Loi 2002 – 2 du 02 Janvier 2002 
Rénovant l’action sociale et médico-sociale.

3 éléments d’identification : L 2002-02

· 2ème loi parue en 2002 ( ex : 2002-01 : 01 peu importe l’année de parution correspond toujours à la loi de finance),

· Date de promulgation de la loi (le Président de la République atteste du vote par le gouvernement – date de parution au JO)

· Intitulé exact «  Rénovant l’action sociale et médico-sociale. »

Attention : dans les écrits professionnels lorsque que l’on cite une loi, il faut mentionner au minimum 2 éléments : date et intitulé, car plusieurs lois peuvent paraître simultanément. Le mieux restant les 3 éléments.

Mot clé de cette loi : RENOVER, ce qui implique « partir de quelque chose d’existant »

Notamment de la loi L 75-535 du 30 juin 1975 – loi sur les institutions sociales et médico-sociales, à ne pas confondre avec la L 75-534 du 30 juin 1975 sur le Handicap.

Ces 2 lois ont été abrogées mais sont à l’origine des lois suivantes :

L 75-535 du 30 juin 1975

L 2002-02 du 02 Janvier 2002  Rénovant l’action sociale et médico-sociale

L 75-534 du 30 juin 1975

L 2005-102 du 11 Février 2005 sur l’égalité des chances.

L 75-535 du 30 juin 1975

Il s’agissait d’une loi cadre transformant une mosaïque en un ensemble homogène (fondement initial de l’Eglise, des hospices, des infirmières (gardes malades) qui avaient ce rôle auparavant en s’occupant des miséreux, des personnes âgées). Puis il apparaît une émergence dans les années 50 – 60 du mouvement associatif (notamment loi 1901) du secteur. En pleine 30 glorieuses, l’Etat qui est prospère recentre ses actions afin de prendre en charge les personnes âgées, les déficients, etc… et paye (système de délégation du service public). Une initiative privée avec un financement étatique pour faire le travail de l’état mais sans réel cadre juridique dans lequel inscrire ses actions et son champ d’intervention. Il n’y a pas non plus de réelle politique sociale (exclusion, handicap,…). On assiste donc à un regroupement par le biais de conventions (système de délégation du service public).. Cette loi a une vocation transversale et va fixer un CADRE dont le responsable de secteur est garant. Dans l’intérêt général du public d’où l’élaboration et le vote de la loi L.75-535 :

· avoir des règles communes (création des CROSMS avec des schémas : outils de pilotage, des politiques sectorielles (handicap, vieillissement, protection de l’enfance,…),
· volonté de financement de l’Etat qui souhaite assainir le secteur,

· volonté de dissocier le sanitaire (médical, pathologies point final) du social & médico-social.

Pourquoi rénover la législation de 1975 ?
Plusieurs éléments :

( Lois de décentralisation : 1982 – 1983 – 1986 et 2004

Système d’un état central (PARIS) 

transfert de compétences aux collectivités locales (Communes – Départements – Régions)

1982 : Création des instances, transfert vers les départements, régions, communes
1983 : Transferts des compétences économiques et formation (capital et travail) à la Région.(aménagement, infrastructures, plans de développement, TER…)  Les CFA passent sous tutelle régionales. Vote de la loi Le Pors n° 83-634 du 13 Juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires avec la rénovation du statut de la fonction publique (apparition des 3 statuts : état, territoriale et hospitalière)
1986 : transfert du social vers les départements (DDASS) mais incomplet. Cela s’achèvera en 2004. 2/3 du perso (état vers collectivités locales). La Commune va garder sa fonction de proximité avec la gestion des affaires locales. L’état (CNAM) va conserver le sanitaire. Le département le social.
Aspect de la territorialisation de l’action sociale et transfert de financements.


( Rapprochement du sanitaire et du social

Amorcé en 1996 sous Juppé (prévoit que les hôpitaux peuvent à nouveau créer et gérer des établissements médico-sociaux). Très pertinent en ce qui concerne l’addictologie, en toile de fond la psychiatrie. Retour en force de la question du vieillissement et de la dépendance (EHPAD).
La loi HPST (Hopital Patient Santé Territoire de Bachelot en 2009 : faire du patient un acteur du soin, donc des financements et des remboursements) va créer les ARS (Agences Régionales de Santé). Kouchner en 2002 avait crée les ARH (Agence Régionale de l’Hospitalisation).

Création d’une agence centrale de pilotage qui va avoir compétences pour le médical ( les ARS reprennent les compétences des ARH) et reprendre la tutelle sur le médico-social.

Sanitaire (industrie pharmaceutique, syndicat de médecins) contre Social (pouvoirs publics, associations de patients)


( Prise en compte de l’exclusion

En 1975, cela n’apparaît pas : Le marginal, choix de vie.

La loi du 29 juillet 1998 n° 98-657  Loi d’orientation relative à la lutte contre les exclusions (de gauche) complétée par la loi Borloo 1  n° 2005-32 du 18 janvier 2005 de programmation pour la cohésion sociale (de droite). La loi Borloo devient une politique sociale. La loi de 1998 ne crée rien mais a pour objectif de restructurer des politiques éparses (fonctionnement cohérent de dispositifs ponctuels : ré articulation du logement, du surendettement, de la formation professionnelle, etc…). Pensée de l’inclusion par le travail. La loi Borloo a débouté l’URSSAF qui assimilait le bénévolat à du travail dissimulé en l’assimilant à une insertion.

( Apparition de la notion de « Droit des Usagers »

Apparaît en filigrane dans les annexes XXIV rénovées le 27 octobre 1989 (concernent les mineurs ayant un handicap (5 annexes).
Rénovation de toute la politique sociale de l’enfance, les annexes XXIV ont été abrogées au profit du code des familles. On passe de la supériorité de la structure sur les usagers, à un sujet de droits. La loi qui va consacrer ces droits et notamment le projet individualisé est la loi 2002-02.

Code civil de 1804 : sujet de droits

Les grands axes de la loi du 2002-02

( Rédéfinition de l’action sociale et médico-sociale : L 311-1 du CASF Code de l’Action Sociale et des Familles : finalités de l’action sociale et médico-sociale.

Article L311-1 

· Modifié par LOI n°2011-525 du 17 mai 2011 - art. 191 

L'action sociale et médico-sociale, au sens du présent code, s'inscrit dans les missions d'intérêt général et d'utilité sociale suivantes : 

1° Evaluation et prévention des risques sociaux et médico-sociaux, information, investigation, conseil, orientation, formation, médiation et réparation ; 

2° Protection administrative ou judiciaire de l'enfance et de la famille, de la jeunesse, des personnes handicapées, des personnes âgées ou en difficulté ; 

3° Actions éducatives, médico-éducatives, médicales, thérapeutiques, pédagogiques et de formation adaptées aux besoins de la personne, à son niveau de développement, à ses potentialités, à l'évolution de son état ainsi qu'à son âge ; 

4° Actions d'intégration scolaire, d'adaptation, de réadaptation, d'insertion, de réinsertion sociales et professionnelles, d'aide à la vie active, d'information et de conseil sur les aides techniques ainsi que d'aide au travail ; 

5° Actions d'assistance dans les divers actes de la vie, de soutien, de soins et d'accompagnement, y compris à titre palliatif ; 

6° Actions contribuant au développement social et culturel, et à l'insertion par l'activité économique. 

Ces missions sont accomplies par des personnes physiques ou des institutions sociales et médico-sociales. 

Sont des institutions sociales et médico-sociales au sens du présent code les personnes morales de droit public ou privé gestionnaires d'une manière permanente des établissements et services sociaux et médico-sociaux mentionnés à l'article L. 312-1. 

Sont qualifiés d'établissements et services sociaux et médico-sociaux privés d'intérêt collectif les établissements et services privés qui :

-exercent leurs missions sociales et médico-sociales dans un cadre non lucratif et dont la gestion est désintéressée ou exercent leurs missions dans un cadre lucratif mais en ayant conclu une convention d'aide sociale prévue au présent code pour une capacité autorisée déterminée par décret ;

-inscrivent leur action dans le cadre d'un projet institutionnel validé par l'organe délibérant de la personne morale de droit privé gestionnaire, qui décrit les modalités selon lesquelles les établissements et services qu'elle administre organisent leur action en vue de répondre aux besoins sociaux et médico-sociaux émergents ou non satisfaits, d'une part, et de limiter le reste à charge des personnes accueillies ou accompagnées, dès lors qu'une participation financière est prévue par les textes en vigueur, d'autre part ;

-publient leurs comptes annuels certifiés ;

-établissent, le cas échéant, des coopérations avec d'autres établissements et services sociaux et médico-sociaux pour organiser une réponse coordonnée et de proximité aux besoins de la population dans les différents territoires, dans un objectif de continuité et de décloisonnement des interventions sociales et médico-sociales réalisées au bénéfice des personnes accueillies ou accompagnées. 

Les personnes morales de droit privé gestionnaires d'établissements et services sociaux et médico-sociaux privés adoptent le statut d'intérêt collectif par une délibération de leur organe délibérant transmise à l'autorité ayant compétence pour délivrer l'autorisation. La qualité d'établissement et service social et médico-social privé d'intérêt collectif se perd soit par une nouvelle délibération de l'organe délibérant de la personne morale de droit privé gestionnaire, transmise à l'autorité ayant enregistré l'engagement initial dans l'intérêt collectif social et médico-social, soit du fait d'une appréciation de l'autorité ayant délivré l'autorisation, dans des conditions de procédure définies par décret. 

Les modalités d'application du présent article sont déterminées, en tant que de besoin, par décret en Conseil d'Etat.

( Nouvelle nomenclature des établissements et des services sociaux et médico-sociaux (CHRS : médico-social, avant 2002 établissement expérimentaux article L 312 – 1 CASF) cf Typologie
( Amélioration de la planification (on est passé des 30 Glorieuses aux 20 Piteuses 1980-2000) de l’action sociale et médico-sociale. La raison de cette révision ? Chute de la consommation, Diminution de la TVA, + de pb sociaux, - de recettes, + de dépenses. Que va faire l’état et les collectivités locales ???? utiliser l’étude de marché pour rationnaliser son business plan : mon CR recettes/dépenses. 
Je suis un département, je vais élaborer un schéma départemental quinquennal en faisant le tour de l’existant : qu’est ce que j’ai ? pour quel financement ? : dépenses) En face : quels sont mes besoins ? (combien d’adultes et d’enfants en situation de handicap, de PA dépendantes, autonomes, d’enfants à protéger….

1ère projection : ajustement entre besoins et existant (offre et demande)

Ex : si besoin en hausse en terme de prise en charge de l’autisme = création de structures et de plans pour une optimisation des dépenses (service de mutation du service public)

2ème  projection : imaginer l’évolution des besoins à 5 ans, en se basant sur la pyramide des âges, besoins en aides à domicile, en EHPAD….

Un loupé cependant : vieillissement des adultes en situation de handicap (retraite des travailleurs en ESAT).


Concentration verticale : maitrise du processus industriel (de l’extraction à la vente)

Concentration horizontale : monopole sur un marché ou oligopole (ex : opérateurs de téléphonie mobile)

CCN 51 (des établissements privés d’hospitalisation, de soins, de cure et de garde à but non lucratif) et 66 (de travail des établissements et services pour personnes inadaptées et handicapées).

Ce phénomène de planification s’est traduit par la création des CROSMS afin de recenser l’existant, les besoins puis projection à 5 ans. Cela définira les autorisations de créations des structures.

Planification

CROSMS

ARS (les ARS ont absorbé les ARH et les CROSMS). Chaque département se débrouille avec son social depuis 2009.

Tous les 5 ans, point sur le plan écoulé. Tous les établissements doivent refaire un projet d’établissement.

CROSMS / ARS / dissociation entre AUTORISATION d’OUVERTURE (fonctionnement) et le FINANCEMENT.

( Coopération entre les acteurs (optimisation de l’existant) doit être formalisée, contractualisée. La loi précise que certains financements pourront être subordonnés à la coopération entre établissements (dans l’optique d’optimiser l’accompagnement de l’usager). Création de CPOM conclu pour 5 ans.
( Evaluation (loi Kouchner : ARH prévoyait une évaluation de la qualité des soins et leur coût) qualitative et quantitative. Recommandations de l’ANAP (qui dépend de l’ARS) et de l’ANESM. Fonctionnement sur un système de double évaluation
1 – Auto-évaluation tous les 5 ans, transmise aux financeurs

2 – Evaluation externe tous les 7 ans
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( L’Usager (d’un service public) ou personne accueillie. Remettre l’usager au centre du dispositif. Il va émerger de manière formelle le droit des usagers article L. 311-3 du CASF.
Article L311-3 

· Modifié par LOI n°2011-525 du 17 mai 2011 - art. 141 

L'exercice des droits et libertés individuels est garanti à toute personne prise en charge par des établissements et services sociaux et médico-sociaux. Dans le respect des dispositions législatives et réglementaires en vigueur, lui sont assurés :

1° Le respect de sa dignité, de son intégrité, de sa vie privée, de son intimité et de sa sécurité ;

2° Sous réserve des pouvoirs reconnus à l'autorité judiciaire et des nécessités liées à la protection des mineurs en danger et des majeurs protégés, le libre choix entre les prestations adaptées qui lui sont offertes soit dans le cadre d'un service à son domicile, soit dans le cadre d'une admission au sein d'un établissement spécialisé ;

3° Une prise en charge et un accompagnement individualisé de qualité favorisant son développement, son autonomie et son insertion, adaptés à son âge et à ses besoins, respectant son consentement éclairé qui doit systématiquement être recherché lorsque la personne est apte à exprimer sa volonté et à participer à la décision. A défaut, le consentement de son représentant légal doit être recherché ;

4° La confidentialité des informations la concernant ;

5° L'accès à toute information ou document relatif à sa prise en charge, sauf dispositions législatives contraires ;

6° Une information sur ses droits fondamentaux et les protections particulières légales et contractuelles dont elle bénéficie, ainsi que sur les voies de recours à sa disposition ;

7° La participation directe ou avec l'aide de son représentant légal à la conception et à la mise en œuvre du projet d'accueil et d'accompagnement qui la concerne.

L’usager est la raison d’être du service : finalité : répondre à un besoin de l’usager.

· OUITLS : L 311-4 CASF ( le projet individualisé, livret d’accueil, contrat de séjour régie par les règles du droit civil – obligations contractuelles)

Article L311-4 

· Modifié par Ordonnance n°2010-177 du 23 février 2010 - art. 18 

Afin de garantir l'exercice effectif des droits mentionnés à l'article L. 311-3 et notamment de prévenir tout risque de maltraitance, lors de son accueil dans un établissement ou dans un service social ou médico-social, il est remis à la personne ou à son représentant légal un livret d'accueil auquel sont annexés : 

a) Une charte des droits et libertés de la personne accueillie, arrêtée par les ministres compétents après consultation de la section sociale du Comité national de l'organisation sanitaire et sociale mentionné à l'article L. 6121-7 du code de la santé publique (Article L6121-7 

· Modifié par Ordonnance n°2010-177 du 23 février 2010 - art. 26 

Le Comité national de l'organisation sanitaire et sociale comprend : 

1° Des représentants, des collectivités territoriales et des organismes de sécurité sociale ; 

2° Des représentants des institutions et des établissements de santé, des établissements sociaux, publics ou privés, et des établissements assurant une activité de soins à domicile ; 

3° Des représentants des personnels de ces institutions et établissements ; 

4° Des représentants des usagers de ces institutions et établissements ; 

5° Des représentants des professions de santé ; 

6° Des personnalités qualifiées.) 

b) Le règlement de fonctionnement défini à l'article L. 311-7. 

Un contrat de séjour est conclu ou un document individuel de prise en charge est élaboré avec la participation de la personne accueillie ou de son représentant légal. Ce contrat ou document définit les objectifs et la nature de la prise en charge ou de l'accompagnement dans le respect des principes déontologiques et éthiques, des recommandations de bonnes pratiques professionnelles et du projet d'établissement ou de service. Il détaille la liste et la nature des prestations offertes ainsi que leur coût prévisionnel. 

Le contenu minimal du contrat de séjour ou du document individuel de prise en charge est fixé par voie réglementaire selon les catégories d'établissements, de services et de personnes accueillies. 

Lorsqu'il est conclu dans les établissements et services d'aide par le travail mentionnés au a du 5° du I de l'article L. 312-1, le contrat de séjour prévu à l'alinéa précédent est dénommé " contrat de soutien et d'aide par le travail ". Ce contrat doit être conforme à un modèle de contrat établi par décret.

RECAPITULATIF DES PERIODICITES QUIQUENNALES

( Schémas : Départemental, National, Régional
( Autorisation d’ouverture (Agrément)

( Projet d’établissement ou de service

( CPOM

Article L313-11 

· Modifié par Ordonnance n°2005-1477 du 1 décembre 2005 - art. 7 JORF 2 décembre 2005 

Sans préjudice des dispositions de l'article L. 313-12, des contrats pluriannuels peuvent être conclus entre les personnes physiques et morales gestionnaires d'établissements et services et la ou les autorités chargées de l'autorisation et, le cas échéant, les organismes de protection sociale, afin notamment de permettre la réalisation des objectifs retenus par le schéma d'organisation sociale et médico-sociale dont ils relèvent, la mise en oeuvre du projet d'établissement ou de service ou de la coopération des actions sociales et médico-sociales. 

Ces contrats fixent les obligations respectives des parties signataires et prévoient les moyens nécessaires à la réalisation des objectifs poursuivis, sur une durée maximale de cinq ans notamment dans le cadre de la tarification. Dans ce cas, les tarifs annuels ne sont pas soumis à la procédure budgétaire annuelle prévue aux II et III de l'article L. 314-7. 

Ces contrats peuvent concerner plusieurs établissements et services.

( Evaluation interne


Article L 312-1 CASF

Typologie des établissements sociaux et médico-sociaux (relevant de la loi 2002-02)
Article L312-1 

· Modifié par LOI n°2011-901 du 28 juillet 2011 - art. 15 

I.-Sont des établissements et services sociaux et médico-sociaux, au sens du présent code, les établissements et les services, dotés ou non d'une personnalité morale propre, énumérés ci-après : 

( Loi 2007-293 du 05 mars 2007 – « Protection de l’enfance »

Foyers, MECS, Foyers de l’enfance : accueil provisoire, assistance éducative (ASE), victimes de carences éducatives = protection : Les établissements ou services prenant en charge habituellement, y compris au titre de la prévention, des mineurs et des majeurs de moins de vingt et un ans relevant des articles L. 221-1, L. 222-3 et L. 222-5 ; 

( Loi 2005-102 du 11 février 2005 - « Egalité des chances »

· IME / IME pro,

· SESSAD,

· ITEP

Les établissements ou services d'enseignement qui assurent, à titre principal, une éducation adaptée et un accompagnement social ou médico-social aux mineurs ou jeunes adultes handicapés ou présentant des difficultés d'adaptation ;
( CSP, CAMSP : Les centres d'action médico-sociale précoce mentionnés à l'article L. 2132-4 du code de la santé publique ; 
( 
( Ordonnance du 02 février 1945 (45-174) : mineurs délinquants

( Articles 375 et suivants du code civil : assistance éducative

( Contrats jeunes majeurs

( Enquêtes sociales ou IOE

Foyers, MECS, Foyers de l’enfance, CER, CEF  = auteur d’une délinquance= sanctions

Les établissements ou services mettant en oeuvre les mesures éducatives ordonnées par l'autorité judiciaire en application de l'ordonnance n° 45-174 du 2 février 1945 relative à l'enfance délinquante ou des articles 375 à 375-8 du code civil ou concernant des majeurs de moins de vingt et un ans ou les mesures d'investigation préalables aux mesures d'assistance éducative prévues au au code de procédure civile et par l'ordonnance n° 45-174 du 2 février 1945 relative à l'enfance délinquante ; 
( 
a) ESAT

b) Formation pro des TH (ex : Gatignon à Vouzeron)

Les établissements ou services : 

a) D'aide par le travail, à l'exception des structures conventionnées pour les activités visées à l'article L. 322-4-16 du code du travail et des entreprises adaptées définies aux articles L. 323-30 et suivants du même code ; 

b) De réadaptation, de préorientation et de rééducation professionnelle mentionnés à l'article L. 323-15 du code du travail ; 
( EHPAD, Services d’aide à domicile, SSIAD : Les établissements et les services qui accueillent des personnes âgées ou qui leur apportent à domicile une assistance dans les actes quotidiens de la vie, des prestations de soins ou une aide à l'insertion sociale ; 
( Etablissements et Services FAM – MAS – Foyer ( projet de service qui définit si FO, FH, FV) – SAVS : Les établissements et les services, y compris les foyers d'accueil médicalisé, qui accueillent des personnes adultes handicapées, quel que soit leur degré de handicap ou leur âge, ou des personnes atteintes de pathologies chroniques, qui leur apportent à domicile une assistance dans les actes quotidiens de la vie, des prestations de soins ou une aide à l'insertion sociale ou bien qui leur assurent un accompagnement médico-social en milieu ouvert ; 
( CHRS : Les établissements ou services comportant ou non un hébergement, assurant l'accueil, notamment dans les situations d'urgence, le soutien ou l'accompagnement social, l'adaptation à la vie active ou l'insertion sociale et professionnelle des personnes ou des familles en difficulté ou en situation de détresse ; 

( Addictologie : Les établissements ou services qui assurent l'accueil et l'accompagnement de personnes confrontées à des difficultés spécifiques en vue de favoriser l'adaptation à la vie active et l'aide à l'insertion sociale et professionnelle ou d'assurer des prestations de soins et de suivi médical, dont les centres de soins, d'accompagnement et de prévention en addictologie, les centres d'accueil et d'accompagnement à la réduction des risques pour usagers de drogue, les structures dénommées " lits halte soins santé " et les appartements de coordination thérapeutique ; 

( Foyer Jeunes Travailleurs insertion par le logement :  Les foyers de jeunes travailleurs qui relèvent des dispositions des articles L. 351-2 et L. 353-2 du code de la construction et de l'habitation ; 

((Centre de ressources, centre de coordination, alzheimer (fonctionnement avec l’Assurance Maladie) : Les établissements ou services, dénommés selon les cas centres de ressources, centres d'information et de coordination ou centres prestataires de services de proximité, mettant en oeuvre des actions de dépistage, d'aide, de soutien, de formation ou d'information, de conseil, d'expertise ou de coordination au bénéfice d'usagers, ou d'autres établissements et services ; 

(( Service à caractère expérimental (ex : accompagnement mère – enfant, soutien à la parentalité – famille monoparentale) : Les établissements ou services à caractère expérimental ; 
Après 2002 + 3 catégories

(( En 2006 : CADA : Les centres d'accueil pour demandeurs d'asile mentionnés à l'article L. 348-1 ;
(( Par la loi du 05 mars 2007 (L 2007-308, réformant la protection de majeurs) tutelles : Les services mettant en oeuvre les mesures de protection des majeurs ordonnées par l'autorité judiciaire au titre du mandat spécial auquel il peut être recouru dans le cadre de la sauvegarde de justice ou au titre de la curatelle, de la tutelle ou de la mesure d'accompagnement judiciaire ; 
(( Services mettant en œuvre les Mesures Judiciaires d’aide à la gestion du budget familial (variante à la mesure d’assistance éducative)

Successeur des TPS. : Les services mettant en oeuvre les mesures judiciaires d'aide à la gestion du budget familial. 
Les établissements et services sociaux et médico-sociaux délivrent des prestations à domicile, en milieu de vie ordinaire, en accueil familial ou dans une structure de prise en charge. Ils assurent l'accueil à titre permanent, temporaire ou selon un mode séquentiel, à temps complet ou partiel, avec ou sans hébergement, en internat, semi-internat ou externat. 

II.-Les conditions techniques minimales d'organisation et de fonctionnement des établissements et services relevant des catégories mentionnées au présent article, à l'exception du 12° du I, sont définies par décret après avis de la section sociale du Comité national de l'organisation sanitaire et sociale. 

Les établissements mentionnés aux 1°, 2°, 6° et 7° du I s'organisent en unités de vie favorisant le confort et la qualité de séjour des personnes accueillies, dans des conditions et des délais fixés par décret. 

Les établissements et services mentionnés au 1° du même I s'organisent de manière à garantir la sécurité de chacun des mineurs ou des majeurs de moins de vingt et un ans qui y sont accueillis. 

Les prestations délivrées par les établissements et services mentionnés aux 1° à 15° du I sont réalisées par des équipes pluridisciplinaires qualifiées. Ces établissements et services sont dirigés par des professionnels dont le niveau de qualification est fixé par décret et après consultation de la branche professionnelle ou, à défaut, des fédérations ou organismes représentatifs des organismes gestionnaires d'établissements et services sociaux et médico-sociaux concernés. 

Les associations qui organisent l'intervention des bénévoles dans les établissements sociaux et médico-sociaux publics ou privés doivent conclure avec ces établissements une convention qui détermine les modalités de cette intervention. 

III.-Les lieux de vie et d'accueil qui ne constituent pas des établissements et services sociaux ou médico-sociaux au sens du I doivent faire application des articles L. 311-4 à L. 311-8. Ils sont également soumis à l'autorisation mentionnée à l'article L. 313-1 et aux dispositions des articles L. 313-13 à L. 313-25, dès lors qu'ils ne relèvent ni des dispositions prévues au titre II du livre IV relatives aux assistants maternels, ni de celles relatives aux particuliers accueillant des personnes âgées ou handicapées prévues au titre IV dudit livre. Un décret fixe le nombre minimal et maximal des personnes que ces structures peuvent accueillir et leurs règles de financement et de tarification. 

IV.-Les équipes de prévention spécialisée relevant du 1° du I ne sont pas soumises aux dispositions des articles L. 311-4 à L. 311-7. Ces dispositions ne s'appliquent pas non plus aux mesures d'investigation préalables aux mesures d'assistance éducative prévues au code de procédure civile et par l'ordonnance n° 45-174 du 2 février 1945 relative à l'enfance délinquante.

V. ― Participent de la formation professionnelle les actions de préformation, de formation et de préparation à la vie professionnelle menées dans les établissements et services sociaux et médico-sociaux mentionnés aux 2°, a du 5° et 12° du I du présent article accueillant des jeunes handicapés ou présentant des difficultés d'adaptation et au 4° du même I, ainsi que dans les établissements et services conventionnés ou habilités par la protection judiciaire de la jeunesse.








