyage, il est rincé entre les 2 nettoyages
avec une eau de qualité équivalente a celle du ringage intermédiaire des endoscopes ;

= sil'endoscope n’a qu’un seul canal, une seringue peut étre utilisée pour l'irrigation ;

= |es irrigateurs tous conduits, les tubulures des pompes d'irrigation, les valves et pistons
suivent le circuit de traitement de I'endoscope,

= pour les duodénoscopes, une attention particuliere est portée a I'extrémité distale de
I'endoscope et au brossage du canal érecteur.

3. Premier ringage

A l'issue de cette premiére phase de nettoyage, I'endoscope est rincé et irrigué a I'eau pour soins
standard afin d'éliminer les salissures et les résidus de détergent.

4. Second nettoyage
Ce second nettoyage a pour objectif de compléter I'action du premier nettoyage. Il comporte :
= [immersion compléte de l'endoscope et de ses accessoires dans un bac contenant un
nouveau bain de solution détergente,
= ['irrigation de tous les canaux de I'endoscope.

Le temps dédié a cette phase de nettoyage est d’au moins 5 minutes.

Les canaux de I'endoscope doivent étre purgés afin d’éliminer la solution détergente présente et
optimiser la phase de ringage intermédiaire.

Les bacs ou éviers de trempage sont nettoyés, désinfectés et rincés avant toute nouvelle utilisation.

5. Ringage intermédiaire

Le ringage est pratiqué dés la fin du nettoyage. L’eau utilisée est une eau pour soins standard.
Ce ringcage doit étre abondant et il convient de réaliser une trés bonne irrigation de tous les canaux,
ainsi qu'un ringage externe.
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Il faut veiller a purger I'eau des canaux a l'air pour éviter la dilution ultérieure du désinfectant, voire
son inactivation.

6. Désinfection

La désinfection est une opération au résultat momentané permettant d'éliminer ou de tuer les
microorganismes et/ou d'inactiver les virus indésirables présents au moment de l'opération.

Caractéristiques du désinfectant

Il s'agit d'un produit uniquement désinfectant et non d'un détergent désinfectant. Il ne contient pas
d’aldéhyde.

Le choix du produit désinfectant prend en compte le niveau de traitement requis : bactéricide, virucide,
fongicide, tuberculocide ou mycobactéricide (niveau de désinfection intermédiaire) et sporicide si
nécessaire (désinfection de haut niveau). L'activité mycobactéricide est nécessaire a la désinfection
des bronchofibroscopes.

L'acheteur doit donc vérifier la conformité aux normes d'activité antimicrobienne souhaitées en
fonction du niveau de désinfection requis. Selon le niveau requis, le temps de trempage et la
concentration du produit sont variables.

Le renouvellement de la solution désinfectante est :
= au moins hebdomadaire,
= ou plus précocement si l'un des critéres suivants est atteint :
- un résultat non-conforme du contréle de la concentration a I'aide de bandelettes,
- la durée maximum d’utilisation mentionnée par les fabricants ou le nombre de trempages
maximum.

Désinfection

Cette étape de désinfection comporte une immersion compléte et une irrigation de tous les canaux de
I'endoscope. Le temps de trempage de I'endoscope et de ses accessoires non stérilisables dans la
solution désinfectante est déterminé en fonction des spécifications du fabricant et en fonction du
niveau de désinfection requis (intermédiaire, haut niveau).

A l'issue de la désinfection, il est nécessaire de purger a l'air les différents canaux pour éliminer le
produit désinfectant résiduel.

7. Ringage terminal

Le but du ringage terminal est de réduire le risque toxique en éliminant toute trace de désinfectant. Le
rincage doit étre abondant.

Il est pratiqué avec une eau dont la qualité dépend du niveau de désinfection effectué :
= soit de I'eau stérile conditionnée versable pour I'endoscopie de toutes les cavités stériles
impliquant une désinfection de haut niveau (cholédocoscopie transpariétale, urologie,
syalendoscopie etc.) ;
= soit de l'eau bactériologiquement maitrisée pour I'endoscopie des cavités non stériles (suivre
les indications des fabricants pour la maintenance des installations de traitement).

Remarque :

= |'eau de ringage final est renouvelée systématiquement a chaque endoscope ;
= |a qualité microbiologique du bac doit étre homogéne avec celle de I'eau :
- lorsque de I'eau stérile est utilisée, le bac doit étre stérile (stérilisé) et changé a chaque
endoscope ou couvert d’une housse stérile a usage unique,
- lorsque de I'eau bactériologiquement maitrisée est utilisée, le bac est nettoyé, désinfecté
et rincé a 'EBM ; une EBM au point d'usage obtenue par un systéme de microfiltration a
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usage unique ne nécessite pas de controles bactériologiques dés lors que le procédé a
été validé et que ses modalités d’utilisation sont régulierement controlées®.
= |les manipulations se font avec des gants a usage unique (non stériles et a longues
manchettes) jusqu'a la phase de désinfection et avec des mains désinfectées aprés cette
phase, sauf pour les endoscopes critiques qui nécessitent le port de gants a longues
manchettes stériles dés la phase de désinfection,
= les manipulateurs de désinfectant portent une protection de la tenue a usage unique, un
masque de protection adapté et des lunettes de protection.

8. Séchage

Quel que soit le type de stockage, I'endoscope non utilisé immédiatement, doit étre séché a l'air
médical, sur une surface seche, préalablement nettoyée. L’extrémité du dispositif de séchage ne doit
pas toucher I'endoscope pour éviter de le contaminer. La pression de soufflage est conforme aux
préconisations du fabricant pour éviter dendommager les cages a pistons.

Remarque : Endoscopes semi-critiques sans canal

Lorsque I'endoscope n’est pas muni d’'une gaine de protection, un seul nettoyage et une désinfection
sont réalisés entre chaque acte. En ce qui concerne les endoscopes sans canal munis d’une gaine de
protection, la mise en place et le retrait de la gaine, les mesures d’asepsie adaptées a l'acte et le
traitement de I'endoscope s’effectuent selon I'avis du HCSP (2007-2008-2016).

2 Ministere de la santé. L'eau dans les établissements de santé : guide technique. 2005, 115 pages.
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Fiche 3 - Traitement automatisé des endoscopes

Le traitement des endoscopes (manuel ou automatisé) est effectué aprés chaque acte d'endoscopie.
Le traitement automatisé est effectué par des laveurs-désinfecteurs d’endoscope (LDE) qui sont des
machines destinées a laver et désinfecter les surfaces externes et internes des endoscopes souples
thermosensibles semi-critiques. La validation de leurs performances, la maintenance et la formation
du personnel sont un gage de sécurité et de qualité. Les LDE doivent étre adaptés aux endoscopes
qu’ils traitent, au moyen notamment de connexions spécifiques.

Il existe des normes concernant les exigences et essais pour laveurs désinfecteurs destinés a la
désinfection chimique des endoscopes thermosensibles. Aussi, pour le choix dun LDE,
I'établissement pourra s’appuyer sur ces référentiels afin d’établir son cahier des charges.

Avant le début du programme, un cycle d'auto-désinfection de tous les circuits hydrauliques du LDE
est réalisé.

Les vérifications suivantes sont réalisées :

= a chaque branchement :

- la bonne connexion de 'ensemble des canaux de I'endoscope au LDE conformément
aux recommandations du fabricant,

= de fagon quotidienne :

- les connexions des flacons de produits, I'évolution des quantités de produits
consommeées par le LDE (méme s’il est équipé de moyens de controle automatique)
pour s’assurer que les quantités de produits admises dans la cuve sont conformes
aux valeurs requises et de I'absence de fuite dans le compartiment « produits »,

- lintégrité des tuyaux et tiges plongeantes, I'absence de plicature,

- |'absence d’eau dans le connecteur du testeur d’étanchéité,

- le bon positionnement des supports de charge,

- larotation correcte des bras de lavage pour les machines a aspiration,

- la présence de papier dans I'imprimante.

= de fagon hebdomadaire :
- le bon fonctionnement des systemes de traitement d’eau,
- le bon état de la cuve et du filtre de fond de cuve.

La procédure de traitement comprend les étapes décrites ci-dessous.
1. Prétraitement

Il vise a éliminer les souillures visibles et limiter la formation du biofilm. Effectué immédiatement aprés
I'acte d'endoscopie, dans la salle d’examen, il comporte :
= 'essuyage externe de I'endoscope avec un matériau a usage unique ;
= I'aspiration-insufflation de tous les canaux de I'endoscope dans un récipient contenant de I'eau
pour soins standards et changé aprés chaque endoscopie.

L’aspiration-insufflation s’effectue en utilisant le piston d’insufflation forcée ; pour certains endoscopes,
qui requierent un piston spécifique, se référer aux recommandations du fabricant.

Les parameétres microbiologiques retenus pour I'eau pour soins standards (niveau cible) sont les
suivants® : flore aérobie revivifiable a 22°C < a 100 UFC/ml, flore aérobie revivifiable a 36° < a 10
UFC /ml, coliformes totaux < 1 UFC / 100 ml et Pseudomonas aeruginosa <1 UFC / 100 ml. Dans les
situations ou la conformité a cette qualité ne peut étre obtenue, il est utilisé de l'eau
bactériologiquement maitrisée (EBM) dont les parameétres retenus sont les suivants (niveau cible) :
Pseudomonas aeruginosa < 1 UFC/100 ml et flore aérobie revivifiable a 22° C <1 UFC/100 ml.

Le matériel, étiqueté comme « sale », est ensuite transporté immédiatement dans le local dédié au
traitement des endoscopes ou se déroulent les étapes suivantes. Le transport s’effectue a sec dans
un plateau recouvert d’'un champ ou tout autre contenant fermé.

% Ministere de la santé. L'eau dans les établissements de santé : guide technique. 2005, 115 pages.
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Un test d'étanchéité est pratiqué avant le nettoyage, conformément aux recommandations du
fabricant, avec au minimum :

- un branchement et un gonflage hors de I'eau,

- une premiére vérification de I'absence de fuite avant immersion,

- une immersion dans un bain d’eau (sans produit détergent),

- un béquillage de I'extrémité distale et la vérification de I'absence de bulle.

- un dégonflage et un débranchement hors de I'eau.

2. Etape préalable a la mise en LDE

Cette étape est toujours manuelle, quelles que soient les caractéristiques du LDE. Elle suit
immédiatement le prétraitement.

L’endoscope est en immersion compléte dans un bac contenant la solution détergente. Celle-ci est
préparée selon les prescriptions du fabricant. La solution est renouvelée aprés chaque utilisation et
pour chaque endoscope.

Cette étape comporte obligatoirement les actions suivantes :
- nettoyage de la gaine ;
- démontage et nettoyage des valves, pistons et autres éléments amovibles ;
- irrigation de tous les canaux irrigables de I'endoscope ;
- écouvillonnage de tous les canaux écouvillonnables de I'endoscope :
o I'endoscope est maintenu en immersion,
o le sens de l'écouvillonnage est adapté aux préconisations du fabricant de
I'endoscope, le type d’écouvillon étant choisi en fonction de ses préconisations
o le premier écouvillonnage est suivi du nombre d’écouvillonnages nécessaires tant
que la brosse de I'écouvillon n’est pas visuellement propre,
o la brosse est nettoyée entre chaque passage de I'écouvillon
- brossage de l'extrémité et des anfractuosités de l'endoscope ainsi que des cages a
pistons avec des brosses spécifiques distinctes des écouvillons pour canaux

Remarques :

- les brosses et écouvillons utilisés pour le nettoyage sont a endoscope et a usage unique ;
un tableau répertoriant pour chaque type d’endoscope le ou les écouvillon(s) qui lui est
(sont) adapté(s) est (sont) disponible(s) ;

- les irrigateurs tous conduits sont adaptés a I'endoscope ;

- sil'endoscope n’a qu’un seul canal, une seringue peut étre utilisée pour l'irrigation ;

- les irrigateurs tous conduits, les valves et pistons suivent le circuit de traitement de
'endoscope.

3. Ringage préliminaire
Cette étape est généralement réalisée dans le LDE avec une EBM.

4. Traitement en LDE

Nettoyage
La plupart des LDE proposent 2 cycles de nettoyage.

Ringage intermédiaire
Il est effectué par le LDE avec une EBM.

Désinfection
L'activit¢ du désinfectant, dans les conditions d'utilisation du LDE (temps, température, temps de
contact, concentration, qualité de I'eau de dilution, etc.) est conforme au niveau requis de désinfection,
c’est-a-dire une désinfection de niveau intermédiaire.
Il est recommandé de favoriser le recours a des bidons dont les bouchons a membrane sont percés
automatiquement lors de leur mise en place pour éviter a I'opérateur d’étre exposé aux produits et
d’éviter également 'émanation de produits chimiques dans la salle de traitement.
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Ringage terminal
L’eau de ringage répond aux critéres microbiologiques d’EBM décrits dans la fiche 8.

Séchage
Le cycle de traitement en LDE s’acheve par une phase de soufflage visant a éliminer I'excés de
liquide persistant dans les canaux de I'endoscope.

En fin de cycle sont vérifiées :
- la bonne connexion des endoscopes ;
- la conformité du cycle de traitement (cohérence des informations écrites sur le ticket de
tragabilité).

5. Séchage avant stockage

Quel que soit le temps de séchage proposé par le LDE, un séchage complémentaire a 'air médical
est nécessaire avant stockage.

Quel que soit le type de stockage, I'endoscope non utilisé immédiatement, doit étre séché a l'air
médical, sur une surface seche, préalablement nettoyée. L’extrémité du dispositif de séchage ne doit
pas toucher I'endoscope pour éviter de le contaminer. La pression de soufflage est conforme aux
préconisations du fabricant pour éviter d’endommager les cages a pistons.

Remarque :

- les manipulations se font avec des gants a usage unique (non stériles et a longues
manchettes) jusqu’a la phase de mise en LDE et avec des mains désinfectées apres cette
phase,

- les manipulateurs de produit désinfectant portent une protection de la tenue a usage

unique, des gants a usage unique, un masque de protection adapté (selon les
préconisations des fabricants) et des lunettes de protection.

6. En fin de programme

Le LDE est nettoyé selon les préconisations du fabricant.
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Fiche 4 - Traitement des endoscopes a risque particulier

Des publication325’26'27, concernant des actes d’endoscopie utilisant des duodénoscopes, ont fait état

de cas groupés d’infections/colonisations @ BHRe, notamment par des entérobactéries productrices
de carbapénémases.

Il est rappelé aux professionnels de santé la conception complexe des duodénoscopes utilisés lors
d'une cholangiopancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE) et notamment celle du
mécanisme et des renfoncements de I'érecteur dont les anfractuosités rendent difficile I'accés au
nettoyage.

Cette complexité concerne également les vidéo-duodénoscopes et les écho-endoscopes linéaires ou
a ponction ; ces derniers sont des dispositifs qui associent I'endoscopie a I'échographie, la sonde
d’échographie étant amenée a l'aide d’'un endoscope a proximité de l'organe a étudier. Ces actes
permettent également la réalisation de prélevements, d’actes de drainage et de mise en place de
prothéses.

Comme pour tous les endoscopes, les préconisations d’utilisation, de traitement et de maintenance du
fabricant sont appliquées par I'exploitant.

Les mesures a mettre en ceuvre sont les suivantes :

= Lors de I'étape de nettoyage manuel ou lors de I'étape préalable a la mise en LDE, une
attention toute particuliére est portée au canal érecteur qui doit étre actionné durant cette
phase ; ne pas utiliser les brosses ou écouvillons standard mais le matériel adapté a cet
endoscope ; pour les duodénoscopes ayant un capuchon amovible, les mémes mesures
sont appliquées apres le retrait du capuchon qui fait lui-méme I'objet d’'un brossage avec
un matériel adapté ;

= Ringage abondant et répété pour chaque étape de ringage ;
= Controle microbiologique au moins trimestriel de chaque endoscope ;

= Maintenance de ce type d’endoscopes selon les préconisations du fabricant et annuelle a
minima.

% Aumeran C, Poincloux L, Souweine B, et al. Multidrug-resistant Klebsiella pneumoniae outbreak after endoscopic retrograde
cholangiopancreatography. Endoscopy 2010;42(11):895-899.

% Epstein L, Hunter JC, Arwady MA, et al. New Delhi Metallo-B-Lactamase Producing Carbapenem-Resistant Escherichia coli
Associated with Exposure to Duodenoscopes. JAMA 2014;312:1447-1455.

2" \Wendorf KA, Kay M, Baliga C, et al. Endoscopic Retrograde Cholangiopancreatography-Associated AmpC Escherichia coli
Outbreak. Infect Control Hosp Epidemiol 2015;36(6):634-642.
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Fiche 5 - Stockage des endoscopes

1. Stockage classique en armoire

Les endoscopes doivent étre stockés dans un endroit propre et sec a l'abri de toute source de
contamination microbienne.

Le stockage dans les mallettes est a proscrire.

Lorsque l'endoscope a été stocké pendant douze heures ou plus, une désinfection de niveau
intermédiaire pour le matériel semi-critique s'impose avant le premier acte endoscopique en raison du
risque de prolifération bactérienne pendant le stockage.

Pour le matériel critique, une désinfection de haut niveau est requise avant chaque utilisation de
I'endoscope et quelle que soit la durée du stockage.

Tout endoscope, critique ou semi-critique, stocké plus d’'une semaine devra bénéficier d’'un cycle
complet de traitement (nettoyage et désinfection).

2. Les enceintes de stockage

Les enceintes de stockage d’endoscopes thermosensibles (ESET) sont destinées a maintenir pendant
une période déterminée la qualité microbiologique des endoscopes thermosensibles semi-critiques
obtenue aprés la derniére procédure d’entretien. Le recours a une ESET pour les endoscopes
thermosensibles destinés aux cavités stériles ne dispense pas de la réalisation de la phase de
désinfection immédiatement avant utilisation.

Avant la mise en place de I'ESET, un audit du traitement des endoscopes et une vérification la qualité
microbiologique de tous les endoscopes susceptibles d’étre stockés dans 'ESET sont effectués. Tous
les éléments de la qualification initiale devront étre tracés et archivés, qu’il s’agisse de la qualification
de l'installation et de la qualification opérationnelle réalisées par le fournisseur et de la qualification
des performances de 'ESET réalisée par I'établissement (cf. fiche 10).

Le recours a une ESET permet d’allonger la durée du stockage au terme de laquelle 'endoscope doit
faire @ nouveau l'objet d’'une désinfection avant utilisation. Cette durée est celle préconisée par le
fabricant si elle n’excéde pas une semaine.

L’endoscope est placé dans I'ESET dés la fin de procédure de traitement ; a sa sortie de 'ESET :
- tout endoscope critique requiert une désinfection de haut niveau avant utilisation ;
- tout endoscope semi-critique est utilisé immédiatement.

Tout endoscope stocké dans I'enceinte au-dela d’'une semaine bénéficie d'un cycle complet de
traitement (nettoyage et désinfection).

Au-dela de la phase de qualification, un exemplaire de chaque famille d’endoscope stocké dans
'ESET (cf. fiche 10) doit étre prélevé trimestriellement et chaque endoscope au moins une fois par an.
On entend par famille d'endoscope, un ensemble d'endoscopes dont les caractéristiques susceptibles
d'avoir une influence sur l'efficacité de I'ESET sont identiques. Bien qu'il revienne au fabricant de
I'ESET de définir ces familles, les caractéristiques suivantes peuvent, a minima, étre utilisées pour
définir ces familles : nombre de canaux, diamétre des canaux, architecture interne de I'endoscope
(certains canaux peuvent étre interconnectés), nature des connectiques utilisées pour raccorder
I'endoscope a I'ESET (ces derniers peuvent provoquer des restrictions de flux ou étre congus pour
permettre l'irrigation de plusieurs canaux)zs.

En cas de prise en charge en ESET d’'un nouvel endoscope, d’'une famille d’endoscopes différente,
une qualification de performance est réalisée, notamment en prenant en compte la connectique.

% Haut Conseil de la santé publique. Enceintes de stockage d’endoscopes thermosensibles (ESET). 2013
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En cas de non-conformité d'un prélevement, une investigation est menée pour déterminer si le
probleme est inhérent a I'endoscope, a son processus de traitement ou a 'ESET (défaillance ou
mésusage).

La réalisation d’'un prélévement d’endoscope s’effectue dés sa sortie de 'ESET. Pour la technique de
prélevement et l'interprétation des résultats, il convient de se référer a la fiche 8 et, pour la conduite a
tenir en cas d’anomalies des controles, a la fiche 18.

Lors de la mise en place de 'ESET, un temps de formation est a prévoir pour 'ensemble des acteurs
impliqués.

Tout défaut identifi¢ de 'ESET, y compris de ses servitudes et alimentation, doit donner lieu a un
traitement complet des endoscopes concernés.

3. Les autres dispositifs de stockage

Des dispositifs de stockage récents recourent a des procédés comprenant un séchage des canaux de
'endoscope avec de lair filtré, une injection de produit désinfectant, un conditionnement de
I'endoscope et de son bac de transport dans un sachet ou un vide partiel est créé.

Les conditions d’utilisation de ces dispositifs de stockage et de traitement des endoscopes sont
identiques a celles des ESET (cf paragraphe 2), y compris pour la durée maximale de stockage.

Cependant, une attention particuliére doit étre portée sur les modalités d’information de I'utilisateur de
tout probleme de dysfonctionnement pendant la durée du stockage (notamment le maintien de
l'intégrité du conditionnement et du vide).
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Fiche 6 - Stérilisation des endoscopes souples

La désinfection par immersion dans un désinfectant, bien que n’offrant pas la méme marge de
sécurité que la stérilisation en raison d’une efficacité microbiologique inférieure et momentanée, reste
la méthode de traitement de nombreux endoscopes du fait de leur thermo-sensibilité empéchant leur
stérilisation a la vapeur d’eau a 134°C pendant 18 minutes.

Des endoscopes stérilisables par des procédés a basse température validés pour leur efficacité
stérilisante sont actuellement disponibles (par exemple : cystoscopes, urétéroscopes, gastroscopes,
bronchoscopes, fibroscopes d’intubation, nasofibroscopes, cholédoscopes, etc.). Des études ont été
publiées concernant les bénéfices associés en termes de sécurité, de cot et d'innocuité® .

Leur utilisation nécessite une validation du fabricant d’endoscope et du fabricant du procédé de
stérilisation qui prend en compte notamment le diamétre du canal de I'endoscope, sa longueur et
'absence de communication entre canaux lorsqu’il en existe plusieurs.

La gestion des différentes étapes de la prise en charge des endoscopes stérilisables se fait en
concertation avec les professionnels responsables du circuit de stérilisation dans I'établissement.

2 Muggéo E, Boissel A, Martin L, Sgro C, Michiels C. Comparaison de colts de deux modalités de retraitement des
urétéroscopes souples au CHU de Dijon. Prog Urol 2015 ; 25 : 318-324.

% Johnson MT, Khemees TA, Knudsen BE. Resilience of Disposable Endoscope Optical Fiber Properties After Repeat
Sterilization. J Endourol 2013;27(1)71-74.
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Fiche 7 - Endoscope a usage unique

D’une maniere générale, les dispositifs médicaux a usage unique offrent, a performance technique
égale avec un dispositif médical réutilisable, la plus grande sécurit¢ en matiére de risque de
transmission croisée de microorganismes. Les limites discutées de leur utilisation que sont leur colt
d’achat, celui de leur traitement en tant que déchets d’activités de soin a risque infectieux (et I'impact
environnemental) sont & mettre en balance avec les répercussions individuelles et collectives de la
survenue d’infections associées a un dysfonctionnement dans le traitement d’'un dispositif médical
réutilisable.

Le recours a des endoscopes totalement a usage unique et stériles®’ (par exemple des
bronchoscopes) est particulierement indiqué dans toute situation ou un traitement adapté de
'endoscope ne peut étre assuré en particulier la nuit, le week-end et jour férié. Il s’agit le plus souvent
d’utilisation ponctuelle ou non programmable de I'endoscope (ex: intubation en anesthésie-
réanimation) ou lors d’actes effectués en garde, week-end et jours fériés ou la disponibilité d’un
personnel formé au traitement des endoscopes n’est pas garantie Comme tout dispositif a usage
unique, en plus des mesures de prévention usuelles concernant la réalisation de I'acte, 'endoscope
est éliminé dans les DASRI aprés utilisation ; il ne peut étre ni stérilisé ni réutilisé.

Il existe des endoscopes en partie a usage unique pour lesquels une gaine stérile comportant le canal
opérateur vient recouvrir la fibre optique réutilisable (cystoscope, bronchoscope, cesophagoscope). La
mise en place et le retrait de la gaine, les mesures d’asepsie adaptées a I'acte et le traitement de la
fibre optique s’effectuent selon I'avis du HCSP (2007-2008-2016).

31 Aissou M, Coroir M, Debes C, et al. Cost analysis comparing single-use (Ambu® aScope™) and conventional
reusable fiberoptic flexible scopes for difficult tracheal intubation. Ann Fr Anesth Reanim 2013 ; 32(5): 291-5.
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Fiche 8 - Contréles microbiologiques en endoscopie

1. Endoscopes

Le controle microbiologique des endoscopes s’integre dans la démarche qualité appliquée a
'endoscopie au méme titre que :
- I'élaboration de protocoles de traitement des endoscopes (nettoyage et désinfection)
respectant les recommandations des fabricants et les recommandations officielles,
- l'application de ces procédures et leur évaluation (audit, visite de risque, etc.), équivalant a un
contrble de processus,
- la maintenance préventive et curative des endoscopes et équipements de traitement et de
stockage des endoscopes,

Les contréles programmés ont pour objectifs :

- de vérifier I'état du parc d’endoscopes en effectuant une évaluation du niveau de
contamination résiduelle des canaux (liée a la présence de souillures, d'un éventuel biofilm,
etc.) ;

- de contribuer a I'évaluation microbiologique des procédures de traitement en vigueur dans
I'établissement.

Le contréle des endoscopes (indicateur de résultat) permet de détecter un écart par rapport a la
qualité microbiologique attendue. Il n’a en effet d’intérét que si les procédures sont correctement
appliquées et si leur application a été vérifiée (controle de processus). De plus ces controles sont
I'occasion de procéder a une vérification visuelle de I'état général de I'endoscope.

Chaque établissement programme annuellement le contréle des endoscopes de I'ensemble du parc
de fagon a ce que :
- chaque endoscope soit contrélé au moins 1 fois par an, les endoscopes a risque particulier
(duodénoscopes et écho-endoscopes par exemple) étant contrélés tous les trimestres,
- les prélevements soient répartis dans l'année afin de détecter au plus vite tout
dysfonctionnement.
L’analyse de risque peut conduire a des contréles plus fréquents, selon les critéres suivants :
ancienneté, fragilité et complexité des matériels, fréquence d’utilisation, procédures de traitement des
endoscopes qu’elles soient automatisées ou manuelles.

Il n'est pas nécessaire d’attendre les résultats de ces contrOles systématiques avant réutilisation de
I'endoscope.

Un controle ponctuel est réalisé :

- lors de I'acquisition (qualification) ou du prét d’'un appareil ;

- lors d’un retour de maintenance ou d’un retour de prét ;

- lors d’'un changement de procédure dans I'entretien des endoscopes ; la nouvelle procédure
étant validée pour chaque famille d’endoscope ;

- sur tous les endoscopes d’'un type ou d’'un modéle donné lors d’'une alerte descendante de
matériovigilance préconisant un contrdle ;

- lors de la survenue de cas groupés d’infections ou de colonisations chez les patients (gestion
des épidémies et pseudo-épidémies) afin de tenter d’isoler la souche « endoscope » pour
comparaison a la souche « patient » ;

- pour investiguer un cas d’acquisition virale sans autre facteur de risque ;

- a loccasion de toute autre circonstance évaluée a risque, notamment a la levée de
séquestration.

Dans tous ces cas, il est impératif d’attendre le résultat avant de mettre en circulation 'endoscope.
Prélevements

De fagon générale et notamment lors des controles programmeés, les endoscopes sont prélevés aprés

avoir subi un cycle complet de nettoyage, de désinfection, au mieux, au plus pres de la durée

maximale de stockage recommandée (selon le mode de stockage) et au moins aprés 6 heures de
stockage.
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La présence de deux personnes formées, une aux prélévements et l'autre a l'architecture des
endoscopes, est souhaitable. Les mesures d’asepsie adaptées (tenue de protection a usage unique,
hygiene des mains, nettoyage-désinfection des plans de travail) sont a respecter tout au long de la
procédure de prélevements.

Les prélevements doivent concerner tous les canaux : canal opérateur, canal aspiration/biopsie, canal
air/eau, canal érecteur et canaux supplémentaires comme le canal « water jet » pour certaines
références de coloscopes. Dans le cadre de linvestigation d’'une épidémie, d’autres points de
prélevement peuvent étre envisagés.

La solution de prélévement doit étre stérile, posséder un bon pouvoir de récupération des
microorganismes (activité tensio-active), neutraliser I'activité résiduelle des désinfectants (sinon risque
de faux négatif) et ne pas influer sur la viabilit¢ et la croissance des microorganismes. Il est
recommandé d'utiliser des solutions prétes a I'emploi (comprenant un neutralisant spécifique du
désinfectant). Le sérum physiologique et l'eau stérile ne conviennent pas pour ce type de
prélevement.

Le volume a injecter est adapté au nombre et aux types de canaux, a la méthode d’injection, voire au
nombre d’analyses a effectuer. Le volume total de solution de prélevement a injecter se situe en
général entre 100 et 200 ml ; le volume récupéré doit étre le plus proche possible du volume injecté
(pertes maximales acceptées : 20% du volume injecté).

Il existe deux modalités possibles de prélevement :
- une injection dans I'ensemble des canaux avec recueil dans un récipient unique, plutét
recommandée en premiére intention ;
- une injection canal par canal avec recueil dans des récipients différents afin d’identifier le
canal contaminé en cas de résultat non conforme.

Les connexions, raccords et matériels utilisés doivent étre stérilisés ou désinfectés par trempage.
Un controle visuel de I'écoulement dans chaque canal et la sortie par les différents orifices est requis.

Le liquide de ringage de I'ensemble des canaux ou d’'un canal (opérateur, aspiration/biopsie, air/eau,
canaux supplémentaires) est recueilli dans un récipient stérile.

Le prélevement est suivi d’'une procédure compléte de traitement comprenant un ringage préalable
suivi d’'une étape de nettoyage et de désinfection de niveau requis selon le type d’endoscope.

Le prélevement est étiqueté et identifi€¢ avec au minimum le service, la date, I'identification de
'endoscope et celle du canal si nécessaire. Un document de tracabilité accompagnant le flacon de
recueil précise la date, I'heure, le service, le nom du préleveur, lidentification de I'endoscope,
l'identification du canal prélevé le cas échéant et le moment du prélévement (aprés stockage ou autre
circonstance a préciser), la date et 'heure de la derniére désinfection, le volume injecté et le volume
recueilli estimé.

L’analyse de I'échantillon prélevé s’effectue le plus rapidement possible apres le prélevement. Si une
analyse immédiate n’est pas possible, I'échantillon doit étre maintenu a 5°C +/- 3 dans I'attente de
'analyse pendant une durée maximale de 24 heures.

Analyse des prélevements au laboratoire
En régle générale, il est préconisé de se limiter a la détection de microorganismes a partir de milieux
non spécifiques. Ces microorganismes peuvent étre considérés comme des indicateurs de
contamination vis-a-vis d’agents infectieux non cultivables sur ces milieux (autres bactéries, virus).
En pratique, il est recommandé :

- dévaluer le niveau de contamination en dénombrant la flore mésophile totale aérobie
revivifiable (aspect quantitatif du controle) ;

- de vérifier 'absence de microorganismes indicateurs d'un dysfonctionnement en identifiant les
colonies apparues (aspect qualitatif du contréle) ; les agents concernés sont les
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entérobactéries, Entérocoques, Pseudomonas aeruginosa et autres Pseudomonas,
Stenotrophomonas maltophilia, Acinetobacter sp, Staphylococcus aureus et Candida sp,
champignons filamenteux.

L’identification de ces microorganismes est indispensable pour préciser [lorigine du
dysfonctionnement.

Pour optimiser I'analyse, il est nécessaire de traiter la totalité du liquide recueilli par la méthode de
filtration sur membrane. Les membranes sont ensuite transférées sur un milieu de culture non sélectif
adapté type PCA (plate count agar) ou TS (trypticase soja) et incubées a 30°C +/- 2 ° en aérobiose
avec lecture a 48 heures, 72 heures et jusqu’a 5 jours en cas de culture stérile.

Les colonies dénombrées sont identifiées si leur aspect est compatible avec un des microorganismes
listés précédemment. Le résultat est exprimé en unités formant colonies (UFC) / 100ml par endoscope
dans le cas d’un prélévement global ou en UFC/100 ml pour chaque canal investigué dans le cas d'un
prélevement canal par canal. Le volume de liquide pris en compte dans I'expression des résultats est
le volume récupéré et totalement filtré.

En ce qui concerne la recherche de microorganismes indicateurs, le résultat est exprimé de fagon
qualitative : présence ou absence dans I'endoscope des microorganismes recherchés.

L’interprétation des résultats doit permettre de les classer en 3 niveaux : niveau cible, niveau d’alerte
et niveau d’action (tableau Ill).

Le niveau cible est le niveau de qualité qui vise a assurer et a maintenir des conditions normales de
fonctionnement et de sécurité dans le contexte d’'un environnement maitrisé. Ce niveau exige d’une
part, I'absence de micro-organisme indicateur et d’autre part, que le dénombrement de la flore totale
soit en deca du niveau d’alerte (différent selon le type de désinfection de I'endoscope).

Le niveau d’alerte est le niveau permettant une premiere alerte en cas de dérive par rapport aux
conditions normales. Il correspond a des valeurs encore acceptables en nombre de germes,
nécessitant des mesures correctives sans arrét d’utilisation de I'endoscope. Pour les endoscopes
critiques, le niveau d’alerte est le niveau d’action.

Le niveau d’action est le niveau au-dela duquel il est estimé qu'il existe un risque infectieux potentiel
pour les patients. Ce niveau doit impérativement déclencher une réaction immeédiate pouvant mettre
en cause l'utilisation de I'endoscope, une analyse des causes du dysfonctionnement et la mise en
ceuvre d’actions correctives.

Tableau lll - Critéres des niveaux cible, alerte et action en fonction du niveau de désinfection

Niveau de désinfection Niveau cible Niveau d’alerte Niveau d’action

Flore totale = 1
UFC/100ml ou présence
de microorganismes

Désinfection de haut
niveau et ringage a l'eau Flore totale<1UFC/100ml -

stérile indicateurs
Désinfection de niveau Flore totale<5 UFC/100ml Flore totale 5-25 Flore totale > 25
. P . . et absence de UFC/100ml et absence de UFC/100ml ou présence
intermédiaire et rincage a R ) . . . .
'EBM microorganismes microorganismes de microorganismes
indicateurs indicateurs indicateurs

Pour la conduite a tenir en cas de résultats supérieurs au niveau cible se référer a la fiche 18 (alerte et
gestion de crise).
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2. Laveurs-désinfecteurs d’endoscopes

Dans le cadre d’'un plan de controle prédéfini par l'utilisateur, la conception et l'installation du LDE
doivent permettre d’effectuer deux types de préléevement a visée bactériologique :
- l'eau alimentant la machine aprés un éventuel systéeme de traitement externe (si un tel
systeme est recommandé par le fabricant) : rythme trimestriel,
l'eau de rincage terminal (fond de cuve ou localisation définie s’il existe un systéeme de
traitement interne de I'eau alimentant le LDE) : rythme trimestriel.

Pour I'eau de ringage terminal, le niveau cible est < 1 UFC/100 ml pour Pseudomonas aeruginosa et <
1 UFC/100 ml pour la flore aérobie revivifiable a 22° C. Le niveau d’action est = 1 UFC/100 ml pour
Pseudomonas aeruginosa et = 10 UFC/100 ml pour la flore aérobie revivifiable a 22° C.

La qualité physico-chimique de I'eau alimentant la machine est spécifiée par le fabricant.
L'efficacité de la machine ne pourra étre garantie que si cette qualité est constamment conforme aux
recommandations de ce dernier. En fonction de la qualité d'eau disponible au point de raccordement
de la machine, le fabricant peut étre amené a recommander un systéme de traitement d'eau
complémentaire.

3. Enceintes de stockage d’endoscopes thermosensibles

Le contréle microbiologique des surfaces de 'ESET s’effectue a I'aide d’une gélose contact de 25 cm?
; la fréquence de prélevement est trimestrielle et concerne chaque compartiment ; les points a
prélever, au nombre de 4, sont les suivants : 2 points dans les zones en contact éventuel avec les
endoscopes, 1 point a un autre endroit de la cuve de 'ESET, 1 point dans la partie basse de 'ESET ;
s’il existe des sous-unités (tiroirs ou paniers), chaque sous-unité est prélevée au moins une fois dans
'année ; le résultat attendu est inférieur ou égal a 25 UFC/25 cm?. La présence de germes indicateurs
(chap1, fiche 8) conduit a une investigation pour rechercher la source de contamination.

Les résultats de tous les prélevements, ainsi que les levées de leurs non-conformités éventuelles,
sont consignés dans le systeme documentaire du management de la qualité du service d’endoscopie.

Les contréles particulaires de l'air doivent étre réalisés si le fabricant revendique un niveau de
propreté particulaire. La fréquence du contrle dépend de la classe particulaire revendiquée.
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Fiche 9 - Tragabilité en endoscopie

1. Principes de la tracgabilité

En pratique clinique, les différents paramétres d’'une procédure médicale potentiellement a risque
doivent pouvoir étre reliés entre eux afin de permettre, en cas de dysfonctionnement, de retrouver le
matériel, les produits, le personnel et I'équipement potentiellement associés ainsi que les patients
ayant été concernés. L’enregistrement des différents éléments doit pouvoir étre exploitable a tout
moment selon une méthodologie ou une procédure définie. Les recommandations ci-dessous
s’appliquent a tous les actes endoscopiques, y compris ceux effectués en dehors des unités
d’endoscopie, dans le cadre de l'urgence, lors des gardes ou avec du matériel n'appartenant pas a
I'établissement de santé.

2. Méthodologie

La tragabilité de I'endoscopie repose sur I'enregistrement systématique des éléments suivants :
- informations « patient »;
- actes endoscopiques ;
- endoscopes et leurs matériels annexes ;
- opérations de traitement et de stockage des endoscopes ;
- opérations de maintenance, curatives et préventives, des endoscopes ;
- contr6les microbiologiques des endoscopes ;
- opérations de prét d’endoscope ;
- opérations de séquestration d’endoscopes.

L'enregistrement des actes d'endoscopie doit faire I'objet d'une démarche similaire a celle des actes
opératoires. L’enregistrement des parametres relatifs au déroulement de l'acte d’endoscopie et
constituant le compte rendu de celui-ci est fait sur un registre spécifique. Cet enregistrement permet
de faire le lien entre le patient, les opérateurs et I'endoscope utilisé.

L’ensemble de ces éléments est a enregistrer au plus prés de la réalisation de I'acte, ils sont
conservés pendant la durée légale de conservation du dossier patient.

3. Document de tracabilité

Chaque établissement de santé peut adapter les procédures de tracabilit¢é a son mode de
fonctionnement a condition de faire la preuve de son efficacité (audit interne, évaluation des pratiques
professionnelles). Cette tracabilité peut étre réalisée de fagcon manuelle (registres, cahiers ou
classeurs de fiches) ou, de préférence, de facon informatisée. Pour chaque endoscope, un document
regroupe toutes les informations le concernant : actes endoscopiques, opérations de nettoyage
désinfection, de maintenance ou de contrdle microbiologique, I'ensemble constituant le «carnet de
vie» de I'endoscope.

4. Evaluation de la tragabilité

L’ensemble des opérations de tragabilité concernant a la fois I'acte endoscopique, I'endoscope et le
matériel d’endoscopie, doit faire I'objet d’'une évaluation réguliere dont la fréquence est laissée a
I'appréciation de I'unité d’endoscopie ou lorsque qu’un événement indésirable survient.

Pour ce faire, il est recommandé de recourir a une méthodologie de type audit organisationnel. I
convient notamment d’objectiver les procédures écrites, de définir les points conformes aux critéres
de bonnes pratiques, de déceler les dysfonctionnements et d’'identifier les besoins d’amélioration afin
de mettre en ceuvre les actions correctives correspondantes. La répétition des opérations d’évaluation
permet de mesurer les progrés accomplis. Des alternatives a l'audit organisationnel peuvent étre
proposées pour conduire cette évaluation comme [lanalyse de processus, lanalyse de
dysfonctionnement ou la mise en place d’indicateurs. La présente démarche s’inscrit dans le cadre de
I'évaluation des pratiques professionnelles en endoscopie et est utile aux personnels de santé
responsables de cette activité pour I'efficacité du processus de tracgabilité et pour se tenir préts a
d‘éventuelles opérations de vérification réglementaires (inspection, certification, etc.).
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5. Identification et tragabilité de I’endoscope

La tracabilité des endoscopes : 'identification d’'un endoscope doit se faire par le type, la marque et le
matricule (ou la référence et son numéro de série). Le numéro de série peut étre peu visible ou
s'effacer avec l'usure. Si tel est le cas, il convient de mettre en place une identification alternative
(bague, code a barres, puce électronique, gravure, etc.) de 'endoscope aprés s’étre assuré auprés du
fabricant que ce marquage ne risque pas d'altérer I'endoscope.

Les endoscopes de prét d’'une société commerciale font I'objet des mémes modalités de tracabilité.

La liste des endoscopes en stock dans I'établissement (utilisés ou non, avec date d’acquisition, de
mise en service, etc.) doit étre actualisée.

La date et I'heure de début et de fin des différentes opérations de nettoyage, désinfection ou
stérilisation des dispositifs médicaux sont notées sur les documents de tragabilité relatifs a ces
opérations. La date et I'heure du dernier traitement de I'endoscope apparaissent sur le document
associé a 'endoscope et sont vérifiées avant utilisation de 'endoscope.

6. Identification du patient et de I’acte d’endoscopie

Les informations indispensables a recueillir sont les suivantes : nom, prénom, date de naissance, «
code identifiant » spécifiquement lié a I'hospitalisation (numéro, d’entrée, IPP, etc.). Différents
systemes peuvent étre utilisés pour faciliter le recueil de ces informations : étiquettes autocollantes,
badges d'identification, codes a barres, puces.

Les personnes participant a I'acte endoscopique (opérateurs, aide-opérateurs, etc.) doivent étre
identifiées. De la méme facon, il convient de tracer la nature du/des examens effectués avec leur
dénominations précises (chronologie : date et heure de début de chaque acte).

Enfin, il sera nécessaire de tracer I'établissement et, le cas échéant, le service et la salle dans
lesquels a lieu I'acte d’endoscopie.

7. Tracgabilité des opérateurs assurant le traitement des endoscopes

L'identité et la qualification du ou des professionnels ayant pris en charge tout ou partie du traitement
doivent étre enregistrées. D'une maniere générale, pour chaque étape du traitement, un visa de la
personne ayant effectué le traitement doit figurer sur le document de tracabilité de maniéere a valider
sa réalisation.

8. Modalité a suivre vis-a-vis des ATNC

Le statut du patient vis a vis des ATNC doit figurer pour tout acte d’endoscopie dans le dossier
meédical. L’'opérateur doit s’assurer de la connaissance de ce statut avant 'examen de maniére a ce
que les personnels en charge du traitement de I'endoscope puissent appliquer les recommandations
en vigueur.

9. Laveur-désinfecteur d’endoscopes

Le laveur-désinfecteur d’endoscopes doit étre identifié par le type, la marque et le numéro de série.
Son identification doit étre aisée et accessible, par exemple par auto-identification électronique.

Les informations relatives aux différents laveurs-désinfecteurs sont accessibles dans le registre des
équipements bio médicaux et dans I'inventaire du matériel d’endoscopie dans le service détenteur du
LDE ; elles sont insérées également dans la fiche de tracgabilité d’entretien de I'endoscope.
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10. La tracabilité du mode de traitement

La nature, le lot et la date de péremption des produits de nettoyage et de désinfection utilisés sont
répertoriés par lieu de traitement.

Les références du LDE sont a mentionner en cas de procédure automatisée ainsi que les données
permettant de démontrer que toutes les étapes du cycle ont été réalisées correctement et
complétement : ticket ou logiciel de tracabilité, a la condition qu’ils comportent toutes ces données. Le
ticket est a apposer sur le document adéquat. Si le LDE permet le traitement de plusieurs
endoscopes, une fiche individuelle de tragabilité est établie pour chaque endoscope.

11. Tracabilité des controles microbiologiques

L’ensemble des données concernant les conditions et les résultats des contréles microbiologiques
effectués sur les endoscopes et des contréles environnementaux (eau de ringage des endoscopes,
eaux d’alimentation des laveurs-désinfecteurs, prélevements de surfaces, air, etc.) sont archivés dans
un registre des opérations de contréles microbiologiques pour une durée de 5 ans.

12. Tragabilité des opérations de maintenance

Toute action de maintenance ou de réparation sur un endoscope est enregistrée (registre des
opérations de maintenance). Cette tracabilité sera facilitée par le relevé régulier des informations
concernant 'ensemble des endoscopes du parc. Elle consiste en un inventaire du parc d'endoscopes
en activité avec année de mise en service, matricule et contrats éventuels, dans un carnet ou classeur
ou fichier informatique pour chaque appareil listant tous les événements concernant cet appareil et en
particulier les visites de maintenance, les réparations faites ou proposées (devis), le nombre d’actes
d’endoscopie effectués par an pour chaque appareil. Il est important de vérifier qu’a l'issue d’'une
maintenance, les numéros d’identification et/ou numéro de série du dispositif médical sont toujours
présents.
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Fiche 10 - Qualification, requalification, maintenance préventive et curative

1. Qualification

La mise en ceuvre de vérifications et controles d’équipements (tels les ESET et les LDE), appelés
qualification, constitue un préalable indispensable a leur mise en service. Le processus comprend
trois étapes. L'utilisateur s’assure que ce processus a bien été réalisé.

1.1 Qualification de I'installation

La qualification de linstallation est un processus d'obtention de preuves documentées selon
lesquelles I'équipement a été fourni et installé conformément a ses spécifications.

Il s’agit de vérifier que I'environnement dans lequel I'équipement a été installé permet son
fonctionnement selon les préconisations du fabricant s’agissant des alimentations et servitudes de
I'équipement en particulier. Il convient aussi de vérifier que toutes les connectiques nécessaires ont
été fournies.

La qualification de l'installation est réalisée par le fabricant ou le distributeur.
1.2 Qualification opérationnelle

La qualification opérationnelle est un processus d'obtention de preuves documentées selon lesquelles
I'équipement installé fonctionne dans des limites prédéterminées par le fabricant dans la mesure ou il
est utilisé conformément a son mode opératoire.

Il s’agit de vérifier que, lorsque I'équipement est installé et utilisé conformément aux recommandations
du fabricant, tous les parameétres des cycles de fonctionnement sont conformes aux spécifications
initiales du fabricant.

La qualification opérationnelle est réalisée par le fabricant ou le distributeur.
1.3 Qualification des performances

La qualification des performances est un processus d'obtention de preuves documentées selon
lesquelles I'équipement, installé et utilisé conformément a son mode opératoire, fonctionne de fagon
constante conformément aux criteres prédéterminés et qu'il donne par conséquent un résultat
conforme a ses spécifications.

Elle porte sur un échantillon significatif du parc d’endoscopes (un exemplaire de chaque famille
d’endoscopes a minima). Une famille d'endoscope est un ensemble d'endoscopes, défini par le
fabricant du dispositif, reposant sur le nombre et le diamétre des canaux et la nature des connectiques
utilisées pour raccorder lI'endoscope au dispositif notamment®. Il est important de s’assurer que pour
tout nouvel endoscope appartenant a une famille d’endoscopes différente, une qualification des
performances est réalisée.

Les méthodes de prélévement et d’analyse a visée microbiologique sont décrites en fiche 8.

L’obtention d’'un résultat microbiologique non conforme pour un endoscope considéré ne permet pas
d'utiliser I'équipement pour la méme famille d’endoscope. Ce résultat anormal déclenche un
processus de recherche des causes de la non-conformité sur 'ensemble de la chaine de traitement
des endoscopes ou sur une éventuelle défaillance ou un mésusage de I'équipement.

La qualification des performances reléve de la responsabilité de I'exploitant et s’organise en lien avec
le fabricant.

*2 Haut Conseil de la santé publique. Enceintes de stockage d’endoscopes thermosensibles (ESET). 2013
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2. Requalification

Toute intervention ou opération effectuée sur I'équipement donne lieu, par le fabricant, a une
évaluation documentée de son impact sur ses performances.

Si ces derniéres sont susceptibles d’étre modifiées, une requalification des performances est
systématiquement effectuée selon les mémes conditions que lors de la qualification initiale.

En l'absence de toute intervention ou opération sur I'équipement, une requalification des
performances est effectuée chaque année.

3. Opérations de maintenance préventive et de réparation.

En application de I'article R.5212-25 du Code de la santé publique, le responsable de la politique de
maintenance et des contréles qualité est par définition I'exploitant.

La maintenance d'un dispositif médical releve de la responsabilité de I'exploitant dés sa mise en
service.

L’exploitant définit et met en ceuvre une politique de maintenance sur I'ensemble des dispositifs
médicaux qu’il exploite, quelle que soit leur classe.

Les préconisations du fabricant et I'analyse de risques de I'exploitant constituent la base a partir de
laquelle I'exploitant construit sa politique de maintenance.

S’agissant des endoscopes, l'usure ou le Vvieillissement des appareils majore le risque de
contamination. La mise en place de régles de maintenance réguliére des endoscopes vise donc a
prévenir au maximum ce risque. L’usure naturelle d’'un endoscope dépend de trois facteurs principaux
: son type, le nombre d’examens annuels et le nombre d’opérateurs. Par ailleurs, certains appareils
peuvent étre considérés comme a risque plus élevé de contamination du fait d'une complexité accrue
: présence de canaux supplémentaires (appareils a deux canaux ou «water-jet»), de canal érecteur
(duodénoscopes a vision latérale) ou de canaux de faible diamétre (bronchoscopes,
nasogastroscopes).

Préalablement a toute maintenance, I'endoscope est nettoyé et désinfecté selon les recommandations
en vigueur, sauf si ce traitement est rendu impossible par son état (par exemple une fuite constatée
au moment du test d’étanchéité) imposant de signaler 'endoscope comme souillé et potentiellement
contaminant.

4. Procédures de controles

Il s'agit d’'une liste de vérifications périodiques visant a vérifier le bon état général des endoscopes,
notamment en relation avec la qualité de la désinfection. Ces vérifications concernent I'absence de
problemes d'étanchéité ou de points d'usure anormale qui compromettrait la qualité de la désinfection
de l'appareil. Les zones les plus sensibles a inspecter sont les suivantes : canal opérateur, canaux air-
eau, gaine distale, joints, bouchons. Les autres éléments a vérifier sont I'absence de résistance au
passage des instruments ou des écouvillons dans le canal opérateur, le bon fonctionnement des
canaux insufflation lavage, I'état des pistons et I'aspect de la gaine distale dite « béquillable ». A cela
s’ajoute la vérification manuelle ou automatisée de I'étanchéité (test d’étanchéité) avant le passage en
désinfection. La périodicité de tels contrdles, sous la responsabilité du praticien d’endoscopie, s’établit
sur deux niveaux pour en augmenter la pertinence :

- un controle quotidien ;

- un contréle annuel approfondi, en interne ou sous-trait¢é en fonction des accords et
compétences locales, selon les recommandations des constructeurs pour chaque type
d’'appareil ; ce controle peut étre également effectué a I'occasion d’'une intervention en cas de
panne.

* Mise au point sur la maintenance des dispositifs médicaux — Afssaps 2011
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5. Prévention des incidents et mesures correctives

Les contrOles mentionnés au paragraphe précédent peuvent aboutir au signalement d'un point
défectueux et a une recommandation de remise en état, soit de maniére spécifique, soit a l'occasion
d'une intervention plus importante. La décision d’intervenir sur un appareil est facilitée par I'existence
d'un contrat d’entretien incluant une maintenance préventive. Les interventions les plus souvent
effectuées sont le changement du canal opérateur, de la gaine distale « béquillable » et des pistons
d’insufflation-aspiration.

Un appareil présentant des stigmates d'usure anormale mais ne compromettant pas une utilisation
normale doit faire I'objet d'une surveillance microbiologique rapprochée pour éviter tout risque de
contamination, en attendant d’effectuer les remises en état jugées nécessaires dés que l'utilisation de
cet appareil peut étre suspendue. Par ailleurs, en cas de prélevement microbiologique non conforme
malgré une double procédure de traitement comprenant une désinfection de haut niveau et apres
avoir éliminé les autres causes de contamination34, il convient de déclencher une action de
maintenance.

6. Recueil des informations et suivi du matériel
Toute action de maintenance ou réparation sur un endoscope est enregistrée.
7. Opérations de séquestration

Les conséquences de la séquestration d’'un endoscope doivent étre tracées :

- silendoscope est détruit, cette mention est tracée et archivée ;

- sil'endoscope est remis en circulation, le document de levée de séquestration est archivé ; le
carnet de vie de I'endoscope mentionne la séquestration et sa levée, les opérations de double
nettoyage et de désinfection précédant la remise en circulation et les résultats de contrbles
microbiologiques éventuels effectués sur I'endoscope.

3 CTINILS. Eléments d’assurance qualité en hygiéne relatif au contréle microbiologique des endoscopes et a la tragabilité en
endoscopie. 2007
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Fiche 11 - Endoscope en prét

Il est indispensable d’établir un contrat de mise a disposition ou un contrat de location pour les
dispositifs médicaux prétés a titre gracieux ou payant. Dans ce cadre, le destinataire du matériel en
prét est considéré comme I'exploitant. Ce contrat définit, notamment, la structure en charge de la
réalisation de la maintenance.

La réception du dispositif s’effectue dans les mémes conditions que dans le cadre d’'une acquisition :
vérification du dispositif médical, de la documentation associée et de I'adéquation avec la
réglementation en vigueur, formation du personnel, traitement complet et contréle microbiologique
avant la mise en service.

Dans le cadre d’'un contrat de maintenance, un fabricant ou un prestataire de maintenance peut étre
amené a proposer un échange standard a titre provisoire ou définitif. Le dispositif est alors enregistré
comme un appareil nouveau. Si I'endoscope ne fait pas partie d’'une famille utilisée dans l'unité
d’endoscopie, il devra bénéficier d’'une qualification des performances avant d’étre traité en LDE,
sinon il sera traité manuellement.

Lors des préts d'endoscopes, le préteur atteste qu'un traitement complet de I'endoscope a été réalisé
selon les recommandations en vigueur. Il délivre certaines informations utiles a la maintenance (date
de 1°* mise en service, opérations de maintenance déja réalisées etc.)

L’établissement atteste de la méme fagon de la réalisation d'un traitement lors de la restitution de
'endoscope.

L’ensemble des documents concernant ce prét fait 'objet d’'un archivage.
En cas de séquestration d'un endoscope en prét en raison de son utilisation lors d’'un acte a risque
ATNC, celle-ci est assurée dans les locaux de |'établissement de santé ayant réalisé I'acte a risque,

selon des conditions de stockage définies permettant notamment d'assurer le maintien de la
tracabilité.
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Fiche 12 - Effluents issus du traitement des endoscopes

Les rejets liquides des établissements appartiennent a la catégorie des eaux usées non domestiques
telles que définies par le Code de I'environnement. lls résultent du mélange d’eaux usées provenant
d’activités domestiques et d’eaux usées provenant de I'ensemble des activités de soins et technico-
logistiques. A ce titre, le raccordement au systéme d’assainissement collectif est conditionné a la
délivrance d’'une autorisation préalable de déversement (article L. 1331-10 du CSP). Il n'y a pas
obligation pour une collectivité territoriale de recevoir et de traiter les eaux usées non domestiques.

Dans ces conditions, le rejet direct dans le réseau d’eaux usées de I'établissement est le mode de
gestion proposé pour les effluents liquides générés lors des activités de désinfection et de stérilisation
des dispositifs médicaux réutilisables souillés3®.

Par ailleurs, les liquides de traitement des endoscopes et de leurs accessoires ayant été utilisés chez
des patients suspects ou atteints d’EST, doivent, avant évacuation, étre traités par un procéde
d'inactivation totale des ATNC ou subir un procédé de gélification puis étre conditionnés en fit
étanche et incinérés a une température supérieure a 800° C. Dans ce cas, les bacs utilisés pour le
traitement (nettoyage, ringage, désinfection) doivent subir une inactivation, sauf s’ils ont été utilisés
pour l'inactivation de ces dispositifs médicaux3®.

En cas d'utilisation de soude, celle-ci doit étre neutralisée entre pH 6,5 et pH 8,5. La soude
neutralisée et 'eau de Javel (2% chlore actif) peuvent étre rejetées a I'égout.

Lorsque ces effluents présentent des dangers chimiques conduisant a un impact environnemental, ils
sont traités selon les recommandations relatives aux déchets liquides a risques chimiques dans le
guide de gestion des déchets

* Guide pratique. Pour une bonne gestion des déchets produits par les établissements de santé et médico-sociaux Déchets
issus de médicaments Déchets liquides. Disponible www.social-sante.gouv.fr > Rubrique Professionnels > Gérer un
établissement de santé/médico-social > Qualité dans les établissements de santé, sociaux et médico-sociaux

% INSTRUCTION N° DGS/RI3/2011/449 du 1er décembre 2011 relative a I'actualisation des recommandations visant & réduire
les risques de transmission d’agents transmissibles non conventionnels lors des actes invasifs
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Fiche 13 - Locaux et aménagement d’une unité d’endoscopie

L’aménagement de 'unité d’endoscopie prend en compte le volume, la nature des actes d’endoscopie
réalisés et doit répondre aux régles de sécurité du travail en vigueur.

Les Io3caux permettent une organisation rationnelle du travail selon le principe de la marche en
7
avant.

Les locaux sont adaptés pour le traitement des endoscopes. lls sont notamment :
- ventilés correctement pour respecter les valeurs limites d'exposition aux produits utilisés ;

- adaptés sur le plan ergonomique aux conditions de travail du personnel ;
- munis de bacs avec couvercles pour le trempage dans la solution désinfectante, équipés, si
besoin, d’une aspiration des vapeurs a la source.

Les zones de traitement et de stockage des instruments sont physiquement séparées des salles
d’intervention. Par ailleurs, un espace adéquat devrait étre alloué pour chaque fonction : nettoyage,
désinfection et stockage.

Un espace adéquat pour le rangement des désinfectants chimiques est disponible.
Les éviers doivent étre adaptés et avoir un contour arrondi et étre assez creux pour permettre
limmersion compléete des endoscopes. lls doivent étre de taille suffisante pour que I'endoscope n’y

soit pas enroulé de fagon serrée, car cela pourrait endommager les faisceaux de fibres optiques.

Un lavabo réservé au lavage des mains et muni d’'un dispositif mains libres est disponible a proximité
de la salle d’endoscopie®.

La centralisation des actes d’endoscopie et du traitement des endoscopes est favorisée et un méme
plateau technique peut traiter plusieurs types d’endoscopes (bronchique, digestif, urologique, etc.).

% Systchenko R, Sautereau D, Canard JM. Recommandations pour I'organisation et le fonctionnement d’un plateau technique
en endoscopie digestive Société francaise d’endoscopie digestive. 2013. Disponible sur :
http://www.sfed.org/sites/sfed.prod/files/documents_sfed/files/recommandations/Plateautechnique orgafnnt.pdf

Agence de la santé publique du Canada. Lignes directrices pour la prévention et le contréle des infections transmises par les
appareils souples d'endoscopie digestive et de bronchoscopie. 2010. Disponible sur: http://www.phac-aspc.gc.ca/nois-
sinp/quide/endo/pdf/endo-fra.pdf
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Fiche 14 - Démarche qualité et sécurité des soins en endoscopie

L’endoscopie est une activité a risque notamment infectieux. Comme le souligne la Haute Autorité de
santé (HAS) dans ses documents relatifs a la certification des établissements, indépendamment « du
lieu de réalisation (centralisé ou non), de l'objectif (diagnostic et/ou interventionnelle) et de la
spécialité concernée, une démarche globale, collective, organisée et suivie de gestion de la qualité et
des risques en endoscopie est a mettre en place afin de garantir la sécurité des patients ».

Un « référent endoscopie » est identifié : sa mission est de coordonner la démarche qualité en
endoscopie.

Cette démarche est entreprise selon les 4 étapes suivantes :
- Planifier : définition de la politique et organisation interne ;
- Mettre en ceuvre : mobilisation des équipes, disponibilité des ressources, effectivité de la mise
en ceuvre ;
- Evaluer : évaluation du fonctionnement du processus ;
- Agir : mise en place des actions d’amélioration.

Les principaux éléments de cette démarche sont synthétisés ci-dessous eF

1) Llidentification par I'établissement des différents secteurs et spécialités réalisant des
endoscopies et la définition d’un pilotage institutionnel commun ;

2) Le déploiement, avec I'ensemble des professionnels concernés, d’'un programme global
d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins en endoscopie, avec une priorisation
des actions en fonction des risques identifiés et hiérarchisés (selon une cartographie des
risques) et un ajustement en fonction des résultats des évaluations ;

3) La disponibilit¢ de ressources humaines comprenant une définition des rdles et des
responsabilités en endoscopie, un organigramme, des fiches de poste, une identification des
besoins et un maintien des compétences, une information et une formation des nouveaux
arrivants ou remplagants ou intérimaires, une disponibilité des compétences et des effectifs du
personnel médical et paramédical en rapport avec l'activit¢ du secteur d’endoscopie, y
compris en situation d’urgence, la mise en ceuvre des mesures de prévention du risque
professionnel ;

4) La conformité des locaux et l'organisation des circuits concernant les patients, les
professionnels et les matériels, validées par TEOH ou linstance en charge de la gestion du
risque infectieux associé aux soins ;

5) La gestion des matériels et des équipements sur le plan de I'organisation du nettoyage, de la
désinfection et du stockage des endoscopes, de la gestion des maintenances préventives et
des pannes ou défaillances, de I'adéquation de I'approvisionnement en matériel (matériel
d’instrumentation endoscopique, consommables, DM, etc.) ;

6) La disponibilité, I'accessibilité et la connaissance des documents (procédures, documents
d’information, etc.) ;

7) Le management et I'organisation de I'activité en endoscopie : programmation et régulation du
programme d’endoscopie opérationnelle, permanence des soins assurée, interfaces
opérationnelles, communication entre professionnels favorisée ;

8) La prise en charge du patient : identification du patient et information du patient a toutes les
étapes, prévention du risque infectieux, sécurité anesthésique, gestion des traitements
antiagrégant ou anticoagulant, mise en ceuvre des check-lists sécurit¢ du patient en
endoscopie, identification des prélévements ;

9) La tragabilité organisée et opérationnelle de I'acte endoscopique (compte-rendu), de
'endoscope et du matériel utilisé, du nettoyage, de la désinfection et du stockage de
I'endoscope, de la maintenance et des contrdles microbiologiques, des réparations externes,
des opérations de prét, des opérations de séquestration des endoscopes, des prélevements
anatomo-cyto-pathologiques réalisés et de leurs résultats, etc. ;

10) La validation du matériel utilisé dans le service pour le traitement et le stockage des
endoscopes en s’assurant que I'ensemble du matériel utilisé dans le service ait été soumis a
une QI, QO et QP avant utilisation.

¥ Haute Autorité de santé. Certification des établissements de santé. La procédure V2014. http://www.has-

sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-01/20141028 guide ev_2clics v2014 endoscopie.pdf
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Fiche 15 - Gestion des endoscopes en garde, les week-ends et jours fériés

Les mémes régles de traitement, de stockage et de tragabilité s’appliquent pour les endoscopes
utilisés en garde, les week-ends et jours fériés que les autres jours de la semaine.

Le personnel médical et non médical amené a traiter les endoscopes en dehors des heures ouvrées
doit recevoir une formation spécifique sur les procédés de nettoyage et désinfection du matériel ainsi
qu'une information sur les risques liés a la manipulation des différents produits utilisés.

L’organisation, quelle que soit la structure, nécessite la mise en place d’'une astreinte pour assurer le
traitement des endoscopes par un personnel formé, des conditions de transport du matériel
satisfaisantes, des moyens permettant la distinction du propre et du sale et un délai de PEC des
endoscopes le plus court possible, selon une procédure rédigée. En établissement de santé, cette
procédure est rédigée en lien avec I'unité d’endoscopie, 'EOH, le service biomédical et la direction de
I'établissement.

Pour la permanence des soins, des endoscopes désinfectés doivent étre mis a disposition.

Le recours aux endoscopes a usage unique est une option a envisager pour ces gestes hors heures
ouvrables, comme pour les structures effectuant des endoscopies en urgence (cf. fiche 7).
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Fiche 16 - Formation du personnel

Le traitement et le stockage du matériel doivent étre pris en charge par un personnel dédié sous la
vigilance de I'IDE ; ce personnel est distinct des aides présents en salle d’endoscopie.

Le personnel est en nombre suffisant pour assurer le bon fonctionnement de I'activité d’endoscopie, y
compris les périodes de gardes, les week end et jours féries.*°

Le personnel chargé de la désinfection des endoscopes doit recevoir une formation spécifique sur les
procédés de nettoyage et désinfection du matériel ainsi qu'une information sur les risques liés a la
manipulation des différents produits utilisés. Cette formation pratique doit étre assortie de procédures
écrites propres aux modeles d’endoscope et aux modéles d'unités de traitement automatisé
d’endoscopes utilisés dans leur secteur*'.

Il convient de rappeler au personnel la nécessité de respecter les précautions « standard » pour la
prévention des accidents liés a I'exposition au sang et aux liquides biologiques. Le port de lunettes
protectrices, de masque, de gants a manchettes longues et de tablier est recommandé pour manipuler
le matériel souillé et se prémunir contre les projections.

Tout incident ou accident survenant lors de la manipulation des endoscopes, des accessoires et/ou
des produits utilisés doit étre signalé au service de santé au travail de I'établissement.

Une évaluation attestée des compétences est a prévoir aprés la formation initiale, puis sur une base
réguliére (par exemple : changement de pratiques, de matériels ou de produits).

La formation et son évaluation sont a compléter lors de I'acquisition de nouveaux modéles
d’endoscopes ou d’'unités de traitement automatisé ou de stockage d’endoscope notamment.

Le personnel temporaire ne doit pas étre autorisé a traiter les endoscopes, a moins que ses
compétences n’aient été établies par une évaluation ou une attestation de son expérience.

L’établissement assure une activité de formation. Il doit, pour cela avoir une bonne connaissance des
spécificités du plateau technique d’endoscopie.40 Il est en charge du suivi de ['évaluation des
compétences des professionnels en charge du traitement des endoscopes.

% pienkowski P, Le Floch J, Parois L, Heresbach D, Richard-Molard B, Robaszkiewicz M, et la Commission juridique de la
SFED. Société frangaise d’endoscopie digestive. Recommandations relatives au personnel d’endoscopie de la SFED. Acta
Endosc 2014 ; 44 : 196-200.

“1 Agence de la santé publique du Canada. Lignes directrices pour la prévention et le contréle des infections transmises par les
appareils souples d'endoscopie digestive et de bronchoscopie. 2010. Disponible sur: http://www.phac-aspc.gc.ca/nois-
sinp/quide/endo/pdf/endo-fra.pdf
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Fiche 17 - Matériovigilance

La matériovigilance s'exerce sur les dispositifs médicaux aprés leur mise sur le marché.

La matériovigilance a pour objectif d'éviter que ne se (re)produisent des incidents et risques
d'incidents graves (définis a I'article L.5212-2 ) mettant en cause des dispositifs médicaux, en prenant
les mesures préventives et/ou correctives appropriées. Elle comporte le signalement, I'enregistrement,
I'évaluation et I'exploitation des informations signalées dans un but de prévention.

Au niveau national, c’est ’ANSM qui recoit les signalements. Pour mener a bien ses missions, 'TANSM
est en contact avec :

- les correspondants locaux de matériovigilance des établissements de santé ;

- les fabricants ;

- quiconque ayant connaissance d'un incident ou d'un risque d'incident : les utilisateurs et les
tiers.

Les incidents ou risques d’incidents «mettant en cause un dispositif ayant entrainé ou susceptible
d’entrainer la mort ou la dégradation grave de I'état de santé d’'un patient, d’un utilisateur ou d’'un
tiers» doivent obligatoirement, et sans délai, étre signalés a ’ANSM (articles L. 5212-2 et R. 5212-14
du Code de la santé publique).

L’article R5212-15 du code précité dispose que « donnent lieu facultativement a un signalement les
incidents suivants :...3° Tout dysfonctionnement ou toute altération des caractéristiques ou des
performances d'un dispositif médical ; 4° Toute indication erronée, omission et insuffisance dans la
notice d'instruction, le mode d'emploi ou le manuel de maintenance. »

Le formulaire de déclaration peut étre téléchargé a partir du site Internet de TANSM

Il faut noter que les désinfectants des endoscopes sont des dispositifs médicaux de classe Ilb et sont

ainsi soumis aux mémes obligations de déclaration de matériovigilance que les dispositifs médicaux
qu’ils sont destinés a désinfecter.
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Fiche 18 - Alerte et gestion de crise

Plusieurs types d’alerte peuvent survenir en secteur d’endoscopie. Ces alertes peuvent occasionner
une situation de crise dont la gestion doit faire I'objet d’'une procédure42'43'44.

Les 5 types d’alerte les plus fréquentes sont :
- un patient est infecté ou colonisé (virus ou bactérie) secondairement a un acte d’endoscopie ;
- un ou plusieurs prélevement(s) de contréle bactériologique est (sont) non conforme(s) ;
- undysfonctionnement d’appareil a été noté : endoscope, LDE, etc., remettant en cause la
qualité de la désinfection ;
- la désinfection n’a pas été conforme (résultat d’'un audit, fin de garde ou de week-end, etc.) ;
- une alerte ATNC : un patient suspect ou atteint a eu une endoscopie.

Une cellule de crise constituée de 'EOH, du service concerné, du laboratoire de microbiologie, du
responsable de la matériovigilance, du biomédical, du service de gestion des risques et du directeur
de I'établissement doit étre activée selon la procédure de I'établissement. Celle-ci définit le cadre des
investigations & mener, les mesures correctrices a mettre en ceuvre, la politique de communication
interne et externe. Elle coordonne les investigations, définit les criteéres d’exposition et d’information
des patients exposés. Elle évalue I'opportunité de réaliser un signalement externe ou une déclaration
de matériovigilance. Elle prévoit la mise en place d’'un systéme de surveillance capable de détecter
les grappes d’infections ou de pseudo-infections associées a des actes endoscopiques. Un
coordinateur de l'investigation multidisciplinaire est désigné. Un rapport d’investigation est rédigé pour
favoriser les retours d’expériences ; il est adressé a la direction, aux services et instances concernés.

Les différentes étapes de I'investigation pourraient étre d’aprés Rutala et coll.*

1) Confirmer I'événement et proposer des hypothéses quant a son origine (échec de la
désinfection ou de la stérilisation).

2) Saisir tout endoscope suspect d’étre mal désinfecté ou stérilisé.

3) Ne pas utiliser 'appareil de désinfection/stérilisation mis en doute (LDE, stérilisateur, etc.) tant
que son bon fonctionnement n’a pas été confirmé.

4) Informer le personnel clé (par exemple, le directeur des soins infirmiers de I'unité impliquée,
les responsables de la gestion du risque).

5) Effectuer une évaluation compléte de la cause de I'échec de la désinfection/stérilisation.

6) Préparer une liste des patients ayant pu étre exposés (par exemple, nom, numéro
d’identification), consigner la date d’exposition, I'instrument contaminé utilisé, les facteurs de
risque d’infection sous-jacents, I'apparition de toute infection associée aux soins de santé ou
d’autres événements indésirables.

7) Déterminer si I'échec de la désinfection/stérilisation augmente le risque d’infection pour les
patients.

8) Informer tous les professionnels impliqués (par exemple : administration, relations publiques,
service juridique) du probléme de retraitement.

9) Formuler 'hypothése la plus probable expliquant I'échec de la désinfection/stérilisation.

10) Mettre en ceuvre une mesure corrective.

11) Elaborer une méthode pour évaluer les conséquences chez les patients (par exemple, des
tests de laboratoire pour tout patient source et pour les personnes exposées a des
pathogénes transmis par le sang).

12) Envisager la possibilité d’'informer les autorités sanitaires : réaliser un signalement/déclaration.

13) Envisager les modalités d’information du ou des patients (infectés/colonisés/exposés).

14) Elaborer un plan de suivi & long terme (par exemple, surveillance & long terme, mise en
ceuvre de mesures correctrices).

15) Préparer un compte rendu aprés action.

16) Envisager un retour d’expérience (REX).

2 Société frangaise d’hygiene hospitaliere. Information des patients exposés a un risque viral hématogéne Guide
méthodologique. 2006

“3 Haut Conseil de la santé publique. Surveiller et prévenir les infections associées aux soins. 2010

“ Lignes directrices pour la prévention et le contréle des infections transmises par les appareils souples d’endoscopie digestive
et de bronchoscopie (Sante-Canada)

% Rutala WA, Weber DJ, and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC). Guideline for
Disinfection and Sterilization in Healthcare Facilities. 2008.
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Sociétés savantes, organismes et personnes qualifiées sollicitées pour la relecture

- Association frangaise d'urologie

- Groupement Infirmier pour la formation en endoscopie

- Société francaise d’anesthésie et de réanimation

- Société frangaise d’endoscopie digestive

- Société frangaise de gynécologie

- Société frangaise d’hygiéne hospitaliere

- Société frangaise d'oto-rhino-laryngologie et de chirurgie de la face et du cou

- Société nationale francaise de gastro-entérologie

- Société de réanimation de langue frangaise

- Gilles Antoniotti, Direction Qualité du Groupe Ramsay, Générale de santé

- Martine Aupee, Groupe d’évaluation des pratiques en hygiéne hospitaliére

- Pascale Bailly, CHU Besangon

- Florence Bekaert, CH Ste Anne, Paris

- Karin Blanckaert, Antenne régionale de la lutte contre les infections nosocomiales Nord-Pas de Calais
- Christian Brun-Buisson, Coordinateur du comité de suivi du Propias

- Florence Chobert, Institut Arnault Tzanck, St Laurent du Var

- Leslie Depres, CH Sud Francilien, Corbeil-Essonnes

- Sophie Desmons, Antenne régionale de la lutte contre les infections nosocomiales PACA

- Jean-Marc Dugast, Clinique St Charles, La Roche-sur-Yon

- Pascal Fascia, Antenne régionale de la lutte contre les infections nosocomiales Rhéne-Alpes-Auvergne
- Sandra Fournier, EOH siége de I'APHP

- Christophe Gautier, Antenne régionale de la lutte contre les infections nosocomiales Aquitaine
- Graziella Guerre, Antenne régionale de la lutte contre les infections nosocomiales Bourgogne
- Nathalie Jouzeau, Groupe d’évaluation des pratiques en hygiene hospitaliere

- Elisabeth Laprugne-Garcia, Groupe d’évaluation des pratiques en hygiene hospitaliere

- Chantal Leger, Antenne régionale de la lutte contre les infections nosocomiales Poitou-Charentes
- Maél Pagenault, CHU Rennes

- Delphine Seytre, CHU Avicenne, Bobigny

- Loic Simon, Groupe d’évaluation des pratiques en hygiéne hospitaliére

- Hervé Soule, CH Centre Bretagne, Pontivy

- Carole Vaillant, CHU Angers

- Delphine Verjat-Trannoy, Groupe d’évaluation des pratiques en hygiéne hospitaliere

Professionnels auditionnés par le groupe de travail et sollicités pour la relecture

- Frangoise Mevel, Hopital Européen Georges Pompidou, Paris
- Héléne Boulestreau, CHU Bordeaux

- Jacqueline Shum Cheong Sing, CHU Grenoble

- Philippe Saviuc, CHU Grenoble

- Lionel Pineau, Biotech-Germande

Groupe de travail

- Joseph Hajjar, Coordonateur scientifique, Praticien en hygiéne, CH de Valence

- Anne Berger-Carbonne, Ministére chargé de la Santé, Direction générale de I'offre de soins
- Bast Bidar, Ministére chargé de la Santé, Direction générale de |'offre de soins

- Jean-Michel Thiolet, Ministére chargé de la Santé, Direction générale de la santé

- Mélanie Cailleret, Ministére chargé de la Santé, Direction générale de la santé

- Patricia Descamps-Mandine, Ministére chargé de la Santé, Direction générale de la santé

- Pascal Di Donato, Agence nationale de la sécurité du médicament et des produits de santé
- Virginie Gaiffe, Agence nationale de la sécurité du médicament et des produits de santé
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SANTE

ETABLISSEMENTS DE SANTE
Organisation

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Direction générale de I'offre de soins

Sous-direction de la régulation
de I'offre de soins

Bureau R4

Instruction n° DGOS/R4/2016/176 du 27 mai 2016 relative aux modalités
de labellisation des centres de ressources et de compétences SEP

NOR : AFSH1618442J

Date d’application: immédiate.
Validée par le CNP le 29 avril 2016. — Visa CNP 2016-63.

Catégorie: mesures d'organisation des services retenues par la ministre pour la mise en ceuvre des
dispositions du plan maladies neuro-dégénératives 2014-2019.

Résumé : la présente instruction a pour objet de diffuser le cahier des charges définissant les
missions et les objectifs des centres de ressources et de compétences SEP.

Mots clés: plan maladies neuro-dégénératives — sclérose en plaques — centres de ressources et de
compétences sclérose en plaques.
Réferences:
Plan maladies neuro-dégénératives 2014-2019;
Circulaire n° SG/DGOS/R4/DGS/MC3/DGCS/3A/CNSA/2015/281 du 7 septembre 2015 relative a la
mise en ceuvre du plan maladies neuro-dégénératives 2014-2019;

Circulaire n° DGOS/R1/2015/332 du 30 octobre 2015 relative a la campagne tarifaire et budgé-
taire 2015 des établissements de santé.

Annexes:

Annexe 1. — Cahier des charges centres de ressources et de compétences sclérose en plaques
CRC Sep.

Annexe 2. — Répartition des CRC Sep et calendrier de financement.

La ministre des affaires sociales et de la santé a Mesdames
et Messieurs les directeurs généraux des agences régionales de santé.

La circulaire du 7 septembre 2015 relative a la mise en ceuvre opérationnelle du plan maladie
neuro-dégénératives (PMND) 2014-2019 annoncait la publication ultérieure, en tant que de besoin,
des éléments complémentaires utiles a une déclinaison régionale efficace des mesures prévues par
le PMND.

Dans ce cadre, la présente instruction vise a apporter les précisions nécessaires a la labellisation
de centres experts sclérose en plaques qui seront dénommés centres de ressources et de compé-
tences sclérose en plaques (CRC Sep).

En France, la sclérose en plagues (SEP) constitue la premiére cause de handicap neurologique du
sujet jeune — la maladie se déclarant le plus souvent entre 20 et 40 ans — et le nombre de personnes
qui en sont atteintes se situe aux environs de 100 000.
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Pour répondre aux besoins exprimés par les malades et leurs aidants, le PMND vise a améliorer
la prise en charge de la SEP en poursuivant les objectifs suivants:

— renforcer la cohérence de la coordination ville/h6pital dans un souci d’intégration et de
transversalité;

favoriser un diagnostic de qualité et une prise en charge pluri-professionnelle et personnalisée
sur I'ensemble du territoire;

promouvoir I'harmonisation des pratiques;

améliorer I'information et la formation du patient et de ses proches d'une part et des profes-
sionnels d'autre part;

renforcer la recherche clinique et I'innovation thérapeutique.

Parmi les actions visant a consolider le continuum de prise en charge, d'accompagnement et de
recherche, la mesure 11 du plan prévoit l'identification de 23 CRC Sep devant étre implantés au sein
d'un CHU.

A cette fin, le cahier des charges figurant en annexe 1 de la présente instruction définit les
missions et objectifs de ces centres ainsi que le recueil de données attendu. La mise en ceuvre des
innovations préconisées dans la mesure 8 du PMND (ouverture a une expertise transversale MND,
mutualisation des compétences et des ressources, facilitation des synergies) constitue également
un élément important a prendre en compte lors de I'identification.

Vous procéderez donc a la labellisation des CRC Sep en fonction de I'ensemble de ces critéres
ainsi que de votre stratégie régionale, sur la base de la répartition régionale indiquée dans le tableau
figurant en annexe 2.

Cette répartition des centres tient compte de la prévalence régionale de la SEP en 2012, de la
production de points SIGAPS (indicateurs de résultats de l'activité de recherche fondés sur les
publications scientifiques) sur la période 2011-2014 et de I'exportation des données cliniques vers
la base de données nationale EDMUS avec participation a I'Observatoire frangais de la sclérose en
plaques.

Ces critéres garantissent plus particulierement d'une part, un potentiel d'activité sensiblement
équivalent d'un centre a l'autre justifiant ainsi un montant de financement identique pour chacun
et d’autre part, la mobilisation des centres identifiés dans le domaine de la recherche sur ce champ
clinique.

Le financement est prévu en deux tranches: 1,2 M€ sont alloués en crédits AC reconductibles dans
la seconde circulaire budgétaire 2015 afin d’accompagner I'identification des douze premiers centres
devant étre identifiés en 2016, chacun étant doté d'un budget de fonctionnement de 100 000 €. Une
deuxieme tranche de financement est a I'étude, dans les mémes conditions, pour les onze autres
centres identifiés (cf. annexe 2).

La labellisation des centres devra étre réalisée au plus tard d’ici a septembre 2016 en ce qui
concerne la premiére tranche.

Je vous saurais gré de bien vouloir me tenir informée de toute difficulté rencontrée dans la mise
en ceuvre de la présente instruction.

Pour la ministre et par délégation:

Le secrétaire général La directrice générale
des ministeres chargés des affaires sociales, de I'offre de soins,
P. RicorbEAu A.-M. ARMANTERAS DE SAXCE
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ANNEXE 1

CAHIER DES CHARGES

Centres de ressources et de compeétences sclérose en plaques

CRC Sep

Dans une approche de prise en charge experte tant pour la délivrance des soins que pour la
qualité des parcours de santé, la structuration d’une filiere coordonnée de soins pour les maladies
neuro-dégénératives est attendue a partir des centres experts régionaux dont les centres de
ressources et de compétences sclérose en plaques (CRC Sep) qui travailleront avec les autres
centres experts dans le champ des maladies neuro-dégénératives.

Le présent cahier des charges définit les missions et objectifs des CRC Sep.
1. Définition
Le CRC Sep constitue un recours régional, implanté au sein d'un CHU et qui offre une prise en
charge experte pluriprofessionnelle associant neurologues experts et professionnels paramédicaux
formés a la prise en charge de la SEP. Il offre un appui a I'élaboration des plans personnalisés de
santé' des personnes atteintes de SEP en coopération avec I'offre de soins primaires et hospitaliere
de proximité. Il intervient en complémentarité avec les réseaux territoriaux existants dans |'attente

de l'organisation future des fonctions d’appui prévoyant, le cas échéant, la mise en place de plate-
formes territoriales d'appui.

Il contribue a améliorer la diffusion des connaissances auprés des professionnels et des malades,
a améliorer la lisibilité de I'offre de soins et a harmoniser les pratiques a I’échelon de la région.

2. Missions

Les CRC Sep ont pour but d’améliorer la prise en charge des patients atteints d'une SEP, a I'échelon
régional:

— en tant que centres de compétences pluriprofessionnelles pour une prise en charge experte et
personnalisée des cas complexes;

— en tant que centres de recours et de coordination de soins pour les professionnels de santé du
territoire pour la qualité des parcours de soins;

— en tant que centres d’expertise, pour la diffusion des bonnes pratiques et des formations ainsi
que la promotion de la recherche clinique et I'innovation.

2.1. Centres de compétences pluriprofessionnelles

Les CRC Sep prennent en charge les patients atteints de SEP ou d'une autre affection inflamma-
toire démyélinisante du systéme nerveux central (ADEM, neuromyélite de Devic, etc.), pour lesquels
la complexité de diagnostic et/ou de prise en charge nécessite une intervention pluri profession-
nelle qui requiert des explorations spécialisées et une concertation pluridisciplinaire.

Les CRC Sep proposent des modalités de prise en charge mobilisant I'ensemble de I'offre existante:
— de I'hospitalisation de jour;
— de I'hospitalisation a temps plein;
— des consultations externes, y compris pluri professionnelles telles:
— des consultations d’annonce ou de confirmation de diagnostic;
— des consultations de suivi avec prise en charge pluridisciplinaire.
lls élaborent en outre des programmes d’'éducation thérapeutique.

Ces centres ont également la capacité de mettre en place:

— des réunions de concertation pluridisciplinaires (RCP) pour les diagnostics et prises en charge
complexes;

— des réunions de concertation thérapeutique dans le cadre de la mise en ceuvre de stratégies
thérapeutiques complexes;

' Définition et suivi des projets de soins personnalisés en accord avec le parcours de soins recommandé par la Haute Autorité de santé.
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- I'ensemble des thérapies complexes et/ou a risque thérapeutique élevé (biothérapies, chimio-
thérapies immunosuppressives).

2.2. Des centres de recours et de coordination pour les professionnels de santé du territoire

Conditions de recours au CRC Sep

Le recours au CRC Sep est prioritairement destiné aux patients adressés par un praticien du terri-
toire d’intervention du centre (neurologue, médecin traitant, autre spécialiste).

Les patients pourront également étre orientés par les réseaux territoriaux existants, dans |'attente
de l'organisation future des fonctions d’appui.

Les motifs du recours doivent étre explicités par les praticiens lors de leur adressage des patients
au centre, afin d’éviter tout retard dans la prise en charge qui serait notamment d( a la perte
d’'information.

Définition d'un projet personnalisé de soins pour les cas complexes

Pour la prise en charge de cas complexes ou dans le cadre de la définition d’une stratégie théra-
peutique nécessitant une évaluation du rapport bénéfice/risque (médicaments dits de seconde ligne
ou sans autorisation de mise sur le marché), le centre organise des réunions de concertation entre
professionnels. Leurs conclusions sont formalisées, a I'instar des réunions de concertation pluridis-
ciplinaire (RCP) pratiquées dans d’autres disciplines (ex: cancérologie) et transmises aux praticiens
référents du patient concerné. Elles doivent étre facilement accessibles.

En fonction de la situation du patient, ce projet de soins s’inscrit dans un plan personnalisé de
santé qui comprend un volet social et médico-social, dont le réseau territorial ou la future plate-
forme territoriale d’appui est le coordonateur. Dans ce cadre, les équipes du CRC Sep travaillent en
lien étroit avec les équipes du réseau ou de la plateforme pour assurer la cohérence de la prise en
charge du patient.

Le projet personnalisé de soins est formalisé, remis et expliqué au patient dont I'avis est recueilli,
puis transmis a I'ensemble des professionnels concernés.

Il fait 'objet d’'une réévaluation, a échéance réguliére, déterminée par les professionnels.

Coordination entre professionnels

Le travail en lien formalisé avec I'ensemble des professionnels impliqués dans les prises en
charge, notamment les médecins généralistes, contribue a la diffusion des bonnes pratiques et au
partage de compétences entre professionnels. La particularité de la prise en charge rééducative
nécessite également un partenariat avec les SSR de la région.

Cette démarche partenariale s’appuiera en particulier sur la définition et la diffusion des pratiques
(protocoles de coopérations, programmes de recherche clinique), les programmes de formation,
les programmes de DPC élaborés au sein des CRC Sep en partenariat avec les réseaux existants,
dans l'attente de I'organisation des fonctions d’appui prévoyant le cas échéant la mise en place de
plateformes territoriales d’appui.

Le CRC Sep peut ainsi, avec ces mémes partenaires, élaborer et mettre a disposition des fiches
d’'information, a destination des professionnels de santé, pour la rééducation par un(e) kinésithéra-
peute, pour des conseils de prise en charge des problémes vésico-sphinctériens, de prise en charge
de la spasticité etc.

Développer et promouvoir des outils de coordination

Les CRC Sep sont encouragés a développer les outils technologiques adaptés (visioconférence,
télémédecine, messagerie sécurisée), facilitant les relations avec les acteurs du plan personnalisé
de santé.

Communication et partenariat

Le CRC Sep doit veiller a accueillir et établir des liens privilégiés avec les associations de patients en
proposant notamment des temps d’échanges sur |'activité du centre et les partenariats développés.

Il doit en outre informer les associations de patients de I'existence d’'une maison des usagers? ou
espace des usagers relevant de I'établissement de santé auquel il appartient.

2 Circulaire n° DHOS/E1/2006/550 du 28 décembre 2006 relative a la mise en place de maisons des usagers au sein des établissements
de santé.
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2.3. Des centres experts acteurs clés dans la mise en ceuvre du volet sanitaire des parcours

Les CRC Sep auront pour mission de favoriser I’"harmonisation des pratiques, la formation des
personnels médicaux et para médicaux ainsi que la production d’outils de formation, de programmes
d’éducation thérapeutique et de coordination des acteurs.

2.4. Des centres d’innovation thérapeutique et de recherche

L'appel a projets « Cohortes » lancé dans le cadre du programme d’investissements d’avenir a
permis le financement 2011/2021 de I'« Observatoire francais de la sclérose en plaques» (OFSEP).
(www.ofsep.org/)

Ce programme national repose sur un réseau de centres experts utilisant la base de données
EDMUS et répondant au cahier des charges de I'OFSEP.

Les CRC Sep doivent étre adhérents a I'OFSEP, exporter en routine les données vers la base natio-
nale et étre expérimentés dans les pratiques de la recherche clinique et de la recherche/innovation
thérapeutiques.

Ils ont vocation a susciter, porter ou participer a des projets de recherche sur les soins et le
parcours de soins, destinés a valider des innovations diagnostiques, thérapeutiques ou organisa-
tionnelles, pour concourir a I'amélioration des prises en charge, y compris en lien avec le secteur
médico-social et la ville.

Les CRC Sep sont implantés dans un CHU.

3. Moyens

Les CRC Sep sont composés d'une équipe pluri professionnelle dont les compétences tiennent
compte des recommandations du guide affection longue durée publié par la Haute Autorité de
santé en 2006 et du parcours de soins élaboré par I'HAS, actuellement en cours de révision.

Léquipe pluri professionnelle du CRC Sep bénéficie des compétences au minimum:

— d’un médecin spécialiste qualifié en neurologie, ayant une pratique d’au moins trois ans, dans
un établissement de santé expert dans la prise en charge des patients atteints de SEP et ayant
une expérience en matiere de recherche dans ce domaine, qui coordonnera le centre;

— d’un infirmier spécialisé dans les soins requis pour la SEP, formé a I'ETP et assurant par
ailleurs des activités d’accueil et d'orientation (préparation des consultations) et d'information
et d'accompagnement des patients et de leurs proches.

La prise en charge pluriprofessionnelle peut inclure le recours a des spécialistes extérieurs au
CRC Sep, tels par exemple un médecin de médecine physique et de réadaptation, un neuro-radio-
logue, un ophtalmologiste, un urologue, un psychiatre.

De méme, en tant que de besoin, le CRC Sep peut avoir recours a d'autres professionnels ayant
une compétence SEP, tels par exemple un psychologue, un neuropsychologue, un kinésithérapeute,
un orthophoniste, un ergothérapeute, un assistant social.

Chaque fois que nécessaire, des liens sont établis avec ces professionnels dans le but de faciliter
la prise en charge des personnes atteintes de SEP.

4. Rapport annuel d’activité

Les CRC Sep devront rendre compte de leur activité et de la mise en ceuvre de leurs missions
annuellement.

Cette obligation obéit a la nécessité d'objectiver le service rendu aux patients et d'ajuster les
ressources financiéres des centres. Les rapports d’activité, standardisés et informatisés (outil web
PIRAMIG), seront renseignés a la fois par I'équipe en charge du centre et par les services adminis-
tratifs compétents des établissements de rattachement (DIM, DAF, etc.). lls seront accompagnés du
bilan individualisé d’activité que I'OFSEP diffuse a chaque centre participant a partir des exports
semestriels.

lls seront mis a disposition de la DGOS et de I’ARS.
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ANNEXE 2

REPARTITION DES CRC SEP ET CALENDRIER DE FINANCEMENT

REGIONS 2016 NOMBRE DE CSEP2R 2015 PREVISIONNEL 2017

Alsace, 3 3
Champagne-Ardennes, Lorraine

Aquitaine, Limousin, ) 2
Poitou-Charentes

Auvergne, Rhdne-Alpes

Bourgogne, Franche-Comté

Centre — Val de Loire

3
1
Bretagne 1 1
1
3

fle-de-France

Languedoc-Roussillon, 2 2
Midi-Pyrénées

Normandie

Nord - Pas-de-Calais, Picardie

Pays de la Loire

Martinique

1

2 2

1 1
PACA 2 2

1 1
Total 23 12 "
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SANTE

ETABLISSEMENTS DE SANTE

Organisation

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Direction générale de I’offre de soins

Sous-direction stratégie et ressources

Bureau des usagers de I'offre de soins

Direction générale de la santé

Division droits des usagers,
affaires juridiques et éthiques

Direction générale de la cohésion sociale

Service des politiques sociales
et médico-sociales

Sous-direction de I'enfance
et de la famille

Bureau protection des personnes

Instruction n° DGOS/SR3/DGS/DDUAJE/DGCS/SR2A/2016/235 du 18 juillet 2016
relative a I’édition 2016-2017 du label et concours «Droits des usagers de la santé»

NOR : AFSH1620249J

Validée par le CNP le 8 juillet 2016. — Visa CNP 2016-106.
Date d’application: immédiate.

Catégorie : directives adressées par la ministre aux services chargés de leur application, sous
réserve, le cas échéant, de I'’examen particulier des situations individuelles.

Résumeé: cette instruction définit les conditions d’attribution du label 2016-2017 « Droits des usagers

de la santé» par les agences régionales de santé ainsi que les conditions de participation au
concours.

Mots clés: droits des usagers — label — concours.

Annexes:
Annexe 1. — Cahier des charges du label et du concours « Droits des usagers de la santé »
2016-2017.
Annexe 2. — Grille d’évaluation des projets labellisés admis a concourir.
Annexe 3. — Grille de suivi des projets labellisés ou lauréats au concours.

La ministre des affaires sociales et de la santé a Mesdames et Messieurs les directeurs
généraux des agences régionales de santé; Mesdames et Messieurs les directeurs régio-
naux de la jeunesse, des sports et de la cohésion sociale.

Le label a été initié dans le cadre du dispositif «2011 année des patients et de leurs droits », afin

de valoriser les expériences exemplaires et les projets innovants menés en région, en matiére de
promotion des droits des patients.

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2016/8 du 15 septembre 2016, Page 109



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE
MINISTERE DES FAMILLES, DE LENFANCE ET DES DROITS DES FEMMES

Il vise a faire émerger, avec I'appui des agences régionales de santé et I'expertise des instances
locales de démocratie sanitaire, des projets exemplaires et innovants, menés par des acteurs
de terrain (associations d’usagers, professionnels hospitaliers et libéraux, structures de santé
ou médico-sociales, collectivités locales...). Il compléte ainsi les dispositifs institutionnels de la
démocratie en santé, en donnant une plus grande lisibilité aux initiatives locales et a leur diffusion.
Il contribue a repérer les « bonnes pratiques » susceptibles d’éclairer autrement la réalité de I'appli-
cation des droits des usagers dans les territoires.

Renouvelée en 2015 dans un format qui a permis d’assurer une continuité avec le dispositif de
labellisation, la cinquieme édition du concours «droits des usagers de la santé», avec un périmetre
s’ouvrant au champ médico-social et social, s'est avérée, une fois de plus une réussite avec:

une dynamique régionale renforcée: 21 régions sur 26 se sont impliquées;
plus de 160 projets examinés par les commissions spécialisées «droits des usagers»;
des conférences régionales de la santé et de I'autonomie;

plus de 60 projets labellisés, tous valorisés sur I'espace « droits des usagers de la santé »,
rubrique en région, onglet projets labellisés: http://espace-droits-usagers.sante.gouv.fr.

Apreés délibération du jury, cing lauréats ont été retenus parmi les projets labellisés en région:

- association Médecins du monde de Rouen (Haute-Normandie) | Prévention et réduction des
risques pour les personnes travailleuses du sexe;

— centre hospitalier d’Argenteuil (ile-de-France) | Intégration des proches dans la prise en charge
du patient en réanimation;

- hopital local Jean-Baptiste-Caron de Crevecceur-le-Grand (Picardie) | Accompagnement de la
douleur a domicile;

- hospitalité Saint-Thomas-de-Villeneuve de Lamballe (Bretagne) | Développement de la
démocratie en santé;

— EPSM Lille métropole (Nord - Pas-de-Calais) | Chronique du tiers exclu.

Dans ce contexte, il a été décidé de renouveler en 2016-2017 le dispositif de labellisation ainsi
que le concours, en tenant compte d'une part, du retour d’expérience de I'eédition 2015, de I'avis de
la commission spécialisée «droits des usagers» (CSDU) de la conférence nationale de santé (CNS),
des observations formulées par les agences régionales de santé (ARS) et d’autre part, des résultats
de I'étude réalisée par I'école des hautes études en santé publique (EHESP) a l'initiative du minis-
tere, relative a la participation des usagers ou de leurs représentants.

Les modalités de lancement et de communication autour du label au niveau régional sont laissées
a I'appréciation de chaque ARS et DRJSCS, I'ensemble des informations est disponible sur I'espace
« droits des usagers de la santé » : http://espace-droits-usagers.sante.gouv.fr. La valorisation des
actions labellisées sera assurée par le ministére en charge de la santé selon les modalités suivantes:

— mise en ligne des projets labellisés, sur I'espace «droits des usagers de la santé», rubrique en
région, onglet projets labellisés;

— intégration des événements menés en région autour de la labellisation par la mise a I'agenda
ou en actualité sur I'espace «droits des usagers de la santé»;

— actions de promotions éditoriales.

Les projets labellisés ainsi que les projets lauréats du concours feront I'objet d'un suivi. Ce suivi

peut étre réalisé par les ARS pour les projets labellisés et est mené par la direction générale de
I’offre de soins pour les lauréats du concours.

Vous trouverez ci-joint le cahier des charges du label et du concours droits des usagers de la
santé édition 2016-2017, qui précise les priorités retenues pour 2016-2017, accompagné de la grille
d’'analyse des projets admis au concours ainsi que de la grille de suivi des projets labellisés ou
lauréats au concours.

Comme vous le constaterez, le calendrier a été modifié pour cette nouvelle édition 2016-2017 afin
de:

— tenir compte des contraintes liées a la réforme territoriale;

......

et local en calant notre agenda sur la Journée européenne des Droits des patients (avril 2017);

— éviter le conflit d’agenda avec la semaine de la sécurité des patients qui se déroule en fin
d’année 2016.
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Les référents du label et du concours 2016-2017 au ministéere des affaires sociales, de la santé et
des droits des femmes sont:

Sandrine PERROT, bureau des usagers de I'offre de soins, direction générale de I'offre de soins/
DGOS-SR3@sante.gouv.fr.

Michel CHAPON, webmestre de la direction générale de I'offre de soins/ michel.chapon@sante.
gouv.fr.

Nous vous invitons des a présent a diffuser le cahier des charges aupres de I'ensemble de vos
partenaires afin de conforter la dynamique de 2015 pour la promotion des droits des usagers dans
notre systéeme de santé.

Pour la ministre et par délégation :

Le directeur général de la santé, La directrice générale de I'offre de soins,
B. VALLET A.-M. ARMANTERAS-DE SAXCE
Le directeur général de la cohésion sociale, Le secrétaire général
J.-P. VINQUANT des ministéres chargés de la santé,
P. RicorpeAu
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ANNEXE 1

PARCOURS DE SANTE : USAGERS, VOS DROITS
Cahier des charges du label et du concours 2016-2017

MAI 2016

—

Liberté + Egalivé « Fraternité =
REPUBLIUE FRANGAISE STRATEGIE

— NATIONALE
DBS APPARE SocaLss, DE SANTE

ET DES DROITS DES FEMMES
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I. — LE CONTEXTE

Le label «Droits des usagers de la santé» a été initié dans le cadre du dispositif «2011, année des
patients et de leurs droits». |l vise a valoriser des expériences exemplaires et des projets innovants
en matiére de promotion des droits des usagers. Reconduit en 2015 et étendu au champ médico-
social et social, le bilan de la labellisation s’avére trés positif:

— une dynamique régionale effective et constante avec 21 régions sur 26 impliquées;

— une répartition territoriale confortée avec plus de 160 projets examinés par les commissions
spécialisées « Droits des usagers» (CSDU) des conférences régionales de la santé et de |'auto-
nomie (CRSA);

— un nombre de candidats au concours en augmentation;

— plus de 60 projets labellisés en région, tous valorisés sur I'espace « Droits des usagers de la
santé» du site du ministére chargé de la santé: www.espace-droits-usagers.sante.gouv.fr.

Dans ce contexte, il a été décidé de rééditer I'expérience de labellisation en 2016-2017, en tenant
compte d'une part, du retour d'expérience de I'édition 2015, de I'avis de la commission spécialisée
«droits des usagers» (CSDU) de la conférence nationale de santé (CNS), des observations formu-
lées par les agences régionales de santé (ARS) et d’autre part, des résultats de I'étude réalisée par
I’école des hautes études en santé publique (EHESP) a l'initiative du ministére et relative a la parti-
cipation des usagers ou de leurs représentants.

En 2015, les projets labellisés concernent majoritairement les actions d’information, de formation
des professionnels de santé intégrant la participation des usagers et de leurs représentants.

Dans une moindre mesure, les projets labellisés portent sur des initiatives en lien avec la média-
tion en santé, le traitement des réclamations et des plaintes ou encore I’'évolution du systeme de
sante.

L'édition 2016-2017 accompagne voire préfigure la mise en ceuvre des lois dites: vieillissement,
santé et fin de vie et renforcant les droits des usagers dans la logique de parcours — de santé, de
soins, de vie — et intégrant les recommandations de la conférence nationale de santé et la néces-
sité d'une identification d'un « dénominateur commun » des droits individuels et collectifs qui
«traverse» le secteur des soins de ville, le secteur hospitalier et le secteur social et médico-social,
tant en établissement qu’a domicile au moyen d'une charte de la personne dans son parcours de
santé et des professionnels I'accompagnant.

Elle permet une continuité entre le dispositif de labellisation et la 6° édition du concours «Droits
des usagers de la santé» qui viendra récompenser, les meilleurs projets labellisés, dans la limite de
2 par région. La sélection est faite par les ARS, aprés avis de la CSDU des CRSA, et en lien le cas
échéant avec les DRJSCS, puis communiquée au ministére chargé de la santé. Un jury représen-
tant les différentes composantes du systéme de santé examinera les projets labellisés sélectionnés
par les ARS et décernera des prix a 5 lauréats dont les projets auront été jugés particulierement
exemplaires.

A titre d’exemple, le jury du concours 2015 a récompensé 5 lauréats parmi les projets labellisés
en région:
- association Médecins du monde de Rouen (Haute-Normandie) | Prévention et réduction des
risques pour les personnes travailleuses du sexe;
- centre hospitalier d’Argenteuil (lle-de-France) | Intégration des proches dans la prise en charge
du patient en réanimation;
- hopital local Jean-Baptiste-Caron de Crevecceur-le-Grand (Picardie) | Accompagnement de la
douleur a domicile;
- hospitalité Saint-Thomas-de-Villeneuve de Lamballe (Bretagne) | Développement de la
démocratie en santé;
- EPSM Lille Métropole (Nord - Pas-de-Calais) | Chronique du tiers exclu.
Les 5 projets mettent en avant des démarches intégrant pleinement la participation des usagers,
des patients ou des résidents aux projets de la simple information a la co-construction des projets
en tant que telle.

Par ailleurs, les initiatives « ouvrant les murs» des établissements de santé, des services de soins
ou des structures spécialisées et permettant, ainsi, d’aller a la rencontre des populations concer-
nées — entre autre a domicile — ont été particulierement distingués par le jury.

Enfin, I'une des actions promue illustre concrétement la démocratie sanitaire en développant les
actions de type participatif au sein d’'un établissement de santé.

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2016/8 du 15 septembre 2016, Page 113



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE
MINISTERE DES FAMILLES, DE LENFANCE ET DES DROITS DES FEMMES

Les 5 projets sont modélisables, transposables: ils s’inscrivent dans la durée, s'attachent a
favoriser I'appropriation des droits par tous — y compris par des populations en situation difficile —.
Ils ont une visée pédagogique, sont originaux ou comblent un vide: chacun d’entre eux a regu du
ministére un prix de 2 000 €.

En 2016-2017 comme en 2015, le label et le concours seront ouverts a tous les acteurs du
systeme de santé qui souhaitent s’engager dans une action innovante autour de la promotion des
droits des usagers, et aux collectivités territoriales qui développent, pour certaines, des projets
expérimentaux au niveau de leurs territoires.

Concernant les professionnels de santé, le label converge vers les objectifs poursuivis par le
conseil national de I'ordre des médecins en faveur du renforcement du respect du droit a I'informa-
tion et a I'accompagnement des patients, tant par les médecins libéraux qu’hospitaliers et salariés.

Il. — LE PERIMETRE DU LABEL ET DU CONCOURS 2016-2017
«DROITS DES USAGERS DE LA SANTE »

Les thématiques privilégiées

En 2016-2017 comme en 2015, les axes thématiques s’appuient sur les recommandations issues
des rapports sur les droits des usagers de la CNS et sur la mission confiée a la CNS en vue d’éla-
borer une charte de la personne dans son parcours personnalisé de santé et des professionnels
I"'accompagnant.

Six axes thématiques, non exhaustifs, seront particulierement privilégiés

Renforcer et préserver I'accés a la santé — y compris a la prévention — pour tous, notamment
par une information adaptée aux personnes vulnérables (mineures, majeures protégées, en perte
d’autonomie, souffrant de troubles psychiques, intellectuellement déficientes etc.), étrangeres,
placées sous main de justice, etc.

Sensibiliser les professionnels de santé au moyen d’actions de formation aux droits des usagers.

Favoriser la médiation en santé dans les structures de soins, médico-sociales et a domicile
en mobilisant, entre autres, les médiateurs tels que les médiateurs médicaux, les médiateurs
non-médicaux, les personnes qualifiées, etc.

Faire converger les droits des usagers des structures de soins, sociales et médico-sociales,
notamment au travers de la participation des représentants des usagers et des usagers (CDU, CVS)
et de la mise en place de dispositifs expérimentaux adaptés aux parcours (organisation territoriale
pour |'exercice des droits impliquant les établissements, conseils généraux, ordres et organisations
professionnels, ARS, les conseils territoriaux de santé, etc.).

Renforcer I'effectivité des droits des usagers par le traitement des réclamations et des plaintes
en lien avec les représentants des usagers, quels que soient les destinataires de ces plaintes ou
réclamations (établissements, conseils généraux, ordres et organisations professionnels, ARS, les
conseils territoriaux de santé, etc. ) et par I'analyse systématique des motifs notamment a partir des
rapports des CDU ou des CVS et la mise en ceuvre de mesures d’amélioration.

Accompagner les évolutions du systéme de santé dans le respect des droits des usagers (e-santé,
télémédecine, maisons et centres de santé, soins de santé transfrontaliers, développement de la
chirurgie ambulatoire, etc.).

Ces thématiques sont indicatives et serviront de guide pour |'attribution du label et des prix du
concours.

Les candidats admissibles a la labellisation 2016-2017

Sont éligibles au label «Droits des usagers de la santé», en phase avec le champ de compétence
et le périmetre d’action des ARS voire des DRJSCS:

- les associations et les fondations exercant leur activité dans le domaine de la santé et le
secteur médico-social comme les associations d'usagers ou les associations et organisations
professionnelles;

- les établissements de santé, sociaux et médico-sociaux;

- les professionnels de santé exercant une activité libérale en ville, que ce soit a titre individuel
ou dans le cadre d'un regroupement (réseaux de santé, structures de proximité, maison ou
centre de santé, etc.) ou de service d’intérét général dédiés a la prévention (services de PMI,
santé scolaire et universitaire, santé au travail) ou encore dans un service de soins a domicile;
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— les institutions et les organismes susceptibles de conduire des actions de promotion des droits:
ARS, agences sanitaires, collectivités territoriales, caisses d’assurance maladie, mutuelles,
organismes de recherche, etc.

La nature des projets labellisables

Toute action visant a promouvoir les droits individuels et collectifs des usagers est susceptible
d’étre labellisée, dans la mesure ou elle présente un caractére innovant et reproductible.

L'implication des usagers dans les projets retenus pour la labellisation est une condition indispen-
sable. La participation des usagers ou leurs représentants varie de I'information, a la co-décision en
passant par la concertation et la co-construction.

Les résultats du label et du concours 2015 peuvent étre consultés a titre indicatif pour illustrer la
nature des projets attendus dans ce cadre.

Des critéres de sélection sont proposés infra: ils pourront étre adaptés a des spécificités locales.
ll. - LES MODALITES DE LABELLISATION DES PROJETS ET LEUR SELECTION AU CONCOURS

L'information sur le dispositif de labellisation

Les modalités de lancement du label au niveau régional — appels a projets, actions médiatiques,
etc. — sont laissées a I'appréciation de chaque ARS et DRJSCS, sachant que I'ensemble des informa-
tions sera disponible prochainement sur I'espace internet « Droits des usagers du systéme de santé
» du ministére chargé de la santé: www.espace-droits-usagers.sante.gouv.fr.

L'analyse et la sélection des projets

Comme en 2015, il est proposé de confier I'attribution du label « Droits des usagers de la santé
» aux ARS, apres avis des CSDU des CRSA et en lien le cas échéant avec les DRJSCS. Les critéres
de sélection pourront étre mis en cohérence avec les priorités des plans stratégiques régionaux de
santé en matiere de droits des usagers.

Pour étre recevables, les initiatives présentées satisferont aux caractéristiques suivantes:

— étre modélisables et/ou transposables a I'ensemble du champ d’activité décrit supra;

— associer les usagers ou leurs représentants, que ceux-ci soient a I'origine du projet ou qu’ils y
participent. Limplication de ces derniers s’apprécie de l'information a la co-décision en passant
par la concertation et la co-construction;

— s’inscrire dans la durée;

— favoriser l'appropriation des droits par tous, y compris par les populations dont la situation
rend difficile I'accés a leurs droits;

— se traduire par des supports informationnels et pédagogiques.
Lire a titre indicatif la grille d’analyse des projets labellisés au concours figurant en annexe Il.

Le calendrier

Le recueil des candidatures a la labellisation débutera a la réception de l'instruction ministérielle.

Les ARS proposeront les meilleurs projets labellisés admis a concourir au niveau national jusqu’au
10 février 2017 dans la limite de 2 par région. Les projets sélectionnés par les ARS seront accom-
pagnés d’un avis motivé.

Le jury du concours national se réunira le 9 mars 2017: les résultats seront annoncés au niveau
national le 18 avril 2017.

La valorisation des projets labellisés au niveau national

Les projets labellisés feront I'objet d’'une valorisation, notamment par la mise en ligne d'informa-
tions au sein de I'espace « Droits des usagers de la santé» du ministére chargé de la santé: cela,
au moyen du formulaire ad hoc a renseigner en ligne. L'objectif est de porter a la connaissance du
plus grand nombre les projets labellisés ainsi que les initiatives des lauréats du concours afin d'en
favoriser la reproductibilité.

Un suivi et une mise a jour seront assurés par les ARS pour les projets labellisés au niveau
régional et par le bureau des « Usagers de |'offre de soins» de la direction générale de I'offre de
soins (DGOS) pour les lauréats du concours national.
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Lire a titre indicatif la grille de suivi des projets labellisés au concours, en annexe lIl.

Une cérémonie nationale de remise de prix viendra clore la campagne 2016-2017 pour récom-
penser les initiatives sélectionnées par le jury du concours.

IV. - LA PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE PERSONNEL
ET LA PUBLICITE DES PROJETS PRIMES

Les porteurs des projets labellisés dans le cadre de ce dispositif autorisent le ministere charge
de la santé a divulguer leurs identités. lls I'autorisent également a diffuser gracieusement, sur le
site internet du ministére, le mode opératoire de leurs initiatives, y compris s’il s’agit d'un support
vidéo.
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ANNEXE 2

GRILLE D’EVALUATION
DES PROJETS LABELLISES ADMIS A CONCOURIR

NOM dUu PartiCIPANT ;... e e e s s e e e e e e e s s rmnr e e e e e eesmnn e e e e e ee e nnn e e e s e ennannnreeeeeann

Catégories:

— les associations et les fondations exergant leur activité dans le domaine de la santé et le
secteur medico-social comme les associations d’'usagers ou les associations et organisations
professionnelles;

- les établissements de santé, sociaux et médico-sociaux;

— les professionnels de santé exercant une activité libérale en ville, que ce soit a titre individuel
ou dans le cadre d'un regroupement (réseaux de santé, structures de proximité, maison ou
centre de santé, etc.) ou de service d'intérét général dédiés a la prévention (services de PMI,
santé scolaire et universitaire, santé au travail) ou encore dans un service de soins a domicile;

— les institutions et les organismes susceptibles de conduire des actions de promotion des droits:
ARS, agences sanitaires, collectivités territoriales, caisses d’assurance maladie, mutuelles,
organismes de recherche, etc.

Thématiques:

- renforcer et préserver l'accés a la santé — y compris a la prévention — pour tous, notamment
par une information adaptée aux personnes vulnérables (mineures, majeures protégées, en
perte d'autonomie, souffrant de troubles psychiques, intellectuellement déficient, étrangéres,
placées sous main de justice, etc.);

- sensibiliser les professionnels de santé au moyen d’actions de formation aux droits des
usagers;

— favoriser la médiation en santé dans les structures de soins, médico-sociales et a domicile
en mobilisant, entre autres, les médiateurs tels que les médiateurs médicaux, les médiateurs
non-médicaux, les personnes qualifiées, etc.;

— faire converger les droits des usagers des structures de soins, sociales et médico-sociales,
notamment au travers de la participation des représentants des usagers et des usagers (CDU,
CVS) et de la mise en place de dispositifs expérimentaux adaptés aux parcours (organisation
territoriale pour I'exercice des droits etc.);

- renforcer I'effectivité des droits des usagers par le traitement des réclamations et des plaintes,
I'analyse systématique des motifs notamment a partir des rapports des CDU ou des CVS et la
mise en ceuvre de mesures d'amélioration;

— accompagner les évolutions du systeme de santé dans le respect des droits des usagers
(e-santé, télémédecine, maisons et centres de santé, soins de santé transfrontaliers, chirurgie
ambulatoire, etc.).

Capacité du projet a étre modélisable et/ou transpo-
sable a I'ensemble du périmeétre de l'offre sanitaire ou
médico-sociale. ../ b

Capacité du projet a s’inscrire dans la durée. ../'b

Capacité du projet a favoriser I'appropriation des droits
par tous, y compris par les populations dont la situation

rend difficile I'accés a leurs droits. ../ 25
Implication des usagers ou de leurs représentants (infor-

mation, concertation, co-construction, co-décision). ../ 25
Originalité du projet/caractére innovant. ../ 25
Appréciation générale (sur les supports informationnels,

pédagogiques, les réalisations concrétes et mesurables). .../ 25
Total note .../ 20
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ANNEXE 3

GRILLE DE SUIVI
DES PROJETS LABELLISES OU LAUREATS AU CONCOURS

Année d’obtention du label (PriX) : ... ———————

0] L= T Yo =Y o] o [ PP

Bref rappel des objJectifs : ... ———————————————————

Catégorie dans laquelle votre projet CONCOUNt : ..........cccceiiiiciiiiieni e nn e e

¢ Droits collectifs: oui/non | Droits individuels: oui/non

e Thématique (cocher la case correspondante) :

O

Renforcer et préserver I'acces a la santé — y compris a la prévention — pour tous, notamment
par une information adaptée aux personnes vulnérables (mineures, majeures protégées, en
perte d’autonomie, souffrant de troubles psychiques, intellectuellement déficientes, etc), étran-
geres, placées sous main de justice, etc.

Sensibiliser les professionnels de santé au moyen d’actions de formation aux droits des
usagers.

Favoriser la médiation en santé dans les structures de soins, médico-sociales et a domicile
en mobilisant, entre autre, les médiateurs tels que les médiateurs médicaux, les médiateurs
non-médicaux, les personnes qualifiées, etc.

Faire converger les droits des usagers des structures de soins, sociales et médico-sociales,
notamment au travers de la participation des représentants des usagers et des usagers (CDU,
CVS) et de la mise en place de dispositifs expérimentaux adaptés aux parcours (organisation
territoriale pour I'exercice des droits).

Renforcer I'effectivité des droits des usagers par le traitement des réclamations et des plaintes,

I'analyse systématique des motifs notamment a partir des rapports des CDU ou des CVS et la
mise en ceuvre de mesures d’amélioration.

Accompagner les évolutions du systeme de santé dans le respect des droits des usagers
(e-santé, télémédecine, maisons et centres de santé, soins de santé transfrontaliers, chirurgie
ambulatoire, etc.).

Autre (précisez).

e Catégorie (cocher la case correspondante):

O oo

Association, fondation des domaines de la santé et médico-social.
Etablissement de santé ou établissement médico-social.

Professionnel de santé exercant une activité libérale a titre individuel ou regroupé, dans un
service d'intérét général dédié a la prévention, dans un service de soins a domicile.
Institution ou organisme susceptible de conduire des actions de promotion des droits: ARS,
agence sanitaire, collectivité territoriale, caisse d’assurance maladie, mutuelle, organisme de
recherche, etc.
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Capacité de modélisation et/ou de trans-
position a I'ensemble du périmetre de I'offre
sanitaire ou médico-sociale de votre projet.

Le projet a-t-il donné lieu a transposition
dans une autre structure ?

Avez-vous été contacté pour avoir des infor-
mations sur votre projet?

Si oui, quelles suites ont été données ?

Capacité du projet a s’inscrire dans la durée.

Le projet se poursuit-il ? si oui, va-t-il évoluer?

Si non, pour quelle raison n’est-il pas
poursuivi?

Capacité du projet a favoriser I"appropriation
des droits par tous, y compris par les popula-
tions dont la situation rend difficile I'accés a
leurs droits.

Avez-vous pu mesurer une meilleure appro-
priation des droits ?

Si oui, comment et aupres de quel public?

Implication des usagers ou de leurs représen-
tants (information, concertation, co-construc-
tion, co-décision).

Les usagers sont-ils toujours partie prenante
de votre projet? si oui, dans quelle mesure ?

Si non, pour quelle raison ?

Originalité du projet/caractére innovant.

Votre projet vous semble-t-il encore original/
innovant ? si oui, dans quelle mesure, si non,
pour quelle raison ? Imaginez-vous adapter
votre projet pour qu’il soit a nouveau original/
innovant?

Appréciation générale (sur les supports infor-
mationnels, pédagogiques, les réalisations
concrétes et mesurables).

Vos supports sont-ils toujours adaptés,
pensez-vous les faires évoluer, si oui, comment ?

si non, pourquoi?

L'attribution du label (prix) droits des usagers
de la santé a-t-il été une aide dans le déploie-
ment de votre projet?

Dans quelles circonstances avez-vous eu
besoin de vous prévaloir de Il'attribution du
label ou du prix pour mener a bien votre projet?
quels ont été les effets positifs ou négatifs de
I’attribution du label (prix) droits des usagers
de la santé?

Points forts

Points faibles

Quels sont les points forts que vous retenez
de votre expérience ? constatez-vous des points
forts que vous n’aviez pas envisagés initiale-
ment? si oui, lesquels ?

Quelles sont les difficultées que vous avez
rencontrées ? comment les avez-vous surmon-
tées?
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SANTE

ETABLISSEMENTS DE SANTE
Personnel

CNG
Centre national de gestion

Département de gestion des directeurs

Unité de gestion des directeurs d’hopital et des directeurs des soins

Instruction n° CNG/DGD/UDH/DS/2016/226 du 12 juillet 2016 relative a la mise en ceuvre des
tableaux d’avancement aux échelons spéciaux hors classe et classe exceptionnelle et au
grade de la classe exceptionnelle du corps des directeurs d’hédpital au titre de I'année 2017

NOR : AFSN1619829J

Validée par le CNP le 8 juillet 2016. — Visa CNP 2016-07.

Date d’application: immédiate.

Résumé:
Tableaux d’avancement du corps des directeurs d’hopital:
— échelon spécial de la hors-classe;

— grade de la classe exceptionnelle;
— échelon spécial du grade de la classe exceptionnelle.

Mots clés: grade a acces fonctionnel (GRAF) — classe exceptionnelle — échelon spécial - commission
administrative paritaire nationale.

Référence:

Loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 modifiée portant dispositions statutaires relatives a la fonction
publique hospitaliére;

Décret n° 2014-1706 du 30 décembre 2014 modifiant le décret n° 2005-921 du 2 ao(it 2005 modifié
portant statut particulier des grades et emplois des personnels de direction des établisse-
ments mentionnés a l'article 2 (1° et 7°) de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant disposi-
tions statutaires relatives a la fonction publique hospitaliere;

Décret n° 2014-1712 du 30 décembre 2014 modifiant le décret n° 2005-926 du 2 ao(it 2005 modifié
relatif au classement indiciaire applicable aux personnels de direction des établissements
mentionnés a l'article 2 (1° et 7°) de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statu-
taires relatives a la fonction publique hospitaliére;

Arrété du 30 décembre 2014 modifiant I'arrété du 2 ao(t 2005 modifié relatif a I'échelonnement
indiciaire applicable aux personnels de direction des établissements mentionnés a |'article 2
(1° et 7°) de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 modifiée portant dispositions statutaires relatives
a la fonction publique hospitaliere;

Arrété du 30 décembre 2014 fixant les pourcentages mentionnés aux articles 21 ter et 23 du
décret n° 2005-921 du 2 ao(t 2005 modifié portant statut particulier des grades et emplois des
personnels de direction des établissements mentionnés a l'article 2 (1° et 7°) de la loi n° 86-33
du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique hospitaliére;

Arrété du 31 mars 2015 portant application de l'article 21 bis du décret n° 2005-921 du
2 ao(it 2005 modifié portant statut particulier des grades et emplois des personnels de direc-
tion des établissements mentionnés a l'article 2 (1° et 7°) de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986
portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique hospitaliére.
Annexes:

226a1 - Annexe 1. — Fiche de proposition par I'évaluateur pour I'accés a I'échelon spécial du
grade de directeur d’'hopital de la hors-classe.
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226a2 - Annexe 2. — Fiche de parcours professionnel pour l'accés au grade de directeur

d’hopital de la classe exceptionnelle.

Fiche de proposition par I'évaluateur pour I'accés au grade de directeur
d’'hopital de la classe exceptionnelle.

Fiche de proposition par I’'évaluateur pour |I'accés a I'échelon spécial du
grade de directeur d'hoépital de la classe exceptionnelle.

Grille indiciaire du corps des directeurs d’hopital (classe normale, hors
classe, classe exceptionnelle).

Notice explicative relative a la fiche de parcours professionnel et liste des
documents a fournir.

226a3 — Annexe

w
[

226a4 - Annexe 4.

226ab5 — Annexe b.

226a6 — Annexe 6.

Plan de Il'instruction:

Cadre général

Conditions d’'acces a I'échelon spécial du grade de directeur d’hopital de la hors-classe
Conditions d’'accés au grade de directeur d’hépital de la classe exceptionnelle

Dispositions statutaires relatives a I'échelon spécial du grade de directeur d’hopital de la
classe exceptionnelle

5. Documents a fournir

Pwbd-=

La directrice générale du Centre national de gestion a Mesdames et Messieurs
les directeurs généraux des agences régionales de santé (pour information et mise en ceuvre).

1. Cadre général

En application du décret n°2005-921 du 2 ao(it 2005 modifié portant statut particulier des grades
et emplois des personnels de direction des établissements mentionnés a l'article 2 (1° et 7°) de la loi
n°86-33 du 9 janvier 1986 modifié, portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique
hospitaliere (...), il convient d’établir les tableaux d’avancement ci-aprés au titre de I'année 2017:

— acceés a I'échelon spécial de la hors classe;
— acceés au grade de la classe exceptionnelle;
— acces a I'échelon spécial de la classe exceptionnelle;

2. Conditions d’acceés a I’'échelon spécial du grade de directeur d’hopital de la hors-classe

2.1. Les conditions a remplir

« Peuvent accéder au choix a I'échelon spécial du grade de la hors-classe, dans la limite d'un
pourcentage des effectifs de ce grade fixé par arrété conjoint des ministres chargés de la fonction
publique, du budget et de la santé, les fonctionnaires du corps des personnels de direction soumis
aux dispositions du présent décret appartenant au grade de la hors classe » (lll de I'article 23 du
décret n°2005-921 du 2 aolt 2005 modifié.)

L’¢éligibilité a cet échelon spécial, pour 2017, est donc subordonnée a une condition d’ancienneté
de 4 ans au 7¢ échelon du grade de directeur d’hopital de la hors classe, qui doit étre remplie au

plus tard le 31 décembre de I'année N, soit le 31 décembre 2017 au titre du tableau d’avancement
2017.

2.2. La détermination du nombre de promotions a I’échelon spécial de la hors classe

L'arrété du 30 décembre 2014 fixant les pourcentages mentionnés aux articles 21 teret 23 du décret
n°2005-921 du 2 ao(it 2005 modifié, portant statut particulier des grades et emplois des personnels
de direction des établissements mentionnés a l'article 2 (1° et 7°) de la loi n°86-33 du 9 janvier 1986
modifié, portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique hospitaliére précise, dans
son article 3, le pourcentage de directeurs d’hopital hors classe pouvant accéder a I'échelon spécial.

Ainsi, le nombre de directeurs d’hopital hors classe pouvant étre promus a |I'échelon spécial est
fixé:

— 8 % pour 2016 (pour mémoire);

- 9 % pour 2017;

— pour atteindre 10 % en 2018.

Le nombre de promotions possibles est basé sur les effectifs du grade au 31 décembre 2016. Il
sera donc communiqué a la fin du mois de janvier 2017.
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3. Conditions d’accés au grade de directeur d’hopital de la classe exceptionnelle

L'acces au grade de la classe exceptionnelle est conditionné par I'occupation d’emplois ou a
I'exercice préalable de fonctions supérieures de direction d'un niveau particulierement élevé de
responsabilité, ou d’encadrement de certaines directions fonctionnelles ou sectorielles correspon-
dant a un méme niveau élevé de responsabilité. Les emplois ainsi définis dans l'article 21 bis du
décret n°2005-921 du 2 ao(t 2005 modifié, précité constituent le 1 vivier.

Pour ce qui concerne le 2¢ vivier, I'arrété du 31 mars 2015 précité fixe la liste des catégories de
fonctions ouvrant droit a I'accés au grade de la classe exceptionnelle.

Les emplois et fonctions éligibles ne sont comptabilisés que lorsque I'agent détient la qualité de
directeur d’hopital hors classe.

3.1. Les conditions a remplir

En application de I'article 21 bis du statut particulier des directeurs d’hopital, I'avancement au
grade de directeur d'hopital de la classe exceptionnelle est subordonné:

— d’une part, a une condition d'ancienneté (avoir atteint au moins le 5° échelon du grade de
directeur d’hopital hors classe), cette condition pouvant étre remplie jusqu‘au 31 décembre de
I'année N, soit le 31 décembre 2017 au titre du tableau d’avancement 2017.

- et, d’autre part:

— soit, (au titre du 1°" vivier), a 'occupation préalable pendant 8 ans au cours d’une période
de référence de 15 ans précédant la date d'établissement du tableau d'avancement, soit
du 1°" janvier 2002 au 31 décembre 2016", de services en position de détachement dans un
ou plusieurs emplois supérieurs ou de direction a forte responsabilité:

1° Emplois de directeur général de centre hospitalier régional universitaire ou CHR;

2° Emplois de directeur d'agence régionale de I'hospitalisation ou de directeur général
d’agence régionale de santé;

3° Emplois de directeur, pourvus dans le cadre d’'un détachement sur contrat de droit public
(article 9-2 de la loi du 9 janvier 1986 susvisé) si I'emploi concerné est ou a été classé parmi
les emplois fonctionnels mentionnés ci-dessous;

4° Emplois fonctionnels dotés d’un indice terminal correspondant au moins a la HEB et
relevant des établissements mentionnés a l'article 2 de la loi du 9 janvier 1986 susvisée,
des administrations et des établissements publics administratifs de I'Etat et des collecti-
vités territoriales ainsi que des services administratifs placés sous l'autorité du secrétaire
général du Conseil d'Etat et du secrétaire général de la Cour des Comptes;

5° Emplois supérieurs au sein du secteur public de niveau comparable dont la liste est fixée
par I'arrété mentionné au 2°du | de I'article 11 bis du décret n° 99-945 du 16 novembre 1999
modifiée, portant statut particulier du corps des administrateurs civils, a I'exclusion des
emplois exercés dans les établissements mentionnés a I'article 2 de la loi du 9 janvier 1986
modifiée, précitée (article 1" de I'arrété du 7 mai 2013 portant application de l'article 11 bis
du décret n° 99-945 du 16 novembre 1999 portant statut particulier du corps des adminis-
trateurs civils).

Les services accomplis dans un échelon fonctionnel ou une classe fonctionnelle doté(e) d'un
indice au moins égal a la HEB sont pris en compte pour le calcul des 8 années mentionnées
ci-dessus. De méme, les services accomplis auprés des organisations internationales intergou-
vernementales ou des administrations des Etats membres de I'Union européenne ou d’un autre
Etat partie a I'accord sur I'Espace économique européen sur des emplois de niveau équiva-
lent sont également, sous réserve de l'agrément préalable du ministre chargé de la fonction
publique, pris en compte pour le calcul des 8 années requises.

— soit (au titre du 2¢ vivier) a lI'occupation préalable pendant 10 ans au cours d'une période
de référence de 15 ans précédant la date d’établissement du tableau d'avancement, soit
du 1°" janvier 2002 au 31 décembre 2016, de fonctions supérieures d'un niveau particuliére-
ment élevé de responsabilité. Ces fonctions doivent avoir été exercées en position d’activité
ou de détachement dans le grade de la hors-classe, dans un grade d’avancement d'un corps
ou cadre d’emplois de niveau comparable a celui des fonctionnaires du corps des personnels
de direction soumis aux dispositions du décret du 2 ao(t 2005 ou dans un emploi de méme
niveau au sein des personnes morales de droit public.

' Elle peut étre prolongée dans la limite de trois ans sous certaines conditions fixées au lll de I'article 21 bis du décret n° 2005-921
modifié, précité (congé parental, congé lié a I'état de santé...).
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Les catégories de fonctions et fonctions concernées sont fixées par les arrétés mentionnés au Il
de l'article 11 bis du décret du 16 novembre 1999 précité (article 2 de I'arrété du 7 mai 2013 précité)
et par arrété conjoint des ministres chargés de la fonction publique et de la santé (cf. infra). Sont
également pris en compte au titre des fonctions concernées, celles permettant I'accés au grade a
accés fonctionnel d'un corps ou cadre d’emplois de niveau comparable a celui des personnels de
direction. Les services accomplis dans les emplois mentionnés dans le 1°" vivier sont pris en compte
pour le calcul des 10 années requises au titre du 2° vivier.

L'arrété du 31 mars 2015 portant application du Il de I'article 21 bis du décret n° 2005-921 du
2 ao(t 2005 modifié, compléte la liste des emplois et fonctions éligibles au GRAF au titre du 2¢ vivier.

3.2. La détermination du nombre de promotions au grade de la classe exceptionnelle

L'arrété du 30 décembre 2014 fixant les pourcentages mentionnés aux articles 21 ter et 23 du
décret n° 2005-921 du 2 aolt 2005 modifié, portant statut particulier des grades et emplois des
personnels de direction des établissements mentionnés a l'article 2 (1° et 7°) de la loi n°86-33 du
9 janvier 1986 modifiée, portant dispositions statutaires relatives a la fonction publique hospita-
liere précise, dans son article 1°", le pourcentage de directeurs d’hopital de la hors classe pouvant
accéder au grade de la classe exceptionnelle.

Ainsi, le nombre de directeurs d’hépital de la hors classe pouvant étre promus au grade de la
classe exceptionnelle chaque année est contingenté dans la limite d’'un pourcentage appliqué a
I'effectif des fonctionnaires du corps des directeurs d'hopital considéré au 31 décembre de I'année
précédant celle au titre de laquelle sont prononcées les promotions, soit le 31 décembre 2016 au
titre du tableau d’avancement 2017. Ce pourcentage est fixé comme suit:

— 9 % pour 2016 (pour mémoire);

12 % pour 2017;
15 % pour 2018;
18 % pour 2019;
pour atteindre 20 % en 2020.

Le nombre des promotions possibles est basé sur les effectifs du corps au 31 décembre 2016. Il
sera donc communiqué a la fin du mois de janvier 2017.

4. Conditions d’accés a I'échelon spécial du grade de directeur d’hopital
de la classe exceptionnelle

Le Il de l'article 23 du décret n°2005-921 du 2 aolt 2005 modifié, précité, a créé au sommet du
grade de directeur d’hopital de la classe exceptionnelle, un échelon spécial, contingenté, doté de la
HED, accessible apres inscription au tableau d’avancement.

4.1. Les conditions a remplir

« Peuvent accéder au choix a I’échelon spécial du grade de classe exceptionnelle, dans la limite
d’'un pourcentage des effectifs de ce grade fixé par arrété conjoint des ministres chargés de la
fonction publique, du budget et de la santé, les fonctionnaires du corps des personnels de direction
soumis aux dispositions du présent décret titulaires du grade de classe exceptionnelle inscrits sur
un tableau d’avancement ayant au moins quatre ans d’ancienneté au 5° échelon de leur grade ou
ayant occupé pendant au moins deux ans, au cours des cing années précédant |'établissement du
tableau d’avancement, un emploi mentionné au 1° et 2° de l'article L.6143-7-2 du code de la santé
publique ».

L'éligibilité a cet échelon spécial du GRAF est donc subordonnée a une condition d’ancienneté
de 4 ans au 5° échelon du grade de directeur d’hépital de la classe exceptionnelle, calculée au
31 décembre 2017 ou a l'occupation, pendant deux années, au cours de la période de référence
(5 ans, soit du 1°¢ janvier 2012 au 31 décembre 2016), d’'un emploi a la décision du Gouvernement
(DG de CHU, CHR).

4.2. La détermination du nombre de promotions a I’échelon spécial
du grade de la classe exceptionnelle

L'article 2 de l'arrété du 30 décembre 2014 fixe le contingent de directeur d’hdpital de classe
exceptionnelle éligible a I’échelon spécial a 15 % de ce grade.

Le nombre des promotions possibles est basé sur les effectifs du grade au 31/12/016. Il sera donc
communiqué a la fin du mois de janvier 2017.
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5. Documents a fournir

Afin de préparer la commission administrative paritaire nationale, qui se tiendra au cours du
premier trimestre 2017 en vue d’examiner les tableaux d’avancement:

— a lI'échelon spécial du grade de directeur d’hopital de la hors classe;
— au grade de directeur d’hopital de classe exceptionnelle;
— a I'échelon spécial du grade de directeur de classe exceptionnelle.

Je vous serais obligée de bien vouloir me faire parvenir I'ensemble des documents diment
complétés et signés, listés ci-dessous, avant le:

Lundi 3 octobre 2016

— pour l'accés a I'échelon spécial du grade de directeur d'hépital de la hors classe:

- les fiches individuelles de propositions (Annexe 226a1);

— pour l'accés au grade de directeur d’hopital de la classe exceptionnelle:

- les fiches individuelles de parcours professionnel (Annexe 226a2) diment complétées,
signées par les intéressé(e)s et accompagnées obligatoirement des piéces justificatives
nécessaires a I'examen de I'éligibilité:

- la fiche de parcours professionnel doit étre renseignée par les intéressé(e)s, avec précision.
La description trées compléte des emplois et fonctions exercées est essentielle, a la fois pour
mettre en évidence les hautes responsabilités exercées, mais également pour permettre
aux membres de la CAPN d’effectuer leur analyse;

— cette fiche de parcours professionnel doit également étre accompagnée de toutes les piéces
justificatives devant permettre de fournir aux membres de la CAPN les éléments les plus
objectifs et les plus précis possibles sur le parcours du directeur d’hopital;

- les fiches individuelles de proposition a remplir par I'évaluateur (annexe 226a3):

- la fiche individuelle de proposition comprend une rubrique «appréciation motivée de I'éva-
luateur », sur la maniére de servir du directeur d'hopital éligible;

- l'appréciation littérale doit étre développée et argumentée. Elle doit mettre en avant la
valeur et les qualités professionnelles de l'intéressé (e), les points forts observés dans sa
maniéere de servir. Elle doit également tenir compte de la progression dans les responsabi-
lités de haut niveau qui lui auront été confiées tout au long de sa carriere;

— I'évaluation 2016 du ou des intéressé(e)s;

— pour l'accés a I'échelon spécial du grade de directeur d’hépital de la classe exceptionnelle:

- les fiches individuelles de propositions (Annexe 226a4).

Vous trouverez également, en annexe 226a6, une notice explicative vous permettant de remplir la
fiche de parcours professionnel et listant I'ensemble des documents a communiquer impérativement.
*

* *

J'insiste sur le caractere obligatoire de la motivation, par I'évaluateur, de la proposition ou de
la non-proposition des directeurs et directrices éligibles a I'un ou l'autre des tableaux d'avance-
ment. Cette motivation permet, d'une part, d’assurer une parfaite information des membres de la
commission administrative paritaire nationale, et d'autre part, aux intéressé(e)s d’utiliser, le cas
échéant, les voies de recours.

J'appelle enfin votre attention sur la nécessité de remplir les documents préparatoires a chacun
des tableaux d’avancement pour les personnels de direction susceptibles d’étre concernés a la fois
par I’échelon spécial de la hors classe et par I'avancement au grade d’accés fonctionnel.Lensemble
des documents susmentionnés sont a adresser exclusivement par la voie postale a l'adresse
suivante:

Centre national de gestion
Département de gestion des directeurs
Unité de gestion des directeurs d’hopital et des directeurs des soins

21B, rue Leblanc, 75015 Paris

Rappel de la date de retour des documents demandés: lundi 3 octobre 2016.

Je vous précise que les dossiers incomplets ne seront pas pris en compte, ainsi, d'ailleurs que
tout retard dans les transmissions.
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Vous voudrez bien m’informer des difficultés rencontrées a I'occasion de la mise en ceuvre de la
présente instruction, par courriel: cng-unite.dh@sante.gouv.fr

Vous trouverez par ailleurs, sur le site du CNG I'ensemble des documents a I'adresse suivante:
http://www.cng.sante.fr.

L’équipe en charge de la gestion des directeurs reste a votre disposition pour toute information
complémentaire et vous invite a consulter la foire aux questions sur le site internet du CNG.

Le secrétaire général, La directrice générale,
P. Ricorpeau D. ToupPILLIER
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ANNEXE 226a1

=
G

Centre National de Gestion

Département de gestion des directeurs
Unité de gestion des directeurs d’hépital
et des directeurs des soins

CORPS DES DIRECTEURS D’HOPITAL
FICHE DE PROPOSITION POUR L’ACCES A L’ECHELON SPECIAL
DU GRADE DE DIRECTEUR D’HOPITAL HORS CLASSE
0 Madame O Monsieur (cocher la case correspondante)

NOM D’USAGE :
NOM DE FAMILLE :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :
INTITULE DES FONCTIONS OCCUPEES (selon I'organigramme) :
(en toutes lettres)

ETABLISSEMENT D’AFFECTATION :

DATE D’ANCIENNETE DANS LE GRADE DE
DIRECTEUR D’HOPITAL HORS CLASSE :

DE DIRECTEUR D’HOPITAL HORS CLASSE :

DATE DE NOMINATION DANS CET ECHELON :

Appréciations motivées de la proposition ou non proposition :

PROPOSE D NON PROPOSE l_J
Nom-Prénom de I’évaluateur : Date et signature de I'évalué (e) :
Qualité :

Date et signature :
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ANNEXE 226a2

5
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Centre National de Gestion

Département de gestion des directeurs
Unité de gestion des directeurs d’hépital
et des directeurs des soins

CORPS DES DIRECTEURS D’HOPITAL

FICHE DE PARCOURS PROFESSIONNEL
POUR L’ACCES AU GRADE DE DIRECTEURS D’HOPITAL DE LA CLASSE EXCEPTIONNELLE
OCCUPATION D'EMPLOIS OU EXERCICE DE FONCTIONS COMPORTANT UN NIVEAU ELEVE DE
RESPONSABILITE

FICHE A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR OU LA DIRECTRICE EVALUE (E)

Pour chacun des emplois et/ou des fonctions mentionnées ci-dessous, vous indiquerez, le
cas échéant, si vous les avez occupé(e)s en décrivant précisément le contenu. Vous
mentionnerez la durée correspondante précise.

ATTENTION : c’est a vous de justifier de I'expérience décrite ci-dessous : vous transmettrez
a cet effet toutes les piéces justificatives nécessaires (organigramme, délégation de
signature, PV d’installation, etc.)

- Cf. notice explicative et documents a fournir en annexe xxxa6 -

Cette fiche ainsi_que toutes les piéces qui vous sont demandées doivent étre
transmises par I’évaluateur au CNG.

O Madame O Monsieur (cocher la case correspondante)
NOM D’USAGE :

NOM DE FAMILLE :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

INTITULE DES FONCTIONS OCCUPEES (selon I'organigramme) :
(en toutes lettres)

FONCTIONS OCCUPEES DEPUIS LE :
ETABLISSEMENT D’AFFECTATION :
VOTRE ADRESSE DE MESSAGERIE ELECTRONIQUE :

DATE D’ANCIENNETE DANS LE GRADE DE
DIRECTEUR D’HOPITAL HORS CLASSE :

ECHELON ACTUEL DANS LE GRADE
DE DIRECTEUR D’HOPITAL HORS CLASSE :

DATE DE NOMINATION DANS CET ECHELON :
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Département de gestion des directeurs
Unité de gestion des directeurs d’hdépital
et des directeurs des soins

Détachement dans un emploi Période
figurant au | (vivier statutaire) de Intitulé de I'emploi du au
I'article 21 bis du décret n°2005-

921 du 2 aolit 2005 modifié

1° Emplois mentionnés aux 1° et 2°
de l'article L. 6143-7-2 du code de la
santé publique (emplois de directeur
général de centre  hospitalier
régional)

2° Emploi de directeur d'agence
régionale de I'hospitalisation ou de
directeur général d'agence régionale
de santé ;

3° Emploi de directeur, pourvus dans
le cadre de l'article 9-2 de la loi du 9
janvier 1986 susvisée, des
établissements mentionnés a l'article
1er du décret n°2005-922 du 2 aolt
2005 (emplois de directeur, pourvus
dans le cadre d’un détachement sur
contrat de droit public)

4° Emplois fonctionnels dotés d'un
indice terminal correspondant au
moins a l'échelle lettre B et relevant
des établissements mentionnés a
I'article 2 de la loi du 9 janvier 1986,
des administrations et des
établissements publics administratifs
de [I'Etat et des collectivités
territoriales ainsi que des services
administratifs placés sous l'autorité
du secrétaire général du Consell
d'Etat et du secrétaire général de la
Cour des comptes ;

5° Emplois supérieurs au sein du
secteur public de niveau comparable
dont la liste est fixée par l'arrété
mentionné au 2°du | de l'article 11
bis du décret n° 99-945 du 16
novembre 1999 portant statut
particulier du corps des
administrateurs civils, a l'exclusion
des emplois exercés dans les
établissements mentionnés a l'article
2 de la loi du 9 janvier 1986 (article
1°" de I'arrété du 7 mai 2013)

N° NOR : RDFF13120050A
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Département de gestion des directeurs
Unité de gestion des directeurs d’hépital
et des directeurs des soins

Positions de détachement ou Période
d’activité dans les fonctions ou Description trés précise des fonctions du au
catégories de fonctions figurant au
Il de [larticle 21 bis du décret
n°2005-921 du 2 aoGt 2005 modifié
(Emplois occupés et/ou fonctions
tenues listés par arrété)

1°-  Fonctions de directeur d’'un
établissement mentionné en annexe,
occupées antérieurement a I'entrée en
vigueur du décret du 24 avril 2012

2°- Fonctions de directeur d’un ou de
plusieurs établissements publics de
santé, sociaux ou médico-sociaux,
dont au moins un établissement
mentionné aux 1° et 7° de l'article 2 de
la loi du 9 janvier 1986, dont le
budget, le cas échéant consolidé, a la
date de début des fonctions est égal
ou supérieur a cinquante millions
d’euros

3°- Fonctions d’adjoint a un directeur
relevant du groupe |l mentionné a
l'article 1°" du décret n°2005-922 du 2
aolt 2005

4°- Fonctions de directeur adjoint
responsable en premier, dans les
groupes hospitaliers de I'Assistance
publique-hépitaux de Paris relevant du
groupe | mentionné a l'article 1° du
décret n°2005-922 du 2 aolt 2005
susvisé, d’'une ou plusieurs directions
fonctionnelles, correspondant a un ou
plusieurs des domaines fonctionnels
suivants :

1/ Finances, Contréle de gestion ;

2/ Ressources humaines ;

3/Affaires médicales, Recherche,
Stratégie

5°-Fonctions de  directeur de
groupement, de pble
d’établissements, de site ou
d’établissement

1/des Hospices civils de Lyon

2/ de I'Assistance publique-hdpitaux
de Marseille.
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Centre National de Gestion

Département de gestion des directeurs
Unité de gestion des directeurs d’hépital
et des directeurs des soins

Positions de détachement ou Période
d’activité dans les fonctions ou Description trés précise des fonctions du au
catégories de fonctions figurant
au Il de I’article 21 bis du décret

n°2005-921 du 2 aolt 2005 modifié
(Emplois occupés et/ou fonctions
tenues listés par arrété)

6°-Fonctions de directeur adjoint
responsable en premier, des
hospices civils de Lyon et de
I'Assistance publique-hopitaux de
Marseille, dune ou plusieurs
directions fonctionnelles,
correspondant a un ou plusieurs des
domaines fonctionnels suivants :
1/Finances, Contréle de gestion ;
2/Ressources humaines ;

3/Affaires médicales, Recherche,

Stratégie;

4/Affaires économiques, Logistique
5/Travaux, Investissements,
Patrimoine ;

6/Systémes d’information ;
7/Affaires générales ;

8/Qualité, Gestion des risques,
Relations avec les usagers.

7°- Fonctions de directeur adjoint
responsable en premier, de centre
hospitalier régional relevant du
groupe Il mentionnés a l'article 1% du
décret n°2005-922 du 2 aolt 2005
susvisé, correspondant a un ou
plusieurs des domaines fonctionnels
suivants :

1/Finances, Contréle de gestion ;

2/ Ressources humaines ;

3/Affaires médicales, Recherche,

Stratégie;

4/ Affaires économiques,
Logistiques ;

5/Travaux, Investissements,
Patrimoine ; 6/ Systemes

d’information ;

7/ Affaires générales ;

8/ Qualité, Gestion des risques,
Relations avec les usagers.

8°- Fonctions de directeur sectoriel
au sein :

de I'Agence de la biomédecine, de
I'Institut de veille sanitaire et de la
Haute autorité de santé.
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Centre National de Gestion

Département de gestion des directeurs
Unité de gestion des directeurs d’hdpital
et des directeurs des soins

Positions de détachement ou
d’activité dans les fonctions ou
catégories de fonctions figurant
au Il de I'article 21 bis du décret

n°2005-921 du 2 aoat 2005 modifié
(Emplois occupés et/ou fonctions
tenues listés par arrété)

Description trés précise des emplois ou

du

Période
au

9° Fonctions génériques prises en
compte au titre de larticle 2 de
larrété du 7 mai 2013 portant
application de [larticle 11 bis du
décret n° 99-945 du 16 novembre
1999 portant statut particulier du
corps des administrateurs civils (1)

(1) Les arrétés fixant les listes des emplois et fonction éligibles spécifiques aux

différents

ministéres :

Ministéres sociaux

Arrété du 16 mai 2014

Premier ministre
- Services du Premier ministre

- Cour des comptes

l'audiovisuel

- Défenseur des droits et Conseil supérieur de

Arrété du 30 mai 2013

Arrété du 30 mai 2013

Arrété du 30 mai 2013

Ministére de la culture et de la communication

Arrété du 30 mai 2013

Ministére de la défense

Arrété du 30 mai 2013

Ministére de I'égalité des territoires et du logement et

I'énergie

ministére de I'écologie, du développement durable et de

Arrété du 30 mai 2013

Ministére de l'intérieur

Arrété du 30 mai 2013

Ministeére de I'agriculture, de I'agroalimentaire et de la forét

Arrété du 30 mai 2013

Ministéres économique et financier

Arrété du 30 mai 2013

Ministeére de la justice et Conseil d’Etat

Arrété du 30 mai 2013

Arrété modificatif du 15 mai 2014

Ministeére de I'éducation nationale et ministére de
I'enseignement supérieur et de la recherche

Arrété du 30 mai 2013

Date et Signature de l'intéressé (e)
précédée de la mention manuscrite :

"Je, soussigné (e)....certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements figurant sur le présent

document”
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MINISTERE DES FAMILLES, DE LENFANCE ET DES DROITS DES FEMMES

ANNEXE 226a3

Département de gestion des directeurs
Unité de gestion des directeurs d’hdépital
et des directeurs des soins

CORPS DES DIRECTEURS D’HOPITAL
FICHE DE PROPOSITION POUR L’ACCES AU GRADE
DE DIRECTEUR D’HOPITAL DE CLASSE EXCEPTIONNELLE

1. IDENTIFICATION DE L’AGENT

0 Madame O Monsieur (cocher la case correspondante)

NOM D’USAGE :
NOM DE FAMILLE :

PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :
INTITULE DES FONCTIONS OCCUPEES (selon I'organigramme) :

(en toutes lettres)

ETABLISSEMENT D’AFFECTATION :

DATE D’ANCIENNETE DANS LE GRADE DE
DIRECTEUR D’HOPITAL HORS CLASSE :

ECHELON ACTUEL DANS LE GRADE
DE DIRECTEUR D’HOPITAL HORS CLASSE :

DATE DE NOMINATION DANS CET ECHELON :

2, NIVEAU DE RESPONSABILITE DE L'EMPLOI OU DE LA FONCTION OCCUPEE
ACTUELLEMENT

2.1 Dénomination et positionnement de
I’emploi ou de la fonction dans
’organigramme

2.2 Caractéristiques de I’emploi ou de la
fonction occupée actuellement
(management, effectifs encadrés, mise
en ceuvre d’une politique, etc.)
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Centre National de Gestion

Département de gestion des directeurs
Unité de gestion des directeurs d’hdpital
et des directeurs des soins

3. APPRECIATION MOTIVEE DE L’EVALUATEUR ("

™) L ’appréciation motivée doit étre complétée que l'intéressé (e) soit proposé(e) ou non.

Appréciations motivées de la proposition ou non proposition :

PROPOSE C] NON PROPOSE D

Nom-Prénom de I’évaluateur : Date et signature de I'évalué (e) :

Qualité :

Date et signature :
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ANNEXE 226a4
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Centre National de Gestion

Département de gestion des directeurs
Unité de gestion des directeurs d’hdpital
et des directeurs des soins

CORPS DES DIRECTEURS D’HOPITAL
FICHE DE PROPOSITION POUR L’ACCES A L’ECHELON SPECIAL
DU GRADE DE DIRECTEUR D’HOPITAL DE CLASSE EXCEPTIONNELLE
0 Madame 0 Monsieur (cocher la case correspondante)

NOM D’'USAGE :
NOM DE FAMILLE :

PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :
INTITULE DES FONCTIONS OCCUPEES (selon 'organigramme) :

(en toutes lettres)

ETABLISSEMENT D’AFFECTATION :

DATE D’ANCIENNETE DANS LE GRADE DE
DIRECTEUR D’HOPITAL DE CLASSE
EXCEPTIONNELLE :

ECHELON ACTUEL DANS LE GRADE
DE DIRECTEUR D’HOPITAL DE CLASSE
EXCEPTIONNELLE :

DATE DE NOMINATION DANS CET ECHELON :

Appréciations motivées de la proposition ou non proposition :

PROPOSE D NON PROPOSE ._.|

Nom-Prénom de I’évaluateur : Date et signature de I'évalué (e) :

Qualité :

Date et signature :
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ANNEXE 226a5

~
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Centre National de Gestion

Département de gestion des directeurs
Unité de gestion des directeurs d’hépital
et des directeurs des soins

CORPS DES DIRECTEURS D’HOPITAL
- GRILLE INDICIAIRE -

el ‘ LRSS E ‘ INDICE ‘ INDICE GRADES ET | DUREE DANS | INDICE INDICE
|ECHELONS L'ECHELON BRUT MAJORE ECHELONS ‘ L ECHELON ‘ BRUT ‘ MATORE

Classe exceptionnelle

Classe normale

|Echelon spécial | | HED3 | 1270 | ;
i | HEDz | 1217 9e échelon | - | 96 | 783
| | ‘ HED 1 | 1164 ‘Se échelon | 2 ans | 901 | 734
o cohelon | Hecs | ies 7eéchelon | 2ans | 852 | 696
| | ’ HEC 2 | 1139 ‘Ge échelon ‘ 2 ans ‘ 801 ’ 658
‘ ‘ ‘ HEC 1 | 1115 ‘5e échelon | 1 an et 6 mois | 750 | 619
4eéchelon | 3ans | HEBbis3 | 1115 degcheln | tan | 701 | 582
| | " HEBbis2 | 1086 3eéchelon | 1an | 655 | 546
| | | HEBbis1 | 1058 ‘Ze échelon | 1an | 588 | 496
3eéchelon | 3ans | HEB3 | 1058 feréchelon |  6mois | 528 | 452
| | | HEB2 | 1004
| | ‘ HEB 1 | 963
[2e échelon | 3ans | HEA3 | 963
| | | HEA2 | 916
| | | HEA1 | 881
|1er échelon | 3 ans ‘ 1015 | 821
| Hors classe
Echelon spécial | | HEBbis3 | 1115
‘ ‘ ’ HEB bis 2 ‘ 1086
‘ ‘ ‘ HEB bis 1 ‘ 1058
’7e échelon ’ ’ HEB 3 ‘ 1058
‘ ‘ ‘ HEB 2 ‘ 1004
| | | HEB1 | 963
‘6e échelon ‘ 3 ans ‘ HEA3 ‘ 963
‘ ‘ ‘ HEA 2 ‘ 916
‘ ‘ ’ HEA 1 ‘ 881
‘Se échelon ‘ 3ans ‘ 1015 ‘ 821
‘4e échelon ‘ 3 ans ‘ 966 | 783
|3e échelon | 2 ans ‘ 901 | 734
|2e échelon | 2 ans ‘ 852 | 696
|1er échelon | 2 ans ‘ 801 | 658
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ANNEXE 226a6

~
NS

Centre National de Gestion

Département de gestion des directeurs
Unité de gestion des directeurs d’hopital
Et des directeurs des soins

Notice explicative fiche parcours
et documents a fournir

Rappel :

Il est rappelé que les emplois et fonctions éligibles au titre des deux viviers ne sont comptabilisés
que lorsque I’agent détient la qualité de directeur d’hépital hors classe.

Les périodes d’intérim ne sont pas prises en compte.

La période de référence pour les viviers 1 et 2 est de 15 ans (ex. : pour le tableau d’avancement 2016,
la période a prendre en compte est du 01/01/2002 au 31/12/2016). Elle peut étre prolongée dans la limite
de trois ans sous certaines conditions fixées au Ill de I'article 21 bis du décret n°2005-921 modifié, précité
(congé parental, congé lié a I'état de santé ...).

Les pieces justificatives demandées doivent étre complétées le cas échéant de tout acte mentionnant la fin
des fonctions considérées.

VIVIER | : 1l faut avoir occupé des fonctions pendant 8 ans sur la période de référence de 15 ans

Détachement dans un emploi
figurant au | (vivier statutaire) de Description Pieces justificatives
I’article 21 bis du décret n°2005-

921 du 2 aoat 2005 modifié

1° Emplois mentionnés aux 1° et 2° | Cela concerne aussi bien les DG de CHU | Décret ou arrété de
de l'article L. 6143-7-2 du code de la | que les DG de 'AP-HP, 'AP-HM et les HCL. | nomination.

santé publique (emplois de directeur
général de centre  hospitalier
régional)

2° Emploi de directeur d'agence
régionale de I'hospitalisation ou de
directeur général d'agence régionale
de santé ;

Cela concerne uniquement les directeurs | Décret de nomination
généraux d’ARH et d’ARS.

3° Emploi de directeur, pourvus dans
le cadre de l'article 9-2 de la loi du 9
janvier 1986 susvisée, des
établissements mentionnés a l'article
1er du décret n°2005-922 du 2 aodt
2005 (emplois de directeur, pourvus
dans le cadre d’un détachement sur
contrat de droit public).
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Centre National de Gestion

Détachement dans un emploi
figurant au | (vivier statutaire) de

Particle 21 bis du décret n°2005- Description Pieces justificatives
921 du 2 aolt 2005 modifié
4° Emplois fonctionnels dotés d'un | Cela concerne les emplois faisant I'objet Tout document attestant de la
indice terminal correspondant au | d'un statut ou d’'un décret portant statut qualification d’emploi
moins a l'échelle lettre B et relevant | d’emploi, publié au journal officiel. fonctionnel doté d’un indice
des établissements mentionnés a terminal correspondant au
I'article 2 de la loi du 9 janvier 1986, moins a la hors échelle B.

des administrations et des
établissements publics admi-
nistratifs de I'Etat et des collectivités
territoriales ainsi que des services
administratifs placés sous l'autorité
du secrétaire général du Conseil
d'Etat et du secrétaire général de la
Cour des comptes ;

Il convient de se référer a I’Article 1 de | Tout document attestant de
PArrété  du 7 mai 2013, statut des | I'emploi supérieur (publié au
administrateurs civils J.0)

5° Emplois supérieurs au sein du
secteur public de niveau comparable
dont la liste est fixée par l'arrété
mentionné au 2°du | de l'article 11
bis du décret n° 99-945 du 16
novembre 1999 portant statut
particulier du corps des
administrateurs civils, a I'exclusion
des emplois exercés dans les
établissements mentionnés a l'article
2 de la loi du 9 janvier 1986 (article
1%" de 'arrété du 7 mai 2013)

N° NOR : RDFF13120050A
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VIVIER Il : 1l faut avoir occupé des fonctions pendant 10 ans sur la période de référence de 15 ans

Positions de détachement ou
d’activité dans les fonctions ou
catégories de fonctions figurant
au Il de Particle 21 bis du décret
n°2005-921 du 2 aout 2005 modifié
(Emplois occupés et/ou fonctions
tenues listés par arrété)

Description

Pieces justificatives

1°- Fonctions de directeur d’'un
établissement mentionné en
annexe, occupées antérieurement a
I'entrée en vigueur du décret du 24
avril 2012

Il s’agit des établissements visés a
I'arrété du 31 mars 2015, portant
application de Tlarticle 21 bis du
décret du 2005-921 du 02 aolt 2005
modifié et de son annexe.

Attention : Si I'établissement visé est
en direction commune, il convient de
retenir sa date de création. Dans ce
cas, I'expérience ne pourra étre prise
en compte qu’a partir de cette date.

Arrété de nomination

Arrété de nomination sur la direction
commune.

2°- Fonctions de directeur d’un ou
de plusieurs établissements publics
de santé, sociaux ou médico-
sociaux, dont au moins un
établissement mentionné aux 1° et
7° de l'article 2 de la loi du 9 janvier
1986, dont le budget, le cas échéant
consolidé, a la date de début des
fonctions est égal ou supérieur a
cinquante millions d’euros

I convient de retenir les seules
fonctions de chef dans les
établissements dont le budget était, a
la date de prise de fonction, égal
ou supérieur a 50 millions d’euros.

Vous trouverez sur le site du CNG un
document précisant la méthode de
calcul des budgets ainsi qu’'un modéle
type de présentation du budget.

Il convient d’adresser un tableau

récapitulatif reprenant les éléments du

compte financier faisant apparaitre :

- le compte de résultat principal et les
comptes de résultats annexes,

- moins les remboursements de frais
par les comptes de résultats
annexes, les produits des cessions
d’éléments d’actif, la quote-part des
subventions d’investissement virée
au résultat de I'exercice et les
reprises sur amortissements,
dépréciations et provisions,

accompagnée du compte financier de
I'année de prise de fonction sur lequel
doit étre surlignées les différentes
lignes figurant sur le tableau
récapitulatif.

3°- Fonctions d’adjoint a un directeur
relevant du groupe Il mentionné a
l'article 1°" du décret n°2005-922 du
2 aolt 2005

Attention : Il ne faut pas confondre
directeur adjoint et adjoint au chef
d’établissement.

Par ailleurs, il faut avoir occupé cette
fonction dans un établissement du
groupe Il.

Organigramme a la date de prise de
fonction et délégation de signature
pour le remplacement systématique du
directeur ; ou tout document
démontrant que I'adjoint(e) seconde le
directeur.
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VIVIER Il : Il faut avoir occupé des fonctions pendant 10 ans sur la période de référence de 15 ans

Positions de détachement ou
d’activité dans les fonctions ou
catégories de fonctions figurant
au Il de Particle 21 bis du décret
n°2005-921 du 2 aoat 2005 modifié
(Emplois occupés et/ou fonctions
tenues listés par arrété)

Description

Piéces justificatives

Dans ce cas, I'expérience ne pourra
étre prise en compte qu’a partir de la
date d’entrée de I'établissement dans
le groupe Il, soit au plus t6t le 27 avril
2012.

4°- Fonctions de directeur adjoint
responsable en premier, dans les
groupes hospitaliers de I’Assistance
publique-hépitaux de Paris relevant
du groupe | mentionné a l'article 1%
du décret n°2005-922 du 2 ao(t
2005 susvisé, d'une ou plusieurs
directions fonctionnelles, corres-
pondant a un ou plusieurs des
domaines fonctionnels suivants :

1/ Finances, Contréle de gestion ;

2/ Ressources humaines ;

3/Affaires médicales, Recherche,
Stratégie

Il s’agit des directeurs adjoints de
IAP-HP, qui ont occupé des
fonctions dans les domaines listés ci-
contre mais seulement au premier
niveau de responsabilité.

Organigramme a la date de prise de
fonction ou tout document attestant le
niveau de responsabilité.

5°-Fonctions de directeur de
groupement, de pble
d’établissements, de site ou
d’établissement

1/des Hospices civils de Lyon

2/ de I'Assistance publique-hoépitaux
de Marseille.

Il s’agit des directeurs d’hdpital de
I'’AP-HM ou HCL, qui ont occupé des
fonctions dans les domaines listés ci-
contre.

Organigramme a la date de prise de
fonction ou tout document attestant le
niveau de responsabilité.

6°-Fonctions de directeur adjoint
responsable en premier, des
hospices civils de Lyon et de
I'Assistance publique-hopitaux de
Marseille, d'une ou plusieurs
directions fonctionnelles,
correspondant a un ou plusieurs des
domaines fonctionnels suivants :

1/Finances, Contrble de gestion ;
2/Ressources humaines ;
3/Affaires médicales,
Stratégie;

4/Affaires économiques, Logistique
5/Travaux, Investissements,
Patrimoine ;

6/Systemes d’information ;
7/Affaires générales ;
8/Qualité, Gestion des
Relations avec les usagers.

Recherche,

risques,

Il s’agit des directeurs adjoints de
I'’AP-HM ou HCL, qui ont occupé des
fonctions dans les domaines listés ci-
contre mais seulement au premier
niveau de responsabilité.

Organigramme a la date de prise de
fonction ou tout document attestant le
niveau de responsabilité.
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VIVIER Il : 1l faut avoir occupé des fonctions pendant 10 ans sur la période de référence de 15 ans

Positions de détachement ou
d’activité dans les fonctions ou
catégories de fonctions figurant
au Il de Particle 21 bis du décret
n°2005-921 du 2 aoat 2005 modifié
(Emplois occupés et/ou fonctions
tenues listés par arrété)

Description

Piéces justificatives

7°- Fonctions de directeur adjoint
responsable en premier, de centre
hospitalier régional relevant du
groupe Il mentionnés a larticle 1%
du décret n°2005-922 du 2 aolt
2005 susvisé, correspondant a un
ou plusieurs des  domaines
fonctionnels suivants :

1/Finances, Contréle de gestion ;

2/ Ressources humaines ;

3/Affaires médicales, Recherche,
Stratégie;

4/ Affaires économiques,
Logistiques ;

5/Travaux, Investissements,
Patrimoine ;

6/ Systemes d’information ;
7/ Affaires générales ;

8/ Qualité, Gestion des
Relations avec les usagers.

risques,

Il s’agit des directeurs adjoints de
CHRU, qui ont occupé des fonctions
dans les domaines listés ci-contre
mais seulement au premier niveau de

responsabilité.

Par ailleurs, il faut avoir occupé cette

fonction dans un des CHRU
suivants : Lille, Toulouse, Bordeaux,
Strasbourg, Montpellier, Nantes,

Nancy, La Réunion, Tours, Grenoble,
Rouen et Clermont-Ferrand.

Organigramme a la date de prise de
fonction ou tout document attestant le
niveau de responsabilité.

8°- Fonctions de directeur sectoriel
au sein de [I'Agence de la
biomédecine, de ['Institut de veille
sanitaire et de la Haute autorité de
santé.

Tout document justificatif attestant de
la qualit¢é des fonctions et de la
nomination sur celles-ci.

9° Fonctions génériques prises en
compte au titre de larticle 2 de
larrété du 7 mai 2013 portant
application de larticle 11 bis du
décret n° 99-945 du 16 novembre
1999 portant statut particulier du
corps des administrateurs civils (1)

Il convient de se référer a I’Article 2
de I'Arrété du 7 mai 2013, statut des
administrateurs civils

Et aux arrétés suivants :

Arrété du 16 mai 2014, fonctions
particulieres aux ministéres chargées
des affaires sociales, du travail, de la
jeunesse et des sports

Arrété du 30 mai 2013, fonctions
particulieres aux ministéres
économique et financier

Arrété du 15 mai 2014, fonctions
particulieres au ministére de la justice
et au Conseil d’Etat

Tout document justificatif attestant de
la nomination.
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Positions de détachement ou
d’activité dans les fonctions ou
catégories de fonctions figurant
au Il de Particle 21 bis du décret Description Pieces justificatives
n°2005-921 du 2 aout 2005 modifié
(Emplois occupés et/ou fonctions
tenues listés par arrété)

Arrété du 30 mai 2013, fonctions
particulieres _au ministéere  de
lintérieur

Arrété du 30 mai 2013, fonctions
particulieres au ministére de I'égalité
des territoires et du logement et au

ministére de I’écologie, du
développement durable et de
I'énergie

Arrété du 30 mai 2013, fonctions
particulieres _au _ministere _de la
défense

Arrété du 30 mai 2013, fonctions
particulieres _au _ministere _de la
culture et de la communication

Arrété du 30 mai 2013, fonctions
particulieres _au ministéere  de
I'agriculture, de l'agroalimentaire et
de la forét

Arrété du 30 mai 2013, fonctions
particulieres _aux  services  du
Défenseur des droits et du Conseil
supérieur de l'audiovisuel

Arrété du 30 mai 2013, fonctions
particulieres aux services du Premier
ministre

Arrété du 30 mai 2013, fonctions
particuliéres a la Cour des comptes

Arrété du 30 mai 2013, fonctions
particulieres _au ministéere _ de
I'éducation nationale et au ministére
de l'enseignement supérieur et de la
recherche
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SANTE

SANTE PUBLIQUE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Décision du 20 juillet 2016 portant agrément du centre hospitalier intercommunal Eure-Seine
pour I'hébergement de données de santé a caractére personnel collectées au moyen des
applications fournies par les membres du groupement de coopération sanitaire « Télésanteé
Haute-Normandie », dont le CHRI Eure-Seine est également membre

NOR : AFSZ1630588S

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, et notamment ses articles L.1111-8 et R.1111-9 a R.1111-15-1;
Vu l'avis de la Commission nationale de I'informatique et des libertés en date du 26 mai 2016;

Vu l'avis du comité d’agrément des hébergeurs de données de santé a caractere personnel en
date du 8 juin 2016,

Décide:

Article 1¢r

Le centre hospitalier intercommunal Eure-Seine est agréé pour une durée de trois ans en qualité
d’hébergeur de données de santé a caractére personnel pour une prestation d’hébergement de
données de santé a caractere personnel collectées au moyen des applications fournies par les
membres du groupement de coopération sanitaire « Télésanté Haute-Normandie », dont le CHRI
Eure-Seine est également membre.

Article 2

Le centre hospitalier intercommunal Eure-Seine s’engage a informer sans délai la ministre
chargée de la santé de tout changement affectant les informations communiquées et de toute
interruption, temporaire ou définitive, de son activité d’'hébergement.

Article 3

Le délégué a la stratégie des systémes d’information de santé est chargé de I'exécution de cette
décision, qui sera publiée au Bulletin officiel du ministére des affaires sociales et de la santé.

Fait le 20 juillet 2016.

Pour la ministre et par délégation :
Le délégusé,
P. BURNEL
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SANTE

SANTE PUBLIQUE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Décision du 20 juillet 2016 portant agrément de la société COAXIS ASP pour I'hébergement de
données de santé a caractére personnel collectées au travers des applications fournies par
ses clients via I'offre « Cirrus-HDS »

NOR : AFSZ1630589S

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de la santé publique, et notamment ses articles L.1111-8 et R.1111-9 a R.1111-15-1;
Vu l'avis de la Commission nationale de I'informatique et des libertés en date du 26 mai 2016;

Vu l'avis du comité d’agrément des hébergeurs de données de santé a caractere personnel en
date du 8 juin 2016,

Décide:

Article 1¢r

La société COAXIS ASP est agréée pour une durée de trois ans en qualité d’hébergeur de données
de santé a caractére personnel pour une prestation d’hébergement de données de santé a caractére
personnel collectées au travers des applications fournies par ses clients via |'offre « Cirrus-HDS ».

Article 2

La société COAXIS ASP s’engage a informer sans délai la ministre chargée de la santé de tout
changement affectant les informations communiquées et de toute interruption, temporaire ou
définitive, de son activité d’hébergement.

Article 3

Le délégué a la stratégie des systemes d’'information de santé est chargé de I'exécution de cette
décision, qui sera publiée au Bulletin officiel du ministére des affaires sociales et de la santé.

Fait le 20 juillet 2016.
Pour la ministre et par délégation :
Le délégus,
P. BURNEL
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SANTE

SANTE PUBLIQUE
Protection sanitaire, maladies, toxicomanie, épidémiologie, vaccination, hygiene

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Direction générale de la santé

Sous-direction santé des populations
et prévention des maladies chroniques

Bureau des infections par le VIH, IST,
hépatites et tuberculose

Instruction n° DGS/SP2/DGOS/PF5/2016/112 du 4 juillet 2016 relative au déploiement
de lI'application e-DO pour la télé-déclaration de I'infection par le VIH/Sida

NOR : AFSP1609491J

Validée par le CNP, le 8 juillet 2016. — Visa CNP 2016-111.

Date d’application: immédiate.

Catégorie: mesures d'organisation des services retenues par le ministre pour la mise en ceuvre des
dispositions dont il s’agit.

Résumé : instructions pour la réalisation préalable des démarches nécessaires au déploiement de
I"application e-DO pour la télé-déclaration de I'infection par le VIH/Sida aupres de I'’Agence natio-
nale de santé publique (ANSP).

Mots clés: télé-déclaration de l'infection par le VIH/Sida — application e-DO pour le VIH/Sida — décla-
ration obligatoire (DO) — VIH - sida — Agence nationale de santé publique (ANSP) - carte CPS.
Références:
Articles L.3113-1, R.3113-2 et D.3113-7 du code de la santé publique;

Arrété du 22 ao(t 2011 relatif a la notification obligatoire des maladies infectieuses et autres
maladies mentionnées a l'article D.3111-7 du code de la santé publique;

Arrété du 4 décembre 2015 modifiant le modele de la fiche de notification figurant a I'annexe 29
de l'arrété du 22 ao(it 2011 relatif a la notification obligatoire des maladies infectieuses et
autres maladies mentionnées a I'article D.3113-7 du code de la santé publique (JORF n° 0290
du 15 décembre 2015).

Annexes:
Annexe 1. — Description de I'application de télé-déclaration e-DO pour le VIH/Sida.
Annexe 2. — Fiche ASIP - Utiliser les cartes de la famille CPS en établissement de santé.

Annexe 3. — Démarches a entreprendre pour la mise en ceuvre de I'authentification CPS dans les
établissements de santé et en secteur libéral.

Annexe 4. — Démarches a entreprendre pour la mise en ceuvre de |'authentification CPS dans les
agences régionales de santé (ARS).

Annexe 5. — Plan d’action régional pour le déploiement de I'application e-DO pour le VIH/Sida.

La ministre des affaires sociales et de la santé & Mesdames et Messieurs les directeurs
généraux des agences régionales de santé; Mesdames et Messieurs les directeurs des
établissements de santé, présidents des commissions médicales d’établissement ou
conférences médicales d’établissement (pour attribution).

La présente instruction a pour objectif d’'informer les agences régionales de santé (ARS), les
établissements de santé et les laboratoires de biologie médicale des démarches préalables a entre-
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prendre en vue du déploiement de I'application e-DO pour la télé-déclaration de I'infection a VIH/
Sida, afin d’en faciliter la mise en ceuvre.

Les professionnels de santé du secteur libéral, pour ce qui les concerne, disposent pour la majorité
de I'équipement nécessaire pour la connexion a l"application e-DO.

|. — CONTEXTE ET OBJECTIFS DE LA MISE EN PLACE DE LAPPLICATION E-DO

Conformément aux dispositions de I'article R.3113-2 du code de la santé publique, la notification
obligatoire des données individuelles a |'autorité sanitaire prévue a l'article L. 3113-1 du méme
code se fait auprés des médecins des agences régionales de santé (ARS) et du médecin de I'agence
nationale de santé publique (ANSP).

Dans ce cadre, I'ANSP s’est engagée dans un processus de dématérialisation de la déclaration
obligatoire (DO) afin de renforcer la qualité de la surveillance épidémiologique et des capacités
d’alerte.

Pour cela, une application de déclaration en ligne e-DO a été développée. Elle concerne dans un
premier temps la déclaration du VIH/Sida. Les professionnels de santé pourront ainsi déclarer en
ligne les cas d’infection par le VIH ou de sida et les transmettre aux autorités sanitaires (agences
régionales de santé, agence nationale de santé publique), en remplacement des formulaires Cerfa
papier actuellement utilisés. Les nouvelles modalités de déclaration du VIH/Sida sont décrites dans
I"arrété du 4 décembre 2015 modifiant le modéle de la fiche de notification.

La mise en place de I'application e-DO a notamment pour objectifs de moderniser le processus
de notification, de réduire les délais mais également de faciliter les échanges entre les différents
acteurs de la déclaration obligatoire.

Il. — MODALITES D’UTILISATION DE LAPPLICATION E-DO

A. — UTILISATEURS DE L’APPLICATION ET FONCTIONNALITES

Les quatre différents groupes d’utilisateurs de I'application e-DO sont les suivants:

les déclarants (médecins cliniciens, biologistes ou personnes autorisées) exercant dans les
établissements de santé, les laboratoires de biologie médicale et en médecine de ville );

les agents des agences régionales de santé (ARS);
les agents de 'ANSP;
le centre national de référence du VIH (CNR du VIH).

Les grands principes de fonctionnement de I'application e-DO ainsi que les fonctionnalités spéci-
fiques et roles de chacun de ces groupes d’utilisateurs sont présentés dans I'annexe 1 de la présente
instruction.

B. — MODALITES GENERALES DE CONNEXION A L'APPLICATION E-DO

La connexion privilégiée a I'application e-DO repose sur l'utilisation des cartes de type CPx (CPS
pour les professionnels de santé, CPE ou CPA pour les non professionnels de santé) et nécessite
de disposer d'un lecteur de carte installé et correctement configuré sur les postes informatiques de
chaque déclarant.

La carte CPS est une piéce d’identité professionnelle électronique délivrée aux professionnels de
santé. Les cartes CPE et CPA sont destinées aux autres salariés non professionnels de santé (CPE
pour les salariés non professionnels de santé, des structures libérales et des établissements de
santé; CPA pour les salariés d’autres structures autorisées). L'utilisation de ces différentes cartes
se fait par le biais de lecteurs de cartes (lecteurs standards du marché de type PC/SC conseillés).

Les dispositions relatives aux cartes CPx et a leurs modalités d’acquisition sont décrites en
annexe 2 de linstruction. Cette annexe fournit également les coordonnées de la ligne spécifique
d’assistance « e-DO Info Service » au 0809 100 003, assurée par I’ASIP-santé pour répondre aux
questions liées a la connexion et a l'utilisation de I'application e-DO.

Un tutoriel incluant les instructions pour la délégation des droits d'accés pour les internes, techni-
cien d’études cliniques (TEC) est disponible au téléchargement sur le site web de Santé publique
France: http://www.invs.sante.fr/content/download/121127/427398/version/1/file/e-do_tutoriel.pdf
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lll. - DEMARCHES PREALABLES POUR LA MISE EN (EUVRE DE LAUTHENTIFICATION CPS

La mise en ceuvre de 'application e-DO pour la déclaration de l'infection a VIH/Sida nécessite, de
la part de chaque structure (ARS, établissement de santé et laboratoire), des démarches préalables
a entreprendre (détaillées en annexe 3 et 4) pour I'acquisition de I'équipement indispensable en
lecteurs et cartes de type CPx (CPS, CPE, CPA). Ces démarches doivent étre effectuées rapidement
aupres de I’ASIP Santé afin que les services concernés soient équipés pour le lancement généralisé
de l'application e-DO.

Les démarches a effectuer auprés de I’ASIP Santé reposent principalement sur la mobilisation des
directions des services informatiques (DSI).

Pour les établissements de santé et les laboratoires de biologie médicale

Les actions a réaliser sont détaillées selon 5 étapes dans le tableau 1 de I'annexe 3 de la présente
instruction.

Pour les agences régionales de santé (ARS)

Le tableau 1 de I'annexe 4 précise les 5 étapes a entreprendre pour la mise en ceuvre de I'authen-
tification CPS.

IV. — CALENDRIER PREVU POUR LE DEPLOIEMENT DE LAPPLICATION E-DO POUR LE VIH/SIDA

L’application e-DO pour le VIH/sida a été lancée le 18 janvier 2016, dans un premier temps (phase
pilote) dans les établissements volontaires des territoires des COREVIH lle-de-France Sud et Guyane.
Cette phase pilote a été élaborée en lien avec les ARS concernées. La généralisation du service sur
tout le territoire est effective depuis le 18 avril 2016.

Le calendrier de déploiement de |'application est détaillé dans I'annexe 5 de l'instruction.

Dans un second temps, afin de sensibiliser et informer les établissements de santé et les profes-
sionnels de santé, les ARS seront sollicitées, pour décliner sur leur territoire les actions de communi-
cation élaborées au niveau national. Des supports de communication leur seront pour cela transmis
par I'agence nationale de santé publique.

V. — INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

L'’ANSP a envoyé aux ARS en mars 2016 les derniers feuillets papier pour la déclaration obliga-
toire du VIH/sida, pour permettre une période de transition. A partir du déploiement de I'applica-
tion e-DO, les déclarants devront étre encouragés a déclarer en ligne. Pour ceux qui ne pourraient
pas accéder a l'application e-DO, des formulaires sous forme PDF a imprimer seront disponibles
en appelant la ligne spécifique d’assistance «e-DO Info Service » au 0809 100 003. Ce service vous
transmettra un lien vous permettant de télécharger le formulaire a imprimer, compléter sous format
papier, et a envoyer a I'’ARS. Ce méme formulaire est en annexe 2 de l'arrété du 4 décembre 2015
modifiant le modeéle de la fiche de notification figurant a I'annexe 29 de I'arrété du 22 ao(t 2011
relatif a la notification obligatoire des maladies infectieuses et autres maladies mentionnées a
I"article D.3113-7 du code de la santé publique.

En revanche, '’ANSP continuera a envoyer aux ARS les kits de surveillance virologique du VIH
(buvards, enveloppes T, sachets de transport), pour fourniture aux biologistes

Pour information, une solution d’authentification indirecte avec un certificat serveur est actuelle-
ment a I'étude par I’ANSP. Sa mise en ceuvre nécessitant de faire évoluer I'application e-DO, cette
solution devrait étre disponible a la fin 2017 pour les établissements de santé.

Pour la ministre et par délégation :

La directrice générale adjointe de la santé,
A.-C. AmPROU
Le secrétaire général
des ministeres des affaires sociales,
P. RicorDEAU
La directrice générale de I'offre de soins,
A.-M. ARMANTERAS DE SAXCE
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ANNEXE 1

DESCRIPTION DE LAPPLICATION DE TELE-DECLARATION E-DO POUR LE VIH/SIDA

° ® Saglt_é d
@ o publique
o ° France p o

maladies & déclaration obligatoire

Une application de télé-déclaration — dénommée e-DO — a été développée pour permettre la
saisie en ligne des données relatives aux maladies a déclaration obligatoire (MDO) par les
professionnels de santé et leur transmission aux autorités sanitaires (Agences régionales de
santé, Agence Nationale de Santé Publique [ANSP]). L’application permettra de simplifier le
processus de natification et les échanges entre les différents acteurs de la déclaration.

L’application sera disponible sous 'URL suivante www.e-do.fr.

Périmetre

Dans sa version actuelle, I'application e-DO permet la saisie des fiches de déclaration
obligatoire pour les cas de VIH ou de sida. Les autres MDO seront intégrées dans une
prochaine version de I'application.

Utilisateurs

Les utilisateurs de [I'application e-DO sont les professionnels de santé amenés a
diagnostiquer des cas d’infection par le VIH ou de sida. Les non professionnels de santé en
charge de la DO (ex: internes, techniciens d'études cliniques, secrétaires...) peuvent
également saisir et compléter des DO aprés autorisation et sous la responsabilité du
professionnel de santé titulaire.

Authentification

L’authentification a I'application e-DO repose sur I'utilisation des cartes de type CPS (CPS
pour les professionnels de santé, CPE ou CPA pour les non professionnels de santé) et
nécessite de disposer d'un lecteur de carte installé et correctement configuré sur les postes
informatiques de chaque déclarant.

Fonctionnalités
Les utilisateurs de e-DO auront accés a des fonctionnalités spécifiques en fonction de leur
profil et de leur structure d’exercice :

1) Déclarants (médecins cliniciens, biologistes ou personnes autorisées)

= Saisie et envoi des fiches de notification,
Acces aux fiches envoyées dans les 12 derniers mois,
Réponse aux demandes de compléments et aux relances de 'ANSP,
Consultation de tableaux de bord,
Pour les laboratoires : déclaration de l'activité de dépistage dans le cadre du
dispositif LaboVIH.

433038

2) Agents en ARS
= Consultation des fiches envoyées par les déclarants de la région pendant 12
mois,
= Consultation de tableaux de bord.
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3) Agents de 'Agence Nationale de Santé Publique
= Consultation des fiches envoyées par les déclarants,
Consultation de tableaux de bord,
Saisie en mode dégradé des fiches papier,

Gestion des fiches (couplage, classement, envoi de demandes de complément et
de relance aux déclarants).

4338

4) Partenaire (CNR du VIH)
= Complétude des données sur la surveillance virologique.

Nouveau circuit de déclaration

Le déploiement de l'application e-DO introduit une modification du circuit de déclaration.
Dans l'application e-DO, les biologistes et les médecins cliniciens devront chacun effectuer
leur déclaration d’infection a VIH de maniére indépendante. Les biologistes n’auront plus a
initier la déclaration avant de la transmettre au clinicien. Dans le cadre de la surveillance
virologique (basée sur le volontariat du patient et du biologiste), les biologistes pourront
comme auparavant transmettre au Centre national de référence du VIH un échantillon de
sang sur buvard, accompagné du formulaire imprimé a partir de I'application e-DO.

Support de déclaration

Les nouvelles modalités de déclaration sont décrites dans l'arrété du 4 décembre 2015
fixant les données individuelles figurant sur la fiche de notification obligatoire a transmettre a
l'autorité sanitaire. La déclaration devra étre effectuée en priorité par voie électronique sur
'application e-DO. Pour les personnes ne pouvant pas utiliser I'application e-DO (mode
dégradé), les nouveaux formulaires de notification Cerfa ainsi que le matériel
d’anonymisation, seront disponibles auprés du support mis en place: e-DO info

Service gratuit
service 0809 100 003 JHTTREN|

Dans ce cas, les fiches sont a transmettre a 'ARS.

Anonymisation

Comme dans le dispositif actuel, un code d’anonymat est calculé dans e-DO lors de la
premiere étape de la déclaration. Ce code d’anonymat sera ensuite utilisé comme identifiant
unique du patient dans tous les échanges entre les déclarants et TANSP.

! Arrété du 4 décembre 2015 modifiant le modéle de la fiche de notification figurant a I'annexe 29 de I'arrété du 22 ao(t
2011 relatif a la notification obligatoire des maladies infectieuses et autres maladies mentionnées a I'article D. 3113-7 du
code de la santé publique.
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ANNEXE 2

f'f}PSa”T? UTILISER LES CARTES DE LA FAMILLE CPS EN ETABLISSEMENT DE SANTE
R | -

NOTE D’INFORMATION DESTINEE AUX DIRECTIONS DES SYSTEMES D’INFORMATION (DSI)
DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

AGENCE DES SYSTEMES
D'INFORMATION
PARTAGES DE SANTE

LA CARTE CPS: TITRE FONDATEUR DE L'ESPACE
NATIONAL DE CONFIANCE SANTE

La carte CPS est une piéce d’identité professionnelle
électronique délivrée aux professionnels de santé pour leur
permettre de s’authentifier aupres des services de partage et
d’échange d’informations médicales a caractére personnel.
Carte a puce contenant des informations d’identité certifiées
par des Autorités d’Enregistrement, la CPS permet un
enrdlement natif du professionnel de santé a I'espace de
confiance Santé, et facilite la mise en place de modes
d’authentification alternatifs et complémentaires (par
exemple, I'accés a une boite aux lettres (BAL) MSSanté par
identifiant/mot de passe/code unique transmis par SMS ou
par courriel, aprés création de BAL avec une CPS).

La carte CPS permet la mise en ceuvre du palier 3 de
'authentification publique des acteurs de santé, tel que
décrit dans le Référentiel d’authentification des acteurs de
santé de Politique Générale de Sécurité des Systemes
d’Information de Santé (PGSSI-S).

Délivrée gratuitement depuis 2011, sa production est
effectuée par I'lmprimerie Nationale (qui édite les cartes
d’identité, passeports,...) sous maitrise d’ouvrage de I’ASIP
Santé.

LES USAGES DE LA CPS EN ETABLISSEMENT DE SANTE

Indispensables pour accéder a de nombreux services en
ligne de la e-santé, les cartes de la famille CPS sont de plus
en plus utilisées dans les établissements de santé comme
une carte multi services permettant a la fois
'authentification du professionnel auprés du systéme
d’information de I’établissement, mais également son
identification pour d’autres utilisations (accés aux locaux...)

Les usages constatés en établissement sont les suivants :

Authentification directe auprés des télé-services du
secteur Santé

Dossier Médical Personnel (DMP), Messageries Sécurisées de
Santé (MSSanté), Dossier pharmaceutique (DP), Consultation
des droits réels en ligne (CDR), Dématérialisation des fiches
d’incident transfusionnel (E-fit), Dématérialisation du volet
médical des certificats de décés (Cert-DC), Télé déclaration
des maladies a déclaration obligatoire (E-DO), Accés aux
plateformes régionales de services nécessitant une
authentification par CPS...

I Authentification  directe  auprés du systeme

d’information de I'établissement de Santé (SIH)

En Smartcard logon, en direct sur des applications, via une
solution de SSO, dans des environnements virtualisés
TSE/Citrix, et accés distants au SIH

I Signature électronique
De documents médicaux ou de bons de commande
I Autres usages associés a une carte multi-services

Accés aux parkings et aux locaux, badge pour la cantine et la
gestion du temps de travail, déclenchement des photocopies
en réseaux...

TYPES DE CARTES UTILISEES EN ETABLISSEMENT DE
SANTE ET MODALITES DE COMMANDE

L’établissement doit avoir signé un contrat pour pouvoir
commander des produits de certification auprés de I’ASIP
Santé. Selon sa profession, le professionnel est équipé d’une
CPS ou d’une CPE (CDE pour le Directeur).

I Carte de Professionnel de Santé (CPS)

Les médecins, chirurgiens-dentistes, pharmaciens et sages-
femmes inscrits auprés de leur Ordre Professionnel
disposent automatiquement d’une carte CPS (envoyée a
I’adresse de correspondance qu’ils ont fournie a leur Ordre).

L’équipement en carte CPS des autres professionnels de
santé (infirmiers, ...), identifiés avec leur numéro ADELI,
nécessite que I'établissement effectue une demande de carte
CPS aupres de I’ASIP Santé (envoi de formulaires signés par
les professionnels de santé et validés par I’ARS).

I Carte de Personnel d'Etablissement (CPE)

Les autres professionnels salariés de [I'établissement
(secrétaire, personnel administratif...) ainsi que les internes
peuvent étre équipés de carte CPE. La demande est effectuée
directement par I'établissement auprées de I’ASIP Santé.

Le télé-service TOM facilite la demande de CPE / CPS-Adeli
et la gestion du parc des cartes. Il est utilisé par les
mandataires désignés par le responsable d’établissement
pour gérer les produits de certification, équipés d’une carte.

Pour obtenir de l'information sur la commande
de cartes pour les salariées de votre
établissement, contactez notre service clients
par téléphone |0 825 852 000 R R

24./24 Heures - 7/7 Jours

ou rendez-vous sur notre site internet:
http://esante.gouv.fr/services/espace-cps.

Juin 2016
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PREREQUIS A L'UTILISATION D’UN  SERVICE
NECESSITANT UNE CONNEXION SECURISEE PAR CARTE

L'utilisateur de I'application WEB (titulaire ou délégué) doit
étre équipé :

e De sa carte CPx (CPS ou CPE selon sa profession),

e Du code porteur de sa carte,

e D’un lecteur de carte connecté a un poste du travail
correctement configuré.

CONFIGURATION NECESSAIRE A LA LECTURE D’UNE
CARTE

L'utilisation des cartes nécessite d’installer les composants
logiciels Cryptolib CPS mis a disposition gratuitement par
I’ASIP Santé, et d’équiper les postes de travail de lecteurs de
cartes (lecteurs standards du marché de type PC/SC
conseillés)

NB : Si I'établissement dispose déja de lecteurs bi-fentes
homologués SESAM-Vitale pour pouvoir lire la carte Vitale du
patient, il peut aussi utiliser ce type de lecteurs.

L’ASIP Santé met a votre disposition un pack dédié aux
établissements de santé comprenant :

e Lesinstalleurs MSI,

e Les manuels d'installation et d'utilisation, les
releases notes des installeurs, et le tableau de
compatibilité Cryptolib CPS,

e Les mentions légales et licences d'utilisation,

e Des exemples de configuration.

Pour obtenir le pack établissement, merci
d’adresser votre demande par email a
I'adresse suivante : editeurs@asipsante.fr

Pour davantage d’information technique sur la
mise en ceuvre des cartes au sein de votre
établissement de santé, vous pouvez consulter
le site intégrateur de [I'ASIP Santé:
http://integrateurs-cps.asipsante.ftr/.

Juin 2016
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ANNEXE 3

DEMARCHES A ENTREPRENDRE POUR LA MISE EN (EUVRE DE LAUTHENTIFICATION
CPS DANS LES ETABLISSEMENTS DE SANTE ET LES LABORATOIRES DE BIOLOGIE
MEDICALE

°® Satr)‘lt'é d
+® o publique
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aladies & déclaration obligatoire

Le déploiement de I'application e-DO nécessite que des démarches préalables aient été
entreprises par les établissements de santé et les laboratoires de biologie médicale afin de
mettre en place I'équipement en lecteurs et en cartes de type CPS (tableau 1). Ces
démarches doivent étre effectuées auprés de I'ASIP Santé. Elles reposent principalement
sur la mobilisation des directions des services informatiques (DSI).

Tableau 1 — Description des démarches a suivre pour la mise en ceuvre de I'authentification
CPS dans les établissements de santé et les laboratoires de biologie médicale :

Etapes Démarche

1 Vérifier si I'établissement dispose déja d’'un contrat d’abonnement CPx avec I'ASIP
Santé (dans le cas contraire, contacter I'ASIP Santé pour établir le contrat)

2 Vérifier la validité des informations de la carte du représentant Iégal ou de son (ses)
mandataire(s), qui sont les seuls habilités a effectuer des commandes de cartes CPx.

3 Recenser les futurs utilisateurs de I'application e-DO [dans les services hospitaliers en
priorité pour la DO VIH/sida : infectiologie, médecine interne, pneumologie,
dermatologie et laboratoires hospitaliers de virologie ou de microbiologie].

Vérifier leur équipement en cartes CPx (CPS, CPE)

4 Commander les cartes CPx nécessaires (notamment les CPE nominatives pour les
non professionnels de santé amenés a utiliser I'application e-DO pour transmettre des
DO sous la responsabilité d’'un professionnel de santé)

5 Equiper en lecteurs de cartes les postes de travail a partir desquels sera utilisée
I'application e-DO.

Il est rappelé que la responsabilité revient a I'établissement quant aux choix, a
I'installation et a la maintenance des lecteurs de carte sur les postes informatiques de
son personnel.

Pour les démarches 1, 2 et 4 contacter le service client ASIP :
0 825 852 000 f‘f,'}‘.’i‘i,,‘:;ﬁ“'mi"
24/24 Heures - 7/7 Jours
Documentation et support

L’ensemble des informations techniques sur la mise en ceuvre de I'authentification par les
cartes CPS est disponible sur le site de I'ASIP Santé (http://esante.gouv.fr/services/espace-

cps).

La documentation concernant l'utilisation de [I'application e-DO (guide, tutoriel,...) est
disponible sur le site de TANSP (http://www.invs.sante.fr/e-do).

Une ligne d’assistance a distance est ouverte depuis le 1°" janvier 2016 pour répondre aux
questions liées a I'utilisation de I'application e-DO :

e-DO Info Service | 0809 100 003 Frndigd
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ANNEXE 4

DEMARCHES A ENTREPRENDRE POUR LA MISE EN (EUVRE DE LAUTHENTIFICATION CPS
DANS LES AGENCES REGIONALES DE SANTE (ARS)
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Le déploiement de I'application e-DO nécessite que des démarches préalables aient été
entreprises par les Agences Régionales de Santé (ARS) afin de mettre en place
I'équipement en lecteurs et en cartes de type CPS (tableau 1) pour le personnel impliqué
dans le suivi des déclarations obligatoires (DO) de VIH/sida. Ces démarches doivent étre
effectuées auprés de I'ASIP Santé. Elles reposent principalement sur la mobilisation des
directions des services informatiques (DSI).

Tableau 1 — Description des démarches a suivre pour la mise en ceuvre de I’authentification
CPS dans les Agences Régionales de Santé :

Etapes Démarche

1 Veérifier si I'établissement dispose déja d’un contrat d’abonnement CPx avec I'ASIP
Santé (dans le cas contraire, contacter I'ASIP Santé pour établir le contrat)

2 Vérifier la validité des informations de la carte du représentant Iégal ou de son (ses)
mandataire(s), qui sont les seuls habilités a effectuer des commandes de cartes CPx.

3 Recenser les futurs utilisateurs de I'application e-DO parmi les personnels de I'ARS
(Cellule de veille, d’alerte et de gestion sanitaire, Cire) et vérifier leur équipement en
cartes CPx (CPS, CPA)

4 Commander les cartes CPx nécessaires (CPA nominatives pour les non
professionnels de santé) pour les personnels de 'ARS

5 Equiper en lecteurs de cartes les postes de travail a partir desquels sera utilisée
I'application e-DO.

Il est rappelé que la responsabilité revient a I'établissement quant aux choix, a
l'installation et a la maintenance des lecteurs de carte sur les postes informatiques de
son personnel.

Pour les démarches 1, 2 et 4 contacter le service client ASIP :
0 825 852 000 Syttt
24 /24 Heures - 7/7 Jours
Documentation et support

L’ensemble des informations techniques sur la mise en ceuvre de l'authentification par les
cartes CPS est disponible sur le site de 'ASIP Santé (http://esante.gouv.fr/services/espace-

cps).

La documentation concernant [utilisation de [l'application e-DO (guide, tutoriel,...) est
disponible sur le site de TANSP (http://www.invs.sante.fr/e-do).

Une ligne spécifique d’assistance (e-DO Info Service) est ouverte depuis le 1°" janvier 2016
pour répondre aux questions liées a l'utilisation de I'application e-DO :

e-DO Info Service | 0809 100 003 Frsli
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SANTE

SANTE PUBLIQUE
Protection sanitaire, maladies, toxicomanie, épidémiologie, vaccination, hygiene

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES MINISTERE DE LENVIRONNEMENT,
ET DE LA SANTE DE LENERGIE ET DE LA MER

MINISTERE DE LINTERIEUR

Direction générale de la prévention des risques

Direction générale de la santé

Sous-direction de la veille
et de la sécurité sanitaire

Direction de la modernisation
et de I'action territoriale

Direction générale de la sécurité civile
et de la gestion des crises

Sous-direction de la planification
et de la gestion des crises

Note d’information n° DGS/VSS1/DGPR/DMAT/DGSCGC/2016/259 du 10 aolit 2016 relative a
la préparation de la réponse au risque de dissémination d’arboviroses pendant la période
d’activité du moustique vecteur Aedes albopictus du 1°" mai au 30 novembre 2016

NOR : AFSP1623080N

Date d’application: immédiate.
Inscrit pour information a I'ordre du jour du CNP du 8 juillet 2016.

Références:

Note d’information n° DGS/VSS1/2016/174 du 27 mai 2016 relative a la surveillance du moustique
Aedes albopictus en France métropolitaine en 2016 dans les départements classés au niveau
albopictus 0;

Instruction n° DGS/RI1/2016/103 du 1¢ avril 2016 relative a la prévention et a la préparation de la
réponse au risque de dissémination d'arboviroses pendant la période d’activité du moustique
vecteur Aedes albopictus du 1° mai au 30 novembre 2016 dans les départements classés au
niveau albopictus 1 du plan anti-dissémination du chikungunya et de la dengue en métropole;

Instruction n° DGS/RI1/2015/125 du 16 avril 2015 mettant a jour le guide relatif aux modalités
de mise en ceuvre du plan anti-dissémination du chikungunya et de la dengue en métropole.

La ministre de I'environnement, de I’'énergie et de la mer, la ministre des affaires sociales et
de la santé et le ministre de l'intérieur a Mesdames et Messieurs les préfets des dépar-
tements de métropole; a Messieurs les directeurs généraux des Agences régionales de
santé de métropole.

|. — RISQUE EPIDEMIQUE EN METROPOLE

La circulation du virus Zika touche actuellement 41 pays. Ce virus, responsable de cas groupés
de microcéphalie et d’autres troubles neurologiques, a amené I'OMS a qualifier cette épidémie
d'urgence de santé publique de portée internationale (USPPI), nécessitant une réponse adaptée de
ses 196 Etats membres.
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Le risque d'épidémie d’arboviroses sur le territoire métropolitain pour la période estivale 2016
est élevé. En effet, les épidémies actuellement en cours dans les territoires ultramarins (dengue
dans I’'Océan Indien, dengue et Zika dans les Antilles et en Guyane) et I'épidémie de Fievre Jaune
en Angola font craindre une importante circulation virale en direction de la métropole pour les
mois de juillet a septembre. Compte tenu de la présence avérée du moustique Aedes albopictus
(«moustique tigre »), vecteur de la dengue, du chikungunya et du virus Zika, dans 30 départements
métropolitains, et d'une période estivale marquée par d'importants mouvements de population liés
aux évenements sportifs en cours ou a venir (Euro 2016 et Tour de France, notamment), tous les
éléments se trouvent réunis pour transformer cette circulation virale en épidémie d'arboviroses.

Aussi, le dispositif de surveillance épidémiologique mis en place en métropole par la direction
générale de la santé, I'’Agence nationale de santé publique ainsi que par les Agences régionales
de santé est pleinement opérationnel depuis le 1¢" mai dernier, début de la période d’activité de ce
moustique vecteur.

Pour autant, il convient d’anticiper la gestion des moyens opérationnels de lutte anti-vectorielle et
leur éventuel renfort dans I'"hypothése de leur mobilisation intensive.

Il. — EVALUATION DES MOYENS DE ROUTINE

Les opérateurs publics de démoustication (OPD) sont en mesure d’intervenir autour des cas
virémiques importés et si besoin des premiers cas autochtones identifiés.

Afin d’évaluer au mieux leurs capacités d’intervention face a I'augmentation prévisible du nombre
d’interventions autour des cas pour la campagne qui débute, il a été demandé, a ceux d’entre vous
dont les départements sont colonisés par le moustique vecteur Aedes albopictus et sont classés
au niveau « albopictus 1» du plan anti-dissémination du chikungunya et de la dengue en métro-
pole, dans l'instruction n° DGS/RI1/2016/103 du 1¢ avril 2016 relative a la prévention et a la prépa-
ration de la réponse au risque de dissémination d’arboviroses pendant la période d’'activité du
moustique vecteur Aedes albopictus du 1¢" mai au 30 novembre 2016, de procéder au recensement
des moyens de lutte anti-vectorielle en métropole, qu’il s’agisse des moyens humains, des compé-
tences et savoir-faire ou encore des matériels et produits adaptés et nécessaires.

lll. - IDENTIFICATION DES RENFORTS DEPARTEMENTAUX

Cependant, si la tension venait a se généraliser et que les services des conseils départementaux
qui, en I'état actuel des textes, ont la compétence d’assurer la lutte anti-vectorielle (LAV), et de leurs
opérateurs publics de démoustication ne suffisaient pas a faire face aux besoins d’interventions,
des renforts nécessaires seraient a mobiliser au niveau local.

Aussi, nous vous sollicitons pour identifier et recenser les moyens locaux mobilisables au sein
de vos départements lorsqu’ils sont classés au niveau « albopictus 1» et susceptibles de venir
renforcer les dispositifs mis en place, comme les agents des collectivités locales, les associations
et les bénévoles intervenants notamment a I'occasion du déclenchement des plans communaux de
sauvegarde.

Selon les résultats de cette premiére identification, il pourra étre envisagé de prévoir le recours a
des prestataires externes spécialisés dans les opérations de désinsectisation. Les coordonnées de
ces entreprises du secteur de la « 3D » (désinfection, désinsectisation, dératisation) pourront utile-
ment étre obtenues via les fédérations professionnelles de branche, telles que la CS3D (chambre
syndicale 3D) par exemple.

S'agissant en particulier des moyens de sécurité civile issus des services d’incendie et de secours,
ou de ceux des associations agréées de sécurité civile, leurs missions ne recouvrent pas la lutte anti-
vectorielle. Néanmoins, vous pourrez recourir a leurs compétences respectives, lorsque cela sera
strictement nécessaire. Par exemple, concernant les services d’'incendie et de secours, il convient
de concentrer leurs interventions sur les milieux périlleux (terrasses inaccessibles en hauteur, etc)
qui ne seraient donc pas accessibles aux autres intervenants.

IV. — DISPOSITIF DE LUTTE

Au regard de I'expérience acquise et capitalisée par certains opérateurs publics en termes de
démoustication, et plus particulierement en matiére de lutte anti-vectorielle, il apparait pertinent
gu’un partage de connaissances, de savoir-faire et de bonnes pratiques puisse étre mis en place
entre les différents dispositifs locaux. Les départements d’outre-mer, confrontés de longue date a
cette problématique, devraient en particulier pouvoir étre source de conseils avisés et pratiques en
la matiéere.
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Il convient de rappeler que la lutte anti-vectorielle ne se résume pas a l'utilisation d’insecticides
chimiques autour des cas identifiés. Les actions de prévention et d'information de la population,
efficaces pour prévenir la multiplication des moustiques, et donc les épidémies de ces arboviroses,
sont a privilégier. En particulier, la suppression systématique de toutes les rétentions d’eau, quelle
que soit leur taille, y compris et surtout chez les particuliers, permet de diminuer drastiquement la
prolifération des moustiques. Pour accompagner les territoires dans cette démarche de sensibili-
sation, le ministere de la santé s’'emploie a organiser prochainement la diffusion de messages de
prévention sur différents médias (Internet, réseaux sociaux, radios, etc.). Par ailleurs, I'utilisation
des produits insecticides destinés exclusivement aux professionnels est réservée aux personnes
titulaires du « certibiocide », un certificat individuel qui s’obtient au terme d’'une formation obliga-
toire de trois jours'. La liste des centres de formation enregistrés auprés du ministéere chargé de
I'environnement est disponible sur le site www.simmbad.fr (rubrique « Documentation »). Votre
attention est attirée sur I'importance de cette formation, non seulement au regard de la protection
des applicateurs, de la connaissance de ces produits, «larvicides» et «adulticides», mais également
en ce qui concerne les enjeux liés a I'utilisation de ces produits biocides. Une utilisation respon-
sable et adaptée s'impose en effet pour éviter le développement de phénomeénes de résistance de
ces especes de moustiques.

V. — CELLULES DEPARTEMENTALES DE GESTION

Nous vous saurions gré de bien vouloir réunir a court terme les cellules départementales de
gestion prévues par les instructions référencées ci-dessus. Ces réunions seront l'occasion de
coordonner au mieux avec les Conseils départementaux et leurs opérateurs publics de démousti-
cation la préparation au risque particulier de I'année 2016 qui nécessitera, en cas d'épidémie, de
mobiliser la totalité des personnels et des moyens des opérateurs sur cette mission de lutte anti-
vectorielle, éventuellement au détriment de leurs missions principales de démoustication des zones
humides. Ces services pourront étre sollicités si la situation I'exige, pour intervenir en renfort en
dehors de leurs secteurs habituels d’activité.

En tout état de cause, il est particulierement important de veiller a la mobilisation des collectivités
a la mise en ceuvre des mesures de maintien de I’'hygiéne et de la salubrité, dans leurs batiments
et sur leur domaine, qui contribuent a la réduction massive des gites larvaires. Il convient aussi
de sensibiliser les secteurs d’activité a risque de diffusion du moustique: importateurs de pneus,
points d’entrée du territoire, serres horticoles...

Au vu des ressources nouvelles identifiées, la cellule départementale de gestion du plan anti-
dissémination du chikungunya et de la dengue, en partenariat avec les collectivités territoriales
mobilisables, les opérateurs publics de démoustication et le CNFPT (Centre national de la fonction
publique territoriale), étudieront les modalités de formation et d’intervention des équipes de renfort
et I’éventuel recours au dispositif de volontaires de service civique, notamment au regard de I'obli-
gation de «certibiocide ».

Nous vous remercions de bien vouloir nous rendre destinataires des comptes rendus de ces
réunions qui se tiendront si possible avant la fin du mois de juillet 2016.

Pour la ministre de I'environnement,
de I'énergie et de la mer:

Le directeur général
de la prévention des risques,

M. MORTUREUX

Pour le ministre de l'intérieur :
Le directeur général de la sécurité civile
et de la gestion des crises,
L. PrevosT

Pour la ministre des affaires sociales
et de la santé :

Le directeur général de la santé,
B. VALLET

Le directeur de la modernisation
et de l’action territoriale,
A. ESPINASSE

' Cf. arrété du 9 octobre 2013 modifié relatif aux conditions d’exercice de I'activité d'utilisateur professionnel et de distributeur de
certains types de produits biocides.
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SANTE

SANTE PUBLIQUE

Urgences

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Direction générale de I'offre de soins

Sous-direction de la régulation
de I'offre de soins

Bureau du premier recours (R2)

Direction de la sécurité sociale

Sous-direction du financement
du systéme de soins

Bureau des établissements de santé
et des établissements médico-sociaux

Caisse nationale de I'assurance maladie
des travailleurs salariés

Direction déleguée a la gestion
et a I'organisation des soins

Direction de I'offre de soins

Département des professions de santé

Instruction n° DGOS/R2/DSS/1A/CNAMTS/2016/247 du 28 juillet 2016 relative a I'expérimentation
prévue par l'article 66 de la LFSS 2012 en matiére de transport sanitaire urgent

NOR : AFSH1621786J

Validée par le CNP le 22 juillet 2016. — Visa CNP 2016-110.

Date d’application: immédiate.

Catégorie : directives adressées par la ministre aux services chargés de leur application, sous

réserve, le cas échéant, de I'examen particulier des situations individuelles.

Résumé: annonce d'une deuxiéme période de dépot des candidatures expérimentales.

Mots clés: transports sanitaires urgents.

Références:
Code de la santé publique, notamment les articles L.6312-1 et suivants, R.6312-1 et suivants;
Code de la sécurité sociale, notamment ses articles L.322-5-2 et R.322-10;

Décret n° 2014-1584 en date du 23 décembre 2014 relatif aux expérimentations portant sur
les modalités d’'organisation et de financement des transports sanitaires urgents prévues a
I"article 66 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2012;

Arrété du 30 novembre 2006 modifié fixant les modalités d’'établissement de la convention entre
les services d'incendie et de secours et les établissements sieges des SAMU mentionnée a
I"article L.1424-42 du code général des collectivités territoriales;

Arrété du 10 février 2009 fixant les conditions exigées pour les véhicules et les installations
matérielles affectés aux transports sanitaires terrestres;

Arrété du 5 mai 2009 relatif a la mise en ceuvre du référentiel SAMU-transport sanitaire portant
organisation de la réponse ambulanciére a I'urgence préhospitaliere;
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Arrété en date du 23 décembre 2014 portant cahier des charges relatif aux expérimentations
d’'organisation et de financement des transports sanitaires urgents;

Instruction n° DGOS/R2/DSS/1A/CNAMTS/2015/25 du 29 janvier 2015 relative a I'expérimenta-
tion prévue par l'article 66 de la LFSS 2012;

Convention nationale des transporteurs sanitaires privés en date du 23 mars 2003;

Avenant n° 1 a la convention nationale des transporteurs sanitaires privés relatif a la garde
ambulanciere et avenants n° 6 et 7 a la convention nationale des transporteurs sanitaires
privés en ce qui concerne les tarifs de rémunération.

Annexes:
Annexe | a. — Document de présentation des annexes.

Annexe | b. — Annexe informative « présentation de la structure de rémunération des trans-
ports par ambulances ».

Annexe | c. — Tableau de candidature « récapitulatif par territoire d’expérimentation ».
Annexe | d. — Tableau de candidature «co(t et activité par secteur de garde ».

Annexe | e. — Tableau de candidature « modalités d'organisation des transports sanitaires
urgents ».

Annexe Il. — Powerpoint explicatif « calcul du colt de transport en ambulance ».

La directrice générale de I'offre de soins, le directeur de la sécurité sociale, le directeur de la
Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés et le secrétaire général
des ministeres chargés des affaires sociales a Mesdames et Messieurs les directeurs des
agences régionales de santé; Mesdames et Messieurs les directeurs de caisse primaire
d’assurance maladie.

1. Ouverture d’'une seconde période d’appel a candidatures

La présente instruction a pour objet de vous informer de I'ouverture d'une deuxiéme période de
dépot de candidatures pour les expérimentations autorisées par I'article 66 de la loi de financement
de la sécurité sociale pour 2012.

La deuxiéme période de candidature est ouverte a compter du lundi 1° ao(t jusqu’au mercredi
30 novembre 2016. Vos candidatures doivent étre adressées au plus tard le 30 novembre 2016 aux
adresses suivantes:

DGOS-R2@sante.gouv.fr
DSS-SD1-BUREAU1A@sante.gouv.fr

Les principes fixés dans l'instruction N°DGOS/R2/DSS/1A/CNAMTS/2015/25 du 29 janvier 2015
relative a I'expérimentation prévue par l'article 66 de la LFSS 2012 demeurent valides et vous
voudrez bien vous reporter a cette instruction comme étant le document de référence. La présente
instruction vise a vous apporter les éléments de précision et les compléments suivants.

2. Précisions quant a I'objet des expérimentations

A l'occasion du premier appel a candidatures, le Ministére et la CNAMTS ont été saisis par des
ARS, des organismes d’assurance-maladie et des transporteurs sanitaires sur la possibilité de retenir
certaines modalités d’'organisation de la garde dans le cadre de I'expérimentation. Aprés expertise
de ces hypothéses, nous vous confirmons la possibilité d’envisager les dispositifs suivants qui
s’inscrivent dans le cadre légal et réglementaire fixé par I'article 66 de la LFSS de 2012 et ses textes
d’'application:

— La couverture territoriale des secteurs de garde par les entreprises de garde peut étre modifiée
de sorte que la moitié des entreprises du département soient de garde de 20h a 6h du matin et
I'autre moitié de 22h a 8h du matin. Cette organisation peut avoir pour effet de mutualiser entre
plusieurs secteurs de garde les entreprises de garde, en particulier sur les tranches horaires de
20h a 22h et de 6h a 8h du matin. Il importe que le lieu d'implantation du local de garde des
entreprises soit choisi de maniére a pouvoir assurer les transports sanitaires urgents selon des
délais d'intervention compatibles avec les demandes d’intervention du SAMU.
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— Une diminution de la majoration dimanche/jour férié ou nuit' en contrepartie d'une suppression
ou d'une diminution de I'abattement de 60 % pour les transports sanitaires urgents réalisés
pendant la garde peut également étre envisagée.

D’autres hypothéses d’organisation et de financement peuvent étre envisagées dans le cadre de
ce deuxieme appel a candidatures.

Chaque projet d’expérimentation fait I'objet d'un dossier de candidature, qui sera soumis a la
procédure d’examen et de sélection par la DGOS et la DSS, en lien avec la CNAMTS.

3. Modalités de constitution des dossiers et de financement des expérimentations

Conformément aux termes de l'instruction du 29 janvier 2015 susvisée, nous vous rappelons que
les projets doivent respecter le plafond de dépenses correspondant aux dépenses de I'année N — 1.
Il est impératif que ce plafond ne soit pas dépassé, ni dans le projet de candidature sous peine de
ne pas étre sélectionné, ni dans I'exécution du dispositif expérimental qui se verrait alors dénoncé.

Concernant les éléments constitutifs du plafond de dépenses, les dispositions du décret du
23 décembre 2014 et de l'instruction du 29 janvier 2015 susmentionnés s’appliquent. Pour le
calibrage de ce plafond de dépenses, I'année de référence est I'année la plus récente pour laquelle
les données sont complétes, soit 'année 2015. Les données financiéres de 2015 concernant les inter-
ventions en ambulance sur appel du SAMU seront communiquées par la CNAMTS aux CPAM en
juillet 2016. Pour le calibrage des dépenses payées sur le FIR au titre des indisponibilités ambulan-
cieres, les ARS utiliseront le nombre d’'indisponibilités constatées en 2015 payées au tarif de 2015,
soit a 118 € par indisponibilité ambulanciere (par défaut, si les ARS ne connaissent pas le nombre
d’indisponibilités ambulancieres constatées en 2015 faute de données récentes, elles utiliseront le
nombre d’indisponibilités ambulanciéres constatées en 2014 payées au tarif de 2015).

Conformément aux termes de l'instruction susvisée, I’ARS élabore, en lien avec la CPAM, le
projet d’expérimentation qui formalise I'ensemble des modalités d’organisation, de financement et
de tarification de l'activité retenu par le groupe de travail mis en place localement pour construire
I’expérimentation, aprés concertation avec les acteurs locaux concernés. Nous appelons votre atten-
tion sur la nécessité de s’assurer que les projets d’expérimentation sont portés par les transpor-
teurs sanitaires et par les autres acteurs locaux du territoire puisque la capacité opérationnelle de
déploiement de I'expérimentation repose nécessairement sur le soutien et |'acceptation de I'expé-
rimentation par ces derniers.

S’agissant des éléments devant figurer dans le projet d’expérimentation, vous voudrez bien
consulter la partie « Formalisation du projet d’expérimentation et candidature » en pages 8 et 9 de
I'instruction du 29 janvier 2015 susmentionnée.

En annexe, en complément des autres documents d’information joints, vous trouverez les modeles
de tableaux devant étre renseignés et figurer au dossier de candidature: (3 tableaux)

— Tableau de candidature récapitulatif par territoire d’expérimentation (comparatif entre
les colts du systéme de la garde en vigueur, et les projections de colits dans le cadre de
I'expérimentation).

— Tableau de candidature relatif a I'activité et aux colts par secteur de garde (comparatif entre
les colits des transports sanitaires urgents par secteur de garde, dans le systeme de garde en
vigueur, et la projection de colts dans le cadre de I'expérimentation).

— Tableau de candidature relatif aux modalités d'organisation des transports sanitaires urgents
(comparatif entre l'organisation de la garde actuelle et les modalités d’organisation expé
rimentales).

4. Sélection des candidatures

Au-dela de la complétude du dossier de candidature, la sélection des candidatures se fonde sur
la démonstration de la capacité des projets a augmenter |'efficience de la prise en charge des
urgences préhospitalieres dans le respect des plafonds de dépenses, sur le constat d’engage-
ment des parties-prenantes de I'expérimentation et sur la proposition d'un mode de financement
innovant. Le choix des projets d’expérimentation est également basé sur la solidité et le réalisme
des projets d’organisation et de financement des expérimentations, notamment sur la faisabilité
opérationnelle de la facturation, le suivi de I'enveloppe et I'évaluation de I'expérimentation. Dans

" Pour rappel, la nuit, la majoration du tarif d’intervention est de + 75% du tarif des transports sanitaires et le dimanche et les jours fériés,
la majoration est de + 50 % du tarif des transports sanitaires.
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leur sélection, la DGOS et la DSS en lien avec la CNAMTS seront attentives a la diversité des expéri-
mentations retenues, I'objectif étant in fine de tester plusieurs nouvelles modalités de financement
avant une possible généralisation.

Les ARS qui ont déja transmis un dossier de candidature lors de la 1™ période de dépét des candi-
datures mais qui n‘ont pas été sélectionnées peuvent présenter un nouveau dossier de candidature
dont I'enveloppe de dépenses sera fixée a partir du montant des dépenses de I'année 2015.

A l'issue de I'examen des candidatures, au maximum six expérimentations seront retenues au
titre de ce deuxieme appel a candidatures, de maniére a assurer un suivi de qualité et a bénéficier
d’une diversité et d'une représentativité suffisantes des typologies d’organisation et de financement
des transports sanitaires urgents sur le territoire.

S’agissant de tout autre aspect non évoqué dans la présente instruction, vous voudrez bien vous
reporter a l'instruction susvisée N° DGOS/R2/DSS/1A/CNAMTS/2015/25 du 29 janvier 2015 relative a
I’expérimentation prévue par |'article 66 de la LFSS 2012.

Pour la ministre et par délégation:

La directrice générale de I'offre de soins, Le secrétaire général des ministeres
A.-M. ARMANTERAS-DE SAXCE chargés des affaires sociales,
P. Ricorbeau
Le directeur de la sécurité sociale, Le directeur général
T. FATOME de la Caisse nationale de I’'assurance
maladie des travailleurs salariés,
N. RevVEL
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SANTE

SANTE PUBLIQUE

Urgences

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES MINISTERE DE LINTERIEUR
ET DE LA SANTE

Direction générale de I'offre de soins

Sous-direction de la régulation
de I'offre de soins

Bureau du premier recours R2

Direction générale de la sécurité civile
et de la gestion des crises

Direction des sapeurs-pompiers

Sous-direction des services d’'incendie
et des acteurs du secours

Bureau organisation

Note d’'information n° DGOS/R2/2016/244 du 22 juillet 2016 relative
aux protocoles infirmiers de soins d'urgence (PISU)

NOR : AFSH1621627N

Date d’application: immédiate.
Validée par le CNP le 22 juillet 2016. — Visa n° 58.

Résumé: cette note d’information est relative aux protocoles infirmiers de soins d'urgence (PISU)
pouvant étre initiés par un infirmier sapeur-pompier (ISP) concourant aux secours et soins urgents
élaborés par les sociétés savantes concernées.

Mots clés: référentiel secours a personne — aide médicale urgente — SAMU - régulation médicale.

Réféerences:

Circulaire interministérielle n° DGOS/R2/DGSCGC/2015/190 du 5 juin 2015 relative a I'application
de l'arrété du 24 avril 2009 relatif a la mise en ceuvre du référentiel portant sur I'organisation
du secours a personne et de I'aide médicale urgente.

Annexe:
Recommandations professionnelles - SFMU-SEMSP-SFAR-SRLF-CARUM-CFRC.
Protocoles infirmiers de soins d'urgence.

La ministre des affaires sociales et de la santé et le ministre de l'intérieur a Mesdames
et Messieurs les préfets de région; Mesdames et Messieurs les préfets de dépar-
tement; Mesdames et Messieurs les directeurs généraux des agences régionales de
santé; copie: Messieurs les directeurs départementaux des services d’incendie et
de secours; Monsieur le général commandant la brigade des sapeurs-pompiers de
Paris; Monsieur I"'amiral commandant le bataillon des marins-pompiers de Marseille ;
Mesdames et Messieurs les directeurs d’établissements de santé.

A la suite des recommandations du rapport IGAS-IGA de juin 2014 portant évaluation de I'applica-
tion du référentiel commun d’organisation du secours d’'urgence aux personnes (SUAP) et de I'aide
médicale urgente (AMU), la direction générale de I'offre de soins (DGOS) et la direction générale
de la sécurité civile et de la gestion des crises (DGSCGC) ont élaboré conjointement une feuille de
route santé - intérieur dont I'axe 1 est relatif a la clarification des missions et a la coopération des
acteurs mobilisables dans ce domaine.
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Comme tout infirmier diplomé d’Etat, un infirmier sapeur-pompier (ISP) peut, avant l'interven-
tion d'un médecin et sous certaines conditions, initier des protocoles infirmiers de soins d'urgence
(PISU) en raison du bénéfice attendu pour le patient d’'une réponse urgente et formalisée jusqu’a
I'intervention d’'un médecin. La liste des 9 situations cliniques pouvant faire I'objet de l'initiation
d'un PISU par un ISP concourant aux secours et soins urgents a été actualisée par l'arrété du
5 juin 2015 portant modification de I'annexe | et de I'annexe VI du référentiel commun. Les PISU
réalisables par les ISP doivent répondre aux données actualisées de la science et garantir toutes les
exigences de qualité et de sécurité des soins dans I'intérét du patient.

Neuf catégories de PISU ont ainsi été élaborées de maniére consensuelle par I'ensemble
des sociétés savantes concernées, validées lors du comité de suivi du référentiel SAP-AMU du
9 mai 2016 et par les conseils d’administration de ces sociétés a la fin juin 2016. Nous vous prions
de bien vouloir trouver ces recommandations professionnelles en piéce jointe.

Ces protocoles nationaux doivent étre mis en ceuvre dans les conditions indiquées respective-
ment par les points 1.2 et 1.3 de la circulaire du 5 juin 2015 mentionnée en référence en vue d'une
application homogene sur I'ensemble du territoire. lls doivent étre déclinés en fonction de I'orga-
nisation locale et signés par le médecin-chef du SIS qui informe le chef de service du SAMU des
modalités de leur mise en application, dans le respect des données scientifiques validées par les
sociétés savantes. D’autres protocoles, ne répondant pas a la définition actuelle de PISU, peuvent
néanmoins étre mis en ceuvre au plan local, sous réserve d'un accord de I'ensemble des acteurs
intéresseés.

Nous vous invitons a transmettre au ministére dont vous relevez un état de la mise en ceuvre
dans votre département des PISU sous le présent timbre au plus tard le 30 décembre 2016.

Vous voudrez bien faire part, chacun pour ce qui vous concerne au ministére dont vous relevez,
des difficultés que vous rencontreriez dans |'application de la présente note d'information.

Pour les ministres et par délégation :

La directrice générale
de l'offre de soins,
A.-M. ARMANTERAS-DE SAXCE

Le directeur général de la sécurité civile
et de la gestion des crises,
L. PrevosT
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Société Frangaise Société /
d'Anesthesie et de de Réanimation ( :AR U M
Réanimation de Langue Francaise c R C Gl &

PROTOCOLES INFIRMIERS DE SOINS D'URGENCE

Société Francaise de Médecine d’Urgence
Société Européenne de Médecine de Sapeurs-Pompiers

et
Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation
Société de Réanimation de Langue Francaise

Conseil Francais de Réanimation Cardio-pulmonaire
Club des Anesthésistes-Réanimateurs et Urgentistes Militaires

Mars 2016
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INTRODUCTION

Dans les suites de la circulaire relative a la mise en ceuvre du référentiel portant sur l'organisation du
secours a personne et de I'aide médicale urgente, la Société Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU) et
la Société Européenne de Médecine de Sapeurs-Pompiers (SEMSP) élaborent avec les sociétés savantes
frangaises ayant un lien étroit avec la médecine d'urgence des protocoles de soins infirmiers, dénommés
protocoles infirmiers de soins d’urgence (PISU).

Ces PISU concernent des situations d’urgence pour lesquelles 1’intérét de la victime justifie 1'initiation de
ces protocoles par les infirmiers sapeurs-pompiers (ISP) dans I’attente d’un renfort médical.

LE CONTEXTE

Un infirmier diplomé d’état (IDE) peut, dans 1’exercice de sa profession, étre confronté a une situation
inopinée de détresse médicale. Hors présence médicale, il peut étre amené a effectuer des gestes
spécifiques afin de préserver la vie et/ou la fonction. En France, il est possible d’étre mis en contact par
téléphone dans les plus brefs délais avec un médecin urgentiste 24h/24 par le biais de la régulation
médicale du SAMU (CRRA — Centre 15).

Ce document constitue la déclinaison de la circulaire interministérielle n°® DGOS/R2/DGSCGC/2015/190
du 5 juin 2015, dans son paragraphe 1.2.

BASE DOCUMENTAIRE DISPONIBLE

Une premiére recherche documentaire a consisté en une consultation des bases de données Medline et
Pascal, ainsi que des bases et des sites Internet spécialisés en médecine d'urgence sur les
recommandations concernant les situations retenues et notamment les soins pouvant relever des IDE. Une
recherche documentaire a porté également sur les protocoles locaux déja établis et sur les travaux réalisés
sur la coopération entre professionnels de santé.

MODALITES DE REALISATION

Ce travail a associé des experts des sociétés savantes nationales les plus impliquées par la prise en charge
de malades en situation de détresse vitale, notamment des membres de la Société Francaise de Médecine
d’Urgence, de la Sociét¢ Européenne de Médecine de Sapeurs-Pompiers, de la Société Frangaise
d’Anesthésie et de Réanimation, de la Société de Réanimation de Langue Francaise, du Collége des
Anesthésistes-Réanimateurs et Urgentistes Militaires et du Collége Frangais de Réanimation Cardio-
pulmonaire.

Concernant les PISU, ils ont mis a jour les recommandations déja publiées en 2011 et les ont adaptées aux
libellés des PISU retenus dans la circulaire du 5 juin 2015.

MODALITES DE REVISION
Il est convenu entre les représentants de la Société Frangaise de Médecine d’Urgence et de la Société

Européenne de Médecine de Sapeurs-Pompiers d’une rencontre tous les 2 ans afin d’adapter les PISU aux
évolutions des données scientifiques.
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PROTOCOLES INFIRMIERS DE SOINS D'URGENCE

Les PISU prennent la forme de documents écrits, datés et signés par le médecin-chef du service
d’incendie et de secours qui en est responsable. IIs doivent respecter les présentes recommandations
professionnelles.

Il est indispensable que les ISP bénéficient d’une formation initiale et continue a la mise en ceuvre de ces
PISU.

L‘initiation d’un PISU peut étre réalisé d’emblée par I’ISP étant donné le bénéfice attendu pour le patient
d’une réponse urgente et formalisée. La mise en ceuvre d’un PISU impose I’information immédiate du
médecin régulateur du SAMU. En effet, dés I’initiation d’un PISU, I’ISP doit prendre directement contact
avec le médecin régulateur du SAMU afin que ce dernier décide de sa poursuite, de son arrét ou de son
adaptation a la situation dans 1’attente de 1’arrivée éventuelle d’un SMUR.

Les échanges avec le SAMU se déroulent de la maniére suivante :

- Le CTA informe le SAMU de l’intervention d’un ISP dés le déclenchement de cette
intervention

- Le chef d’agrés transmet au SAMU un premier bilan qui mentionne 1’intervention simultanée
d’un ISP et, le cas échéant, I’utilisation d’un PISU

- Dans les plus brefs délais, I’ISP transmet son bilan directement au médecin régulateur par les
moyens de transmission adaptés (réseau radio, ANTARES, ligne téléphonique dédiée, etc.)
permettant d’accéder a ce dernier en moins d’une minute et permettant 1’enregistrement
simultané au SAMU et au CTA ; en cas d’indisponibilité du médecin régulateur dans ce délai,
I’ISP poursuit la mise en ceuvre de son protocole jusqu’a 1’établissement d’un contact direct
effectif, facilité au besoin par le CTA ;

- Le médecin régulateur du SAMU prescrit ensuite directement a I’ISP la poursuite, 1’arrét ou
I’adaptation du PISU.
Les enregistrements sonores des échanges avec le SAMU constituent des éléments du dossier
médical et font I’objet, notamment pour leur conversation et leur communication, des
dispositions législatives et réglementaires en vigueur.

Document unique validé le 22 mars 2016

Pour la SFMU Pour la SEMSP
Le Président Le Président du conseil scientifique
Le secrétaire général
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Liste des Protocoles Infirmiers de Soins d’Urgence (PISU)

PISU n°1

Arrét cardiaque, mort subite (adulte)

PISU n°2

Arrét cardiaque, mort subite (enfant)

PISU n°3

Hémorragie sévére (adulte et enfant)

PISU n°4
Choc anaphylactique (adulte)

PISU n°5
Choc anaphylactique (enfant)

PISU n°6
Hypoglycémie

PISU n°7

Etat de mal convulsif (adulte)

PISU n°8

Etat de mal convulsif (enfant)

PISU n°9

Brilures (adulte)

PISU n°10

Brilures (enfant < 15ans)

PISU n°11

Asthme aigu grave de la personne asthmatique connue et traitée

PISU n°12

Intoxication aux fumées d’incendie

PISU n°13

Douleur aigué (adulte)

PISU n°14

Douleur aigu€ (enfant)

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2016/8 du 15 septembre 2016, Page 180



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE
MINISTERE DES FAMILLES, DE LENFANCE ET DES DROITS DES FEMMES

PARTIE 1

de Réanimation
Réanimation de Langue Francaise b i At
. BRI - (b

G
SFAR KA =i
dAnstresie et e mtion CARUM

PROTOCOLES INFIRMIERS DE SOINS D'URGENCE

Version littérale

BO Santé - Protection sociale — Solidarité n° 2016/8 du 15 septembre 2016, Page 181



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

MINISTERE DES FAMILLES, DE LENFANCE ET DES DROITS DES FEMMES

1. Recommandations : Arrét cardiaque, mort subite (adulte)

1.1. RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

- Une absence de conscience
- Une absence de ventilation
- Une absence de pouls carotidien

1.2. BILAN INFIRMIER

S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre
immédiatement avec la notion d’arrét cardiaque.
S’assurer de la qualité de la RCP selon les recommandations en vigueur
Recueillir :
Heure supposée de 1’ Arrét cardiaque
Age de la victime
Le délai de No-flow
D’éventuelles directives anticipées de fin de vie

BILAN INFIRMIER A TRANSMETTRE AU MEDECIN REGULATEUR DU SAMU :

Dans le cadre particulier de 1’arrét cardiaque de 1’adulte, le bilan infirmier sera transmis
dans les plus brefs délais, sans retarder la mise en ceuvre des actions et actes infirmiers ci-
dessous.

1.3. ACTIONS ET ACTES INFIRMIERS

I faut poursuivre les manceuvres de réanimation cardiopulmonaire (RCP) et de
défibrillation et s’assurer de la qualité de cette RCP.

11 faut poser une voie veineuse périphérique sous réserve que 1’acte n’interrompe pas les
manceuvres de RCP

11 faut préparer une injection d’adrénaline

Il n’existe pas d’argument scientifique pour recommander 1’administration d’adrénaline
hors avis médical. Toutefois, les experts proposent d’injecter Img d’adrénaline / 4min en
présence d’un rythme non choquable ou aprés 3 chocs électriques externes (CEE)
successifs inefficaces en cas de rythme choquable, en I’absence de contact médical
immédiat.

Il n’existe pas d’argument scientifique pour recommander 1’administration d’amiodarone
ou de tout autre médicament hors avis médical*.

Il n’y a pas d’indication a la mise en place d’un dispositif supra-glottique hors avis
médical*.

Il n’est pas recommandé de mettre en place une perfusion intra-osseuse hors avis
médical*.

* medecin sur place ou médecin régulateur du SAMU.

1.4. SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére

Surveillance de la reprise d’une activité cardiaque : signes de vie dont pouls carotidien.
UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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2. Recommandations : Arrét cardiaque, mort subite (enfant)
2.1. RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

- Une absence de conscience

- Une absence de ventilation ou ventilation anormale (dont gasps)

- Une absence de pouls au niveau huméral ou fémoral chez le nourrisson de moins d’un an ou
au niveau carotidien au-dela de cet age.

2.2. BILAN INFIRMIER

S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre
immédiatement avec la notion d’arrét cardiaque de 1’enfant.

e S’assurer de la qualité de la RCP selon les recommandations en vigueur

e Recueillir:

= Heure supposée de I’ Arrét cardiaque
= Age de la victime
= Le délai de No-flow

BILAN INFIRMIER A TRANSMETTRE AU MEDECIN REGULATEUR DU SAMU :
e Dans le cadre particulier de 1’arrét cardiaque de 1’enfant, le bilan infirmier est transmis
dans les plus brefs délais, sans retarder la mise en ceuvre des actions et actes infirmiers ci-
dessous.

2.3. ACTIONS ET ACTES INFIRMIERS

e Il faut poursuivre les manceuvres de RCP et de défibrillation (si d4ge > 1 an : énergie de 4
Joules/kg).

e [l faut utiliser des patchs (ou des électrodes) pédiatriques chez I’enfant de 1 a 8 ans.

e A défaut, 'utilisation des patchs (ou des électrodes) adultes est recommandée chez
I’enfant de plus de 1 an.

e Il faut privilégier la prise en charge ventilatoire de 1’enfant. Dans cet objectif, I’IDE est le
garant de la qualit¢ de cette ventilation: une ventilation efficace, associée aux
compressions thoraciques, est un préalable indispensable a la réalisation de tout autre
geste technique.

e Il est alors possible de mettre en place un abord vasculaire.

e Les experts proposent de préparer une injection d’adrénaline

e ]l n’existe pas d’argument scientifique pour recommander 1’administration d’adrénaline
hors avis médical. Toutefois, en 1’absence de contact médical immédiat, les experts
proposent d’injecter 0,01 mg/kg / 4min d’adrénaline en présence d’un rythme non
choquable ou aprés 3 CEE successifs inefficaces.

e Il n’est pas recommandé d’administrer de I’amiodarone ou tout autre traitement hors avis
médical *.

e Il n’est pas recommandé de mettre en place une perfusion intra-osseuse hors avis
médical*

* médecin sur place ou médecin régulateur du SAMU.
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2.4. SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére

® Surveillance de la reprise d’une activité cardiaque : signes de vie dont la vérification de
’activité circulatoire.

® UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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3. Recommandations : Hémorragie sévére (adulte et enfant)
3.1. RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

Chez I’adulte :
- PAS <90 mm Hg
- Et Tachycardie > 120 bpm

Chez I’enfant :
- Valeurs inférieures aux normales de la Pression Artérielle pour I’age
- Et Valeurs supérieures aux normales de la Fréquence Cardiaque pour 1’age

Valeurs normales chez I’enfant
AGE (Années) Fréquence Cardiaque (bpm) Pression Artérielle systolique
(mm Hg)
0-2 <130 > 70
3-10 <110 > 80
11-18 <90 >90

3.2. BILAN INFIRMIER

S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre
sans délai avec la notion d’hémorragie sévere.
e C(Circonstance de mise en ceuvre: Présence d’un saignement extériorisé important chez
I’adulte.
ANAMNESE :
= Traitements en cours, en particulier ceux a visée cardiovasculaire notamment les
antiagrégants, anticoagulants et bétabloquants. Circonstances de survenue.
PARAMETRES VITAUX :
e Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, SpO,,
état de conscience.
SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :
e Signes périphériques de choc, troubles de conscience.
BILAN INFIRMIER A TRANSMETTRE AU MEDECIN REGULATEUR DU SAMU :
e Importance du bilan précoce et d’'une mise en condition rapide. II faut éviter la position
proclive en particulier lors des manceuvres de mobilisation.

3.3. ACTIONS ET ACTES INFIRMIERS

e 1l faut en priorité utiliser les gestes secouristes de controle des hémorragies externes, le
cas échéant en mettant en place un garrot.

e [l est recommandé d’administrer de 1’oxygene le plus précocement possible.

e Les experts recommandent la mise en place d’une voie veineuse périphérique de gros
calibre et la réalisation de prélévements sanguins dont, systématiquement, un groupage
sanguin.

Les experts proposent, la mesure de I’hémoglobine par micro-méthode.

Il n’y a pas d’argument scientifique pour recommander [’utilisation préférentielle de
cristalloide ou de colloide. Toutefois, devant les risques potentiels de réaction
anaphylactique lors de [I’utilisation des colloides, les experts recommandent
I’administration de soluté cristalloide isotonique.
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= En cas de collapsus, il faut adapter le débit initial du soluté cristalloide isotonique pour
administrer un volume de 500mL en 10 a 15 min chez 1’adulte et 20mL/ Kg en 20min
chez I’enfant.

e Il n’est pas recommandé d’administrer a ce stade de soluté hypertonique.

3.4. SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére

e S’assurer de I’efficacité des gestes secouristes de controle de I’hémorragie, en particulier
pour les saignements masqués par les techniques de prise en charge (pansement
compressif, matelas a dépression notamment).

e Controler : pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, SpO,, signes
périphériques de choc, troubles de conscience.

e Envisager, avec la régulation médicale, la mise en place d’une seconde voie veineuse
périphérique de gros calibre.

e UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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4. Recommandations : Choc anaphylactique (adulte)

4.1. RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

Elle comprend la survenue brutale de signes cutanés :
- Eruption cutanée (urticaire) + diffuse

- Prurit

- Erythéme (rougeur) diffus

- (Edeme (face, lévres, paupicres, mains)

Associés a :

- Une détresse respiratoire aigiie (avec ou sans signes de gravité)

Et/ou

- Une détresse circulatoire

4.2. BILAN INFIRMIER

S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre
sans délai avec la notion de choc anaphylactique.

ANAMNESE :

Identifier les gestes secouristes effectués par les premiers intervenants
Rechercher des antécédents allergiques et de choc anaphylactique.
Recueillir les informations permettant d’identifier le facteur déclenchant (allergene)

PARAMETRES VITAUX :

Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, SpO,, état de conscience.

SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :

Modification de la voix, cedéme de la face. A noter que les signes cutanés, méme un
érythéme géant, ne sont pas des signes de gravité

4.3. ACTIONS ET ACTES INFIRMIERS

11 faut installer immédiatement le patient a plat dos jambes surélevées s’il n’existe pas de
signes de détresse respiratoire.

11 faut administrer le plus tot possible de I’oxygene.

En cas de collapsus, il est recommandé d’administrer de 1’adrénaline 0,3mg/0,3mL en
intramusculaire (muscle quadriceps).ll est possible d’utiliser la seringue auto-injectable
du patient.

Il est recommandé de mettre en place un acceés veineux périphérique avec un soluté
cristalloide isotonique.

En cas de collapsus, il faut adapter le débit initial du soluté cristalloide isotonique pour
administrer un volume de 500mL en 10 & 15min.

4.3. SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére

Contrdler : pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, SpO,, signes
périphériques de choc, troubles de conscience.
Envisager, avec la régulation médicale :
e La nécessité et la modalit¢é de mise en ceuvre d’une seconde injection
d’adrénaline IM.
Surveiller, le cas échéant, 1’évolution de 1’cedéme de la face.
UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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5. Recommandations : Choc anaphylactique (enfant)

5.1. RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

Elle comprend la survenue brutale de signes cutanés :
- Eruption cutanée (urticaire) + diffuse

- Prurit

- Erythéme (rougeur) diffus

- (Edeme (face, lévres, paupicres, mains)

Associés a :
- Une détresse respiratoire aigiie (avec ou sans signes de gravité)
Et/ou
- Une détresse circulatoire

5.2. BILAN INFIRMIER

e S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
e Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre
sans délai avec la notion de choc anaphylactique.
ANAMNESE :
e Identifier les gestes secouristes effectués par les premiers intervenants
e Rechercher des antécédents allergiques et de choc anaphylactique.
e Recueillir les informations permettant d’identifier le facteur déclenchant (allergéne)
PARAMETRES VITAUX :
e Pouls, pression artérielle, fréquence respiratoire, SpO,, état de conscience.
e Signes de gravité spécifiques a rechercher : modification de la voix, cedéme de la face.
Noter que les signes cutanés, méme un érythéme géant, ne sont pas des signes de gravité.
BILAN INFIRMIER A TRANSMETTRE AU MEDECIN REGULATEUR DU SAMU :
= Dans le cadre particulier d’une réaction allergique grave de I’enfant, le bilan infirmier est
passé deés que possible, sans retarder la mise en ceuvre des actions et actes infirmiers ci-
dessous.

5.3. ACTIONS ET ACTES INFIRMIERS

e ]l faut installer immédiatement le patient a plat dos jambes surélevées s’il n’existe pas de
signe de détresse respiratoire.

o ]l faut administrer le plus tot possible de 1’oxygene.

e En cas de collapsus, il est recommandé d’administrer de I’adrénaline :
0,15 mg/0,3mL si moins de 20kg, 0,30 mg/0,3mL si plus de 20kg en intramusculaire
(muscle quadriceps) en privilégiant 1’utilisation de la seringue auto-injectable du patient.

e Il est recommandé de mettre en place un accés veineux périphérique avec un soluté
cristalloide isotonique.

e En cas de collapsus, il faut adapter le débit initial du soluté cristalloide isotonique pour
administrer un volume de 20mL/kg en 20min.
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5.4. SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére

e Controler : pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, SpO,, signes
périphériques de choc, troubles de conscience.
e Envisager, avec la régulation médicale :
e La nécessit¢ et la modalit¢é de mise en ceuvre d’une seconde injection
d’adrénaline IM.
e Surveiller, le cas échéant, 1’évolution de I’cedéme de la face.
e UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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6. Recommandations : Hypoglycémie
6.1. RECONNAISSANCE DE LA SITUATION
Malaise ou trouble de la conscience avec glycémie capillaire < 3,3 mmol/L (0,6 g/L).
6.2. BILAN INFIRMIER
e S’assurer de la transmission du bilan secouriste.

e Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre
sans délai avec la notion d’hypoglycémie.

ANAMNESE :
e Antécédents notamment de diabéte, traitements en cours, circonstances de survenue, prise
d’alcool.

PARAMETRES VITAUX :
e Pouls, tension non invasive, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, glycémie
capillaire, SpO..
SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :
e Trouble de conscience, crise convulsive.

6.3. ACTIONS ET ACTES INFIRMIERS

e [l est recommandé d’utiliser la voie per os pour I’administration de glucose lorsque 1’état
de conscience le permet.

e En cas de trouble de conscience ou d’impossibilité d’utiliser la voie per os, il faut
administrer du sérum glucosé par voie intraveineuse.

e Les experts recommandent la mise en place d’une voie veineuse périphérique pour
I’administration intraveineuse de sérum glucosé

e En cas d’administration intra veineuse, les experts proposent 1’administration initiale de
20 a 40 mL de sérum glucosé a 30%.

e Les experts proposent I’administration de glucagon intramusculaire en cas d’impossibilité
d’administration per os ou intraveineuse de glucose.

6.4. SURVEILLANCE
e Controler la glycémie capillaire aprés 1’administration initiale de glucose et avant

I’administration de dose complémentaire en cas de trouble de conscience persistant
e UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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7. Recommandations : Etat de mal convulsif (adulte)
7.1. RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

La présence de crises convulsives généralisées d’une durée supérieure ou égale a 5 min
ET
La présence de troubles de conscience

7.2. BILAN INFIRMIER

e S’assurer de la transmission du bilan secouriste.

e Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre
sans délai avec la notion de crises convulsives continues ou subintrantes de plus de Smin,
ou succession de crises, sans amélioration de la conscience, pendant plus de 30min.

ANAMNESE :

e Antécédents notamment épilepsie, traitements en cours, circonstances de survenue et
durée (heure de début), grossesse, notion de traumatisme, de prise d’alcool, de
stupéfiants, de médicaments. Rechercher également une hyperthermie.

PARAMETRES VITAUX :

e Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire,

glycémie capillaire, température, SpOs,.
SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :

e Hypoglycémie.

e Les experts rappellent que les convulsions ne sont qu’un symptome et qu’un examen
médical est indispensable pour en connaitre la cause. Les convulsions peuvent notamment
témoigner de la survenue d’un arrét cardiaque ou d’un équivalent circulatoire d’arrét
cardiaque.

7.3. ACTIONS ET ACTES INFIRMIERS

e ]l faut administrer de 1I’oxygene a haute concentration.

e [l faut corriger toute hypoglycémie, vérifier sa correction et adapter 1’administration de
sérum glucosé (cf. recommandation protocole hypoglycémie).

e ]l faut mettre en place une voie veineuse périphérique de sécurité.

e Les experts proposent de préparer et d’injecter 1 mg de clonazepam (rivotril®) IV si le
contact avec le médecin régulateur n’est pas immédiatement réalisable.

7.4. SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére

e Toute modification de 1’état de conscience (réveil, coma ...) et toute modification dans le
déroulement de la crise (cessation, récidive ...) doivent faire 1’objet d’un bilan
complémentaire au médecin régulateur du Samu.

o Envisager, avec le médecin régulateur du Samu, 1’administration de thérapeutiques
complémentaires.

o UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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8. Recommandations : Etat de mal convulsif (enfant)
8.1. RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

La présence de crises convulsives généralisées d’une durée supérieure ou égale a 5 minutes
ET
La présence de troubles de conscience

8.2. BILAN INFIRMIER

e S’assurer de la transmission du bilan secouriste.

e Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre
sans délai avec la notion de crises convulsives continues ou subintrantes de plus de Smin,
ou succession de crises, sans amélioration de la conscience, pendant plus de 30min.

ANAMNESE :

e Antécédents notamment épilepsie, traitements en cours, circonstances de survenue et
durée (heure de début), notion de traumatisme, de prise d’alcool, de stupéfiants, de
médicaments. Rechercher également une hyperthermie.

PARAMETRES VITAUX :

e Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire,

glycémie capillaire, température, SpOs.
SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :

e Hypoglycémie.

e Les experts rappellent que les convulsions ne sont qu’un symptome et qu’un examen
médical est indispensable pour en connaitre la cause. Les convulsions peuvent notamment
témoigner de la survenue d’un arrét cardiaque ou d’un équivalent circulatoire d’arrét
cardiaque.

8.3. ACTIONS ET ACTES INFIRMIERS

e ]l faut administrer de 1I’oxygene a haute concentration.

o ]l faut corriger toute hypoglycémie, vérifier sa correction et adapter 1’administration de
sérum glucosé (cf. recommandation protocole hypoglycémie).

e ]l faut mettre en place une voie veineuse périphérique de sécurité.

e Les experts proposent de préparer et d’injecter le diazepam (valium®) 0,5mg/kg par voie
intra rectale si le contact avec le médecin régulateur du Samu n’est pas immédiatement
réalisable.

8.4. SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére

e Toute modification de 1’état de conscience (réveil, coma ...) et toute modification dans le
déroulement de la crise (cessation, récidive ...) doivent faire l’objet d’un bilan
complémentaire au médecin régulateur du Samu.

e Envisager, avec le médecin régulateur du Samu, 1’administration de thérapeutiques
complémentaires.

s UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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9. Recommandations : Briilures (adulte)

9.1. RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

> Brilures du 2°™ou du 3°™ degré ayant une surface > 15% de la surface corporelle
(Regle des 9 de Wallace)

> Atteinte du visage et/ou des voies aériennes supérieures

9.2. BILAN INFIRMIER

S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre
sans délai avec la notion de brilure grave.

ANAMNESE :

Identifier les gestes secouristes effectués par les premiers intervenants

Identifier la cause de la brilure : thermique (flamme ou liquide), électrique ou chimique.
Rechercher un contexte évocateur d’une intoxication associée par monoxyde de carbone
et/ou cyanures.

Rechercher d’éventuelles 1ésions traumatiques associées, la notion d’une explosion.

PARAMETRES VITAUX :

Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, SpO,, état de conscience,
évaluation de la douleur, température corporelle, éventuellement monoxyde de carbone
(CO) expiré.

SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :

Brilure du cou et/ou de la face, briilures des voies aériennes supérieures (suie dans la
bouche et les narines), britllures circonférentielles.

BILAN INFIRMIER A TRANSMETTRE AU MEDECIN REGULATEUR DU SAMU :

Evaluation de la surface briilée et estimation de la profondeur des brilures.

9.3. ACTIONS ET ACTES INFIRMIERS

11 faut vérifier que le refroidissement des brilures a été approprié€ et suffisant et prévenir
I’hypothermie.

11 faut mettre en ceuvre une analgésie (cf protocole).

Il est recommandé d’administrer le plus t6t possible de 1’oxygéne.

Il est recommandé de mettre en place un accés veineux périphérique de bon calibre, si
possible en peau saine.

Il est recommandé de débuter un remplissage vasculaire par la perfusion d’un soluté
cristalloide isotonique.

En cas de collapsus, il faut adapter le débit initial du soluté cristalloide isotonique pour
administrer un volume de 500mL en 10 a 15min.

9.4. SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére

Contrdler : pouls, tension non invasive, fréquence respiratoire, SpO2, signes
périphériques de choc, troubles de conscience, température corporelle, score de douleur.
Envisager, avec la régulation médicale : la nécessité de mise en ceuvre d’un second abord
veineux périphérique et I’adaptation du débit de remplissage vasculaire.

UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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10.Recommandations : Briillure (enfant < 15 ans)

10.1.

RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

Brilures du 2™ ou du 3°™ degré ayant une surface > 15% de la surface corporelle chez
I’enfant > 6 ans

Brilures du 2™ ou du 3°™ degré ayant une surface > 10% de la surface corporelle chez
I’enfant entre 1 et 6 ans

Brilures du 2°™ ou du 3°™ degré ayant une surface > 5% de la surface corporelle chez
I’enfant de moins de 1 an
(Régle des 9 de Wallace ou table de Lund et Browder pour I’enfant de moins de 10 ans)

Atteinte du visage et/ou des voies aériennes supérieures

10.2. BILAN INFIRMIER

e S’assurer de la transmission du bilan secouriste.

e Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre
sans délai avec la notion de briilure grave.

ANAMNESE :

e Identifier les gestes secouristes effectués par les premiers intervenants

e Identifier la cause de la brilure : thermique (flamme ou liquide), électrique ou chimique.

e Rechercher un contexte évocateur d’une intoxication associée par monoxyde de carbone
(coma) et/ou cyanures (incendie en espace clos, présence de suies dans les voies
aériennes).

e Rechercher d’éventuelles 1ésions traumatiques associées, la notion d’une explosion.

PARAMETRES VITAUX :

Pouls, pression artérielle, fréquence respiratoire, SpO,, état de conscience, évaluation de
la douleur, température corporelle, éventuellement le CO expiré.

SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :

Brilure du cou et/ou de la face, briillures des voies aériennes supérieures (suie dans la
bouche et les narines), brilures circonférentielles.

BILAN INFIRMIER A TRANSMETTRE AU MEDECIN REGULATEUR DU SAMU :

10.3.

Evaluation de la surface briilée et estimation de la profondeur des brilures.
ACTIONS ET ACTES INFIRMIERS

Il faut vérifier que le refroidissement des brilures a été approprié et prévenir
I’hypothermie (recouvrir la téte et les zones non brilées).

11 faut mettre en ceuvre une analgésie (cf protocole).

11 est recommandé d’administrer le plus tot possible de 1’oxygene.

11 est souhaitable de mettre en place un accés veineux périphérique en zone de peau saine
avec un soluté cristalloide isotonique.

En cas de collapsus, il faut adapter le débit initial du soluté cristalloide isotonique pour
administrer un volume de 20mL/kg en 20 min.

Toutefois, en cas de difficulté prévisible ou avérée pour obtenir cet accés veineux, il est
recommandé de ne pas insister.
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10.4. SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére

Contrdler : pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, SpO,, signes
périphériques de choc, troubles de conscience, température corporelle, score de douleur.
Envisager, avec la régulation médicale : I’adaptation du débit de remplissage vasculaire.
UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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11.Recommandations : Asthme aigu grave de la personne asthmatique connue
et traitée

11.1. RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

11 s’agit exclusivement d’une dyspnée expiratoire aigue chez la personne asthmatique connue et
traitée
L’insuffisant respiratoire chronique est exclu de ce protocole.

11.2. BILAN INFIRMIER

e S’assurer de la transmission du bilan secouriste.

e Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre
sans délai avec la notion de crise d’asthme persistante chez un patient asthmatique connu
avec signes de gravité.

ANAMNESE :

e Antécédents notamment -cardio-respiratoires, traitements en cours, hospitalisation
antérieures notamment en service de réanimation, notion d’allergie, circonstances de
survenue.

PARAMETRES VITAUX :

e Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, SpO,,

état de conscience, capacité d’¢locution.
SIGNES DE GRAVITE :

o Crise ressentie comme inhabituelle, tirage, sueurs, cyanose, signes périphériques de choc,
troubles de conscience, élocution impossible, polypnée (> 30 /min) ou bradypnée (< 10
/min),

e Le débit expiratoire de pointe (DEP) ne doit pas étre effectué en présence d’un des signes
de gravité cité précédemment.

e Un DEP < 150 L/min (pour les patients qui ont ’habitude de le mesure) ou moins de 30%
de la valeur théorique (pour les patients qui connaissent leur DEP maximum) constitue en
soi un signe de gravité.

11.3. ACTIONS ET ACTES INFIRMIERS

11 faut administrer de I’oxygeéne a tout patient en détresse respiratoire.
11 est recommandé de respecter la position spontanée du patient.

o Il est recommandé de mettre en place le plus tot possible un aérosol de 3, mimétique sous
oxygene.

e Il est proposé de mettre en place d’une voie veineuse périphérique de sécurité.

11.4. SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére
e Surveiller I’apparition de signe de gravité et contréler le DEP aprés aérosol.
e Surveillance : pouls, pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque, fréquence

respiratoire, S,0,, état de conscience, capacité d’élocution.
e UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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12.Recommandations : Intoxication aux fumées d’incendie

12.1. RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

Inhalation de fumées d’incendie lors ou au décours d’un incendie
A savoir : les fumées d’incendie sont composées de vapeur d’eau chaude, de suies et de
nombreux produits toxiques dont le CO et les cyanures

12.2. BILAN INFIRMIER

e S’assurer de la transmission du bilan secouriste.

e Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre
sans délai avec la notion de d’intoxication aux fumées d’incendie.

e Circonstance de mise en ceuvre: constatation de troubles circulatoires et/ou de conscience
dans un contexte d’exposition a des fumées d’incendie.

ANAMNESE :

o Identifier les gestes secouristes effectués par les premiers intervenants

e Identifier les circonstances de I’intoxication, notamment en espace clos.

e Rechercher d’éventuelles Iésions traumatiques associées, des briilures, la notion d’une

explosion.
PARAMETRES VITAUX :
e Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, SpO,, état de conscience,
CO (expiré ou digital).

BILAN INFIRMIER A TRANSMETTRE AU MEDECIN REGULATEUR DU SAMU :
e Existence de lésions traumatiques associ€es, briilures, en particulier de la face, présence
de suies dans les voies aériennes supérieures (bouche et narines).

12.3. ACTIONS ET ACTES INFIRMIERS

e ]l faut administrer le plus tot possible de 1I’oxygéene.

e ]l est recommandé de mettre en place un accés veineux périphérique et d’effectuer un
prélévement sanguin a visée toxicologique.

e En cas de collapsus, a fortiori d’arrét cardiaque (cf. recommandations), ou de trouble de
conscience, il est recommandé¢ de compléter la prise en charge par I’administration
d’hydroxocobalamine (cyanokit “: 5 g IV ou 70 mg/kg chez I’enfant).

12.4. SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére
e Controler : pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, SpO,, signes

périphériques de choc, troubles de conscience.
e UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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13.Recommandations : Douleur aigué (adulte)
1.2. RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

- Douleur aigu€ avec Echelle Numérique (EN) >3
- Exacerbation de douleur chronique

13.1. BILAN INFIRMIER

e S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
e Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre
avec la notion de douleur aigué chez 1’adulte.
ANAMNESE :
e Antécédents, traitements en cours, circonstances de survenue notamment traumatisme.
PARAMETRES VITAUX :
e Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire,
saturation périphérique en oxygeéne (Sp0O,), évaluation répétée de la douleur.
SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :
e Signes périphériques de choc, trouble de conscience.

13.2. ACTIONS ET ACTES INFIRMIERS

e [l faut traiter toute douleur aigué aprés évaluation réitérée de 1’intensité douloureuse par
une échelle d’évaluation validée.

e Si lutilisation d’une échelle d’auto-évaluation est impossible, il est recommandé
d’utiliser une échelle d’hétéro-évaluation.

e Il faut mettre en ceuvre les mesures non médicamenteuses comme 1’information,
I’immobilisation, la prévention de I’hypothermie ainsi que la réalisation d’une
cryothérapie si nécessaire.

e [l faut systématiquement réévaluer la douleur aprés la mise en ceuvre d’une mesure
antalgique.

e Les experts recommandent une utilisation large du mélange équimoléculaire d’oxygene et
de protoxyde d’azote (MEOPA) pour les douleurs modérées a intenses en respectant les
contre-indications.

e Les experts recommandent 1’utilisation de paracétamol seul ou en co-analgésie pour toute
douleur a la dose de 1 g par voie IV ou per os, en respectant les contre-indications.

e Les recommandations actuelles n’autorisent pas 1’utilisation de la morphine par un IDE
sans qu’un médecin soit immédiatement disponible. Toutefois, une injection de morphine
par un IDE peut étre réalisée sur prescription du médecin régulateur du SAMU.

e En cas dhyperalgie (EN >6) et dans le cadre exclusif de Ila
traumatologie osseuse périphérique sévere isolée, une premiere injection IV de morphine
titrée pourra étre réalisée (2mg pour les patients < 60kg, et 3 mg pour les patients > 60kg)
si le contact avec le médecin régulateur n’est pas immédiatement réalisable. Une
deuxiéme injection sans avis médical du médecin régulateur du Samu n’est pas proposée.

SURVEILLANCE
e Evaluation réguliére de la douleur et surveillance de 1’apparition d’effets indésirables des

thérapeutiques entreprises.
e UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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14.Recommandations : Douleur aigué (enfant)

1.3. RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

- Douleur aigué avec Echelle Numérique (EN) >3, ou Evendol > 10
- Exacerbation de douleur chronique

14.1. BILAN INFIRMIER
e S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
e Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre
avec la notion de douleur aigué chez un enfant.
ANAMNESE :

Antécédents, traitements en cours, circonstances de survenue notamment traumatisme.

PARAMETRES VITAUX :

Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, SpO,,
évaluation de la douleur par échelles adaptées a I’enfant.

SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :

14.2.

14.3.

Signes périphériques de choc, trouble de conscience.
ACTIONS ET ACTES INFIRMIERS

11 faut autoriser les parents a rester aux cotés de 1I’enfant

11 faut traiter toute douleur aigu€ apres évaluation réitérée de ’intensité douloureuse par
une échelle d’évaluation adaptée a 1’dge de 1’enfant (intérét de la grille Evendol de 0 a
7ans).

Il faut mettre en ceuvre les mesures non médicamenteuses comme 1’information,
I’immobilisation, la prévention de I’hypothermie ainsi que la réalisation d’une
cryothérapie si nécessaire

Il faut systématiquement réévaluer la douleur aprés la mise en ceuvre d’une mesure
antalgique.

Les experts recommandent une utilisation large du MEOPA pour les douleurs modérées a
intenses en respectant les contre-indications.

Les experts recommandent 1’utilisation de paracétamol seul ou en co-analgésie par voie
IV ou per os a la dose de 15 mg/kg pour toute douleur en respectant les contre-
indications.

Les recommandations actuelles n’autorisent pas 1’utilisation d’agonistes-antagonistes
morphiniques par un IDE sans qu’un médecin soit immédiatement disponible.

Les recommandations actuelles n’autorisent pas 1’utilisation de la morphine par un IDE
sans qu’un médecin soit immédiatement disponible. Toutefois, une injection de morphine
par un IDE peut étre réalisée sur prescription du médecin régulateur du SAMU.

En cas d'hyperalgie (EN > 6 ou Evendol > 10) et dans le cadre exclusif de la
traumatologie osseuse périphérique sévere isolée, une premiére injection IV de morphine
titrée pourra étre réalisée (0,05 mg/kg) si le contact avec le médecin régulateur n’est pas
immédiatement réalisable. Une deuxiéme injection sans avis médical du médecin
régulateur du Samu n’est pas proposée.

SURVEILLANCE

Evaluation réguliére de la douleur et surveillance de I’apparition d’effets indésirables des
thérapeutiques entreprises.

UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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PARTIE 2
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Protocoles Infirmiers de Soins d’Urgence

.. Q f W _ SFMU/ SEMSP
SFAR/SRLF/CFRC/CARUM — Version 1 — validée le 22/03/2016

WAL o7

ARRET CARDIAQUE, MORT SUBITE (adulte)

RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

o Absence de conscience,
o Absence de ventilation,
o Absence de pouls carotidien.

CONDUITE ATENIR :

1. BILANINFIRMIER
o S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
o Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre immédiatement avec
lanotion d’arrét cardiaque.

o S’assurer de la qualité de la RCP selon les recommandations en vigueur

o Recueillir:
* Heure supposée de I'arrét cardiaque
* Agede lavictime
* Délaide No-flow
* D’éventuelles directives anticipées de fin de vie

o BILAN INFIRMIERA TRANSMETTRE AU MEDECIN REGULATEUR DU SAMU :
Dansle cadre particulier de I'arrét cardiaque de I'adulte, le bilan infirmier sera transmis dans les plus brefs
délais, sans retarder la mise en ceuvre des actions et actes infirmiers ci-dessous.

2. ACTIONSET ACTES INFIRMIERS

o Poursuivre les manceuvres de réanimation cardiopulmonaire (RCP) et de défibrillation

o S’assurer de la bonne qualité de la RCP.

o Mise en place d’une VVP sous réserve que |'acte n’interrompe pas les manceuvres de RCP

o Préparer une injection d’ADRENALINE. Il n’existe pas d’argument scientifique pour recommander
I’administration d’adrénaline hors avis médical. Toutefois, les experts proposent d’injecter 1mg d’adrénaline /
4min en présence d’un rythme non choquable ou aprés 3 chocs électriques externes (CEE) successifs inefficaces
en cas de rythme choquable, en I'absence de contact médical immédiat.

o llIn’existe pas d’argument scientifique pour recommander I'administration d’amiodarone ou de tout autre
médicament hors avis médical*.

o Iln’y apas d’indication a la mise en place d’un dispositif supra-glottique hors avis médical*.

o Iln’est pas recommandé de mettre en place une perfusion intra-osseuse hors avis médical*.

*médecin sur place ou médecin régulateur du SAMU.

SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére:

o Surveillance de la reprise d’une activité cardiaque : signes de vie dont pouls carotidien
o UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP
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SFMU/SEMSP
SFAR/SRLF/CFRC/CARUM — Version 1 — validée le 22/03/2016

ARRET CARDIAQUE, MORT SUBITE (enfant)

RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

o Absence de conscience
o Absence de ventilation ou ventilation anormale (dont gasps)
o Absence de pouls huméral ou fémoral chez le nourrisson de moins d’un an ou carotidien au-dela de cet age.

CONDUITE ATENIR :

1. BILANINFIRMIER
o S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
o Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre immédiatement avec
lanotion d’arrét cardiaque de I’enfant.
o S’assurer de la qualité de la RCP selon les recommandations en vigueur
o Recueillir:
* Heure supposée de I’Arrét cardiaque
¢ Agede lavictime
¢ Ledélai de No-flow

o BILAN INFIRMIER A TRANSMETTRE AU MEDECIN REGULATEUR DU SAMU :
Dans le cadre particulier de I’arrét cardiaque de I’enfant, le bilan infirmier est transmis dans les plus brefs
délais, sans retarder la mise en ceuvre des actions et actes infirmiers ci-dessous.

2. ACTIONSET ACTES INFIRMIERS

o Poursuivre les manceuvres de RCP et de défibrillation (si 4ge > 1 an : énergie de 4 Joules/kg).

o Utiliser des patchs (ou des électrodes) pédiatriques chez I’'enfant de 1 a 8 ans. A défaut, |utilisation des patchs
(ou des électrodes) adultes est recommandée chez I'enfant de plus de 1 an.

o Privilégier la prise en charge ventilatoire de I’enfant. Dans cet objectif, I'IDE est le garant de la qualité de cette
ventilation : une ventilation efficace, associée aux compressions thoraciques, est un préalable indispensable a la
réalisation de tout autre geste technique.

o llest alors possible de mettre en place un abord vasculaire.

o Les experts proposent de préparer une injection d’ADRENALINE. Il n’existe pas d’argument scientifique pour
recommander I'administration d’adrénaline hors avis médical. Toutefois, en ’absence de contact médical
immédiat, les experts proposent d’injecter 0,01 mg/kg / 4mind’adrénaline en présence d’un rythme non
choquable ou apres 3 CEE successifs inefficaces.

o Il n’est pas recommandé d’administrer de I'amiodarone ou tout autre traitement hors avis médical *.

o Il n'est pas recommandé de mettre en place une perfusion intra-osseuse hors avis médical*

*médecin sur place ou médecin régulateur du SAMU.

SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére:

o Surveillance de la reprise d’une activité cardiaque : signes de vie dont la vérification de I'activité circulatoire.
o UNEFICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L'ISP
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SFMU/SEMSP
SFAR/SRLF/CFRC/CARUM — Version 1 — validée le 22/03/2016

HEMORRAGIE SEVERE (adulte et enfant)

RECONNAISSANCE DE LA SITUATION
o Chez I'adulte: -PAS <90 mmHg
- Et Tachycardie > 120 bpm

o Chezl’enfant: - Valeurs inférieures aux normales de la Pression Artérielle pour I'dge
- Et Valeurs supérieures aux normales de la Fréquence Cardiaque pour I'age
Valeurs normales chez ’enfant
AGE (Années) Fréquence Cardiaque (bpm) Pression Artérielle systolique
(mmHg)

0-2 <130 >70

3-10 <110 >80

11-18 <90 >90

CONDUITE ATENIR :
1. BILANINFIRMIER
o S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
o Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre sans délai avec la
notion d’hémorragie sévere de I'adulte.
o Circonstance de mise en ceuvre: Présence d’un saignement extériorisé important chez I'adulte.
o ANAMNESE:
Traitements en cours, en particulier ceux a visée cardiovasculaire notamment les antiagrégants,
anticoagulants et bétabloquants. Circonstances de survenue.
o PARAMETRES VITAUX :
Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque et respiratoire, Sp0O2, état de conscience.
o SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :
Signes périphériques de choc, troubles de conscience.
o BILAN INFIRMIER A TRANSMETTRE AU MEDECIN REGULATEUR DU SAMU :
Importance du bilan précoce et d’'une mise en condition rapide. eviter la position proclive en particulier
lors des manceuvres de mobilisation.

2. ACTIONSET ACTES INFIRMIERS

o Prioriser les gestes secouristes de contrdle des hémorragies externes, le cas échéant mise en place d’un garrot.

o Administrer de I'oxygeéne le plus précocement possible.

o Mise en place d’'une VVP de gros calibre et réalisation de prélévements sanguins dont, systématiquement, un
groupage sanguin.

o Lesexperts proposent, la mesure de I’hémoglobine par micro-méthode.

o IIn’y apas d’argument scientifique pour recommander I'utilisation préférentielle de cristalloide ou de colloide.
Toutefois, devant les risques potentiels de réaction anaphylactique lors de I'utilisation des colloides, les experts
recommandent 'administration de soluté CRISTALLOIDE isotonique. En cas de collapsus, il faut adapter le débit
initial du soluté cristalloide isotonique pour administrer un volume de 500mL en 10 a 15 min chez I'adulte et 20
mL/Kg en 20min chez I'enfant.

o IlIn’est pas recommandé d’administrer a ce stade de soluté hypertonique.

SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére:
o S’assurer de I'efficacité des gestes secouristes de contrdle de I'hémorragie, en particulier pour les saignements
masqués par les techniques de prise en charge (pansement compressif, matelas a dépression notamment).
o Controler : pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, Sp02, signes périphériques de choc,
troubles de conscience.
o Envisager, avec la régulation médicale, la mise en place d’une seconde VVP de gros calibre.
o UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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SFMU/SEMSP
SFAR/SRLF/CFRC/CARUM — Version 1 — validée le 22/03/2016

CHOC ANAPHYLACTIQUE (adulte)

RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

o

o

Elle comprend la survenue brutale de signes cutanés :
* Eruption cutanée (urticaire) + diffuse
* Prurit
¢ Erythéme (rougeur) diffus
* (Edeme (face, lévres, paupiéres, mains)
Associés a :
* Unedétresse respiratoire aiglie (avec ou sans signes de gravité)
Et/ou
* Unedétresse circulatoire

CONDUITEATENIR :

1. BILANINFIRMIER

o
o

2. ACTIONSET ACTES INFIRMIERS

(e}

S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre sans délai avec la
notion de réaction allergique grave. choc anaphylactique
ANAMNESE :
Identifier les gestes secouristes effectués par les premiers intervenants
Rechercher des antécédents allergiques et de réaction allergique grave, de choc anaphylactique.
Recueillir les informations permettant d’identifier le facteur déclenchant (allergéne)
PARAMETRES VITAUX :
Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, Sp02, état de conscience.
SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :
Modification de la voix, cedéme de la face. A noter que les signes cutanés, méme un érythéme géant, ne
sont pas des signes de gravité.

Installer immédiatement le patient a plat dos jambes surélevées s’il n’existe pas de signes de détresse
respiratoire.

Administrer le plus t6t possible de I'oxygéene.

En cas de collapsus, il est recommandé d’administrer de ’ADRENALINE 0,3mg/0,3 mL en intramusculaire
(muscle quadriceps).ll est possible d’utiliser la seringue auto-injectable du patient.

Il est recommandé de mettre en place un accés veineux périphérique avec un soluté cristalloide isotonique.
En cas de collapsus, adapter le débit initial du soluté cristalloide isotonique pour administrer 500mLen 10 a 15
min.

SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére:

o

Controler : pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, Sp02, signes périphériques de choc,
troubles de conscience.
Envisager, avec la régulation médicale :
La nécessité et la modalité de mise en ceuvre d’une seconde injection d’adrénaline IM.
Surveiller, le cas échéant, I’évolution de I'cedéme de la face.
UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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CHOC ANAPHYLACTIQUE (enfant)

RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

[©]

[©]

Elle comprend la survenue brutale de signes cutanés :
* Eruption cutanée (urticaire) t diffuse
*  Prurit
¢ Erythéme (rougeur) diffus
e (Edéme (face, lévres, paupiéres, mains)
Associés a:
* Unedétresse respiratoire aiglie (avec ou sans signes de gravité)
Et/ou
* Unedétresse circulatoire

CONDUITE ATENIR :

1. BILANINFIRMIER

o
o

2. ACTIONSET ACTES INFIRMIERS

[e]

o

[e]

o
o

S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre sans délai avec la
notion de réaction allergique grave. choc anaphylactique
ANAMNESE :
Identifier les gestes secouristes effectués par les premiers intervenants
Rechercher des antécédents allergiques et de réaction allergique grave. choc anaphylactique.
Recueillir les informations permettant d’identifier le facteur déclenchant (allergéne)
PARAMETRES VITAUX :
Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, Sp0O2, état de conscience.
BILAN INFIRMIER A TRANSMETTRE AU MEDECIN REGULATEUR DU SAMU :
Dansle cadre particulier d’'une réaction allergique grave de I'enfant, le bilan infirmier est passé dés que
possible, sans retarder la mise en ceuvre des actions et actes infirmiers ci-dessous.

Installerimmédiatement le patient a plat dos jambes surélevées s'il n’existe pas de signes de détresse

respiratoire.

Administrer le plus t6t possible de I'oxygene.

En cas de collapsus, il est recommandé d’administrer de I’ADRENALINE:
0,15 mg/0,3 mL si moins de 20 kg, 0,30 mg/0,3 mL si plus de 20 kg, en intramusculaire (muscle
quadriceps) en privilégiant I'utilisation de la seringue auto-injectable du patient.

Mise en place d’un acces veineux périphérique avec un soluté cristalloide isotonique.

En cas de collapsus, adapter le débit initial du soluté cristalloide isotonique au débit de 20 mL/kg en 20 min.

SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliere:

Contréler : pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, Sp02, signes périphériques de choc,
troubles de conscience.
Envisager, avec la régulation médicale :
La nécessité et la modalité de mise en ceuvre d’une seconde injection d’adrénaline IM.
Surveiller, le cas échéant, I'évolution de I’cedéme de la face.
UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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HYPOGLYCEMIE

RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

o Malaiseou trouble de la conscience avec glycémie capillaire < 3,3 mmol/L (0,6 g/L).

CONDUITEATENIR :

1. BILANINFIRMIER
o S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
o Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre sans délai avec la
notion d’hypoglycémie.
o ANAMNESE:
Antécédents notamment de diabéte, traitements en cours, circonstances de survenue, prise d’alcool.
o PARAMETRES VITAUX :
Pouls, tension non invasive, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, glycémie capillaire, Sp02.
o SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :
Trouble de conscience, crise convulsive.

2. ACTIONSET ACTES INFIRMIERS

o Utiliser la voie per os pour I'administration de glucose lorsque I'état de conscience le permet.

o Encasde trouble de conscience ou d’'impossibilité d’utiliser la voie per os, administrer du sérum glucosé par
voie intraveineuse.

o Mise en place d’une voie veineuse périphérique pour I'administration intraveineuse de sérum glucosé

o En cas d’administration intra veineuse, les experts proposent I'administration initiale de 20 a 40 mL de sérum
glucoséa 30%.

o Lesexperts proposent I'administration de glucagonintramusculaire en cas d’impossibilité d’administration per
os ou intraveineuse de glucose.

SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliere:

o Controler la glycémie capillaire aprés I'administration initiale de glucose et avant I’'administration de dose
complémentaire en cas de trouble de conscience persistant
o UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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ETAT DE MAL CONVULSIF (adulte)

RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

o Présence de crises convulsives généralisées d’une durée supérieure ou égale a5 min
ET
o Présence de troubles de conscience

CONDUITE A TENIR :

1. BILANINFIRMIER

o S’assurer de la transmission du bilan secouriste.

o Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre sans délai avec la
notion de crises convulsives continues ou subintrantes de plus de 5 min, ou succession de crises, sans
amélioration de la conscience, pendant plus de 30 min.

o ANAMNESE:

Antécédents notamment épilepsie, traitements en cours, circonstances de survenue et durée (heure de
début), grossesse, notion de traumatisme, de prise d’alcool, de stupéfiants, de médicaments.
Rechercher une hyperthermie.

o PARAMETRES VITAUX :

Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, glycémie capillaire,
température, SpO2.

o SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :

Hypoglycémie.

o Les experts rappellent que les convulsions ne sont qu’un symptéme et qu’un examen médical est indispensable
pour en connaitre la cause. Les convulsions peuvent notamment témoigner de la survenue d’un arrét cardiaque
ou d’un équivalent circulatoire d’arrét cardiaque.

2. ACTIONSET ACTES INFIRMIERS
o Administrer de I'oxygéne a haute concentration.
o Corriger toute hypoglycémie, vérifier sa correction et adapter I'administration de sérum glucosé (cf.
recommandation protocole hypoglycémie).
o Mise en place d’une voie veineuse périphérique de sécurité.
o Les experts proposent de préparer et d’injecter 1 mg de CLONAZEPAM (Rivotril®) IV si le contact avec le
médecin régulateur n’est pas immédiatement réalisable.

SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliere:

o Toute modification de I'état de conscience (réveil, coma ...) et toute modification dans le déroulement de la
crise (cessation, récidive ...) doivent faire I'objet d’un bilan complémentaire au médecin régulateur du Samu.

o Envisager, avec le médecin régulateur du Samu, I’administration de thérapeutiques complémentaires.

o UNEFICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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ETAT DE MAL CONVULSIF (enfant)

RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

o Présence de crises convulsives généralisées d’une durée supérieure ou égale a5 min
ET
o Présence de troubles de conscience

CONDUITE A TENIR :

1. BILANINFIRMIER

o S’assurer de la transmission du bilan secouriste.

o Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre sans délai avec la
notion de crises convulsives continues ou subintrantes de plus de 5 min, ou succession de crises, sans
amélioration de la conscience, pendant plus de 30 min.

o ANAMNESE:

Antécédents notamment épilepsie, traitements en cours, circonstances de survenue et durée (heure de
début), notion de traumatisme, de prise d’alcool, de stupéfiants, de médicaments.
Rechercher une hyperthermie

o PARAMETRES VITAUX :

Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, glycémie capillaire,
température, SpO2.

o SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :

Hypoglycémie.

o Les experts rappellent que les convulsions ne sont qu’un symptéme et qu’un examen médical est indispensable
pour en connaitre la cause. Les convulsions peuvent notamment témoigner de la survenue d’un arrét cardiaque
ou d’un équivalent circulatoire d’arrét cardiaque.

2. ACTIONSET ACTES INFIRMIERS
o Administrer de I'oxygéne a haute concentration.
o Corriger toute hypoglycémie, vérifier sa correction et adapter I'administration de sérum glucosé (cf.
recommandation protocole hypoglycémie).
o Mise en place d’une voie veineuse périphérique de sécurité.
o Les experts proposent de préparer et d’injecter le DIAZEPAM (Valium®) 0,5 mg/kg par voie intra rectale si le
contact avec le médecin régulateur du Samu n’est pas immédiatement réalisable.

SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliere:

o Toute modification de I'état de conscience (réveil, coma ...) et toute modification dans le déroulement de la
crise (cessation, récidive ...) doivent faire I'objet d’un bilan complémentaire au médecin régulateur du Samu.

o Envisager, avec le médecin régulateur du Samu, I'administration de thérapeutiques complémentaires.

o UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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BRULURES (adulte)

RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

[e]

o

Brilures du 2émeou du 3eéme degré ayant une surface > 15% de la surface corporelle
(Régle des 9 de Wallace)
Atteinte du visage et/ou des voies aériennes supérieures

CONDUITE ATENIR :

1. BILANINFIRMIER

o
o

2. ACTIONSET ACTES INFIRMIERS

o

OO0 O0O0Oo

S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre sans délai avec la
notion de brdlure grave.
ANAMNESE :
Identifier les gestes secouristes effectués par les premiers intervenants
Identifier la cause de la brilure : thermique (flamme ou liquide), électrique ou chimique.
Rechercher un contexte évocateur d’une intoxication associée par monoxyde de carbone et/ou cyanures.
Rechercher d’éventuelles |ésions traumatiques associées, la notion d’une explosion.
PARAMETRES VITAUX :
Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, Sp02, état de conscience, évaluation de la
douleur, température corporelle, éventuellement monoxyde de carbone (CO) expiré.
SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :
Brilure du cou et/ou de la face, brilures des voies aériennes supérieures (suie dans la bouche et les
narines), brllures circonférentielles.
BILAN INFIRMIER A TRANSMETTRE AU MEDECIN REGULATEUR DU SAMU :
Evaluation de la surface brilée ) et estimation de la profondeur des brilures.

Vérifier que le refroidissement des brilures a été approprié et suffisant et prévenir I’hypothermie.

Mise en ceuvre d’une analgésie (cf protocole).

Administrer le plus t6t possible de I'oxygéne.

Mise en place d’un acceés veineux périphérique de bon calibre, si possible en peau saine.

Débuter un remplissage vasculaire par la perfusion d’un soluté cristalloide isotonique.

En cas de collapsus, adapter le débit initial du soluté cristalloide isotonique pour administrer un volume de 500
mLen 10a 15 min.

SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére:

o

Controler : pouls, tension non invasive, fréquence respiratoire, Sp0O2, signes périphériques de choc, troubles de
conscience, température corporelle, score de douleur.

Envisager, avec la régulation médicale : la nécessité de mise en ceuvre d’un second abord veineux périphérique
et 'adaptation du débit de remplissage vasculaire.

UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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BRULURES (enfant < 15 ans)

RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

o Br(lures du 2éme ou du 3éme degré ayant une surface > 15% de la surface corporelle chez I’enfant > 6 ans

o Brllures du 2éme ou du 3éme degré ayant une surface > 10% de la surface corporelle chez I'enfant entre 1 et 6
ans

o Br(lures du 2éme ou du 3éme degré ayant une surface > 5% de la surface corporelle chez I'enfant de moins de
lan
(Régle des 9 de Wallace ou table de Lund et Browder pour I’'enfant de moins de 10 ans)

o Atteinte du visage et/ou des voies aériennes supérieures

CONDUITE ATENIR :

1. BILANINFIRMIER
o S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
o Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre sans délai avec la
notion de bralure grave.

o ANAMNESE:
Identifier les gestes secouristes effectués par les premiers intervenants
Identifier la cause de la brGlure : thermique (flamme ou liquide), électrique ou chimique.
Rechercher un contexte évocateur d’une intoxication associée par monoxyde de carbone et/ou cyanures.
Rechercher d’éventuelles Iésions traumatiques associées, la notion d’une explosion.

o PARAMETRES VITAUX :
Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, Sp0O2, état de conscience, évaluation de la
douleur, température corporelle, éventuellement monoxyde de carbone (CO) expiré.

o SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :
Brilure du cou et/ou de la face, brilures des voies aériennes supérieures (suie dans la bouche et les
narines), bralures circonférentielles.

o BILAN INFIRMIER A TRANSMETTRE AU MEDECIN REGULATEUR DU SAMU :
Evaluation de la surface briilée et estimation de la profondeur des bralures.

2. ACTIONSET ACTES INFIRMIERS
o Vérifier que le refroidissement des brllures a été approprié et prévenir I’hypothermie (recouvrir la téte et les
zones non brilées).
Mise en ceuvre d’une analgésie (cf protocole).
Administrer le plus tot possible de I'oxygeéne.
Sipossible, mise en place d’une VVP en zone de peau saine avec un soluté cristalloide isotonique.
En cas de collapsus, adapter le débit initial du soluté cristalloide isotonique : 20 mL/kgen 20 min.
Toutefois, en cas de difficulté prévisible ou avérée pour obtenir cet acces veineuy, il est recommandé de ne pas
insister.

O 0 00O

SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliere:

o Controler: pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, Sp02, signes périphériques de choc,
troubles de conscience, température corporelle, score de douleur.

o Envisager, avec la régulation médicale : I'adaptation du débit de remplissage vasculaire.

o UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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ASTHME AIGU GRAVE DE LA PERSONNE ASTHMATIQUE CONNUE ET TRAITEE

RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

o Il s’agit exclusivement d’une dyspnée expiratoire aigue chez la personne asthmatique connue et traitée
o Linsuffisant respiratoire chronique est exclu de ce protocole.

CONDUITE ATENIR :

1. BILANINFIRMIER

o
o

2. ACTIONSET ACTES INFIRMIERS

o

o
o
o

S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre sans délai avec la
notion de crise d’asthme persistante chez un patient asthmatique connu avec signes de gravité.
ANAMNESE :
Antécédents notamment cardio-respiratoires, traitements en cours, hospitalisation antérieures
notamment en service de réanimation, notion d’allergie, circonstances de survenue.
PARAMETRES VITAUX :
Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, Sp02, état de
conscience, capacité d’élocution.
SIGNES DE GRAVITE :
Crise ressentie comme inhabituelle, tirage, sueurs, cyanose, signes périphériques de choc, troubles de
conscience, élocution impossible, polypnée (> 30 /min) ou bradypnée (< 10 /min),
Le débit expiratoire de pointe (DEP) ne doit pas étre effectué en présence d’un des signes de gravité cité
précédemment.
Un DEP < 150 I/min (pour les patients qui ont I’habitude de le mesure) ou moins de 30% de la valeur
théorique (pour les patients qui connaissent leur DEP maximum) constitue en soi un signe de gravité.

Administrer de I'oxygene a tout patient en détresse respiratoire.

Respecter la position spontanée du patient.

Mise en place le plus tot possible d’un aérosol de B2 mimétique sous oxygene.
Il est proposé de mettre en place d’une voie veineuse périphérique de sécurité.

SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliere:

Surveiller I'apparition de signe de gravité et controler le DEP aprés aérosol.

Surveillance : pouls, pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, Sp02, état de
conscience, capacité d’élocution.

UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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INTOXICATION AUX FUMEES D’INCENDIE

RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

o Inhalation de fumées d’incendie lors ou au décours d’un incendie
A savoir : les fumées d’incendie sont composées de vapeur d’eau chaude, de suies et de nombreux produits
toxiques dont le CO et les cyanures

CONDUITE ATENIR :

1. BILANINFIRMIER
o Sassurer de la transmission du bilan secouriste.
o Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre sans délai avec la
notion de d’intoxication aux fumées d’incendie.
o Circonstance de mise en ceuvre: constatation de troubles circulatoires et/ou de conscience dans un contexte
d’exposition a des fumées d’incendie.
o ANAMNESE:
Identifier les gestes secouristes effectués par les premiers intervenants
Identifier les circonstances de I'intoxication, notamment en espace clos.
Rechercher d’éventuelles |ésions traumatiques associées, des brilures, la notion d’une explosion.
o PARAMETRES VITAUX :
Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, Sp0O2, état de conscience, CO (expiré ou
digital).
o BILAN INFIRMIER A TRANSMETTRE AU MEDECIN REGULATEUR DU SAMU :
Existence de |ésions traumatiques associées, brilures, en particulier de la face, présence de suies dans les
voies aériennes supérieures (bouche et narines).

2. ACTIONSET ACTES INFIRMIERS
o Administrer le plus tot possible de I'oxygéne.
o Mise en place d’un accés veineux périphérique et effectuer un prélevement sanguin a visée toxicologique.
o Encasde collapsus, a fortiori d’arrét cardiaque (cf. recommandations), ou de trouble de conscience,
administration d’'HYDROXOCOBALAMINE (Cyanokit: 5 g IV ou 70 mg/kg chez I’enfant).

SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliere:

o Controler : pouls, pression artérielle non invasive, fréquence respiratoire, Sp02, signes périphériques de choc,
troubles de conscience.
o UNEFICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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DOULEUR AIGUE (adulte)

RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

o
o

Douleur aigué avec Echelle Numérique (EN) > 3
Exacerbation de douleur chronique

CONDUITEA TENIR :

1. BILANINFIRMIER

o
o

[e]

2. ACTIONSET ACTES INFIRMIERS

o

S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre avec la notion de
douleur aigué chez I'adulte.
ANAMNESE :
Antécédents, traitements en cours, circonstances de survenue notamment traumatisme.
PARAMETRES VITAUX :
Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, saturation
périphérique en oxygéne (Sp02), évaluation répétée de la douleur.
SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :
Signes périphériques de choc, trouble de conscience.

Traiter toute douleur aigué apres évaluation réitérée de I'intensité douloureuse par une échelle d’évaluation
validée.

Sil’utilisation d’'une échelle d’auto-évaluation est impossible, utiliser une échelle d’hétéro-évaluation.

Mise en ceuvre de mesures non médicamenteuses comme I'information, 'immobilisation, la prévention de
I’'hypothermie ainsi que la réalisation d’une cryothérapie si nécessaire.

Systématiquement réévaluer la douleur aprés la mise en ceuvre d’une mesure antalgique.

Les experts recommandent une utilisation large du mélange équimoléculaire d’oxygéne et de protoxyde
d’azote (MEOPA) pour les douleurs modérées a intenses en respectant les contre-indications.

Les experts recommandent I'utilisation de PARACETAMOL seul ou en co-analgésie pour toute douleur a la dose
de 1 g par voie IV ou per o0s, en respectant les contre-indications.

Les recommandations actuelles n’autorisent pas I'utilisation de la morphine par un IDE sans qu’un médecin soit
immédiatement disponible. Toutefois, une injection de morphine par un IDE peut étre réalisée sur prescription
du médecin régulateur du SAMU.

En cas d'hyperalgie (EN >6) et dans le cadre exclusif de la traumatologie osseuse périphérique sévere isolée,
une premiére injection IV de MORPHINE titrée pourra étre réalisée (2mg pour les patients < 60kg, et 3 mg pour
les patients > 60kg) si le contact avec le médecin régulateur n’est pas immédiatement réalisable. Une deuxiéme
injection sans avis médical du médecin régulateur du Samu n’est pas proposée.

SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliere:

o

o

Evaluation réguliere de la douleur et surveillance de I'apparition d’effets indésirables des thérapeutiques
entreprises.
UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L’ISP.
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i E! SFAR/SRLF/CFRC/CARUM — Version 1 — validée le 22/03/2016

Protocoles Infirmiers de Soins d’Urgence

’ u SFMU/SEMSP

DOULEUR AIGUE (enfant)

RECONNAISSANCE DE LA SITUATION

o
o

Douleur aigué avec Echelle Numérique (EN) >3, ou Evendol > 10
Exacerbation de douleur chronique

CONDUITE ATENIR :

1.

2.

BILAN INFIRMIER

o
o

ACTIONS ET ACTES INFIRMIERS

o
o

S’assurer de la transmission du bilan secouriste.
Transmettre le bilan infirmier au médecin régulateur du SAMU ou le lui faire transmettre avec la notion de
douleur aigué chez un enfant.
ANAMNESE :
Antécédents, traitements en cours, circonstances de survenue notamment traumatisme.
PARAMETRES VITAUX :
Pouls, pression artérielle non invasive, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, Sp02, évaluation de
ladouleur par échelles adaptées a I’enfant.
SIGNES DE GRAVITE SPECIFIQUES A RECHERCHER :
Signes périphériques de choc, trouble de conscience.

Autoriser les parents a rester aux cotés de I'enfant

Traiter toute douleur aigué apres évaluation réitérée de I'intensité douloureuse par une échelle d’évaluation
adaptée a I'age de I'enfant (intérét de la grille Evendol de 0 a 7ans).

Mise en ceuvre les mesures non médicamenteuses comme I'information, I'immobilisation, la prévention de
I’hypothermie ainsi que la réalisation d’une cryothérapie si nécessaire

Systématiquement réévaluer la douleur aprés la mise en ceuvre d’une mesure antalgique.

Les experts recommandent une utilisation large du MEOPA pour les douleurs modérées a intenses en
respectant les contre-indications.

Les experts recommandent |'utilisation de PARACETAMOL seul ou en co-analgésie par voie IV ou per os a la
dose de 15 mg/kg pour toute douleur en respectant les contre-indications.

Les recommandations actuelles n’autorisent pas I’ utilisation d’agonistes-antagonistes morphiniques par un IDE
sans qu’un médecin soit immédiatement disponible.

Les recommandations actuelles n’autorisent pas I'utilisation de la morphine par un IDE sans qu’un médecin soit
immédiatement disponible. Toutefois, une injection de morphine par un IDE peut étre réalisée sur prescription
du médecin régulateur du SAMU.

En cas d'hyperalgie (EN > 6 ou Evendol > 10) et dans le cadre exclusif de la traumatologie osseuse périphérique
sévére isolée, une premiére injection IV de MORPHINE titrée pourra étre réalisée (0,05 mg/kg) si le contact avec
le médecin régulateur n’est pas immédiatement réalisable. Une deuxiéme injection sans avis médical du
médecin régulateur du Samu n’est pas proposée.

SURVEILLANCE en attente d’une équipe médicale de réanimation pré hospitaliére:

e}

o

Evaluation réguliére de la douleur et surveillance de I'apparition d’effets indésirables des thérapeutiques
entreprises.
UNE FICHE INTERVENTION INFIRMIER SERA REDIGEE PAR L'ISP.
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SOLIDARITES

PROFESSIONS SOCIALES

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 11 juillet 2016 modifiant I'arrété du 8 septembre 2014 portant nomination des
membres de la commission professionnelle consultative du travail social et de I'intervention
sociale

NOR : AFSA1630587A

La ministre des affaires sociales et de la santé,
Vu le code de |'action sociale et des familles, et notamment ses articles L.451-1 et R.451-1;
Vu le code de I'éducation, et notamment son article L.335-6;

Vu le décret du 24 décembre 2015 renouvelant les commissions professionnelles consultatives
relevant du ministére des affaires sociales et de la santé, du ministére du travail, de I'emploi et du
dialogue social et du ministére de la culture et de la communication;

Vu l'arrété du 8 septembre 2014 modifié portant nomination des membres de la commission
professionnelle consultative du travail social et de I'intervention sociale,

Arréte:
Article 1¢

Larrété du 8 septembre 2014 portant nomination des membres de la commission professionnelle
consultative du travail social et de I'intervention sociale est modifié comme suit:

Dans le paragraphe: «Au titre de la représentation des organisations syndicales des employeurs»,
les termes: « M. PITEUX (Christophe) » sont remplacés par les termes: M. CABRIT (Michel) ».

Article 2

Dans le paragraphe: « Au titre de la représentation des organisations syndicales», les termes:
a) « M. BEAUTIER (Christian), titulaire » sont remplacés par les termes: « Mme ROCCETTI-
HUDEBINE (Laura), titulaire ».

b) « M. DENISET (Eric), suppléant» sont remplacés par les termes: « M. BEAUTIER (Christian),
suppléant».

Article 3

Dans le paragraphe: « Au titre de la représentation des personnalités qualifiées», les termes:
a) « M. COUVERT-LERQY (Thierry)» sont supprimés.

b) « M. THIERRY (Michel), vice-président du Conseil supérieur du travail social (CSTS)» sont
remplacés par les termes: « Mme BOURGUIGNON (Brigitte), présidente du Haut Conseil du travail
social (HCTS) ».

Article 4
Le directeur général de la cohésion sociale est chargé de I'exécution du présent arrété, qui sera
publié au Bulletin officiel santé, protection sociale, solidarité.

Fait le 11 juillet 2016.

Pour la ministre et par délégation :

Le directeur général
de la cohésion sociale,
J.-P. VinauanT
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SOLIDARITES

ETABLISSEMENTS SOCIAUX ET MEDICO-SOCIAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Arrété du 6 juillet 2016 relatif a I'agrément de certains accords de travail applicables dans les
établissements et services du secteur social et médico-social privé a but non lucratif (JORF
n° 165 du 17 juillet 2016)

NOR : AFSA1619448A

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le code de l'action sociale et des familles, notamment ses articles L.314-6 et R.314-197 a
R.314-200;

Vu les avis de la Commission nationale d’agrément, mentionnée a l'article R.314-198, en date du
16 juin 2016;
Vu les notifications en date des 27 et 29 juin 2016,

Arréte:

Art. 1°. — Sont agréés, sous réserve de l'application des dispositions Iégislatives ou réglemen-
taires en vigueur, a compter de la date prévue dans le texte ou, a défaut, de la date de publication
du présent arrété au Journal officiel de la République francaise, les accords collectifs de travail et
décisions suivants:

A. — Accords de branche et conventions collectives nationales

I. — Convention collective de la Croix-Rouge francaise
(75014 Paris)

Avenant n°1 du 25 avril 2016 relatif a la revalorisation du salaire minimum Croix-Rouge francaise.

B. — Accords d’entreprise ou décisions unilatérales

I. — ADAPEI de I'Ain
(01007 Bourg-en-Bresse)

1) Accord du 11 décembre 2015 relatif a I'égalité professionnelle hommes/femmes.
2) Accord du 11 décembre 2015 relatif au contrat de génération.

Il. - APAEI du Bocage virois et de la Suisse normande
(14110 Condé-sur-Noireau)

Avenant n°1 du 21 décembre 2015 au protocole d’accord du 28 octobre 2013 relatif a la prolon-
gation des mandats du CHSCT.

lll. — ADSEA Charente-Maritime
(17300 Rochefort)

Accord du 29 avril 2016 relatif aux astreintes des personnels non cadres.

IV. — Association hospitaliere de Bretagne
(22110 Plouguernevel)

Accord d’entreprise du 29 décembre 2015 relatif a la reprise de I'expérience professionnelle a
I'embauche.

V. — SEA llle-et-Vilaine
(35760 Saint-Grégoire)

Accord d’entreprise du 7 janvier 2016 relatif a la majoration d’ancienneté.

VI. — Fondation Saint-Charles
(54000 Nancy)

1) Accord du 10 décembre 2015 relatif a I'organisation du temps de travail sur I'année.
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2) Accord du 10 décembre 2015 relatif a la qualité de vie au travail.
VII. — Association médico-pédagogique Saint-Réal
(73250 Saint-Jean-de-la-Porte)
1) PV de désaccord du 1°" décembre 2015 relatif a la NAO 2014.
2) PV de désaccord du 28 janvier 2016 relatif a la NAO 2015.

VIIl. - Association Avenir APE]
(78420 Carrieres-sur-Seine)

Accord d’entreprise du 22 décembre 2015 relatif a I'adaptation suite a fusion-absorption.

C. — Accords d’entreprise et décisions unilatérales
relatifs a la mise en ceuvre de la complémentaire santé

|. — Association I’Entraide
(13254 Marseille)

Avenant du 17 février 2016 a |'accord du 17 avril 2013.

Il. — Amicale laique d’Agen
(47000 Agen)

Décision unilatérale du 6 octobre 2015.

lll. - EHPAD Le Bocage
(71570 La Chapelle-de-Guinchay)

Accord du 23 décembre 2015.

IV. — Delta Plus
(87350 Panazol)

Accord du 21 décembre 2015.
V.- La Sauvegarde de Seine-Saint-Denis
(93000 Bobigny)
Décision unilatérale du 19 novembre 2015.
Art. 2. - Ne sont pas agréés les accords collectifs de travail et décisions suivants:

A. — Accords d’entreprise ou décisions unilatérales

l. - ASE/
(31522 Ramonville-Saint-Agne)

Accord d’entreprise du 26 novembre 2015 relatif a la contribution d’investissement complémen-
taire en matiére de formation professionnelle.

Il. - Fondation Saint-Charles
(564000 Nancy)

Accord du 10 décembre 2015 relatif a la rémunération et égalité professionnelle hommes/femmes.
lll. - Association médico-pédagogique Saint-Réal
(73250 Saint-Jean-de-la-Porte)
Accord du 28 janvier 2016 relatif a la prime de transport des salariés.
Art. 3. — Le directeur général de la cohésion sociale est chargé de I'exécution du présent arrété,
qui sera publié au Journal officiel de la République francaise.
Fait le 6 juillet 2016.

Pour la ministre et par délégation :
Le directeur général de la cohésion sociale,
J.-P. VinauanT

Nota. — Le texte de I'accord cité a l'article 1°" A) (I) ci-dessus sera publié au Bulletin officiel santé
protection sociale - solidarités n° 16/08, disponible sur le site Internet du ministére en charge de la
santé et des affaires sociales.
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ANNEXE

AVENANT N° 1 DU 25 AVRIL 2016 A LA CONVENTION COLLECTIVE
CROIX-ROUGE FRANCAISE 2003

Entre: la Croix-Rouge francaise,
98, rue Didot, 75014 Paris

D’une part,

- la Fédération nationale des syndicats des services de santé et services sociaux « CFDT »,
47-49 avenue Simon Bolivar, 75019 Paris;

— la Fédération CFTC santé et sociaux,
34, quai de Loire, 75019 Paris;

— la Fédération de la santé, de la médecine et de l'action sociale « CFE-CGC »,
39, rue Victor-Massé, 75009 Paris;

— la Fédération de la santé et de I'action sociale « CGT »
263, avenue de Paris, case 538, 93515 Montreuil Cedex;

— la Fédération des services publics et de santé «FO»,
153-155, rue de Rome, 75017 Paris.

D’autre part,
Il a été convenu les modifications suivantes :

Article 1¢
Revalorisation du salaire minimum Croix-Rouge francaise

A compter du 1¢ janvier 2016, le salaire minimum Croix-Rouge francaise brut mensuel est fixé a
1 475,72 € pour un temps de travail a temps plein.

Article 2
Interprétation du présent avenant

En cas de litige relatif a I'application de cet avenant de révision ou son interprétation, celui-ci
reléve de la compétence de la commission paritaire d’interprétation et de conciliation qui devra
étre saisie dans les conditions prévues a l'article 2.1.2 de la convention collective nationale de la
Croix-Rouge francaise.

Article 3
Publicité et dépot légal
Un exemplaire du présent avenant sera notifié a chacun des signataires.

Apres notification aux signataires et aprés expiration du délai d’opposition, le présent avenant sera
notifié par la direction en deux exemplaires (une version papier et une version électronique) auprés de
la DIRECCTE de Paris et en un exemplaire au secrétariat-greffe du conseil des prud’hommes de Paris.

Fait a Paris, le 25 avril 2016.

La Croix-Rouge francaise,
M. P. CANONNE,

directeur des ressources et des relations humaines
signataire

La Fédération nationale des syndicats des services de santé et services sociaux « CFDT »
signataire

La Fédération CFTC santé et sociaux
signataire

La Fédération de la santé, de la médecine et de I'action sociale « CFE-CGC»
non signataire

La Fédération de la santé et de |'action sociale « CGT »
non signataire

La Fédération des services publics et de santé « FO»
non signataire
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SOLIDARITES

ETABLISSEMENTS SOCIAUX ET MEDICO-SOCIAUX

MINISTERE DE LEDUCATION NATIONALE, MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
DE LENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE LA SANTE
ET DE LA RECHERCHE

CAISSE NATIONALE DE SOLIDARITE
POUR LAUTONOMIE

Direction générale de I'enseignement scolaire

Sous-direction du socle commun,
de la personnalisation des parcours scolaires
et de l'orientation

Bureau de la personnalisation des parcours scolaires
et de la scolarisation des éleves handicapés

Direction générale de la cohésion sociale

Sous-direction de I'autonomie des personnes handicapées
et des personnes agées

Bureau de l'insertion, de la citoyenneté
et du parcours de vie des personnes handicapées (3B)

Direction établissements et services médico-sociaux

P6le programmation de I'offre

Instruction interministérielle n° DGCS/SD3B/DGESCO/CNSA/2016/192 du 10 juin 2016 relative
a la modification du cahier des charges national des unités d’enseignement en maternelle
prévues par le 3¢ plan autisme (2013-2017)

NOR : AFSA1616439J

Date d’application: immédiate.
Validée par le CNP le 10 juin 2016. — Visa CNP 2016-99.

Catégorie: mesures d'organisation des services retenues par les ministres pour la mise en ceuvre
des dispositions dont il s’agit.

Résumé: la présente instruction porte sur la modification du cahier des charges national des unités
d’enseignement en maternelle prévues par le plan autisme 2013-2017

Mots clés: handicap — établissement et service médico-social — scolarisation — plan autisme —
repérage précoce — intervention précoce.
Références:
Code de I'action sociale et des familles, notamment ses articles L.312-1, D.312-10-1 et suivants;
Code de I’éducation, notamment ses articles L.351-1 et D.351-17 a D.351-20;

Circulaire n° DGCS/SD3B/DGOS/DGS/DSS/CNSA/2013/336 du 30 ao(t 2013 relative a la mise en
ceuvre du plan autisme 2013-2017;

Instruction interministérielle n° DGCS/SD3B/DGOS/SDR4/DGESCO/CNSA/2014/52 du 13 février 2014
relative a la mise en ceuvre des plans régionaux d’action, des créations de places et des
unités d’enseignement prévus par le 3° plan autisme (2013-2017).
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Circulaires modifiées : instruction interministérielle n° DGCS/SD3B/DGOS/SDR4/DGESCO/
CNSA/2014/52 du 13 février 2014 relative a la mise en ceuvre des plans régionaux d’action, des
créations de places et des unités d’enseignement prévus par le 3¢ plan autisme (2013-2017).

Annexes:

Annexe 1. — Cahier des charges des unités d’enseignement en maternelle pour enfants avec
troubles du spectre de I'autisme.

Annexe 2. - Convention constitutive.

La ministre de I’éducation nationale, de I’enseignement supérieur et de la recherche et la
ministre des affaires sociales et de la santé a Mesdames et Messieurs les recteurs d’aca-
démie; Mesdames et Messieurs les directeurs généraux des agences régionales de
santé; copie a Mesdames et Messieurs les préfets de région; Mesdames et Messieurs
les préfets de département; Mesdames et Messieurs les inspecteurs d’académie-direc-
teurs académiques des services de I’éducation nationale.

La présente instruction s’inscrit dans le cadre de la mise en ceuvre du 3¢ plan autisme 2013-2017 et
de la création programmée de 110 UEM sur la durée du plan, réparties sur I'ensemble du territoire.

Elle vient modifier I'instruction n° DGCS/SD3B/DGOS/SDR4/DGESCO/CNSA/2014/52 en date du
13 février 2014, qui précisait les modalités de la programmation et le cahier des charges des unités
d’enseignement en maternelle (UEM) créées par le plan.

Pour rappel, les UEM constituent une modalité de scolarisation d'éléves d'age de I'école mater-
nelle avec troubles du spectre de I'autisme (TSA), orientés vers un établissement ou un service
médico-social (ESMS) et scolarisés dans son unité d’enseignement, implantée en milieu scolaire
ordinaire. Ces éleves sont présents a I'école sur le méme temps que les éléves de leur classe d'age
et bénéficient, sur une unité de lieu et de temps, d’interventions pédagogiques, éducatives et théra-
peutiques se référant aux recommandations de bonnes pratiques de I"’Anesm et de la HAS". Ces
interventions sont réalisées par une équipe associant un enseignant et des professionnels médico-
sociaux, dont les actions sont coordonnées et supervisées.

Les UEM sont ainsi venues compléter I'offre de scolarisation pour les enfants avec TSA et les
différentes modalités de scolarisation permettant une graduation de I'accompagnement et du
parcours scolaire de chaque enfant, en fonction de ses besoins spécifiques.

Les conditions de création et de fonctionnement des UEM sont prévues par le code de l'action
sociale et des familles, ainsi que par le code de I'éducation? et sont précisées par un cahier des
charges national spécifique aux UEM pour enfants avec TSA que vous trouverez en annexe a la
présente instruction.

Ce cahier des charges a vocation a s’appliquer a toutes les UEM, celles qui vont prochainement
étre créées a la rentrée scolaire 2016/2017, mais également aux UEM d’ores-et-déja mises en place.

Le retour d’expériences réalisé apres une année de fonctionnement a I'occasion de la journée
nationale des UEM organisée le 17 juin 2015 par le Comité interministériel du handicap (CIH), les
informations recueillies par le questionnaire annexé a la circulaire en date du 23 avril 2015 relative
aux orientations de I'exercice 2015 pour la campagne budgétaire des établissements et services
meédico-sociaux accueillant des personnes handicapées et des personnes agées ainsi que les retours
des membres du groupe de suivi national confirment tout I'intérét de ce nouveau dispositif.

En effet, ce retour d'expérience a permis de confirmer l'intérét des UEM dans |'offre de scolari-
sation des jeunes enfants avec troubles du spectre de I'autisme, avec I'observation d'une évolution
positive pour les enfants scolarisés, tant sur le plan neuro-développemental que des acquis des
connaissances. Ces premiers résultats devront toutefois étre confirmés par une évaluation struc-
turée a venir.

Le retour d’expérience a mis en évidence plusieurs points clés du bon fonctionnement des UEM:

- la participation de tous a la formation initiale;
- l'organisation de temps de coordination, hors présence des enfants lorsque c’est possible;
— la supervision réalisée par un intervenant extérieur et selon les termes du cahier des charges.

' Recommandation de bonnes pratiques professionnelles « Autisme et autres troubles envahissants du développement: interventions
éducatives et thérapeutiques coordonnées chez I'enfant et I'adolescent », HAS-Anesm, mars 2012.

2 Articles D.312-10-6, D.312-15 et s. du Code de I'action sociale et des familles, articles D.351-17 a D.351-20 du Code de I'Education.
Arrété du 2 avril 2009 précisant les modalités de création et d’organisation d'unités d’enseignement dans les établissements et service
médico-sociaux ou de santé pris en application des articles D.351-17 a D.351-20 du code de |'éducation.
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Il a également pointé la nécessité de préciser ou de modifier certains points du cahier des charges
publié en 2014:

- le recours a la terminologie «troubles du spectre de l'autisme » (TSA), dans la mesure ou
celui-ci tend aujourd’hui a se substituer a celle de «troubles envahissants du développement»
(TED);

I’age des enfants accompagnés;

le réle du directeur de I'ESMS dans la coordination des professionnels de l'unité avec les
autres professionnels de 'ESMS;

le réle du psychologue;

les modalités de la supervision;

les modifications portant sur le programme type de formation proposée a l'équipe et aux
parents (8 jours initiaux suivis de 2 jours en cours d’année);

— la surveillance médicale réguliere des enfants.

La création des premieres UEM a confirmé également que leur installation nécessite de la part
du directeur général de I’Agence régionale de santé (ARS) et de |'inspecteur d’académie-directeur
académique des services de |I'éducation nationale (IA-DASEN) une forte mobilisation et une coopé-
ration soutenue entre les services.

La création d’'une UEM nécessite en effet la rencontre de la volonté des trois signataires de la
convention constitutive de I'unité d’enseignement?: le représentant du gestionnaire de |'établisse-
ment ou du service médico-social (ESMS) porteur de I'UEM, I'lA-DASEN et le directeur général de
I’ARS.

Les signataires de la convention constitutive de I'UEM effectueront conjointement le choix de
I’école d'implantation de I'unité en tenant compte des contraintes et des avantages de la localisa-
tion retenue, en priorité pour les enfants accueillis et leurs familles, mais également pour chacune
des parties. Le représentant de I'ESMS, seul signataire de la convention de mise a disposition des
locaux avec la commune et seul responsable de la prise en charge des frais de transports des
usagers dans les limites de I'enveloppe budgétaire attribuée, disposera d’un avis prépondérant sur
le choix de la commune d’implantation de I'UEM.

Le choix des partenaires sera guidé notamment par les critéres suivants, sans ordre de priorité:

commune dont la situation géographique ou la densité de population permettra I'accompagne-
ment de sept enfants au plus prés de leur domicile;

disponibilité de locaux adéquats dans une école maternelle;

accueil favorable de I'équipe éducative;

volontarisme de la commune d’implantation, notamment en ce qui concerne les conditions de
la mise a disposition des locaux qui seront précisées dans une convention spécifique unissant
I'ESMS et la collectivité territoriale.

L'IA-DASEN affectera dans l'unité d’enseignement un enseignant spécialisé, prioritairement
titulaire de I'option D du CAPA-SH. Leposte étant trés spécifique, une attention toute particuliére
sera portée a l'information des personnes intéressées sur les conditions d’exercice décrites dans le
cahier des charges annexé a la présente instruction.

LARS et le DASEN veilleront, par ailleurs, a impliquer les MDPH qui participent au bon fonction-
nement des UEM, par un partenariat et une coopération permettant:

- des notifications précises indiquant a la fois lI'orientation vers la structure médico-sociale et le
mode de scolarisation; et le mode de scolarisation, en temps plein, dans I'UEM implantée en
milieu scolaire ordinaire portée par cette structure médico-sociale;

— la mise en place de procédures spécifiques pour ces décisions, principalement la situation
d’'urgence mentionnée au 5° de I'article R.241-28 du code de l'action sociale et des familles. En
I'espéce, cette procédure se justifie par la spécificité du processus diagnostique de I'enfant de
moins de 4 ans avec un trouble du spectre de l'autisme, et du calendrier scolaire qui impose
une décision d’orientation dans les plus brefs délais.

Nous vous demandons de bien vouloir assurer la diffusion de ce cahier des charges, en particu-
lier aupres des acteurs impliqués dans le fonctionnement des UEM existantes et de vous assurer
de la mise en conformité avec le cahier des charges annexé a la présente instruction a la prochaine
rentrée scolaire dans la mesure du possible et au plus tard a la rentrée 2017.

3 Convention constitutive type en annexe 2
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Vous voudrez bien alerter nos services de toute difficulté particuliére concernant la mise en ceuvre
de cette instruction.

Pour les ministres et par délégation:

La directrice générale Le directeur général
de I’enseignement scolaire, de la cohésion sociale,
F RoBINE J.-P. VinauanT
La directrice de la Caisse nationale Le secrétaire général des ministeres
de solidarité pour I'autonomie, chargés des affaires sociales,
G. GUEYDAN P. RicorpEAU
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ANNEXE 1

UNITES D’ENSEIGNEMENT EN MATERNELLE

Les principes fondateurs des unités d’enseignement en maternelle (UEM)
du plan autisme 2013/2017

La création des UEM est une mesure phare du 1¢" axe du plan autisme 2013-2107, « Diagnostiquer
et intervenir précocement», qui s’inscrit dans un réseau de prise en charge précoce et intensive
et vient compléter I'organisation fonctionnelle graduée mise en place dans les territoires pour
permettre le repérage, le diagnostic et la mise en ceuvre des interventions précoces chez les enfants
dés 18 mois“.

L'UEM accueille 7 enfants de 3 a 6 ans présentant des troubles du spectre de I'autisme séveéres et
n'ayant pas développé de communication verbale; les enfants sont présents a I’école sur le méme
temps que les autres éléves de leur classe d’age, pour les temps consacrés aux apprentissages et a
I"'accompagnement médico-social.

Les interventions pédagogiques, éducatives et thérapeutiques se réferent, de méme que
I'ensemble du présent cahier des charges, aux recommandations de bonnes pratiques de la HAS et
de 'ANESM - notamment les approches globales structurées recommandées - et sont réalisées par
une équipe associant enseignant et professionnels médico-sociaux, dont les actions sont coordon-
nées et supervisées.

L'« autisme » renvoie a une catégorie de troubles neurodéveloppementaux recouvrant des situa-
tions cliniques diverses, entrainant des situations de handicap hétérogénes amenant a proposer
des réponses variées et adaptées aux spécificités propres a chaque situation.

Cette diversité peut étre précisée sous forme de catégories ou sous forme dimensionnelle.

La classification internationale des maladies (CIM-10), classification de référence en France,
retient I'acception « Troubles envahissants du développement» (TED) et décline ainsi huit catégo-
ries: autisme infantile, autisme atypique, syndrome de Rett, autre trouble désintégratif de I’enfance,
hyperactivité associée a un retard mental et a des mouvements stéréotypés, syndrome d'Asperger,
autres troubles envahissants du développement et trouble envahissant du développement, sans
précision.

Depuis quelques années néanmoins, et d'autant plus depuis la publication du DSM5 en 2013,
I'idée que ces catégories sont de simples variantes d’'une méme pathologie et donc d'un continuum
d’'un méme trouble, le trouble du spectre de I'autisme (TSA), s’est développée.

Le terme de trouble du spectre de l'autisme (TSA) tend a se substituer a celui de TED. Il sera
utilisé dans le présent cahier des charges.

CAHIER DES CHARGES

Les UEM créées dans le cadre du plan autisme 2013-2017 sont venues compléter I'offre de scola-
risation proposée aux éleves présentant des troubles du spectre de l'autisme et les différentes
modalités de scolarisation permettant une graduation de I'accompagnement et du parcours scolaire
de chaque enfant, en fonction de son bilan fonctionnel et de I'évaluation de ses besoins spéci-
fiques: scolarisation individuelle avec ou sans accompagnement, unités localisées pour l'inclusion
scolaire, unités d’enseignement.

La scolarisation en UEM constitue donc une des modalités possibles de la scolarisation des jeunes
enfants avec TSA, dont le plan autisme 2013-2017 encourage par ailleurs la diversification.

La scolarisation dés la maternelle d’enfants avec trouble du spectre de I'autisme en unité d’ensei-
gnement maternelle en milieu scolaire ordinaire s’inscrit par ailleurs plus globalement dans la
politique de prise en charge précoce des enfants dés 18 mois portée par le 3° plan autisme et
déclinée dans l'instruction « Triptyque » du 17 juillet 2014 relative au cadre national de repérage, de
diagnostic et d’'interventions précoces.

Le présent document constitue le cahier des charges de ces UEM, qui ne sont pas un dispositif
expérimental (au sens du 12° du | de I'article L.312-1 du Code de I'action sociale et des familles),

4 Instruction « Triptyque » du 17 juillet 2014 relative au cadre national de repérage, de diagnostic et d’interventions précoces.
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mais s’inscrivent bien dans le cadre prévu par le Code de I'action sociale et des familles (CASF) et
le Code de I'éducation®. Celui-ci précise en effet que les unités d’enseignement peuvent étre organi-
sées selon les modalités suivantes:

1° Soit dans les locaux d'un établissement scolaire;

2° Soit dans les locaux d'un établissement ou d'un service médico-social;

3° Soit dans les locaux des deux établissements ou services.

Les UEM concernées par le présent cahier des charges s’inscrivent donc dans la premiere modalité

indiquée ci-dessus et ne pourront étre gérées que par des établissements ou des services médico-
sociaux visés par le 2° du | de I'article L.312-1 du CASF.

Dans la mesure ou ce type d'unité est aujourd’hui encore peu développé et eu égard aux besoins
spécifiques et a I’hétérogénéité du développement des éléves avec TSA, il est apparu nécessaire de
proposer un cadrage des différents aspects de leurs objectifs et fonctionnement, afin de favoriser
leur développement harmonisé sur la durée du plan, de permettre |'évaluation des UEM et de
prendre en compte leur spécificité dans |'offre médico-sociale actuelle, au regard:

— de leur localisation au sein d’écoles, et non au sein des structures médico-sociales;

— de I'age des enfants concernés (de 3 a 6 ans);

- des moyens conséquents alloués a ces dispositifs, afin d'assurer la mise en place de
programmes d’interventions a référence éducative, comportementale ou développementale,
dans une complémentarité entre professionnels des secteurs de I'Education nationale et du
médico-social.

Ce cahier des charges constitue:

— un outil pour orienter et faciliter la rédaction de la convention constitutive de 'UEM, la mise
a jour du projet d’établissement ou de service médico-social gestionnaire et |I'élaboration du
projet pédagogique de I'UEM. A ce titre, il doit étre percu comme un support d’échange entre
les différents partenaires;

— un cadre de référence pour le pilotage régional conduit par le Rectorat et I’ARS, en lien notam-
ment avec les MDPH;

— un support pour permettre I'évaluation de la mesure au plan national: cohérence des réalisa-
tions avec le cahier des charges, impact sur le parcours de I'enfant.

Il aborde les thémes suivants:

le public accueilli;

les caractéristiques et le fonctionnement de ces UEM;

I'’équipe intervenant au sein de I'UEM (composition, formation, coordination, supervision);
le role et la place des parents;

les partenariats et leurs supports;

les modalités de financement;

le suivi et I'évaluation des enfants.

Sont également annexés a ce cahier des charges trois documents qui ont vocation a guider les
équipes dans la mise en ceuvre des premieres UEM a la rentrée 2014.

Public accueilli

Les TSA regroupent des situations cliniques diverses, entrainant des situations de handicap
hétérogenes. C'est la diversité de ces situations qui a amené a renforcer la palette d'offre de scolari-
sation pour les éléves avec TSA, qui va du milieu scolaire ordinaire sans accompagnement jusqu’a
une scolarisation accompagnée dans une unité d’enseignement, hors ou dans un établissement
meédico-social.

Les UEM concernent plus particulierement des enfants n'ayant pas acquis suffisamment d’auto-
nomie, le langage et/ou qui présentent d'importants comportements-problémes.
Age
Les enfants accueillis sont ceux de la classe d'age de |I'école maternelle.

5 Articles D.351-17 a D.351-20 du Code de I'Education, et articles D.312-10-6, D.312-15 et s. du Code de |'action sociale et des familles.
Arrété du 2 avril 2009 précisant les modalités de création et d’organisation d'unités d’enseignement dans les établissements et service
médico-sociaux ou de santé pris en application des articles D.351-17 a D.351-20 du code de |'éducation.
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Le principe est celui d'une scolarisation au plus t6t (année civile des 3 ans), et d'un accompagne-
ment durant 3 années maximum, méme si cette durée peut étre diminuée en cours de scolarisation
pour divers motifs (acces a la scolarisation en milieu ordinaire par exemple).

Il est préconisé d'intégrer prioritairement des enfants ayant 3 ans durant I'année civile d’ouver-
ture de l'unité, avec possibilité d’admettre des enfants de 4 ans. La durée de scolarisation sera liée
a I'age d’entrée dans I'UEM, la scolarisation a |I'école maternelle se terminant a 6 ans.

Orientation

C’est la commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH), au sein
de la maison départementale des personnes handicapées (MDPH), qui a pour mission, a partir de
I’évaluation réalisée par I'équipe pluridisciplinaire et du projet de vie formulé par la personne handi-
capée ou son représentant légal, de prendre les décisions relatives aux droits de cette personne.
La scolarisation dans une UEM reléve d'une décision de la CDAPH qui indique, dans le respect des
dispositions du L.241-6 du CASF, tant |'orientation vers |'établissement ou le service médico-social
que le mode de scolarisation. Elle peut notamment notifier I'orientation d’un éléve vers une unité
d’enseignement en maternelle pour une durée de trois ans.

Au niveau local, I'identification des enfants susceptibles de bénéficier d'un accompagnement et
d’une scolarisation en UEM doit nécessairement faire I'objet d’un travail collectif organisé par I'’ARS
et le rectorat, réunissant la MDPH et une équipe de diagnostic de proximitéé. Cette identification
tiendra compte du processus diagnostique en cours, du bilan fonctionnel réalisé préalablement, des
éléments nécessaires pour que l'orientation soit prononcée par la CDAPH, et de I'élaboration du
projet personnalisé de scolarisation (PPS).

Admission

L'admission est prononcée par le directeur de |'établissement ou du service auquel I'UEM est
rattachée. Elle doit étre précédée d'une orientation prononcée par la CDAPH; il est rappelé a ce titre
que cette orientation, au regard de l'article L.241-6 du Code de I'action sociale et des familles’, doit
étre la plus précise possible et identifier le mode de scolarisation au sein de I'UEM, et pas seule-
ment I'orientation vers |I'établissement ou le service de rattachement de 'unité.

La procédure d'admission permet de présenter la structure et son fonctionnement aux parents
dont les enfants seront scolarisés dans I"'UEM.

En application des articles L.112-1 et D.351-4 du code de I'éducation, I'éleve de 'UEM peut étre
inscrit dans son établissement scolaire de référence ou dans I'établissement scolaire dans lequel
est implantée I'UEM.

La circulaire relative aux élections aux conseils des écoles et aux conseils d’administration des
établissements publics locaux précise que chaque parent est électeur et éligible a I'élection des
représentants de parents d’éléeves dans I'établissement ou est inscrit son enfant.

Effectifs
Les UEM sont des unités scolarisant 7 enfants.

Caractéristiques et fonctionnement de I'unité d’enseignement en maternelle
Le projet dans ses différentes dimensions

Les UEM initiées et financées dans le cadre du plan autisme 2013-2017 ont pour objet principal de
mettre en place, pour des enfants de 3 a 6 ans avec TSA, un cadre spécifique et sécurisant permet-
tant de moduler les temps individuels et collectifs (au sein de 'unité et au sein de I'école) autour:

— d’un parcours de scolarisation s’inscrivant dans le cadre des programmes du ministére chargé
de I'éducation nationale et du socle commun de connaissances, de compétences et de culture;

- d’interventions éducatives et thérapeutiques précoces, en lien avec le projet personnalisé de
scolarisation.

5 Pour précision, les centres ressources autisme (CRA) ne sont pas les seuls a pouvoir poser un diagnostic de trouble du spectre de
I"autisme en vue d'une orientation vers un ESMS et une UEM, Linstruction « Triptyque » du 17 juillet 2014 relative au cadre national de
repérage, de diagnostic et d'interventions précoces décrit I'organisation fonctionnelle graduée régionale mise en place au niveau des terri-
toires, dans laquelle s’inscrivent les équipes de proximités qui ont également un réle diagnostique.

7 « La CDAPH est compétente pour: 1° Se prononcer sur I'orientation de la personne handicapée et les mesures propres a assurer son
insertion scolaire ou professionnelle et sociale ; 2° Désigner les établissements ou les services correspondant aux besoins de I'enfant ou de
I"adolescent ou concourant a la rééducation, a I'éducation, au reclassement et a I'accueil de I'adulte handicapé et en mesure de I'accueillir ».
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Les éleves de I'UEM sont présents a I'école sur la méme durée que I'ensemble des éléves d'école
maternelle. lls ne pourront étre scolarisés dans cette UEM a temps partiel.

Marquées par une unité de lieu et de temps, les actions pédagogiques et éducatives sont réalisées
dans la classe (le cas échéant dans une autre salle de I'école), sur un emploi du temps clairement
établi en amont. Cet emploi du temps doit assurer la cohérence des interventions, la modulation
entre temps collectifs et individuels, I'identification précise des actions menées aupres des éleves
par les personnels en fonction du programme pédagogique, éducatif et thérapeutique.

Les objectifs éducatifs sont ceux définis dans I'état des connaissances publié par la HAS en 20108:

— chaque enfant bénéficie d'un projet individualisé d’accompagnement (PIA) qui comprend un
volet de mise en ceuvre du projet personnalisé de scolarisation de I'éléve, élaboré par I'équipe
pluridisciplinaire de la MDPH?;

- les projets individualisés d’'accompagnement sont fonction de I'évaluation des besoins particu-
liers de chaque enfant avec TSA, amenant a développer des interventions s’appuyant sur des
objectifs transversaux suivants:

— communication et langage;

interactions sociales;

domaine cognitif;

domaine sensoriel et moteur;

domaine des émotions et du comportement;
autonomie dans les activités quotidiennes;
soutien aux apprentissages scolaires.

Sur toute la durée de I'école maternelle, les progres de la socialisation, du langage, de la motricité
et des capacités cognitives liés a la maturation ainsi qu’aux stimulations des situations scolaires sont
considérables et se réalisent selon des rythmes trés variables. Les enseignements sont organisés
en cing domaines d’apprentissage:

mobiliser le langage dans toutes ses dimensions;

agir, s'exprimer, comprendre a travers l'activité physique;
agir, s’exprimer, comprendre a travers les activités artistiques;
construire les premiers outils pour structurer sa pensée;
explorer le monde.

Stratégies et outils pour les activités
et interventions éducatives, thérapeutiques et pédagogiques

Les stratégies élaborées par les intervenants doivent se référer aux recommandations de bonnes
pratiques professionnelles publiées par la HAS et 'ANESM.

Ces stratégies doivent étre précisées dans le cadre du projet de I'UEM, puis enrichies régulie-
rement en fonction des pratiques effectives, des résultats obtenus, des formations suivies par les
professionnels composant I'équipe de I'UEM, mais également au regard de I'évolution de I'état des
connaissances sur les TSA.

Les éléments développés ci-dessous et en annexe constituent des points de repéres qui, sans
étre exhaustifs, peuvent constituer un socle possible de structuration des activités et interventions
pratiquées au sein de ces UEM. lIs sont inspirés a la fois de documents officiels'® et des pratiques
observées dans les classes spécialisées en maternelle qui ont fait I'objet d’'une visite préalable a
I"élaboration du présent document.

L'adaptation des démarches pédagogiques et éducatives est une nécessité, dans la mesure ou
I'enfant avec TSA, méme s'il bénéficie d'une prise en charge pluridisciplinaire adaptée, manifeste
des difficultés dans les interactions, la communication, la compréhension des situations, la mise en
place des compétences de base. A ce titre, un certain nombre de compétences pivots ou pré-requis
comme la motivation, l'initiation, I'imitation, I'attention conjointe, la discrimination, devront faire
I'objet d'un travail préalable important pour rendre possibles les apprentissages scolaires.

¢ Autisme et autres troubles envahissants du développement — Etat des connaissances » — HAS — Janvier 2010.
® D.312-10-3 CASF.

° Tel que I'ouvrage «Scolariser les éléves autistes ou présentant des troubles envahissants du développement», ministére de I'Education
nationale, direction générale de I'enseignement scolaire, collection « Repéres handicap », octobre 2009.
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Cette adaptation, réalisée par ailleurs au regard des évaluations cognitives et fonctionnelles
individuelles, revét plusieurs dimensions:

— l'adaptation du langage:

mettre en place un outil de communication visuel en I'absence de langage oral;

faciliter la compréhension orale en utilisant des supports visuels mais aussi en employant un
langage simple, concret, répétitif;

entrainer les émergences orales par |'étayage des images et la mise en place d'un vocabu-
laire de base;

exercer les opérants verbaux (demande, commentaire, imitation orale, dialogue) quelle que
soit la modalité de communication ;

- des stratégies pédagogiques spécifiques:

— découvrir les intéréts et motivations de I'éléve, notamment pour servir de point de départ
aux premieres activités proposées et initier les apprentissages;

— guider physiquement I'enfant pour la réalisation d’une activité;

— s’assurer d'une coordination oculo-manuelle pour que le regard accompagne les gestes;

— privilégier la progressivité en structurant les apprentissages, décomposer en sous-étapes les
taches proposées;

— veiller a élargir progressivement les contextes (la méme notion sera apprise successivement
dans des contextes différents), pour permettre I'accés a la généralisation;

— doubler les indications collectives d'adresses spécifiquement destinées a |'éleve;

— structurer un aménagement spatio-temporel des activités: I'emploi du temps et ses diffé-
rentes phases doivent étre traduits en outils visuels, y compris pour modifier les routines
lorsque le changement devient visible et donc prévisible ;

- la prise en compte permanente du comportement de I'éléve:

— analyser le comportement «inadapté» pour bien le comprendre et en évaluer la fonction
(savoir si I'enfant cherche a éviter ou obtenir quelque chose);

— encourager par le renforcement positif les comportements adaptés au contexte, entrainer
des comportements alternatifs, procéder a |'« extinction » des comportements inadaptés
(ignorance volontaire, non accés aux conséquences attendues) en cas de nécessité (les
renforcements positifs sont a privilégier). le renforcement positif est étayé par:

— le «pairing »: I'adulte propose a I'enfant des choses qui lui plaisent afin d’établir un contact
de qualité. cette démarche est a renouveler sans cesse pour s’adapter toujours a I'enfant
dont les centres d’intérét changent rapidement;

- I"évaluation continue des opérations de motivation qui encourageront I'enfant a s’engager
dans la tache proposée (renforcement différencié selon la tache et I'exigence);

— le contrat visuel (par économie de jetons par exemple): ¢’'est la matérialisation et la visuali-
sation du contrat passé avec I'enfant. Ce dernier va s’engager dans une démarche d’appren-
tissage (tache scolaire ou d’autonomie dans la vie quotidienne) et le contrat va soutenir ses
efforts jusqu’a ce que la tache devienne elle-méme un renforgateur™.

Cf. annexe A relative au croisement entre le programme d’enseignement de I'école maternelle et
la pédagogie adaptée (compétences travaillées dans les interventions éducatives).

Le projet de I'UEM vise la scolarisation des éléves en milieu scolaire ordinaire a I'issue des trois
années d’accompagnement, ou en cours. Le projet comprend par conséquent des temps d’inclusion
en classe ordinaire, accompagnés par un membre de |I'équipe, qui seront organisés en fonction du
PPS et du PIA de I'éléve. Ces temps doivent étre progressivement augmentés et ajustés aux possi-
bilités et besoins de I'éléve.

Organisation des locaux

L'UEM doit disposer d’'une salle de classe et, autant que possible, d'une deuxiéme salle priori-
tairement destinée aux interventions individuelles, principalement paramédicales. Cette derniére
se trouve nécessairement dans les locaux scolaires et, de préférence, a proximité immédiate de la
classe.

La proximité des deux salles ne doit pas encourager des allers-retours incessants nuisant au PIA.
Toute intervention individuelle doit s’intégrer dans un calendrier précis, établi en amont, en concer-
tation entre les professionnels, et non de maniére aléatoire et unilatérale par I'un des professionnels.

" Cf. recommandation de bonnes pratiques professionnelles « Pour un accompagnement de qualité des personnes avec autisme ou
autres TED », ANESM 2010, notamment la partie 3.2, « Repéres pour faciliter les apprentissages », pages 25 et s.
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La salle de classe est organisée et structurée pour permettre des temps d’activité communs et
individuels. Les cloisonnements, le classement du matériel, le positionnement du mobilier doivent
étre pensés pour une fluidité maximale entre les différentes séquences de la journée.

LI

UEM doit étre considérée comme une classe de I'école. A ce titre, I'accés a I'ensemble des

locaux collectifs est acquis pour les éleves accueillis en UEM. Par ailleurs, les récréations et la
restauration sont effectuées sur le méme temps que les éleves de la méme classe d’age.

Les temps d’intervention aupres de I’'éleve se déroulent

Avec I'enseignant et I'’équipe médico-sociale dédiée:

toujours sur les temps de classe avec I'enseignant et I'équipe médico-sociale;

toujours sur les temps de récréation, avec I’'enseignant en fonction du tableau d’organisation
du service de la surveillance des récréations mis en place par le directeur de I'école.

Uniquement avec I'équipe médico-sociale dédiée:

toujours lors de la restauration de la mi-journée, car ce temps correspond pour les enfants
avec TSA a un temps éducatif et d’apprentissage;

sur les activités liées aux nouveaux rythmes scolaires (« Temps d’activité péri-éducatifs»), dans
la mesure ou un ou plusieurs éléves de I'UEM y sont inscrits;

en guidance parentale a domicile, dans un volume horaire et une régularité fixée par I'équipe
médico-sociale intervenant dans I’'lUEM et en fonction de ses moyens;

sur les temps périscolaires (avant ou aprés la classe), dans la mesure ou un ou plusieurs parents
d’éléves scolarisés dans I'UEM le demandent, et lors des vacances dans un volume horaire et
une régularité fixée par I'équipe médico-sociale intervenant dans I'UEM et en fonction de ses
moyens.

Le temps d’intervention de I’'enseignant

Le service de l'enseignant spécialisé de I'UEM s’organise, conformément au service des autres
enseignants de I'école, en vingt-quatre heures hebdomadaires d’enseignement et trois heures
consacrées aux travaux en équipe, aux relations avec les parents, a la participation aux réunions
institutionnelles de I'établissement scolaire.

Le réle du directeur de I’'école

appartient au directeur de I'école:

d'impulser et conduire une politique pédagogique et éducative d'établissement au service de
la réussite de tous les éléves;

d’inscrire le projet de I'unité d’enseignement dans le projet d'école;

de favoriser l'inclusion des éléves de I'unité d'enseignement a la communauté des éléves de
I’école;

d'associer les familles aux réunions de I'école;

de favoriser la participation de I'enseignant et, en tant que de besoin, les autres professionnels
intervenant au sein de I'UEM, aux réunions de I'école;

de favoriser la participation de I'équipe des professionnels intervenant dans I'unité d’enseigne-
ment, dont I'enseignant, a la communauté éducative de I'école;

de sensibiliser tous les acteurs de I'école a la question du handicap, avec l'appui des person-
nels de I'UEM et mobiliser les partenaires pour veiller a la pertinence du projet de I'UEM en
lien avec le projet d’école (lien privilégié entre le coordonnateur d’'UEM, le service de santé
scolaire, le service social...).

Le réle du directeur de ’'ESMS

appartient au directeur de I'ESMS:
de mettre a disposition les personnels nécessaires au fonctionnement de 'UEM et de veiller a
leur coordination avec les autres professionnels de I'ESMS;

d’étre garant des interventions médico-sociales et éducatives effectuées par le personnel de
I'ESMS dans le cadre de I'UEM;

de sensibiliser tous les acteurs de I'ESMS et les familles a la mise en ceuvre d'un parcours de
scolarisation cohérent;
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— de veiller a la cohérence de I'équipe et au respect des missions confiées a chaque profes-
sionnel de I'UEM.

Les sujets de responsabilité juridique

Le directeur de I'établissement ou du service médico-social assure la responsabilité fonctionnelle
de l'unité d’enseignement. Le directeur de I'ESMS et I'lEN ASH chargé du suivi pédagogique et de
I’évaluation des unités d’enseignement, sont associés a la résolution de toute situation qui, au sein
de la classe ou de I'école, peut conduire a une dégradation des conditions d’enseignement pour les
éléves de 'UEM.

De méme, le directeur de I'école informe, outre I'lEN-ASH, le directeur de la structure médico-
sociale, de toute situation pouvant avoir des conséquences sur le fonctionnement de l'unité, ses
éleves, ou les professionnels qui y exercent.

L'ouverture de toute UEM doit faire I'objet d’'une convention constitutive d'unité d’enseignement,
conformément a l'article D.351-18 du code de I’éducation.

L'équipe intervenant dans lI'unité d’enseignement en maternelle
Composition

Un enseignant spécialisé (préférentiellement option D - troubles des fonctions cognitives'):

— il pilote la mise en ceuvre du projet de I'UEM et assure la cohérence des actions des diffé-
rents professionnels;

— il partage avec les autres professionnels de 'ESMS un langage et des outils de réflexion
communs;

— il transmet des observations organisées a la personne chargée de la supervision, au sujet
d'un éléve ou d'une pratique professionnelle, et integre dans son analyse les apports des
autres professionnels y compris les informations concernant les temps d’intervention hors
scolaire dont ses collegues l'informent;

— il réalise avec des partenaires, les évaluations qui permettent les réajustements des projets;

— il favorise l'établissement de relations de confiance et de collaboration avec I'équipe de
professionnels de I'ESMS a laquelle il appartient;

- I'enseignant, en dehors des échanges réguliers entre la famille et la direction de I'ESMS,
est I'interlocuteur de premiére intention des parents en ce qui concerne le cadre et le travail
proposés a leur enfant;

— comme l'ensemble de I'équipe avec qui il partage les éléments d’information et avis recueillis
aupres des parents, il respecte le droit au secret et la discrétion professionnelle vis-a-vis de
I'enfant et de sa famille;

— il favorise également I'établissement de relations de confiance et de partenariat avec la
famille qu’il informe et dont il recueille les avis au méme titre que le directeur de 'ESMS ou
le psychologue.

Une équipe médico-sociale, qui peut étre constituée de:

— professionnels éducatifs : moniteurs-éducateurs, éducateurs spécialisés, éducateurs de
jeunes enfants, aides médico-psychologiques, ou professionnels en contrat de qualification.

Pour ces derniers, le directeur de I'ESMS peut utilement rechercher des professionnels ayant
exercé précédemment des missions d’'accompagnement individuel d’éléves avec TSA, lors de
leur scolarisation en milieu scolaire ordinaire, et dotés de compétences et d'une expertise
mobilisables dans le cadre de I'unité. Des dipl6més ayant suivi un cursus universitaire spéci-
figue™ peuvent également correspondre aux profils recherchés.

Ces professionnels ont pour mission de:

— mettre en place les cibles pédagogiques définies par I'enseignant sur I'ensemble des objectifs
fixés par le programme individuel congu pour I'éleve en référence a son PPS et son PIA;

— mettre en place les protocoles d’interventions a référence éducative, comportementale ou
développementale;

— prendre note et traiter les données quotidiennes;

2 Article 3 de I'arrété du 2 avril 2009 susvisé.
3 Licence professionnelle spécialisée.
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— accompagner les enfants dans I'acquisition de I'autonomie et de la socialisation sur les temps
de restauration scolaire, de récréation, lors des temps périscolaires et de vacances le cas
échéant;

— participer aux réunions de concertation.

L'un de ces professionnels est identifié comme l'interlocuteur privilégié des familles pour les
temps d’intervention hors temps scolaires: vacances, interventions a domicile, temps périscolaires.
Son réle est de:

— coordonner l'action de ses collégues sur ces temps en associant I’enseignant a ses décisions;

— transmettre des observations organisées a I'enseignant au sujet d'un enfant ou d’une pratique
professionnelle. Ce dernier transmet a la personne chargée de la supervision.

— professionnels paramédicaux : orthophoniste et psychomotricien pour des interventions
individuelles et collectives, coordonnées avec I'organisation des activités au sein de la classe.

Leurs interventions sont regroupées, autant que possible sur des demi-journées prévues
dans le calendrier hebdomadaire de I'UEM afin de permettre leur participation a des temps
de concertation avec I'équipe et d'éviter des allers-retours incessants pour les éléves nuisant
a la mise en ceuvre de leur PPS.

L’accompagnement médico-social prévu dans le cadre de la décision de la CDAPH ne peut
étre mis en ceuvre par un personnel AVS_co qui n’a pas vocation a exercer au sein d'une
UEM.

— Psychologue:

Son role est de:

— participer avec l'équipe de fagon active a la co-construction des objectifs individuels des
enfants, en référence aux projets individuels (PPS et PIA), et faciliter leur mise en ceuvre;

— accompagner/aider I'enseignant lors de I'élaboration des programmes d’apprentissage;

— transférer ses savoir-faire/compétences dans le cadre des apprentissages, en intervenant
aupres des enfants et en montrant les gestes techniques et les stratégies d’engagement;

— veiller a la mise en ceuvre des préconisations de la supervision pour la gestion des comporte-
ments problémes;

— coordonner et mettre en ceuvre l'action d’accompagnement familial de soutien a la parentalité
et de guidance parentale pluri-mensuelle, avec pour cette derniére une fréquence de 2 fois par
mois la premiere année et une fois par mois les suivantes, a domicile et en accord avec les
familles;

— coordonner et participer aux évaluations fonctionnelles initiales et longitudinales réguliéres
des enfants.

L'UEM ayant notamment pour objectif la scolarisation en milieu scolaire ordinaire des éléves
a l'issue ou au cours des trois ans d’accompagnement, I'ensemble de I'équipe a également pour
mission d’accompagner des temps d’inclusion en classe ordinaire (observation et transfert de
savoir-faire a I'enseignant de la classe ordinaire).

La constitution des équipes doit permettre d’atteindre un taux d’encadrement minimal de 0,7 ETP
par éleve, sur les temps de classe, en tenant compte de I'enseignant spécialisé, des personnels
éducatifs et des professionnels paramédicaux.

Formation

La formation de I'ensemble de I'équipe est une condition nécessaire a la création d'une UEM.
Il ne s’agit pas de simples sensibilisations, I'objectif étant de maitriser et partager I'ensemble des
techniques et outils nécessaires a la mise en ceuvre des interventions décrites supra.

Elle doit étre organisée en deux phases:

— une phase initiale de formation commune, précédant I'ouverture effective de I'lUEM, réunissant
les professionnels de I'unité, mais également pour certains modules les parents, du personnel
de I'école et d'autres professionnels amenés a intervenir auprés des éleves de I'UEM.

Cette formation a pour objectif la mise a niveau des connaissances des membres de la future
équipe sur l'autisme, les spécificités liées au jeune age des éléves, les méthodes d’enseignement
et d’interventions éducatives, et doit permettre de définir collectivement les bases de I'organisation
fonctionnelle de 'UEM. Réalisée en tout début d’année scolaire, elle peut entrainer un décalage
dans le calendrier de rentrée effective des éléves.

Cf. annexe B: modéle de contenu de formation de 10 jours.
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- des formations spécifiques, plus ciblées, organisées régulierement et intégrées aux plans de
formation, afin de permettre aux professionnels d’approfondir et d'actualiser leurs connais-
sances et de consolider leurs interventions a partir de modules spécifiques en lien avec leurs
pratiques professionnelles et le responsable de la supervision.

Ces temps de formation seront le plus souvent conjoints (personnel enseignant, éducatif, paramé-
dical). lls seront financés sur les crédits dédiés a I'UEM au sein des crédits de fonctionnement
de I'ESMS. Une forme de participation du ministére chargé de I'éducation nationale pourra étre
prévue dans la convention (participation au financement de formation ou mise a disposition, a titre
gracieux, d'intervenants).

La ligne budgétaire consacrée par 'ESMS a la formation continue des professionnels exercant
dans 'UEM peut étre supérieure au taux obligatoire de cotisation et marquer ainsi une volonté
spécifique par une formation continue d’envergure dés l'installation de 'UEM.

Coordination des interventions

C’est I'enseignant qui organise notamment I'emploi du temps, et assure la cohérence des inter-
ventions pédagogiques, éducatives et paramédicales (individuelles et collectives) réalisées au sein
de 'UEM, dans le cadre fixé par les PPS. Il est identifié comme le pilote de la mise en ceuvre du
projet dans l'unité.

L'UEM ayant également pour objectif la scolarisation en milieu scolaire ordinaire des éléves a
I'issue ou au cours des trois ans d’accompagnement, I'ensemble de I'équipe aura également pour
mission d'accompagner des temps, d’inclusion en classe ordinaire (observation, généralisation des
compétences de I'enfant et transfert de savoir-faire a I'enseignant de la classe ordinaire).

L’emploi du temps de I'équipe doit identifier des plages de concertation, de coordination interne,
d’élaboration du projet collectif, et de retours de la supervision.

L’ensemble des professionnels intervient dans I'lUEM sous |'autorité fonctionnelle du directeur
de 'ESMS, I'équipe médico-sociale s’inscrit par ailleurs également sous son autorité hiérarchique
tandis que I'enseignant exerce sous celle de I'lEN (cf. Arrété du 2 avril 2009 susvisé).

Par ailleurs, le directeur de 'ESMS informe et associe I'l[EN a la résolution de toute situation qui,
au sein de la classe ou de I'école, peut conduire a une dégradation des conditions d’enseigne-
ment aupres des éléves de 'UEM. De méme, I'lEN informera le directeur de I'ESMS, responsable
de I'UEM, de toute situation portée a sa connaissance qui pourrait avoir des conséquences sur le
fonctionnement de I'UEM, le bien-étre et la sécurité des éléves accompagnés par ce dispositif ou
des professionnels, y compris I'enseignant, exercant dans l'unité.

Supervision des pratiques de I'équipe UEM

La supervision est entendue ici au sens de supervision des pratiques

En référence aux recommandations de bonnes pratiques professionnelles de la HAS et de
I’ANESM, la supervision fait partie intégrante de la bonne mise en ceuvre des interventions person-
nalisées, globales et coordonnées aupres des jeunes enfants et permet la prévention d'un certain
nombre de comportements problémes.

Elle doit étre assurée par un professionnel extérieur a I'équipe de I'UEM et formé aux spécificités
de l'autisme, avec une fréquence minimale de deux fois par mois la premiere année scolaire et
d’une fois par mois les autres années.

Ses objectifs sont de:
— former I'enseignant et le psychologue aux outils d’évaluation et accompagner leur mise en

ceuvre;

— appuyer lI'équipe dans la rédaction et I'actualisation du programme personnalisé qui décline
les objectifs prévus par le PPS et le PIA de I'enfant;

— proposer des protocoles d’actions écrits de gestion des comportements problemes a I'équipe
et analyser la situation en contexte;

— définir et mettre en place le recueil des données utiles a I'équipe (items, fréquence) et les
analyser;

— participer a des temps de concertation réguliers avec I'équipe pour échanger sur des points
techniques ou de difficultés;

— aider a la planification des actions de formation des professionnels de I'équipe et des parents;

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2016/8 du 15 septembre 2016, Page 232



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE
MINISTERE DES FAMILLES, DE LENFANCE ET DES DROITS DES FEMMES

— montrer les gestes relatifs aux techniques comportementales et développementales, réguler
les pratiques de I'équipe: observation de chacun des membres dans la mise en ceuvre des
techniques enseignées pour un retour immeédiat et tracé permettant au professionnel de
progresser;

— observer de facon réguliere chaque éléve et soumettre a I'enseignant un ensemble de préco-
nisations écrites.

Sur ces deux derniers points, il est important de souligner que le périmeétre d’action du supervi-
seur concerne l'accompagnement:

— de la mise en place des opérations de motivation (pairing, renforcement positif);
de la structuration spatio-temporelle de I'environnement;

de la structuration des activités proposées et des stratégies d'enseignement: décomposition
en sous-taches, guidances/estompage des guidances, généralisation des compétences;

de la mise en ceuvre des outils de communication visualisés en lien avec I'orthophoniste;
de la prévention et de la gestion des comportements problemes.

Son périmeétre ne couvre pas le contenu pédagogique des enseignements que l'enseignant a en
charge et sur lequel le superviseur ne doit pas interférer.

Le professionnel chargé de la supervision

Il doit posséder une bonne connaissance pratique des techniques développementales et compor-
tementales, une expérience de terrain dans la mise en ceuvre de ces techniques a I'école et une
bonne connaissance du développement de I'enfant et des contenus pédagogiques du cycle 1

Il doit étre en capacité de coordonner son action avec celle de I'enseignant et adopter une posture
d’appui non ingérante, garantissant le réle central et pivot de I'enseignant.

Le role et la place des parents

L'intervention précoce implique d’«intervenir» aupres de I'enfant mais aussi de son environne-
ment en proposant aux parents des aides techniques et adaptatives a méme de soutenir les capacités
spécifiques de leur enfant, d'éviter les handicaps additionnels (les comportements problémes en
particulier) et d’améliorer au total la qualité de vie de I'enfant et de sa famille. L'implication des
parents est fortement recommandée’ pour «assurer la cohérence des interventions et des modes
d’interactions avec I'enfant », elle est fondamentale pour assurer le développement et le bien-étre
de I'enfant et de sa famille.

La connaissance que les parents ont de leur enfant et de ses besoins en fait des experts et des
partenaires essentiels a toute proposition d’accompagnement. L'intervention implique d’intervenir
en étroite collaboration (écoute, échanges, co-construction...) tout au long de I'accompagnement:
entrée, phase d'observations et d’identification des besoins, élaboration/suivi/évaluation des projets
individualisés et des protocoles spécifiques, réflexion/mise en ceuvre de 'orientation.

Le dispositif des unités d’enseignement en maternelle doit donc inclure une guidance parentale
reposant sur trois types d’actions:

— valoriser, renforcer et faire émerger les compétences éducatives parentales a mémes de
s’ajuster au handicap et de stimuler au plus prés I'enfant: cet objectif nécessite, avec I'accord
des parents, la démonstration et la régulation de gestes spécifiques au domicile au cours de
séances de travail réguliéres (permettant aux parents de s’approprier les techniques visant a
exercer |'attention conjointe, les interactions sociales, la communication, le jeu, I'autonomie
quotidienne...);

— accompagner les parents vers une meilleure compréhension du fonctionnement de leur enfant
et des techniques a mettre en place: cet objectif suppose la formation des parents a la sémio-
logie des TSA et aux techniques développementales-comportementales, formation qui pourra
étre proposée en sessions initiales a I'ouverture des unités d’enseignement (formation regrou-
pant parents-professionnels) mais aussi en sessions de suivi. La formation des parents dont
les enfants intégrent plus tard dans le dispositif devra également étre envisagée;

— favoriser des espaces de parole (individuels ou collectifs) pour les membres de la famille
(parents, fratrie, autres membres...) qui en expriment le souhait et le besoin. Ces espaces
visent a favoriser I'expression d’'un vécu, a étayer la famille par un soutien psychologique si

' Recommandation de bonnes pratiques professionnelles « Autisme et autres troubles envahissants du développement: interventions
éducatives et thérapeutiques coordonnées chez I'enfant et I'adolescent», HAS-ANESM, mars 2012. Grade B.
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besoin, a conforter la place et le réle de chacun (appui sur les compétences parentales, valori-
sation...), a cheminer avec son histoire personnelle, ainsi que sur la place de I'enfant avec TSA
dans cette histoire et dans l'avenir.

Cette guidance entre donc dans le cadre d’'un accompagnement familial global en capacité notam-
ment de soutenir au plan psychologique une parentalité face aux impacts du handicap (stress,
fatigue, culpabilité, isolement, dépression...): cela passe par des entretiens réguliers avec le psycho-
logue centrés sur les ajustements personnels et familiaux a mettre en ceuvre aprés I'annonce du
diagnostic.

Elle doit étre mise en place trés t6t, dés I'entrée de I'enfant dans 'UEM, en accord avec les parents
et en tenant compte de leurs contraintes, avec des interventions a domicile selon une fréquence
préconisée de 2 par mois la premiére année et de une par mois les années suivantes.

Une telle guidance éducative, basée sur une démarche collaborative, favorise la généralisation
des apprentissages de I’enfant et met en ceuvre un soutien concret pour les parents dans la gestion
du quotidien.

Cette collaboration avec les parents peut étre efficace a condition de « prendre en compte les
situations familiales dans toute leur diversité (culturelles, sociales, économiques)» (HAS-ANESM
2012). Elle peut s’étendre aux différents membres de la famille (fratrie en particulier).

Les moyens a déployer pour cet accompagnement sont multiples:

— co-construction et co-évaluation du projet individuel d’accompagnement avec I'équipe;

— temps de travail au domicile (co-animation de temps de travail en situation de vie quotidienne)
assurés par le psychologue de I'unité d’enseignement.’;

— temps de concertation (au domicile et dans les locaux de I'école ou de I'ESMS) et entretiens
téléphoniques, qui selon les cibles, auront a étre assurés par I'enseignant ou le psychologue
(voire les deux ensemble);

- temps collectifs (formations, réunion parents-équipe sur des thématiques, temps de socialisa-
tion ouvert aux familles et a la fratrie...).

La mise en place d'un cahier de transmission peut utilement compléter les échanges d'informa-

tion entre la famille et I'équipe accompagnant I’'éléve au sein de 'UEM.

Les partenariats et leurs supports

Au niveau institutionnel, il est nécessaire de formaliser les partenariats et de prévoir des rencontres
(dont la périodicité sera fixée par la convention) pour suivre I'évolution du projet mais également
pour aborder des questions pratiques concernant le fonctionnement de l'unité.

Ces rencontres associeront, selon les sujets traités, les représentants des acteurs suivants:

- toujours:

— les signataires de la convention constitutive de 'UEM (DG-ARS, IA-DASEN, représentant du

gestionnaire de I'ESMS);

- la direction de I'ESMS;

— en tant que de besoin:

la municipalité;

le directeur de I'école;

le directeur du centre d’accueil périscolaire le cas échéant;

des membres de I'équipe intervenant au sein de I'UEM (enseignant, psychologue).

Un des axes de travail des UEM en termes de partenariat se situe dans le cadre de la préparation
de la sortie des éléves du dispositif. Le projet d'orientation, et les articulations nécessaires avec
les futurs intervenants nécessitent un investissement important de la part de 'ESMS, en concerta-
tion étroite avec les parents, I'enseignant référent et la MDPH, dés le milieu de la deuxieme année
d’accueil dans l'unité.

La question spécifique du suivi médical

L’argumentaire scientifigue des RBP Anesm-HAS de mars 2012 précise que « la surveillance
médicale des enfants/adolescents avec TED doit étre similaire a celle recommandée pour tout
enfant (développement, état de santé général) et comprendre des aspects spécifiques ».

'® Des membres du personnel éducatif pourront également étre mobilisés sur la guidance parentale au domicile, dans la mesure ou leurs
interventions auront été coordonnées et préparées au préalable avec le psychologue.
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L'UEM étant une unité d’'enseignement rattachée a un établissement ou a un service médico-
social, le suivi médical des enfants accueillis au sein de I'UEM est donc prévu dans les mémes
conditions que celui des autres enfants accueillis au sein de I'établissement ou du service. En
effet, le CASF prévoit que les IME et les SESSAD s’assurent les services d'une équipe médicale
et paramédicale (articles D.312-21 et D.312-56 du CASF) afin de réaliser la surveillance médicale
réguliere des enfants (articles D.312-12, D.312-22 et D.312-57 du CASF), en liaison/coordination
avec leur médecin traitant dans le respect des dispositions de la loi du 4 mars 2002 relatives aux
droits des malades.

Par ailleurs, la circulaire interministérielle du 27 juillet 2010 relative a la mise en ceuvre régio-
nale du Plan Autisme 2008-2010 avait confié¢ aux CRA et aux équipes hospitaliéres qui leur sont
associées le soin de veiller a ce que soient identifiés au sein de chaque territoire de santé, des
professionnels de santé intervenant dans le champ somatique formés aux spécificités de I'autisme
et susceptibles de délivrer des soins dans les conditions spécifiques requises (mesure 14 du Plan
Autisme 2008-2010).

L'équipe de 'UEM prendra contact avec I’'équipe du CRA, afin de connaitre dés leur implantation
les professionnels de santé ainsi identifiés sur son bassin de vie.

Désignation d'un médecin traitant pour les enfants: la loi permet aux parents de choisir un
meédecin-traitant, pédiatre ou généraliste, pour leur enfant. Cette mesure vise a affirmer le réle
pivot du médecin traitant.

Les modalités de financement

Budget de 'UEM

Le plan autisme prévoit un budget de 280 000 € par UEM, pour la création de 7 places dans
des ESMS pour des enfants dont la scolarisation devra se dérouler dans une UEM située dans
les locaux scolaires, ainsi que la création par le ministére de I'éducation nationale de 100 postes
d’enseignants spécialisés.

Les crédits sont alloués a un établissement ou service médico-social (2° de I'article L.312-1 du
code de l'action sociale et des familles, soit un IME ou un SESSAD) dans le cadre d'une création
d’ESMS ou d’une extension de capacité.

Ce montant doit couvrir uniquement et intégralement les frais engagés par 'ESMS pour le
fonctionnement de cette UEM: ressources humaines, charges éventuelles de matériel des éléves,
location, transports, restauration des éléves le cas échéant. Les ressources et les charges de la
structure médico-sociale liées a cette unité doivent étre identifiables et identifiées dans le cadre des
comptes administratifs de la structure.

Mise a disposition des locaux au bénéfice de I'UEM

Cette mise a disposition fait I'objet d’'une convention ad-hoc entre I'organisme gestionnaire de
I'ESMS et la collectivité territoriale'. Elle prévoit les conditions de mise a disposition et d’entretien
des locaux, du mobilier et de I'équipement de la salle que ce soit a titre gratuit ou onéreux (dont
bail locatif). Les travaux d’entretien des locaux (réfection, mise aux normes, accessibilité...) seront
effectués, par la collectivité, dans le méme cadre que les travaux d’entretien de I'ensemble des
locaux de I'école.

La collectivité qui choisira une mise a disposition a titre onéreux s’engagera par ailleurs a ne pas
solliciter auprés des collectivités d'origine des éléves de frais d'écolage pour les frais liés a I'occu-
pation immobiliére, déja couverts par 'ESMS.

Transports

La prise en charge des frais de transports des éléeves scolarisés au sein de 'UEM reléve du budget
attribué pour le fonctionnement de 7 places. Elle s’effectue dans les limites de la réglementation
applicable a I'établissement ou au service médico-social qui porte 'UEM".

Par conséquent, lorsqu’un SESSAD est porteur d'une UEM, les transports individuels des éléves
seront pris en charge dans le cadre de la dotation globale du SESSAD, considérant que ces éleves
bénéficient d’'une prise en charge collective au sens du code de |'action sociale et des familles™.
Lorsqu’un établissement est porteur d’'une UEM, les transports des éleves seront pris également en
charge dans le cadre de la réglementation applicable aux établissements.

6 Art. 8 de I'arrété du 2 avril 2009 susvisé.
7 CASF notamment, ses articles: L.242-12, D.242-14 et R.314-121 et CSS, notamment son article L.321-1.
'8 CASF, R.314-121.
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Restauration

Le budget couvrira les frais de restauration des éléves dans le cadre habituel de la réglementation
des ESMS.

Par conséquent, pour les éleves scolarisés dans le cadre d’'une UEM portée par un SESSAD, les
frais de restauration devront étre couverts par une facturation de la collectivité locale auprés des
familles.

Un engagement particulier de la commune sera attendu™ afin que le colt de la restauration
proposé aux familles soit identique a celui proposé aux familles résidant sur la commune. Si
des frais supplémentaires sont appliqués, la commune préférera effectuer une facturation aux
communes d’origine des enfants plutét qu’aux familles.

Suivi et évaluation des enfants

Un des objectifs des UEM est |I'acquisition de compétences issues des programmes de I'école
maternelle dans ses différents domaines par des enfants avec TSA ayant un profil ne leur permet-
tant pas, d’aprés les éléments issus de leur évaluation fonctionnelle, une scolarisation en classe
ordinaire, méme avec un accompagnement individuel par un AVS.

L'évaluation devra donc dire si les UEM ont permis aux enfants accueillis d’acquérir tout ou
partie des compétences en référence aux cing domaines du programme de I’école maternelle et en
référence aux recommandations de bonnes pratiques professionnelles de la HAS et de ’TANESM.
(Cf. page 5 programme de I'école maternelle).

Dans la mesure ou toute situation pédagogique reste, du point de vue de I'enfant, une situation
riche de multiples possibilités d'interprétations et d’'actions, elle reléeve souvent pour I'enseignant
de plusieurs domaines d'apprentissage. L'enseignant identifie les apprentissages visés et met en
oceuvre leurs interactions dans la classe. Chacun des cing domaines est essentiel au développement
de I'enfant et doit trouver sa place dans I'organisation du temps quotidien.

L'enseignant utilise le carnet de suivi des apprentissages pour rendre compte des progrés de
I’éléve durant sa scolarité a I’école maternelle.

En fin de grande section, sur la base d’'un modeéle national, il établit une synthése des acquis
scolaires de I'éléve.

En dehors des apprentissages scolaires, les évaluations du développement de I'enfant auront
pour finalité de définir et d’ajuster les interventions qui lui sont proposées dans le cadre de 'UEM.

Pour les professionnels médico-sociaux, les interventions auront été préalablement définies au
cas par cas avec l'appui de I'équipe de diagnostic et d’'évaluation qui suit I'enfant.

Les interventions sont regroupées dans le projet personnalisé d’intervention, tel que défini dans
les recommandations de bonnes pratiques professionnelles de la HAS et de TANESM de mars 2012,
et co-élaboré avec les parents. Les évaluations et I'élaboration du projet personnalisé d’'intervention
doivent étre étroitement articulées, ainsi que le stipulent les recommandations susvisées.

Les évaluations sont a réaliser au moins une fois a mi-parcours et en fin d’année scolaire, et
transmises a I'équipe de suivi de scolarisation (ESS), dans les domaines du fonctionnement, de
la participation et des facteurs environnementaux, afin de suivre |'évolution du développement
de I'enfant et de son état de santé: communication et langage, interactions sociales, domaines
cognitif, sensoriel et moteur, émotions et comportement, domaine somatique, autonomie dans les
activités quotidiennes et apprentissages, notamment scolaires.

Elles pourront également étre réalisées a la demande de I'équipe qui intervient dans I"'UEM.

Il peut étre utile de prévoir une formalisation des modes de coopération entre |I'équipe de
diagnostic et d’évaluation et celle de 'ESMS intervenant en UEM.

La coopération entre les équipes concernera plus particulierement:

— avant l'entrée en UEM: I'explicitation par I'équipe de diagnostic et d'évaluation du projet
personnalisé d’intervention en cours et les particularités de chacun des enfants;

— en début de scolarisation: la guidance professionnelle de la part de cette méme équipe aupres
de I'équipe intervenant dans I'UEM (pouvant aller le cas échéant jusqu’a une ou plusieurs
visites sur site);

— a chaque fin d’année scolaire ou a la demande de I'équipe intervenant dans I'UEM: les évalua-
tions fonctionnelles des enfants par I'équipe de diagnostic et d'évaluation;

® Eventuellement dans le cadre de la convention signée avec le gestionnaire de I'ESMS.
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— tout au long de la scolarisation: une fonction ressource assurée par I'équipe de diagnostic et
d’évaluation auprés de I'équipe intervenant dans I'UEM.

Préparation a la sortie de 'UEM

Selon I'évaluation des acquis scolaires et I'évolution du développement de I'enfant, la suite du
parcours a la fois scolaire et d'accompagnement de I'enfant doit étre envisagée dés avant la fin du
cycle de scolarisation en maternelle.

La derniére année de scolarisation dans le cycle préélémentaire doit comporter une action systé-
matique de préparation concertée parents/professionnels de la sortie de I'UEM, afin d’assurer la
poursuite d'une scolarisation au regard des besoins de I'enfant et de permettre la continuité des
interventions telles que redéfinies au regard des évaluations réalisées et du niveau de progrés de
I'enfant. Afin d’assurer la continuité d’un parcours adapté a chaque enfant, I'orientation a l'issue de
I'UEM doit également étre préparée trés en amont par les professionnels de I'UEM, en lien avec les
professionnels amenés a intervenir dans la suite de ce parcours, dés lors que ceux-ci sont identifiés.

La transition doit ainsi étre anticipée et se faire en lien avec la MDPH et les professionnels amenés
a prendre le relais, en tenant compte des modalités de scolarisation adaptées a I’'enfant, selon ses
besoins et en accord avec ses parents, afin d'éviter toute rupture dans son parcours.

Cf. annexe C qui explicite certains éléments relatifs aux outils utilisés en phase de diagnostic et lors
de la réévaluation réguliere de I'enfant, par I’équipe de diagnostic et par I'équipe d’intervention?.

Le gestionnaire de I'UEM doit s'engager a participer a tout processus évaluatif national.

Annexes
Annexe A. - Tableau de croisement entre le programme scolaire de maternelle et la pédagogie
adaptée (compétences travaillées dans les interventions éducatives).
Annexe B. - Modeéle type de formation précédant I'ouverture de I'unité d’enseignement (10 jours).

Annexe C. - Eléments relatifs aux outils utilisés en phase de diagnostic et lors de la réévaluation
réguliere de I'enfant, par I'équipe de diagnostic et par I'équipe d’intervention.

20 Comme cela est préconisé par la recommandation « Autisme et autres troubles envahissants du développement: interventions éduca-
tives et thérapeutiques coordonnées chez I'enfant et I'adolescent », HAS-ANESM, mars 2012. Ressources d’accompagnement pédagogique
sur Eduscol « Scolariser les enfants présentant des troubles envahissants du développement et des troubles du spectre autistique ».
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ANNEXE A

PROGRAMMES MATERNELLE/PEDAGOGIE ADAPTEE POUR LES ELEVES
AVEC AUTISME PAR PROJET INDIVIDUALISE

Tout au long de I'école maternelle, I'enseignant crée les conditions bienveillantes et sécurisantes
pour que tous les enfants (méme ceux qui ne s’expriment pas ou peu) prennent la parole, parti-
cipent a des situations langagiéres plus complexes que celles de la vie ordinaire; il accueille les
erreurs « positives» qui traduisent une réorganisation mentale du langage en les valorisant et en
proposant une reformulation. Ainsi, il contribue a construire I'équité entre enfants en réduisant les
écarts langagiers. (Arrété du 18-2-2015 - JO du 12-3-2015 Programme d’enseignement de |'école

maternelle).

DOMAINES

ATTENDUS DE FIN DE CYCLE

PEDAGOGIE ADAPTEE (*)

1.MOBILISER LE LANGAGE DANS TOUTES SES
DIMENSIONS :

Loral:

— oser entrer en communication;

— comprendre et apprendre;

— commencer a réfléchir sur la langue et
acquérir une conscience phonologique;

— échanger et réfléchir avec les autres.

Communiquer avec les adultes et avec les
autres enfants par le langage, en se faisant
comprendre.

S’exprimer dans un langage syntaxiquement
correct et précis. Reformuler pour se faire
mieux comprendre.

Pratiquer divers usages du langage oral:
raconter, décrire, évoquer, expliquer,
questionner, proposer des solutions, discuter
un point de vue.

Dire de mémoire et de maniére expressive
plusieurs comptines et poésies.

Comprendre des textes écrits sans autre aide
que le langage entendu.

Manifester de la curiosité par rapport a I'écrit.
Pouvoir redire les mots d'une phrase écrite
apres sa lecture par I'adulte, les mots du titre
connu d'un livre ou d’un texte.

Participer verbalement a la production d'un écrit.
Savoir qu'on n'écrit pas comme on parle.

Repérer des régularités dans la langue a I'oral
en frangais (éventuellement dans une autre
langue).

Manipuler des syllabes.

Communiquer (**):

— participer a un échange progressif: avec
I'adulte, a deux éléves, en petit groupe, avec
la classe;

— communication réceptive puis expressive >
(attention a I'écholalie);

— améliorer la prononciation et |'articulation par
imitation et répétition.

Comprendre les consignes:

— répéter une consigne de travail;

—s'assurer que I'éleve a bien compris la consigne
avant I'exécution;

— placer I'éleve en position de tutorat, de
«passeur de consignes» pour qu'il prenne la
parole a son tour;

— acquérir du vocabulaire (en situation). —
Construire des phrases simples.

(Cf. ESDM- la méthode Denver).

(*) En italique dans les colonnes de pédagogie adaptée: recommandations adressées a I’'enseignant.
(**) 1l est préconisé de parler a I'enfant avec des phrases d’'une longueur d'un mot de plus par rapport a ce qu’ils peuvent dire ou comprendre.
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DECOUVRIR LECRIT:

DOMAINES

ATTENDUS DE FIN DE CYCLE

PEDAGOGIE ADAPTEE

Lécrit:
— découvrir la fonction de I'écrit;
— écouter de I'écrit et comprendre;

— commencer a produire des écrits et en
découvrir le fonctionnement.

Discriminer des sons (syllabes, sons-voyelles;
quelques sons-consonnes hors des
consonnes occlusives).

Reconnaitre les lettres de I'alphabet et
connaitre les correspondances entre les
trois manieres de les écrire: cursive, script,
capitales d'imprimerie. Copier a I'aide d'un
clavier.

Ecrire son prénom en écriture cursive, sans
modéle.

Ecrire seul un mot en utilisant des lettres ou
groupes de lettres empruntés aux mots
connus.

Reconnaitre sa photo.
Rapprocher des images ou objets identiques.

Savoir écouter une histoire courte, puis trés
progressivement maintenir son attention
plus longtemps.

Manifester son intérét pour les livres: regarder,
choisir, prendre en main, feuilleter, fermer,
ranger.

Manipuler un livre correctement (sens de la
lecture et sens des pages).

Respecter les regles de la bibliotheque apres
les avoir assimilées.

Trier des albums par thémes, par héros.
Matérialiser le tri: boites avec image-titre
ou tableaux a en-tétes visuels...

SE PREPARER A APPRENDRE A LIRE ET A
ECRIRE:

— aborder le principe alphabétique;
— apprendre les gestes de |'écriture;
— commencer a écrire tout seul.

Différencier les sons.

Distinguer les syllabes d'un mot prononcé,
reconnaitre une méme syllabe dans
plusieurs énoncés.

Faire correspondre les mots d’'un énoncé court
a l'oral et a I'écrit.

Reconnaitre et écrire la plupart des lettres de
I'alphabet.

Mettre en relation des sons et des lettres.

Copier en écriture cursive, sous la conduite
de I'enseignant, de petits mots simples dont
les correspondances en lettres et sons ont
été étudiées.

Ecrire en écriture cursive son prénom.

Dans un cadre tracé par I'adulte:

— contréler son geste (amplitude, vitesse,
pression) avec guidance physique de
I'adulte si I'enfant I'accepte;

— effectuer les tracés continus: les lignes
déviées, les lignes droites verticales, les
lignes droites horizontales, le quadrillage;

— effectuer les tracés discontinus: le point, les
traits verticaux et horizontaux;

—respecter I'espace graphique;

— tenir l'outil correctement sur différents
supports, horizontal, vertical, incliné.
Associer |'ergothérapeute ou le psy-
chomotricien a cette activité;

— progressivement, arriver a utiliser tout
I'espace.
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DOMAINES

ATTENDUS DE FIN DE CYCLE

PEDAGOGIE ADAPTEE

2.AGIR, SEXPRIMER, COMPRENDRE A TRAVERS
LACTIVITE PHYSIQUE

Agir dans I'espace, dans la durée et sur les
objets.

Adapter ses équilibres et ses déplacements a
des environnements ou des contraintes varié.

Communiquer avec les autres au travers
d’actions a visée expressive ou artistique.

Collaborer, coopérer, s'opposer.

Courir, sauter, lancer de différentes fagons, dans
des espaces et avec des matériels variés,
dans un but précis.

Ajuster et enchainer ses actions et ses
déplacements en fonction d’'obstacles a
franchir ou de la trajectoire d'objets sur
lesquels agir.

Se déplacer avec aisance dans des environ-
nements variés, naturels ou aménagés.

Construire et conserver une séquence d'actions
et de déplacements, en relation avec d’autres
partenaires, avec ou sans support musical.

Coordonner ses gestes et ses déplacements
avec ceux des autres, lors de rondes et jeux
chantés.

Coopérer, exercer des rdles différents
complémentaires, s‘opposer, élaborer des
stratégies pour viser un but ou un effet
commun.

La pratique d'activités physiques et artistiques
aident les enfants a construire leur latéralité,
I'image orientée de leur propre corps et
a mieux se situer dans I'espace et dans le
temps:

— prendre une balle, puis courir pour franchir
un obstacle, puis viser une cible pour la
faire tomber, puis repartir au point de départ
pour prendre un nouveau projectile.» par un
sablier, une chanson enregistrée...);

—en agissant sur et avec des objets de tailles, de
formes ou de poids différents (balles, ballons,
sacs de graines, anneaux...);

— lancer, attraper, faire rouler, essaie de
reproduire un effet qu'il a obtenu au hasard
des tatonnements;

— escalader, se suspendre, ramper, développer
de nouveaux équilibres (se renverser, rouler,
se laisser flotter, découvrir des espaces
inconnus ou caracteérises par leur incertitude.
Pour les enfants autour de quatre ans,
I'enseignant enrichit ces expérimentations a
I'aide de matériels sollicitant I'équilibre (patins,
échasses...), permettant de nouveaux modes
de déplacement (tricycles, draisiennes, vélos,
trottinettes. ..). Il s'agit d'attirer I'attention des
enfants sur leur propre sécurité et celle des
autres, dans des situations pédagogiques dont
le niveau de risque objectif est contrdlé par
I'adulte.

3.AGIR, SEXPRIMER, COMPRENDRE A TRAVERS
LES ACTIVITES ARTISTIQUES

Développer du goiit pour les pratiques artistiques.
Découvrir différentes formes d’expression
artistique.

Vivre et exprimer des émotions, formuler des
choix.

Choisir différents outils, médiums, supports en
fonction d'un projet ou d’'une consigne et les
utiliser en adaptant son geste.

Pratiquer le dessin pour représenter ou illustrer,
en étant fidele au réel ou a un modele, ou
en inventant.

Réaliser une composition personnelle en
reproduisant des graphismes. Créer des
graphismes nouveaux.

Réaliser des compositions plastiques, seul ou en
petit groupe, en choisissant et combinant des
matériaux, en réinvestissant des techniques et
des procédés.

Avoir mémorisé un répertoire varié de comptines
et de chansons et les interpréter de maniére
expressive.

Jouer avec sa voix pour explorer des variantes
de timbre, d'intensité, de hauteur, de nuance.

Repérer et reproduire, corporellement ou avec
des instruments, des formules rythmiques
simples.

Décrire une image, parler d'un extrait musical et
exprimer son ressenti ou sa compréhension
en utilisant un vocabulaire adapté.

Proposer des solutions dans des situations de
projet, de création, de résolution de problemes,
avec son corps, sa voix ou des objets sonores.

Arts plastiques :

— découvrir des outils: la main, les outils
spécifiques (rouleaux, pinceaux), les outils
détournes (éponges, voitures, coton-tige,
pomme de terre...);

— appliquer une technique en imitation;
— prendre plaisir aux activités;
— observer les effets produits.

Education musicale :

— participer aux chants et comptines;

— reproduire les gestes et jeux de doigts;
— moduler sa voix.

— découvrir et manipuler des instruments de
musique.

— reproduire un rythme simple (rapide, lent).

Jouer avec sa voix et acquérir un répertoire
de comptines et de chansons: proposer des
situations qui leur permettent progressivement
d’en découvrir la richesse, les incitent
a dépasser les usages courants en les
engageant dans une exploration ludique
(chuchotements, cris, respirations, bruits,
imitations d'animaux ou d’éléments sonores
de la vie quotidienne, jeux de hauteur...).

Explorer des instruments, utiliser les sonorités
du corps: permettent progressivement aux
enfants de maitriser leurs gestes afin d'en
contrdler les effets. Lutilisation comparée
d'instruments simples conduit les enfants a
apprécier les effets produits de maniere a
regrouper les instruments dans des familles
(ceux que l'on frappe, que I'on secoue, que
I'on frotte, dans lesquels on souffle...).

Affiner son écoute: développer la sensibilité, la
discrimination et la mémoire auditive.
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DOMAINES

ATTENDUS DE FIN DE CYCLE

PEDAGOGIE ADAPTEE

4. CONSTRUIRE LES PREMIERS OUTILS POUR
STRUCTURER SA PENSEE

Découvrir les nombres et leurs utilisations.
Construire le nombre pour exprimer les quantités.
Stabiliser la connaissance des petits nombres.

Utiliser le nombre pour désigner un rang, une
position.

Construire des premiers savoirs et savoir-faire
avec rigueur.

Utiliser les nombres

Evaluer et comparer des collections d'objets
avec des procédures numériques ou non
numériques.

Réaliser une collection dontle cardinal estdonné.
Utiliser le dénombrement pour comparer deux
quantités, pour constituer une collection d'une
taille donnée ou pour réaliser une collection
de quantité égale a la collection proposée.

Utiliser le nombre pour exprimer la position d'un
objet ou d'une personne dans un jeu, dans
une situation organisée, sur un rang ou pour
comparer des positions.

Mobiliser des symboles analogiques, verbaux ou
écrits, conventionnels ou non conventionnels
pour communiquer des informations orales et
écrites sur une quantité.

Etudier les nombres

Avoir compris que le cardinal ne change pas si
on modifie la disposition spatiale ou la nature
des éléments.

Avoir compris que tout nombre s'obtient en
ajoutant un au nombre précédent et que cela
correspond a I'ajout d’'une unité a la quantité
précédente.

Quantifier des collections jusqu’a dix au
moins; les composer et les décomposer par
manipulations effectives puis mentales. Dire
combien il faut ajouter ou enlever pour obtenir
des quantités ne dépassant pas dix.

Parlerdesnombresal'aide de leur décomposition.

Dire la suite des nombres jusqu’a trente. Lire les
nombres écrits en chiffres jusqu’a dix.

Explorer des formes, des grandeurs, des suites
organisées.

Classerdes objets enfonction de caractéristiques
liées a leur forme. Savoir nommer quelques
formes planes (carré, triangle, cercle ou
disque, rectangle) et reconnaitre quelques
solides (cube, pyramide, boule, cylindre).

Classer ou ranger des objets selon un critére
de longueur ou de masse ou de contenance.

Reproduire un assemblage a partir d'un modele
(puzzle, pavage, assemblage de solides).
Reproduire, dessiner des formes planes.

Identifier le principe d'organisation d'un
algorithme et poursuivre son application.

Connaitre des manifestations de la vie
animale et végétale, les relier a de grandes
fonctions: croissance, nutrition, locomotion,
reproduction.

Nommer les principales parties du corps humain
etleur fonction, distinguer les cinqg sens et leur
fonction.

Connaitre et appliquer quelques regles d’hygiene
du corps, des locaux, de I'alimentation.

Activités scientifiques et technologiques :
— découvrir et affiner les 5 sens;
— réaliser objets et constructions.

Techniques :

— apprendre a coller par étapes;

—apprendre a déchirer dans un endroit déterminé
pour éviter la généralisation.

Matieres :

— sable, pate a modeler, pate a sel en découverte
(en pairing pour parer a l'aversion).

Expériences :

— transvasements et remplissages.

Vivant :

—découvrir la vie animale (morphologie, nutrition,
locomotion);

— découvrir la vie végétale (plantations et
observations);

— observer les manifestations des saisons.

Corps :

— découvrir et nommer les différentes parties
du corps 2 par 2, passer aux suivantes apres
consolidation des acquis.

Activitées mathématiques:

Formes, couleurs et grandeurs :
— trier, comparer, classer selon un critere;

—réaliser des encastrements: progressivement,
avec modele en-dessous, sans modéle, de
5 pieces, de 10 pieces, de taille croissante
ou décroissante;

— reconnaitre et nommer le rond et le carré
triangle;

— reconnaitre et nommer deux couleurs
primaires.

Quantité et nombres :

— dire la suite numérique en pointant chaque
écriture chiffrée du doigt;

— enseigner les nombres, mais permettre de
les utiliser, d'en faire quelque chose, afin
que les mots et les signes qui les désignent
s'imprégnent de sens. lls correspondent aux
nombres du calendrier, d’éléves d’une classe
(ils correspondent a des quantités manipulées
par I'éléve);

— comparer des quantités;

—comparer les collections A et B du point de vue
de la quantité d'objets. (Utiliser plus, moins,
autant);

— réaliser une collection B qui doit avoir autant
d'éléments que la collection A. (En situation.
Ex.: prendre la quantité exacte de bouchons
pour reboucher une quantité de feutres);

—réaliser une collection B qui doit étre le double
de A.

Compléter une collection pour qu’elle ait autant
d'éléments que A.
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DOMAINES

ATTENDUS DE FIN DE CYCLE

PEDAGOGIE ADAPTEE

5. Explorer le monde

— se repeérer dans le temps et I'espace :

— le temps;

— stabiliser les premiers repéres temporels
— introduire les repéres sociaux;

— consolider la notion de chronologie;

— sensibiliser a la notion de durée.

Lespace :

— faire I'expérience de I'espace;

— représenter I'espace;
— découvrir différents milieux.

Situer des événements vécus les uns par rapport
aux autres et en les repérant dans la journée,
la semaine, le mois ou une saison.

Ordonner une suite de photographies ou
d’'images, pour rendre compte d’une situation
vécue ou d'un récitfictif entendu, en marquant
de maniere exacte succession et simultanéité.

Utiliser des marqueurs temporels adaptés (puis,

pendant, avant, aprés...) dans des récits,
descriptions ou explications.

Situer des objets par rapport a soi, entre eux, par
rapport a des objets repéres.

Se situer par rapport a d'autres, par rapport a
des objets repéres.

Dans un environnement bien connu, réaliser un
trajet, un parcours a partir de sa représentation
(dessin ou codage).

Elaborer des premiers essais de représentation

Temps :

— se repérer dans la matinée, le midi, 'aprés-
midi...;
Jour/semaine.

— prendre conscience du temps qui passe
(rituels, anniversaires, événements);

— activités : savoir utiliser le time-timer et
le sablier. (passivement puis, si possible,
activement).

Espace:

—se situer dans la classe (connaitre les différents
coins et leur fonction) et dans I'école;

— acquérir la notion d'espace ouvert/fermé;
— acquérir la notion intérieur/extérieur;
— suivre un chemin.

plane, communicables (construction d'un
code commun).

Orienter et utiliser correctement une feuille de
papier, un livre ou un autre support d'écrit,
en fonction de consignes, d'un but ou d’'un
projet précis.

Utiliser des marqueurs spatiaux adaptés (devant,
derriére, droite, gauche, dessus, dessous...)
dans des récits, descriptions ou explications.

Repérer un danger et le prendre en compte.

*DEVELOPPER LAUTONOMIE

AUTONOMIE
vestimentaire

SANTE, HYGIENE,
autonomie
sphinctérienne

AUTONOMIE
alimentaire

SOCIALISATION

ORGANISATION

Savoir retirer son manteau,
écharpe, bonnet,
gants...

Accrocher/ranger au porte-
manteau.

Savoir les reprendre.
Savoir les remettre.

Education a la propreté
(mouchage, lavage
des mains, jeter les
déchets, laisser sa table
propre...).

Apprendre a demander a
aller et aller aux toilettes.

Ne plus porter de couches.

Savoir manger des aliments
solides.

Savoir manger sans |'aide
de I'adulte.
Savoir manger proprement.

Savoir manger avec des
couverts, y compris
a la cuillere pour les
éléments liquides.

Couper sa viande.
Savoir boire a la paille ou au
verre proprement.

Y arriver progressivement
sans stimulation.

Arriver a fixer son attention
et ses intéréts.

Arriver progressivement
(par plages de temps
plus longues) a rester
a sa place avec plaisir.

Accepter d'étre touché.

Accepter de lacher son
«doudou».

Partager ses jeux.

Aller vers les autres éleves
dans une démarche
positive. PS/MS.

Accepter de donner la main
aux autres éléves quand
la consigne est générale.

Avoir se mettre en rang, le
suivre ety rester.

Apprendre a identifier les
émotions.

Acqueérir la structuration
spatiale.

Acquérir la structuration
temporelle.

(Cf. Découvrir le monde
et activités mathé-
matiques).

Savoir se dévétir pour aller
aux toilettes.

Savoir se revétir ensuite.

Savoir débarrasser.
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ANNEXE B

MODELE TYPE DE FORMATION PRECEDANT L'OUVERTURE DE L'UNITE D’ENSEIGNEMENT
Public concerné : Enseignants, professionnels éducatifs, psychologues, orthophonistes, psycho-
motriciens, parents
Durée : 10 jours

Buts : Former les professionnels et les aidants familiaux aux particularités des enfants avec TSA,
leur permettre de comprendre précisément les missions et le fonctionnement attendus de I'UEM,
leur donner les bases nécessaires a la mise en place des stratégies d’éducation structurée, telles
qu’elles sont recomman-dées par la HAS et 'TANESM.

Descriptif : 4 modules de formation

Connaissances actualisées en Autisme (1 jour) ;
Modalités de scolarisation en Unité d'Enseignement en Maternelle (1 jour) ;

Stratégies d’enseignement comportementales et développementales (4 jours) ; Apprentissage
d’'une communication (2 jours);

Ces modules qui se déclinent sur 8 jours peuvent étre complétés en cours d’année scolaire par
2 journées de formations permettant d’approfondir des thématiques particuliéres.

Module 1 : Connaissances actualisées en autisme

Matin:

Séquence 1 : Définition du trouble du spectre autistique
Séquence 2 : Signes d'alerte précoce

Séquence 3 : Données épidémiologiques

Séquence 4 : Pathologies associées

Aprés-midi:

Séquence 1 : Troubles cognitifs

Séquence 2 : Troubles de la communication/socialisation
Séquence 3: Troubles émotionnels

Séquence 4 : Troubles sensoriels

Séquence 5 : Troubles moteurs

Séquence 6 : Etiologie de I'autisme

Module 2 : Modalités de scolarisation en UE
Matin

Séquence 1 : Cadre et missions de I'UEM (rappels du cahier des charges)

Séquence 2 : Rbles, missions et positionnement des personnels de la classe (focus sur le role de
pilote de I'enseignant)

Séquence 3 : Modalités de collaboration et de co-construction en équipe (focus sur I'organisation
des temps de concertation et de préparation)

Séquence 4 : Place des familles et mise en ceuvre de la guidance parentale

Apreés-midi

Séquence 5 : Evaluation de I'éléve au plan psycho-éducatif et pédagogique (outils et critéres)
Séquence 6 : Programmation et réactualisation des objectifs (Curriculum)

Séquence 7 : Inclusion scolaire et participation a la vie de I'école

Séquence 8: Pertinence et organisation de la supervision

Module 3 : Stratégies d’enseignement comportementales et développementales

J1: Approche TEACCH
J2 et J3: Approche ABA

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2016/8 du 15 septembre 2016, Page 243



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE
MINISTERE DES FAMILLES, DE LENFANCE ET DES DROITS DES FEMMES

J4 : Gestion des comportements-défis

Matin

Séquence 1: Principes de base en TEACCH

Séquence 2 : Structuration de |I'espace: actualisation en contexte de classe

Séquence 3 : Structuration du temps: mise en pace d’'un emploi du temps visuel

Aprées-midi

Séquence 4 : Décomposition et structuration visuelle des taches

Séquence 5: Autonomie de I'enfant: mise en place des routines

Séquence 6 : Déclinaison des principes TEACCH sur les temps de la classe: regroupement, travail
individuel et collectif, cantine, récréation (atelier pratique)

Matin

Séquence 1 : Définition et concepts de base en ABA

Séquence 2 : Applications de I’ABA: EIBI, ABA VB, PRT, ESDM (Denver Model)

Séquence 2 : Evaluation/programmation en ABA: ABLLS, VB MAPP

Aprés-midi

Séquence 1 : Principes du renforcement positif et négatif

Séquence 2 : Mise en place du «Pairing »

Séquence 3 : Evaluation et hiérarchisation des renforcateurs

Séquence 4 : Introduction du renforcement intermédiaire (économie de jetons)

Matin

Séquence 1 : Distinction des types d’enseignement

[J Lecon distincte: Principes de I'enseignement en essais distincts
(] Legcon séquentielle: Décomposition de taches et chainages
Séquence 2 : Guidances et estompage

Séquence 3 : Fagconnement

Aprés-midi

Séquence 4 : Cadres de travail: a table et en environnement naturel
Séquence 5 : Généralisation et maintien des acquis

Séquence 6 : Collecte des données

Séquence 7 : Mise en place d'un plan d’enseignement en ABA (atelier pratique)

Matin

Séquence 1 : Evaluation fonctionnelle des comportements-défis: A-B-C
Séquence 2 : Interventions sur les antécédents contextuels et immédiats
Apreés-midi

Séquence 3 : Apprentissages de comportements alternatifs

Séquence 4 : Renforcement différentiel: DRO, DRA/DRI, DRL

Séquence 5 : Interventions directes sur les conséquences: Extinction
Séquence 6 : Principes éthiques en jeu

Module 4 : Apprentissage d'une communication alternative/augmentative

J1 : Cadre et fonctions de communication

J2 : Présentation du programme PECS

Programme:

Matin

Séquence 1 : Communication fonctionnelle: motivation, spontanéit€, intentionnalité
Séquence 2 : Généralisation des opportunités de communication (classe et domicile)

Séquence 3 : Description des fonctions de communication : demande, commentaire, échoique,
intra verbal
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Apreés-midi
Séquence 4 : Choix de la modalité de communication : oral, signes, pictogrammes
Séquence 5 : Présentation des programmes par signes : LSF, MAKATON, Signes VB

Matin

Séquence 1 : Bases théoriques du PECS

Séquence 2 : Phases 1 a 3 du PECS

Apreés-midi

Séquence 4 : Phases 4 a 6 du PECS

Séquence 5 : Habiletés complémentaires : Demande d’aide et de pause
Séquence 6 : Transition de modalités : Du PECS ou des signes a I'oral

Les deux jours d’approfondissement pourront porter selon les besoins sur :

— la mise en ceuvre des outils d’évaluation et de programmation (en particulier la VB MAPP et le
curriculum du cycle 1 proposé par les enseignants des UEM existantes);

— des ateliers pratiques exercant le travail en ABA d’'ITT et de NET;

- les techniques relatives a la gestion des comportements-défis (reprise notamment des procé-
dures de renforcement différentiel);

— les modalités concretes de la guidance parentale;

- les particularités sensorielles des enfants avec autisme.
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ANNEXE C

ELEMENTS RELATIFS AUX OUTILS UTILISES EN PHASE DE DIAGNOSTIC ET LORS DE LA REEVALUATION REGULIERE
DE L'ENFANT, PAR L'EQUIPE DE DIAGNOSTIC ET PAR L'EQUIPE D'INTERVENTION

Il s'agit de privilégier la batterie la plus efficiente et la moins lourde qui permettra d’assurer la
validité diagnostique et de renseigner sur les niveaux de développement. Les enfants intégrés sont
adressés aprés ou en attente d’'un bilan diagnostique complet fonctionnel et médical permettant de
poser un diagnostic et de définir les stratégies de prise d’accompagnement de I'enfant.

Le diagnostic : les outils

Les équipes pluridisciplinaires d’évaluation et de diagnostic sont chargées de mettre en place
le plus rapidement possible les procédures diagnostiques permettant ou non de conclure a un
diagnostic de TSA. Les outils standardisés utilisés choisis ici I'ont été en fonction de leurs qualités
métrologiques pour poser le diagnostic de TSA et pour définir le niveau de développement global
de I'enfant non verbal.

Le protocole d’évaluation doit inclure :

— un entretien médical et la passation des entretiens diagnostiques standardisés (ADI-R, ADOS
module 1) ;

— trois évaluations réalisées par I'‘équipe pluridisciplinaire: une évaluation socio-cognitive
(PEP-R) une évaluation de la communication (ECSP, échelle de communication sociale précoce
(SEIBERT ET HOGAN, 1982 reprise GUIDETTI, M. et TOURETTE, C. [1992]) et des compétences
motrices ;

— il est nécessaire que les enfants bénéficient d’'une réévaluation de leur niveau développemental
et de leurs compétences de communication tous les ans (PEP-R et ECSP) afin notamment de
pouvoir mener une étude longitudinale renseignant sur l'efficacité de la procédure;

— au terme de la scolarité en maternelle en unité d’enseignement, une passation des outils
diagnostiques ADI-R et ADOS sera prévue afin de mesurer la stabilité et la sévérité des troubles.

Les démarches évaluatives de I'enfant menées régulierement au sein des UEM

Il s'agit ici de disposer d’une échelle utilisée par toutes les unités d’enseignement en maternelle,
afin de favoriser I’évaluation du dispositif. Toute autre échelle validée est évidemment utilisable, en
fonction du ou des domaines que I'on cherche a évaluer (interactions sociales précoces, comporte-
ment, langage et communication, domaine cognitifs, etc.).

L'échelle ECA R-échelle d’évaluation du comportement autistique ou échelle de Bretonneau lll - a
été créée par I'équipe du Professeur Gilbert Lelord en 1989 au sein du centre du CHRU Bretonneau
de Tours. Elle a pour objectif d'évaluer des symptomes chez des enfants chez lesquels un trouble
envahissant du développement est soupgonné.

UTILISATION :
L'ECA-R s’adresse a des enfants de 3 ans et plus.
Elle permet de suivre I’évolution des enfants présentant des troubles graves du développement.

Elle est destinée a I'observation de I'enfant dans le service qui I'accueille et dans le cadre d'un
groupe restreint dans lequel il évolue habituellement. Elle peut étre utilisée par tous les profession-
nels (éducateur, orthophoniste, psychologue...)

MODALITES::
L’outil a été concu pour une utilisation répétée.

La cotation nécessite I'avis d’au moins deux personnes qui cotoient I'enfant. Cette échelle
comporte 29 items présentés dans un tableau regroupant les principaux signes de I'autisme décrits
a lI'aide du DSM. Les cotateurs sont aidés par un glossaire donnant la signification de chaque item
de telle sorte qu'ils puissent rapidement |'utiliser sans avoir recours a d'autres documents. Chaque
item est coté de 0 a 4 (0 : le trouble n'est jamais observé, 1 : quelque fois, 2 : souvent, 3: trés
souvent, 4 : toujours).
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METTRE UNE CROIX DANS LA COLONNE CORRESPONDANT 0 1 2 3 4
a la note jugée la plus exacte.

1. Recherche l'isolement

2. Ignore les autres

3. Interaction sociale insuffisante

4. Regard inadéquat

5. Ne s'efforce pas de communiquer par la voix et la parole
6. Difficulté 8 communiquer par les gestes et la mimique
7. Emissions vocales ou verbales stéréotypées; écholalies
8. Manque d'initiative. Activité spontanée réduite

9. Trouble des conduites vis-a-vis des objets, de la poupée
10. Utilise les objets de maniere irrésistible et/ou ritualisée
11. Intolérance au changement, a la frustration

12. Activité sensori-motrice stéréotypée

13. Agitation, turbulence

14. Mimique, posture, démarche, bizarres

15. Auto agressivité

16. Hétéro agressivité

17. Petits signes d'angoisse

18. Troubles de I'humeur

19. Trouble des conduites alimentaires

20. N'essaie pas d'étre propre (selles, urines). Jeux fécaux
21. Activités corporelles particulieres

22. Troubles du sommeil

23. Attention difficile a fixer, détournée

24. Bizarreries de l'audition

25. Variabilité

26. N'imite pas les gestes, la voix d"autrui

27. Enfant trop mou, amorphe

28. Ne partage pas les émotions

29. Sensibilité paradoxale au toucher, aux contacts corporels

La cotation est réalisée selon une technique d’observation directe mais un travail rétrospectif
peut également étre appliqué a partir de films familiaux. Cette derniere méthode permet I'analyse
simultanée des documents par plusieurs personnes (5 a 8 en moyenne). Ces cotations réalisées et
discutées en commun permettent I'"harmonisation des jugements cliniques et 'homogénéité des
résultats.

Cet instrument n’est pas considéré comme un outil diagnostic mais comme un complément, une
aide au diagnostic et a I'évolution.

L'utilisation d'une échelle quantitative permet d’évaluer l'intensité du syndrome de maniére
globale mais également pour chacun des items. Elle permet de définir des secteurs de compor-
tements ou les manifestations sont particulierement inadaptées. L'évolution des notes comporte-
mentales peut ensuite étre percue au cours de la prise en charge en faisant repasser I'évaluation
régulierement. «Elle est au moins en apparence, une échelle “négative” puisqu’elle évalue des
troubles dont on attend la diminution» (Sauvage et al, 1995.)
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ANNEXE 2

CONVENTION CONSTITUTIVE D'UNITE D'ENSEIGNEMENT EN ECOLE MATERNELLE (UEM)
POUR ENFANTS AVEC AUTISME OU AUTRES TROUBLES ENVAHISSANTS DU DEVELOPPEMENT

Selon la situation, la convention devra viser, soit:

— l'unité d’enseignement dans son ensemble lorsque celle-ci est intégralement située au sein de
I’école et ne concerne que le public visé par le cahier des charges;

- la section de l'unité d’enseignement constituée par le groupe d'éléves bénéficiant du dispositif
créé sur la base du cahier des charges.

Exemple:

L'IME XX dispose de trois postes d’enseignants, dont un exercant dans la section de I'UEM
implantée dans I'école YY. Cette convention utilisera le terme de «section de I'UEM ».

L'IME XX dispose d'un enseignant exercant en totalité dans I'UEM implantée dans I'école YY.
Cette convention utilisera le terme d’'UEM.

De la méme maniére vous substituerez au terme établissement, le terme service le cas échéant.
Vu le:

— code de I’éducation notamment ses articles L.112-1 a L.112-2-1, L.351-1, D.351-3 a D.351-20;

— code de I'action sociale et des familles notamment ses articles L.311-8, 2° du L.312-1, D.312-10-3,
D.312-10-6, D.312-10-14 a D.312-10-16, 6;
— l'arrété du 2 avril 2009 précisant les modalités de création et d’organisation d'unités d’ensei-

gnement dans les établissements et services médico-sociaux ou de santé pris pour l'applica-
tion des articles D.351-17 a D.351-20 du code de I’éducation;

— l'instruction  interministérielle = n° DGCS/SD3B/DGOS/SDR4/DGESCO/CNSA/2014/52  du
13 février 2014, relative a la mise en ceuvre des plans régionaux d’action, des créations de
places et des unités d’enseignement prévus par le 3¢ plan autisme (2013-2017),

Mme/M. le recteur d’Académie ou son représentant XXX
Mme/M. le directeur général de I’Agence régionale de santé ou son représentant XXX
Mme/M. le représentant de I'organisme gestionnaire de I'établissement ou du service XXX

Conviennent ce qui suit:

Article 1¢

Objet de la convention

Il est créé une unité d’enseignement qui constitue le dispositif d’enseignement visant a la mise en
ceuvre des projets personnalisés de scolarisation des éléves de I'établissement médico-social XX.

Cette unité d’enseignement dépend de I'établissement XXX situé XXX.

Elle répond au cahier des charges prévu en annexe n°2 a l'instruction interministérielle du
13 février, relative a la mise en ceuvre du plan autisme 2013 / 2017.

Article 2
Caractéristiques de la population

L'unité d’enseignement mentionnée a l'article 1° scolarise 7 enfants, 4gés de 3 a 6 ans, avec
autisme ou autres troubles envahissants du développement et n'ayant pas acquis suffisamment
d’autonomie, le langage et/ou qui présentent d'importants troubles du comportement.

Article 3
Projet d’établissement et projet pédagogique de I'unité d’enseignement

Le projet d’établissement est établi pour une durée maximale de 5 ans aprés consultation du
conseil de la vie sociale ou de la forme de participation mise en ceuvre dans la structure. Il définit
les objectifs de I'établissement ainsi que ses modalités d'organisation et de fonctionnement pour
la mise en ceuvre d’'un accompagnement comportant trois dimensions: éducative, thérapeutique et
pédagogique. Le projet d'établissement précise ainsi pour le fonctionnement de I'unité d’enseigne-
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ment, les missions de chaque catégorie de professionnels ainsi que la nature de leur intervention
sur le temps scolaire, lors des temps périscolaires, de récréation ou a domicile, auprés des enfants
et de leurs familles.

Le projet pédagogique de I'unité d’enseignement, élaboré par I'enseignant de cette unité, constitue
un volet de ce projet d'établissement.

Elaboré sur la base des projets personnalisés de scolarisation (PPS) des éléves, le projet pédago-
gique organise les enseignements dont ils bénéficient.

Il décrit les objectifs, outils, démarches et supports pédagogiques adaptés permettant a chaque
éleve de réaliser, en référence aux programmes scolaires en vigueur, les objectifs d'apprentissage
fixés dans son PPS.

Le projet pédagogique est conforme au cahier des charges national visé ci-dessus, notamment
dans ses parties relatives au « projet dans ses différentes dimensions », aux « stratégies et outils
pour les activités et interventions éducatives, thérapeutiques et pédagogiques», a la «coordination
des interventions », au « croisement entre le programme scolaire de maternelle et la pédagogie
adaptée (annexe A)».

Le projet de 'UEM peut comprendre des temps de décloisonnement en classe ordinaire, organisés
en fonction du PPS et du Projet individualisé d’accompagnement (PIA) de I'éléve, qui est accom-
pagné sur ces temps par un membre de I'équipe. Ces temps sont progressivement augmentés et
ajustés aux possibilités et besoins de I'éléve.

Le projet de 'UEM est révisé une fois par an, sans donner lieu a révision de la présente convention.

Le projet pédagogique est également un des éléments du projet d'école, auquel il est annexé.
Dans ce cadre, I'enseignant et, en tant que de besoin, les autres professionnels intervenant au sein
de I'UEM, participent aux réunions et conseils de I'école.

Article 4
Fonctionnement de 'UEM

Les éleves de I'UEM sont présents a I'école sur la méme durée que I'ensemble des éleves de
pré-élémentaire. lls ne peuvent étre scolarisés dans cette UEM a temps partiel.

Caractérisées par leur réalisation dans une méme unité de lieu et de temps, les actions pédago-
giques et éducatives sont effectuées dans la classe (le cas échéant dans une autre salle de I'école),
sur un emploi du temps clairement établi en amont. Cet emploi du temps doit assurer la cohérence
des interventions, la modulation entre temps collectifs et individuels, I'identification précise des
actions menées auprés des éléves par les personnels en fonction du programme pédagogique,
éducatif et thérapeutique.

Les objectifs de I'UEM sont ceux attendus dans les programmes de I'école maternelle. Tous les
professionnels y concourent.

L'accés a I'ensemble des locaux collectifs est acquis pour les éleves de 'UEM ainsi que pour les
professionnels. Les récréations et la restauration sont effectuées sur le méme temps et dans les
mémes lieux que les éléves de la méme classe d’age.

L'unité d’enseignement fait I'objet d’'une coordination pédagogique assurée par I'enseignant, qui
en est le pilote.

Il organise notamment I'emploi du temps, et assure la cohérence des interventions pédagogiques,
éducatives et paramédicales (individuelles et collectives) réalisées au sein de 'UEM, dans le cadre
fixé par les PPS.

Le service de l'enseignant spécialisé de I'UEM s’organise, conformément au service des autres
enseignants de l'école, en vingt-quatre heures hebdomadaires d’enseignement et trois heures
consacrées aux travaux en équipe, aux relations avec les parents, a la participation aux réunions
institutionnelles de I'établissement scolaire.

L’enseignant intervient sur tous les temps d’enseignement et au moment des récréations en
fonction de lI'organisation générale du service de surveillance prévue par le directeur de I'école et
définie en conseil des maitres.

L'équipe médico-sociale intervient toujours sur les temps de récréation, de restauration.

Elle peut intervenir sur les temps d’activités péri-éducatifs liés aux nouveaux rythmes scolaires
(TAP) dans la mesure ou au moins un éléve y participe, ainsi qu’en guidance parentale a domicile,
dans un volume horaire et une régularité fixée par I'équipe médico-sociale intervenant dans I'lUEM
et en fonction de ses moyens.
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Elle peut également intervenir sur les temps périscolaires (avant ou aprés la classe) dans la mesure
ou un ou plusieurs parents d’éléves scolarisés dans I'UEM le demandent et lors des vacances
scolaires dans un volume horaire et une régularité fixée par I'’équipe médico-sociale intervenant
dans I'UEM et en fonction ses moyens. [Les deux paragraphes ci-dessus peuvent étre enlevés ou
modulés en fonction de la situation.]

Une équipe de suivi de scolarisation assure le suivi de la mise en ceuvre du projet personnalisé
de scolarisation de chaque éléve. L'enseignant référent de chacun des éléves scolarisés dans le
cadre de l'unité d’enseignement réunit et anime I'équipe de suivi de scolarisation dans les condi-
tions prévues a I'article D.351-12 du code de I'éducation. Il constitue le lien naturel et constant entre
I’équipe de suivi de scolarisation et I'équipe pluridisciplinaire de la maison départementale des
personnes handicapées.

Article b

Les moyens alloués au fonctionnement de I'unité d’enseignement

Dans le respect du cahier des charges décrit en annexe no 2 a l'instruction interministérielle du
13 février susvisée, relative a la mise en ceuvre du plan autisme 2013/2017, la présente unité d'ensei-
gnement disposera en terme de personnels de:

- un enseignant spécialisé a temps complet mis a la disposition de I'établissement médico-social;

— XX ETP de XXX: [Etablir une liste des personnels par champ professionnel, en précisant le
nombre d’ETP identifié par ’'lESMS pour réaliser 'accompagnement prévu par le cahier des
charges.];

— XX ETP de: [Préciser éventuellement des professionnels non directement prévus par le cahier
des charges, mais nécessaires du fait de I'organisation de I'lESMS (ex. chauffeur).]

L'unité d’enseignement est implantée dans I'école XX au sein de laquelle les professionnels
disposent pour la réalisation de leurs missions d'une salle de classe [phrase a ajouter en fonction
de la situation: ainsi que d’une salle attenante.]

Toute modification substantielle quant a I'attribution de la/des salle(s) dédiée(s) a I'unité d’ensei-
gnement pendant la durée de validité de la présente convention doit faire I'objet d'un avenant.

L’équipement pédagogique de la classe est réalisé sur le budget alloué a I'établissement médico-
social pour la création de I'unité d'enseignement. [Si I'organisation par défaut n’est pas celle-ci,
effectuer un renvoi a la convention avec la commune sur la mise a disposition des locaux qui peut
prévoir d’autres modalités a la libre appréciation des signataires: prét de mobilier, matériel...]

Dans le respect du cahier des charges susvisé, la prise en charge des frais de transport des
enfants scolarisés au sein de l'unité d’enseignement sera effectuée dans le respect de la régle-
mentation en vigueur, sur le budget alloué a la structure médico-sociale pour la création de I'unité
d’enseignement.

Les signataires de la présente convention constitutive d’unité d’enseignement tiennent compte
dans le choix de I’école d'implantation des meilleures conditions de collaboration entre le représen-
tant de I'organisme gestionnaire et le représentant de la commune.

Une convention est conclue entre le représentant de I'organisme gestionnaire de |'établissement
et le propriétaire des locaux, aux fins de préciser les conditions d’utilisation et de mise a disposi-
tion des locaux. Elle précise également les conditions tarifaires selon lesquelles les éléves et les
professionnels bénéficieront de la restauration scolaire. [Compléter le cas échéant si la convention
prévoit d’autres sujets].

Le directeur général de I'agence régionale de santé et le recteur d’académie soutiennent le repré-
sentant de I'organisme gestionnaire dans ses relations avec la commune d'implantation de I'unité
d’enseignement en amont de la signature de la convention spécifique qui I'unit au représentant de
la commune et sur toute la durée de celle-ci.

Article 6

Autorité fonctionnelle et contréle pédagogique

L'enseignant et I'ensemble des professionnels intervenant dans l'unité d’enseignement sont
placés sous l'autorité fonctionnelle du directeur de I'établissement médico-social. L'enseignant
exerce sous l'autorité hiérarchique de l'inspecteur de I'Education nationale et reléeve du contrdle
pédagogique des corps d'inspection de |I'éducation nationale.
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Le directeur de I'école est le garant du bon fonctionnement de I'école et de la qualité de la scola-
risation de tous les éléves. Aprés avis du conseil des maitres, il arréte le service des instituteurs et
professeurs des écoles, fixe les modalités d’utilisation des locaux scolaires pendant les heures et
périodes au cours desquelles ils sont utilisés pour les besoins de I'enseignement et de la formation.

Le directeur d’école assure la coordination nécessaire entre les maitres et anime I|'équipe
pédagogique.

Article 7

Evaluation de I'unité d’enseignement

Une évaluation réguliére de I'unité d’enseignement est réalisée tous les trois ans par les corps
d’inspection compétents de I'éducation nationale. Elle a pour objet de mesurer I'effectivité des dispo-
sitions prévues par la convention et en particulier le stade de réalisation des objectifs de son projet
pédagogique. Elle s'appuie notamment sur un bilan d’activité détaillé produit par |'établissement
meédico-social. Elle donne lieu a un rapport circonstancié porteur de préconisations pour la période
suivante qui devront étre prises en compte dans le cadre du renouvellement de la convention.

Article 8
Révision et résiliation de la convention

La présente convention prend effet a la date de sa signature. La convention est révisée dans sa
totalité tous les 3 ans. A titre exceptionnel, la 1™ révision aura lieu 2 ans aprés sa signature.

Elle pourra étre modifiée par voie d’avenant a l'initiative de I'une ou I'autre des parties.

La résiliation par I'une des parties signataires est possible a tout moment sous réserve d’'un
préavis de trois mois. En tout état de cause, la résiliation prend effet a compter de la fin de I'année
scolaire en cours.

Cette convention est annexée au projet d'établissement médico-social et au projet d'école.

Fait a
Le

Le directeur général Le recteur
de lI'agence régionale de santé,

Le représentant de I'organisme gestionnaire
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SOLIDARITES

ETABLISSEMENTS SOCIAUX ET MEDICO-SOCIAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Direction générale de la cohésion sociale

Service des politiques sociales
et médico-sociales

Sous-direction de I'autonomie
des personnes handicapées
et des personnes agées

Bureau de l'insertion, de la citoyenneté
et du parcours de vie
des personnes handicapées (3B)

Instruction n° DGCS/3B/2016/207 du 23 juin 2016 relative au cahier des charges des unités
?’ensei)gnement externalisées des établissements et services sociaux et médico-sociaux
ESMS

NOR : AFSA1617876J

Date d’application: immédiate.
Validée par le CNP le 10 juin 2016. — Visa CNP 2016-97.

Résumé: la présente instruction, liée a la mesure annoncée a la conférence nationale du handicap
(CNH) 2014 d’encourager la localisation d'unités d’enseignement dans les établissements
scolaires, diffuse le cahier des charges des unités d’enseignement externes.

Mots clés: établissements et services sociaux et médico-sociaux (ESMS) — unités d’enseignement.

Références:
Articles D.351-17 et suivants du code de |'éducation;

Arrété du 2 avril 2009 précisant les modalités de création et d’organisation d'unités d’enseigne-
ment dans les établissements et services médico-sociaux ou de santé pris pour 'application
des articles D.351-17 a D.351-20 du code de I'éducation.

Annexe:
Annexe 1. — Cahier des charges des unités d’enseignement externes.

La ministre des affaires sociales et de la santé a Mesdames
et Messieurs les directeurs généraux des agences régionales de santé.

L'externalisation d’unités d’enseignement (UE) localisées dans des établissements et services
meédico-sociaux (ESMS) pour enfants handicapés, vers des écoles ordinaires, fait partie des mesures
annoncées par le Président de la République lors de la Conférence nationale du handicap (CNH)
du 11 décembre 2014, en faveur d'une école plus inclusive et encore réaffirmée a I'occasion de la
récente CNH du 19 mai 2016.

En 2014, environ 200 UE implantées pour tout ou partie dans des établissements scolaires, ont
été recensées. A I'appui de la mise en ceuvre de la feuille de route de la CNH, une «note de cadrage
relative a I'externalisation de 100 unités d’enseignement» et un modele de convention constitutive
d’'UE ont été diffusés aux ARS et aux rectorats, en avril et en aodt 2015.

La vague d’externalisation de la rentrée scolaire 2015 a constitué une étape d'une réflexion plus
large ayant conduit a la rédaction, par un groupe de travail, d'un cahier des charges, document
d’appui a I'implantation d'unités d’enseignement au sein des établissements scolaires. En capitali-
sant I'expérience des réalisations de 2015, |'objectif est de venir préciser les modalités d’externali-
sation et de fonctionnement des UE externes.
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Le cahier des charges, figurant en annexe de cette instruction et destiné a I'ensemble des parte-
naires locaux, vous est transmis afin:

— d’accompagner les nouvelles externalisations d'UE;
— d’améliorer le fonctionnement des UE externalisées déja installées;
— de développer le suivi et I'évaluation des UE.

Le cahier des charges vient préciser et enrichir les éléments contenus dans la note de cadrage en
s’appuyant notamment sur:

- les préconisations du rapport de la mission conjointe des inspections générales de I'éducation
nationale, de I'administration de I'éducation nationale et de la recherche, du controle général
économique et financier et des affaires sociales sur le fonctionnement des unités d’enseigne-
ment (décembre 2014);

- I'enquéte qualitative conduite par la DGCS, la CNSA et la DGESCO concernant les UE externa-
lisées (mars 2015);

- les travaux du groupe de travail initial (avril 2015) ayant rédigé la note de cadrage;
- les retours d’expérience des ARS (septembre a novembre 2015).

Ces éléments ont été étudiés par un groupe de travail, faisant suite a celui réuni au mois davril 2015,
co-animé par la DGCS et la DGESCO et qui a réuni des représentants associatifs désignés par le
CNCPH, des directeurs d'ESMS, des ARS et des rectorats.

Parmi les dispositions introduites ou précisées dans le cahier des charges, figurent notamment:

— des éléments concernant la participation des éléves de I'UE externalisée et de leur famille a la
vie de I'établissement scolaire d’implantation de I'UE: le cahier des charges précise qu’ils sont
éléves et qu'ils peuvent étre inscrits dans cet établissement;

— des rappels concernant l'inscription de I'UE externalisée dans la vie de I'établissement scolaire
(projet d'établissement, temps d’inclusion en classes ordinaires...);

— des précisions relatives a l'articulation des responsabilités et des rbéles du chef d’établisse-
ment, de I'lEN ASH, du directeur de I'ESMS et de I'enseignant de 'unité;

— des éléments concernant I’évaluation et le suivi de I'UE.

Sont également annexés au cahier des charges:

- le modéle de convention constitutive d'UE (déja transmis aux territoires en 2015);

— des exemples d’indicateurs de suivi d’activité d'UE, visant a faciliter I'évaluation de la mise en
ceuvre de la convention, pilotée par I’ARS et les services académiques.

Le retour d’expérience des externalisations réalisées a la rentrée 2015 a confirmé que le processus
nécessite de la part du directeur général de I'agence régionale de santé (ARS) et de l'inspecteur
d’académie-directeur académique des services de I'éducation nationale (IA-DASEN) une forte
mobilisation et une coopération soutenue entre les services pour identifier les initiatives et les terri-
toires prioritaires.

Au regard de I'importance que revét I'accés a la scolarité pour les enfants et les jeunes accueillis
en ESMS, les questions relatives aux UE, aux perspectives d’externalisation et a leur financement
ont toute leur place dans les Contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) signés par les
ARS et les établissements et services. L'ARS associera le rectorat aux discussions relatives aux UE.

L'externalisation d'une UE suppose la mise en place d’une nouvelle organisation pour 'ESMS,
notamment liée a l'utilisation de locaux scolaires, au transport des éléves, a la présence de personnel
meédico-social dans la classe. Comme indiqué dans le cahier des charges, I'ESMS est encouragé a
mettre en place cette nouvelle organisation, en priorité par le redéploiement des moyens dont il
dispose. L'anticipation des futures conditions matérielles de fonctionnement de I'UE externalisée
est donc un élément primordial dans la phase d’élaboration du projet.

Par ailleurs et dans la continuité de la note de cadrage, le cahier des charges prévoit que les
effectifs de I'UE externalisée sont d’au moins 6 éléves, sur une durée minimale de 12 heures de
scolarisation hebdomadaire. Tout en proposant une scolarité adaptée aux éléves, I'objectif est de
rapprocher le fonctionnement des UE externalisées de la scolarité offerte en milieu ordinaire.

Le cas échéant, I’ARS et le rectorat entameront un dialogue avec les ESMS dont I'UE externalisée
n’atteint actuellement pas ce nombre d'heures, en prenant en compte le projet pédagogique de I'UE
et les besoins des éléves.
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De la méme facon, la nécessité de maintenir des moyens pour la scolarisation des jeunes
accompagnés par les ESMS qui ne pourraient bénéficier de I'externalisation de I'unité d’enseigne-
ment est également réaffirmée et devra faire I'objet d’échanges entre I’ARS, le rectorat et les ESMS.

Vous voudrez bien alerter nos services de toute difficulté particuliere concernant la mise en ceuvre
de cette instruction.
Pour la ministre et par délégation :

Le directeur général Le secrétaire général
de la cohésion sociale, des ministeres chargés des affaires sociales,
J-P. VinauanT P. Ricorpeau
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ANNEXE 1

CAHIER DES CHARGES RELATIF AUX UNITES D’ENSEIGNEMENT EXTERNES (UEE)

Les principes fondateurs des unités d’enseignement externes (UEE) issues de la Conférence natio-
nale du handicap (CNH): le 11 décembre 2014 une série de mesures a été annoncée en faveur des
éléves en situation de handicap et d'une école plus inclusive, dont la relocalisation de 100 unités
d’enseignement en milieu ordinaire par transfert des unités actuellement localisées dans les établis-
sements et services médico-sociaux. L'externalisation pour tout ou partie de 100 unités d’enseigne-
ment, amorcée a la rentrée scolaire 2015 doit se poursuivre et s’amplifier les années suivantes, sans
empécher, le cas échéant, le fonctionnement de la partie interne de I'UE. Le choix de I’école ou de
I’établissement scolaire d'implantation de I'unité d’enseignement constitue donc un point crucial de
la convention constitutive d’unité d’enseignement.

Le parcours scolaire de chaque éléve en situation de handicap fait I'objet d’un projet personnalisé
de scolarisation (PPS). Il définit les modalités de déroulement de la scolarité et les actions, pédago-
giques, psychologiques, éducatives, sociales, médicales et paramédicales répondant aux besoins
particuliers de I'éléve.

Durant son parcours de formation, lorsque les circonstances I'exigent, I'éleve en situation de
handicap peut étre orienté vers un établissement ou service médico-social. Il peut poursuivre alors
sa scolarité dans une unité d’enseignement, définie aux articles D.351-17 et D.351-18 du code de
I"éducation, conformément a son projet personnalisé de scolarisation. L'orientation et la modalité
de scolarisation sont inscrites dans le PPS. L'UE constitue le dispositif de scolarisation des établis-
sements ou services médico-sociaux (ESMS) pour les enfants ou adolescents qu’ils accueillent.
Elle peut prendre différentes formes appelées de maniére impropre «classes» de I'ESMS: un ou
plusieurs groupes d’éléves scolarisés dans un ou plusieurs lieux identifiés, a temps complet, ou
partagé avec une scolarisation en classe ordinaire. En fonction des besoins des enfants ou adoles-
cents qui y sont accueillis, I'unité d’enseignement peut étre localisée pour tout ou partie au sein
des établissements médico-sociaux ou des établissements scolaires (unité d’enseignement interne
ou externe). L'unité d’enseignement bénéficie d'un ou plusieurs enseignants spécialisés, du secteur
public ou privé, au sein de ce dispositif. Une seule unité d’enseignement est créée par ESMS, quel
que soit le nombre d’enseignants affectés et le nombre d’éléves qui en relévent.

Selon le cas, I'unité d’enseignement externe mentionnée dans ce document de cadrage fera donc
référence soit a la totalité de I'unité d’enseignement, soit a la partie de celle-ci installée dans des
locaux scolaires.

Cadre réglementaire des unités d’enseignement

Textes de références
Articles L.351-1, D.351-17 a D.351-20 du code de I'éducation.
Articles D.312-10-1 a D.312-10-16 du code de |'action sociale et des familles.

Arrété du 2 avril 2009 précisant les modalités de création et d'organisation d'unités d’enseigne-
ment dans les ESMS ou de santé.

CAHIER DES CHARGES

Afin de favoriser le parcours scolaire des éleves en situation de handicap, les différents disposi-
tifs ou lieux de scolarisation permettent une gradation de I'accompagnement et une continuité des
parcours scolaires en fonction de I'évaluation des besoins spécifiques de chaque enfant: classe
ordinaire avec ou sans accompagnement, ULIS-école, ULIS-collége, ULIS-lycée, unités d'enseigne-
ment. Les unités d’enseignement externes complétent I'offre de scolarisation proposée aux éléves
en situation de handicap.

Aujourd’hui, un nombre restreint d'ESMS ont au moins une partie de leur unité d’enseignement
en fonctionnement externe. Lexternalisation d'un nombre plus important d'unités d’enseignement,
dans le premier et le second degré, en dehors des murs des établissements et services médico-
sociaux vise plusieurs objectifs:

— une diversification du panel de l'offre de scolarisation et une plus grande fluidité dans les
parcours de formation proposée aux éléves en situation de handicap;
— un accroissement du nombre d’heures de scolarisation des éléves accueillis en ESMS;
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— l'affirmation d'un enseignement adapté, tenant compte des besoins d’accompagnement des
éleves, en référence aux programmes de I’éducation nationale et permettant d‘assurer les
apprentissages scolaires et le développement de I'autonomie et de la socialisation;

— un enseignement professionnel intégrant l'initiation et la premiéere formation professionnelle;

— une intensification de la coopération entre I'éducation nationale et le secteur médico-social au
bénéfice des enfants accompagnés.

Le présent document constitue le cahier des charges de ces UEE, qui s’inscrivent dans le cadre
prévu par le code de l'action sociale et des familles et le code de I'éducation’. Celui-ci précise en
effet que les unités d’enseignement peuvent étre organisées selon les modalités suivantes:

1° Soit dans les locaux d'un établissement scolaire;

2° Soit dans les locaux d’un établissement ou d’un service médico-social;

3° Soit dans les locaux des deux établissements ou services.

Pour chaque établissement ou service, I'UE fait I'objet d’'une convention constitutive entre I'orga-
nisme gestionnaire d’'une part, I'inspecteur d’académie-directeur académique des services de I'édu-
cation nationale par délégation du recteur, le directeur général de I'agence régionale de santé, ou
la personne a qui il aura délégué sa signature a cet effet, d’autre part. Les jeunes accompagnés par
I’établissement ou le service médico-social et scolarisés au titre de I'unité d’enseignement sont des
éleves a part entiere, quels que soient les lieux d'implantation de celle-ci.

Ce cahier des charges constitue:

— un outil pour orienter et faciliter la rédaction de la convention constitutive de I"'UEE (dont
un modele type figure en annexe 1), la mise a jour du projet d’établissement ou de service
médico-social gestionnaire et I'élaboration du projet pédagogique de I'UEE. A ce titre, il doit
étre percu comme un support d’échange entre les différents partenaires (signataires de la
convention, collectivités territoriales et/ou établissements du second degré dans le cadre de la
mise a disposition des locaux);

— un cadre de référence pour le pilotage conduit par le rectorat et I’ARS, en lien notamment avec
les MDPH;

— un support pour permettre I'évaluation de la mesure au plan national: cohérence des réalisa-
tions avec le cahier des charges, impact sur le parcours de I'enfant.

Il aborde les thémes suivants:

le public accueilli;

les caractéristiques et le fonctionnement de ces UEE;

I'’équipe intervenant au sein de I'UEE (composition, formation, coordination, supervision);
le role et la place des parents;

les partenariats et leurs supports;

le suivi et I'évaluation des enfants.

Sont également annexés a ce cahier des charges deux documents qui ont vocation a guider les
équipes dans l'externalisation d'unités d’enseignement:
— un modele de convention de création et de fonctionnement d'unité d’enseignement;

- des exemples d’indicateurs de suivi de la convention, destinés a étre annexés a la convention
constitutive.

Public de I'unité d’enseignement externe (UEE)

Les éléves scolarisés en unité d’enseignement externe

La scolarisation en milieu ordinaire est recherchée prioritairement pour tout éléve en situation de
handicap.

Les UEE concernent les jeunes d’age scolaire dans le premier ou le second degré, orientés vers un
ESMS et son unité d’enseignement par la commission des droits et de I'autonomie des personnes
handicapées (CDAPH) et qui ont besoin, a la fois, d'un accompagnement pédagogique, éducatif,
thérapeutique et d'une formation adaptée a leur situation.

" Articles D.351-17 a D.351-20 du code de I’éducation, et articles D.312-10-6, D.312-15 et s. du code de |'action sociale et des familles.
Arrété du 2 avril 2009 précisant les modalités de création et d’organisation d'unités d’enseignement dans les établissements et service
médico-sociaux ou de santé pris en application des articles D.351-17 a D.351-20 du code de |'éducation.
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Orientation

La commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées (CDAPH), au sein de
la maison départementale des personnes handicapées (MDPH) a pour mission, a partir de I'évalua-
tion réalisée par I'équipe pluridisciplinaire et du projet de vie formulé par la personne handicapée,
de prendre les décisions relatives aux droits de cette personne. Ainsi, le parcours de formation de
I’éleve handicapé fait I'objet d'un projet personnalisé de scolarisation (PPS), qui constitue un volet
du plan personnalisé de compensation (PPC) préparé par I'équipe pluridisciplinaire d’évaluation a
partir du projet de vie du jeune.

Les articles rénovés D.351-3 D.351-16 du code de I'éducation portent sur les diverses disposi-
tions relatives a la scolarisation des éléves en situation de handicap. Ainsi, les équipes de suivi de
la scolarisation recueillent les informations sur la situation de I'éleve a I'aide d’un outil national, le
GEVA-Sco, et un modele national type de PPS est mis a disposition des MDPH. De plus, un ensei-
gnant du premier ou du second degré participe nécessairement a I'équipe pluridisciplinaire de la
MDPH pour tout ce qui concerne les questions de scolarisation, afin de mieux garantir la cohérence
et I'effectivité des PPS. L'article D.351-4 du code précité définit le parcours de formation des éleves
et les modalités du recours a un dispositif adapté tel que le temps partagé.

La CDAPH se prononce sur les mesures propres a assurer la formation de I'éléve handicapé, au
vu de son projet personnalisé de scolarisation (PPS). Elle peut notamment orienter un éléve vers
une unité d’enseignement, offrant aux éléves qui ne peuvent effectuer leur scolarité a temps plein
dans une école ou un établissement scolaire la possibilité de réaliser, en référence aux programmes
scolaires en vigueur, les objectifs d’apprentissage fixés dans leurs projets personnalisés de scolarisa-
tion et coordonnés avec les actions pédagogiques, psychologiques, éducatives, sociales, médicales
et paramédicales répondant a leurs besoins.

La scolarisation dans une unité d’enseignement reléve d'une décision de la commission des
droits et de I'autonomie des personnes handicapées qui indique, dans le respect des dispositions
de l'article L.241-6 du CASF, tant I'orientation vers I'établissement ou le service médico-social que
le mode de scolarisation.

Il est rappelé a ce titre que cette orientation, au regard de I'article L.241-6 du code de I'action
sociale et des familles? et de l'article D.351-7 du code de I’éducation, doit étre la plus précise
possible et identifier le mode de scolarisation, et pas seulement I'orientation vers |'établissement ou
le service de rattachement de I'unité. La scolarisation en unité d’enseignement est nécessairement
liée a une décision d’orienter dans I'ESMS dont 'unité d’enseignement constitue une composante.

Admission

L'admission est prononcée par le directeur de |'établissement ou du service auquel I'UEE est
rattachée. Elle doit étre précédée d’'une orientation prononcée par la CDAPH; la procédure d’admis-
sion permet de présenter la structure et son fonctionnement aux parents dont les enfants seront
scolarisés dans I'UEE.

Effectifs et temps de scolarisation

Comme évoqué en introduction, les UEE font partie des différents dispositifs ou lieux de scolarisa-
tion qui permettent une offre graduée des modes de scolarisation. Dans ce cadre, les UEE répondent
aux besoins d’'éléves pouvant étre scolarisés au sein d'un groupe, sur une durée minimale de scola-
risation hebdomadaire. Elles favorisent et contribuent a la mise en ceuvre d’actions pédagogiques
différenciées et adaptées et participent a I'intensification et la valorisation de l'inclusion scolaire et
de l'insertion sociale et professionnelle des éleves qui en bénéficient.

Il est nécessaire que I'UEE soit constituée de groupes permettant les échanges entre pairs et
favorisant les interactions. Ainsi, les effectifs de I'UEE sont d’au moins 6 éléves.

De plus, afin de garder une cohésion entre les éléves au sein du groupe de I'UEE, une attention
particuliere doit étre portée a la simultanéité de la scolarisation de ces éleves.

Dans la perspective de la mise en ceuvre d'un projet d’accompagnement cohérent pour chaque
éléve de I'UEE et en raison de I'hétérogénéité des groupes, de la complexité des actions pédago-
giques et éducatives, il est essentiel que le temps de scolarisation s’inscrive au moins sur un

2 «La CDAPH est compétente pour: 1° Se prononcer sur |'orientation de la personne handicapée et les mesures propres a assurer son
insertion scolaire ou professionnelle et sociale; 2° Désigner les établissements ou les services correspondant aux besoins de I’'enfant ou de
I'adolescent ou concourant a la rééducation, a I'éducation, au reclassement et a I'accueil de I'adulte handicapé et en mesure de I'accueillir».
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mi-temps soit a minima 12 heures hebdomadaires pour I'éléve ou 4 demi-journées. Si nécessaire
et en fonction des besoins de I'éleve, des temps d’adaptation au cours de I'année scolaire restent
possibles.

Dans les cas ou I'externalisation ne concerne pas la totalité de I'unité d’enseignement (et un ou
des groupes sont maintenus en interne) les signataires de la convention constitutive veilleront a
ce que lI'externalisation ne vienne pas dégrader les conditions de fonctionnement de I’'UE interne,
notamment en termes de volume horaire d’enseignement.

Principes et fonctionnement de I'unité d’enseignement externe

Lexternalisation des unités d’enseignement initiée dans le cadre de la Conférence nationale du
handicap du 11 décembre 2014 a pour objet principal de mettre en place, pour les éléves en situa-
tion de handicap, un cadre spécifique et sécurisant permettant de moduler les temps individuels et
collectifs autour:

— d’un parcours de scolarisation s’inscrivant dans le cadre des programmes de I'éducation natio-
nale et du socle commun de connaissances, de compétences et de culture;

- d’interventions éducatives et thérapeutiques, en référence au projet personnalisé de compen-
sation et au projet personnalisé de scolarisation de chaque éléve et formalisés dans le cadre
du projet individualisé d’accompagnement.

Un projet pédagogique se référant aux programmes scolaires

Le projet pédagogique de I'UE élaboré par ses enseignants, constitue un volet du projet de I'éta-
blissement ou service médico-social® et décrit les objectifs, outils, démarches et supports pédago-
giques adaptés permettant a chaque éléve de réaliser, en référence aux programmes scolaires en
vigueur, les objectifs d’apprentissage fixés dans son projet personnalisé de scolarisation a la suite
des évaluations conduites notamment en situation scolaire, en application de l'article D.351-6 du
code de I’éducation. Le projet pédagogique de I'UEE constitue une part du projet global de I'UE.
Il s'appuie sur les enseignements que ces éleves recoivent dans leur établissement scolaire de
référence défini a I'art D.351-3 du code de I'éducation ou dans I'établissement scolaire dans lequel
ils sont scolarisés. Le socle commun de connaissances, de compétences et de culture, précisé dans
la loi de refondation de I'école de la République du 8 juillet 2013, constitue la référence pour tous
les apprentissages scolaires engagés.

LUEE fait I'objet d'une coordination pédagogique assurée par le coordonnateur pédagogique en
référence a l'arrété du 2 avril 2009. Cette fonction de coordonnateur pédagogique est assurée par
un enseignant titulaire d’'un des diplomes défini a I'article 3 de I'arrété du 2 avril 2009, chargé de:

— veiller a I'acquisition des compétences scolaires en référence aux programmes de I'éducation
nationale et au socle commun de connaissances, de compétences et de culture;

- formaliser avec I'ensemble des personnels qui interviennent au sein de l'unité d’enseignement
I'emploi du temps des éléves en fonction des indications portées dans leurs PPS;

— créer des partenariats avec les enseignants de I'école ou de I'établissement scolaire au sein de
laquelle I'UEE est implantée;

— favoriser les temps d’inclusion;

— organiser les enseignements qui seront dispensés, gérer les emplois du temps individualisés;

— entretenir le lien avec I'enseignant référent;

— planifier des rencontres avec les familles;

— participer aux équipes de suivi de scolarisation;

— formaliser le parcours de formation de chaque éléve en lien avec les familles et I'enseignant
référent;

— participer aux différentes réunions organisées par |'établissement scolaire.

Les interventions éducatives, thérapeutiques

Les professionnels non enseignants de I'établissement ou service médico-social contribuent a
la mise en ceuvre du PPS aux fins d’apporter, par la diversité de leurs compétences, I'accompa-
gnement indispensable permettant de répondre de facon appropriée aux besoins de I'enfant ou
de I'adolescent en situation scolaire. L'accompagnement médico-social prévu dans le cadre de la
décision de la CDAPH ne peut étre mis en ceuvre par un personnel AVS-co qui n'a pas vocation a
exercer au sein d'une UE.

3 Adopté par le conseil d’administration de 'ESMS.
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Les méthodes et pratiques pédagogiques en vigueur dans les établissements scolaires, ainsi que
les aménagements et adaptations définis par le PPS et mises en ceuvre par les enseignants des
établissements et services médico-sociaux sont complétées, dans le cadre du projet individualisé
d’accompagnement (PIA) ou du projet personnalisé d’accompagnement (PPA), par un accompa-
gnement adapté, conforme aux bonnes pratiques professionnelles, par d’autres professionnels de
I’équipe du service ou de I'établissement médico-social, en fonction des particularités de I'éléve pris
en charge.

Le PPS et le PIA ou PPA permettent en fonction de chaque situation, de déterminer les adapta-
tions et aménagements nécessaires donnant a chaque éléve en situation de handicap la possibilité
de réaliser les apprentissages attendus en référence aux programmes scolaires en vigueur.

Lorsque I'UEE est mobilisée comme dispositif de scolarisation, le PIA ou PPA, congu et mis en
ceuvre sous la responsabilité du directeur de I'ESMS en cohérence avec le plan de compensation
(PPC) et le PPS définis par la CDAPH doit donc, dans ses phases de conception et de suivi, donner
lieu a un partenariat avec I'école ou I'établissement scolaire, et avec I'équipe de suivi de la scolari-
sation et I'enseignant référent.

Le projet de I'UEE vise la scolarisation des éleves en milieu scolaire ordinaire. Par conséquent,
le projet peut comprendre des temps d’inclusion en classe ordinaire, qui peuvent étre éventuelle-
ment accompagnés par un membre de I'équipe. Ces temps collectifs ou individuels et organisés
en fonction du PPS et du PIA ou PPA de I'éléve, sont ajustés aux possibilités et besoins de I'éléve.

Laccompagnement des éléves par un membre de I'équipe de I'UEE sur des temps d’inclusion en
classe ordinaire, a pour objectifs:

— de soutenir la scolarisation afin de faciliter I'inclusion et favoriser, lorsque cela est nécessaire,
la participation aux activités organisées par I'enseignant;

— d’apporter des informations pour permettre de situer la progression des éléves par rapport a
un objectif donné;

— la coconstruction de savoir-faire avec I'enseignant de la classe ordinaire.

Une unité d’enseignement au sein de I'établissement scolaire

Lorsqu’une UE est externalisée, le projet d'école ou d’établissement scolaire doit prendre en
compte cette implantation.

L'UEE doit disposer d’au moins une salle dédiée au sein de I'école ou de |'établissement scolaire.
Elle est organisée et structurée pour permettre des temps d’activité collectifs et individuels. Les
cloisonnements, le classement du matériel, le positionnement du mobilier doivent étre pensés pour
une fluidité maximale entre les différentes séquences de la journée.

Une deuxiéme salle peut étre mise a la disposition de I'UEE au sein de |'établissement scolaire et,
de préférence, a proximité immeédiate de la classe, notamment afin de permettre la mise en ceuvre
des éventuels temps d’accompagnement médicaux ou paramédicaux par les membres de I'équipe
de I'UEE.

Les récréations et la restauration sont effectuées sur le méme temps que les éleves de I'établis-
sement scolaire. L'acces a I'ensemble des locaux collectifs est acquis aux éléves de I'UEE et a ses
personnels.

En application des articles L.112-1 et D.351-4 du code de I’éducation, I'éleve de I'UEE peut étre
inscrit dans son établissement scolaire de référence ou dans |'établissement scolaire dans lequel
est implantée I'UEE.

Si la scolarité est effectuée a temps partagé (UEE et autre modalité), I'éleve n’est inscrit que dans
un seul établissement scolaire.

La circulaire relative aux élections aux conseils des écoles et aux conseils d’administration des
établissements publics locaux précise que chaque parent est électeur et éligible a I'élection des
représentants de parents d’éléves dans I'établissement ou est inscrit son enfant.

Le directeur de I'ESMS et le directeur d'école ou le chef d’établissement sont conjointement
garants du bon fonctionnement de I"'UEE.

Le directeur de I'ESMS doit:
— mettre a disposition les personnels nécessaires au fonctionnement de I'UEE et veiller a leur
coordination avec les autres professionnels de I'ESMS;

— étre garant des interventions médico-sociales et éducatives effectuées par le personnel de
I'ESMS dans le cadre de I'UEE;

— veiller a la cohérence de I'ensemble de I'UE lorsqu’une partie seulement est externalisée;
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- sensibiliser tous les acteurs de I'ESMS et les familles a la mise en ceuvre d'un parcours de
scolarisation cohérent.

Le directeur d’école ou le chef d’établissement scolaire doit:

impulser et conduire une politique pédagogique et éducative d’établissement au service de la
réussite de tous les éléves;

inscrire le projet de I'unité d’enseignement dans le projet de I'établissement scolaire;
favoriser l'inclusion des éléves de l'unité d’enseignement a la communauté des éléves de
I’école;

associer les familles aux réunions de I'école;

— favoriser la participation de I'enseignant et, en tant que de besoin, les autres professionnels
intervenant au sein de I'UEE, aux réunions de I'établissement;

— favoriser la participation de I'équipe des professionnels intervenant dans l'unité d’enseigne-
ment, dont I’'enseignant, a la communauté éducative de I'établissement;

— sensibiliser tous les acteurs de I'établissement scolaire a la question du handicap, avec I'appui
des personnels de I'UEE et mobiliser les partenaires pour veiller a la pertinence du projet de
I'UEE en lien avec le projet d’école (lien privilégié entre le coordonnateur d’UEE, le service de
santé scolaire, le service social, etc.).

A tous les moments de leur scolarisation, dans le second degré, les éleves d'UEE bénéficient,
comme les autres éléeves, des dispositifs mis en place pour favoriser I'orientation. Cette disposition
spécifique est mentionnée dans le Parcours Avenir®. C’est I’'équipe de suivi de la scolarisation (ESS),
coordonnée par I'enseignant référent, qui est le garant de la continuité des parcours scolaires.

De plus, le directeur de I'école, le chef d'établissement informent, outre I'lEN-ASH, le directeur de
la structure médico-sociale, de toute situation pouvant avoir des conséquences sur le fonctionne-
ment de l'unité, ses éléves, ou les professionnels qui y exercent.

Les sujets de responsabilité juridique

L'ouverture de toute unité d’enseignement doit faire I'objet d'une convention constitutive d'unité
d’enseignement, conformément a I'article D.351-18 du code de I’éducation.

Dans I'hypothese ou cette convention constitutive d'unité d’enseignement est signée et en cours
de validité, elle pourra faire I'objet de modifications par voie d’avenant venant préciser les nouvelles
modalités de fonctionnement de I'UE. La convention constitutive type fournie en annexe 1, qui
reprend I'ensemble des stipulations que doit contenir une convention constitutive au regard de
I"arrété du 2 avril 2009, peut servir de modele lors de I'ouverture d’'une UE ou lors de la révision
d’'une convention existante.

La loi no 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hopital et relative aux patients, a la
santé et aux territoires a confié aux ARS la réponse aux besoins en matiére de services médico-
sociaux, compétences qui étaient auparavant exercées par les préfets. La création d’unités d’ensei-
gnement est un élément d’organisation de I'offre médico-sociale en partenariat avec le service
public de I'éducation, chargé de la scolarisation des éléves handicapés. C'est dans ce cadre que
le directeur général de I’ARS ou la personne a qui il délegue sa signature est, avec l'inspecteur
d’académie, directeur des services académiques de I'éducation nationale par délégation du recteur
d’académie et avec le représentant de |I'organisme gestionnaire de I'ESMS, co-signataire de la
convention constitutive d'UE.

La convention est conclue entre:

D’une part:

- les représentants de l'organisme gestionnaire, ou le directeur d’établissement ou de
service médico-social par délégation, ou le représentant légal de |'établissement ou service
médico-social,

Et, d'autre part:
— I'lA-DASEN, par délégation du recteur d’académie;
- le directeur général de I'agence régionale de santé (ARS).

4 Parcours individuel d’'information, d’orientation et de découverte du monde économique et professionnel.
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Dans ce cadre, le directeur de I'établissement ou du service médico-social assure la responsabilité
fonctionnelle de lI'unité d’enseignement, I'lEN ASH est chargé du suivi pédagogique et de I'évalua-
tion des unités d’'enseignement. lls veillent au bon déroulement des actions mises en ceuvre au sein
de I'UEE.

Ainsi, le directeur de I'établissement ou du service médico-social informera et coopérera avec
I'IEN ASH ou le chef d’établissement a la résolution de toute situation qui, au sein de I'UE ou de
I’établissement scolaire, peut conduire a une dégradation des conditions d’enseignement pour les
éléves de I'UEE.

Ainsi, en cas d’absence d'un enseignant, le directeur de 'ESMS prend |'attache de I'lEN ASH pour
convenir des modalités d'accueil des enfants.

De méme, I'lEN ou le chef d’établissement informera le directeur de 'ESMS, responsable de I'UEE,
de toute situation portée a sa connaissance qui pourrait avoir des conséquences sur le fonctionne-
ment de celle-ci, le bien-étre et la sécurité des éleves ou des professionnels, y compris I'enseignant,
exercant dans l'unité.

L'équipe intervenant dans l'unité d’enseignement externe

Composition
La composition de I'équipe de I'UEE varie selon les besoins des éléves scolarisés.

Elle est cependant a minima constituée d'un enseignant spécialisé et d'un professionnel éducatif
durant toute la période de fonctionnement de I'UEE. Ce binbme constitue le socle permanent de
I'unité d’enseignement externalisée.

Lorsque les professionnels non enseignants de I'UEE interviennent dans les établissements
scolaires, ils restent sous la responsabilité hiérarchique du directeur de I'établissement ou du
service médico-social. Toutefois, ces professionnels sont soumis aux dispositions contenues dans
le reglement intérieur de I'établissement scolaire dans lequel ils interviennent.

L’enseignant, affecté dans 'ESMS au titre d’une dotation globale en heures d’enseignement fixée
par I'lA-DASEN dans le cadre de la convention constitutive de I'UE intervient quant a lui, sous
I"autorité fonctionnelle du directeur de I'ESMS et sous l'autorité hiérarchique de I'lEN ASH ou du
chef d’'établissement (cf. arrété du 2 avril 2009 susvisé).

Toute modification importante de I'organisation ayant une incidence sur le fonctionnement de
I’établissement scolaire ou de I'unité d'enseignement (emploi du temps, inclusion, etc.) doit faire
I'objet d’un accord entre le directeur d’école ou le chef de I'établissement scolaire et le directeur de
I'ESMS.

Un ou des enseignants spécialisés

L’'enseignant spécialisé est titulaire d'un dipldme visé par I'article 3 de I'arrété du 2 avril 2009:

— il pilote la mise en ceuvre du projet de I'UEE et assure sa cohérence en collaboration avec les
différents professionnels;

— il partage avec les autres professionnels un langage et des outils de réflexion communs;

— il transmet des observations et évaluations organisées dans différentes situations, au sujet d'un
eleve ou d’'une pratique professionnelle, recueillies et analysées avec les autres professionnels;

— il réalise les évaluations scolaires qui permettent les réajustements des projets;
— il travaille en lien avec I'enseignant référent des éléves de I'unité d’enseignement;
— il informe les familles, dans le respect de chacun;

— il favorise I'établissement d'une relation de confiance et une communication dynamique et
fructueuse avec la famille qu’il associe a la construction et a I'évaluation du projet de I'éléve;

— il présente aux parents l'unité d’enseignement, le cadre et le travail proposés a leur enfant;
— il informe la famille sur les progrées de leur enfant;

— il favorise les temps d’inclusion des éléves;

— il participe aux réunions de synthése pour les éleves qu'il scolarise.

Un ou des professionnels médico-éducatifs

Lors des temps de présence des éléeves a |I'école, les professionnels médico-éducatifs interviennent
dans tous les lieux scolaires en collaboration avec I’'enseignant de I'UEE; ils ont pour mission de:

— mettre en ceuvre des actions pédagogiques et éducatives, en cohérence avec l'intervention de
I’enseignant, pour favoriser I'atteinte des objectifs fixés en référence au PPS et au PIA ou PPA;
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— accompagner, le cas échéant, les éléves durant les temps d’inclusion (observation et appui a
I’éleve, transfert de savoir-faire a I'enseignant de classe ordinaire);

— accompagner les éléves dans l'acquisition de I'autonomie et de la socialisation sur les temps
de cantine, de récréation et de classe;

— participer aux réunions de concertation;
— organiser la continuité de I'accompagnement éducatif d'un méme enfant;

— assurer, le cas échéant, au sein de I'établissement d’accueil une mission d’expertise/conseil
auprés des membres de la communauté éducative dans le champ de handicap couvert par
I'ESMS.

L'enseignant spécialisé et les professionnels médico-éducatifs coopérent avec les parents,
recueillent leur point de vue et relaient leurs observations auprés de I'équipe dans le respect du
droit de I’enfant et de sa famille au secret et a la discrétion.

L'accompagnement éducatif des enfants et de leur famille se poursuit conformément au PIA/PPA
en dehors des heures de scolarisation, lors des temps périscolaires et lors des vacances scolaires
lorsque la structure médico-sociale est ouverte. Cet accompagnement est porté soit par le ou les
professionnels éducatifs membres de I"'UEE soit par d’autres professionnels éducatifs de la struc-
ture médico-sociale.

Des professionnels médicaux et paramédicaux de 'ESMS

Lorsque les éléves ne sont pas scolarisés a temps plein, les interventions médicales et paramé-
dicales se font en priorité hors de I'école et en dehors du temps scolaire afin d'éviter des allers-
retours des éléves nuisant aux apprentissages.

Elles ont lieu sur le temps de scolarisation lorsqu’elles sont indispensables au bien-étre ou aux
besoins fondamentaux de I'éleve (respirer, boire et manger, éliminer, se mouvoir ou tenir une
posture, communiquer). Ces interventions sont inscrites dans le PPS, le PIA ou le PPA de I'éleve.

Une proximité géographique entre les deux établissements est a rechercher. Les interventions des
professionnels médicaux et paramédicaux peuvent étre mises en ceuvre dans les locaux scolaires,
elles sont alors concues en complémentarité avec celles de I'enseignant et des éducateurs. Dans ce
cas, ces professionnels sont également membres de I'équipe de I'UEE.

Les autres interventions et prises en charge des personnels médicaux et paramédicaux aupreés
des éléves de I'UEE s’effectuent en dehors des heures de scolarisation de ces derniers, dans le
cadre de I'accompagnement global de la structure médico-sociale pour laquelle ils disposent d'une
orientation.

Ces temps peuvent éventuellement étre regroupés par demi-journées ou sur les temps d’activités
pédagogiques complémentaires lorsque les éléves de I'UEE n’y participent pas.

Coordination des interventions

L'enseignant de I'UEE, lorsqu’il n'est pas le coordonnateur pédagogique de l'unité d’enseigne-
ment prévu par l'article D.351-18 du code de I’éducation, doit faire le lien avec ce dernier sur le
fonctionnement de I'UEE afin de lui permettre de coordonner les interventions des enseignants
pour soutenir la scolarisation des éléves.

L’enseignant est identifié comme le pilote de la mise en ceuvre du projet de I"'UEE. Il veille a la
bonne organisation de I'unité d’enseignement et élabore notamment I'emploi du temps des éléves.
Il porte une attention particuliere a I'articulation et a la coordination avec les autres professionnels
pour permettre la cohérence des interventions pédagogiques, éducatives et thérapeutiques (indivi-
duelles et collectives) réalisées sur le temps de scolarisation des éleves de I"'UEE.

L’emploi du temps de I'équipe de I'UEE doit identifier des plages de concertation, de coordination
interne, d’élaboration du projet collectif, sans empiéter sur le temps d’enseignement di aux éléeves
et dans le respect des obligations de service de chacun des personnels.

L'ensemble des professionnels intervient dans I"'UEE sous l'autorité fonctionnelle du directeur
de 'ESMS, I'équipe médico-sociale s’inscrit par ailleurs également sous son autorité hiérarchique
tandis que I'enseignant exerce sous celle de I'lEN (cf. arrété du 2 avril 2009 susvisé).

Les temps d’intervention de I'équipe de I'UEE

Le fonctionnement de I'UEE tient compte de la réforme des rythmes scolaires prévue par la loi
no 2013-595 du 8 juillet 2013 d’orientation et de programmation pour la refondation de I'école de
la République, conformément au décret no 2013-77 du 24 janvier 2013 relatif a I'organisation du
temps scolaire dans les écoles maternelles et élémentaires.

BO Santé — Protection sociale — Solidarité n° 2016/8 du 15 septembre 2016, Page 262



MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE
MINISTERE DES FAMILLES, DE LENFANCE ET DES DROITS DES FEMMES

Lenseignant et au moins un professionnel de I'équipe médico-sociale interviennent:

— toujours sur les temps de classe;

— toujours sur les temps de récréation pour au moins un professionnel médico-social;

— sur les temps de récréation dans le premier degré en fonction du tableau d’organisation
du service de la surveillance des récréations mis en place par le directeur de I'école pour
I'enseignant.

Léquipe médico-sociale (éducative principalement) intervient:

— toujours lors de la restauration de la mi-journée, car ce temps correspond a un temps éducatif
et d’apprentissage;

— sur les temps d’activités périscolaires liées aux nouveaux rythmes scolaires, dans la mesure

ou un ou plusieurs enfants de I'UEE y sont inscrits, selon les besoins du jeune définis dans son
PIA ou PPA.

L'accompagnement global de I'établissement ou le service médico-social

En dehors des temps de scolarisation au sein de l'unité d’enseignement externalisée, I'éléve
bénéficie de 'accompagnement global de la structure médico-sociale pour laquelle il dispose d'une
notification d’orientation de la CDAPH.

Selon le PIA ou PPA de I'enfant, les professionnels de la structure médico-sociale accompagnent
I'enfant et sa famille:
— a domicile ou dans les locaux de I'établissement médico-social;

— sur les temps périscolaires (avant ou apreés la classe) dans un volume horaire et une régularité
fixée par le PIA ou PPA et le projet d'établissement (horaires d’ouverture);

- lors des vacances scolaires dans un volume horaire et une régularité fixée par le projet d’éta-
blissement et le PIA ou PPA.

Conditions partenariales de fonctionnement de 'UEE

Au niveau institutionnel, il est nécessaire de formaliser les partenariats et de prévoir autant que
de besoin des rencontres (dont la périodicité sera fixée par la convention) pour suivre |I'évolution
du projet, mais également pour aborder des questions pratiques concernant le fonctionnement de
I'UEE.

Ces rencontres associeront, selon les sujets traités, les représentants des acteurs suivants:

Toujours:

le directeur de I'école ou le chef d’établissement;

le directeur du centre d’accueil périscolaire le cas échéant;
des membres de I'équipe intervenant au sein de I'UEE;

la direction de I'ESMS ou son représentant;

I'IEN ASH, I'lIEN de circonscription ou leur représentant.

En tant que de besoin:

- les signataires de la convention constitutive de I'UEE (ARS, IA-DASEN, gestionnaire de 'ESMS);
— la collectivité territoriale propriétaire des locaux.

Au niveau départemental, la coopération institutionnelle s’inscrit dans le cadre du groupe
technique départemental de suivi de la scolarisation, prévu par l'article D.312-10-13 du CASF. Ce
groupe est chargé du suivi, de la coordination et de I'amélioration de la scolarisation des enfants et
des jeunes en situation de handicap.

Par ailleurs et en application des dispositions de I'article L. 112-2-1 du code de I'éducation, une
équipe de suivi de la scolarisation assure le suivi de la mise en ceuvre du projet personnalisé de
scolarisation de chaque éléve.

L’enseignant référent de chacun des éléeves scolarisés dans le cadre de l'unité d’enseignement
réunit et anime I'équipe de suivi de la scolarisation dans les conditions prévues a l'article D.351-12
du code de I'éducation et par I'arrété du 17 aolt 2006 relatif aux enseignants référents et a leurs
secteurs d’intervention, quels que soient le lieu et le mode de scolarisation de ces éleves.

Le projet d'orientation, et les articulations nécessaires avec les futurs intervenants nécessitent
un investissement important de la part de I'ESMS, en concertation étroite avec les parents, I'ensei-
gnant référent et la MDPH, dans le respect des prérogatives de cette derniére.
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En application de l'arrété du 6 février 2015, le GEVA-Sco (guide d’évaluation des besoins de
compensation en matiére de scolarisation) est le document qui formalise le compte rendu de
I’équipe de suivi de la scolarisation; il devient le support de toutes les demandes de réexamen d’un
projet personnalisé de scolarisation adressées a |I'équipe pluridisciplinaire.

Conditions matérielles de fonctionnement de I'UEE

L'externalisation d'une unité d’enseignement suppose la mise en place d'une nouvelle organisa-
tion pour 'ESMS, notamment liée a I'utilisation de locaux scolaires, au transport des éléves, a la
présence de personnel médico-social dans la classe. L'ESMS est encouragé a mettre en place cette
nouvelle organisation, en priorité par le redéploiement des moyens dont il dispose. Il convient
cependant le cas échéant de veiller a ne pas compromettre le fonctionnement de la partie interne
de l‘'unité d’enseignement. L'anticipation des futures conditions matérielles de fonctionnement de
I"'UEE est donc un élément primordial dans la phase d’élaboration du projet.

Au regard de I'importance que revét I'acces a la scolarité pour les enfants et les jeunes accueillis
en ESMS, les questions relatives aux unités d’enseignement, aux perspectives d’externalisation
et a leur financement ont toute leur place dans les Contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens
(CPOM) signés par les ARS et les établissements et services.

L'ARS associera le rectorat aux discussions relatives aux unités d’enseignement.

Mise a disposition des locaux au bénéfice de I'UE

Cette mise a disposition fait I'objet d’'une convention ad hoc entre I'organisme gestionnaire de
I'ESMS et la collectivité territoriale®. Elle prévoit les conditions de mise a disposition et d’entretien
des locaux, du mobilier et de I'équipement de la salle que ce soit a titre gratuit ou onéreux (dont
bail locatif).

Les travaux portant sur les locaux (réfection, mise aux normes, accessibilité, etc.) seront effec-
tués, par la collectivité, dans le méme cadre que les travaux de I'ensemble des locaux de I'école.

La collectivité qui choisira une mise a disposition a titre onéreux s’engagera par ailleurs
a ne pas solliciter aupres des collectivités d’origine des éléves de frais d'écolage® pour les
frais liés a I'occupation immobiliere, déja couverts par 'ESMS dans le cadre de la convention
ad hoc avec la collectivité.

Transports

Afin de limiter les temps de trajets pour les éléves et les personnels et les colits induits pour
I'ESMS, la proximité géographique entre les deux établissements (médico-social et scolaire) doit
étre intégrée dans les criteres déterminants de |I'implantation. Une organisation adaptée (transport
groupé des enfants en début et en fin de demi-journée par exemple) est de nature a limiter I'impact
organisationnel et budgétaire des transports.

La prise en charge des frais de transport des éleves scolarisés au sein de I'UEE s’effectue dans les
limites de la reglementation applicable a I'établissement ou au service médico-social qui porte I'UE.

Par conséquent, lorsqu’'un SESSAD est porteur d’'une UE, les transports individuels des éléves
pour se rendre dans I'école d'implantation de I'UEE seront pris en charge dans le cadre de la
dotation globale du SESSAD, considérant que ces éleves bénéficient d'une prise en charge collec-
tive au sens du code de I'action sociale et des familles.

Lorsqu’un établissement est porteur d'une UEE, les transports des éléves seront pris également
en charge dans le cadre de la réglementation applicable aux établissements.

Afin de favoriser I'autonomie et I'inclusion sociale des éléves de I'unité d’enseignement, est préco-
nisé le recours autant que possible aux transports publics et notamment transports scolaires pour
permettre a I'éleve de rejoindre I'établissement scolaire d'implantation de I'UEE (ou d’en revenir)
et dans lequel il est inscrit, au besoin par la conclusion d’accords avec les organisateurs de ces
transports.

Restauration

Les frais de restauration des éléves scolarisés dans I'UEE sont pris en charge dans le cadre
habituel de la réglementation des ESMS.

5 Art. 8 de I'arrété du 2 avril 2009 susvisé.
5 Frais d'écolage: participation financiere aux frais de scolarisation dans la commune d’accueil d’enfants résidents sur son territoire.
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Par conséquent, pour les éléves scolarisés dans le cadre d’'une UEE portée par un SESSAD, les
frais de restauration devront étre couverts par une facturation de la collectivité locale auprés des
familles.

Un engagement particulier de la commune sera attendu afin que le colt de la restauration proposé
aux familles soit identique a celui proposé aux familles résidant sur la commune. Si des frais
supplémentaires sont appliqués, la commune préférera effectuer une facturation aux communes
d’origine des enfants plutot qu’aux familles (pour les enfants accompagnés par un SESSAD) ou a
I’établissement médico-social.

Lorsque I'UEE est portée par un établissement médico-social, la prise en charge des frais de
restauration des éléves est effectuée par la structure médico-sociale.

Les conditions de restauration et de participation sur les temps périscolaires sont précisées dans
la convention ad hoc entre I'organisme gestionnaire de I'ESMS et la collectivité territoriale.

Suivi et validation des acquis des éléves scolarisés dans I'UEE

Comme tous les éleves, les éléves scolarisées au sein de I'UEE ont des objectifs d'apprentissage.
Ces objectifs reposent sur les programmes scolaires en vigueur et le socle commun de connais-
sances, de compétences et de culture. Le socle définit ce que les éleves doivent avoir acquis a la
fin de la scolarité obligatoire.

A cet effet, le livret mentionné a I'article D.311-6 du code de |'éducation servira de socle pour
évaluer les acquis scolaires de I'éléve tout au long de sa scolarisation. Le suivi de la validation des
acquis pourra également reposer sur d'autres modalités, en fonction de la situation des éléves telles
gue la présentation au certificat de formation générale (CFG)’ et autres certifications (B2i, etc.), ou
encore la mise en place de modalités d'évaluation et de reconnaissance des acquis de |'expérience.

Organisation de I'évaluation et du suivi de 'UEE

Tous les trois ans, une évaluation de I'UEE doit étre réalisée. L’ARS et les services académiques,
signataires de la convention, pilotent I'évaluation de la mise en ceuvre de la convention (exploita-
tion des indicateurs, évaluation de I'organisation).

L'évaluation pédagogique est réalisée dans les conditions précisées par I'arrété du 2 avril 2009,
par les corps d’inspection compétents (Education nationale ou évaluation conjointe éducation natio-
nale et inspection pédagogique et technique relevant du ministére des affaires sociales pour les UE
des établissements ou services accueillant des éléves déficients sensoriels).

Cette évaluation a pour objet de mesurer I'effectivité des dispositions prévues par la convention
et, en particulier, le stade de réalisation des objectifs de son projet pédagogique. Elle est essentielle
a la coopération des secteurs médico-sociaux et de I'éducation nationale et pour évaluer |'utilisation
et |'efficience des moyens qui y sont consacrés.

L’évaluation s’appuie notamment sur un bilan d’activités détaillé produit par I'établissement ou
le service. Des indicateurs de suivi seront annexés a la convention constitutive par les signataires.
lls permettront d’alimenter ce bilan d’activité et de faciliter I'évaluation du dispositif et la révision
de la convention.

Des indicateurs caractéristiques du fonctionnement attendu de I'unité d’enseignement figurent en
annexe 2 du présent cahier des charges.

Un modele de grille d’évaluation sera proposé ultérieurement.

LISTE DES SIGLES

ARS Agence régionale de santé

AVS-co Auxiliaire de vie scolaire collectif

CASF Code de l'action sociale et des familles

CDAPH Commission des droits et de I'autonomie des personnes handicapées
DSDEN Direction des services départementaux de I'éducation nationale
ESMS Etablissement ou service médico-social

IA-DASEN Inspecteur d’académie — directeur académique des services de I'éducation nationale

7 Examen réservé a des publics en difficulté (EGPA, jeunes détenus, etc.), dont ceux en situation de handicap. Il permet de certifier,
a la fin de la scolarité obligatoire, des compétences correspondant au palier 2 du socle commun (CM2), mais a travers des modalités
adaptées a des adolescents ou a de jeunes adultes. Il constitue aussi un élément de référence pour engager la préparation d’un CAP.
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IEN-ASH

MDPH
PIA

PPA

PPC

PPS
SESSAD
UE

UEE
ULIS

Inspecteur de I'éducation nationale pour I'adaptation scolaire et la scolarisation des
éleves handicapés

Maison départementale des personnes handicapées
Projet individualisé d’accompagnement

Projet personnalisé d’accompagnement

Plan personnalisé de compensation

Projet personnalisé de scolarisation

Service d’'éducation spécialisée et de soins a domicile
Unité d’enseignement

Unité d’enseignement externalisée

Unité localisée pour lI'inclusion scolaire
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ANNEXE 1.1

AU CAHIER DES CHARGES RELATIF AUX UNITES D'ENSEIGNEMENT EXTERNES (UEE)

Convention de création et de fonctionnement d’une unité d’enseignement

Entre
Le représentant de I'organisme gestionnaire de I'établissement:

Et
(Mme/M.) directeur général de I'agence régionale de santé de...

(Mme/M.) le recteur, par délégation le directeur des services départementaux de I’éducation
nationale de...

CONVENTION DE CREATION ET DE FONCTIONNEMENT D'UNE UNITE D'ENSEIGNEMENT
AU SEIN D'UN ETABLISSEMENT SCOLAIRE

En application de:

— de la loi n° 2005-102 du Il février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la participation
et la citoyenneté des personnes handicapées;

— de la loi n® 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale;

— de la loi n° 2013-595 du 8 juillet 2013 d'orientation et de programmation pour la refondation de
I’école de la République.

Vu:

— le code de I'éducation et notamment ses articles L.112-1 a L.112-2-1, L.351-1, D.351-3 a D.351-20;

— le code de l'action sociale et des familles et notamment ses articles L.311-8, L.312-1, D.312-10-3,
D.312-10-6, D.312-10-14 a D.312-10-16;

— l'arrété du 2 avril 2009 précisant les modalités de création et d’organisation d'unités d’ensei-
gnement dans les établissements et services médico-sociaux ou de santé pris pour l'applica-
tion des articles D.351-17 a D.351-20 du code de I'éducation.

Entre:

— N., directeur général de I'ARS de...;
— N., directeur de I'académie de... ou par délégation N., inspecteur d’académie, directeur des
services départementaux de I'éducation nationale de...

Et:

I'organisme gestionnaire

de I'établissement ou service
représenté par Mme/M.
(fonction)

Il est convenu ce qui suit:

PREAMBULE

Lors de la Conférence nationale du handicap (CNH) le 11 décembre 2014 une série de mesures a
été annoncée en faveur des éléves en situation de handicap et d’'une école plus inclusive, dont la
relocalisation de 100 unités d’enseignement (UE) en milieu ordinaire par transfert des unités actuel-
lement localisées dans les établissements et services médico-sociaux.
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En 2015, prés de 300 UE étaient installées pour tout ou partie dans des établissements scolaires.
Ce mouvement devra se poursuivre et s"amplifier les années suivantes.

L'externalisation pour tout ou partie d‘unités d’enseignement devra s’effectuer sans empécher le
cas échéant le fonctionnement de la partie interne de I'UE. Le choix de I’école ou de I'établissement
scolaire d'implantation de l'unité d’enseignement constitue donc un point crucial de la convention
constitutive d'unité d’enseignement.

Le fonctionnement et le projet de I'UE s’inscrivent dans le cadre du cahier des charges qui
précise les modalités de l'externalisation des UE, annexé a l'instruction n° DGCS/3B/2016/207
du 23 juin 2016 relative au cahier des charges des unités d’enseignement externalisées des établis-
sements et services sociaux et médico-sociaux (ESMS), mis en ceuvre par la présente convention.

L'ouverture de toute unité d’enseignement doit faire I'objet d'une convention constitutive d'unité
d’enseignement, conformément a I'article D.351-18 du code de I'éducation. Dans I'hypothése ou
cette convention constitutive d'unité d’enseignement est signée et en cours de validité, elle pourra
faire I'objet de modifications par voie d’avenant venant préciser les nouvelles modalités de fonction-
nement de I'UE.

Conformément a I'article L. 112-1 du code de I'éducation, la scolarisation des éléves handicapés
est assurée par le service public de I'éducation. A ce titre, des unités d’enseignement sont créées
dans les établissements et services médico-sociaux accueillant des enfants ou des adolescents qui
ne peuvent effectuer leur scolarité a temps plein dans une école ou un établissement scolaire, pour
assurer la scolarisation et la continuité du parcours de formation de ces jeunes (code de I'éduca-
tion, article D.351-17).

Aux termes de l'article D.312-10-10 du code de |'action sociale et des familles, les enseignants et
les professionnels médico-sociaux contribuent étroitement a la mise en ceuvre du projet person-
nalisé de scolarisation des éléves (PPS), aux fins d’apporter, par la diversité de leurs compétences,
I"'accompagnement indispensable permettant de répondre de facon appropriée aux besoins de
I’éleéve en situation scolaire.

Pour ce faire, le suivi de I'enfant, de I'adolescent au sein des écoles et des établissements scolaires
est assuré par ces personnels, selon leurs compétences.

Le projet personnalisé de scolarisation (PPS) définit les modalités de déroulement de la scola-
rité et les actions pédagogiques, psychologiques, éducatives, sociales, médicales et paramédicales
répondant aux besoins particuliers des éléves présentant un handicap (article D.351-5 du code de
I’éducation).

Dans le cadre du projet individualisé d’accompagnement (PIA)/du projet personnalisé d’accom-
pagnement (PPA), les méthodes et pratiques pédagogiques en vigueur dans les établissements
scolaires mises en ceuvre par les enseignants spécialisés des unités d’enseignement des établisse-
ments et services médico-sociaux sont complétées, en tant que de besoin, par un accompagnement
adapté par d’autres professionnels de I'équipe du service ou de |'établissement médico-social, en
fonction des particularités de I'enfant pris en charge (article D.312-10-3 du code de I'action sociale
et des familles).

Le PPS et le PIA/PPA contribuent en fonction de chaque situation a déterminer les adaptations
et aménagements nécessaires permettant a chaque éléve en situation de handicap de réaliser les
apprentissages attendus en référence aux programmes scolaires en vigueur.

Pour chaque établissement ou service, I'UE fait I'objet d’une convention constitutive entre I'orga-
nisme gestionnaire d'une part et I'inspecteur d’académie, directeur des services départementaux
de I’éducation nationale et le directeur général de I'agence régionale de santé d’autre part. Les
éleves sont inscrits dans |I'établissement scolaire au titre de I'unité d’enseignement externalisée. lls
ne sont pas inscrits dans les classes de |I'école, ne sont pas comptabilisés dans les effectifs pour
la carte scolaire, nentrainant donc pas d’incidence sur la décharge de direction. Néanmoins, les
jeunes accompagnés par 'EMS et scolarisés au titre de I'unité d’enseignement sont des éléves a
part entiére, quels que soient les lieux d'implantation de celle-ci.

La présente convention est annexée au projet de I'établissement médico-social et au projet de
I’établissement scolaire.

Article 1¢

Objet

Il est créé, dans le cadre de cette convention, une unité d’enseignement au sein de «nom de |'éta-
blissement ou service médico-social ».
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La présente convention définit les conditions de création et de fonctionnement de I'unité d’ensei-
gnement visant a la réalisation des projets personnalisés de scolarisation des enfants et adoles-
cents accueillis dans le cadre de « nom de I'établissement ou service médico-social ».

L'unité d’enseignement est implantée au sein de « nom Cette option est ouverte
de I’établissement scolaire ». selon les -caractéristiques
des jeunes accueillis, qui
peuvent conduire a une
ou L ] ) ] ) implantation de [I'UE soit
L'unité d’enseignement est implantée au sein de « nom entierement au sein d’'un
de I’établissement ou service médico-social » et au sein de établissement scolaire, soit
«nom de I'établissement scolaire ». pour partie au sein de I'éta-
blissement scolaire et pour

partie au sein de 'ESMS.

Il est rappelé a cette occasion que le PPS définit et coordonne les modalités de déroulement de la
scolarité et les actions pédagogiques, psychologiques, éducatives, sociales, médicales et paramé-
dicales répondant aux besoins particuliers des éleves présentant un handicap (article D.351-5 du
code de I'éducation).

La mise en ceuvre du PPS constitue un volet du projet individuel d’accompagnement (PIA)/projet
personnalisé d’accompagnement (PPA), auxquels sont associés les représentants légaux et I'éleve
concernés. Le PPS et le PIA/PPA sont mis en ceuvre par les enseignants et les autres membres de
I"équipe de I'UE, sous la responsabilité du directeur de I'établissement médico-social, en cohérence
avec le plan personnalisé de compensation de chacun des enfants, adolescents, ou jeunes adultes
accueillis.

Article 2
Fonctionnement

1. La description de I'établissement ou du service médico-social

L'organisme gestionnaire

L'adresse de |'établisse-
ment ou du service

Le type d'autorisation Nature du handicap ou troubles invalidants
lioint en annexe de la Age du public accueilli
présente convention) 9 P

Nombre de places

Le nombre de jours
d’ouverture annuel

Les grandes lignes du
projet d’'établissement ou
service

2. Le projet pédagogique de I'unité d’enseignement

Le projet pédagogique de I'unité d’enseignement, réfléchi avec I'équipe pluridisciplinaire de I'éta-
blissement et I'expertise pédagogique des enseignants de l'unité d’enseignement, est élaboré par
ces derniers et constitue un volet du projet d'établissement, validé dans les mémes conditions que
celui-ci.

Etabli a partir des besoins des éleves sur la base des PPS, il s'appuie sur les enseignements que,
le cas échéant, les éleves recoivent dans leur établissement scolaire de référence, ou dans I'établis-
sement scolaire dans lequel ils sont effectivement scolarisés.

Le projet pédagogique décrit les objectifs, outils, démarches et supports pédagogiques adaptés
permettant a chaque éleve de réaliser, en référence aux programmes scolaires en vigueur, en
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complément ou en préparation de I'enseignement recu au sein des établissements scolaires, les
objectifs d'apprentissage fixés dans son PPS a la suite des évaluations conduites notamment en
situation scolaire.

(Dans le cas d’une double implantation, le projet pédagogique de I'unité d’enseignement décrit
de facon précise le fonctionnement de I’'UE externalisée). Le projet pédagogique de I'UEE fait partie
du projet pédagogique de I'UE.

Le projet pédagogique est joint en annexe de la présente convention.

Le socle commun de connaissances, de compétences et de culture, précisé dans la loi de refon-
dation de l'école du 8 juillet 2013, constitue la référence pour tous les apprentissages scolaires
engagés. Afin de suivre la progression de tous les éleves et de communiquer avec les familles, les
enseignants renseignent pour chaque éléve un livret défini a I'article D.321-10 du code de I'éduca-
tion pour les écoles primaires, a I'article D.311-6 a D.311-9 pour les colleges, ou le livret correspon-
dant a la formation suivie par I'éléve pour les lycées généraux, technologiques ou professionnels.

3. Les caractéristiques de la population des éléves bénéficiant des dispositifs
mis en ceuvre par lI'unité d’enseignement

Les éléves scolarisés au sein de I'unité d’enseignement présentent les caractéristiques suivantes:

N

Age

Nombre d'éleves
concernés

dont UEE

Nature des troubles de
santé invalidants ou du
handicap

4. L'organisation de l'unité d’enseignement

Les unités d’enseignement ont pour mission de dispenser d'une part un enseignement général,
permettant d’assurer les apprentissages scolaires, le développement de I'autonomie et de la socia-
lisation, et en fonction du public de I'UE, un enseignement professionnel intégrant l'initiation et la
premiére formation professionnelle.

Les unités d’enseignement recourent a des méthodes pédagogiques adaptées aux besoins éduca-
tifs particuliers des jeunes qu’elles accueillent. Les objectifs, les contenus, tant dans le domaine de
I’enseignement général que dans le domaine professionnel, se réferent aux programmes scolaires
en vigueur.

Lunité d’enseignement est organisée de la facon suivante:

UE UEE
Nature des 1 général 1 général
enseignements [] professionnel ] professionnel

Niveau des ensei-
gnements dispensés
(cycles),

age des éléves,
effectifs des
groupes
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Types de
scolarisation:

classe interne a
I"établissement,

classe externalisée,
éléves en inclusion
totale, éleves en
inclusion partielle

Il est nécessaire que I'UEE soit constituée de groupes permettant les échanges entre pairs et
favorisant les interactions. Ainsi, les effectifs de 'UEE sont d’au moins 6 éléves. De plus, afin de
garder une cohésion entre les éleves au sein du groupe de I'UEE, une attention particuliére doit étre

portée a la simultanéité de la scolarisation de ces éleves.

Dans la perspective de la mise en ceuvre d'un projet d’accompagnement global et cohérent pour
chaque éléve de I'UEE le temps de scolarisation s’inscrit au moins sur un mi-temps, soit a minima

12 heures hebdomadaires par éléve.

4.1. La dotation en moyens d’enseignement

Nombre d'éléves de
I"établissement

Caractéristiques de
I’établissement

(ITEP, IME, IEM, IDS...)

Nombre de groupes
constitués et taille de ces
groupes

Modalités définies par les
projets personnalisés (scola-
rité avec temps d’inclu-
sion, scolarité en milieu
ordinaire...).

Lieux de scolarisation des
éléves

(double implantation de
I'UE notamment)

Besoins en heures
d’enseignement,

coordination et synthése
entre professionnels
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inscrire le nombre d’éleves pour I'année scolaire en
cours selon I'dge:

6-16 ans: éléves
16-18 ans: éléves
+ 18 ans: éleves

Les enseignants affectés dans des établissements
médico-éducatifs effectuent XXXX heures d’enseigne-
ment devant les éléves et XXX heures sont consacrées
aux réunions de coordination et de syntheése.

(pour les enseignants déficients sensoriels titulaires de
diplomes délivrés par le ministére chargé des personnes
handicapées les obligations de service des personnels
enseignants des IDS sont fixées par la CCN et les accords
d’établissement soit...)
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Soit une dotation globale en |:> ........ heures ou........ postes en ETP par

heures d’enseignement (DGH) année scolaire, fixée par lI'inspecteur d’aca-

ou postes en ETP (équivalent démie, directeur académique des services
temps plein) de: de I’éducation nationale de...

........ postes en ETP par année scolaire,
fixée par le directeur général de l'agence
régionale de santé de... (enseignants
des établissements et services déficients
sensoriels titulaires de dipldmes délivrés
par le ministéere chargé des personnes
handicapées)

4.2. l'équipe de I'UEE

La composition de I'équipe de I'UEE varie selon les besoins des éléves scolarisés. Elle est consti-
tuée a minima:

— d’un enseignant spécialisé;

— d’un profession «nel éducatif;

durant toute la période de fonctionnement de I'UEE;

— de professionnels médicaux et paramédicaux de 'ESMS.

Lorsque les éléves ne sont pas scolarisés a temps plein, les interventions médicales et paramédi-
cales se font en priorité hors de I'école et en dehors du temps scolaire afin d'éviter des allers-retours
des éleves nuisant aux apprentissages. Leurs interventions ont lieu sur le temps de scolarisation
lorsqu’elles sont indispensables au bien-étre ou aux besoins fondamentaux de I'éleve (respirer,
boire et manger, éliminer, se mouvoir ou tenir une posture, communiquer) ou lorsque leur inter-
vention est conjointe avec celle de I’'enseignant et du personnel éducatif.

Ces interventions sont inscrites dans le PPS, le PIA/PPA de I'éléve.

Lors des temps de présence des éleves a I'école, les professionnels médico-sociaux interviennent
dans tous les lieux scolaires en collaboration avec I’'enseignant pour:

— mettre en ceuvre des actions pédagogiques et éducatives, en cohérence avec l'intervention de
I'enseignant, pour favoriser l'atteinte des objectifs fixés en référence au PPS et au PIA/PPA;

— accompagner, le cas échéant, les éléves durant les temps d’inclusion (observation et appui a
I'éleve, transfert de savoir-faire a I'enseignant de classe ordinaire);

— accompagner les éléves dans l'acquisition de I'autonomie et de la socialisation sur les temps
de restauration scolaire, de récréation et de classe;

— participer aux réunions de concertation;
— organiser la continuité de I'accompagnement éducatif d'un méme enfant.

En dehors des temps de scolarisation au sein de I'unité d’enseignement externe, le jeune bénéficie
de I'accompagnement global de « nom de I'établissement ou service médico-social » pour lequel il
dispose d'une notification d’orientation de la CDAPH.

Selon son PIA/PPA, les professionnels de « nom de I'établissement ou service médico-social »
accompagnent alors le jeune et sa famille:

— a domicile ou dans les locaux de |I'établissement médico-social;

— sur les temps périscolaires (avant ou apreés la classe) dans un volume horaire et une régularité
fixés par le PIA/PPA et le projet d’établissement (horaires d’ouverture);

- lors des vacances scolaires selon un volume horaire et une régularité fixés par le projet d’éta-
blissement et le PIA/PPA.

Les conditions de participation sur les temps périscolaires sont précisées dans la convention ad
hoc mentionnée au point 4.4 du présent article.
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4.3. Le réle du directeur de I’'établissement et du directeur/principal/proviseur de
«nom de l'établissement scolaire » ou est implantée I'UEE

Le directeur de « nom de I'établissement ou service médico-social », titulaire d'un des
titres mentionnés a l'article 3 de l'arrété du 2 avril 2009, est également le coordonnateur pédago-
gique: [ oui LJ non

(cf. article 4).

Le directeur de « nom de I’établissement ou service médico-social » le directeur/principal/provi-
seur de «nom de I’établissement scolaire » (dans le cas d’une implantation dans une école: et I'lEN)
s’'informent réciproquement de toute situation pouvant avoir des conséquences sur le fonctionne-
ment de 'UEE ou de I'établissement scolaire, le bien-étre et la sécurité des éléves ou des profes-
sionnels qui y exercent, ou pouvant conduire a une dégradation des conditions d’enseignement
aupres des éléves de I'UEE.

Le directeur de « nom de l’'établissement ou service médico-social » :

— garant des interventions médico-sociales dans le cadre de I'UEE, met a disposition les person-
nels nécessaires au fonctionnement de celle-ci et veille a leur coordination avec les autres
professionnels de 'ESMS;

- veille a la cohérence de I'ensemble de I'UE (lorsqu’une partie seulement est externalisée);

— sensibilise tous les acteurs de I'ESMS et les familles a la mise en ceuvre d’'un parcours de
scolarisation cohérent.

Le directeur/principal/proviseur de « nom de I’établissement scolaire » :

— impulse et conduit une politique pédagogique et éducative d'établissement au service de la
réussite de tous les éléves;

— inscrit le projet de I'unité d’enseignement dans le projet de I'établissement scolaire;

— favorise l'inclusion des éléves de l'unité d’enseignement dans la communauté des éléves de
I'établissement;

— associe les familles aux réunions de I'établissement;

— favorise la participation des intervenants de I'UEE aux réunions de I'établissement;

— favorise la participation de I'équipe des professionnels intervenant dans I'unité d’enseigne-
ment, dont I'enseignant, a la communauté éducative de I'établissement;

— sensibilise tous les acteurs de I'établissement scolaire a la question du handicap, avec l'appui
des personnels de I'UEE et mobilise les partenaires pour veiller a la pertinence du projet de
I'UEE en lien avec le projet d'établissement (lien privilégié entre le coordonnateur d’'UEE, le
service de santé scolaire, le service social...).

Dans le second degré:

A tous les moments de leur scolarisation, les éléves de I'UEE bénéficient des dispositifs mis
en place pour favoriser I'orientation. Cette disposition spécifique est précisée dans le « Parcours
Avenir» (parcours individuel d'information, d'orientation et de découverte du monde économique
et professionnel).

4.4. La configuration des locaux de I'unité d’enseignement

Configuration

Caractéristiques

Equipements

Conformité a la réglementation
en vigueur (accessibilité...)
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La mise a disposition des locaux pour I'UEE fait I'objet d’'une convention ad hoc entre I'organisme
gestionnaire de « nom de I'établissement ou service médico-social » et la commune de... (pour le
premier degré) ou le principal/proviseur de « nom de I’établissement scolaire » (pour le second
degré). Elle prévoit les conditions de mise a disposition et d’entretien des locaux et les conditions
de mise a disposition du mobilier et de I'équipement de la salle?®.

L'UEE dispose d'une salle dédiée au sein de « nom de I’établissement scolaire ». Elle est organisée
et structurée pour permettre des temps d’activité collectifs et individuels. Les cloisonnements, le
classement du matériel, le positionnement du mobilier favorisent une fluidité maximale entre les
différentes séquences de la journée.

Une deuxieme salle est mise a la disposition de 'UEE au sein de I'établissement scolaire, notam-
ment afin de permettre la mise en ceuvre des éventuels temps d’accompagnement médicaux ou
paramédicaux par les membres de I'équipe de 'UEE [ oui [ non

a proximité immédiate de la classe [J oui [ non
La configuration des locaux est présentée en annexe.

L'acces a I'ensemble des locaux collectifs est acquis pour les éléves de I'UEE et a ses personnels.

Article 3

Autorité fonctionnelle et autorité hiérarchique

Les personnels de l'unité d’enseignement sont placés sous l'autorité fonctionnelle du directeur
de I'établissement médico-social. Celle-ci intervient dans le champ de I'organisation : calendrier,
répartition des éléves en cas d’absence non remplacée...

Dans I'établissement scolaire, les professionnels non enseignants restent sous la responsabilité
hiérarchique du directeur de I'établissement médico-social. Toutefois, ils se conforment aux dispo-
sitions du réglement intérieur de I'établissement scolaire.

Les enseignants affectés dans 'ESMS par I'lA-DASEN au titre de la présente convention consti-
tutive interviennent sous l'autorité fonctionnelle du directeur de 'ESMS et sous l'autorité hiérar-
chique de I'lEN ASH et/ou du chef d’établissement.

IIs relévent du controle pédagogique des corps d'inspection de I'éducation nationale. L'inspection
de ces personnels est réalisée en situation d’enseignement, sauf situations particuliéres d’exercice
précisées dans la fiche de poste.

Les enseignants des établissements et services déficients sensoriels titulaires de diplémes délivrés
par le ministere chargé des personnes handicapées interviennent sous l'autorité fonctionnelle et
I'autorité hiérarchique du directeur de I'ESMS.

lls relevent du contréle pédagogique de l'inspection pédagogique et technique du ministere
chargé des personnes handicapées, en lien le cas échéant avec un inspecteur membre d’un corps
d’inspection de l’éducation nationale (décret 97-820 du 5 septembre 1997). L’inspection de ces
personnels est réalisée en situation d’enseignement, sauf situations particuliéres d’exercice préci-
sées dans la fiche de poste.

8 Pour rappel, les préconisations du cahier des charges sont les suivantes:

La convention ad hoc prévoit les conditions de mise a disposition et d’entretien des locaux (a titre gratuit ou dans le cadre d'un bail
locatif) et les conditions de mise a disposition du mobilier et de I'équipement de la salle. Les travaux portant sur les locaux (réfection,
mise aux normes, accessibilité...) seront effectués, par la collectivité, dans le méme cadre que les travaux de I’ensemble des locaux de
I’établissement.

La collectivité qui choisira la mise en place d'un bail locatif s’engagera par ailleurs a ne pas solliciter aupres des collectivités d’origine
des éléves de frais d’écolage (participation financiere d'une commune aux frais de scolarisation dans la commune d’accueil d’enfants
résidents sur son territoire) pour les frais liés a I'occupation immobiliére, déja couverts par 'ESMS dans le cadre du bail locatif.
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Article 4

Coordination pédagogique
La coordination pédagogique est assurée par le directeur de |'établissement ou

service « nom de |’établissement service médico-social », ou, en cas d'absence, par
le directeur adjoint (si celui-ci existe).

ou

La coordination pédagogique de I'unité d’enseignement est assurée par un ensei-
gnant, M. ou Mme......... , désigné par le directeur académique des services de I'édu-
cation nationale, sur proposition du directeur de « nom de I'établissement service
médico-social ».
Le coordonnateur pédagogique organise et anime, sous l'autorité fonctionnelle du directeur de
«nom de l'établissement service médico-social », les actions de I'unité d’enseignement, en collabo-
ration avec les autres cadres de « nom de I’établissement service médico-social ».

A ce titre:

— il organise le service hebdomadaire des enseignants de I'unité d’enseignement;
— il supervise l'organisation des groupes d’éleves;
— il coordonne les interventions des enseignants pour soutenir la scolarisation des éléves;

— il coopére avec les enseignants référents des éléves de l'unité d’enseignement, en vue de
favoriser au mieux le déroulement de leur parcours de formation.

Il est chargé de:

— veiller a I'acquisition des compétences scolaires en référence aux programmes de I'éducation
nationale et au socle commun de connaissances, de compétences et de culture;

— formaliser avec I'ensemble des personnels qui interviennent au sein de 'unité d’enseignement
I'emploi du temps des éleves en fonction des indications portées dans leurs PPS;

— organiser les enseignements qui seront dispensés, gérer les emplois du temps individualisés

— entretenir le lien avec I'enseignant référent;

— planifier des rencontres avec les familles;

— participer aux équipes de suivi de scolarisation;

- formaliser le parcours de formation de chaque éléve en lien avec les familles et I'enseignant

référent;

créer des partenariats avec les enseignants de I’'école ou de |'établissement scolaire au sein de

laquelle I'UEE est implantée;

— favoriser les temps d’inclusion;

— participer aux différentes réunions organisées par I'établissement scolaire.

I Le coordonnateur pédagogique n’est pas enseignant de I'UEE:

M. ou Mme......... enseignant de I'UEE, identifié(e) comme le pilote du projet de I'UEE, veille
a la bonne organisation de I'UEE et fait le lien avec le coordonnateur pédagogique de I'UE avec
I'objectif de garantir la cohérence des interventions pédagogiques, éducatives et thérapeutiques
(individuelles et collectives) réalisées sur le temps de scolarisation des éléves de I'UEE.

Article b
Transports - restauration

1. Les transports
La prise en charge des frais de transport des éléves scolarisés au sein de I'UEE s’effectue dans les
limites de la réglementation applicable a I'établissement ou au service médico-social qui porte I’'UE.
[0 SESSAD : les transports individuels des éléves pour se rendre dans I'école d'implantation
de I'UEE sont pris en charge dans le cadre de la dotation globale du SESSAD, considérant que
ces éléves bénéficient d'une prise en charge collective au sens du code de I'action sociale et des
familles.

[J Etablissement: les transports des éléves sont pris en charge dans le cadre de la réglementation
applicable aux établissements.
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2. La restauration

Les frais de restauration des éléves scolarisés dans I'UEE sont pris en charge dans le cadre
habituel de la reglementation des ESMS.

[0 SESSAD: les frais de restauration sont couverts par une facturation de la collectivité locale
aupres des familles.

[0 Etablissement: la prise en charge des frais de restauration des éléves est effectuée par
I’établissement.

Article 6

Suivi de la convention - partenariat

Le directeur de I'école et le directeur de 'ESMS/le directeur de I'ESMS et le chef d’établissement
fixent conjointement le calendrier des réunions ayant pour objet les questions pratiques concernant
le fonctionnement et I'évolution de I'UEE.

Article 7

Evaluation

Tous les trois ans, une évaluation de I'UEE est réalisée. L'ARS et les services académiques, sigha-
taires de la convention, pilotent |'évaluation de la mise en ceuvre de la convention (exploitation des
indicateurs, évaluation de |'organisation).

L'évaluation pédagogique est réalisée dans les conditions précisées par I'arrété du 2 avril 2009,
par les corps d’inspection compétents (Education nationale ou évaluation conjointe éducation natio-
nale et inspection pédagogique et technique relevant du ministére des affaires sociales pour les UE
des établissements ou services accueillant des éléves déficients sensoriels).

Cette évaluation a pour objet de mesurer |'effectivité des dispositions prévues par la convention
et, en particulier, le stade de réalisation des objectifs de son projet pédagogique. Elle est essentielle
a la coopération des secteurs médico-sociaux et de I'éducation nationale et pour évaluer |'utilisation
et |'efficience des moyens qui y sont consacrés.

L’évaluation s’appuie notamment sur un bilan d’activités détaillé produit par I'établissement ou
le service. Des indicateurs de suivi sont annexés a la présente convention par les signataires. lls
permettront d’'alimenter ce bilan d’activité et de faciliter I'’évaluation du dispositif et la révision de
la convention.

L'évaluation donne lieu a un rapport circonstancié porteur de préconisations pour la période
suivante.

Article 8

La coopération
Les conventions de coopération entre «nom de I'établissement ou le service médico-social » et les
établissements scolaires sont conclues paralléelement a la présente convention.

Les modalités de coopération entre les enseignants de 'unité de I'enseignement et les ensei-
gnants des écoles ou établissements scolaires concernés par la coopération portent notamment sur
I'analyse et le suivi des actions pédagogiques et les méthodes pédagogiques adaptées utilisées.

Article 9

Communication

La présente convention est annexée:

— au projet d’établissement de « nom de I'‘établissement ou du service médico-social » et au
projet de « nom de I'établissement scolaire ».

— au contrat pluri annuel d’objectifs et de moyens de « nom de I'établissement ou du service
médico-social », s'il existe.

Elle est transmise pour information aux maisons départementales des personnes handicapées
(MDPH) de la région.
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Article 10

Révision et résiliation de la convention

La présente convention est révisée dans sa totalité tous les trois ans. A titre exceptionnel, la
premiére révision aura lieu deux ans apres sa signature.

En I'absence de révision expresse, la présente convention est renouvelée par tacite reconduction
pour trois ans.

La résiliation par I'une des parties signataires est possible a tout moment sous réserve d’'un
préavis de six mois. En tout état de cause, la résiliation prend effet a compter de la fin de I’'année
scolaire en cours.

Fait a Le

Recteur de... DGARS,
ou IA-DASEN

L'organisme gestionnaire, représenté par
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ANNEXE 1.2

AU CAHIER DES CHARGES RELATIF AUX UNITES D'ENSEIGNEMENT EXTERNES (UEE)

Exemples d’indicateurs de suivi d’activité d’'une unité d’enseignement

AXE 1: COORDINATION DE LUNITE D’ENSEIGNEMENT

Accessibilité scolaire et modalités d’organisation de la scolarisation

Objectifs:

— garantir le droit a la scolarité pour tous les jeunes en situation de handicap et la continuité des
parcours scolaires;

— identifier la nature des dispositifs mis en ceuvre pour rendre opérationnel les projets person-
nalisés de scolarisation des éléves, la fluidité des parcours de formation afin de répondre aux
besoins de I'éléve en situation de handicap.

1. Nombre d’enfants

. SCOLARISES
ACCUEILLIS SCOLARISES 2 , P
: , - , SCOLARISES AU SEIN DE LUEI hors de l'unité
au sein de 'ESMS au sein de I'UEE d’enseignement
Dont en scolarité partagée’ Dont en scolarité partagée

2. Durée de scolarisation (temps partagé compris) - nombre d’éleves bénéficiant de

A DE 6 HEURES
DE 0 A 6 HEURES PLUS DE 12 HEURES TOTAL

hebdomadaire h:bjj%rgzlézfe hebdomadaire

Eléves en UEI

Eleves en UEE

TOTAL
2. Nombre d’éléves bénéficiant d’inclusion en classe ordinaire:
DE 0 A 6 HEURES DE 6 HEURES PLUS DE 12 HEURES
hebdomadaire a 12 heures hebdomadaire
hebdomadaire
Au sein de I'UEI

Au sein de 'UEE

TOTAL

Coopération entre I'établissement ou service médico-social et les établissements scolaires:

3. Nombre d’éléves inscrits au sein d’un établissement scolaire
(au titre de I’'établissement scolaire de référence)

4. Nombre d’ETP d’enseignants affectés au sein de ’'ESMS
Dont ETP d’enseignant intervenant au sein de I"'UEL.

' La scolarité partagée recouvre différentes situations:
— scolarisation en milieu odinaire a temps partagés (UE et établissement scolaire);
— unité d’enseignement et scolarisation en Ulis a temps partagés.
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Dont ETP d’enseignant intervenant au sein de I"'UEE.

Collaborations entre les enseignants des établissements scolaires et les enseignants de 'unité
d’enseignement.

6. Nombre de réunions de concertation organisées I'année précédente
Coopération avec les familles.

7. Nombre d’éléves disposant d’un outil de transmission d’informations (cahier de liaison...)
Au sein de I'UEI:
Au sein de I'UEE:

8. Nombre de réunions organisées I'année précédente

AXE 2: PROJET PEDAGOGIQUE DE LUNITE D’ENSEIGNEMENT

Le projet pédagogique est élaboré a partir des besoins des éléves dans le domaine scolaire,
définis sur la base de leurs projets personnalisés de scolarisation et tient compte du projet global.
chaque éléve est détenteur d'un livret personnel de compétences, pour reperer ses acquis, valider
ses compétences, pour suivre son parcours.

L'accessibilité pédagogique
Rendre accessible les savoirs et les apprentissages. Objectifs de la scolarisation pour chaque
éleve de I'UE:

— décrire de facon détaillée les objectifs d’apprentissages en référence aux programmes scolaires
en vigueur et au socle commun des connaissances et des compétences;

- Aménagements et adaptations, démarches et outils pédagogiques qui permettent a I'éléve
en situation de handicap d'accéder aux objectifs d’apprentissage dans le cadre de son projet
personnalise de scolarisation:

9. Nombre d’éleves disposant d’un livret permettant d’évaluer les acquis scolaires
Au sein de I'UEI:
Au sein de I'UEE:

AXE 3: EVALUATION DU PROJET PEDAGOGIQUE DE LUNITE D’'ENSEIGNEMENT -
INDICATEURS DE SUIVI DES ELEVES SCOLARISES AU SEIN DE LUE

10. Nombre d’éleves scolarisés a la sortie de I'UEI

ANNEE

Au sein de I'UEE de 'ESMS

Au sein d'une UEE d'un autre
ESMS

Au sein d'une UEIl d'un autre
ESMS

En classe ordinaire sans
accompagnement

En classe ordinaire avec
accompagnement

En SEGPA

En EREA

En ULIS

En lycée professionnel

En formation professionnelle
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11. Nombre d’éleves scolarisés a la sortie de I'UEE

ANNEE

Au sein de I'UEI de 'ESMS

Au sein d'une UEIl d'un autre ESMS

Au sein d'une UEE d'un autre ESMS

En classe ordinaire sans
accompagnement

En classe ordinaire avec
accompagnement

En SEGPA

En EREA

En ULIS

En lycée professionnel

En formation professionnelle

12. Nombre d’éleves

ANNEE

Présentés au | Ayant obtenu | Présentés au | Ayant obtenu | Présentés au | Ayantobtenu | Présentés au | Ayant obtenu

CFG

RAE

ASSR

B2I

Autres....
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SOLIDARITES

ETABLISSEMENTS SOCIAUX ET MEDICO-SOCIAUX

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Direction générale de la cohésion sociale

Service des politiques sociales
et meédico-sociales

Sous-direction de I'autonomie
des personnes handicapées
et des personnes agées

Bureau de I'insertion,
de la citoyenneté et du parcours de vie
des personnes handicapées

Service des politiques d'appui

Sous-direction des affaires financieres
et de la modernisation

Bureau budgets et performance

Bureau de la gouvernance du secteur social
et médico-social

Instruction n° DGCS/3B/5C/5A/2016/225 du 1° juillet 2016 relative a la campagne budgétaire
des établissements et services d’aide par le travail (ESAT) pour I'exercice 2016

NOR : AFSA1619816J

Validée par le CNP le 27 mai 2016. — Visa CNP 2016-84.
Date d’application: immédiate.

Catégorie : directives adressées par le ministre aux services chargés de leur application, sous
réserve, le cas échéant, de I'examen particulier des situations individuelles.

Résumé : instruction budgétaire relative a la campagne budgétaire des établissements et services
d’aide par le travail (ESAT) pour I'exercice 2016.

Mots clés: établissements et services médico-sociaux — établissements et services d’aide par le
travail — ESAT - travailleurs handicapés — tarifs plafonds — personnes handicapées adultes -
contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens (CPOM) - actualisation.

Reéferences:

Articles L.314-4 et suivants du code de I'action sociale et des familles (CASF);

Circulaire n° DGCS/SMS3B/2011/260 du 24 juin 2011 relative a la campagne budgétaire des ESAT
pour 2011;

Instruction n° DGCS/5A/2012/40 du 25 janvier 2012 relative au plan d'aide a l'investissement aux
établissements et services d’aide par le travail (ESAT). — Crédits 2011.
Annexes:

Annexe 1. — Tableau de répartition prévisionnelle des dotations régionales limitatives des ESAT
et des places nouvelles.

Annexe 2. -Tableau de répartition prévisionnelle des crédits d’investissement au titre du plan
d’aide a l'investissement (PAI) ESAT.

Annexe 3. — Dispositifs d’intégration en emploi ordinaire financés au titre de la campagne 2015:
retour d’enquéte et état d'avancement du plan d’adaptation du secteur de travail
protégé.
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La ministre des affaires sociales et de la santé a Mesdames et Messieurs les directeurs
généraux des agences régionales de santé (pour exécution) a Monsieur le directeur des
affaires sanitaires et sociales de Saint-Pierre-et-Miquelon (pour exécution).

La présente instruction définit le cadre général de la campagne budgétaire 2016 des ESAT qui
s’inscrit dans la continuité des efforts du Gouvernement, dans un contexte budgétaire contraint, pour
soutenir I'offre d’'ESAT existante. Elle présente les éléments d'évolution des crédits de fonctionne-
ment et d’'investissement a décliner dans la politique régionale d’allocation de ressources et dresse
le bilan des dispositifs mis en ceuvre en 2015 pour favoriser I'emploi en milieu ordinaire de travail,
a la suite des décisions de la conférence nationale du handicap du 11 décembre 2014. Elle présente
les orientations retenues a compter de I'année 2016 dans le cadre de la conférence nationale du
handicap du 19 mai 2016.

Cette instruction précise en outre les conditions de transfert des crédits de fonctionnement des
ESAT du budget de I'Etat & 'ONDAM a compter du 1¢ janvier 2017, a la suite de la loi de finan-
cement pour la sécurité sociale pour 2016. A ce titre, il est demandé une vigilance particuliére au
respect du format des arrétés de tarification de la campagne 2016 ainsi que la tenue impérative de
leurs délais de transmission afin que les paiements puissent avoir lieu avant le 31 décembre 2016.

1. Eléments généraux de cadrage de la campagne budgétaire 2016

A titre indicatif, les crédits dédiés a l'action no 2 « Incitation a l'activité professionnelle » du
programme 157 » Handicap et dépendance » s’élevent globalement en loi de finances initiale 2016
a 2 753,5 Md€£. En progression globale de 6,7 M€ soit 0,24 % par rapport a la LFlI 2015 (2 746,8 M€),
ils comprennent les crédits prévus pour le fonctionnement des ESAT (DGF), les crédits déediés a
I'investissement (PAI) ainsi que le financement de la part Etat au titre de la garantie de rémunéra-
tion des travailleurs handicapés (GRTH).

Dans ce cadre, le montant dédié au fonctionnement des ESAT est de 1 469,3 M € et celui dédié
aux crédits d'investissement s’éléve a 1,3 M£.

La dotation nationale déterminée en application de la loi de finances initiale (LFI) pour 2016
no 2015-1785 du 29 décembre 2015 repose, nonobstant les mesures de plafonnement des dotations
des établissements dont le co(t a la place se situe au-dessus des tarifs plafonds, sur une progression
moyenne de la dotation de fonctionnement de 0,5 % destinée au financement de 119 231 places.
La progression se décompose en 0,57 % s’agissant de la masse salariale (qui représente 71 % de la
dotation globale) et de 0,2 % s’agissant de I'effet prix sur les autres facteurs (qui représente 29 %
de la dotation globale).

Les dotations régionales limitatives prévisionnelles vous sont notifiées en annexe 1 de la présente
instruction.

2. Les modalités de mise en ceuvre du plafonnement des tarifs prévu a l'article L.314-4
du code de I'action sociale et des familles

En 2016, la poursuite de la convergence tarifaire se traduit par le gel de la dotation des ESAT
dont le colt a la place se situe au-dessus des tarifs plafonds. Ces tarifs plafonds sont réévalués de
0,058 % pour tenir compte un «effet-prix» de 0,20 % par rapport a 2015. Vous serez attentifs, dans
le cadre de la tarification des ESAT en convergence, a maintenir un dialogue budgétaire avec ces
établissements permettant de tenir compte des situations particuliéres des structures et de prévenir
des risques de détérioration de la qualité de I'accompagnement et des conditions de travail des
travailleurs handicapés.

2.1. Le plafonnement des tarifs et son impact sur les DRL
Sur la base de I'article L.314-4 du CASF, un arrété interministériel fixe pour 2016 les tarifs plafonds
et les regles permettant de ramener les tarifs pratiqués au niveau des tarifs plafonds.
L'arrété en cours de publication prévoit en conséquence que:
— le tarif plafond de référence est égal a 12 957 € par place autorisée;

— pour les établissements et services d’aide par le travail qui accueillent des personnes handica-
pées infirmes moteurs cérébraux dans une proportion égale ou supérieure a 70 % du nombre
total de personnes recues, le tarif plafond est de 16 195 €;

— pour les établissements et services d’aide par le travail qui accueillent un nombre de
personnes handicapées ayant des troubles du spectre de I'autisme dans une proportion égale
ou supérieure a 70 % du nombre total de personnes regues, le tarif plafond est de 15 547 €;
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— pour les établissements et services d'aide par le travail qui accueillent des personnes dont le
handicap résulte d’'un traumatisme cranien ou de toute autre Iésion cérébrale acquise dans une
proportion égale ou supérieure a 70 % du nombre total de personnes recues, le tarif plafond
est de 13 604 €;

— pour les établissements et services d'aide par le travail qui accueillent des personnes handi-
capées ayant une altération d'une ou plusieurs fonctions physiques dans une proportion égale
ou supérieure a 70 % du nombre total de personnes recues, le tarif plafond est de 13 604 €.

Les tarifs plafonds susmentionnés peuvent étre majorés, en tant que de besoin, dans la limite de
20 % pour les départements d’outre-mer.

Comme les années précédentes, I'enveloppe de crédits disponibles dégagée par la poursuite de
la convergence tarifaire vous permettra de mieux doter les ESAT dont les dotations apparaissent
insuffisantes. Ainsi, vous pourrez mobiliser ces marges pour abonder les ressources des ESAT
les plus en difficulté au vu d'éléments précis et objectifs, afin d’améliorer la qualité de la prise en
charge des travailleurs handicapés qu'ils accueillent et favoriser I'équité territoriale.

2.2. La situation des ESAT au regard des tarifs plafonds 2016

La situation de chaque ESAT au regard des tarifs plafonds doit étre appréciée sur la base du
colt de fonctionnement net a la place constaté au 31 décembre 2015 calculé en application des
articles R.314-106 et R.344-10 du CASF.

Le colt de fonctionnement net a la place est égal aux charges d’exploitation du dernier budget
exécutoire de I'activité sociale (2015), diminué le cas échéant des charges exceptionnelles et des
charges d’exploitation n’accroissant pas celles des exercices suivants (c’est-a-dire les charges
couvertes par des crédits non reconductibles), diminuées des produits d’exploitation du méme
budget autres que ceux relatifs a la tarification, divisées par le nombre de places installées.

Les ESAT bénéficiant d'un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) voient leur tarifi-
cation obéir aux dispositions particulieres prévues par ce CPOM dés lors que ce contrat a déterminé
des modalités de financements pluriannuels spécifiques.

ESAT hors CPOM se situant en dessous des tarifs plafonds

L'application de la procédure contradictoire de 60 jours, visant a notifier la décision d'autorisation
budgétaire, a partir de la date de publication au Journal officiel de I'arrété fixant les dotations régio-
nales limitatives est applicable dans les conditions fixées a l'article R.314-36 du code de |'action
sociale et des familles.

Si le taux d’actualisation des enveloppes régionales des ESAT est fixé a 0,5 % en masse budge-
taire, vous veillerez a analyser les propositions budgétaires des établissements au regard notam-
ment des moyens et des colts d'ESAT comparables.

Le taux défini au niveau national n’a en effet pas vocation a étre appliqué uniformément a
I'ensemble des ESAT. L'application du taux d’actualisation ne doit pas conduire au dépassement
du tarif plafond.

ESAT hors CPOM se situant au dessus des tarifs plafonds

La détermination de la dotation globale de financement pour ces ESAT ne donne pas lieu a
I"application de la procédure contradictoire précitée de 60 jours, ni a I'approbation des dépenses
prévisionnelles prévues a l'article L.314-7 du CASF. Dans ce cadre, le co(t a la place en 2016 de ces
structures, qui ne peut étre inférieur aux tarifs plafonds de I'exercice, est reconduit a lI'identique.
Bien que ne rentrant pas dans une procédure formalisée, les échanges sur les perspectives budgé-
taires avec les gestionnaires restent toutefois souhaitables.

L'arrété interministériel fixant les tarifs plafonds 2016 prévoit que la dotation globale de finan-
cement des établissements se situant au-dessus des tarifs plafonds correspond au montant des
charges nettes autorisé au titre de I'exercice 2015.

ESAT sous CPOM

Les ESAT ayant signé un CPOM sont soumis aux dispositions conventionnelles en vigueur,
conformément a l'article L.313-11 du CASF.

Dans le cas des ESAT au dessus des tarifs plafonds, I'arrété fixant ces tarifs au titre de I'année 2016
précise pour ces structures: «lls [Les tarifs plafonds] sont opposables, pour I'année considérée, aux
établissements et services mentionnés au a du 5° du | de I'article L.312-1 du code de I'action sociale
et des familles, a I'exception de ceux ayant conclu un contrat tel que mentionné a l'article L.313-11
du méme code en cours de validité pour la méme année.»
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Cette rédaction tient compte de la décision du Conseil d’Etat’ relative a I'arrété du 30 avril 2014
fixant ces tarifs plafonds au titre de I’'exercice 2014.

3. Bilan 2015 et poursuite des actions en faveur de la continuité des parcours
et de l'insertion en milieu ordinaire de travail

Lors de la conférence nationale du handicap (CNH) du 19 mai 2016, confirmant les orientations
fixées lors de la CNH de décembre 2014, le Président de la République a souhaité porter |'effort des
pouvoirs publics sur la construction d'une société plus inclusive, pour concevoir des réponses et
un accompagnement adaptés a la situation de chacun et simplifier la vie des personnes au quoti-
dien. Est ainsi rappelée I'importance de I'accés et le maintien en milieu ordinaire de travail et d’'un
accompagnement tant des personnes handicapées que de leur employeur.

Les ESAT sont engagés dans cette évolution a partir d'un plan d’action arrété en 4 axes
complémentaires:

— Axe 1: affiner les critéres d'évaluation donnant lieu a I'orientation en ESAT,;

— Axe 2: donner un appui aux ARS pour la conduite d’'un diagnostic territorial et pour I'accom-
pagnement du secteur a lI'adaptation de I'offre;

— Axe 3: accompagner les ESAT dans le développement de la formation des travailleurs handi-
capés d'ESAT ainsi que la formation des moniteurs d’atelier;

— Axe 4: simplifier I'accés des travailleurs handicapés au milieu ordinaire de travail

L'annexe 3 présente I'état d’avancement de ce plan d’actions, ainsi que le bilan de I'utilisation
des crédits dédiés a la mise en ceuvre de dispositifs favorisant le passage en milieu ordinaire de
travail, qui vous avaient été alloués en 2015 a hauteur de 752 000 €. Un point précis est indiqué sur
I'avancée du dispositif de mise en situation professionnelle en ESAT dont le décret sera publié tres
prochainement en application de l'article 74 de la loi de financement de la sécurité sociale, permet-
tant de s’assurer de la pertinence d’'une orientation en ESAT (cf. annexe 3).

Dans la continuité des actions que vous avez engagées en 2015, I'enveloppe de 752 000 € est
pérennisée afin de soutenir les ESAT dont le projet d'établissement prévoit le repérage des travail-
leurs handicapées susceptibles de bénéficier d'un accompagnement vers et dans le milieu ordinaire
de travail et qui mettent en ceuvre concrétement ces actions de repérage et d’accompagnement ou
s’engagent a le faire. Je souhaite appeler particulierement votre attention sur les points suivants:

— I’évolution de l'offre des établissements et services d’aide par le travail doit prendre appui sur
un état des lieux des projets d'établissement et des pratiques; dans le cadre du transfert des
crédits de fonctionnement des ESAT a 'ONDAM, I'élaboration d'une cartographie de l'offre
d’ESAT doit permettre de faciliter la conclusion de CPOM;

- la mise en ceuvre de I'évolution de l'offre doit s’appuyer sur la contractualisation: l'article 75
de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016 entérine I'importance, dans le cadre
de la procédure tarifaire, de fixer les objectifs pluriannuels d’efficience et de qualité du service
rendu aux usagers en rendant obligatoire le CPOM pour lI'ensemble des établissements et
services pour personnes handicapées. Ainsi, en application de I'article L.313-12-2 du CASF, les
directeurs généraux d’ARS devront publier par arrété (le cas échéant avec les Présidents des
conseils départementaux concernés) la liste régionale des établissements et services devant
signer un contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens, ainsi que la date prévisionnelle de
signature sur six années a compter du 1° janvier 2016. Cette programmation sera remise a
jour tous les ans. Cet article prévoit également que le CPOM définisse des objectifs en matiére
d’activité et de qualité de la prise en charge. Pour ces ESMS, la conclusion de ce CPOM entrai-
nera a compter du 1° janvier 2017 la substitution d'un état prévisionnel des recettes et des
dépenses (EPRD) aux documents budgétaires antérieurs. Ces mesures nécessitent des dispo-
sitions réglementaires dont la publication est prévue en septembre 2016. Intégrer au plus tot
dans le calendrier de signature des CPOM les ESAT doit permettre d’améliorer la régulation de
ces dépenses tant en amont qu’en aval (tarification, contréle et évaluation des structures) et de
renforcer le pilotage de cette offre tout en respectant la diversité des besoins. D'un point de
vue qualitatif, les points suivants pourront faire I'objet d’'une attention particuliére:

— l'analyse du taux d’occupation des ESAT, au regard notamment du développement des temps
partiels et séquentiels en lien notamment avec les besoins des personnes avec handicap
psychique, mais aussi les conditions opérationnelles du droit au retour;

— le repérage des personnes susceptibles de rejoindre le milieu ordinaire de travail et le soutien
des initiatives permettant de favoriser les projets d’insertion dans I'emploi des travailleurs
d’'ESAT, avec une attention particuliére portée aux problématiques du handicap psychique;

' Conseil d’Etat, 1 SSJS, 07/04/2016, 382652.
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- les actions entreprises pour favoriser la montée en compétences des travailleurs d'ESAT,
notamment via le plan de formation;

— le taux de sortie vers le milieu ordinaire de travail.

J'attire en outre votre attention sur une nouvelle disposition législative portant sur I'emploi
accompagné prévu par l'article 23 ter du projet de loi visant a instituer de nouvelles libertés et de
nouvelles protections pour les entreprises et les actif-ve-s. Il s’agit de prévoir un appui pour les
personnes en situation de handicap en vue de leur permettre d’obtenir et de garder un emploi
rémunéré sur le marche du travail. Sa mise en ceuvre comprend un soutien et un accompagne-
ment du salarié ainsi qu’un appui et un accompagnement de I'employeur. Elle s"accompagne d'une
convention de gestion passée entre la personne morale gestionnaire du dispositif d’emploi accom-
pagné et un établissement ou service social et médico-social d’une part et un organisme du service
public de I'emploi. Ce dispositif a ainsi une vocation a développer un partenariat privilégié entre
les acteurs médico-sociaux et du service public de I'emploi afin de favoriser une insertion de long
terme dans le milieu ordinaire de travail. J'attire votre attention sur le fait que ce dispositif doit faire
I'objet d’un conventionnement au titre de son financement, soit dans le cadre du CPOM de I'établis-
sement ou service porteur ou, s’il n’en posséde pas, une convention de financement ad hoc (lll de
I'article en cours de lecture au Parlement).

Des lors que la mesure législative sera stabilisée, un groupe de travail, piloté par la DGCS et la
DGEFP, sera réuni d’ici la fin de I'année afin d'élaborer le cahier des charges de ce dispositif prévu
par décret; celui-ci précisera les personnes morales susceptibles de porter ce type de dispositif
ainsi que les modalités concrétes et la méthodologie de mise en ceuvre de I'emploi accompagné,
notamment les conditions de conventionnement avec |'agence régionale de santé. Le dispositif
entrera en vigueur en 2017.

4. Le plan d’aide a I'investissement

L'aide a l'investissement est une priorité nationale. Dans le cadre de la conférence nationale du
handicap, le président de la République a rappelé la nécessité de poursuivre le soutien au secteur
protégé ou adapté. Pour les ESAT, celui-ci passe, comme pour I'ensemble de I'offre médico-social,
par une aide a la modernisation de I'équipement des ESAT, via I'abondement exceptionnel du plan
d'investissement médico-social qui sera engagé dés 2017.

Le plan d’'aide a lI'investissement initié en 2011 est poursuivi en 2015. Les crédits mobilisés sur le
PAI s'élevent a 1 304 520 € en 2016.

Les éléments transmis par vos services dans le cadre de l'enquéte nationale des ESAT au
31 décembre 2015 ont permis de fixer la répartition des crédits d’investissement pour 2016
(annexe 2) en priorisant le soutien a des opérations de mise aux normes de sécurité. Les dossiers
retenus tiennent compte de la nécessaire poursuite du financement des établissements en ayant
bénéficié antérieurement et de Iéligibilité de nouveaux dossiers répondant aux demandes nouvelles
des régions.

Les procédures d’instruction technique des dossiers financés en 2016 sont toujours celles
indiquées dans la circulaire DGCS/SMS3B/2011/260 du 24 juin 2011 relative a la campagne budgé-
taire des ESAT pour 2011 et dans l'instruction DGCS/5A/2012/40 du 25 janvier 2012.

Un état précis de ces dossiers sera fait dans le cadre des travaux préparatoires du passage des
ESAT dans I'ONDAM médico-social avec I’ASP.

5. La mise en ceuvre de l'article 74 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016:
financement du fonctionnement des ESAT par I'objectif national de dépenses d’assurance maladie

L'article 74 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016 dispose que les ESAT, actuel-
lement financés sur le programme 157, le soient sur les crédits assurance maladie délégués par la
caisse nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA) a compter du 1¢ janvier 2017 sur sa partie
fonctionnement. Les aides au poste soutenant la rémunération des travailleurs handicapés, quant
a elles, continuent d’étre financées sur le programme 157, sur le circuit habituellement utilisé pour
ce faire, c’est-a-dire par I'agence de services et de paiements (ASP). Ce transfert permettra de gérer
I'allocation budgétaire des ESAT comme I'ensemble des autres ESMS (taux d'évolution annuel,
systemes d’information, PRIAC) et de donner également plus de plus de souplesse dans la gestion
des enveloppes.

Cette réforme s’inscrit pleinement dans la mise en ceuvre des décisions de la Conférence natio-
nale du handicap de décembre 2014, confirmées par celle du 19 mai 2016, qui visent notamment
a améliorer la continuité des parcours des personnes handicapées accompagnées par le secteur
du travail protégé et a passer d’'une logique de place a une logique de réponse. Cette réforme du
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financement des ESAT constitue un des leviers de mise en ceuvre de la réponse accompagnée pour
tous en développant en priorité la mise en ceuvre de dispositif d’emploi accompagné et de parcours
sur mesure pour les personnes en situation de handicap travailleurs d’'ESAT ou pour lesquelles la
question se pose.

Des travaux sont en cours entre les directions d’administration concernées par la mesure (direc-
tion générale de la cohésion sociale et direction de la sécurité sociale) et les opérateurs qui ont ou
auront en charge le paiement de ces crédits (ASP, CNSA et CNAM-TS). Une instruction explicitant
les travaux a conduire et les conditions opérationnelles de ce transfert vous sera transmise en fin
d’année.

Afin de permettre le paiement par I’ASP de la DGF ESAT pour la fin 2016, il est impérativement
demandé a ce que tous les arrétés de tarification de 2016 et arrétés modificatifs soient transmis au
plus tard le 21 octobre 2016, délai de rigueur.

Vous voudrez bien faire part de toute difficulté relative a I'application de cette instruction a mes
services.

Pour la ministre et par délégation:

Le directeur général de la cohésion sociale, Le secrétaire général des ministeres
J.-P. ViNnauaNT chargés des affaires sociales,
P. RicorpEAu
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ANNEXE 1

TABLEAU DE REPARTITION PREVISIONNELLE
DES DOTATIONS REGIONALES DES ESAT

AQUITAINE-LIMOUSIN-POITOU-CHARENTES 141020998 129377
AUVERGNE-RHONE-ALPES 171067713
BOURGOGNE-FRANCHECOMTE 70271251
BRETAGNE 78723343
CENTRE-VAL-DE-LOIRE 60240139
CORSE 5282205
GRAND-EST 139967686
HAUTS-DE-FRANCE 172703685
TLE-DE-FRANCE 209332261
MIDI-PYRENEES-LANGUEDOC-ROUSSILLON 130332239 67483
NORMANDIE 85423414
PACA 92095741 90135
PAYS DE LOIRE 80104049
L I
GUADELOUPE 8579332
GUYANE 2598479
MARTINIQUE 7554583
OCEAN INDIEN 13871731
SAINT-PIERRE-ET-MIQUELON 142338
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ANNEXE 2

TABLEAU DE REPARTITION PREVISIONNELLE DES CREDITS D’'INVESTISSEMENT

MONTANT MONTANT

REGIONS PROJETS de l'opération (€) de la subvention (€)

ESAT Sol'Act (Rhone)
Réhabilitation d'un batiment pour
Auvergne-Rhone-Alpes remplacement 5560967 450000
du batiment historique devenu

hors normes

ESAT Les Chénes Verts (Gard)

Languedoc-Roussillon- Reconstruction et mise
Midi-Pyrénées aux normes de sécurité 1057488 300000
de l'atelier biscuiterie
ESAT Karaiba

Mise aux normes
de sécurité et rénovation
de toiture

ESAT Matiti
Guyane Remise aux normes 418000 334400
de sécurité et équipement

ESAT SPM _

Aménagement d’un monte-escalier pour 5150 4120
personnes

a mobilité réduite

TOTAL 1304520

Martinique 270000 216000

Saint-Pierre-et-Miquelon
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ANNEXE 3

DISPOSITIFS D'INTEGRATION EN EMPLOI ORDINAIRE FINANCES AUTITRE DE LA CAMPAGNE
2015: RETOUR D’ENQUETE ET ETAT DAVANCEMENT DU PLAN D’ADAPTATION DU
SECTEUR DE TRAVAIL PROTEGE

Lors de la CNH du 19 mai 2016, comme a I'occasion de celle de décembre 2014, le Président de la
République a souhaité que I'accompagnement des travailleurs handicapés vers I'emploi et dans leur
évolution professionnelle s’inscrive dans la durée, offre plus de continuité et facilite les passerelles
entre emploi protégé et emploi en milieu ordinaire. En outre, le Président de la République fait de
I'emploi accompagné, le maintien dans I'emploi des personnes handicapées un obijectif prioritaire
de la politique du handicap.

Les travaux de ce plan, conduits en lien avec les fédérations gestionnaires et plusieurs ARS,
sous |'égide conjointe des ministéres des affaires sociales et du travail, ont permis d’identifier, a
I'aune d'un dispositif global d’'accompagnement durable vers et dans I'emploi, les étapes clés des
parcours des travailleurs handicapés au plus prés de leurs capacités, besoins et projets. Ce plan
a été présenté lors de la réunion du comité de pilotage de mai 2015 et vise a faciliter, fluidifier et
dynamiser le parcours dans I'emploi des personnes handicapées. |l se compose des quatre axes
suivants:

— Axe 1: affiner les critéres d’évaluation donnant lieu a l'orientation en ESAT.

— Axe 2: donner un appui aux ARS pour la conduite d’'un diagnostic territorial et pour I'accom-

pagnement du secteur a I'adaptation de I'offre.

— Axe 3: accompagner les ESAT dans la mise en ceuvre du plan d’actions en mobilisant la forma-

tion des travailleurs d'ESAT ainsi que la formation des moniteurs d’atelier.

— Axe 4: simplifier I'acces des travailleurs handicapés au milieu ordinaire de travail.

Axe 1: affiner les critéres d’évaluation donnant lieu a I'orientation en ESAT

Enjeux:

— mieux repérer et évaluer les capacités des travailleurs handicapés en amont de leur parcours
(dés la sortie des IME, des IMPro ou de tout établissement préparant les jeunes a I'entrée dans
la vie professionnelle), mais aussi tout au long du parcours en ESAT;

— outiller les MDPH pour I'évaluation tout au long du parcours professionnel (milieu ordinaire de
travail ou milieu protégé);

— favoriser les liens entre les gestionnaires d’'ESAT et les services de la MDPH pour que la rééva-
luation ne soit pas uniquement associée a un renouvellement sans questionner la capacité
d’évolution de vie professionnelle de ces personnes, voire de les accompagner dans des
modalités de travail qui contribuent a tenir compte de leur fatigabilite.

Actions réalisées

— QOutiller les MDPH dans la phase d’orientation.

Deux outils sont en cours d'élaboration: un référentiel de I'orientation et la possibilité de pouvoir
prescrire des mises en situation professionnelle en ESAT (MISPE).

Le référentiel de I'orientation

En avril 2015, un atelier visant a échanger sur I'orientation en ESAT avec les MDPH a été proposé
a l'occasion des journées organisées par la CNSA avec les différents référents «insertion profes-
sionnelle » des MDPH. Cet atelier a confirmé la nécessité de mettre en place des outils d’évaluation
partagés entre MDPH et gestionnaires d'ESAT permettant de:

— préparer en amont le projet professionnel de la personne handicapée;

— d’éviter ainsi tout effet filiere, indépendamment des compétences de la personne;

— d’avoir une préparation en amont des décisions des MDPH sur des critéeres et des procédures

préalablement définis, tout cela favorisant une procédure plus rapide de décisions.

Ces échanges ont conduit au lancement d’une étude portant sur I'amélioration de I'orientation
professionnelle en MDPH et I'accompagnement a la suite de la décision d’orientation. Ces travaux
dont les conclusions seront connues a I'automne 2016, a été confiée a I’Agence nouvelle des solida-
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rités actives (ANSA) par la CNSA. Il s'agit de lister les éléments nécessaires a |'élaboration d'un
référentiel de I'orientation professionnelle en MDPH, et de remonter des recommandations issues
du terrain (évolution législatives, diffusion d’outils pratiques, etc.).

Donner un cadre juridique adapté aux mises en situation professionnelles proposées par les
équipes pluridisciplinaires de MDPH

La mise en situation professionnelle en ESAT (MISPE) comporte plusieurs finalités:

— Confirmer I'évaluation réalisée par I'équipe pluridisciplinaire proposant une orientation vers le
secteur de travail protégé;

— Permettre au travailleur handicapé orienté en ESAT de découvrir un type d’activité économique;

— Réévaluer les compétences de la personne en situation de handicap dans le cadre d'une
évaluation par la MDPH.

Afin de renforcer la sécurité des bénéficiaires de ces immersions en ESAT, il est important que
les personnes en situation de handicap soient couvertes au titre des accidents du travail-maladies
professionnelles (AT-MP) durant ces périodes. Cette mesure est justifiée par le fait que les personnes
accueillies en immersion sont exposées aux mémes risques que les travailleurs handicapés au sein
des ESAT, et qu’elles doivent par conséquent bénéficier des mémes mesures de prévention des
risques professionnels prises par I'établissement d’accueil.

A cette fin, I'article 74 de la loi n° 2015-1702 du 21 décembre 2015 de financement de la sécurité
sociale pour 2016 a modifié les dispositions de l'article L.412-8 du code de la sécurité sociale qui
permet de couvrir les personnes qui ne percoivent pas de salaires au titre de leur activité, pour
en élargir le champ a la couverture du risque accident du travail/maladie professionnelle pendant
les périodes de mise en situation professionnelle (MISPE) en établissement et service d’aide par
le travail (ESAT). Les modalités d’affiliation, de paiement des cotisations et de déclaration des
accidents du travail de méme que la définition des procédures mises en ceuvre dans le cadre de la
prescription et de la mise en situation des personnes handicapées en ESAT doivent dés lors étre
déterminées par un décret en conseil d'Etat actuellement en cours de finalisation.

Ce projet précise que les mises en situation pourront étre prescrites par les maisons départemen-
tales des personnes handicapées (MDPH) dans le cadre de la compétence qu’elles ont, en vertu du
1° de l'article L.241-6 du code de |'action sociale et des familles (CASF), de prononcer des mesures
propres a assurer l'insertion professionnelle des personnes. Cet article lui ouvre la possibilité de
déléguer sa capacité de prescription a d’autres organismes via une convention et précise le contenu
de celle-ci.

Il sécurise également la période de mise en situation de la personne handicapée en encadrant le
stage par une convention bipartite type entre I'ESAT et la personne handicapée.

Par ailleurs il précise les modalités nécessaires a la couverture des bénéficiaires des MISPE au
titre des accidents du travail et des maladies professionnelles et indique que le circuit de gestion
de cette procédure s’appuiera sur celui que les ESAT mettent déja en ceuvre pour ce qui concerne
leurs usagers. Ce texte, ainsi que son guide d'utilisation, devraient étre publiés d’ici I'été.

Axe 2: donner un appui aux ARS pour la conduite d’un diagnostic territorial
et pour I'accompagnement du secteur a I'adaptation de I'offre

Enjeux:

Donner des outils aux ARS afin de réaliser un diagnostic territorial permettant de mesurer I'adé-
quation de I'offre d'ESAT (tant en termes quantitatif et qualitatif) aux besoins, capacités et projets
de vie des personnes handicapées.

Actions réalisées
— Transférer a I'ONDAM les crédits de fonctionnement des ESAT

L'article 74 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016 dispose que les ESAT, actuel-
lement financés sur le programme 157, le soient sur les crédits assurance maladie délégués par la
caisse nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA) a compter du 1°¢ janvier 2017 sur sa partie
fonctionnement. Les aides au poste soutenant la rémunération des travailleurs handicapés, quant
a elles, continuent d’étre financées sur le programme 157, sur le circuit habituellement utilisé pour
ce faire, c’'est-a-dire par I'agence des services de paiement (ASP). Ce transfert permettra de gérer
I"allocation budgétaire des ESAT comme l'ensemble des autres ESMS (taux d’évolution annuel,
systéemes d’'information, PRIAC) et de donner également plus de plus de souplesse dans la gestion
des enveloppes.
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Cette réforme s’inscrit pleinement dans la mise en ceuvre des décisions de la Conférence natio-
nale du handicap de décembre 2014, confirmées par celle du 19 mai 2016, qui visent notamment
a améliorer la continuité des parcours des personnes handicapées accompagnées par le secteur
du travail protégé et a passer d’'une logique de place a une logique de réponse. Cette réforme du
financement des ESAT constitue un des leviers de mise en ceuvre de la réponse accompagnée pour
tous en développant en priorité la mise en ceuvre de dispositif d'emploi accompagné et de parcours
sur mesure pour les personnes en situation de handicap travailleurs d’'ESAT ou pour lesquelles la
question se pose.

Des travaux sont en cours entre les directions d’administration concernées par la mesure (direc-
tion générale de la cohésion sociale et direction de la sécurité sociale) et les opérateurs qui ont ou
auront en charge le paiement de ces crédits (ASP, CNSA et CNAM-TS). Une instruction explicitant
les travaux a conduire et les conditions opérationnelles de ce transfert vous sera transmise en fin
d’année.

— Instruction budgétaire relative aux ESAT pour I'exercice 2015 n° DGCS/3B/5C/5A/2015/168 du

27 mai 2015 - principaux retours

L'instruction budgétaire relative a la campagne budgétaire des ESAT pour I'exercice 2015 en
direction des ARS vous invitait a affiner la cartographie de I'offre d’'ESAT par la réalisation d'un
état des lieux des projets d’établissement et des pratiques en faveur du repérage et de I'accompa-
gnement vers et dans I'emploi ordinaire, au regard des besoins, notamment en lien avec les MDPH
afin d’identifier les besoins de renforcement de cet accompagnement des travailleurs handicapés,
ainsi que les structures qui peuvent développer un plan d’actions en ce sens. En outre, 752000€
de crédits ont été fléchés pour le financement de dispositifs facilitant les passerelles vers le milieu
ordinaire de travail mais aussi le développement du travail a temps partiel ou séquentiel. Le livret
des initiatives vous a été communiqué en ce sens. Une instruction complémentaire a la circulaire
budgétaire vous a été adressée pour disposer d’'un retour sur les financements utilisés pour mettre
en ceuvre ces dispositifs.

Les principaux enseignements de cette remontée d’informations

20 ARS ont répondu au questionnaire envoyé a la rentrée 2015, représentant prés de 80 % de
I'enveloppe de crédits délégués pour la mise en ceuvre de la CNH (soit pour un montant de crédits
de 598000 €, et 1055 ESAT potentiellement concernés par cette délégation).

1. Enseignements d’ordre général

Visibilité de la répartition du temps de travail en ESAT

Sur les 20 ARS ayant répondu au questionnaire, 8 ont précisé le nombre de travailleurs d’'ESAT
sur leur territoire qui se trouvent a temps partiel.

TEMPS PLEIN TEMPS PARTIEL TOTAL
26122 779 33917
77,02 % 22,98 % 100,00 %
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Pourcentage d’'ESAT par région réalisant du temps partiel

POURCENTAGE D’ESAT

POURCENTAGE D’ESAT

REGION dévelopgzgtlgigrﬁﬁgﬁi?: partiels dévelos%%aurgtn?itéltemps
Alsace-Lorraine-Champagne-Ardennes
Alsace NR NR
Lorraine 90,91 % 0,00 %
Champagne-Ardennes NR NR
Picardie-Nord-Pas-de-Calais
Nord-Pas-de-Calais 100,00 % 0,00 %
Picardie NR NR
Normandie
Haute-Normandie 100,00 % 0,00 %
Basse-Normandie NR NR
Bretagne NR NR
Ile-de-France 68,13 % 0,00 %
Bourgogne-Franche-Comté
Bourgogne 100,00 % 0,00 %
Franche-Comté 50,00 % 21,43 %
Centre-Val de Loire 72,62 % 3,57 %
Pays de Loire 65,43 % 0,00 %
Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes
Aquitaine NR NR
Limousin 95,45 % 13,64 %
Poitou-Charentes NR NR
Rhéne-Alpes-Auvergne
Rhone-Alpes NR NR
Auvergne 83,72 % 0,00 %
Midi-Pyrénées-Languedoc-Roussillon
Midi-Pyrénéees 6721 % 13,11 %
Languedoc-Roussillon 20,00 % NSP
PACA NR NR
Corse NR NR
Martinique NR NR
Guadeloupe 100,00 % 0,00 %
Guyane 100,00 % 0,00 %
Total synthese 53,65 % 1,90 %
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Accompagnement vers et dans I'emploi: nombre d’ESAT qui développent des actions spécifiques
d’accompagnement vers et dans I'emploi en milieu ordinaire de travail & développement de
partenariats.

Une partie des ARS (sur les 20 répondantes) ont répondu a cette question, représentant 661 ESAT.
Sur ces 661 ESAT, 305, soit 46,14 % développent de telles actions.

Majoritairement ces actions utilisent les leviers traditionnels a savoir: mise a disposition, ESAT
hors les murs, formations qualifiantes, VAE et RAE.

Seules 9 ARS déclarent avoir noué des partenariats dans le but d’accompagner/promouvoir des
dispositifs d'accompagnement vers et dans I'emploi.

2. Utilisation des crédits CNH 2014

Vision globale

Les 20 ARS répondantes représentent 598000 € soit 79,52 % des 752000 € de la dotation.

L'analyse porte donc sur les 527000 euros des 18 ARS répondantes sur ce point précis soit
70,079 % de I'enveloppe globale fléchée crédits CNH représentant 81,80 % des ARS.

Les ARS ont affecté 100 % des crédits qui leur avaient été alloués en:

- 29 renforcements de dispositifs existants (15 ARS pour 430000 €);

— b créations de dispositif (3 ARS pour 97000 €).

8 ARS signalent que les crédits ont été mutualisés entre plusieurs ESAT dans le cadre d'une
initiative commune.

6 ARS les ont intégrés dans le cadre d’'un CPOM, 1 I'a fait partiellement.

Le montant moyen des projets financés est de 21061 € (sur 15 ARS ayant détaillé ce point).
41 dossiers de demande de financement ont été déposés.

79 ESAT ont bénéficié des crédits CNH soit 7,48 % des 1055 portés par les ARS répondantes.
Ces 79 ESAT représentants 1709 travailleurs handicapés d’'ESAT.

Typologie des dispositifs ayant recu des crédits CNH
Pondération: 6 ARS n’ont pas renseigné ce champ.

Typologie Nombre Part

Dans le cadre d’un parcours interne 0
a l'ESAT 3 28 %
Dans le cadre d'un parcours vers 0
le MOT 2 20 %

Autres initiatives

Initiatives en faveur des moniteurs 0
d"atelier 32 2 %
Initiatives développant le temps 8 6 %
partiel et séquentiel 0
Initiatives ayant pour objet 0
I'accompagnement vers le MOT 2 2%
TOTAL 133 100 %

Tour de table financier

Pondération: Sur les 20 ARS répondantes, 5 n‘ont pas répondu a cette question. Les résultats ne
portent donc que sur les 15 ayant précisé ce point.

12 ARS sont les seules financeurs des projets.

Projets cofinancés 3 20 %
Projets financés par I'ARS seule 12 80 %
Total 15 100 %
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Pour ce qui concerne les trois projets co-financés, ils sont respectivement financés:

— a 56 % par I’ARS, le restant I'est par une cotisation des ESAT du territoire (ARS NPC - Dispositif
Différents et Compétents)

— a 18 % par I'ARS, le reste par le Conseil Régional (ARS Guadeloupe, dispositif Différents et
compétents)

—a 71 % par I'ARS, le reste par le FIR et une aide de la DIRECCTE dans le cadre du PRITH
(Languedoc Roussillon — projet ARESAT: 35000 ARS CNH/15000 ARS FIR/20000 DIRECCTE
PRITH)

Il convient également de noter que parmi les retours détaillés des ARS, des partenariats avec le

FIPHFP et I'’AGEFIPH ont pu étre noués dans quelques régions (Languedoc-Roussillon, Midi-Pyrénées,
Centre, Pas-de-Calais, Limousin).

Typologie des actions détaillées dans le questionnaire (pour les ARS ayant renseigné ce champ)

Lorraine: Un dispositif « Objectif Emploi» qui intervient sur les 6 ESAT est chargé de favoriser
I'insertion professionnelle en milieu ordinaire de travail des TH d’ESAT. Mise en place de stages
avec EA pour ce qui concerne les espaces verts et ménage, augmentation du nombre de postes de
TH en prestations de service (autonomes ou encadrés) en immersion dans les entreprises via:

— des stages de découverte en milieu ordinaire (en garage automobile pour la découverte de la

meécanique;

— en structure médico-sociale en référence au diplome d’aide-soignant;

— des mises en situation en industrie sur des postes d'ouvriers, dans le bois et le nettoyage.

Auvergne: mise en place de partenariat avec les organismes spécialisés (AFPA, CRP, CAP empiloi,
collectivités locales,...). Création de poste chargé d’insertion. Politique de reconnaissance des
acquis. Mises a disposition a I'extérieur. 3 ESAT Hors Murs en Auvergne.

Stages et détachements en entreprises et collectivités locales dans le cadre de projets personna-
lisés/formations qualifiantes/validation et reconnaissance des acquis d'expérience/colloque aupres
entreprises sur theme insertion en milieu ordinaire/mise a disposition/convention d’appui et contrat
de prestation/activité de sous-traitance filiale AIRBUS

Stages de sensibilisation, d’adaptation, VAE, conventions de mise a disposition? RAE (reconnais-
sance des acquis de I'expérience Différend et Compétent).

Exemple, conventions avec lycée agricole et CFA.
Travail avec les SISEP.

Développement des formations qualifiantes VAE/RAE.
Mise a disposition.

ESAT hors les murs.

Contrat de professionnalisation.

Haute-Normandie:

— « ESAT hors les murs» 20 places, crée par LADAPT: a pour finalité de faire accéder a une vie
sociale et professionnelle des personnes handicapées (psychiques) rencontrant momentané-
ment ou durablement des difficultés pour exercer d’'emblée une activité en milieu ordinaire de
travail ou en atelier protégé;

— « ESAT hors les murs» (16 places), crée par l'association Trisomie 21: favorise |'intégration
pérenne des personnes dans le milieu ordinaire de travail, il s’appuie sur un service aide dans
I'acquisition et le maintien des compétences professionnelles grace au suivi sur le poste et aux
différents entretiens individuels et ateliers de soutiens réalisés par les chargées d’insertion, la
psychologue et le médecin du service.

Bourgogne: dispositif de 3 poles d’insertion depuis 10 ans en Sadne-et-Loire auxquels adhérent
les 14 ESAT du département afin de développer des projets d’'insertion en milieu ordinaire.

Prospection d’entreprise, projet d’'ESAT hors les murs dans d’autres départements

Pays de Loire: Si le nombre d’'ESAT développant des actions spécifiques d’accompagnement
vers et dans I'emploi en milieu ordinaire de travail ne peut étre précisé, le déploiement de ce type
d’actions est a I'ceuvre dans les ESAT, avec notamment des actions de formation des moniteurs
d’ateliers, des actions d’accompagnement vers le milieu ordinaire, soutenues par I’ARS.

L'identification de ces actions et la capitalisation d’expériences font I'objet d'une action en cours
dans le cadre du PRITH 2014-2017 (cf. question 8).

Par ailleurs, les modalités d’accueil a temps partiel en ESAT ont fait I'objet d'une étude finalisée
par le CREAI en mars 2013.
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Formations RAE, service d’insertion en lien avec un réseau d’entreprises.

Typologie des partenariats engagés (pour les ARS ayant renseigné ce champ).
Languedoc Roussillon: DIRECCTE, AGEFIPH, Pole emploi, CAP emploi dans le cadre du PRITH.

Midi-Pyrénées : AGEFIPH/AIPTH/CapEmploi/CCl/secteur psychiatrique/P6leEmploi/CPAM/CAF...
gestion file attente CPAM/CAF/Médecine Travail/conventions avec secteur.

Auvergne: travail avec I’AFPA, CRP.

Pays de Loire: Dans le cadre du PRITH 2014-2017, et en lien notamment avec la DIRECCTE,
conduite d'une action destinée a favoriser I'accés en milieu ordinaire des travailleurs ESAT et EA.
Une enquéte sera lancée début 2016, elle contribuera a la définition d'actions phares animées par
ce méme objectif. Par ailleurs, dans le cadre d'une réflexion partagée sur les personnes handica-
pées vieillissantes, une action spécifique va étre engagée en 2016 avec I'appui du CREAI, en faveur
des travailleurs d’ESAT vieillissants.

Centre: Partenariat amorcé avec I'’AGEFIPH dans le cadre du ciblage des projets CIH + groupe de
travail a venir AGEFIPH/DIRECCTE/ARS sur le parcours des TH milieu protégé-milieu ordinaire de
travail.

IDF: Le CREFOP dans le cadre du PRITH a initié un groupe de travail sur les transitions entre
le milieu protégé et le milieu ordinaire associant notament la DIRRECTE, le Conseil Régional, les
MDPH, les ESAT et I’'ARS.

Picardie: financement du CAFAU a Compiégne 18 0000 € - accompagnement des ESAT a I'emploi
ordinaire.

Pas-de-Calais: Dans le cadre de la déclinaison du PRITH ainsi du PRS, I’ARS a engagé des actions
communes avec I"AGEFIPH et la DIREECTE:

— Plateforme locale d’insertion professionnelle.

— PPS pour publics spécifiques (ex: TED, psy...).

— Feuille de route commune ARS/AGEFIPH.

Limousin: Partenariat avec les conseils départementaux, Développement des sections d'anima-
tion et accueil de jour en lien avec I'augmentation des temps partiel en ESAT.

A développer: les partenariats directs avec FIPHFP et AGEFIPH (cadre du PRITH), les SAVS pour
sécuriser les parcours au long cours des sortants d'ESAT.

Axe 3: accompagner les ESAT dans le développement de la formation
des travailleurs handicapés d’actions

La préparation de la 4° génération de conventions tripartites pluriannuelles (2016-2018) avec les
OPCA pour le développement et le financement de formations adaptées aux besoins/projets des
travailleurs handicapés — note aux cabinets en cours.

La 4° génération de conventions pluriannuelles constitue un des quatre axes majeurs du plan
d’actions pour I'adaptation du secteur protégé. L'analyse des données clés issues des bilans réalisés
par UNIFAF et ANFH conduit a concerter les pistes d’action suivantes:

— Resserrer les priorités d’actions visant la reconnaissance ou l'acquisition de compétences

professionnelles.

— Améliorer l'efficience de 'offre de formation en s’appuyant notamment sur les dispositions
prévues par le décret du 30 juin 2015 relatif a la qualité des actions de formation profession-
nelle continue: différentes mesures pourraient ainsi étre proposées:

— une négociation pour une meilleure maitrise des colts avec les principaux offreurs de forma-
tion dans les territoires (par exemple en passant une convention avec un réseau d'orga-
nismes de formation);

— le référencement d'une offre par I'OPCA sur les thématiques correspondant aux priorités
nationales;

— le renforcement du conseil par I'OPCA a I'ESAT adhérent, notamment sur les questions
d’achat de «formations adaptées ».

— Renforcer I'articulation dans le temps et les territoires des actions financées:

— Accompagner les ESAT pour la définition des besoins en formation des travailleurs handi-
capés: en effet, les ESAT ont besoin d’étre outillés pour mieux définir/anticiper les besoins en
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formation de leurs travailleurs. Pour ce faire, il serait judicieux de renforcer le réle de conseil

des OPCA. Une meilleure anticipation des besoins permettrait ainsi de faciliter la gestion prévi-

sionnelle des fonds disponibles.

— Assurer un traitement équitable dans le temps et les régions des demandes des ESAT.

— Apporter un appui aux ESAT pour mesurer I'impact de I'action de formation: les ESAT doivent
étre aidés pour formaliser une procédure d'évaluation des acquis de la formation dans la
perspective de faire évoluer si nécessaire les contenus de formation et/ou les méthodes
pédagogiques.

La nouvelle formation des moniteurs d’atelier en ESAT expérimentée dans un grand nombre de
régions est de nature a renforcer la citoyenneté professionnelle des travailleurs handicapés et a
décloisonner le travail protégé

L'expérimentation en cours d'une nouvelle formation des moniteurs d’atelier en ESAT décidée
par les partenaires sociaux de la branche et financée par UNIFAF a deux vertus complémentaires
qui rejoignent la politique des pouvoirs publics:

— Elle permet aux moniteurs d‘atelier de mieux répondre aux attentes des travailleurs handi-
capés qui souhaitent comprendre et apprendre et pas simplement étre aidés a faire; ainsi elle
renforce notre volonté partagée (Etat, PS, ESAT) de conforter la citoyenneté professionnelle
des personnes handicapées en milieu protégé;

— Elle contribue au décloisonnement des ESAT en ouvrant pour les MA ainsi formés des perspec-
tives d’'évolution professionnelle hors ESAT (EA, IAE, plus largement structures de I'ESS)

Axe 4: simplifier I'accés des travailleurs handicapés au milieu ordinaire de travail

Lever les freins susceptibles de décourager les transitions des travailleurs handicapés du secteur
protégé vers le milieu ordinaire de travail.

Accompagner durablement ces transitions.

Actions réalisées

Simplifier le dispositif de reconnaissance de la lourdeur du handicap (RLH)

Le décret no 2016-100 du 2 février 2016 relatif a la reconnaissance de la lourdeur du handicap et
arrété publié a la méme date permettent de faciliter I'insertion en milieu ordinaire de travail des
travailleurs handicapés d’'ESAT.

Cette simplification de la procédure d’attribution de la RLH revient a instaurer une présomption
de lourdeur de handicap pour les sortants d’ESAT. Celle-ci se justifie au vu du parcours et de la
situation des personnes sortant de ce type d’établissement. Elle participe a la fluidité des parcours
et favorisera les passerelles entre le milieu protégé et le milieu ordinaire de travail.

La personne handicapée pourra faire valoir cette automaticité auprées d'un employeur pendant un
an.

Cette procédure ouvrira droit 8 une RLH a taux majoré.

Un formulaire ad-hoc est créé pour ces demandes de RLH, incluant une attestation de I'ESAT ou
de I'EA justifiant de la sortie depuis moins d’un an.

Donner les bases législatives a un dispositif d’emploi accompagné

Le développement de I'emploi accompagné constitue un enjeu majeur pour l'insertion durable
des personnes handicapées en milieu ordinaire de travail, quelle que soit la situation de handicap et
notamment pour les personnes en situation de handicap psychique. Contrairement a ce qui existe
dans plusieurs pays europeens I'emploi accompagné ne dispose pas, en France, d'une base légale
malgré plusieurs expériences significatives.

L'article 23 ter du projet de loi visant a instituer de nouvelles libertés et de nouvelles protections
pour les entreprises et les actif (ve) s, introduit le dispositif d’emploi accompagne. Il s’agit ainsi
d’offrir un appui pour les personnes en situation de handicap en vue de leur permettre d’obtenir et
de garder un emploi rémunéré sur le marche du travail. Sa mise en ceuvre comprend un soutien
et un accompagnement du salarié ainsi qu’'un appui et un accompagnement de I'employeur. Ce
type de dispositif s’inscrit pleinement dans le cadre des orientations visant a développer I'acces au
milieu ordinaire de travail.

Il est ainsi précisé que ce service d’emploi accompagné est porté par une personne morale qui
conventionne avec au moins un établissement médico-social d’'une part, et avec le service public de
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I'emploi d’autre part; I'objet de la convention est de préciser notamment les apports de I'établisse-
ment ou service médico-social (en particulier les ESAT) et du service public de I'emploi au dispositif
d’emploi accompagné.

Un groupe de travail, piloté par la DGCS et la DGEFP, sera réuni d’ici la fin de I'année afin d’éla-
borer le cahier des charges de ce dispositif prévu par décret; celui-ci précisera les personnes morales
susceptibles de porter ce type de dispositif ainsi que les modalités concretes et la méthodologie
de mise en ceuvre de I'emploi accompagné. Ce décret déterminera également les conditions de
conventionnement avec |I'agence régionale de santé et énumere les financements facultatifs. En
particulier, I'article 23 ter prévoit que le gestionnaire du dispositif d’emploi accompagné ou, a
défaut, un établissement ou service médico-social auquel ce dispositif est adossé, puisse conclure
une convention ou un avenant a son contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens avec |'agence
régionale de santé pour bénéficier des financements qui seront assurés, pour ce qui le concerne,
par I'Etat.
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SOLIDARITES

ACTION SOCIALE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES CAISSE NATIONALE DE SOLIDARITE
ET DE LA SANTE POUR LAUTONOMIE
Direction générale de la cohésion sociale Direction établissements et services

médico-sociaux

Sous-direction de I'autonomie
des personnes handicapées P6le programmation de I'offre
et des personnes agées

Bureau des droits et des aides
a la compensation (3C)

Instruction n° DGCS/3C/CNSA/2016/209 du 24 juin 2016 relative au financement des centres
régionaux d’études, d’'actions et d'informations (CREAI) en faveur des personnes en situation
de vulnérabilité en 2016

NOR : AFSA1617951J

Validée par le CNP le 24 juin 2016. — Visa CNP 2016-103.
Examiné par le COMEX le 24 juin 2016.
Date d’application: immédiate.

Résumé: |a présente instruction a pour objet de préciser le montant des crédits délégués par I'Etat
et la CNSA pour le financement des CREAI en 2016, tel qu’il résulte des critéres de répartition des
enveloppes nationales qui y sont consacrées définis en 2014, et d’indiquer les orientations de leur
utilisation.

Mots clés: CREAI - financement — observation — schémas d’organisation sociale et médico-sociale —
handicap - offre sociale et médico-sociale.

Références:

Article L.14-10-5 du code de I'action sociale et des familles;

Article L.312-4 du code de l'action sociale et des familles, modifié par I'article 78 de la loi
n° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a I'adaptation de la société au vieillissement;

Article 85 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016;

Arrété du 22 janvier 1964 portant institution d'un centre technique national pour I'enfance et
I’adolescence inadapté et de centres régionaux;

Circulaire n° DGCS/SD3A/2011/103 du 17 mars 2011 relative a la répartition de la contribution de
la Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie au financement des agences régionales de
santé prévue au VI de l'article 85 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2011 et
au financement des CREAI;

Instruction n° SG/2011/08 du 11 janvier 2011 relative a I'organisation des relations entre les
agences régionales de santé et les services déconcentrés de la cohésion sociale, de la jeunesse
et des sports;

Instruction n° DGCS/3C/CNSA/DES/2014/155 du 16 mai 2014 relative au financement des centres
régionaux d’études, d'actions et d'informations en faveur des personnes en situation de
vulnérabilité (CREAI) en 2014;

Instruction n° DGCS/3C/CNSA/2015/138 du 24 avril 2015 relative au financement des centres
régionaux d’études, d'actions et d’informations (CREAI) en faveur des personnes en situation
de vulnérabilité en 2015.

Annexes:
Annexe 1. — Montants des dotations régionales affectées au financement des CREAI en 2016.
Annexe 2. — Modele de fiche de recueil d’expérience. — Une réponse accompagnée pour tous.
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La ministre des affaires sociales et de la santé et la directrice de la Caisse nationale de solida-
rité pour I'autonomie a Mesdames et Messieurs les directeurs généraux des agences
régionales de santé; Mesdames et Messieurs les préfets de région; Mesdames et
Messieurs les directeurs régionaux et départementaux de la jeunesse, des sports et de la
cohésion sociale; Mesdames et Messieurs les directeurs régionaux de la jeunesse, des
sports et de la cohésion sociale; Mesdames et Messieurs les directeurs de la jeunesse,
des sports et de la cohésion sociale outre-mer (pour attribution).

La présente instruction a pour objet de préciser les modalités de répartition et d’utilisation des
crédits délégués par la direction générale de la cohésion sociale — dans le cadre du Programme 157
du budget de I'Etat — et par la Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie — dans le cadre de
I"article 85 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016 —, pour le financement des
Centres régionaux d’études, d’actions et d'informations en faveur des personnes en situation de
vulnérabilité (CREAI) en 2016.

1. Contexte et perspectives du réseau des CREAI

La loi n°2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a I'adaptation de la société au vieillissement
par son article 78 modifiant I'article L.312-4 du CASF reconnait le role et la contribution des CREAI
a I'élaboration et a la mise en ceuvre des politiques sociales, en indiquant qu’ils « contribuent, en
réponse a la demande des autorités compétentes pour |'élaboration des schémas d'organisation
sociale et médico-sociale, a I'analyse des besoins et de |'offre, ainsi qu’a toute action liée a la mise
en ceuvre des schémas». L'arrété du 22 janvier 1964 sera abrogé dans les prochains mois.

Le réseau des CREAI s’est engagé collectivement dans des rapprochements et des fusions afin
de s’adapter au nouveau découpage régional issu de la loi n® 2015-29 du 16 janvier 2015 relative
a la délimitation des régions, dans I'objectif de disposer d’'un CREAI unique pour chaque nouvelle
région.

Dans le cadre de sa convention pluriannuelle d'objectifs avec la DGCS et la CNSA, I'’ANCREAI
poursuit la capitalisation, la valorisation et la mutualisation des connaissances, des méthodolo-
gies et des outils en organisant I'acces a I'ensemble des travaux et productions des CREAI pour la
DGCS, la CNSA, les ARS les DRJSCS et I'ensemble des CREAI, par I'enrichissement de ses sites
Internet et Extranet.

2. Le financement des CREAI en 2016 et les évolutions prévues en 2017

Les crédits nationaux affectés au financement des CREAI, tant sur le programme 157 que sur la
section V du budget de la CNSA, augmentés en 2013 et en 2014, sont stables depuis 2015. lls sont
d’'un montant égal pour I'Etat et la CNSA et s’élévent a 1,566 M€ au total, avant réserve de précau-
tion sur les crédits Etat.

Pour 2016, I'enveloppe du programme 157 effectivement répartie est d'un montant de 677 600 €
au lieu de 780 000 €, compte tenu d'une réserve de précaution de 8 % et du financement a hauteur
de 40 000 € pour 2016 notamment pour les actions suivantes:

- la remontée des pratiques innovantes entrant dans le cadre de la démarche « une réponse
accompagnée pour tous» en s'appuyant notamment sur les CREAI, ainsi qu'une analyse et une
synthése de ces remontées;

— un appui méthodologique au test de I'outil Panorama régional des données du handicap dans
une ou plusieurs régions.

La répartition a été opérée sur la base des critéres explicités dans l'instruction du 16 mai 2014
et mis en ceuvre pour la 17 fois en 2014. Le montant de votre dotation correspond a I'addition des
dotations calculées selon ces critéres pour chaque région avant la réforme territoriale. L'actualisation
de certaines données (population Iégale), la non reconduction de la limitation des baisses ou des
hausses de montant par rapport a celui attribué I'année derniére, conformément a ce qui a été
annoncé dans l'instruction du 24 avril 2015 aboutissent a une légere redistribution entre régions.

Vous trouverez en annexe 1 la répartition des enveloppes respectives de I'Etat et de la CNSA telle
qu’elle résulte de I'ensemble de ces éléments. Ces contributions peuvent bien entendu, compte
tenu et en fonction de votre intérét et de vos besoins, étre complétées sur vos crédits propres.

L'attribution d'une subvention aux CREAI est subordonnée au respect des principes et des orien-
tations du cahier des charges annexé a l'instruction n° DGCS/3C/CNSA/2015/138 du 24 avril 2015 ou
a 'engagement du CREAI dans un processus visant a se mettre en conformité avec eux selon des
modalités et dans des délais qui vous paraissent acceptables.
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Comme en 2014 et 2015, I’ARS est I'unique délégataire des crédits nationaux mais |'utilisation
des crédits du programme 157 devra prendre en compte les attentes et les besoins des DRJSCS.
La subvention doit donc s’inscrire dans le cadre d’une convention d’objectifs, associant si elle le
souhaite la DRJSCS, 40 % de l'enveloppe du Programme 157 étant prioritairement affectée a des
actions du CREAI l'intéressant.

La réorganisation du réseau des CREAI d'ici la fin de I'année nécessite pour 2017 une révision a
la marge des modalités de répartition des crédits affectés au financement des CREAI, notamment
pour tenir compte de la disparition des délégations régionales financées de maniere spécifique.
Vous serez informés de ces nouveaux criteres et du montant de votre dotation avant la fin de
I'année.

3. Orientations nationales pour 2016 et 2017

Les réponses apportées par le secteur médico-social vont poursuivre leurs évolutions dans les
prochaines années: le passage progressif d'une logique de places par grandes typologies de
déficiences et par age pour aller vers un ensemble de solutions plus souples et plus diversifiées
y compris en mobilisant le droit commun nécessite une appropriation de cette politique inclusive
par I'ensemble des acteurs. Cette démarche conduit a construire les stratégies territoriales, définir
des outils, accompagner des projets qui s’'engagent dans cette direction. C’'est pourquoi, il convient
d’encourager les CREAI a structurer leurs travaux de maniére a accompagner ce changement et
rendre compte de ces évolutions. lls pourront prendre appui sur les nomenclatures de besoins et
de prestations élaborées dans le cadre du projet Serafin qui, si elles n‘ont pas encore a ce stade
de valeur réglementaire, constituent une structuration pour une description partagée des besoins
en matiére de santé, d’autonomie et de participation sociale des personnes et une description des
prestations nécessaires en termes de réponses tant au plan individuel que collectif.

Dans le cadre de la démarche « Une réponse accompagnée pour tous», I'axe 4 sur I'accompa-
gnement au changement des pratiques vise notamment a recueillir et valoriser les expériences
ayant permis de construire et proposer des réponses alternatives pour des personnes handicapées
en situation de rupture de parcours. Dans ce cadre, la DGCS a sollicité 'ANCREAI pour analyser
et synthétiser des remontées d’expériences en s’appuyant sur les CREAI (un modele de fiche
permettant aux CREAI de structurer ces remontées figure en annexe 2). Il s’agit, pour les CREAI
de s’appuyer sur les dispositifs de remontées de pratiques innovantes mis en place par les fédéra-
tions gestionnaires. Pour nourrir I'analyse qui pourra en étre faite par les CREAI, vous veillerez a ce
que ces expériences puissent faire I'objet de présentation et d’échanges au sein des instances de
gouvernance suivantes:

— au niveau régional, les conférences régionales de la santé et de I'autonomie (cf. article 158 de
la loi de modernisation de notre systeme de santé);

— au niveau départemental, les conseils départementaux consultatifs des personnes handicapées
puis les conseils départementaux de la citoyenneté et de I'autonomie, instaurés par l'article 81
de la loi d’adaptation de la société au vieillissement.

Vous veillerez dans le cadre de conventions que vous signez avec eux, a faciliter et a prendre
en compte cet objectif national; en particulier, il est attendu que les CREAI diffusent les fiches
de remontées et effectuent la synthése des remontées au niveau régional, permettant ensuite a
I’ANCREAI d’en faire une synthése au niveau national. Cette derniére alimentera la conduite de
la démarche « Une réponse accompagnée pour tous » et s’‘inscrira en complémentarité avec les
remontées d’informations organisées a partir des territoires pionniers.

Par ailleurs, les bases de données de I'enquéte ES PH 2014 seront mises a disposition des ARS par
la DREES courant 2016. Vous pouvez utilement faire appel aux CREAI pour I'exploitation et I'analyse
fine de ces données, notamment dans la perspective de |'élaboration des prochains projets régio-
naux de santé, en apportant en particulier une meilleure connaissance des équipements médico-
sociaux et de leurs publics sur les nouvelles régions, des données de cadrage sur les profils des
personnes en situation de handicap (sexe, age, déficiences, incapacités, activité/scolarisation, mode
d’hébergement, entrées et sorties en 2014 flux et éléments de parcours.

Les DRJSCS, en relation avec les DDCS-PP, pourront utilement mobiliser les CREAI dans le champ
de la protection juridique des majeurs, pour la mise en ceuvre des schémas régionaux qui viennent
d’étre révisés (réalisation d’'études ou d’'enquétes complémentaires a celles lancées dans le cadre
de la révision des schémas; élaboration d’outils ou de référentiels; définition d’actions correspon-
dant aux objectifs et orientations prioritaires du schéma régional, notamment I'amélioration de la
qualité des prises en charge et des pratiques professionnelles...) et 'accompagnement des acteurs
des secteurs concernés.
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Nos services sont a votre disposition pour tout complément d'information sur les points évoqués
dans la présente instruction. Vous voudrez bien les alerter de toute difficulté particuliére concernant
sa mise en ceuvre, les informer dans I'hypothése ou vous envisageriez de ne pas attribuer I'inté-
gralité des crédits prévus au CREAI, et leur transmettre les conventions signées en 2015 et 2016, et
les éléments intéressants sur les actions des CREAI financées en 2013 et 2014 et les perspectives
pour 2016 et 2017, afin de favoriser la capitalisation et la mutualisation des travaux et que nous
puissions rendre compte de |'utilisation des crédits.

Pour la ministre et par délégation :

Le directeur général de la cohésion sociale,
J.-P. ViNnauANT
La directrice de la Caisse nationale
de solidarité pour I’'autonomie,
G. GUEYDAN
Le secrétaire général des ministeres
chargés des affaires sociales,
P. Ricorpeau
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ANNEXE 1

MONTANT DES DOTATIONS REGIONALES
AFFECTEES AU FINANCEMENT DES CREAI EN 2016

Répartition des crédits — CNSA et DGCS - entre les ARS

(DGCS & CNSa) | CNSA 2016 | DGCS 2016 | (4 ‘V?grl:l\);el?)?)‘;chSGCS)
Alsace - Champagne-Ardennes - Lorraine 161065 € 86190 € 74875 € 29950 €
Aquitaine - Limousin - Poitou-Charentes 168273 € 90047 € 78226 € 31290 €
Auvergne - Rhéne-Alpes 159972 € 85605 € 74367 € 29747 €
Normandie 93909 € 50253 € 43656 € 17462 €
Bourgogne - Franche-Comté 96223 € 51492 € 44731 € 17893 €
Bretagne 70771 € 37871 € 32900 € 13160 €
Centre Val de Loire 71987 € 38522 € 33465 € 13386 €
Corse 27381 € 14652 € 12729 € 5092 €
lle-de-France 134817 € 72144 € 62673 € 25069 €
Languedoc-Roussillon - Midi-Pyrénées 130004 € 69568 € 60436 € 24174 €
Nord-Pas-de-Calais - Picardie 130169 € 69657 € 60512 € 24205 €
Pays de Loire 75942 € 40639 € 35303 € 14121 €
PACA 86558 € 46320 € 40238 € 16095 €
Océan indien 50529 € 27040 € 23489 € 9396 €
Total régions 1457600 € 780000 € 677600 € 271040 €

Travaux inter régions 40000 € 40000 €

Réserve de précaution 62400 € 62400 €

Total voté en LFSS et LF 1560000 € 780000 € 780000 €
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ANNEXE 2

UNE REPONSE ACCOMPAGNEE POUR TOUS - FICHE DE RECUEIL D’EXPERIENCE

Cette fiche est destinée aux référents MDPH, ARS et départements des sites pionniers pour une
information au groupe projet « Une réponse accompagnée pour tous» sur des expériences ayant
permis de construire et proposer des solutions alternatives pour des personnes en situation de
rupture de parcours. Ces expériences peuvent concerner:

1. Une démarche organisationnelle.
2. Un exemple anonymisé d’une situation individuelle.

1. Une démarche organisationnelle

Ces expériences peuvent par exemple avoir été mises en place dans le cadre des commissions
«situations critiques » (ou instances similaires) ou des démarches parcours

Territoire concerné

Objectifs de la démarche

Macro — Calendrier de mise en
ceuvre de la démarche

Partenaires associés ala démarche

Bonnes pratiques a partager

Risques et difficultés rencontrées

Modalités d'évaluation envisagées

Pour aller plus loin: qu'est-ce qui
aurait pu étre fait différemment ?

Remarques
Nom:
Contact Organisme:
Mail:
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2. Un exemple anonymisé d'une situation individuelle

Eléments de description de la
situation de la personne

Participation de la personne
concernée a la construction de
la solution

Retour de la personne concernée
sur la solution proposée

Solution proposée (exemple de
dérogation)

Modalités de construction de la
solution

Bonnes pratiques a partager

Risques et difficultés rencontrées

Pour aller plus loin: qu’est-ce qui
aurait pu €tre fait différemment?

Remarques
Nom:
Contact Organisme:
Mail:
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SOLIDARITES

ACTION SOCIALE

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES
ET DE LA SANTE

Direction générale de la cohésion sociale

Service des politiques sociales
et médico-sociales

Sous-direction de I'enfance
et de la famille

Bureau de la protection des personnes

Service des politiques d'appui

Sous-direction des affaires financieres
et de la modernisation

Bureau des budgets et de la performance

Bureau de la gouvernance
du secteur social et médico-social

Instruction n° DGCS/2A/5A/5C/2016/206 du 27 juin 2016 relative aux orientations de I'exercice 2016
pour la campagne budgétaire des services mandataires judiciaires a la protection des majeurs
et des services délégués aux prestations familiales

NOR : AFSA1617823J

Date d’application: immédiate.
Examinée par le COMEX le 24 juin 2016.

Catégorie : directives adressées par la ministre aux services chargés de leur application, sous
réserve, le cas échéant, de I'’examen particulier des situations individuelles.

Résumé : la présente instruction rappelle les modalités de financement des services manda-
taires judiciaires a la protection des majeurs (SMJPM) et des services délégués aux prestations
familiales (SDPF) et fixe les orientations relatives a I'examen des budgets prévisionnels 2016 de
ces services.

Mots clés: financement —taux directeurs — budgets prévisionnels — dotations globales de financement.

Références:

Code de I'action sociale et des familles (CASF), notamment ses articles L.314-4, L.361-1, L.361-2,
R.314-193-1 et R.314-193-3;

Loi n° 2007-308 du 5 mars 2007 portant réforme de la protection juridique des majeurs;
Loi n° 2007-293 du 5 mars 2007 réformant la protection de I'enfance;

Décret n° 2008-1498 du 22 décembre 2008 fixant les listes de prestations sociales mentionnées
aux articles L.271-8 et L.361-1 du code de I'action sociale et des familles et a |'article 4