
ANNEXE 1 : les points de contact ministériels

La liste des points de contact ministériels, dénommés référents handicap et accessibilité, est disponible sur le site officiel du gouvernement à la rubrique CIH
.

REFERENTS HANDICAP DES CABINETS MINISTERIELS  
	ministres
	ministeres
	REFerENTs HANDICAP
	tÉlÉphone

	François HOLLANDE


	Président de la République

Palais de l’Elysée

55 rue du Faubourg Saint-Honoré

75008 PARIS


	Mme Nathalie DESTAIS, Conseillère protection sociale et autonomie

nathalie.destais@elysee.fr
secretariat.destais@elysee.fr
	01.42.92.82.23



	Manuel VALLS


	Premier Ministre

Hôtel Matignon

57 rue de Varenne

75007 PARIS
	Mme Hélène GILARDI, Conseillère Santé – Autonomie

helene.gilardi@pm.gouv.fr
sec.helene.gilardi@pm.gouv.fr
	01.42.75.84.66

	Jean-Marc AYRAULT
	Ministre des Affaires étrangères  et du Développement international

37 quai d’Orsay

75700 PARIS 
	M. Olivier SIGAUD, Conseiller budget et administration

olivier.sigaud@diplomatie.gouv.fr
secretariat.cmd@diplomatie.gouv.fr
	01.43.17.50.25

	Ségolène ROYAL


	Ministre de l’Environnement, de l’Energie et de la Mer, chargée des Relations internationales sur le climat

246 Boulevard Saint-Germain

75007 PARIS
	M. Nicolas MOURLON, Conseiller infrastructures, transports, partenariats et social

 nicolas.mourlon@developpement-durable.gouv.fr
secretariat.mourlon@developpement-durable.gouv.fr
	01.40.81.16.21



	Najat VALLAUD-BELKACEM


	Ministre de l’Education nationale, de l’Enseignement supérieur et de la Recherche

110 rue de Grenelle

75007 PARIS  
	Mme Valérie DELESTRE, Chargée de mission

valerie.delestre@education.gouv.fr
	01.55.55.50.43



	Michel SAPIN


	Ministre des Finances et des Comptes publics

139 rue de Bercy – Télédoc 143

75572 PARIS Cedex 12
	M. Harold HUWART, Conseiller social

harold.huwart@cabinets.finances.gouv.fr
	01.53.18.45.05

	Marisol TOURAINE


	Ministre des Affaires sociales et de la Santé 

14 avenue Duquesne

75007 PARIS
	Mme Isabelle BILGER, Conseillère en charge des personnes âgées, des personnes handicapées et de la cohésion sociale

isabelle.bilger@sante.gouv.fr
	01.40.56.48.99

	Jean-Yves LE DRIAN


	Ministre de la Défense

14 rue Saint Dominique

75007 PARIS
	M. Julien MIFSUD, Conseille social

julien.mifsud@cabinet.defense.gouv.fr
	01.42.19.38.80

	Jean-Jacques URVOAS
	Garde des Sceaux,

Ministre de la Justice

13 Place Vendôme

75800 PARIS
	M. Romuald GILET, Conseiller budget, immobilier et modernisation

romuald.gilet@justice.gouv.fr
	01.44.77.22.17



	Myriam EL KHOMRI


	Ministre du Travail, de l’Emploi, de la Formation professionnelle et du Dialogue social

127 rue de Grenelle

75007 PARIS
	Mme Céline JAEGGY-ROULMANN, Conseillère politiques de l’emploi

celine.jaeggy-roulmann@cab.travail.gouv.fr

	01.49.55.31.34

	Jean-Michel BAYLET


	Ministre de l’Aménagement du territoire, de la Ruralité et des Collectivités territoriales

72 rue de Varenne

75007 PARIS
	(En attente de désignation)

M Fabien SUDRY, Directeur de Cabinet

fabien.sudry@territoires.gouv.fr
	01.44.49.85.10

	Bernard CAZENEUVE
	Ministre de l’Intérieur

Place Beauvau

75008 PARIS
	Mme Violaine DEMARET, Conseillère administration territoriale

violaine.demaret@interieur.gouv.fr
	01.40.07.22.52



	Stéphane LE FOLL
	Ministre de l’Agriculture, de l’Agroalimentaire et de la Forêt,

Porte-Parole du Gouvernement

Hôtel de Villeroy

78 rue de Varenne

75007 PARIS
	Mme Annick BAILLE, Conseillère chargée de l’enseignement agricole, de la recherche, et des relations sociales

annick.baille@agriculture.gouv.fr

	01.49.55.59.94



	Emmanuelle COSSE


	Ministre du Logement et de l’Habitat durable

55 rue Saint-Dominique

75007 PARIS
	Mme Sophie LAFENETRE, Conseillère construction urbanisme

sophie.lafenetre@logement.gouv.fr
secretariat.lafenetre@logement.gouv.fr
	01.44.49.89.14



	Emmanuel MACRON
	Ministre de l’Economie, de l’Industrie et du Numérique

139 rue de Bercy - Télédoc 136 

75572 PARIS Cedex 12
	Mme Julie MOREL, Conseillère Attractivité, territoires et services

julie.morel@cabinets.finances.gouv.fr
sec.mein-eats@cabinets.finances.gouv.fr
	01.53.18.40.21



	Audrey AZOULAY
	Ministre de la Culture et de la Communication

3 rue de Valois

75001 PARIS
	Mme Haude HELLIO, Chargée de mission

haude.hellio@culture.gouv.fr
	01.40.15.74.62



	Laurence ROSSIGNOL


	Ministre des Familles, de l’Enfance et des Droits des femmes

40 rue du Bac
75007 PARIS
	(En attente de designation)

M. Rémi BOURDU, Directeur de Cabinet

remi.bourdu@sante.gouv.fr
	01.40.56.42.93

	Annick GIRARDIN


	Ministre de la Fonction publique

80 rue de Lille

75007 PARIS
	(En attente de désignation)

M. François ROMANEX, Directeur de Cabinet

francois.romanex@action-publique.gouv.fr
	01.43.19.23.27

	Patrick KANNER
	Ministre de la Ville, de la Jeunesse et des Sports

35 rue Saint-Dominique 

75007 PARIS
	Mme Juliette LAGANIER, Conseillère sociale

juliette.laganier@ville-jeunesse-sports.gouv.fr
secretariat.pole.social@ville-jeunesse-sports.gouv.fr
	01.49.55.34.50



	George PAU-LANGEVIN
	Ministre des Outre-mer

Hôtel de Montmorin

27 rue Oudinot

75358 PARIS Cedex SP
	M. Marc-Pierre MANCEL, Conseiller spécial chargé des affaires sociales et santé

marc-pierre.mancel@outre-mer.gouv.fr
	01.53.69.28.50



	SECRETAIRES D’ETAT
	sECRETARIAT D’ETAT
	referents HANDICAP
	TÉlÉphone

	Jean-Marie LE GUEN


	Secrétaire d’Etat chargé des Relations avec le Parlement

69 rue de Varenne

75007 PARIS
	(En attente de designation)

M. Philippe BLANCHOT, Directeur de Cabinet

philippe.blanchot@pm.gouv.fr


	01.42.75.52.86

	Ericka BARREIGTS


	Secrétaire d’Etat chargée de l’Egalité réelle

14 avenue Duquesne

75007 PARIS
	Mme Jenny PANKOW, Conseillère affaires sociales et fonction publique

jenny.pankow@pm.gouv.fr
	01.44.38.35.69

	Jean-François PLACÉ
	Secrétaire d’Etat chargé de la Réforme de l’Etat

et de la Simplification

32 rue de Babylone

75007 PARIS
	Mme Sonia BAUDRY

Chargée de mission simplification

sonia.baudry@pm.gouv.fr
	01.42.75.64.74



	Juliette MEADEL


	Secrétaire d’Etat chargée de l’Aide aux victimes

99 – 101 rue de Grenelle

75007 PARIS
	(En attente de designation)

M. Eric LAJARGE, Directeur de Cabinet

eric.lajarge@pm.ouv.fr


	01.42.75.56.42

	Harlem DESIR


	Secrétaire d’Etat chargé des Affaires européennes

37 quai d’Orsay

75351 PARIS Cedex 07
	Mme Clara AUGEREAU, Conseillère compétitivité, emploi et affaires sociales, justice affaires intérieures

clara.augereau@diplomatie.gouv.fr
	01.43.17.53.51

	Matthias FEKL
	Secrétaire d’Etat chargé du Commerce extérieur, de la Promotion du tourisme et des Français de l’étranger

37 Quai d’Orsay 

 75007 PARIS
	M. Simon THIROT, Chef de cabinet 

simon.thirot@diplomatie.gouv.fr
chefcab.cabctf@diplomatie.gouv.fr
	01.43.17.44.36

	André VALLINI


	Secrétaire d’Etat chargé du Développement et de la Francophonie

37 Quai d’Orsay

75007 PARIS
	(En attente de designation)

Mme Sandrine DE GUIO, Directrice de Cabinet

sandrine.de-guio@diplomatie.gouv.fr
	01.43.17.64.70



	Alain VIDALIES
	Secrétaire d’Etat chargé des Transports, de la Mer et de la Pêche

244 Boulevard Saint-Germain 

75007 PARIS
	Mme Radia OUARTI, Conseillère transport routier, transport urbain et mobilité durable

radia.ouarti@developpement-durable.gouv.fr
	01.40.81.77.72

	Barbara POMPILI


	Secrétaire d’Etat chargée de la Biodiversité

244 Boulevard Saint-Germain 

75007 PARIS
	(En attente de designation)

Mme Cécile BIGOT, Directrice de Cabinet

cecile.bigot@developpement-durable.gouv.fr


	01.40.81.77.34

	Thierry MANDON


	Secrétaire d’Etat chargé de l’Enseignement supérieur et de la Recherche

21 rue Descartes

75231 PARIS Cedex 05
	(En attente de designation)

M. Christophe STRASSEL, Directeur de Cabinet

christophe.strassel@recherche.gouv.fr
	01.55.55.84.20

	Christian ECKERT


	Secrétaire d’Etat chargé du Budget

139 rue de Bercy

75012 PARIS
	M. François MOYSE, Conseiller budgétaire

francois.moyse@cabinets.finances.gouv.fr
	01.53.18.45.41

	Ségolène NEUVILLE


	Secrétaire d’Etat chargée des Personnes handicapées et de la Lutte contre l’exclusion

14 avenue Duquesne

75007 PARIS
	Mme Hélène Van WEEL, Conseillère

helene.van-weel@sante.gouv.fr
M. Saïd ACEF, Conseiller

said.acef@sante.gouv.fr
	01.40.56.52.41

01.40.56.59.90

	Pascale BOISTARD


	Secrétaire d’Etat chargée des Personnes âgées et de l’Autonomie

14 avenue Duquesne 

75007 PARIS
	(En attente de designation)

M. Benjamin FERRAS, Directeur de Cabinet

benjamin.ferras@sante.gouv.fr
	01.40.56.88.17

	Jean-Marc TODESCHINI


	Secrétaire d’Etat aux Anciens combattants et à la Mémoire

37 rue de Bellechasse

75007 PARIS
	M. Pascal JOSEPH, Conseiller

pascal.joseph@cabinet.defense.gouv.fr

	01.72.69.23.08



	Clotilde VALTER


	Secrétaire d’Etat chargée de la Formation professionnelle et de l’Apprentissage

127 rue de Grenelle

75007 PARIS
	Mme Céline JAEGGY-ROULMANN, Conseillère politiques de l’emploi

celine.jaeggy-roulmann@cab.travail.gouv.fr
	01.49.55.31.34

	Estelle GRELIER


	Secrétaire d’Etat chargée des Collectivités territoriales

72 rue de Varenne

75007 PARIS
	(En attente de designation)

M. Pierre BERGES, Directeur de Cabinet

pierre.berges@territoires.gouv.fr
	01.44.49.85.36



	Martine PINVILLE


	Secrétaire d’Etat chargée du Commerce,  de l’Artisanat, de la Consommation et de l’Economie sociale et solidaire

139 rue de Bercy - Télédoc 143

75572 PARIS Cedex 12
	M. Rachid TEMAL, Conseiller tourisme

rachid.temal@cabinets.finances.gouv.fr

	01.53.18.44.66

	Axelle LEMAIRE
	Secrétaire d’Etat chargée du Numérique

139 rue de Bercy
75012 PARIS
	M. Christian GUENOD, Conseiller communications électroniques et inclusion numérique

christian.guenod@cabinets.finances.gouv.fr
M. Grégoire ODOU, Conseiller startups et usages numériques

gregoire.odou@cabinets.finances.gouv.fr
	01.53.18.44.33

01.53.18.46.33

	Hélène GEOFFROY


	Secrétaire d’Etat chargée de la Ville

35 rue Saint-Dominique

75007 PARIS
	(En attente de designation)

M. Sébastien LIME, Directeur de Cabinet

sebastien.lime@ville-jeunesse-sports.gouv.fr
	01.49.55.35.09

	Thierry BRAILLARD


	Secrétaire d’Etat aux Sports

95 avenue de France

75013 PARIS


	Mme Charlotte FERAILLE, Chargée de mission

charlotte.feraille@ville-jeunesse-sports.gouv.fr
	01.40.45.90.45




ANNEXE 2 : Les politiques publiques concernant les personnes handicapées dans les collectivités d’Outre-Mer

Le présent document intéresse, d’une part, les collectivités d’outre-mer, à savoir Saint-Martin, Saint-Pierre-et-Miquelon, la Polynésie française, Wallis et Futuna et d’autre part, la Nouvelle-Calédonie, collectivité sui generis. Il abordera également Mayotte, compte tenu de son évolution statutaire et de sa récente départementalisation.

Les collectivités d’outre-mer 

I- Des statuts spécifiques 
Le statut de certaines collectivités ultra-marines leur confie un certain nombre de compétences dérogatoires du droit commun.

Ainsi, la Nouvelle-Calédonie et la Polynésie française sont compétentes en matière de droit du travail, de l’emploi et de la formation professionnelle, de droit de la santé, de sécurité sociale, d’action sociale, d’éducation (à l’exception de l’éducation supérieure), d’urbanisme, de logement, des transports terrestres, de droit civil, de droit commercial et de fiscalité
.

Wallis-et-Futuna est compétente pour le droit de la sécurité sociale et de l’action sociale, de l’urbanisme, de la construction et de l’habitation, de fiscalité et de transports terrestres
.

Dès lors, les politiques en faveur des personnes handicapées intervenant dans ces domaines locaux de compétences échappent à l’Etat. Ce sont les collectivités qui sont seules responsables, d’une part, de la mise en place d’une réglementation particulière, et d’autre part, du financement et de la mise en œuvre d’une politique spécifique. L’Etat peut cependant, au travers de concours financiers, favoriser la mise en place de certaines politiques ou actions ciblées en faveur des personnes handicapées.

Saint-Barthélemy et Saint-Martin sont compétentes en matière d’urbanisme, de voirie, de construction, d’habitation et de logement, de fiscalité et de transports
. En outre Saint-Barthélemy est compétente en droit de l’environnement.

Saint-Pierre-et-Miquelon est compétente en matière d’urbanisme, de construction, d’habitation et de logement, de fiscalité et de transports terrestres
.

Saint-Barthélemy, Saint-Martin et Saint-Pierre-et-Miquelon appliquent, dans les matières qui ne sont pas de leurs compétences, les mêmes textes que ceux en vigueur dans l’hexagone et bénéficient des mêmes prestations de l’Etat que celles en vigueur dans les départements d’outre-mer. En outre, ces trois collectivités ont les mêmes compétences et les mêmes obligations que les conseils départementaux et régionaux d’outre-mer (LO 6214-1, LO 6314-2 et LO 6414-1 du CGCT).

II- Les textes de 2005 et de 2014

La loi n°2005-102 du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées, en vertu de l’article 38 de la Constitution, prévoit en son article 92, de prendre par ordonnances les mesures de nature législative permettant de rendre applicables à Mayotte, en Nouvelle-Calédonie, en Polynésie française, à Wallis et Futuna, avec les adaptations nécessaires, les dispositions de la loi relevant dans ces territoires de la compétence de l’Etat.

Ces mesures d’adaptation ont été prises par l’ordonnance n°2008-859 du 28 août 2008. Elle a eu pour principal objet l'extension et l'adaptation des dispositions nécessaires à une meilleure prise en compte des personnes handicapées et de leurs besoins dans les collectivités citées ci-dessus. Les choix opérés dans les extensions des dispositions applicables dans l’hexagone résultent, d'une part, des contraintes liées au partage de compétences entre l'Etat et ces collectivités, et d'autre part, du contexte social et économique propre à chacune d'entre elles.

L'essentiel des mesures étendues concerne les domaines de l'action sociale, de l'emploi ; d’autres adaptées à l'organisation institutionnelle des différentes collectivités, visent à améliorer et à faciliter la participation des personnes handicapées à la vie sociale.

L’article 93 de la loi intéresse Saint-Pierre-et-Miquelon et prévoit un petit nombre d’adaptations pour tenir compte de certaines compétences locales en matière de construction, d’habitation et de logement.

L’ordonnance n°2014-1090 du 26 septembre 2014 relative à la mise en accessibilité des établissements recevant du public, des transports publics, des bâtiments d’habitation et de la voierie pour les personnes handicapées est applicable à Mayotte, comme dans les autres départements d’outremer et l’hexagone mais :

- l'entrée en vigueur du dispositif qui, du fait de l’entrée en vigueur de la loi de 2005 de façon différée dans la collectivité, se voit reportée d'autant (2018 à la place de 2015),

- certaines dispositions de la loi de 2005 sur l'accessibilité dans les transports qui n'avaient pas été rendues applicables à Mayotte sont dorénavant étendues. Il s’agit donc maintenant pour Mayotte d’un alignement sur le droit commun. 

En ce qui concerne Saint-Barthélemy, Saint-Martin et Saint-Pierre-et-Miquelon, en raison des compétences des trois collectivités en matière d'urbanisme, de voirie et de logement, les dispositions sur les établissements recevant du public ne sont pas applicables ; il en est de même pour le transport (terrestre) à Saint-Barthélemy et Saint-Martin. C'est donc la loi de 2005 qui continue de s'appliquer localement sauf volonté de ces collectivités de mettre en œuvre leur propre politique en la matière.

L’ordonnance ne s'applique ni en Nouvelle-Calédonie ni en Polynésie française, les compétences en matière d'établissements recevant du public et de transports échappant à l'Etat, ni à Wallis et Futuna (compétence partagée entre cette COM et l'Etat mais une situation très différente et non-application de la loi de 2005), ni dans les Terres Australes et Antarctiques Françaises (AAF) en l’absence d'établissements recevant du public et de réseaux de transport.

III- Les géographies

1) Saint-Pierre-et-Miquelon 

"A Saint-Pierre et Miquelon, les compétences dévolues aux agences régionales de santé sont exercées, sous l'autorité du représentant de l'Etat, par un service déconcentré de l'Etat relevant des ministres chargés de la santé, de l'assurance maladie, des personnes âgées et des personnes handicapées, dénommé " Administration Territoriale de Santé. "
.

Le nombre de personnes handicapées : 133 adultes et 23 enfants, soit 156 personnes recensées par la Maison Territoriale de l'Autonomie (MTA assurant les missions MDPH à St-Pierre-et-Miquelon)

Les mesures d’accompagnement : une prise en charge SESSAD pour les enfants (14 accueillis), 1 ESAT (12 places autorisées mais 14 travailleurs handicapés accueillis), 1 foyer de vie (12 places), 2 services d’accueil de jour pour les adultes (8 places).

Tous ces établissements et services sont gérés par la même personne morale de droit privé, l'Association Aide aux Handicapés.

L’aide à domicile : prise en charge par un SAAD avec 211 bénéficiaires (soit 172 à St Pierre et 39 à Miquelon. Base 2009) et un SSIAD (25 places).

La scolarisation des enfants en milieu ordinaire : uniquement avec accompagnement AVSi et prise en charge SESSAD.

L’accès à une activité professionnelle : selon la MTA, 44 personnes ont bénéficié de la reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé en 2012 (33 orientées en milieu ordinaire et 8 en ESAT). 

L’accès aux lieux publics : certains ERP, dont les services de l'État, ont aménagé des accès. Par ailleurs, la démarche est intégrée dans les demandes d'autorisation de construction mais l'absence de formalisation d'une commission d'accessibilité constitue une limite à l'instruction de ces demandes.

L’accès aux transports : 

- les transports collectifs n’existent pas en raison de la taille de l'archipel ; seul un transport de bus scolaire circule.

- le transport des élèves scolarisés en milieu ordinaire est géré par les familles ou avec l'association gestionnaire des établissements qui dispose de véhicules spécialisés. 

-le transport vers les structures spécialisées est assuré de manière autonome par l'association gestionnaire des établissements, en relation avec les familles. 

Par ailleurs, une mutualisation ponctuelle des moyens de transport (véhicule équipé pour handicapé, ambulance etc ...) existe entre le Centre hospitalier et l'association gestionnaire des structures pour personnes porteuses de handicap.

2) Saint-Martin 

La loi du 21 février 2007 portant dispositions statutaires et institutionnelles pour l’outre mer a transféré à cette collectivité les compétences exercées par le département, notamment en matière d’action sociale ; à ce titre, la collectivité accompagne les personnes handicapées.

La direction adjointe des personnes handicapées assure l’accueil, l’information, et l’accompagnement des personnes handicapées ainsi que le paiement de la prestation de compensation du handicap. Le service a été créé au 1er juillet 2009, afin de faciliter le traitement des dossiers. Il assume les compétences dévolues à une MDPH ainsi que celles habituellement dévolues aux services d’un conseil général en charge du handicap. Afin d’assumer le traitement des dossiers des personnes handicapées, la collectivité bénéficie du soutien de la Maison départementale des personnes handicapées de la Guadeloupe suite à une convention de partenariat signée en 2008. Les prestations liées au handicap en vigueur en Guadeloupe, comme dans l’hexagone, sont versées à Saint-Martin.

En 2011, le Schéma transversal d’action sociale et médico-sociale de Saint-Martin notait que le contexte médico-social et les carences en termes d’offre (absence de CAMSP, notamment), rendaient particulièrement difficile le dépistage précoce de troubles ou de handicaps chez l’enfant.

D’autre part, les familles, d’une manière générale sont souvent peu sensibilisées au handicap et à la santé du fait de leur forte précarité ou de l’existence d’une barrière culturelle ou linguistique. 

L’île compte un centre médico-psychologique pour enfants qui fait office de CAMSP. Les établissements scolaires comptaient 8 classes d’enseignement spécialisé : 6 CLIS dont 2 ouvertes en 2010, l’une d’elles étant spécialisée dans l’accueil des enfants autistes, 3 UPI en collège et une UPI en lycée.40 enfants bénéficiaient d’un suivi par une AVS. La collectivité organise et prend en charge les frais de transport scolaire des enfants handicapés.

Faute de structures de prise en charge des adultes en situation de handicap, les jeunes qui ne sont plus scolarisés restent au domicile de leurs parents sans prise en charge.

Les principales déficiences et troubles liés au handicap sur le territoire de Saint-Martin ont fait l’objet d’une étude réalisée en 2013, en partenariat entre la collectivité et l’agence régionale de santé Guadeloupe, Saint-Martin, Saint-Barthélemy. Selon ses résultats, il ressort que les déficiences intellectuelles (30%), psychiques (16,5%) et les infirmités motrices cérébrales (16,5%) sont les principaux handicaps constatés ainsi que 14 % de cas de polyhandicap.

Au regard des besoins enregistrés auprès de la CDAPH, l’estimation de la population en attente de prise en charge pour les deux îles (Saint Martin et Saint Barthélémy) est évaluée à 50 personnes.

Concernant la prise en charge des jeunes handicapés, elle est assuré, sur les deux territoires, par le SESSAD des Iles du Nord, géré par l’association CORALITA. Ce service créé en 2007 dispose d’une équipe pluridisciplinaire. Sa capacité autorisée est équivalente à 47 places pour une population de 2 à 20 ans. Il accueille 40 personnes à Saint-Martin et 7 à Saint-Barthélemy auquel s’ajoute une liste d’attente de 23 personnes dont 17 % concernent Saint-Barthélemy (permanence assurée par l’équipe pluridisciplinaire du SESSAD).

Concernant le tissu associatif local, deux associations coexistent et interviennent sur ce secteur, l’une gestionnaire du SESSAD, l’autre œuvrant en direction des jeunes adultes et des enfants handicapés, assurant l’accueil et l’animation compatibles avec le handicap des usagers, avec pour visée l’insertion sociale et le bien-être. Le rapport d’activité 2011-2012 faisait état d’un accompagnement d’une quarantaine d’enfants et jeunes adultes et leurs parents, dans le cadre de groupes de parole, d’activités et de manifestations.

Une convention signée en 2012 avec la Maison des adolescents permet de proposer l’accompagnement d’un public de jeunes adultes et de jeunes sortants du système scolaire, en rupture de liens de socialisation, par manque de structures d’accueil et de solutions intrafamiliales.

Les perspectives d’évolution de l’accompagnement s’orientent vers :

· un projet d’extension de la capacité d’accueil du SESSAD (passage de 47 à 60 places) ce qui permettrait pour Saint-Barthélemy de répondre à un besoin identifié (répartition 15 Saint-Barth/45 St-Martin) et la création d’une équipe locale de professionnels.
· la création, sur la base des besoins exprimés par l’étude de 2013, de nouvelles structures complémentaires. Ce projet concernerait les typologies d’établissements médico-sociaux selon une configuration adaptée à la dimension du territoire de Saint-Martin (ESAT, CAMSP, IME, ITEP, MAS, foyer occupationnel ou IMPRO). 
3) La Polynésie française

Pour cette collectivité, la présentation concerne l’insertion professionnelle des travailleurs handicapés.

I. Présentation des mesures liées à l’insertion professionnelle des travailleurs handicapés
L’insertion des travailleurs handicapés passe par plusieurs dispositifs : 

- l’obligation d’emploi des travailleurs handicapés pour les entreprises de 25 salariés et plus,

- la mise en place d’un fonds pour l’insertion professionnelle des travailleurs handicapés,

- des dispositifs d’aide à l’emploi spécifiques aux travailleurs handicapés : le  STH et le CTH.

L’obligation d’emploi des travailleurs handicapés 

Instaurée par la loi du pays n° 2007-2 du 16 avril 2007 modifiée relative à l’emploi des travailleurs handicapés et insérée dans le code du travail, cette obligation vise à répondre au constat d’une faible insertion des personnes reconnues travailleurs handicapés (RTH). La direction du travail est chargée de contrôler le respect de l’obligation d’emploi par les entreprises.  

Les responsables des entreprises de 25 salariés et plus doivent tous les ans remplir une déclaration d’emploi de travailleurs handicapés indiquant le nombre de salariés de l’entreprise durant l’année civile antérieure ainsi que le nombre de travailleurs handicapés employés en cas d’obligation d’emploi. 

Peuvent être déduits de l’effectif global annuel les salariés occupant des emplois exigeant des conditions d’aptitude particulières (ECAP). La liste des ECAP vise des emplois aussi variés que le personnel navigant de  l’aviation, agent de sécurité, monteur en structure bois ou métallique, conducteur d’engins de levage, plongeur professionnel dans les fermes aquacoles…

L’obligation d’emploi peut être remplie de différentes manières : emploi direct de travailleurs 

handicapés, recours aux dispositifs spécifiques d’insertion des  travailleurs handicapés, sous-traitance de prestations par l’unique entreprise adaptée  de la Polynésie française : l’ Atelier Pour la Réinsertion des Personnes handicapées (APRP avec 24 salariés à la clôture de l’exercice 2013 dont 18 travailleurs handicapés en CDI et 9 STH. 

L’obligation d’emploi, fixée à 4 % par la loi est de 2% jusqu’en 2014 à titre dérogatoire, en raison de la conjoncture économique difficile conjuguée à un vivier de demandeurs d’emploi travailleurs handicapés limité. Ainsi, l’obligation est modulée en fonction de la taille de l’entreprise (entre 25 et 49 salariés, obligation d’emploi d’un TH à mi-temps / entre 50 et 99 salariés, obligation d’emploi d’1 TH,…).

Lorsque l’entreprise ne remplit pas son obligation d’emploi, elle est assujettie au règlement d’une participation financière versée au fonds pour l’insertion professionnelle des travailleurs handicapés égale à 1000 fois le SMIG horaire soit 884 560 Fcfp par travailleur handicapé non employé. A cette participation financière peuvent s’ajouter des pénalités et majoration en cas de déclaration tardive. 

Le fond pour l’insertion professionnelle des travailleurs handicapés (FIPTH)

Il est alimenté pour partie par les participations financières des entreprises ne satisfaisant pas à leur obligation d’emploi de travailleurs handicapés et pour partie par le budget du pays. Il permet le financement des dépenses liées à l’insertion professionnelle des travailleurs handicapés, en particulier le remboursement de frais générés pour l’aménagement de poste de travail dans les entreprises, les subventions aux  établissements de travail protégé et toute dépense permettant l’insertion professionnelle des travailleurs, comme des formations professionnelles. 

Mais aucune autre action n’a été financée, en particulier des aménagements de postes dans les entreprises, par défaut de demande dans ce sens. 

Le budget voté pour l’exercice 2014 s’élève à 99,6 millions F en recettes (42 600 000 F participation financière, 57 millions pays) et en dépenses avec 52, 3 F pour l’APRP. 

II. Bilan sur l’emploi des travailleurs reconnus handicapés 

Le recours à la sous-traitance 

68 contrats de sous-traitance ont été passés en 2011 soit l’équivalent de 9.77 emplois de travailleurs handicapés. 25 contrats de sous-traitance ont été passés en 2012 pour une équivalence de 14,38 emplois, en cumulé. 

Le nombre de contrats de sous-traitance a diminué en 2012 mais les montants ont très nettement augmenté, sans permettre pour autant aux entreprises de remplir leur obligation d’emploi car n’étaient pris en compte que dans la limite de 50 % de l’obligation d’emploi. 

Une modification du code du travail au début de l’année 2013 a porté cette prise en compte à 100%, ce qui devrait inciter les entreprises assujetties à recourir à la sous-traitance de façon  plus systématique.

 L’emploi direct 

Il est incontestable que le nombre de travailleurs handicapés salariés a fortement augmenté depuis l’entrée en vigueur de la loi de 2007 : de 257 en 2007 à 409 en 2012 et reste à 409 en 2013 répartis de la façon suivante. Cependant, il n’est fait état dans cette analyse que des entreprise soumises à l’obligation  d’établir une déclaration d’emploi de travailleur handicapé, ce qui exclut tous les travailleurs  handicapés des entreprises de moins de 25 salariés, de l’Etat et des communes. 

Quelques chiffres pour 2013: 

270 entreprises avaient un effectif de 25 et plus salariés donc soumises à l’obligation de déclaration. L’obligation d’emploi pour ces dernières à 2 % s’élève au total à 303 emplois temps plein et 161 mi-temps. Le contrôle des ces entreprises a permis de répertorier 366 travailleurs handicapés salariés en temps complet et 43 en temps partiel.

4) La Nouvelle-Calédonie

Deux lois du pays votées en janvier 2009 ont instauré un dispositif de prise en charge pour les personnes en situation de handicap et de dépendance : la loi n° 2009-1 du 7 janvier relative à l’emploi des personnes en situation de handicap et la loi n° 2009-2 du 7 janvier 2009 relative à la création d’un régime d’aides en faveur des personnes en situation de handicap et des personnes en perte d’autonomie. Celles-ci sont complétées par des déliberations d’application.

Une étude a été éditée sur la population en situation de handicap par le Conseil du handicap et de la dépendance (CHD) mis en place en 2009. Le champ de cette étude est limité aux personnes disposant d’une décision de reconnaissance de handicap par les commissions idoines et pour lesquelles le dossier était actif au 1er novembre 2013, soit 6 160 personnes reconnues en situation de handicap :

· Province Nord : 1 063 adultes et 208 enfants

· Province Sud : 3 441 adultes et 863 enfants

· Province des Iles : 482 adultes et 100 enfants.

Ces chiffres ne peuvent être appréciés comme l’illustration d’une réalité socio-médicale des personnes en situation de handicap car seulement 55% des adultes reconnus en situation de handicap avant 2009 ont fait une démarche auprès de la CRHD (commission de la reconnaissance du handicap et de la dépendance). 

Compte-tenu des compétences spécifiques de la CEJH (commission pour les enfants et les jeunes en situation de handicap), les enfants en âge scolaire ayant des besoins particuliers liés à leur handicap sont quasiment tous identifiés, soit 1 170 enfants (dont 64 % de garçons), représentant 1,1% de la population calédonienne âgée de 0 à 24 ans. Il existe un dispositif d’actions médico-sociales précoces (DAMSP) pour les enfants de 0 à 6 ans qui s’adresse à ceux ayant des difficultés de développement ou en situation de handicap. ¼ des enfants reconnus en situation de handicap ont une forme sévère ou majeure de handicap. Leur taux est supérieur ou égal à 80 %, soit 300 enfants concernés.

Dans le primaire, le nombre d’enfants scolarisés en CLIS est de 42 % dans le nord et le sud et de 21% dans les Iles, soit 41,1% en CLIS et 58,9 % entre élémentaire et maternelle. Dans le secondaire, 60 % des élèves suivent un cursus ordinaire (classe ordinaire et SEGPA) et 40 % en ULIS. A la rentrée scolaire 2014, sur 583 enfants et jeunes en situation de handicap, 201 bénéficiaient d’un accompagnement individuel et 382 d’un accompagnement collectif.

98 enfants sont accueillis en structures médico-sociales : 88 en accueil de jour et 10 en hébergement. Ces structures sont toutes concentrées en province sud.

Depuis septembre 2009, la CRHD a attribué la qualité de travailleur handicapé à 2 372 personnes, soit la moitié des adultes reconnus en situation de handicap et en âge de travailler (10 % en Province des Iles, 22 % Nord, 68% Sud). Les ¾ de ces personnes sont orientées en milieu ordinaire de travail. La commission préconise pour la majorité un aménagement de leur poste.

En matière de logement et d’accessibilité, la Nouvelle-Calédonie estime que beaucoup reste à faire.

Un régime d’aides en faveur des personnes en situation de handicap et des personnes en perte d’autonomie a été institué, la Nouvelle-Calédonie souhaitant créer un véritable droit à la compensation du handicap et à la prise en charge de la perte d’autonomie. Il s’agit d’un régime « indépendant » et non d’une nouvelle branche de la sécurité sociale dans lequel l’organe de décision est le Conseil du handicap et de la dépendance (la CAFAT, en revanche est chargée de la gestion financière et comptable du régime).

 Ce régime concerne les personnes en situation de handicap dont le taux d’incapacité est au moins égal à 50 % et des personnes en perte d’autonomie âgées de 60 ans ou plus relevant d’un des 4 premiers groupes iso ressources de la grille AGGIR. Ces aides portent sur différents domaines (hébergement, accueil de jour, accompagnement de vie, transport, aide aux familles pour frais supplémentaires, allocation personnalisée).

5) Wallis et Futuna 

Les actions en faveur des personnes handicapées, particulièrement des jeunes, ont été conduites, à l’origine, par les paroisses et les associations d’aide, à partir de 1989 notamment, avec l’hôpital de Wallis qui recevait des crédits destinés à la mise en place d’équipements manquants (par exemple locaux et matériel de kinésithérapie). Plusieurs enquêtes ont été réalisées alors au début des années 1990 pour dresser un état des lieux du handicap sur le territoire.

Le financement a également été assuré sur fonds publics gérés par le SITAS (service de l’inspection du travail et des affaires sociales, créé en 1989) à partir de ces mêmes années, par l’utilisation de chantiers de développement accordés à l’Association d’aide aux personnes handicapées de Wallis pour des interventions à domicile avec des aidants familiaux ou des auxiliaires de vie. Les associations de Wallis et Futuna ont continué à œuvrer dans ce domaine essentiellement en encadrant ces auxiliaires de vie ou aidants familiaux et en assurant tout ou partie du transport des élèves scolarisés en CLIS et COP. 

Depuis la fin 2007, il existe une mission « Enfance Famille » avec une chargée de mission et une assistante, monitrice éducatrice, faisant « fonction de", avec des moyens limités et peu d’appui compte tenu de l’absence de structures et de spécialistes dans le domaine médical notamment.

Depuis fin 2010 un assistant social est affecté au SITAS (service de l’Inspection du travail et des Affaires sociales).

Etat des lieux en 2014

En 2014, sur une population recensée en 2013 de 8 600 habitants à Wallis et 3 615 à Futuna, 

le nombre d’enfants, adolescents et jeunes adultes porteurs d’un handicap recensés était de 101 

(2-5 ans : 7 ; 6-11 ans : 26 ; 12-16 ans : 25 ; 17-20 ans : 29 ; 20-25 ans : 14).

15 d’entre eux ne sont pas scolarisés ( 3 de moins de 5 ans, 5 de 6 à 11 ans, 7 de 12 à 20 ans).

12 enfants sont répertoriés sur Wallis comme ayant besoin d’un accompagement par un AVS. 

Dans la majeure partie des cas, ces enfants sont tout de même scolarisés dans des classes maternelles ou élémentaires. Deux jeunes sourds, l’un de 12 ans et l’autre de 20 ans, actuellement suivis dans le cadre du Groupe d’Education et de Socialisation (GES), ne peuvent bénéficier de l’encadrement spécifique dont ils auraient besoin faute d’une personne formée en ce sens sur le territoire. Il n’y a pas de prise en charge spécifique des enfants handicapés à la naissance autre que par l’Agence de Santé, sur le plan médical.

Plusieurs allocations sont mises en place :

· L’allocation aux personnes handicapées

Le pacte social signé entre l’Etat et la collectivité de Wallis et Futuna regroupe les aides aux personnes âgées et aux personnes handicapées versées jusqu’en 2011 dans le cadre des contrats de développement. Il a fait l’objet respectivement de deux conventions, signées le 21 décembre 2012 pour l’année 2013 et le 25 novembre 2013 pour l’année 2014, lesquelles à partir de 2015 reviennent à une dimension pluriannuelle portant sur 3 ans. Le document a été signé le 9 juin 2015.

· Une prestation en direction des personnes handicapées en grande dépendance

La délibération n° 14/AT/01 du 26/01/01 a institué un régime d’allocation en faveur des personnes handicapées en situation de grande dépendance (APHGD) et défini les modalités de sa mise en œuvre. Cette aide est attribuée aux personnes handicapées reconnues en situation de grande dépendance, quel que soit leur âge, par une commission territoriale technique d'évaluation du handicap et du placement professionnel (CTTEHPP, créée par arrêté 2001-217 du 15/05/01). Depuis 2014, des visites systématiques à domicile des demandeurs par une équipe médico-sociale ont été mises en place. La grille d'évaluation AGGIR, dont seules les 4 premiers niveaux,  permettent l’éligibilité à l’aide, est renseignée par un médecin, avec un avis sur l’ensemble du dossier qui est présenté à la commission qui décide de l’attribution de l’allocation. Le montant mensuel de cette aide fixé en 2001, non révisé depuis, est de 104,75 €. L’Etat y contribue à hauteur de 80%, le territoire fournissant les 20% restant. 

De 2007 à fin 2011, le nombre de bénéficiaires est passé de 96 à 288, soit une augmentation de 300 %. A la fin 2011, sur 286 bénéficiaires, 36 avaient moins de 18 ans (12,6 % du total des bénéficiaires). Pour 2014, le nombre de bénéficiaires moyen de cette prestation a été de 334 personnes/mois (190 à Wallis et 144 à Futuna) pour un montant de dépenses de 434 594€.

La commission est également compétente pour reconnaître la qualité de travailleur handicapé, ce qui peut permettre à une personne handicapée de postuler sur des emplois réservés de la fonction publique d’Etat, par exemple. Elle peut également formuler en matière d’orientation professionnelle toutes propositions utiles en faveur de l’insertion.

Les associations d’aides aux personnes handicapées de Wallis et de Futuna (une association dans chaque île) reçoivent des subventions au titre de leurs actions.

En 2011, leur montant s’est élevé à 86 873 €, dont 8 380 € sur budget territorial (78 500 € crédits Etat). En 2014, les dotations aux associations étaient de 94 025 € (11 220 163 FCFP) /crédits Etat (BOP 123 de la mission outre-mer) et de 8 380 € (1 000 000 FCFP) / budget territorial.

Le système éducatif à Wallis et Futuna comporte depuis 1969 un enseignement primaire dont la gestion est entièrement confiée à la Direction de l’Enseignement Catholique, structure privée et un enseignement secondaire géré par le Vice-rectorat, structure administrative de l’éducation nationale. Il n’existe pas sur le territoire de formation supérieure. 

En 2010, à l’initiative du Préfet et du Vice-recteur, une étude a été réalisée sur les enfants handicapés par un professeur des écoles spécialisé dans l’adaptation et la scolarisation des élèves handicapés (ASH) qui a fait ressortir les éléments suivants :

· une cinquantaine de jeunes de moins de 18 ans en situation de handicap à Wallis et une trentaine à Futuna (population respective d’environ 9 300 et 4 300 personnes/recensement 2008) dont 26 scolarisés à Wallis et 16 à Futuna (environ 50 %...) ;

· 17 jeunes ne bénéficiant d’aucune prise en charge à Wallis et 12 à Futuna et 5 jeunes à Wallis bénéficiant d’une action éducative (mise en œuvre par un groupe d’éducation et de socialisation) ;

· plus de 35 % des jeunes de moins de 18 ans handicapés n’avaient aucune prise en charge scolaire ou éducative ;

· un Centre de Formation Professionnel Adapté (CFPA), rattaché à la Direction de l’Enseignement Catholique, créé en 2007, accueille des jeunes de 14 à 18 ans et plus dans certains cas, en difficultés scolaires graves et durables et/ou déscolarisation mais également des enfants en situation de handicap. 16 élèves dont 4 en situation de handicap y poursuivaient leur scolarité ;

· un groupe d’éducation et de socialisation, créé en 2007 sous forme associative puis en 2008 « pérennisé » sur initiative de l’Administrateurs Supérieur et du Vice-recteur, rattaché au vice-rectorat. Cependant ce groupe, bien que visant des objectifs éducatifs ne relève pas du domaine scolaire. Son statut devrait évoluer vers un autre rattachement institutionnel ;

· enfin la Ligue Handisport œuvre pour les jeunes handicapés de la collectivité d’outre-mer sur le plan sportif. Elle bénéficie de l’appui d’un éducateur sportif spécialisé. Une Association Handisport a été créée en 2013 à Futuna.

Le rapport de janvier 2014 de l’inspection générale de l’éducation nationale
 pointe également un certain nombre de déficits dans la prise en charge des élèves à besoins éducatifs particuliers :
· absence de tout établissement médico-social ou sanitaire susceptible de prendre en charge un enfant ou un adolescent handicapé, quels que soient l’origine et le degré de gravité du trouble dont il est porteur,

· absence de scolarisation des enfants et adolescents porteurs des troubles les plus graves ou nécessitant une prise en charge très spécifique,

· absence d’auxiliaires de vie scolaire individuels qui limite les possibilités d’inclusion en milieu ordinaire, voire écarte certains élèves de tout dispositif de scolarisation,

· absence de continuité pour les élèves qui ne peuvent être accueillis sans dispositif adapté dans le second cycle et/ou qui demande un accompagnement pour aller vers une insertion professionnelle.

Les moyens existants sont les suivants : 

Prise en charge des élèves porteurs de handicap (troubles importants des fonctions cognitives) :

· 2 CLIS, l’une à Wallis et l’autre à Futuna qui scolarisent les enfants de 6 à 11 ans. Pour l’année 2014, la CLIS de Wallis compte 11 enfants et celle de Futuna en compte 4. Ces classes dépendent de la Direction de l’Enseignement Catholique (DEC),

· 1 ULIS à Wallis qui scolarise à ce jour 10 jeunes de 12 à 16 ans. Implanté dans un collège, ce dispositif dépend directement de l’Education Nationale,

· 1 GES, qui dépend entièrement de l’Éducations nationale et est encadré par une animatrice (CDI à mi-temps). Ce dispositif permet l’accueil de jeunes de plus de 16 ans lourdement handicapés. 5 jeunes y sont actuellement inscrits. 

Actuellement, il n’y a pas d’AVS individuelle sur Wallis et Futuna pour accompagner les élèves porteurs de handicap scolarisés dans des classes maternelles ou élémentaires. 

Sur Futuna, une auxiliaire de vie recrutée par le SITAS avec l’Association d’aide aux personnes handicapées (sur le dispositif Chantiers de développement local) intervient grâce à un accord de partenariat (SITAS, Délégué du Préfet à Futuna, Vice-rectorat, Agence de Santé, Association) sur le temps scolaire permettant ainsi la scolarisation à temps partiel d’un enfant.

Prise en charge des élèves en très grande difficulté scolaire au collège :

· 4 classes d’Observation et de Projet (COP), qui sont des structures locales dépendant de la DEC mais implantées en collège depuis la rentrée 2013 :

· 2 classes à Wallis, avec cette année 4 élèves en première année (6ème) et 7 en deuxième année (5ème),

· 2 classes à Futuna, avec cette année 7 élèves en première année (6ème) et 6 en deuxième année (5ème). A Futuna les classes COP accueillent tout à la fois les élèves porteurs de handicaps et les élèves en très grande difficulté scolaire,

· à Wallis comme à Futuna, une classe de 4ème et une classe de 3ème Découverte Professionnelle (DPRO) accueillent les élèves en très grande difficulté scolaire issus des classes COP ainsi que les élèves en difficulté réorientés depuis les classes de 5ème ou 4ème de collège,

· pour les jeunes en âge d’être scolarisés en lycée : une structure de la DEC, le Centre de Formation Professionnelle Adaptée (CFPA) vers lequel aucun élève n’a été orienté en 2014 mais qui accueille à temps partiel des jeunes porteurs d’un handicap scolarisés en ULIS ou pris en charge par le GES.

Des évolutions dans la prise en charge des élèves à besoin éducatifs particuliers sont prévues pour la rentrée 2015

Élèves en très grande difficulté scolaire : 

L’évolution mise en œuvre concerne le second degré. Il s’agit de l’ouverture d’une Section d’Enseignement Général et Professionnel Adapté (SEGPA) selon un principe de fusion des classes de 6ème et 5ème COP avec celles de 4ème et 3ème DPRO. Cette restructuration outre le fait de renforcer la cohérence des projets individuels de formation sur les quatre années du collège, va permettre de recentrer l’ensemble du dispositif sur les élèves les plus en difficulté. 

Élèves porteurs de handicap : 
-dédoublement SEGPA /ULIS à Futuna afin de permettre la mise en œuvre d’une prise en charge spécifique des différents publics, c'est-à-dire les  élèves porteurs d’un handicap d’une part (public ULIS) et les élèves relevant de l’adaptation scolaire de l’autre (public SEGPA),

Concernant la mise en œuvre de la SEGPA, la situation est identique à celle de Wallis. En revanche, en ce qui concerne l’ULIS, il convient de prévoir le recrutement d’un AVS collectif,

-transfert de compétences de l’État vers la DEC du poste de coordonnateur de l’ULIS de Wallis,  l’ULIS étant déjà en place et le poste d’AVS déjà existant sans moyen supplémentaire,

-rapprochement GES/CFPA pour constituer une unité d’insertion à la vie sociale et professionnelle type atelier IMPRO. Le CFPA est encadré par une enseignante de la DEC, le GES par l’animatrice employée par le vice-rectorat (CDI - temps partiel). Compte tenu du faible effectif concerné (3 élèves au GES et 3 au CFPA pour la prochaine rentrée), le taux d’encadrement sera suffisant pour mettre en œuvre le dispositif. 

C’est au niveau du budget de fonctionnement que les besoins seront les plus importants. 

Les jeunes accueillis sur ces dispositifs ne relevant plus de l’obligation scolaire, il est donc nécessaire de trouver un mode de financement autre que celui de l’enseignement ou, pour le moins complémentaire. 

Régler de façon pérenne la question du financement d’une formation visant à développer l’autonomie et à développer l’insertion dans la vie sociale et professionnelle des jeunes adultes plus lourdement handicapés permettrait de pouvoir avancer vers un projet de création à l’échelon territoriale d’une structure de type ESAT.

-Ouverture de postes d’AVS individuelle : actuellement, 15 enfants de 4 à 12 ans sont recensés comme ayant besoin d’un accompagnement par un AVSI. Deux d’entre eux sont rentrés sur le territoire avec cette indication notifiée par une MDPH et deux autres ne peuvent être scolarisés qu’à cette condition. Un autre jeune orienté vers l’ULIS aurait besoin d’un AVS à qui il faudrait proposer une initiation à la langue des signes.

Dans l’immédiat, les besoins les plus importants concernent l’île de Wallis, des réponses ayant pu être apportées sur Futuna grâce au partenariat mis en place. Le recrutement de 5 AVS devrait permettre de pouvoir répondre à ces besoins. 

           6 -Mayotte

Son évolution statutaire

L’accord sur l’avenir de Mayotte de janvier 2000 entre l’Etat et les autorités politiques mahoraises, a prévu la création d’une collectivité départementale (loi du 11 juillet 2001) et engagé un vaste mouvement de réformes législatives et d’extension du droit commun.

La loi constitutionnelle du 28 mars 2003 a inscrit Mayotte dans la catégorie des collectivités d’outre-mer régies par l’article 74 de la Constitution.

La loi du 21 février 2007 dispose que l’ensemble des lois et règlements s’appliqueront désormais à Mayotte, sauf dans six domaines (fiscalité, urbanisme, social, travail et emploi, entrée et séjour des étrangers, finances communales) qui demeurent soumis au principe de spécialité législative.

La loi organique du 4 août 2009 tire les conséquences des résultats du référendum organisé à Mayotte portant sur son maintien dans la République française en prévoyant la transformation de la collectivité départementale en département de Mayotte, qui exercera les compétences d’un département et d’une région d’outre-mer, à compter du prochain renouvellement du conseil général, c’est-à-dire en mars 2011 (le 31 mars 2011, le Département de Mayotte, 101ème département français est créé).

Les lois organique et ordinaire n° 2010-1486 et n° 2010-1487 du 7 décembre 2010 relatives au Département de Mayotte l’ont dotée d’un statut particulier et ont permis l’extension et l’adaptation du droit commun par ordonnances. Sa départementalisation issue de cette évolution institutionnelle a imposé que soit réexaminée l’intégralité du corpus normatif s’imposant sur le territoire au regard du droit commun applicable aux départements français aux fins d’en prévoir l’adaptation progressive dans le nouveau département. 

C’est ainsi que dans le champ social, sept ordonnances ont été prises entre novembre 2011 et juin 2012 qui ont adapté le régime de sécurité sociale, la législation en matière de droit du travail et d’emploi, le code de l’action sociale et ont étendu le RSA.

Les ordonnances traitant des personnes handicapées
C’est en vertu de l’article 19 de la loi n° 2007-224 du 21 février 2007 déjà citée, autorisant le Gouvernement, dans un délai de dix-huit mois, à prendre par ordonnance, des mesures, en tant qu’elles concernent les compétences de l’Etat, dans différents domaines, dont ceux de la protection sociale, de la santé et de l’action sociale, à Mayotte, à Saint-Pierre-et-Miquelon, en Nouvelle-Calédonie, en Polynésie française et à Wallis et Futuna, qu’a été donnée une habilitation portant notamment sur l’extension dans ces territoires, dont Mayotte, avec les adaptations nécessaires, de la loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées et de la loi n° 2006-396 du 31 mars 2006 pour l’égalité des chances, et plus précisément sur l’adoption de dispositions relatives à la mise en œuvre d’une politique d’action sociale et médico-sociale à Mayotte. 
C’est ainsi que l’ordonnance du 28 août 2008 a fixé les règles d’adaptation à Mayotte de la loi du 11 février 2005. Elle a été suivie par celles de 2011, 2013 et 2014 qui adaptent les codes de l’action sociale et des familles, de la sécurité sociale et de la santé et assurent la convergence des législations d’aide et d’action sociales.

Le constat
En août 2012, on recense 212 645 habitants vivant à Mayotte qui se trouve être le département le plus jeune de France avec un âge moyen de 22 ans : 60% de la population mahoraise a moins de 25 ans et la moitié des habitants a moins de 17 ans et demi.

Cette croissance démographique s’explique par une forte natalité liée à une  immigration clandestine non maîtrisée provenant des îles voisines. Sur les 212 645 habitants que compte l’île, 40% seraient des étrangers.

1- L’éducation


Des évolutions considérables sont à noter sur le plan de la scolarisation des élèves en situation de handicap à Mayotte mais des difficultés importantes restent à surmonter pour permettre de répondre pleinement aux besoins de ce public.

	Points forts
	Points de fragilité

	§       le développement de dispositifs dans les collèges et lycées (ULIS TFM, ULIS de LP)

§       les réflexions engagées avec :

-   la maison des personnes handicapées (MPH) autour de l’évaluation des besoins avec l’appui de l’IRTS ;

-    l’agence régionale de santé (ARS) et le secteur médico-social autour du développement de l’offre : ouverture de places dans les instituts médico-éducatifs (IME) et le service social et établissement médico-social (SESSAD) transformation progressive de CLIS en classes délocalisées …
	§       le repérage, le dépistage et le diagnostic, en l’absence d’outils fiables et d’un manque de dispositifs de prévention

§       les difficultés rencontrées dans la constitution des dossiers de saisine de la maison des personnes handicapées (MPH)

§       un nombre non chiffré mais sans doute important d’enfants et d’adolescents non scolarisés, parmi lesquels des enfants et adolescents en situation de handicap

§       les conditions d’accueil dans le 1er degré et le manque criant de compétences spécialisées

§       une offre médico-sociale en progression qui reste néanmoins insuffisante au regard des besoins du département

§       le problème de l’insertion sociale et professionnelle


Données chiffrées sur la scolarisation des élèves en situation de handicap (rentrée 2014)
Les élèves : 768 élèves scolarisés en 2013-2014 (0,8% de la population scolaire) :

·         588 dans le 1er degré

·         180 dans le 2nd degré

Les dispositifs collectifs au titre de l’accessibilité

·         41 classes pour l’inclusion sociale (CLIS) +60% en 5 ans

·         17 unités localisées pour l’inclusion sociale (ULIS) x3 en 5 ans

·         12 classes Pré Professionnelles de Formation (PPF), réparties sur 4 sites

Accompagnement au titre de la compensation

·     71 ETP auxiliaire de vie scolaire (AVS) x5 en 5 ans
·         Matériel pédagogique adapté (une enveloppe x3 en 3 ans)

Établissements médico-sociaux

·         1 IME déficience intellectuelle/polyhandicap 90 places (contre 60 places en 2013)

·         1 IEAP 12 places autorisées en 2014

·         1 institut thérapeutique, éducatif et pédagogique (ITEP) 24 places (même nombre de places qu’en 2012 et 2013)

·         1 SESSAD déficience intellectuelle/polyhandicap 169 places autorisées en 2014 (contre 139 places en 2013)

·         1 service d’aide spéciale à l’adaptation et à l’éducation scolaire (SASAIS) déficience sensorielle 78 places autorisées en 2014 (contre 69 en 2013)

·         1 centre d’action médico-spéciale précoce (CAMSP) 10 places autorisées en 2014

Les classes PPF ASH, une structure inadaptée au regard du public accueilli :
Le public 

·       des élèves de 12 à 16 ans relevant du secteur médico-social orientés par la commission des personnes handicapées (CPH) par défaut, l’offre se limitant à 90 places d’IME et à 169 places de SESSAD

·        présentant une déficience intellectuelle avec ou sans troubles associés, parfois facteurs d’incidents au sein de l’école

·        et nécessitant une prise en charge globale (projet de mise en place d’unités d’enseignement en lien avec l’ARS)

Les conditions d’accueil :

·        des conditions matérielles d’accueil particulièrement critiques, ne répondant pas aux besoins des jeunes accueillis, le souhait des municipalités étant de récupérer les locaux soit pour délocaliser des services municipaux soit pour ouvrir des salles de classe dans le cadre du réaménagement de la semaine scolaire

·        l’absence de prise en charge globale pour une grande majorité des jeunes accueillis, les temps partagés IME/PPF ASH et les prises en charge par un SESSAD étant extrêmement limitées

·        l’impossibilité pour les jeunes, de par le statut de l’école, d’effectuer des stages dans la perspective d’une éventuelle poursuite de leur parcours en IMPro.

2- L’emploi

La direction des entreprises, de la concurrence, de la consommation, du travail et de l’emploi de Mayotte (DIECCTE), en collaboration avec Pôle emploi, a mis en œuvre une convention cadre pour l’insertion professionnelle des personnes handicapées à Mayotte pour la période 2013-2015. Celle-ci permet d’assurer l’animation, la coordination et le suivi de la mise en œuvre des actions définies par le comité de pilotage (voir en ce sens l’annexe 1).

Pôle emploi a ainsi développé différentes actions à Mayotte (événements, synergie des correspondants handicap, convention Pôle emploi-MPH) afin de sensibiliser les différents acteurs sur la thématique.

Dans le cadre du maintien dans l’emploi, les acteurs majeurs sont la caisse de sécurité sociale de Mayotte et les services de santé au travail. Ces derniers mènent une politique de prévention dans l’optique de limiter les risques de précarisation et d’optimiser la prise en charge des salariés en risque de désinsertion.

Enfin, l’AGEFIP finance des actions de formation professionnelle, notamment dans l’accompagnement spécialisé et la formation collective adaptée (savoirs de base niveaux VII) au bénéfice de 42 travailleurs handicapés demandeurs d’emploi. À cet égard, 87 personnes handicapées ont pu bénéficier d’une formation professionnelle.


La politique de l’emploi en faveur des personnes handicapées à Mayotte s’inscrit donc dans une dynamique proactive afin d’optimiser la sensibilisation et le recrutement de ces dernières.

3-  La santé

La construction du secteur médico-social est récente sur le territoire. Les données d’observation actuellement disponibles ne permettent pas de disposer de l’exhaustivité des personnes en situation de handicap ou la nature des déficiences et leur prévalence. Néanmoins, une récente étude diligentée par l'ITRS-CREAI dresse un état des lieux et donne un éclairage sur les personnes en situation de handicap, enfants et adultes. Ainsi, 1 160 personnes adultes et 2 000 enfants en situation de handicap ont déposé un dossier à la maison des personnes handicapées.

En 2010, la maison des personnes handicapées de Mayotte a été ouverte et le décret n°2010-1148 du 28 septembre 2010 précise les modalités de fonctionnement de cette structure au  statut réglementaire différent des MDPH de la métropole. Il s’agit  d’un service commun entre l’État et le département qui fonctionne sur la base d’une convention constitutive définissant les contributions des membres signataires qui sont : le préfet de Mayotte, le président du conseil général et le vice-recteur de Mayotte.

Malgré sa création récente, la MDPH est désormais reconnue en tant qu’acteur pivot et incontournable de la mise en œuvre des politiques du handicap.

En 2012, l’agence de santé Océan indien (ARSOI), en collaboration avec l’ensemble des acteurs concernés a construit son schéma d’orientation médico-social. Ce schéma comprend trois axes prioritaires :

- l’accompagnement parental et le soutien aux familles ;

- le projet individuel et un accompagnement au plus proche des lieux de vie ;

- le souci des bonnes pratiques professionnelles.

Ces derniers ont pu être déclinés en actions dans le programme interdépartemental d’accompagnement des handicaps et de la perte d’autonomie (PRIAC).

Des dispositifs particuliers sont mis en place dans le cadre du dépistage précoce (ex : dépistage auditif néonatal et ouverture du centre d’action médico-social précoce (CAMPS) en 2015 et qui permettra un accueil et un suivi organisé des enfants dépistés, notamment par le CHM (service néo natalité et maternité) et la PMI.

Un protocole d’accueil des personnes en situation de handicap est en cours d’élaboration dans les établissements de santé (privés et publics) pour faciliter l’accès aux soins des personnes en situation de handicap.


Enfin, les orientations stratégiques pour les prochaines années de l'ARSOI porteront sur une meilleure adéquation de l’offre de santé aux besoins de la population de Mayotte et sur le développement de l’ensemble des infrastructures permettant de répondre aux dispositifs de droit commun.

4-  L’insertion sociale

L’ordonnance n°2014-463 du 7 mai 2014 relative à l’allocation personnalisée d’autonomie et à la prestation de compensation du handicap constitue une avancée en ce qu’elle introduit le droit des personnes âgées et des personnes handicapées à bénéficier de prestations destinées à financer une partie des dépenses concourant à leur autonomie.

Ces dernières sont financées par l’État :

-l’allocation pour adulte handicapé pour tout demandeur âgé d’au moins 20 ans, qui justifie d’un taux d’incapacité supérieur ou égal à 80% fixé par la commission des personnes handicapées. Le demandeur français ou ressortissant de l’Union européenne  doit par ailleurs résider depuis au moins un an à Mayotte et cette durée est portée à 15 ans pour le demandeur étranger. Le taux plein est fixé à 343,71€ (contre 790,18€ au niveau national et le taux réduit est évalué en fonction des ressources du demandeur) ;

-l’allocation d’éducation de l’enfant handicapé pour tout enfant handicapé âgé de moins de 20 ans, avec un taux d’incapacité supérieur ou égal à 80%. Si le représentant légal est étranger, il doit fournir une carte de résident ou à défaut justifier d’une situation régulière ininterrompue sur le territoire de Mayotte antérieur à l’année 2012. Les six niveaux de complément AEEH ne sont pas applicables à Mayotte.

Des allocations complémentaires en faveur des personnes handicapées sont versées volontairement par le conseil général sur la base de taux d’incapacité compris entre 50 et 80%. Les modalités sont définies dans le règlement territorial d’action sociale du conseil général et les décisions sont prises en CPH :

-l’allocation tierce personne  AAH et l’allocation tierce personne AEEH. La condition est de percevoir selon le cas  l’AAH ou l’AEEH ;

-l’allocation de solidarité personnes handicapées (ASPH) soumise aux conditions de ressources pour les personnes handicapées ayant un taux d’incapacité compris entre 50 et 80%.

L’obligation d’emploi des travailleurs handicapés (OETH) n’a été instaurée que très récemment à Mayotte au taux de 2% (contre 6% au national) et ne concerne pour l’instant que les entreprises du secteur privé de plus de 20 salariés. Quant au secteur public, en l’absence du fonds pour l’insertion des personnes handicapées dans la fonction publique (FIPHFP), l’obligation ne lui est pas encore appliquée.

En mars 2013, une convention cadre pour l’insertion professionnelle des personnes handicapées à Mayotte a été signée par l’essentiel des acteurs concernés par cette problématique : le Département, l’État et l’AGEFIPH. Un plan d’actions 2013-2015 a été validé et consacre 5 objectifs :

-favoriser l’émergence des projets professionnels des personnes handicapées ;

-faciliter l’accès à la formation professionnelle des personnes handicapées ;

-développer l’accès ou le retour durable à l’emploi des personnes handicapées ;

-développer la prévention de la désinsertion professionnelle des travailleurs handicapés ;

-favoriser l’insertion et le maintien dans l’emploi des personnes handicapées par l’information et le conseil aux entreprises sur l’emploi des personnes handicapées ;

En 2013, la commission des personnes handicapées a délivré 140 RQTH (reconnaissance en qualité de travailleur handicapé) en milieu ordinaire et 19 en milieu protégé (pas d’ESAT à Mayotte). Sur les 140 bénéficiaires RQTH, seulement 10 sont en emploi dont 5 avec appui spécialisé et 5 autres avec aménagement de poste.

Il convient de noter également que :

· 92 personnes handicapées sont en recherche d’emploi ;

· 28 travailleurs handicapés ont bénéficié d’orientations vers des dispositifs de droit commun (pôle emploi, mission locale, boutique de gestion…) ;

· 26 travailleurs handicapés ont bénéficié d’orientations vers des dispositifs spécifiques de l’AGEFIPH.

Enfin, le chantier en cours a pour objectif l’organisation de la mise en œuvre :

· du fonds de compensation du handicap, conformément à l’article L.541-4 du code de l’action sociale et des familles

· de la prestation de compensation du handicap (PCH), de l’allocation pour l’autonomie des personnes âgées /personnes handicapées (APA) en application de l’ordonnance n° 2014-463 du 7 mai 2014 portant extension et adaptation à Mayotte des dispositions du code de l’action sociale et des familles.

5-  Accessibilité

La mise en œuvre de normes minimales d’accessibilité est très récente à Mayotte puisqu’elle date du 27 décembre 2013, date à laquelle la partie réglementaire du code de la construction et de l’habitation (CCH) a été étendue. Aucune norme sur le sujet n’était applicable à Mayotte.

Aussi, dans le cadre de la départementalisation, l’application de ces normes est-elle progressive. 

Il est prévu que les règles nationales d’accessibilité aux personnes handicapées soient applicables :
– à la construction des établissements recevant du public (ERP) ? dont le permis de construire sera déposé à compter du 1er janvier 2016 ;

– aux autres catégories de construction dont la demande de permis de construire sera déposée à compter du 29 août 2018.

Pour vérifier la mise en œuvre de ces règles, une sous-commission départementale d’accessibilité sera adjointe le 1er janvier 2016 à la commission de sécurité déjà existante pour les ERP.

Au titre des moyens de l’accessibilité du bâti, il y aura une obligation d’installation d’un ascenseur dans les bâtiments d’habitation collectifs de plus de trois étages, pour les opérations dont la demande de permis de construire sera déposée à compter du 1er janvier 2016. Ce point fait l’objet d’une vigilance particulière à Mayotte car il n’existe pas encore assez d’ascenseurs pour établir un marché de l’entretien et ainsi bénéficier de délais et de coûts de maintenance raisonnables.

L’obligation pour la puissance publique de planifier la mise en accessibilité de la chaîne de 
déplacement qui comprend le cadre bâti, la voirie, les aménagements des espaces publics, 
les systèmes de transport et leur intermodalité, conformément aux dispositions de la loi 
n°2005-102 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des 
personnes handicapées n’est pas encore étendue à Mayotte.

Par ailleurs, une mission d’expertise du réseau scientifique et technique du ministère a été organisée en avril 2014 par la direction de l’environnement, de l’aménagement et du logement (DEAL) de Mayotte en avril 2014 pour établir un premier diagnostic. Il a été constaté que certaines communes (Mamoudzou, Sada, Dzaoudzi-Labattoir) intégraient déjà les normes d’accessibilité pour les personnes à mobilité réduite dans leurs aménagements les plus récents.

Enfin, sans attendre les échéances, la DEAL de Mayotte mène une réflexion sur la mise en place d’un programme de sensibilisation dédié aux différents acteurs de la construction et de l’aménagement qu’ils soient publics ou privés.

ANNEXE 3 : Les politiques publiques concernant les personnes avec autisme ou autres troubles envahissants du développement (TED)

La France se mobilise depuis plus de 20 ans en faveur des personnes avec autisme et autres troubles envahissants du développement (TED). Les politiques publiques se sont attachées à améliorer la connaissance du phénomène et des besoins des personnes, à renforcer et adapter l’offre d’accompagnement ainsi que l’inclusion des personnes.

L’inclusion en milieu ordinaire, notamment scolaire, l’accès à une meilleure qualité de vie et le développement d’un accompagnement adapté constituent un des enjeux et objectifs majeurs de ces politiques publiques.

I – les objectifs poursuivis dans le cadre des différents « plans autisme »

Concernant le développement de bonnes pratiques professionnelles afin de promouvoir des interventions adaptées, les plans autisme 2005-2007 et 2008-2010 ont permis la publication de recommandations de bonnes pratiques pour les professionnels de santé portant sur le dépistage et le diagnostic de l’autisme en 2005 chez l’enfant et en 2012 chez l’adulte. 

Après un état des connaissances sur l’autisme en 2010 élaboré par la Haute autorité de santé (HAS), des recommandations de bonnes pratiques professionnelles relatives aux interventions éducatives et thérapeutiques coordonnées chez l’enfant et l’adolescent publiées le 8 mars 2012 par  la HAS et l’Agence nationale d’évaluation médico-sociale (ANESM)  a constitué un temps fort pour l’autisme en France. Une telle recommandation portant sur les interventions à destination des adultes va démarrer en 2015, portée par les mêmes organismes. 

Ainsi, le respect des bonnes pratiques - élaborées par la HAS et l’ANESM dans le cadre des plans précédents - constitue le principe directeur de la mise en œuvre des actions du plan 2013-2017, dont la gouvernance nationale et la gouvernance régionale sont les garantes. Parmi les actions de ce plan, un certain nombre contribue plus particulièrement à l’appropriation par les professionnels des pratiques recommandées, comme par exemple :

· Les actions d’évolution des formations initiales et continues des professionnels de santé et du médico-social ;

· L’élaboration, la mise en œuvre et le suivi des plans d’actions régionaux autisme ;

· L’accompagnement de l’évolution de l’offre médico-sociale par les administrations régionales de santé, lors de la création de places dédiées et du renforcement de l’offre existante ;

· La meilleure prise en compte des besoins de compensation des personnes avec autisme, avec la tenue d’une journée d’échanges entres les professionnels des maisons départementales des personnes handicapées (MDPH), des centres ressources autisme-(CRA) et les associations le 23 septembre 2014, préalable à un plan d’actions pluriannuel.

Ces recommandations de bonnes pratiques permettent un réel basculement des représentations sur l’autisme et fondent une évolution en cours des pratiques des professionnels tant dans le champ sanitaire que médico-social. 

Concernant le développement d’une offre d’accompagnement adaptée, la France a effectué, au travers des plans successifs, un effort important malgré un contexte de contrainte budgétaire. Cet effort porte tout d’abord sur la création de places supplémentaires adaptée à ce public tant pour les enfants et les adolescents que pour les adultes. 

Le plan 2005-2007 a bénéficié d’un financement spécifique de 121 millions d’euros sur les crédits médico-sociaux de l’assurance maladie, pour la création sur 3 ans de 750 places pour les enfants et 1200 places pour les adultes, soit un total de 1950 places.  Dans les faits, les objectifs initiaux ont été dépassés, portant le total des créations de places nouvelles à près de 3000. 

Le plan autisme 2008-2010 a fait porter ses efforts sur 3 axes : 

· Mieux connaître pour mieux former ; 

· Mieux repérer pour mieux accompagner ; 

· Diversifier les prises en charge dans le respect des droits fondamentaux de la personne.

Le deuxième plan autisme a prévu un plan de création de 4100 places sur la période 2008-2012 pour les personnes avec autisme avec un financement conséquent dédié de 170 millions euros. Ces créations de places ont concerné 2 100 places pour enfants, en institution et en services intervenant à domicile et 2 000 places pour adultes en établissement médico-social. Cette mesure prévoyait également le développement de l’accueil en services d'accompagnement médico-social pour adulte handicapé. Les objectifs initiaux seront également dépassés sur les places en établissement mais pas sur les services pour adultes.

En complément de cette offre, une trentaine de structures expérimentales (445 places) ont été créées pour enfants et adolescents mettant en œuvre de façon organisée des méthodes psycho-éducatives et comportementales peu usitées en France. A l’issue de plusieurs années de fonctionnement, leur évaluation nationale est actuellement en cours en vue d’en tirer les enseignements et notamment d’essaimer les méthodes psycho-éducatives et comportementales déployées par ces structures. 

Le 3ème plan autisme 2013-2017, résultat d’un important travail interministériel, a été élaboré dans une large concertation avec les associations. Le respect des bonnes pratiques professionnelles constitue le fil conducteur des actions de ce plan. Les actions marquent la volonté de la France d’améliorer l’accompagnement des personnes autistes tout au long de leur vie et s’articulent autour de 5 axes majeurs :

· Le dépistage et le diagnostic le plus tôt possible, à partir de dix-huit mois, suivis de la mise en place d’interventions précoces recommandées ; 

· Le renforcement et l’adaptation de l’accompagnement tout au long de la vie ;

· Le soutien des familles ;

· La poursuite des efforts de recherche ;

· La sensibilisation et la formation de l’ensemble des professionnels engagés dans la prise en charge et l’accompagnement de l’autisme. 

Ce plan 2017 prévoit un volume de crédits global de 136 M€ affectés à l’évolution de l’offre médico-sociale (création de places de services d’accompagnement et en établissements) pour les enfants et les adultes. Cette offre permettra notamment d’accompagner la prise en charge précoce des enfants avec autisme. 

En complément de la création de places, l’effort visant à adapter l’accompagnement porte sur la transformation de l’offre médico-sociale, spécifique ou non, accueillant majoritairement des personnes autistes pour laquelle un financement dédié de 38 M€ est prévu sur les crédits médico-sociaux de l’assurance maladie. Cette transformation sera attachée à un référentiel de mise à niveau du suivi des recommandations de bonnes pratiques professionnelles en vigueur.

Un axe fort du 3ème plan autisme porte sur la formation des aidants familiaux. Une collaboration étroite entre la CNSA, les Centres de ressources autisme (CRA) et les associations représentatives des familles, a conduit dès 2013 à élaborer un programme-cadre national, décliné régionalement entre CRA et associations locales. Il permet, avec le soutien financier de la CNSA, de former des parents et proches de personnes avec TED à des éléments de connaissances généralistes et spécifiques sur l’autisme.

Enfin, la recherche fait l’objet d’un soutien spécifique : mise en place d’une cohorte spécifique, mise en réseau de sites experts en matière de diagnostic et d’interventions précoces, soutien à la recherche en sciences humaines et sociales (notamment sur des typologies d’interventions).

La France assure un suivi étroit et continu des actions en faveur des personnes avec autisme qui se déploient également au travers de plans d’actions régionaux. Les engagements, notamment financiers, pris par le Gouvernement dans le cadre du plan autisme 2013-2017 seront respectés.
II – La question de la scolarisation, de la formation professionnelle et de l’accès aux études supérieures des jeunes autistes
1. Concernant la priorité accordée aux établissements de droit commun pour la scolarisation des enfants et des adolescents autistes : 

La loi du 8 juillet 2013 relative à la refondation de l'école de la République pose désormais dès son 1er article le principe de l'inclusion scolaire de tous les enfants sans aucune distinction et fixe comme objectif la création d’une école inclusive. 

En outre, les conclusions du comité interministériel du handicap du 25 septembre 2013 ainsi que les priorités données à l’inclusion en milieu scolaire ordinaire par le président de la République le 11 décembre 2014 lors de la conférence nationale du handicap orientent clairement la politique du gouvernement français vers une réponse de scolarisation adaptée aux besoins des enfants, notamment quand la réponse doit être celle du milieu ordinaire.

Plusieurs priorités ont été définies durant ces dernières années :

· Le dispositif d’aide humaine à la scolarisation des élèves en milieu scolaire ordinaire a été profondément rénové afin de répondre au mieux aux besoins des élèves et dans la plus complète transparence vis-à-vis des associations dont les représentants ont été associés à l’évolution de ce dispositif.   

Suite à la conférence nationale du handicap du 8 juin 2011, le gouvernement a complété le dispositif d’aide humaine aux élèves handicapés. Auparavant le seul accompagnement possible était une aide individuelle assortie d’une quotité horaire définie par les CDAPH. Il lui a été adjoint une forme d’aide humaine complémentaire, plus souple, permettant des interventions ponctuelles au profit de plusieurs élèves dite aide mutualisée. Celle-ci vise à répondre aux besoins des élèves qui ne souffrent pas d’un handicap grave et dont la scolarisation en milieu ordinaire ne nécessite pas un accompagnement constant. Accessible sur notification de la CDAPH, la création de cette aide mutualisée permet de proposer aux élèves  une réponse d’accompagnement graduée, adaptée à leurs besoins et  de privilégier ainsi l’aide humaine individualisée pour les élèves qui en tireront le plus grand bénéfice dont les enfants avec autisme. Les décrets d’application de cet article ont été rédigés avec des associations de parents d’enfants autistes afin que leur spécificité soit reconnue et que soit prise en compte dans l’évaluation des besoins de l’enfant la nécessité de bénéficier d’une aide apportée par une seule et même personne. 

· Le nombre d’enseignants, leur formation et les ressources mises à leur disposition ont également été renforcés afin de favoriser la scolarisation en milieu ordinaire de tous les élèves et donner corps à l’école inclusive. 

Les nouvelles écoles supérieures du professorat et de l'éducation (ESPE) dispenseront des formations portant sur la scolarisation des élèves handicapés et des ressources numériques permettant de répondre aux besoins spécifiques des élèves sont désormais à la disposition des enseignants. Un module de formation spécifique à l’autisme a ainsi été élaboré avec l’appui de représentants d’associations et de professionnels exerçant dans le champ de la scolarisation et de l’accompagnement des enfants présentent des troubles envahissant du développement. Il est publié sur le site EDUSCOL depuis le mois d’août 2012.

2. Concernant la  formation professionnelle des jeunes autistes dans le cadre du droit commun ou des institutions spécialisées  

La formation professionnelle des jeunes autistes en milieu ordinaire rejoint la politique générale de formation professionnelle de l’ensemble des élèves handicapés. 

Concernant leur formation professionnelle au sein des structures spécialisées, celle-ci se déroule dans le cadre d’instituts médico-éducatifs ou lors de stage dans des établissements et services d’aide par le travail. Depuis la loi du 28 juillet 2011 portant diverses dispositions relatives à la politique du handicap
, ces structures spécialisées participent de la formation professionnelle par le biais des actions de préformation, de formation et de préparation à la vie professionnelle qu’elles organisent. 

3. Concernant la scolarisation dans les établissements et services médico-sociaux pour enfants avec autisme : 

Des avancées en matière de scolarisation des élèves avec autisme dans les établissements spécialisés vont et ont été accomplies dans le cadre du 3ème plan autisme. La 5ème fiche mesure du plan est consacrée à la scolarisation des élèves avec autisme et vise à faire accéder le plus grand nombre d’élèves à un enseignement de qualité et adapté à leurs besoins. Pour atteindre cet objectif final, le plan identifie plusieurs actions dont le renforcement de la coopération entre l’éducation nationale et les structures médico-sociales et le développement du panel de l’offre de scolarisation en milieu ordinaire ou spécialisé. 

Cette offre inclut la scolarisation en milieu ordinaire, avec ou sans accompagnement (auxiliaire de vie scolaire, CLIS ou ULIS, SESSAD) mais également la scolarisation dans le cadre des unités d’enseignement des ESMS et des établissements de santé. 

Dans ce cadre et pour donner suite aux orientations gouvernementales de scolarisation en milieu ordinaire, orientation renforcée par les annonces de la CNH, des mesures consistant en l’externalisation des unités d’enseignement en milieu scolaire ordinaire ont été prises.

Dans le champ de l’autisme, le plan a prévu la création d’une nouvelle offre pour compléter l’existante par un niveau d’intervention intensif précoce et encourager la coopération entre les secteurs médico-sociaux et de l’éducation nationale : ce sont 30 unités d’enseignement en école maternelle qui ont ouvert en septembre 2014 avec un budget de 280 000€ par unité. Cette innovation a été saluée par le secteur associatif. Ces unités conçues spécifiquement pour la scolarisation de jeunes enfants avec autisme non verbaux disposent d’un enseignant et d’une équipe médico-sociale propre ainsi qu’un financement en sus des moyens de l’établissement ou du service médico-social porteur.  A l’échéance du plan seront créées au total 100 unités en maternelle accueillant chacune 7 enfants.

.

En outre, la conférence nationale du handicap a acté le développement d’unités d’enseignement externalisées dans les écoles pour tous les types de handicap (mesure du relevé de conclusions de la CNH relative à « l’ouverture de l’école aux enfants et l’engagement de la « désinstitutionnalisation »).. Dès la rentrée de septembre 2015, ce sont 100 unités d’enseignement qui seront relocalisées en établissements scolaires. Ces unités d’enseignement feront l’objet d’un suivi tout particulier du ministère des affaires sociales et du ministère de l’éducation nationale, associés aux acteurs concernés par la question, pour pouvoir essaimer la pratique plus largement les années suivantes. 

Une collaboration renforcée entre l’éducation nationale et les établissements médico-sociaux

Cette collaboration passe par la formation conjointe des personnels de l’éducation nationale, des établissements et services médico-sociaux et des MDPH qui concourent tous à la scolarisation des enfants ayant un handicap. Ces formations sont organisées pour permettre d’avoir une culture commune permettant de mieux accompagner les élèves handicapés. Les travaux menés en 2014 ont permis d’élaborer un plan de formation qui se décline sur deux niveaux : 

· un pour l’encadrement des structures ad hoc ; 

· un pour les professionnels de l’intervention et de l’accompagnement au quotidien des élèves concernés.

Cette formation est financée conjointement par l’UNIFAF, le CNFPT et le MENESR.

S’agissant plus particulièrement de la scolarisation des élèves avec autisme, celle-ci repose également sur la coopération des secteurs médico-sociaux et de l’éducation nationale, qui outre la parution de textes en 2009, fait l’objet d’un travail constant des 2 ministères depuis 2012.

Ainsi, les établissements et services médico-sociaux ont un rôle déterminant à jouer dans l’accompagnement de la scolarisation des élèves avec autisme en milieu scolaire ordinaire. Ce rôle est d’autant plus important que la loi affirme le caractère prééminent de la scolarisation en milieu ordinaire sur toute autre forme de parcours scolaire pour les élèves.  La création de places en services y contribue puisque la majorité des enfants de 6 à 16 ans accompagnés par un service (SESSAD) sont scolarisés majoritairement en milieu ordinaire (96 %)
.

ANNEXE 4 : L’accord-cadre franco-belge relatif à l’accueil de personnes handicapées en Belgique

I. Présentation et contexte de l’accord-cadre
L’accueil des personnes handicapées françaises en Belgique est un phénomène ancien, qui peut s’expliquer par différentes raisons :

- des besoins d’accueil non satisfaits localement,

- une proximité géographique et linguistique,

-le choix de méthodes ou d’un projet d’accompagnement différent susceptible d’être préféré aux projets développés par les établissements français proposés aux parents. 

Cet accueil n’est pas exclusivement transfrontalier, puisqu’environ 68% des personnes accueillies sont originaires du Nord Pas de Calais et près de la moitié des départements ont recours aux établissements belges.

Dans le rapport qui lui a été confié en 2008 sur l’hébergement des personnes âgées et handicapées en Belgique, Madame Gallez , députée du Nord, a identifié différentes difficultés, notamment :

· la mauvaise connaissance du nombre de personnes handicapées accueillies en Belgique ;

· la complexité de prise en charge financière des personnes handicapées accueillies en établissement belge ;

· l’effectivité du contrôle des établissements belges, en particulier s’agissant des établissements « sous autorisation de prise en charge », pour lesquels les normes sont minimales (a contrario, les services agréés et contrôlés par l’Agence wallonne pour l’insertion des personnes handicapées (AWIPH) sont soumis à une réglementation proche des règles françaises).

L’accord cadre franco-belge sur l’accueil des personnes handicapées signé le 21 décembre 2011 par les ministres français et belge, avec une entrée en vigueur le 1er mars 2014, renforce la coopération entre les autorités belges (région Wallonne) et françaises afin de répondre à deux objectifs :

- consolider la situation des personnes déjà accueillies en Belgique, en leur garantissant un accompagnement de qualité et l’amélioration des conditions de prise en charge par l’assurance maladie et les conseils généraux.  A  cet effet, ont été élaborés un protocole pour l’organisation des contrôles communs des établissements et une convention type. Celle-ci intègre dans les conditions de financement de l’accueil de personnes handicapées françaises des règles s’inspirant très largement des normes de fonctionnement et d’organisation des établissements médico-sociaux français et participe donc de la prévention des situations de maltraitance ;

- disposer, afin de mieux évaluer les besoins en France, d’éléments de recensement des publics français et de leurs établissements d’hébergement. Un relevé d’informations détaillées permettra de mieux connaître les populations accueillies en Belgique.

L’Agence Régionale de Santé (ARS) du Nord- Pas de Calais et l’Agence wallonne pour l’intégration des personnes handicapées (AWIPH) pilote l’accord-cadre et son arrangement administratif sur l’accueil des personnes handicapées françaises en Belgique.

II. Le nombre de personnes handicapées concernées par l’accord-cadre

Les effectifs couverts par l’accord sont connus à travers les données de l’assurance maladie et des conseils départementaux :

· sur un financement total ou partiel par l’assurance maladie :

- secteur enfant conventionné : 1569 (« amendements Creton » inclus – 250) ;

- secteur adulte non conventionné (maison d’accueil spécialisé et foyer d’accueil médicalisé) : 1754 au 30 septembre 2014, environ 1900 au 31 décembre 2014

· sur un financement relevant uniquement des conseils généraux (foyer de vie, foyer d’hébergement, …) : 3500 personnes provenant d’environ 50 départements.

III. Les différents outils prévus par l’accord-cadre

· Le relevé d’informations (art.3)

L’accord-cadre vise à disposer d’éléments de recensement des publics français et de leurs établissements d’hébergement de manière à mieux évaluer les besoins. L’article 3 organise à cet effet un recueil d’information concernant les personnes accueillies (identité, données sur l’accueil en Belgique : date d’entrée, de sortie, autorité(s) responsable(s) de l’orientation en établissement ; financement : département, sécurité sociale ; régime et branche concernée lorsque la sécurité sociale intervient.

L’ARS du Nord-Pas-de-Calais est désignée par l’accord pour centraliser les données du relevé d’informations. La communication, la conservation, le traitement et la diffusion des données du relevé d’informations sont soumis au respect de la réglementation européenne et de la législation locale en matière de protection des données.

· La convention sur le contrôle des établissements d’accueil (art. 4)

L’organisation du contrôle des établissements correspond au souhait d’une meilleure qualité de l’accompagnement. L’accord-cadre prévoit un dispositif d’inspections communes organisé en vertu d’une convention entre l’ARS Nord Pas-de-Calais et l’AWIPH. La portée du contrôle fixée par l’accord-cadre est large : modalités d’accueil et d’hébergement,  de prise en charge médico-socio-éducative ; promotion de la bientraitance ; actualisation des connaissances des professionnels ; transmission des données contenues dans le relevé d’informations prévu à l’article 3 de l’accord-cadre.

L'ARS Nord-Pas-de-Calais est identifiée par l'accord cadre comme pilote, pour la partie française, des inspections communes. La convention prévoit qu'elle peut conclure des conventions avec les autres ARS et les conseils départementaux en vue de les associer aux inspections conjointes ou de les leur confier entièrement.

L’AWIPH est compétente pour donner les suites nécessaires aux dysfonctionnements, et tient informer l’ARS Nord Pas de Calais de ces suites, sans préjudice des décisions de déconventionnement susceptibles d’intervenir par ailleurs.

· Le modèle de convention type avec les établissements d’accueil (art. 6)

L’accord-cadre prévoit la possibilité de conclure des conventions avec les établissements d’accueil subordonnant les conditions de prise en charge par l’assurance maladie au respect de critères de qualité pour l’accompagnement des personnes handicapées. Une convention type a été élaborée en concertation entre l’ARS Nord-Pas-de-Calais, l’AWIPH et la CPAM de Roubaix-Tourcoing, désignée comme caisse pivot vis-à-vis de l’ensemble des organismes de sécurité sociale pour la mise en œuvre de l’accord-cadre.

Les signataires des conventions conclues avec les établissements sont, pour la France, l’ARS Nord Pas de Calais, la CPAM Roubaix Tourcoing et les conseils départementaux le cas échéant et pour la région wallonne, l’AWIPH. Les conventions actuelles doivent être mises en conformité avec la convention type d’ici septembre 2015 

Depuis la loi de financement de la sécurité sociale pour 2011, l’objectif global de dépenses géré par la CNSA a été étendu à ces établissements. Chaque année les crédits nécessaires (69/70 M€ en 2015) sont alloués par arrêté interministériel. Le directeur général de l’ARS arrête la tarification des établissements conventionnés, qui prend la forme d’un prix de journée globalisé, qui couvre les différentes prestations que requièrent les personnes handicapées ; le montant global versé finance toutes les places autorisées et installées.

· La commission mixte (art. 9) et le comité de suivi français (hors accord)

L’accord prévoit la mise en place d’une commission mixte paritaire chargée de suivre l’application des dispositions prévues et de proposer les éventuelles modifications nécessaires. Cette commission est composée des représentants des signataires de l’accord-cadre.

Pour compléter au niveau national le dispositif de suivi prévu par l’accord et afin d’associer un plus grand nombre d’acteurs intéressés par la question, la création d’un comité national de suivi de la coopération franco-wallonne relative à l’accueil des personnes handicapées en Belgique a été décidée. L’objet de ce comité, composé de représentants de l’Etat, des ARS les plus concernées, des associations de personnes handicapées et organismes proposés par le CNCPH, des conseils départementaux proposés par l’Assemblée des départements de France est de recueillir les constats, questions et propositions de l’ensemble des acteurs intéressés par l’accueil des personnes handicapées en Belgique, favoriser des échanges autour de ces constats et la diffusion aux acteurs intéressés des bilans réguliers.

IV. Les perspectives: améliorer les conditions d’accueil en Belgique et interrompre la poursuite d’un flux de personnes handicapées vers ce pays.  

Le gouvernement français ne souhaite pas encourager la poursuite d’un flux d’accueil en Belgique, au-delà du respect du libre choix des personnes handicapées et de leurs familles qui ont la volonté de recourir à un établissement belge. 

A cet effet, des travaux sont entrepris, en lien avec les organismes d’assurance maladie, les agences régionales de santé et les départements – qui financent en partie l’accueil de personnes handicapées adultes -. Ils ont pour but, sur la base d’un recueil de données sur les orientations et prises en charge en Belgique, à partir des MDPH et du centre national de soins à l’étranger, d’examiner les conditions permettant d’organiser un accueil sur le territoire. Ce dispositif devra porter une attention à la fois sur les problématiques financières, de connaissance fine des établissements et, pour ce qui concerne les commissions des droits et de l’autonomie des personnes handicapées au sein des MDPH, de décisions d’orientation argumentées.

ANNEXE 5 : Tableau des condamnations pour les infractions de discrimination (sens large) pour le motif discriminatoire de handicap de 2010 à 2014 :

	Année
	Infractions

	Infractions ayant donné lieu à condamnation

	Condamnations infraction principale


	2010
	Injure publique envers un particulier à raison de son handicap par parole, écrit, image ou moyen de communication au public par voie électronique
	3
	1

	
	Total année
	3
	1

	2011
	Discrimination à raison d’un handicap – Offre ou fourniture d’un bien ou d’un service
	1
	1

	
	Injure publique envers un particulier à raison de son handicap par parole, écrit, image ou moyen de communication au public par voie électronique
	2
	0

	
	Total année
	3
	1

	2012
	Discrimination à raison d’un handicap – Offre ou fourniture d’un bien ou d’un service
	2
	2

	
	Discrimination à raison d’un handicap – Refus d’un bien ou d’un service dans un lieu accueillant du public ou pour en interdire l’accès
	2
	2

	
	Injure publique envers un particulier à raison de son handicap par parole, écrit, image ou moyen de communication au public par voie électronique
	1
	0

	
	Total année
	5
	4

	2013
	Discrimination à raison d’un handicap – Refus d’un bien ou d’un service dans un lieu accueillant du public ou pour en interdire l’accès
	1
	0

	
	Total année
	1
	0

	2014*
	Discrimination à raison d’un handicap – Offre ou fourniture d’un bien ou d’un service
	3
	0

	
	Discrimination à raison d’un handicap – Refus d’un bien ou d’un service dans un lieu accueillant du public ou pour en interdire l’accès
	5
	2

	
	Injure publique envers un particulier à raison de son handicap par parole, écrit, image ou moyen de communication au public par voie électronique
	3
	2

	
	Total année
	11
	4


Source : Casier judiciaire national, *données provisoires
Au titre des procédures illustrant l’application des dispositions pénales en matière de discrimination des personnes handicapées, il est possible de citer la condamnation de la société EasyJet prononcée le 11 février 2014 par la cour d’appel de Paris, qui a confirmé le jugement du tribunal correctionnel de Paris en date du 5 mai 2012, prononçant une amende délictuelle d'un montant de 50.000€ et la publication de la décision. 

ANNEXE 6 : Liste des sigles utilisés

	
	

	AAH

Allocation d’adulte handicapé

ACS

Aide à l’acquisition d’une complémentaire santé

ACTP

Allocation compensatrice pour tierce personne

ADAP

Agenda d’accessibilité programmée

AEEH

Allocation d’éduction pour enfant handicapé

AESH

Accompagnant des élèves en situation de handicap

AGEFIPH

Association de gestion du fonds pour l’insertion professionnelle des personnes handicapées

ANAH

Agence nationale d’amélioration de l’habitat

ANAP

Agence nationale d’amélioration de la performance

ANESM

Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux

ARS

Agence régionale de santé 

AMP

Aide médico-psychologique 

AOT

Autorité organisatrice des transports

ASH

Adaptation scolaire et scolarisation des élèves handicapés 

ASPA

Allocation de solidarité aux personnes âgées

ASI

Allocation supplémentaire d’invalidité

ASS

Allocation spécifique de solidarité

ATMP

Accident du travail ou maladie professionnelle

AVS

Auxiliaire de vie sociale 

CAMSP

Centre d’action médico-sociale précoce

CASF

Code de l’action sociale et des familles

CDAPH

Commission des droits et de l’autonomie pour les personnes handicapées

CDD

Contrat à durée déterminée

CDI

Contrat à durée indéterminée

CIH

Comité interministériel du handicap

CLIS

Classe pour l’inclusion scolaire

CNAF

Caisse national des allocations familiales

CNAMTS

Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés 

CNAV

Caisse nationale d’assurance vieillesse

CNH

Conférence nationale du handicap

CNRAU

Centre national de relais des appels d’urgence 

CNSA

Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie

CPAM

Caisse primaire d’assurance maladie

CPOM

Contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens 

CMU

Couverture maladie universelle

CNC 

Centre national du cinéma et de l’image animée

CNCPH

Conseil national consultatif des personnes handicapées

CNDS

Centre national de développement du sport

CNRS

Centre national de recherche scientifique

CNSA

Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie

CPO

Centre de préorientation

CRP 

Centre de rééducation professionnelle

CRT

Centre relais téléphonique

CSA

Conseil supérieur de l’audiovisuel

DARES

Direction de l’animation de la recherche, des études et des statistiques 

DEFM

Demandeur d’emploi en fin de mois

DGCS

Direction générale de la cohésion sociale 

DGEFP

Délégation générale à l’emploi et à la formation professionnelle

DMA

Délégation ministérielle à l’accessibilité

DREES 

Direction de la recherche, de l’évaluation, des études et des statistiques

DSS

Direction de la sécurité sociale

EA

Entreprises adaptées

ERP

Etablissement recevant du public

ESAT

Etablissement et service d’aide par le travail

ESMS

Etablissement et service médico-social

ETP

Equivalent temps plein

FAM

Foyer d’accueil médicalisé

FFT

Fédération française des télécoms

FIPHFP

Fonds pour l’insertion des personnes handicapées dans la fonction publique

GEVA

Guide d’évaluation

HAD

Hospitalisation à domicile

HAS

Haute autorité de santé

HCAAM

Haut conseil pour l’avenir de l’assurance maladie 

HID

Handicap Incapacités Dépendance

IFRH

Institut fédératif de recherche sur le handicap 

IME

Institut médico éducatif

INC

Institut national de la consommation

INSEE

Institut national de la statistique et des études économiques

INSERM

Institut national de la santé et de la recherche médicale

IRDES

Institut de recherche et documentation en économie de la santé

IRESP

Institut de recherche en santé publique

ITEP

Institut éducatif, thérapeutique et pédagogique

LSF

Langue des signes française

MAS

Maison d’accueil spécialisée

MDPH

Maisons départementales pour personnes âgées

MSA 

Mutualité sociale agricole 

OETH

Obligation d’emploi des travailleurs handicapés

OGD

Objectif global de dépenses 

ONDAM

Objectif national d’assurance maladie

ONG

Organismes Non Gouvernementales 

OMS

Organisation mondiale de la santé

PAVE

Plan de mise en accessibilité de la voirie et des aménagements des espaces publics

PCH

Prestation de compensation du handicap

PLASV

Projet de loi d’adaptation de la société au vieillissement

PLF

Projet de loi de finances 

PLFSS

Projet de loi de financement de la sécurité sociale 

PPS

Plan personnalisé de scolarisation 

PRITH

Plan régional pour l’insertion des personnes handicapées

RAP

Rapport annuel de performance

RGAA

Référentiel général d’accessibilité des administrations 

RQTH

Reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé

RSA

Revenu de solidarité active

RSDAE

Restriction substantielle d’accès à l’emploi

SAAD
Service d’aide à domicile 
SAMETH

Service d’appui au maintien dans l’emploi des travailleurs handicapés

SAMU

Service d’aide médicale urgente 

SAMSAH

Service d’accompagnement médico social pour adultes handicapés 

SDA 

Schéma directeur d’accessibilité des services 

SESSAD

Service d’éducation spéciale et de soins à domicile 

SPASAD

Services polyvalents d’aide et de soins à domicile

SSIAD

Service de soins infirmiers à domicile

UE

Unité d’enseignement

ULIS

Unité localisée pour l’inclusion scolaire

VAO

Vacances adaptées organisées


	


� � HYPERLINK "http://www.gouvernement.fr/comite-interministeriel-du-handicap-cih" �http://www.gouvernement.fr/comite-interministeriel-du-handicap-cih�


� 	Articles 13 et 14 de la loi organique n°2004-192 du 27 février 2004 modifiée portant statut d’autonomie de la Polynésie française et articles 20, 21 et 22 de la loi organique n°99-209 du 19 mars 1999 modifiée relative à la Nouvelle-Calédonie


� 	Article 12 de la loi n°61-814 du 29 juillet 1961 modifiée renvoyant notamment à l’article 40 du décret n° 57-811 du 22 juillet 1957


� 	Articles LO 6214-3 et LO 6314-3 du CGCT


� 	Article LO 6414-1 du CGCT


� 	Article L.1441-1 du Code de la Santé Publique


� 	Jean-Pierre DELAUBIER : Mission DOM-COM n°013-13, la réponse aux situations de handicap et de grandes difficultés scolaires, 22/06 au 07/07/13


� LOI n° 2011-901 du 28 juillet 2011 tendant à améliorer le fonctionnement des maisons départementales des personnes handicapées et portant diverses dispositions relatives à la politique du handicap. Article 15. 


� Enquête ES 2010 DREES.


� Il s’agit du d'infractions étudiées ayant donné lieu à condamnation définitive, quel que soit leur ordre d'apparition dans le jugement. Il faut noter que le cumul de ces infractions est supérieur au nombre réel de condamnations prononcées. En effet, plusieurs infractions peuvent être dénombrées pour une seule condamnation. Il convient dès lors d'éviter de sommer les infractions de cette colonne entre elles. Les données de cette rubrique permettent des analyses infraction par infraction. Elles sont également utiles pour mesurer le nombre d'infractions sanctionnées dans un contentieux spécifique.


� Il s’agit les des condamnations définitives pour lesquelles l'infraction concernée apparaît au premier rang dans l'extrait de jugement envoyé au casier judiciaire. Elles ne prennent donc pas en compte les condamnations pour lesquelles l'infraction concernée est connexe ou apparaît à un rang inférieur. Ces données sont utiles afin d'étudier des groupes d'infractions et de les additionner entre elles pour analyser une tendance globale (et son évolution sur plusieurs périodes de temps.
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