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Synthèse 

 

Cinq ans après sa mise en application effective, la loi du 11 février 2005 a permis une 

augmentation très importante de la scolarisation des enfants handicapés en milieu ordinaire, 

quôelle soit collective, dans les dispositifs adaptés des CLIS et UPI, et surtout individuelle.  

A la rentrée 2010, 201 388 enfants étaient ainsi scolarisés soit 50 000 de plus quô¨ la rentr®e 2005. 

Dans le m°me temps, lôaccueil de ces enfants en milieu hospitalier ou médico-social a sensiblement 

diminué. 

Mais force est de constater que lôint®gration des ®l¯ves handicap®s souffre encore dôun d®ficit 

de formation des équipes éducatives, alors quôelles sont de plus en plus confrontées à la gestion 

difficile de classes hétérogènes. 

Crainte de ne pas « savoir faire », exigences des parents pour une application stricte de la loi, se 

sont traduites par un d®veloppement exponentiel de la prescription par les MDPH dôaides 

individuelles, les assistants de vie scolaire individuels (AVS-I), qui sont devenues une quasi 

condition de la scolarisation.  

Pour y faire face, le minist¯re de lôÉducation nationale a adapté le statut des assistants dô®ducation 

afin de permettre ¨ certains dôentre eux de se consacrer ¨ lôaccompagnement des enfants 

handicapés, en milieu collectif principalement mais aussi en classe ordinaire. Compte tenu des 

contraintes budg®taires, côest cependant le recours ¨ des contrats aid®s qui a ®t® le plus largement 

développé. 

Malgr® le 1,3 milliard dôeuros consacr® par le minist¯re de lôÉducation nationale à cet 

accueil, lô®cole peine aujourdôhui ¨ r®pondre de mani¯re pertinente aux besoins des enfants 

handicapés.  

Les constats sont unanimes : la prescription dôAVS individuels, retenue souvent par d®faut dôautre 

solution, ne favorise pas forcément une scolarisation de lôenfant dans de bonnes conditions et peut 

nuire à son autonomie ; le recours à des contrats précaires, quelle que soit la qualité des 

personnes recrutées, ne permet pas un accompagnement dans la durée.  

La loi de 2005, en élargissant la notion de handicap, a eu comme conséquence une très forte 

augmentation de la qualification de handicap pour des troubles du comportement ou des 

apprentissages ne relevant pas nécessairement de cette qualification. Le cas des « dys », 

dyslexiques notamment, est particulièrement révélateur de cette évolution. Mais surtout, la 

formation ne sôest pas adapt®e ¨ cet accueil, que ce soit celle des enseignant comme des AVS, alors 

même que la prise en charge de certains handicaps requière des compétences très particulières. 

Dès lors, plusieurs mesures apparaissent nécessaires. 

Une meilleure ®valuation des besoins de lôenfant pour la construction de son projet personnalisé 

de scolarisation et même de son projet de vie : appréciation « in situ », réévaluation régulière, 

r®vision du classement de certains troubles et par suite, r®duction sensible de la prescription dôaides 

individuelles. Le travail fait par la CNSA pour développer des référentiels dans les MDPH doit très 

vite être généralisé. 
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La diminution  du recrutement des contrats aidés et leur remplacement par des assistants de 

scolarisation, sous statut dôaides ®ducateurs ; ces contractuels de droit public b®n®ficient dôun 

contrat de 3 ans renouvelable et dôun temps de service de 35 heures qui couvre toute la journ®e de 

lôenfant. 

 

La formation de tous les personnels : pour ces contractuels, un contrat sur le modèle du contrat 

dôapprentissage avant la prise de fonction, assorti dôun engagement de servir, avec la possibilité de 

se former ¨ un handicap particulier avec lôappui des associations sp®cialis®es ; un suivi par une 

conseill¯re dôorientation permettra ®galement de leur assurer, apr¯s leur contrat, un m®tier. Leur 

expérience professionnelle sera validée.  

 

Ainsi, le nombre dôassistants arrivant en fin de contrat sans solutions ne pourra que diminuer, le 

dispositif mis en place en 2009 pour le recrutement par des associations ayant signé une 

convention étant maintenu pour ceux qui demeureraient sans débouchés professionnels. Ces 

associations auront la possibilité de gérer les personnels accompagnant les enfants les plus 

lourdement handicapés et qui ont notamment besoin de cette assistance en dehors du temps 

scolaire. 

 

Pour les enseignants, si la formation peut être plus aisément validée pour les professeurs des 

®coles dans le cadre des concours de recrutement, côest la formation continue qui doit °tre 

privilégiée dans le second degré. A cet égard, la mastérisation doit être repensée dans ses modalités 

afin dôassurer cette formation qui devrait sôint®grer dans une vision plus complète de la gestion de 

lôh®t®rog®n®it® des ®l¯ves, des rythmes diff®rents des apprentissages et par suite des modes 

dô®valuation des comp®tences. Lôaccueil dôenfants handicapés doit être un atout pour la 

progression de tous les élèves et figurer en bonne place dans les projets académiques mais aussi 

dans les projets dô®tablissements et dô®coles. 

 

Concernant la scolarisation, plusieurs mesures sont nécessaires :  

- la poursuite de la scolarisation collective, notamment dans le second degré, plus 

particulièrement en lycées professionnels qui offrent une perspective professionnelle et un 

corps professoral habitué à gérer des publics hétérogènes, mais en veillant à une 

application moins restrictive de la circulaire sur les nouvelles ULIS ; 

- le d®pistage pr®coce de certaines difficult®s dôapprentissage, les « dys » notamment en 

mettant lôaccent sur le r¹le de la pr®scolarisation et par suite sur lôimportance de la 

formation des enseignants ;  

- le développement des matériels adaptés, outils numériques mais aussi manuels afin de 

favoriser lôautonomie de lôenfant dans ses apprentissages. 

 

Pour ce qui concerne le secteur médico-social, il est désormais urgent de mettre en îuvre 

effectivement le décret sur la coopération entre éducation nationale et secteur médico-social. 

Par ailleurs, cette coopération doit être renforcée à tous les niveaux : au niveau national entre 

différents ministères ; au niveau régional entre ARS et rectorats ; au niveau local entre les 

inspections académiques, les MDPH et le milieu spécialisé.  

 

Lô®volution du secteur médico-social doit enfin sôacc®l®rer, afin de réduire les inégalités de 

r®partition de lôoffre entre territoires et garantir la fluidit® des parcours entre  le milieu ordinaire et 

le milieu spécialisé.  
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INTRODUCTION  

Par lettre de mission du 4 mars 2011
1
, le président de la République a demandé à Monsieur Paul 

Blanc, S®nateur, de dresser un bilan dôapplication de la loi du 11 f®vrier 2005 concernant la 

scolarisation des ®l¯ves handicap®s et de formuler des pr®conisations pour lôam®liorer. 

Comme lôy invitait la lettre du Président de la République, la mission parlementaire a auditionné 

lôensemble des acteurs du secteur du handicap : associations représentatives des personnes 

handicapées, opérateurs du secteur social et médico-social et de lôaide ¨ domicile, syndicats, 

représentants des collectivit®s locales et des MDPH, minist¯res de lôÉducation nationale, des 

Solidarit®s et Caisse Nationale de Solidarit® pour lôAutonomie (CNSA).   

A lôinvitation de la FG-PEP
2
 et de la FNASEPH

3
, la mission sôest rendue sur le terrain, dans le 

d®partement de lôAisne, pour observer « in situ » les conditions dôaccueil et de prise en charge des 

enfants handicapés. 

Les contributions écrites adressées au Sénateur Paul Blanc ont été étudiées de manière 

systématique.  

Sur le fond, les quatre axes propos®s par la lettre de mission ont fait lôobjet dôinvestigations : 

- les pratiques des maisons départementales des personnes handicapées en matière 

dô®valuation des besoins des enfants et de prescriptions dôauxiliaires de vie scolaire ; 

- lôaccompagnement des enfants ¨ lô®cole ordinaire, pour assurer la pr®sence, la qualit® du 

recrutement et la formation des personnes auxiliaires de vie scolaire ; 

- la scolarisation des enfants accueillis en établissements et services médico-sociaux ; 

- la coopération entre éducation ordinaire et éducation adaptée. 

La relative faiblesse des données disponibles sur la scolarisation des enfants handicapés en milieu 

sp®cialis® nôa toutefois pas permis de dresser un bilan aussi complet que pour le milieu ordinaire. 

Par ailleurs, la mission a éprouvé des difficultés pour fiabiliser les données disponibles sur 

lôactivit® des MDPH et sur le budget consacr® par lôÉducation nationale à la scolarisation des 

enfants handicapés, notamment dans le secteur privé.  

Après une présentation du bilan dôapplication de la loi qui montre clairement une forte 

augmentation de la scolarisation en milieu ordinaire, un tassement de lôaccueil en milieu spécialisé, 

dôimportants moyens budg®taires pour r®mun®rer les nouveaux personnels n®cessaires, le rapport 

dressera un constat des insuffisances et dysfonctionnements constatés. Les préconisations 

répondront aux quatre axes de la lettre de mission. 

                                                      

1
 Annexe 6 

2
 F®d®ration g®n®rale des Pupilles de lôEnseignement Public 

3
 Fédération Nationale des Associations au Service des Élèves Présentant une Situation de Handicap 
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1. BILAN DE LA MISE EN íUVRE DE LA LOI DE 2005 
 

1.1. La mise en îuvre de la loi du 11 f®vrier 2005 sôest traduite par une 

augmentation importante du nombre dôenfants handicap®s scolarisés, en 

particulier dans  le milieu ordinaire 

 

1.1.1. Le nombre dôenfants handicap®s scolaris®s en milieu ordinaire a augment® 

dôun tiers depuis 2005 

La loi du 11 février 2005 a posé pour principe la scolarisation des enfants handicapés en milieu 

ordinaire, qui sôest traduit par une croissance importante du nombre dôenfants scolaris®s 

(+33 % entre 2005 et 2010).  

En parallèle, la part des élèves handicapés dans la population scolaire en milieu ordinaire sôest 

accrue, passant de 1,3 à 1,7 %.  

Tableau 1 :  Part des élèves handicapés dans la population scolaire en milieu ordinaire 

  2005 2010 

1D     

nb élèves handicapés 104 824 126 294 

population scolaire 6 357 204 6 664 279 

% handicapés  1,6 % 1,9 % 

2D     

nb élèves handicapés 46 699 75 094 

population scolaire 5 485 400 5 353 216 

% handicapés  0,9 % 1,4 % 

Tous niveaux     

nb élèves handicapés 151 523 201 388 

population scolaire 11 842 604 12 031 984 

% handicapés  1,3 % 1,7 % 

Source : Mission 

Depuis 2006, lôaccroissement global est de lôordre de 12 000 élèves par an : il ne devrait pas 

diminuer à moyen terme, surtout dans le second degré. Il traduit la montée en charge de la 

scolarisation dô®l¯ves porteurs de certains types de handicaps (troubles cognitifs et intellectuels, 

troubles psychiques, troubles du langage et de la paroleé), avec en outre, une dur®e en moyenne 

plus importante de la scolarisation en école ou en établissement scolaire. 

Si lôon y ajoute les enfants accueillis dans les ®tablissements m®dico-sociaux et hospitaliers et 

scolarisés (9 000 sont en scolarisation partag®e avec lô®ducation nationale) on aurait environ 

262 000 élèves handicapés scolarisés en 2009, dont 71 % en milieu ordinaire (contre 66 % en 

2005).  
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Tableau 2 : Évolution du nombre dôenfants handicapés scolarisés entre 2005 et 2009 

2005  En milieu ordinaire  En milieu spécialisé TOTAL  

  sco indiv sco col Total % sco Indiv En étab hospitaliers En EMS Total   

1D 64 994  39 830  104 824  62 % 4177  50 849  55 026  159 850  

2D 38 934  7 765  46 699  83,4 % 2005  19 309  21 314  68 013  

Total 103 928  47 595  151 523  68,6 % 6182  70 158  76 340  227863  

2009  En milieu ordinaire  En milieu spécialisé TOTAL  

  sco Indiv sco col Total % sco Indiv En étab hospitaliers En EMS Total   

1D 79 129  41 051  120 180  65,8 % 4 417  58 890  63 307  183 487  

2D 50 125  17 185  67 310  74,5 % 2 519  9 019  11 538  78 848  

Total 129 254  58 236  187 490  68,9 % 6 936  67 909  74 845  262 335  

2009/2005 En milieu ordinaire  En milieu spécialisé TOTAL  

  sco Indiv sco col Total En étab hospitaliers En EMS Total   

1D 21,7% 3,1% 14,6% 5,7% 15,8% 15% 14,8 % 

2D 28,7% 121,3% 44,1% 25,6% -53,3% -46,7% 15,9 % 

Total 24,4% 22,4% 23,7% 12,2% -3,2% -2% 15,1 % 

Source :  EN-DGESCO-DEPP 

Entre 2005 et 2009, la scolarisation individuelle représente toujours globalement 68,6 % ; elle a 

cependant augmenté dans le premier degré et diminué dans le second degré
4
.  

Dans le premier degré, les classes dôint®gration scolaire (CLIS) accueillent des enfants dont le 

handicap ne permet pas dôenvisager une scolarisation individuelle continue dans une classe 

ordinaire; elles regroupent au maximum 12 enfants handicapés ; il existe quatre catégories de CLIS 

destinées à accueillir les enfants présentant des troubles importants des fonctions cognitives (CLIS 

1), un handicap auditif (CLIS 2), un handicap visuel (CLIS 3) ou un handicap moteur (CLIS 4). 

Près de 49 000 enfants étaient scolarisés en CLIS en 2000. Depuis 2008, les créations de CLIS 

augmentent et font lôobjet dôune meilleure d®finition avec des classements selon le type de 

handicap. A la rentrée 2010 on comptait 4 194 classes pour lôinclusion scolaire, soit + 72 par 

rapport à 2009. Parmi celles-ci, 3 933 sont dans lôenseignement public. 

 

Tableau 3 :  Évolution du nombre de CLIS 

 2006 2007 2008 2009 2010 

nombre de CLIS 3 974 3 896 4 060 4 122 4 194 

Source :  EN-DGESCO 

Les effectifs ont augmenté de 14,4 % depuis 2004. Le tableau ci-après montre également que les 

effectifs scolarisés en classe ordinaire ont augmenté de près de 200 % (soit un triplement) depuis 

2000. 

 

                                                      

4
 Annexe 2 
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Tableau 4 :  Évolution des modes de scolarisation dans le premier degré 

mode 

scolarisation 
2000 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 

évolution 

2010/2004 

effectifs % 

classe 

ordinaire 
27 863 58 812 64 994 71 399 70 048 74 251 79 129 83 309 24 497 41,7 % 

CLIS 48 890 37 584 39 830 39 684 39 634 40 231 41 051 42 985 5 401 14,4 % 

Total 1er  

degré 
76 753 96 396 104 824 111 083 109 682 114 482 120 180 126 294 29 898 31 % 

Source :  EN-DGESCO-DEPP 

Dans le second
 

degré, ce sont les Unit®s Localis®es pour lôInclusion Scolaire (ULIS) qui assurent 

la scolarisation des enfants handicapés.  

Comme pour les CLIS, lô®l¯ve est inscrit dans la division correspondant ¨ son Projet Personnalisé 

de Scolarisation (PPS) et suit, pour une partie de son emploi du temps, un enseignement dispensé 

dans le cadre dôune ULIS. 

Ce dispositif regroupe au maximum 10 ®l¯ves porteurs dôun m°me type de handicap (Troubles 

moteurs, Troubles auditifs, Troubles visuels Troubles des Fonctions Cognitives - T.F.C.). 

Lôenseignement y est coordonné par un enseignant spécialisé du premier ou du second degré. 

La scolarisation dans une ULIS permet aussi de faire bénéficier les élèves de bonnes conditions 

dôaccompagnement ®ducatif ou th®rapeutique, par la signature de conventions entre l'établissement 

scolaire d'accueil et des établissements ou services intervenant, si nécessaire, au sein même de 

l'établissement scolaire.  

Le d®veloppement des unit®s p®dagogiques dôint®gration (UPI/ULIS
5
) sôest acc®l®r® depuis 

2005. A la rentrée 2006 on comptait 1 009 unités pédagogiques d'intégration. Des instructions 

avaient ®t® donn®es ¨ chaque recteur depuis la rentr®e 2006 afin dôintensifier lôeffort dôouverture de 

nouvelles unités notamment en lycées professionnels.  

Il a ®t® pr®vu dôouvrir au moins 200 UPI par an de 2007 ¨ 2010, dont 166 dans lôenseignement 

public. En 2010 on a atteint 2 120 unités localisées pour l'inclusion scolaire, soit 268 dispositifs de 

plus (+ 14,5 % par rapport à 2009) ; 1 890 sont implantées dans le public. Les effectifs ainsi 

scolarisés ont donc augmenté de plus de 237 % en 6 ans, permettant ainsi la poursuite de la 

scolarisation de nombreux ®l¯ves jusquô¨ un baccalaur®at. 

Tableau 5 :  Évolution du nombre dôenfants scolaris®s en UPI/ULIS 

UPI/ULIS 2 004 2 005 2 006 2 007 2 008 2 009 2 010 Évolution 

Nb dô®l¯ves 5 988 7 765 9 350 11 574 14 494 17 185 20 229 14 241 237,8 % 

Source :  EN-DGESCO 

                                                      

5
 À partir du 1

er
 septembre 2010, toutes les unit®s p®dagogiques dôint®gration sont devenues des unit®s 

locales dôinclusion scolaire 

http://www.ac-versailles.fr/public/jcms/p1_11170/parcours-de-formation-des-eleves-handicapes
http://www.ac-versailles.fr/public/jcms/p1_11170/parcours-de-formation-des-eleves-handicapes
http://www.ac-versailles.fr/public/jcms/p1_60857/ulis-2010-2011-troubles-des-fonctions-motrices
http://www.ac-versailles.fr/public/jcms/p1_60857/ulis-2010-2011-troubles-des-fonctions-motrices
http://www.ac-versailles.fr/public/jcms/p1_60850/ulis-2010-2011-troubles-des-fonctions-auditives
http://www.ac-versailles.fr/public/jcms/p1_60852/ulis-2010-2011-troubles-des-fonctions-visuelles
http://www.ac-versailles.fr/public/jcms/p1_60855/ulis-2010-2011-troubles-des-fonctions-cognitives
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A noter quôune partie des ®l¯ves handicap®s du second degr® sont scolaris®s dans des structures 

particulières, les SEGPA et les EREA, principalement en collège. Ainsi, à la rentrée 2009, sur les 

129 254 élèves scolarisés en classe individuelle, 13 392 étaient affectés en SEGPA et 1 786 en 

EREA
6
.  

Ce point m®riterait une analyse particuli¯re, les SEGPA nô®tant pas normalement des classes pour 

élèves handicapés mais pour ceux qui connaissent de grandes difficultés scolaires souvent 

accompagn®es de pr®sence dans un milieu social d®favoris®. Le pourcentage dô®l¯ves handicap®s 

en SEGPA était de 6,1 % en 2005 ; il a atteint 14,3 % en 2009 et 18 % en 2010. 

La durée de scolarisation augmente avec le niveau scolaire. Ainsi, dans le premier degré, on 

passe de 57 % dô®l¯ves scolaris®s ¨ temps complet en cycle 1 ¨ 90,7 % en cycle 3 pour les classes 

ordinaires ; en CLIS, ces pourcentages vont de 70,2 % à 88,8 %. En moyenne, la scolarité à temps 

partiel concerne 13,5 % des ®l¯ves du premier degr®. Dans le second degr®, ce pourcentage nôest 

plus que de 3,9 %, soit une moyenne de moins de 10 % tous niveaux confondus. 

Tableau 6 :  Taux de scolarisation des élèves handicapés à temps complet 

niveau maternelle primaire 1D collège 2 D Total 

effectif TC 24 490 84 741 109 231 60 339 72 152 181 383 

effectif total 35 036 91 258 126 294 62 988 75 094 201 388 

% TC 69,9 % 92,9 % 86,5 % 95,8 % 96,1 % 90,1 % 

Source :  EN-DGESCO-DEPP 

1.1.2. Le nombre dôenfants handicapés scolarisés en établissements diminue 

régulièrement depuis 2006 

Les enfants souffrant dôun handicap trop important peuvent °tre accueillis, ¨ temps plein ou ¨ 

temps partiel, dans un établissement médico-social, tout en poursuivant leur scolarisation.  

La loi de 2005 a renforcé le cadre de cette scolarisation en milieu spécialisé en créant des unités 

dôenseignements (UE) au sein des établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS). 

La loi  prévoit que lôenfant handicap® reste inscrit dans un ®tablissement de lôÉducation nationale 

(lô®tablissement de r®f®rence), sa scolarit®  pouvant sôeffectuer ; 

Á dans une unit® dôenseignement implant®e au sein de lô®tablissement m®dico-social ; 

Á ¨ temps partag® dans cette unit® et dans lô®tablissement scolaire de r®f®rence ; 

Á à temps partagé dans cette unité et dans un établissement scolaire avec lequel 

lô®tablissement m®dico-social est lié par convention. 

La cat®gorie des ESMS recouvre plusieurs types dô®tablissements : 

Á les ®tablissements dô®ducation sp®ciale pour enfants déficients intellectuels parmi lesquels 

on distingue les jardins dôenfants sp®cialis®s, les instituts m®dico-éducatifs (IME), les 

instituts médico-pédagogiques (IMP) et les instituts médico-professionnels (IMPro) ; 

                                                      

6
 Les EREA ont été créés par un décret du 4 janvier 1954 ; ce sont des établissements du second degré qui 

re­oivent des ®l¯ves ne pouvant fr®quenter un ®tablissement dôenseignement g®n®ral ou professionnel. 72 sur 

80 accueillent des élèves ayant le même profil que ceux des SEGPA (grande difficulté scolaire et/ou 

sociale) ; 5 scolarisent des handicapés moteurs et 3 des jeunes présentant une déficience visuelle.  
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Á les instituts thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques (ITEP) qui sont spécialisés dans 

lôaccueil dôenfants pr®sentant des troubles du caractère et du comportement ; 

Á les ®tablissements pour d®ficients moteurs qui ont pour mission dôassurer des soins, une 

®ducation sp®cialis®e ainsi quôune formation générale ou professionnelle aux enfants 

déficients moteurs ou moteurs cérébraux ; 

Á les instituts dô®ducation sensorielle qui comprennent les ®tablissements pour déficients 

auditifs, les instituts pour d®ficients visuels et les instituts dô®ducation sensorielle pour 

enfants sourds et/ou aveugles ; 

Á les établissements pour enfants et adolescents polyhandicapés qui accueillent des jeunes 

atteints de handicaps graves à expressions multiples. 

Les SESSAD
7
 forment une catégorie à part des ESMS puisquôils permettent dôintervenir aupr¯s de 

lôenfant handicap® en milieu ordinaire.  

Ils sont compos®s dô®quipes pluridisciplinaires et proposent une prise en charge globale qui vise à  

favoriser lôint®gration scolaire et lôacquisition de lôautonomie des enfants et adolescents, jusquô¨ 20 

ans. 

Le nombre dôenfants handicap®s scolarisés dans ces établissements a diminué régulièrement 

depuis la mise en îuvre de la loi de 2005, mais dans des proportions beaucoup moins importantes 

que lôaugmentation du nombre dôenfants en milieu ordinaire. 

Tableau 7 :  Évolution du nombre dôenfants handicap®s scolaris®s en ®tablissements 

hospitaliers et médico-sociaux 

Source :  EN-DGESCO-DEPP 

 

 

 

 

 

 

 

                                                      

7
 Service d'Éducation Spécialisée et de soins à Domicile 

Établissements 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Évolution 

Hospitaliers 6 922 6 182 6 097 6 640 6 313 6 936 0,2 % 

Médico sociaux 70 219 70 158 70 854 69 773 69 191 67 909 -3,3 % 

Total 77 141 76 340 76 951 76 413 75 504 74 845 -3 % 

dont sco partagée         6 209 6 763   
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Lôeffet de ç transfert » entre le milieu spécialisé et le milieu ordinaire, attendu par certains acteurs, 

nôa donc pas eu lieu de manière massive.  

Sans que des données précises puissent le démontrer, on peut estimer que les élèves accueillis 

auparavant par les établissements et qui sont passés dans le milieu ordinaire ont été en partie 

remplacés par des enfants atteints de handicaps plus lourds. 

Graphique 1 :  Évolution du nombre dôenfants handicap®s scolaris®s en ®tablissements scolaires et 

en milieu spécialisé 
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Source :  Mission 

On constate également une augmentation de la scolarité partagée entre le milieu spécialisé et le 

milieu ordinaire , variable en fonction du type de handicap. Ce sont les élèves souffrant de troubles 

du psychisme qui partagent le plus leur temps avec un ESMS (12,6 %), suivis de ceux souffrant de 

trouble associés (9,2 %). 

 

1.1.3. La reconnaissance par la loi de 2005 de nouvelles catégories de handicaps est 

une des causes principales de lôaugmentation du nombre dôenfants 

handicapés 

La loi du 11 février 2005 a retenu une définition large de la notion de handicap, qui 

correspond désormais à ç toute limitation dôactivit® ou restriction de participation ¨ la vie en 

soci®t® subie dans son environnement par une personne en raison dôune alt®ration substantielle,  

durable ou d®finitive dôune ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou 

psychiques, dôun polyhandicap ou dôun trouble de la sant® invalidant è. 

Ont notamment été reconnus par la loi les handicaps cognitifs et psychiques, qui sont venus 

compléter les catégories existantes.  
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LôÉducation nationale a ainsi mis en place une nouvelle classification des handicaps pour suivre la 

scolarisation des élèves : 

Á les troubles intellectuels et cognitifs concernent les déficiences intellectuelles. Les 

troubles envahissant du d®veloppement (TED), dont lôautisme, sont ¨ classer dans cette 

cat®gorie alors quôils ®taient pr®c®demment rang®s parmi les troubles psychiques ; 

Á les troubles psychiques recouvrent les troubles de la personnalité, les troubles du 

comportement ; 

Á les troubles du langage et de la parole ont remplacé les troubles spécifiques des 

apprentissages et comprennent la dyslexie, la dysphasieé ; 

Á les troubles moteurs et autres déficiences associées ; 

Á les troubles visuels et autres déficiences associées ; 

Á les troubles auditifs et autres déficiences associées ; 

Á les troubles viscéraux regroupent les troubles cardiaques, respiratoires ou liés à une 

pathologie cancéreuse, plus généralement, toutes les maladies chroniques requérant la 

mise en place dôam®nagements de scolarit® ; 

Á plusieurs troubles : au cas où le jeune présente plusieurs déficiences de même 

importance ; 

Á polyhandicap : déficience mentale grave associée à une déficience motrice importante. 

Tableau 8 :  Nombre dô®l¯ves scolaris®s en 2009 (par type de handicap) 

 Milieu ordinaire  
Établissements médico-sociaux et 

hospitaliers 

2009 1
er
 degré Second degré Total 

% du 

handicap 
hospitaliers 

médico-

sociaux 
Total 

% du 

handicap 

Déficiences 
classe 

ordinaire 
CLIS 

classe 

ordinaire 
UPI             

intellectuelles 

et cognitives 
26 085 32 030 11 389 12 536 82 040 43,8 % 1 114 36 744 37 858 50,6 % 

psychisme 18 212 3 564 9 185 1 274 32 235 17,2 % 3 121 15 474 18 595 24,8 % 

langage et 

parole 
9 987 1 362 12 033 1 000 24 382 13 % 190 1 228 1 418 1,9 % 

auditives 3 384 670 2 767 505 7 326 3,9 % 21 2 739 2 760 3,7 % 

visuelles 2 145 281 2 059 137 4 622 2,5 % 7 833 840 1,1 % 

viscérales 3 514 150 2 785 51 6 500 3,5 % 571 86 657 0,9 % 

motrices 7 943 1 010 6 650 926 16 529 8,8 % 543 3 627 4 170 5,6 % 

multiples 5 852 1 839 2 063 722 10 476 5,6 % 547 4 736 5 283 7,1 % 

Autres 2 007 145 1 194 34 3 380 1,8 % 720 1 630 2 350 3,1 % 

polyhandicapés           102 812 914 1,2 % 

Total 79 129 41 051 50 125 17 185 187 490 100 % 6 936 67 909 74 845 100 % 

Source :  EN-DGESCO-DEPP- mission 
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Tableau 9 :  Évolution du nombre dôenfants handicap®s entre 2007 et 2010 

  

troubles 

des 

fonctions 

cognitives 

troubles 

psychiques 

troubles 

spécifiques 

des 

apprentissages 

(dyslexie, 

dysphasie, 

dyspraxie 

etc.) 

troubles 

des 

fonctions 

motrices 

troubles des 

fonctions 

viscérale, 

métabolique 

ou 

nutritionnelle 

troubles 

des 

fonctions 

visuelles 

troubles 

des 

fonctions 

auditives 

plusieurs 

troubles 

associés 

autres 

troubles 

TOUS 

TROUBLES 

2007 60 475 31 340 22 204 12 142 10 523 4 479 7 236 10 303 3 314 162 016 

2010 90 532 35 062 26 838 17 810 Nd 4 680 7 442 10 140 8 864 201 368 

part 2007 37,3 % 19,3 % 13,7 % 7,5 % 6,5 % 2,8 % 4,5 % 6,4 % 2 % 100 % 

part 2010 45 % 17,4 % 13,3 % 8,8 % Nd 2,3 % 3,7 % 5 % 4,4 % 100 % 

Source : EN-DGESCO-DEPP 

La grande majorité des élèves présentent des troubles intellectuels et cognitifs ou psychiques 

(125 594 soit 62,4 %) ; les premiers sont en augmentation sensible. Le nombre dôenfants autistes 

scolarisés dépasse les 12 000 (mais 3 600 à 4 000 élèves autistes ou souffrant de TED sont 

scolarisés exclusivement en établissements médico-sociaux ou hospitaliers).  

Les élèves souffrant de troubles intellectuels et cognitifs constituent près de la moitié des élèves 

handicapés dans le premier degré (48 %), un peu plus du tiers des élèves handicapés dans le second 

degré (36 %) et la majorité des élèves des établissements médico-sociaux (54 %). Ils sont plus 

souvent en CLIS (55 %) ou en UPI/ULIS (52 %) quôen classe ordinaire.  

La proportion importante  dô®l¯ves souffrant de troubles du comportement et de difficult®s 

dans les apprentissages (dys
8
) accroît les difficultés dô®valuation du handicap des enfants 

scolarisés. Ces troubles des apprentissages revêtent différentes formes et degrés de gravité. La 

dyslexie est le plus connu de ces troubles ; il g°ne lôapprentissage de la lecture, point de d®part des 

autres apprentissages. Il toucherait entre 5 et 7 % des enfants soit environ 600 000 enfants dô©ge 

scolaire ou encore 1,5 enfant par classe. Lô®cole est le lieu dôexpression de ces troubles ; pourtant 

ils y sont dôune mani¯re g®n®rale encore mal d®tect®s et mal trait®s. 

Les troubles cognitifs ont connu ces dernières années une très forte progression : +49 % entre 2007 

et 2009.  

A noter que le handicap auditif pose des problèmes particuliers, dans la mesure o½ lôacte 

dôenseignement passe d¯s le d®but par la ma´trise du langage oral. En milieu ordinaire, 7 326 élèves 

mal-entendants étaient scolarisés dont 4 054 dans les écoles et 3 272 dans les collèges et lycées.  

Les élèves sourds sont plus nombreux que la moyenne des handicapés dans le second degré 

(44,7 % du total sont sourds contre 35,9 % pour les autres handicaps) en particulier au lycée 

(sourds 7,6 %, contre 2,8 %). Sur le total (7 326), peu dô®l¯ves sont scolaris®s en CLIS (16,5 % 

contre 34,2 % pour lôensemble des handicap®s et 16 % en ULIS (contre 25,8 % pour lôensemble 

des handicapés. 

                                                      

8
 Dyslexie = troubles du langage écrit ; dysphasie = affecte lôacquisition du langage oral ; dysorthographie = 

désorganisation du processus dôacquisition de la langue ®crite ; dysgraphie = gêne dans la gestion des gestes 

graphiques ; dyscalculie = troubles des compétences numériques et des habiletés arithmétiques ; dyspraxie = 

anomalies de lôorganisation des gestes ; hyperkinésie = hyperactivité motrice 
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1.1.4. Le nombre dôenfants handicapés non scolarisés peut être évalué à 20 000 

personnes, dont 5 000 restant à domicile 

Lô®valuation du nombre dôenfants handicapés non scolarisés est délicate car les informations sont 

partielles et relativement anciennes.  

Les données statistiques issues des enqu°tes du minist¯re de lô£ducation nationale aupr¯s des 

établissements médico-éducatifs dénombrent 24 000 enfants accueillis en leur sein et apparaissant 

non scolarisés en 2005-2006. Le nombre dôenfants soumis ¨ lôobligation scolaire peut quant ¨ lui 

être estimé à 15 000 (soit 20 % des enfants de 6 à 16 ans en établissements).  

Pour les enfants handicap®s vivant au domicile de leurs parents, il nôexiste pas de source 

administrative permettant dôen appr®cier le nombre.  

Seule lôenqu°te Handicaps-Incapacités-D®pendance (HID) de lôInstitut national de la statistique et 

des ®tudes ®conomiques (INSEE) de 1998 ou lôenqu°te de la DREES sur les trajectoires des enfants 

passés en CDES en 2004-2005 permettent dôestimer cette population. En 1998, de lôordre de 5 % 

des enfants handicapés vivant à domicile âgés de 6 à 16 ans étaient non scolarisés.  

On retrouve le m°me ordre de grandeur ¨ partir de lôenqu°te de la DREES sur les enfants pass®s en 

CDES en 2004-2005 (environ 4 %). 

Il y aurait donc environ 5 000 enfants handicapés de 6 à 16 ans vivant à domicile et non 

scolarisés.  

Au total, en regroupant domicile et établissement, 20 000 enfants handicap®s soumis ¨ lôobligation 

scolaire seraient non scolarisés, les trois quarts étant cependant placés en établissements et 

b®n®ficiant du soutien dôun ®ducateur, les autres vivant avec leurs parents et ®tant pour lôessentiel 

en attente dôune solution.  

 

Une typologie de la scolarisation diff®rente dans lôenseignement priv® 

Lôenseignement priv® scolarise 11,6 % des élèves handicapés, le niveau lycée étant le plus représenté (19 %). 

La part des enfants souffrant de troubles intellectuels cognitifs est plus faible dans le privé tandis que celle 

des élèves atteints de troubles du langage et de la parole est plus élevée. La place des dispositifs collectifs est 

nettement plus faible dans le privé (20,5 % dans le premier degré ï 35,5 % dans le public ï et 19,3 % dans le 

second degré ï 28,2 % dans le public). 

La proportion dô®lèves accompagnés par un AVS-i est plus importante dans le privé (35,8 % contre 30 % 

dans le public) ; côest en primaire et en coll¯ge que cette disparit® est la plus forte. Au 31 d®cembre 2010, on 

comptait 683 ETP dôassistants dô®ducation et 871 dôEVS. 

 

1.1.5. Le transport adapté joue un rôle de première importance dans la 

scolarisation des enfants handicapés 

Tout élève handicapé qui, en raison de son handicap, ne peut utiliser les moyens de transport en 

commun, bénéficie d'un transport individuel adapté entre son domicile et son établissement scolaire 

dont les frais sont pris en charge. 

Les frais de transport sont remboursés directement aux familles ou aux intéressés s'ils sont majeurs 

ou, le cas échéant, à l'organisme qui en a fait l'avance. Plusieurs types de transport s'offrent aux 

élèves handicapés : le transport collectif, le transport individuel assuré par la famille, le transport 

individuel dans un véhicule exploité par un tiers. 
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Ces frais de déplacement sont pris en charge par le département du domicile de l'élève handicapé, 

quel que soit l'établissement fréquenté, dans le cadre de la scolarisation en milieu ordinaire (de 

droit commun). Il sôagit dôune d®pense obligatoire pour les d®partements en application de la loi 

83-663 du 22 juillet 1983, complétée par le décret 84-478 du 19 juin 1984. Dans le cas d'une 

scolarisation dans un établissement spécialisé, la prise en charge est assurée par les organismes de 

sécurité sociale.  

Toutefois, dans la région d'Ile-de-France, les frais de transport individuel des élèves handicapés 

vers les établissements scolaires rendus nécessaires du fait de leur handicap sont à la charge du 

Syndicat des transports d'Ile-de-France (STIF). Pour les déplacements dans des véhicules 

appartenant aux élèves ou à leur famille, le remboursement des frais s'opère sur la base d'un tarif 

fixé par le conseil général. Pour les déplacements dans des véhicules exploités par des tiers 

rémunérés à ce titre (taxi par exemple), le remboursement des frais s'opère sur la base des dépenses 

réelles, dûment justifiées. 

Pour être pris en charge, l'élève doit : 

Á être scolarisé, en milieu ordinaire, dans un établissement d'enseignement général, 

agricole ou professionnel, public ou privé (primaire et secondaire jusqu'à la terminale) ; 

Á présenter un handicap dont la gravité est médicalement reconnue (un taux d'incapacité 

supérieur à 50 % est généralement retenu) ; lorsque ce taux dôincapacit® est égal ou 

supérieur à 80 % aucune autre condition nôest pr®cis®e ; lorsque ce taux est égal ou 

supérieur à 50 % pour les ®l¯ves fr®quentant un ®tablissement scolaire dô®ducation 

spéciale ou un établissement scolaire ordinaire, il faut quôils b®n®ficient dôune 

r®®ducation ou de soins au titre de lô®ducation sp®ciale. 

Dans la pratique, ces r¯gles se heurtent ¨ de multiples difficult®s dôapplication, celle soulev®e 

régulièrement étant la prise en charge dôun seul trajet entre ®tablissement scolaire et EMS. Sôil est 

difficile dôajouter des charges financi¯res aux d®partements, un examen précis de ces difficultés 

et du coût que représenterait un meilleur niveau de prise en charge est indispensable. 

 

1.2. LôÉducation nationale a mobilisé des moyens importants pour assurer la 

scolarisation des enfants handicapés 

1.2.1. Le budget consacr® par lôÉducation nationale à la scolarisation des enfants 

handicap®s a augment® dôun tiers depuis 2007 

La mission a rencontr® dôimportantes difficult®s pour reconstituer les d®penses de scolarisation des 

enfants handicap®s au sein du budget de lôÉducation nationale, notamment celles relevant de 

lôenseignement priv®
9
.  

Par ailleurs, les donn®es de lôenseignement public disponibles ne comprennent pas lôensemble des 

d®penses de personnel (frais de d®placement, formation, heures suppl®mentairesé).  

Pour ce qui concerne le seul secteur public
10

, on peut constater  une augmentation importante de 

lôeffort financier en faveur de la scolarisation des enfants handicapés, qui passe de 755 

millions en 2007 ¨ plus dôun milliard dôeuros en 2010. 

                                                      

9
 Programme LOLF : 139 

10
 Programmes LOLF : 140, 141, 230 de la mission enseignement scolaire.  
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Tableau 10 :  Évolution du budget consacr® par lôÉducation nationale à la scolarisation des 

enfants handicapés (enseignement public) (en millions dôeuros) 

Postes budgétaires 2007 2008 2009 2010 2007-2010 

Enseignants spécialisés 558,4 599,6 640,7 686,0 
11

 +22,8 % 

Assistants vie scolaire individuels (AVS-I) 115,8 175,4 220,3 224,7 +94,1 % 

Assistants vie scolaire collectifs (AVS-Co) 38,5 45,3 49,7 50,2 +30,4 % 

Contrats aidés (EVS) 30,7 49,0 54,9 64,5 +110,2 % 

Frais de déplacement/formation AVS 1,6 3,0 2,4 3,0 +87,5 % 

Matériel pédagogique adapté 9,7 10,2 8,7 9,4 -3,1 % 

Total 754,7 882,5 976,8 1 037,8 +37,5 % 

Source :  EN-DAF-DGESCO-Mission 

Le premier poste de dépenses correspond aux rémunérations des enseignants spécialisés.  

Il sôagit des enseignants qui interviennent en classes collectives (CLIS, ULIS), des enseignants 

référents qui assurent le suivi des enfants handicapés au sein des établissements scolaires et des 

enseignants financ®s sur le budget de lôÉducation nationale, mais qui sont affectés dans les ESMS.  

Tableau 11 :  Évolution du nombre et des dépenses affectées aux enseignants spécialisés  

En ETPT 2007 2008 2009 2007-2009 

Postes CLIS et UPI 4 949,50 5 125,00 5 407,25 +9,2 % 

Enseignants référents 1 214,50 1 274,75 1 309,75 +7,8 % 

Enseignants ESMS 5 240,75 5 278,75 5 276 +0,7 % 

Co¾t des ETPT (en ú) 558 432 586 599 598 278 640 726 247 +14,7 % 

Source :  EN-DAF-DGESCO 

Lôaugmentation la plus importante concerne les postes dôenseignants en classes collectives et 

référents.  

Les enseignants référents jouent un rôle clé dans le suivi de la scolarisation des enfants 

handicapés
12

.  

Ils assurent, « sur l'ensemble du parcours de formation, la permanence des relations avec l'élève, 

ses parents ou son représentant légal, s'il est mineur ; chargé de réunir l'équipe de suivi de la 

scolarisation pour chacun des élèves handicapés dont il est le référent, il favorise la continuité et la 

cohérence de la mise en ouvre du projet personnalisé de scolarisation. » 

Ils interviennent dans les écoles, les établissements du second degré, ainsi que les établissements de 

santé ou médico-sociaux implantés dans leur secteur, de manière à favoriser la continuité des 

                                                      

11
 Estimation mission base 2009 

12
 Leur rôle est défini par les articles 9 et 10 du décret n° 2005-1752 du 30 décembre 2005 
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parcours de formation. Ils sont placés sous l'autorité d'un ou plusieurs inspecteurs ayant reçu une 

formation spécifique pour la scolarisation des élèves handicapés. 

 

Un arrêté du 17 août 2006 a précisé le rôle des enseignants référents 

« Lôenseignant r®f®rent est, au sein de lô®ducation nationale, lôacteur central des actions conduites en 

direction des ®l¯ves handicap®s. Il est lôinterlocuteur privil®gi® des parents ou des repr®sentants l®gaux de 

chaque ®l¯ve handicap® fr®quentant dans son secteur dôintervention un ®tablissement scolaire ou une unité 

dôenseignement d®finie par lôarticle D. 351-17 du code de lô®ducation, ou suivant une scolarit® ¨ domicile 

dans le même secteur, ou suivant une scolarité en milieu hospitalier. Il assure auprès de ces familles une 

mission essentielle dôaccueil et dôinformation. Il se fait conna´tre dôelles et sôassure quôelles connaissent ses 

coordonn®es postale et t®l®phonique. Lôenseignant r®f®rent exerce principalement ses missions en application 

des d®cisions de la commission des droits et de lôautonomie et en vue de favoriser leur réalisation. Il veille à 

la continuit® et ¨ la coh®rence de la mise en îuvre du projet personnalis® de scolarisation et il est 

lôinterlocuteur principal de toutes les parties prenantes de ce projet. Il assure un lien permanent avec lô®quipe 

pluridisciplinaire pr®vue par lôarticle L. 146-8 du code de lôaction sociale et des familles, dont il est le 

correspondant privilégié. » 

 

Les dernières statistiques montrent que ces 1 476 enseignants référents ont une charge de 

travail inégale selon les départements, les moyennes départementales pouvant recouvrir des 

écarts encore plus importants localement.  

Ainsi, dans le Val dôOise, 44 enseignants g¯rent 1 568 élèves handicapés, soit 36 chacun, alors que 

dans le Tarn, 4 enseignants pour un nombre quasi identique dô®l¯ves g¯rent chacun 223 ®l¯ves. Il 

sôagit l¨ de politiques acad®miques plus ou moins facilit®s par le nombre total dôenseignants dont 

dispose lôacad®mie mais en tenant compte ®galement de la g®ographie des d®partements, les 

déplacements étant mal indemnisés.  

A Versailles, la moyenne académique est de 93 élèves par enseignant référent alors que dans 

lôacad®mie de Toulouse, cette moyenne est de 131. La moyenne nationale est de 127 ®l¯ves par 

enseignant.  

Au sein des les établissements médico-sociaux, on constate un décalage significatif entre 

lôaugmentation du nombre dôenseignants pr®sents dans les ESMS (+3 %) et la diminution du 

nombre dôenfants scolaris®s (-3 %). 

Tableau 12 :  Évolution des enfants scolarisés et des enseignants en ESMS (ETPT) 

 2005 2009 Évolution 

Effectifs scolarisés 70 340 68 082 -3,2 % 

Enseignants ESMS 5 118 5 276 3,1 % 

Coût 252 060 968 266 688 770 276 712 514 

Source :  EN-DGESCO 

Cette évolution doit cependant être examinée avec prudence, car elle ne tient pas compte de la 

montée en charge des unit®s dôenseignements dans les ESMS et du d®veloppement de la scolarit® 

partagée. Lôenjeu financier pour lôÉducation nationale de ces postes en ESMS mériterait 

cependant que lô®volution divergente entre le nombre dô®l¯ves et le nombre dôenseignants soit 

étudiée plus avant et explicitée.    
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Le deuxi¯me poste de d®penses pour lôÉducation nationale recouvre les mesures spécifiques 

dôaccompagnement des enfants handicapés
13

 au sein du programme 230 « Vie de lô®l¯ve ». 

Ces dépenses correspondent en très grande majorité aux frais de personnels des assistants de vie 

scolaire (AVS) et des personnes sous contrats aidés (emploi vie scolaire : EVS). 

Tableau 13 :  Évolution des d®penses dôaccompagnement des ®l¯ves handicap®s dans le 

budget de lôÉducation nationale (millions dôú) 

 2006 2007 2008 2009 2010 (RAP) 2011 (PAP) 

AVS-i 99 373 513 115 769 827 175 391 982 220 324 116 224 734 835 203 394 478 

AVS-co 33 000 000 38 500 000 45 300 000 49 700 000 50 200 000 53 160 000 

EVS 26 455 536 30 684 390 49 000 000 54 900 000 64 550 000 77 462 000 

Sous total personnel 158 829 049 184 954 217 269 691 982 324 924 116 339 484 835 334 016 478 

Formation des AVS 1 500 000 1 600 000 2 200 000 1 600 000 1 900 000 1 900 000 

Frais de déplacements des AVS   800 000 800 000 1 100 000 800 000 

Matériel pédagogique adapté 10 000 000 9 700 000 9 900 000 8 400 000 9 100 000 13 000 000 

Matériel pédagogique STS et 

CPGE 
  300 000 300 000 300 000 300 000 

Total 170 329 049 196 254 217 282 891 982 336 024 116 351 884 835 350 016 478 

Source :  EN- DGESCO 

De 2006 à 2011, lôaction nÁ 3 « Accompagnement des élèves handicapés » a augmenté nettement 

sa part au sein du programme 230 « Vie de lô®l¯ve » dont elle relève, de 3,1 % à 7 %, passant de 

170 Mú ¨ 350 Mú, soit un doublement. 

Selon les estimations de la mission, lôensemble des co¾ts de scolarisation, avec les mat®riels 

adapt®s financ®s par le minist¯re de lôÉducation nationale, serait de lôordre de 1,3 milliard en 

2011, soit plus de 2 % des crédits de la mission enseignement scolaire.  

Pour les matériels, il faut également y ajouter les dépenses des collectivités locales, qui nôont pu 

être identifiées.  

 

1.2.2. Le nombre de personnels « ressources » qui peuvent intervenir auprès des 

enfants handicapés a globalement diminué  

Dôautres personnels que les enseignants spécialisés dans le domaine du handicap participent à la 

scolarisation des enfants handicapés. 

Le médecin de l'Éducation nationale, lôinfirmi¯re et le psychologue scolaire et, le cas échéant, les 

enseignants spécialisés affectés dans l'école ou du réseau d'aides spécialisées aux élèves en 

difficulté (RASED), apportent leur expertise et leur aide pour la réussite de la scolarisation des 

                                                      

13
 Action n° 3 « Accompagnement des élèves handicapés » 
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élèves handicapés qu'elle accueille, comme ils le font pour les autres élèves de l'école. Les 

enseignants spécialisés itinérants, lorsqu'ils existent, y contribuent également. 

On constate que si le nombre de postes spécialisés sur le handicap, a bien augmenté depuis 2005 

(+15 %), en parallèle le nombre de postes dôadaptation (RASED, SEGPA, EREAé) a 

diminué (-11 %).  Or cette ®volution nôest pas neutre car un nombre important dôenfants 

handicapés (+ de 10 %) est scolarisé dans ces classes adaptées.  

Par ailleurs compte tenu de lô®volution des types de déficiences (augmentation des troubles du 

comportement et des apprentissages), on peut sôinterroger sur lôopportunit® de continuer ¨ r®duire 

dans de telles proportions les postes de lôadaptation.
14

 

Tableau 14 :  Évolution du nombre de postes dédiés au handicap et ¨ lôadaptation
15

 

SERVICE Postes 2005-2006 2007-2008 2008-2009 2009-2010 2005-2009 

H
A

N
IC

D
A

P
 M

E
N

 

Enseignants itinérants 217 239,5 221,5 231,5 6,7 % 

CLIS 4 685,25 4 949,00 5 125,00 5 407,25 15,4 % 

Enseignants référents  1 260,00 1 395,00 1 458,75 1 494,75 18,6 % 

Autres  809,5 656,25 857,25 946 16,9 % 

TOTAL  6 971,75 7 239,75 7 662,50 8 079,50 15,9 % 

A
D

A
P

T
A

T
IO

N
 M

E
N

 RASED  11 259,00 11 316,50 11 116,50 8 870,00 -21,2 % 

RASED psychologue 3 671,25 3 711,50 3 727,50 3 727,00 1,5 % 

SEGPA 6 835,25 6 759,75 6 682,75 6 522,25 -4,6 % 

EREA  1 690,50 1 705,00 1 640,00 1 609,50 -4,8 9% 

Autres postes ash MEN 339 327 322 298,5 -11,9 % 

TOTAL  23 795,00 23 819,75 23 488,75 21 027,25 -11,6 % 

TOTAL HANDICAP + ADAPTATION  37 017,50 37 488,25 37 553,50 35 474,75 -4,2 % 

Source :  EN-DGESCO 

LôÉducation nationale éprouve également des difficultés à pourvoir les emplois de médecins et 

dôinfirmi¯res scolaires qui peuvent apporter un concours important dans lôaccompagnement des 

handicapés.  

Sur ce point on peut également noter lôimplication variable, en fonction de lô®tablissement, du 

personnel infirmier dans la prise en charge des enfants handicapés.  

 

 

 

                                                      

14
 La circulaire n° 2009-088 du 17 juillet 2009 est consacrée aux fonctions des personnels spécialisés des 

RASED dans le traitement de la difficulté scolaire à l'école primaire ; elle fait suite à une circulaire 

précisant leur rôle en matière de handicap 

15
 Tableau détaillé en annexe 3 
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Tableau 15 :  Nombre de postes de m®decins et dôinfirmi¯res scolaires (rentr®e 2010) 

  

Médecins scolaires Infirmiers(es) scolaires 

Emplois 

délégués 

Postes 

vacants 

Taux 

d'encadrement  

Emplois 

délégués  

Postes 

vacants 

Taux 

d'encadrement  

Total 1 489 299 na 7 449 415 Na 

Moyenne 50 10 10 251 248 14 1 585 

Minimum 7 0,2 7 539 41 -6 1 064 

Maximum 147 39 17 516 589 66 2 070 

Source :  EN-DGESCO 

Dôune manière générale les articulations entre la médecine scolaire et les PMI restent 

insuffisantes, ce qui nuit à la qualité du dépistage et au traitement précoce de certains handicaps, 

comme lôautisme ou les troubles des apprentissages.  

1.2.3. La formation des enseignants au handicap demeure insuffisante 

Avec lôaugmentation du nombre dôenfants handicap®s en milieu ordinaire, une part croissante des 

enseignants est susceptible d'accueillir en classe un élève handicapé. La formation des enseignants 

est donc de première importance pour la qualité de prise en charge de ces élèves.   

Pour la formation initiale, le référentiel « professeur des écoles » comprend 10 compétences dont la 

prise en compte des besoins de tous les élèves, dont les élèves handicapés.  

Toutefois, la formation des professeurs, confiée désormais aux universités, ne permet pas 

dôassurer un niveau uniforme de formation.  

D¯s lors, côest bien la formation continue qui permettra le mieux cette adaptation des 

enseignants à lôh®t®rog®n®it® des publics scolaires.  

Dans ce domaine, des formations de niveaux différents sont proposées dans le Plan Académique de 

Formation (PAF) : information sur lôorganisation institutionnelle de la scolarisation des ®l¯ves 

handicapés, sensibilisation aux différents handicaps, adaptations pédagogiques en fonction des 

besoins spécifiques des élèves.  

Les chefs d'établissement peuvent également demander un stage collectif sur site, afin d'initier une 

réflexion locale sur une thématique particulière. Le cahier des charges d'un tel type de formation est 

alors négocié avec le chef d'établissement, la communauté éducative et le prestataire de formation.  

Des formations pour les personnels enseignants, d'inspection et de direction sont également 

proposées par l'I.N.S.H.E.A. (Institut National Supérieur de formation et de recherche pour 

l'éducation des jeunes Handicapés et les Enseignements Adaptés).  

Mieux scolariser les élèves handicapés ne peut que contribuer à mieux gérer la difficulté 

scolaire sous toutes ces formes. 

Malgr® lôaffichage de priorit®s par lôadministration centrale, les inspections acad®miques et les 

chefs dô®tablissements, la formation des enseignants au handicap rel¯ve aujourdôhui du volontariat.  

Le rapport annuel de lôONFRIH
16

 souligne par ailleurs que « dans le contexte économique actuel,  

la charge financière pour les académies, de ces formations, surtout pour les options à recrutement 

                                                      

16
 Observatoire national sur la formation, la recherche et lôinnovation sur le handicap 

http://www.paf.ac-versailles.fr/
http://www.paf.ac-versailles.fr/
http://www.inshea.fr/page_generique.php?id_menu=3
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national, constitue de fait une limite aux effectifs formés. En particulier ces dix dernières années, 

lô®cart sôest considérablement accentué entre le nombre de professionnels formés et les besoins, ce 

qui conduit à placer sur des postes spécialisés, des professionnels non formés qui font fonction. »  

Les enseignants peuvent acquérir par la formation continue des diplômes spécialisés dans la prise 

en charge du handicap, le CAPA-S.H
17

 pour le premier degré et le 2C.A.-S.H
18

 pour le second 

degré.  

Les formations spécialisées à destination des enseignants 

Formations pour le premier degré : le CAPA-S.H.  

Le CAPA-S.H. permet à un enseignant titulaire du premier degré de devenir enseignant spécialisé du premier 

degré, et d'exercer auprès d'enfants et d'adolescents handicapés en école et au collège. Il existe 7 options. La 

formation (400 heures) se fait à l'I.U.F.M. et à l'I.N.S.H.E.A., selon les sessions. Le professeur est confirmé 

dans les compétences acquises par un examen, le CAPA-S.H., passé dans la classe qu'il a en charge.  

Formations pour le second degré : le 2C.A.-S.H.  

Une formation spécifique de 150 heures, aboutissant ¨ lôobtention du 2C.A.-S.H, est ouverte à tous les 

enseignants du second degr®, sans n®cessit® pr®alable dôaccueillir dans leur classe un ou des ®l¯ves 

handicapés.  

Sur la base du volontariat, des missions spécifiques pourront être confiées aux enseignants titulaires du 

2C.A.-S.H. :  

- Au sein de lô®tablissement scolaire, cette qualification lui permettra, tout en continuant ¨ enseigner, dô°tre 

une ressource reconnue :  

- auprès de ses collègues accueillant des élèves handicapés ;  

- aupr¯s de lôensemble de lô®quipe ®ducative dans les instances où la question du handicap est 

abordée : projet dô®tablissement, commission hygiène et sécurité, CESC (Comit® dô£ducation ¨ la Sant® et la 

Citoyenneté).  

- De mani¯re g®n®rale, il pourra, sôil le souhaite, °tre sollicit® comme intervenant dans des formations, 

membre du jury du 2C.A.-S.H., enseignant référent, professeur ressource académique.  

 

Au fil des années, on observe une évolution fluctuante du nombre de candidatures au 2CA-SH.  

Tableau 16 :  Évolution du nombre de candidats au 2CA-SH 

Années 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total 

Nombre de candidats 388 372 426 367 428 534 450 2965 

Source :  EN-DGRH 

Les inscrits à la formation au 2CA-SH nôont pas lôobligation de se pr®senter ¨ lôexamen. Il est 

courant de constater des abandons en cours de formation.  

                                                      

17
 Certificat d'aptitude professionnelle pour les aides spécialisées, les enseignements adaptés et la 

scolarisation des élèves en situation de handicap 

18
 Certificat complémentaire pour les enseignements adaptés et la scolarisation des élèves en situation de 

handicap 

http://www.versailles.iufm.fr/index.asp
http://www.inshea.fr/
http://www.ac-versailles.fr/public/jcms/p1_7291/hygiene-et-securite
http://www.cesc.ac-versailles.fr/
http://www.cesc.ac-versailles.fr/
http://www.ac-versailles.fr/public/jcms/p1_14634/l-enseignant-referent
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Plusieurs facteurs ont été évoqués pour expliquer les raisons de cette décrue : la lourdeur de la 

certification ou encore des ambiguïtés sur la nature de cette formation. Mais, comme le souligne un 

rapport de lôIGEN
19

, il faut insister sur le manque de reconnaissance institutionnelle après 

lôobtention du certificat : le CAPA-SH débouche sur des postes spécifiques, réellement reconnus, 

et les titulaires bénéficiant d'une indemnité lorsqu'ils sont en poste.  

Au total, dans le premier degré, la formation est plus longue ; les enseignants ont véritablement la 

possibilité de se former en alternance (c'est-à-dire avec des périodes devant des élèves handicapés) 

alors quôil est de plus en plus difficile pour un enseignant du second degré de prévoir de se faire 

remplacer pendant les périodes de formation.  

Il convient par ailleurs de souligner lôimportance des professeurs des p¹les ressources, dans lôappui 

aux enseignants qui accueillent dans leurs classes des enfants handicapés.  

 

Lôexemple du p¹le de professeurs ressources pour la scolarisation des ®l¯ves handicap®s (10 

sites dans lôacad®mie de Versailles) 

Des enseignants titulaires du 2C.A.-S.H ont une mission de professeurs ressources académiques auprès des 

équipes pédagogiques qui scolarisent des élèves handicapés.  

Leurs missions prioritaires sont :  

- répondre aux sollicitations des établissements scolaires ;  

- apporter conseils, aide méthodologique et am®nagement dô®valuations ;  

- intervenir dans les formations organisées par la DAFPEN ;  

- suivre des formations compl®mentaires pour conforter leur r¹le de sp®cialiste de lôenseignement aupr¯s des 

élèves handicapés.  

Ils interviennent chacun sur un ou plusieurs domaines : T.F.V. : Troubles de la Fonction Visuelle. T.F.M. : 

Troubles des Fonctions Motrices (dont les troubles dyspraxiques). T.F.C. : Troubles des Fonctions 

Cognitives ou mentales (dont les troubles spécifiques du langage écrit et de la parole).  

Ils peuvent être contactés par courrier électronique pour toute question dôordre p®dagogique concernant la 

scolarisation dô®l¯ves handicap®s. En fonction de la demande et de leur disponibilit®, ils pourront soit 

proposer un conseil personnalis® dans lô®tablissement, soit orienter vers les ressources existantes. 

 

1.3. Le recours croissant aux mesures dôaccompagnement individuel ne permet pas 

de répondre de manière pertinente aux besoins des enfants handicapés 

 

1.3.1. Lôaccompagnement en milieu ordinaire est assuré de manière croissante par 

des personnels sous contrats aidés, ce qui présente un risque pour la qualité de 

prise en charge des enfants handicapés 

Lôaccompagnement des enfants handicap®s en milieu ordinaire est assur® par trois cat®gories de 

personnel : 

                                                      

19 
La scolarisation des élèves handicapés - Formation et accompagnement des équipes pédagogiques dans le 

second degré - Rapport annuel 2007-2008 
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- en classe collective (CLIS/ULIS) par des assistants de vie scolaire collectifs (AVS-Co) ; 

- en classe ordinaire, par des assistants de vie scolaire individuel (AVS-I) ou des emplois sous 

contrats aidés, les emplois vie scolaire (EVS). 

 

Tableau 17 :  Statut des personnels assurant lôaccompagnement des enfants handicap®s 

Contrat de droit public Contrat de droit privé 

Assistants dô®ducation Emplois vie scolaire sur contrats aidés 

AVS-i AVS-co CAE CAE CAV 

Employeur : IA Employeur : EPLE Employeur : EPLE 

CDD 3 ans 

Renouvelable 1 fois 

BAC 

35 heures 

CDD 3 ans 

Renouvelable 1 fois 

BAC 

35 heures 

CDD 6 à 24 

mois 

24 heures 

CDD 6 à 24 

mois 

20 heures 

CDD jusquô¨ 

36 mois 

26 heures 

Aide ¨ lôint®gration 

Individuelle 
Aide ¨ lôint®gration collective EVS AVS-i 

ASEH et autres missions 

aupr¯s des directeurs dô®coles 

et chefs dôEPLE 

Écoles, collèges, lycées CLIS et UPI Écoles, collèges, lycées 

Source :  EN- mission 

Les AVS-co et AVS-I  sont recrutés sous conditions de diplôme
20

 (baccalauréat ou niveau IV) 

sur des contrats de droit public de trois ans dôassistants dô®ducation (AED), renouvelables une fois. 

Les AVS-co sont recrutés directement par les établissements pour assister les équipes éducatives en 

CLIS ou ULIS. Ils ont vocation à intervenir auprès du professeur des écoles spécialisé et l'assistent 

dans la classe notamment pour préparer le matériel et aider les élèves dans leur travail.  

Les assistants dô®ducation qui ont pour mission exclusive lôaide individualis®e (AVS-i) sont 

recrut®s par les inspections dôacad®mie. Ils assurent lôaccompagnement individuel des ®l¯ves, ¨ 

temps plein ou à temps partiel selon les besoins, dans une école ou un établissement 

dôenseignement public ou priv® sous contrat.  

Contrairement aux AVS-Co, lôintervention des AVS-i nécessite une prescription de la commission 

des droits et de lôautonomie (CDA) des MDPH.  Ils doivent intervenir dans la classe sans jamais se 

substituer ¨ l'enseignant (ils aident par exemple ¨ l'installation de mat®riels, ¨ la prise de notesé). 

Ils peuvent intervenir hors du temps scolaire (interclasses, repasé) mais ne peuvent pas intervenir 

au domicile de l'élève.  

Les AVS-i et AVS-Co b®n®ficient dôune formation obligatoire de 60 heures, qui est assurée par des 

prestataires ext®rieurs (ESMS et IUFM) ou des associations de parents dô®l¯ves. Les enseignants 

référents, des enseignants spécialisés dans le handicap, des psychologues, peuvent également 

intervenir dans le cursus de formation.  

                                                      

20
 Des dispositions particuli¯res sont pr®vues pour les assistants dô®ducation exer­ant les fonctions 

dôauxiliaires de vie scolaire pour lôint®gration individualis®e des ®l¯ves handicap®s : les candidats justifiant 

dôune exp®rience de 3 ans dans le domaine de lôaide ¨ lôint®gration scolaire des ®l¯ves handicapés, accomplis 

en application dôun contrat, sont dispens®s de la condition de dipl¹me. 
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Selon un rapport conjoint de lôIGAENR et de lôIGAS
21

, le bilan de ces formations est contrasté : si 

elles apparaissent globalement de qualit®, une partie du cursus rel¯ve plus souvent de lôinformation 

que de la professionnalisation. Par ailleurs, dans certaines r®gions, comme lôIle-de-France, le 

volume de 60 heures nôest pas syst®matiquement atteint.  

Le fait que ces formations interviennent alors que les AVS sont déjà en poste constitue un des 

défauts majeurs du dispositif. Ces formations se révèlent en outre parfois insuffisantes pour la prise 

en charge de handicaps particulièrement lourds, ou qui requièrent des compétences qui ne peuvent 

°tre acquises au cours dôune formation de 60 heures. 

Les emplois de vie scolaire (EVS) sont recrutés sur des contrats aidés, de droit privé : contrat 

dôaccompagnement dans lôemploi (CAE) et contrat dôavenir (CAV) qui rel¯vent des politiques de 

lôemploi et sont donc largement subventionn®s Ces contrats sont remplacés progressivement 

depuis le 1
er
 janvier 2010 par les contrats uniques dôinsertion. 

Le recrutement des personnes bénéficiaires de ces contrats sur un emploi vie scolaire attribué par 

lôinspecteur dôacad®mie est effectu® par le chef dô®tablissement. Ce sont les emplois qui créent le 

plus de difficultés en gestion : trop lourde charge pour les établissements mutualisateurs et 

difficultés avec le service comp®tent pour le minist¯re de lôemploi, contentieux nombreux en raison 

de la multiplication des intervenants (Pôle emploi, chef dô®tablissement, IEN dont le r¹le est mal 

défini, agent comptable, correspondants de lôex- CNASEA). 

La durée très limitée des contrats aidés (6 mois ou un an) ne permet pas une réelle continuité 

de lôaccompagnement, ce qui peut se révéler extrêmement dommageable pour les enfants 

handicapés.  

Les EVS sont généralement dôun niveau scolaire inf®rieur aux AVS, ce qui constitue une limitation 

certaine ¨ la pertinence de lôaccompagnement des enfants dans le second degr®.  

Les EVS ne disposent pas dôune formation obligatoire comme les AVS et compte tenu de leur 

durée de contrat limitée, sont peu à même de capitaliser sur leur expérience.  

Ce constat est dôautant plus pr®occupant que les personnels sous contrats aidés représentent une 

part croissante des emplois charg®s de lôaccompagnement des enfants handicap®s.  

Tableau 18 :  Évolution du nombre dôAVS et dôEVS (en ETP moyenne annuelle) 

Type d'emploi 2006 2007 2008 2009 
2010 

(RAP)  
2006-2010 

Auxiliaires de vie scolaires 

collectifs (AVS-Co) 
1 490 1 660 1 894 2 072 2 265 +52 % 

Auxiliaires de vie scolaires 

individuels (AVS-I) 
4 300 7 434 8 168 9 640 9 396 +118,5 % 

Emplois de vie scolaire (EVS) 

en contrats aidés 
4 457 5 314 7 943 8 571 11 600 +160,3 % 

Total 10 247 14 408 18 005 20 283 23 261 +127, % 

Part des EVS 43,5 % 36,9 % 44,1 % 42,3 % 49,9 % +14,7 % 

Source :  EN-DAF-DGESCO 

                                                      

21
 Rapport sur les assistants dô®ducation et les titulaires de contrats aides au ministère de lô®ducation 

nationale ; IGAENR, IGAS ; novembre 2009 
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Compte tenu de la forte croissance des demandes dôaccompagnement, les contrats aidés sont 

rapidement devenus la variable dôajustement du syst¯me, dôautant plus quôils sont recrut®s par 

les établissements au plus près des besoins et ne rentrent pas dans le plafond dôemplois de 

lô£ducation nationale, alors que les AVS-i (assistants dô®ducation) sont intégrés dans ce même 

plafond. 

La tentation est évidemment grande compte tenu du coût et de la comptabilisation des effectifs en 

mode LOLF de « tirer è sur lôenveloppe des contrats aid®s. A sa d®charge, lô£ducation nationale 

y est aussi invit®e par les imp®ratifs des politiques de lôemploi en tant que gros employeur 

public sur tout le territoire.  

 

1.3.2. Face ¨ lôaugmentation tr¯s importante du nombre dô®l¯ves accompagn®s par 

un AVS-I, les pouvoirs publics peinent aujourdôhui ¨ r®pondre de manière 

satisfaisante à la demande 

 Depuis 2005, la proportion dô®l¯ves handicap®s b®n®ficiant dôun accompagnement, 

individuel ou collectif, a fortement augmenté.  

 

Tableau 19 :  Évolution de la proportion dô®l¯ves handicap®s accompagn®s 

Années 2005-2006 2009-2010 

 Niveaux Premier degré Second degré Premier degré Second degré 

Accompagnement individuel
22

 (AVS et EVS) 14 % 7,4 % 36,5 % 14,3 % 

Accompagnement collectif 15,4 % 13,2 % 25,7 % 23,2 % 

Source :  EN-DGESCO 

Lôaccompagnement par un auxiliaire de vie scolaire collectif (AVS-co) a largement progressé (+ 

60 %) avec le d®veloppement des CLIS et des ULIS mais aussi par lôaffectation dôAVS-co dans des 

classes o½ lôon retrouve plusieurs enfants handicapés. 

Tableau 20 :  Évolution du nombre dôAVS-Co (en ETP consommés) 

Années 2006 2007 2008 2009 2010 Mars 2011 

Nombre 

dôETP 
1 519,3 1 651,1 1 898,9 2 102,8 2 302,7 2 435,9 

Source :  EN-DGESCO 

Lôévolution est particulièrement nette pour le nombre dôenfants handicap®s b®n®ficiant dôun 

accompagnement individuel, qui a été multiplié par trois depuis 2005.  

 

 

 

 

                                                      

22
 A temps plein ou à temps partiel 
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Tableau 21 :  Évolution du nombre dôenfants handicap®s b®n®ficiant dôun 

accompagnement individuel  

élèves accompagnés par un 

AVS-i 
rentrée 2005 rentrée 2006 rentrée 2007 rentrée 2008 rentrée 2009 rentrée 2010 

1er degré 15 132 23 879 29 841 37 042 43 816 49 323 

2d degré 3 457 4 229 5 547 7 436 9 647 12 400 

1er + 2d degré 18 589 28 108 35 388 44 478 53 463 61 723 

Évolution des effectifs + 9 519 + 7 280 + 9 090 + 8 985 + 8 260 

% + 51,2 % + 25,9 % + 25,7 % + 20,2 % + 15,4 % 

Source :  EN-DGESCO 

Il est important de noter que les enfants handicap®s ne b®n®ficient pas tous dôun 

accompagnement à temps complet : à la rentrée 2009, 20 % des enfants handicapés 

accompagn®es de mani¯re individuelle b®n®ficiaient dôun accompagnement ¨ temps complet.   

Tableau 22 : Proportion dô®l¯ves handicap®s accompagn®s ¨ la rentr®e 2009 (temps plein et 

temps partiel) 

Niveaux Nombre d'élèves accompagnés Temps plein  Temps partiel 

Premier degré 43 816 8 486 35 330 

Second degré 9 647 2 233 7 414 

Total 53 463 10 719 42 744 

% 100 % 20,05 % 79,95 % 

Source :  EN-DGESCO 

 

La proportion dô®l¯ves accompagn®s de manière individuelle est par ailleurs variable selon le type 

de handicap et le niveau dôenseignement.  

Tableau 23 :  Taux dôaccompagnement individuel des enfants handicap®s 

types de troubles 
taux d'accompagnement individuel (2009-2010) 

préélémentaire élémentaire second degré Ensemble 

tr. intell. cognitifs 46,9 % 17,3 % 5,4 % 20,1 % 

tr.  du psychisme 64,7 % 41,6 % 10,6 % 36,4 % 

tr. langage parole 48,3 % 43,2 % 17,5 % 29,7 % 

tr. Viscéraux 38,2 % 26,3 % 13,4 % 23,1 % 

tr. Moteurs 65,3 % 54,1 % 37,1 % 48,1 % 

tr. Visuels 43,4 % 34,3 % 27,1 % 32,2 % 

tr. Auditifs 27,7 % 20,2 % 11,3 % 17,5 % 

troubles associés 66,5 % 45,1 % 24,3 % 47 % 

autres troubles 34,6 % 30,2 % 11,6 % 24,3 % 

tous types de troubles 52,3 % 29,7 % 14,3 % 28,5 % 

Source :  EN-DGESCO-DEPP 
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Ce sont les élèves porteurs de handicaps moteurs qui sont le plus fréquemment accompagnés 

(48,1 %) ou de troubles associés (47 %), puis les élèves subissant des troubles du psychisme 

(36,4 %), puis les élèves porteurs de troubles du langage et de la parole (29,7 %). On constate 

également que plus le niveau dôenseignement est ®lev®, plus la proportion dô®l¯ves accompagnés 

est faible : 52,3 % en préélémentaire, 29,7 % en élémentaire, 14,3 % dans le second degré
23

.  

Des ®tudes men®es par lôÉducation nationale d®montrent que si les modes dô®valuation des MDPH 

nô®voluent pas de mani¯re significative, les prescriptions dôaccompagnement individuel vont 

continuer à augmenter dans de fortes proportions.  

 

Graphique 2 :  Projection du nombre dô®l¯ves accompagn®s par un AVS-I  
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Source :  EN-DGESCO 

Au 31 décembre 2010, un accompagnement était prescrit pour 66 798 élèves : à cette date 59 991 élèves 

®taient accompagn®s ¨ lôaide de dispositifs relevant du minist¯re de lô®ducation nationale, et 631 ®l¯ves ¨ 

lôaide dôautres dispositifs, soit au total 60 622 ®l¯ves. Fin décembre 2010, 6 176 élèves étaient en 

attente dôun accompagnement. 

Si la tendance actuelle se poursuit, le nombre dô®l¯ves b®n®ficiant dôun accompagnement individuel 

augmentera de 50 % dôici 2014.  

Il faut toutefois noter que lô®valuation de la DGESCO ne prend pas en compte les ®volutions 

démographiques des élèves scolarisés. La Direction de lôÉvaluation de la Prospective et de la 

Performance (DEPP) du minist¯re de lôÉducation nationale a ainsi réalisé une étude qui souligne la 

possibilit® dôun ç effet palier è dans lôaugmentation du nombre dôenfants handicap®s scolaris®s ¨ partir de 

2014.  
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 Voir annexe 4 
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1.3.3. Confrontées à une forte pression de la demande, les MDPH sont en difficulté pour 

évaluer les besoins et assurer lô®galit® de traitement des enfants handicap®s, faute de 

moyens et dôoutils adaptés  

 

Le nombre de demandes dôaccompagnement individuel adressées aux MDPH a connu une 

forte croissance ces dernières années : il a augmenté de 27 % entre 2007 et 2008, puis de 15 % 

entre 2008 et 2009
24

. 

Les accompagnements individuels représentent par ailleurs une part croissante des dossiers instruits 

par les MDPH. Entre 2007 et 2009, la part des demandes dôAVS-i passent de 9 à 13 %. Sur ces 

quatre années, la part des autres demandes liées à la scolarisation (avis de transport scolaire et avis 

dôam®nagement dôexamen) restent stables à respectivement 6 % et 1,5 % des demandes. La part 

des demandes dôorientation diminue sur la m°me p®riode, passant de 36 % à 33 %. 

Une enqu°te conduite par lôassociation des directeurs de MDPH (ADMPH)
25

 souligne par ailleurs 

que les moyens des équipes pluridisciplinaires des MDPH ne sont plus adaptés au nombre et 

à la complexité des situations des enfants handicapés. Selon cette enquête, on constate même 

lôaffaiblissement des moyens effectivement mis ¨ disposition par lô£tat avec une tendance à la 

diminution, voire parfois à la disparition des moyens médicaux et de service social.  

Lôabsence de gestion homog¯ne des personnels de lôÉducation nationale constitue une source de 

perturbation supplémentaire du fonctionnement des MDPH. Outre des moyens humains 

extrêmement variables, les équipes pluridisciplinaires dô®valuation des MDPH ne disposent pas de 

référentiels commun, élaborés au niveau national, pour instruire les demandes exprimées par les 

familles.  

La faiblesse et lôextr°me h®t®rog®n®it® des moyens et des outils dô®valuation ont des 

conséquences négatives sur la prise en charge des enfants handicapés. 

Le contenu des projets personnalisés de scolarisation (PPS) se révèlent ainsi extrêmement 

variables, et se résument souvent à des notifications administratives, sans description du projet 

individuel de lôenfant. 

Afin de conserver des d®lais de traitement raisonnables des demandes dôaccompagnement (qui sont 

restés stables entre 2007 et 2009), les MDPH ont eu tendance à « industrialiser » le processus 

dôinstruction des demandes. Certaines MDPH ont ainsi mis en place des bar¯mes dôattribution 

du nombre dôheures AVS-i, en fonction du type de handicap, sans réelle prise en compte de la 

situation individuelle de lôenfant.  

Par ailleurs, il est tr¯s rare quôun bilan en cours dôann®e soit prescrit par la commission et les 

renouvellements dôune ann®e sur lôautre sont quasi automatiques. 

Autre conséquence négative, les pratiques des MDPH en mati¯re dôattribution des AVS-i sont 

extrêmement variables et aboutissent à des inégalités de traitement significatives. En 2009, le 

taux dôaccord dôaccompagnement individuel des MDPH varie ainsi de 75 à 100 % selon les 

départements. 

                                                      

24 Etude CNSA février et avril 2011 

25
 Enquête ADMDPH avril 2011 
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Il faut néanmoins souligner que ces inégalités ne sont pas la seule résultante des pratiques des 

MDPH, même si elles y contribuent fortement. Les prescriptions dôAVS-i sont en effet en partie 

contraintes par lôoffre m®dico-sociale et dépendent également de la diversité des politiques 

acad®miques en mati¯re dôaccompagnement collectif et individuel. 

Lôensemble de ces facteurs aboutit ¨ dôimportantes inégalités de traitement des enfants 

handicapés en mati¯re dôaccompagnement individuel.  

% accompagnement par AVS-i

[ 0.36 ; 0.48 ]

[ 0.3 ; 0.36 [

[ 0.25 ; 0.3 [

[ 0.2 ; 0.25 [

[ 0.13 ; 0.2 [

Donn®es EN 2009 - Enqu°te 1er et 2d degr®

Taux d'®l¯ves handicap®s scolaris®s en milieu ordinaire accompagn®s par un AVS-i 

parmi les ®l¯ves handicap®s en 2009
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1.3.4. Il existe un consensus parmi les acteurs de terrain pour considérer que le 

recours croissant aux AVS-i ne constitue pas la réponse adéquate aux 

besoins des enfants handicapés   

Le constat est aujourdôhui unanime : si le b®n®fice de lôaccompagnement individuel est 

incontestable pour une part importante des enfants handicapés, sa tendance actuelle à la 

systématisation représente un risque en termes de qualité de prise en charge et dôacc¯s ¨ 

lôautonomie de lôenfant.    

Ce constat est confirmé par la position récente du Conseil National Consultatif des Personnes 

handicapées (CNCPH) qui dans son rapport de 2010, « déplore la situation actuelle de 

l'accompagnement individuel où se confondent la mise en accessibilité de l'école et les besoins 

d'aide humaine pour assurer l'accompagnement d'un élève ».  

Il relève également « des demandes d'AVS disproportionnées par rapport au nombre d'enfants 

scolarisés, un recours à des contrats précaires, notamment des contrats uniques d'insertion, un 

nombre d'heures attribuées pas toujours respecté, une limitation du temps de scolarité en fonction 

du nombre d'heures de présence de l'AVS et des ruptures d'accompagnement préjudiciables à la 

notion de parcours ». 
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Ce recours de plus en plus fr®quent ¨ lôaccompagnement par des AVS-i, est en premier lieu la 

cons®quence dôune ®valuation insuffisante des besoins des enfants handicap®s.  

Au d®part, lô®quipe ®ducative constate un probl¯me ï traduisant souvent lôinqui®tude des 

enseignants peu ou non form®s ¨ lôaccueil dôenfants souffrant de handicaps extr°mement divers ï et 

constitue un dossier à expertiser en CDA.  

La pression est également forte de la part des parents, qui sont confrontés à des situations 

extrêmement difficiles et peuvent considérer lôAVS-i comme une garantie supplémentaire de prise 

en charge de leurs enfants. 

La prescription croissante des AVS-i est aussi la r®sultante dôun manque de places (milieu collectif 

ou en établissements sociaux et médico-sociaux) ou de professionnels (codeurs LPC, enseignants 

en langue des signes) : lôAVS-i est alors un choix par d®faut, peu adapt® aux besoins de lôenfant.  

Ces prescriptions inadéquates peuvent enfin résulter dôune m®connaissance, de la part du milieu 

éducatif et des prescripteurs, des solutions alternatives de compensation du handicap. Pour les 

enfants atteints de « Dys » notamment, on constate un défaut du recours aux matériels 

pédagogiques adaptés (supports de cours sous format électronique, supports personnalisés, manuels 

scolaires adapt®sé), qui peut, dans certaines situations, se traduire par un accompagnement 

individuel sans réelle plus-value pour lôenfant.   

1.3.5. Le transfert dôune partie des assistants de vie scolaire au secteur associatif 

prévu par le décret de 2009 a rencontré un succès limité  

Les associations du secteur du handicap et les syndicats ont souligné depuis la mise en place des 

AVS-i, la pr®carit® et lôabsence de perspectives professionnelles de ces personnels au sein de 

lôÉducation nationale. 

La dur®e dôemploi des AVS-i au sein de lôÉducation nationale est en effet au maximum de six ans, 

leurs contrats nô®tant pas renouvel®s au-delà de cette période. La situation est encore plus critique 

pour les contrats aidés. 

Cette situation pose dans le cas des AVS-i plusieurs difficultés : 

- elle peut aboutir, pour certains enfants handicapés, à une rupture de prise en charge 

pr®judiciable ¨ la qualit® de lôaccompagnement de lôenfant ; 

- elle constitue une limite évidente à la professionnalisation de la fonction dôAVS-i, qui ne 

dispose pas de d®bouch®s propres au sein de lôÉducation nationale.  

Pour la part, non estimée, des AVS-i qui souhaitent poursuivre leur carrière dans le domaine du 

handicap, lôÉducation nationale nôa pas d®veloppé dôinformation ou de formation continue 

spécifiques qui leurs permettraient de sôorienter vers les m®tiers du secteur m®dico-social ou de 

lôaide ¨ la personne ou encore de lôenseignement. 

Fortes de ce constat, les associations du secteur du handicap ont obtenu la mise en place en 2009 

dôun dispositif de reprise, sous conditions, des AVS-i arrivant au terme de leur contrat de six ans.  

Cette possibilité de reprise des AVS-i est ouverte aux associations qui ont signé une convention 

cadre au niveau national avec lôÉducation nationale : 

- depuis septembre 2009 pour les associations du secteur du handicap : la FNASEP, la FG-

PEP, lôUNAPEI, la ligue de lôenseignement, Autisme France ; 

- depuis juin 2010 pour le secteur de lôaide ¨ domicile : lôUNA, lôADMR, ADESSA, 

FNAAFP. 
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Ce transfert des AVS-i aux associations a rencontré peu de succès depuis 2009. Au 31 mars 

2011, 50 conventions locales avaient été signées entre les inspections académiques et les 

associations, pour 123 personnes (effectifs) recrutées et 192 enfants accompagnés.  

Une des causes de lô®chec du transfert des personnels est le risque financier pour les associations 

recrutant des AVS-i. En effet, toute évolution salariale ultérieure est supportée à 100 % par les 

associations, car les conventions nationales ne pr®voient aucune modalit® dôindexation des 

subventions sur lô®volution du salaire des AVS transf®r®s.  

Par ailleurs, malgré des expérimentations intéressantes
26
, les associations nôont pas ®t® en mesure 

de faire financer par les pouvoirs publics de manière pérenne lôintervention des AVS-I au delà du 

temps scolaire. Or un des enjeux du transfert des AVS-I aux associations est bien la mise en place 

dôune possibilit® de prise en charge des enfants handicap®s de manière transversale, y compris en 

dehors du temps scolaire.  

Lôabsence de d®finition dôun cadre dôemploi propre aux AVS-i explique également cet échec. 

Un groupe de travail interministériel et associatif, mis en place en 2009 pour conduire ces travaux, 

a en effet été interrompu en 2010 faute dôaccord entre les différents participants : 

- sur le niveau de qualification des AVS-i (niveau V ou niveau IV) ; 

- sur la n®cessit® de cr®er un nouveau m®tier dôAVS-i, ou au contraire le rattacher à un cadre 

dôemploi déjà existant (secteurs médico-social ou services à la personne).  

En parallèle, les incertitudes sur le statut juridique des services recrutant les AVS-i ont 

compliqué fortement la mise en îuvre du dispositif, certains acteurs argumentant en faveur dôun 

rattachement aux SESSAD ou la cr®ation dôun nouveau service médico-social, dôautres souhaitant 

la mise en place dôun GIP ou dôun ç service départemental », sans statut particulier.  

 

1.4. Lôadaptation du secteur m®dico-social aux évolutions de la scolarisation des 

enfants handicapés est insuffisante 

1.4.1. Malgré la mobilisation de moyens importants, le rythme dôadaptation  

du secteur social et médico-social au développement de la scolarisation 

ordinaire reste insuffisant 

Depuis 2005, les crédits affectés aux établissements et services sociaux et médico-sociaux ont 

progressé de manière régulière (+14 % en 6 ans). 

Tableau 24 : Évolution des dépenses dôassurance maladie en faveur des ESMS du secteur 

enfance (en mil liard s dôeuros) 

  2005 2006 2007 2008 2009 2010 2005-2010 

Établissement 4,17 4,27 4,48 4,26 3,85 3,46 -71 % 

SESSAD 0,46 0,53 0,58 0,65 0,72 0,78 32 % 

CAMSP-Centres ressources 0,12 0,14 0,16 0,17 0,18 0,2 8 % 

CPOM       0,41 1,05 1,45 nd 

TOTAL 4,75 4,94 5,22 5,49 5,8 5,89 114 % 

Source :  CNSA 

                                                      

26
 Handisup Loire Atlantique ; Cap intégration Marne.  
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Un effort particulier a été consenti en faveur du développement des SESSAD (+32 %) et de la 

modernisation des ®tablissements et services, ¨ travers les contrats pluriannuels dôobjectifs et de 

moyens (CPOM) (1,45 milliard dôeuros en 2010).  

Tableau 25 : Évolution du nombre de places dans les établissements et services sociaux et 

médico-sociaux 

Catégories   2006 2011 2006-2011 

Inst. Médico-éducatif (IME) 70 012 68 468 -2,2 % 

Inst. Thérapeutique, Educatif et Pédagogique (ITEP) 14 962 14 846 -0,8 % 

Inst. d'Éducation Motrice (IEM) 7 352 7 354 0 % 

Inst. Déficience Auditive 5 526 4 988 -9,7 % 

Etabt Enfant Adolescent Polyhandicapé 5 030 5 471 +8,8% 

Inst. Déficience Visuelle 1 987 1 885 -5,1% 

Inst. Déficience Sensorielle  896 888 -0,9 % 

Etabt Expérimental 593 1 062 +79,1 % 

Etabt Accueil Temporaire 284 305 +7,4 % 

Foyer Hébergement  nd 330 nd 

Centre Accueil Familial Spécialisé nd 1 085 nd 

Jardins Enfants Spécialisés nd 227 nd 

S/total établissements 106 642 105 267 -1,3 % 

SESSAD 33 836 42 217 +24,8 % 

Total 140 478 147 484 +5 % 

Source :  CNSA 

Les ®volutions du nombre de places par cat®gorie dôESMS t®moignent dôun effort r®el 

dôadaptation : alors que le nombre de places en établissement est globalement stable (-1,3 %), le 

nombre de places en SESSAD a augmenté dans des proportions significatives (+24,8 %).  

Cette évolution a cependant été moins rapide que prévue. Ce retard est notamment dû à un 

faible taux de transformation des places dô®tablissements sociaux et médico-sociaux en places de 

SESSAD, dôautant plus dommageable que le développement des services à domicile conditionne 

en grande partie la scolarisation en milieu ordinaire des enfants handicapés.    

Le retard pris dans lôadaptation de lôoffre m®dico-sociale nôest cependant pas de la seule 

responsabilité des établissements sociaux médico-sociaux. On constate en effet que les ARS, de 

création récente ont, dans un premier temps, donn® la priorit® aux politiques de lôoffre de soins sur 

le secteur social et médico-social.  



 34 

Le rapport du CNCPH souligne par ailleurs que lôÉtat nôa pas r®nov® les textes qui encadrent 

lôorganisation et le fonctionnement des ESMS. Les annexes XXIV
27
, nôont ainsi toujours pas 

intégré les modifications apportées par la loi du 11 février 2005, notamment sur la priorité donnée à 

la scolarisation des enfants handicapés en milieu ordinaire.   

 

1.4.2 Les établissements et services sociaux et médico-sociaux restent par ailleurs 

inégalement répartis sur le territoire 

Les écarts entre départements sont relativement importants, puisque le taux dô®quipement en 

établissement et services médico-sociaux varie de 5,1 places à 22,73 places pour 1000 enfants de 0 

à 20 ans en 2010. 

Nb places ESMS /ÁÁ enfants

[ 15.5 ; 22.73 ]

[ 12.5 ; 15.5 [

[ 10 ; 12.5 [

[ 8 ; 10 [

[ 5.1 ; 8 [

Donn®es FINESS 31/12/2010
               INSEE 31/12/2008

Taux de places install®es en ®tablissements et services m®dico-sociaux 

pour 1000 enfants de 0 ¨ 20 ans en 2010
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La proportion des SESSAD par rapport au nombre dô®tablissements sociaux et m®dico-

sociaux est également très variable en fonction des départements concern®s. Cette situation nôest 

pas satisfaisante car elle limite fortement, pour certains territoires, lôorientation en milieu ordinaire 

avec accompagnement médico-social, qui dans certains cas, pourrait se substituer à un placement 

en établissement. 

                                                      

27
 Les annexes XXIV au d®cret du 27 octobre 1989 pr®cisent les conditions techniques dôorganisation et de 

fonctionnement des établissements et services sociaux et médico-sociaux.   
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Part de SESSAD / ESMS

[ 0.5 ; 0.710526 ]

[ 0.4 ; 0.5 [

[ 0.3 ; 0.4 [

[ 0.24 ; 0.3 [

[ 0.17 ; 0.24 [

[ 0.078534 ; 0.17 [

Source : Finess 12/2009

      

Part de places de SESSAD parmi les ®tablissements et services m®dico-sociaux en 2009 

S
o

u
rc

e
 c

a
rt

o
g

ra
p

h
iq

u
e

 :
 A

rt
ic

q
u

e

 

1.1.4 La coopération entre lôÉducation nationale et le secteur médico-social a peu 

progressé 

Le cadre de la coopération est défini par le d®cret et lôarr°t® du 2 avril 2009, qui pr®cisent 

notamment : 

- le contenu de lôaccompagnement dont b®n®ficient les enfants accueillis ; 

- les conditions de mise en îuvre des unit®s dôenseignements (UE) dans les établissements ; 

- les modalités dôinterventions des personnels des établissements et services médico-sociaux en 

milieu ordinaire ;  

- le contenu des conventions passées entre les établissements scolaires et spécialisés. 

Deux ans après la publication de ce décret, la mission nôa pu obtenir aucune information de la 

part des administrations centrales concernées (DGESCO, DGCS) sur la mise en îuvre de 

cette coopération. 

Les auditions des associations et les contributions reçues par la mission soulignent par ailleurs la 

faible avancée de cette coopération sur le terrain : 

- une part importante des acteurs locaux, notamment dans les ®tablissements, nôont pas 

connaissance de ces textes ; 

- très peu de conventions semblent avoir été signées, du fait notamment des réticences des 

inspecteurs dôacad®mie ; 

- lorsquôelles sont sign®es, ces conventions peuvent ne couvrir quôune partie du champ prévu par le 

décret de 2009.  

Cette situation est dôautant plus dommageable que lôensemble des acteurs du handicap considèrent 

quôune des conditions de réussite de la loi du 11 février 2005 réside dans la coopération 

renforcée entre le milieu ordinaire et le milieu spécialisé.  
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2. PRECONISATIONS POUR AMELIORER LES CONDITION S DE 

SCOLARISATION DES ENFANTS HANDICA PÉS 
 

2.1. Renforcer lô®valuation des besoins des enfants handicap®s 

2.1.1. Mieux définir la notion de handicap 

La loi du 11 février 2005 a marqué un progrès décisif en élargissant la notion de handicap et 

en permettant ainsi une amélioration de la prise en charge des enfants handicapés. 

Cinq ans apr¯s lôadoption de la loi, on constate cependant que le manque de recul sur 

lôaccompagnement des ces ç nouvelles » catégories de handicaps (certains troubles du 

comportement, « dys ») peut aboutir à la mise en place de solutions stéréotypées, qui ne répondent 

pas de mani¯re pertinente aux besoins de lôenfant.  

Il est ainsi nécessaire que les pouvoirs publics mènent des travaux approfondis, qui permettent de 

mieux définir les nouvelles catégories de handicaps et leurs modalités de prise en charge.  

Sur la base de ces travaux,  un texte conjoint des minist¯res en charge de la sant® et de lôÉducation 

nationale devrait pr®ciser ces distinctions ¨ lôintention des MDPH afin de mieux prescrire les aides. 

Ces études devraient par ailleurs permettre de définir de manière plus précise les modalités 

dôaccompagnement qui rel¯vent de la seule intervention de lôÉducation nationale et qui ne 

n®cessitent pas un passage par la commission des droits et de lôautonomie de la MDPH.  

A ce titre, le décret du 30 d®cembre 2005 pr®voit, pour les cas o½ le passage par les MDPH nôest 

pas n®cessaire, la mise en place dôun projet dôaccueil individualis® (PAI). Le PAI est élaboré avec 

le concours du médecin scolaire ou de PMI, en accord avec la famille, par le directeur dô®cole ou le 

chef dô®tablissement r®pond en effet aux besoins de lôenfant.  

Ce PAI est prévu « notamment en raison d'un trouble de la santé invalidant è de lôenfant. Il 

n®cessite un parcours scolaire adapt®, explicit® ¨ lôenseignant, mais ne requiert pas 

syst®matiquement lôattribution dôun accompagnement individuel.  

 

Recommandation n°1 :  Préciser la définition des nouvelles catégories de handicaps issues de 

lôapplication de la loi du 11 f®vrier 2005  

 

2.1.2. Am®liorer les outils dô®valuation des besoins des enfants handicapés au sein 

des MDPH 

Lôam®lioration de la prise en charge des enfants passe ®galement par une meilleure ®valuation de 

leurs besoins par les MDPH, et une homogénéisation des réponses apportées sur le territoire. 

Dans ce cadre, la CNSA a lancé au cours du premier trimestre 2011 lôexp®rimentation dôun 

r®f®rentiel dô®valuation des demandes dôAVS-i, au sein dôune dizaine de MDPH. 

Ce référentiel a été bâti à partir du recensement des activités des AVS-i, pour mieux faire 

correspondre leurs interventions ¨ lô®valuation des besoins des enfants.  
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La mission considère que sur la base de cette expérimentation, il serait souhaitable de généraliser 

la mise en place de r®f®rentiels dô®valuation des demandes dôaccompagnement des enfants 

handicapés, en milieu ordinaire et en milieu spécialisé. 

Ces r®f®rentiels devraient permettre dôam®liorer le contenu des projets personnalis®s de 

scolarisation des enfants handicapés et réduire les écarts de prescriptions entre MDPH.  

Recommandation n°2 :  Mettre en place, au sein des MDPH, des r®f®rentiels dôévaluation des 

besoins des enfants handicapés 

 

2.1.3.  R®duire les ®carts dans les moyens attribu®s aux ®quipes dô®valuation des 

MDPH 

Le constat actuel est celui dôune extr°me diversit® des moyens mis ¨ disposition des ®quipes 

pluridisciplinaires des MDPH, qui ob̄re la qualit® de lô®valuation des besoins des enfants 

handicapés.  

Il est donc nécessaire et de réduire les écarts de moyens des MDPH, notamment en clarifiant le 

statut des personnels de lôÉtat mis à disposition. 

Recommandation n°3 : Clarifier le statut des personnels de lôÉtat mis à disposition des 

MDPH 

Recommandation n°4 : Inclure dans les futures conventions dôobjectifs entre lôÉtat et les 

MDPH un volet spécifique sur la scolarisation des enfants handicapés 

 

2.2. Améliorer le dépistage et les conditions de prise en charge du 

handicap en milieu scolaire 

2.2.1. Anticiper le dépistage et le traitement du handicap 

De manière générale, la préscolarisation doit être généralisée. Les études de la DRESS ont 

montré que de nombreux handicaps existent dès la naissance ; ils ne sont pas tous détectés 

pr®cocement et côest souvent au cours de la scolarisation que le handicap appara´tra. Lô®cole 

maternelle est le lieu le mieux adapté pour détecter et commencer à traiter tous les handicaps 

relevant des troubles de lôapprentissage.  

Il importe de donner aux enseignants une formation afin, quôavec les parents, ils disposent des 

outils de repérage indispensables.  

Une meilleure articulation avec les services de la PMI est ®galement ¨ rechercher, afin dôam®liorer 

le dépistage des handicaps précoces.  

Lôarticle L.541-1 du code de lô®ducation pr®voit que : « Au cours de leur sixième, neuvième, 

douzième et quinzièmes années, tous les enfants sont obligatoirement soumis à une visite médicale 

au cours de laquelle un bilan de leur état de santé physique et psychologique est réalisé. Ces visites 

ne donnent pas lieu à contribution pécuniaire de la part des familles.  

A l'occasion de la visite de la sixième année, un dépistage des troubles spécifiques du langage et de 

l'apprentissage est organisé. Les médecins de l'éducation nationale travaillent en lien avec l'équipe 

éducative, les professionnels de santé et les parents, afin que, pour chaque enfant, une prise en 

charge et un suivi adaptés soient réalisés suite à ces visites.  
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Le ministère de la santé détermine, par voie réglementaire, pour chacune des visites obligatoires, 

le contenu de l'examen médical de prévention et de dépistage.  

Des examens médicaux périodiques sont également effectués pendant tout le cours de la scolarité 

et le suivi sanitaire des élèves est exercé avec le concours d'un service social et, dans les 

établissements du second degré, de l'infirmière qui leur est affectée. » 

Il conviendrait, au premier alinéa de cet article, de remplacer « visite médicale » par « bilan de 

santé » pour favoriser la collaboration des médecins et des infirmières, le terme visite médicale 

entra´nant lôexclusion des infirmi¯res. 

 

Recommandation n°5 :  Accroître la formation des enseignants en école maternelle au 

dépistage du handicap 

Recommandation n°6 :  Renforcer les articulations entre la médecine scolaire et la PMI  

Recommandation n°7 :  Renforcer lôimplication des infirmi¯res dans lôaccompagnement des 

enfants handicapés 

2.2.2. Les « dys » : des difficult®s dôapprentissage qui doivent b®n®ficier 

dôadaptations sp®cifiques
28

 

Compte-tenu de lôimportance croissante des enfants atteints de « dys » en milieu scolaire, ce type 

de déficience mérite la mise en place de mesures spécifiques, telles que définies par la circulaire 

n° 2002-024 du 31 janvier 2002. 

« Lorsque l'ensemble des signes d'alerte manifestés par un élève laisse à penser que les difficultés 

qu'il rencontre peuvent être en rapport avec des troubles spécifiques du langage oral ou écrit, il est 

indispensable de mobiliser les compétences d'une équipe pluridisciplinaire capable d'approfondir 

les examens et d'établir, dans les meilleurs délais, un diagnostic fiable. Les enfants porteurs de tels 

troubles nécessitent en effet une prise en charge précoce et durable, parfois tout au long de leur 

scolarité ».  

D¯s lô®cole maternelle, lôenseignant doit b®n®ficier dôune sensibilisation aux troubles des 

apprentissages afin de faire appel tr¯s vite aux professionnels comp®tents pour lôaider ¨ adapter 

ses pratiques dôenseignement (RASED, psychologues, m®decins scolaires, enseignants sp®cialis®s, 

professeurs ressourcesé). Lôapprentissage de la lecture doit se faire en fonction de leur niveau et 

non dôun programme, dôo½ lôint®r°t des CLIS. Dans ce domaine, une ®troite coop®ration entre 

milieu m®dical et milieu scolaire sôimpose. Un maillage de proximit® comme le ç Resodys » sur la 

région de Marseille donne de bons résultats. 

Le matériel adapté joue un rôle important et doit figurer dans le projet de scolarisation : 

ordinateurs, outils antid®rapants, correcteurs orthographiques, logiciel de g®om®trieé Le centre 

neurologique infantile de lôh¹pital du Kremlin Bic°tre (94) a mis au point une méthode 

dôapprentissage avec un logiciel de reconnaissance vocale et un correcteur dôorthographe. D¯s que 

le logiciel nôest plus utilis®, les r®sultats chutent. Les nouvelles technologies doivent donc °tre 

mises au service de ces handicaps, bénéficier de financements sp®cifiques et mises en îuvre par 

des personnels enseignants formés à ces technologies. 

                                                      

28
 « A propos de l'enfant dysphasique et de l'enfant dyslexique » ; Rapport de Jean-Charles Ringard ; février 2000 
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Recommandation n°8 : Am®liorer lôinformation et la formation des enseignants au dépistage 

et à la prise en charge des « dys », notamment ¨ travers lôutilisation de matériels 

pédagogiques adaptés 

Recommandation n°9 :  Veiller à une meilleure intégration de lôutilisation du mat®riel 

adapté dans le projet de scolarisation 

2.2.3. Renforcer les dispositifs de prise en charge des jeunes sourds  

La scolarisation des jeunes sourds doit garantir lôaccessibilit® ¨ la langue dôenseignement. 

Lôorganisation de la scolarité doit placer en priorité la possibilité de recevoir totalement la langue 

parlée en classe. Une compréhension approximative ne peut suffire à des apprentissages de qualité. 

Il est donc nécessaire, avant dô®laborer un projet dôaccompagnement, quôil y ait une ®valuation du 

niveau dôaccession ¨ la langue fran­aise pour pouvoir ensuite faire le point sur la pertinence des 

dispositifs mis en place. 

En mati¯re dôaccompagnement, lôÉducation nationale a mis en place depuis 2010, des Pôles pour 

lôaccompagnement des jeunes sourds ((PASS)
29

. 

Ces pôles marquent un progrès certain dans la prise en charge du handicap auditif en milieu 

scolaire, mais ne règlent pas toutes les difficultés.  

Le plan handicap auditif 2010-2012 prévoyait en effet lôexp®rimentation dôune mutualisation de 

codeurs en langue parlée complétée (LPC) dans 3 acad®mies, sous la responsabilit® de lôÉducation 

nationale.  

Dôapr¯s les associations auditionn®es, le ministère de lôÉducation nationale, nôa pas retenu cette 

option. En remplacement, la circulaire « Pass » de mai 2010 a prévu la formation LPC des 

m®diateurs (nôintervenant pas en classe) et des enseignants volontaires (mais le codage direct par 

lôenseignant, m°me tr¯s comp®tent et tr¯s expérimenté, est inapplicable dans bon nombre de 

situations pédagogiques). 

Dans ces conditions il appara´t n®cessaire de sôassurer de la mise en îuvre de lôexp®rimentation 

prévue par le plan handicap auditif 2010-2012. 

Par ailleurs, la mise en place, dans le cadre de lôalternance, de formation en langue des signes et en 

LPC à destination des assistants de vie scolaire devrait permettre de développer le vivier de 

professionnels dans ce secteur.  

Des conventions pourraient être passées avec les associations pour la formation de ces personnels.  

 

Recommandation n°10 :  Mettre en îuvre lôexp®rimentation pr®vue par la mesure 16 du 

plan handicap auditif 2010-2012 

Recommandation n°11 :  Développer la formation des accompagnants individuels à la LSF 

et la LPC, dans une perspective de professionnalisation 

 

                                                      

29
 Organisation des « Pôles pour l'accompagnement à la scolarisation des jeunes sourds » - 

Circulaire n° 2010-068 du 28-5-2010 
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2.2.4. Développer les outils numériques et les TICE ; adapter les manuels 

scolaires 

La mise en place dôoutils num®riques ou de supports techniques sous toutes leurs formes (clés 

USB, supports num®riques des cours, ®crans adapt®s, claviers en brailleé) est un facteur important 

dôaide ¨ la scolarisation et surtout dôautonomie pour lô®l¯ve. Ces outils ont ®t® d®velopp®s par les 

collectivités locales, principalement en collèges mais des progrès importants peuvent encore être 

faits. Si, pour lô£tat, la ligne budg®taire du programme 230 précise le montant de la contribution du 

minist¯re de lôÉducation nationale, on ne dispose pas dôinformations sur les cr®dits engag®s par les 

collectivités locales. 

Le tableau en annexe n°°4 montre la très inégale répartition de ces matériels selon les handicaps. 

Concernant les manuels, il importe de faire avancer les négociations avec les éditeurs. 

Recommandation n°12 : Encourager le développement des outils numériques et le recours 

aux TICE 

Recommandation n°13 :  Elargir les possibilit®s dôadaptation des manuels scolaires 

 

2.3. Développer la place de la scolarisation collective 

La scolarisation collective peut-être un atout pour le jeune handicapé, tant pour sa 

progression scolaire que pour son acquisition de lôautonomie.  

Pour ceux qui souffrent dôimportantes difficult®s scolaires, les SEGPA peuvent constituer une 

bonne solution d¯s lors que lôon respecte bien ce pour quoi ces classes sont cr®®es. Le rythme dôune 

« classe ordinaire è avec son programme nôest en effet pas souvent adapt® à la progression que peut 

suivre le jeune handicapé. 

Passer un temps plus ou moins long en structure collective, de type CLIS ou ULIS, avec un 

enseignant spécialisé aidé par un AVS-co constitue une solution pour certains cas et types de 

handicaps (notamment visuels et auditifs) qui requièrent des techniques dôenseignement, un 

personnel formé et des matériels adaptés.  

Lôeffort fait pour d®velopper les ULIS doit donc °tre amplifi® mais les CLIS doivent elles 

aussi reprendre toute leur place. Une circulaire n
o
 2009-087 du 17 juillet 2009 relative à la 

« Scolarisation des élèves handicapés à l'école primaire ; actualisation de l'organisation des classes 

pour l'inclusion scolaire (CLIS) » doit être mieux appliquée. Cette orientation est prononcée pour 

faciliter la mise en îuvre du projet personnalisé de scolarisation ; il ne peut s'agir d'un simple sas 

entre la scolarisation en milieu ordinaire et une scolarisation en unité d'enseignement.  

Cette circulaire doit °tre mieux connue et appliqu®e pour faire ®voluer positivement lôimage de ces 

classes, qui souffrent encore dôimportants pr®jug®s. Lôensemble des acteurs doit contribuer ¨ faire 

connaître cette forme de scolarisation et à la faire accepter. 

Il convient de renforcer le pilotage de ce dispositif pour en faire de réelles voies de réussite pour les 

élèves. A cet ®gard, les IEN devraient °tre invit®s ¨ sôassurer que les projets dô®coles font bien de la 

réussite de lôensemble des ®l¯ves un axe central de la d®marche de lô®quipe ®ducative. Les parents, 

membres du conseil dô®cole doivent contribuer ¨ faire conna´tre cette forme de scolarisation et à la 

faire accepter. 

LôIGEN pourrait mener une enqu°te sur la qualit® du travail dans les CLIS. 
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Concernant les ULIS, une interprétation restrictive de la circulaire du 18 juin 2010 apparaît de 

nature ¨ restreindre lôacc¯s des ®l¯ves nôayant pas atteint le niveau scolaire de la classe.  

Il serait opportun de rappeler les principes posés par la circulaire n° 2001-035 du 21 février 2001 : 

 « Les dispositifs actuels ont fait la preuve de leur utilité, dès lors qu'ils offrent aux élèves la possibilité de 

poursuivre des apprentissages adaptés à leurs possibilités - même lorsque leurs acquis strictement scolaires 

sont très réduits - et cela quelle que soit l'origine de leurs difficultés : retard mental global, difficultés 

cognitives électives, difficultés psychiques graves... L'enseignant coordonnateur est associé aux travaux des 

commissions de l'éducation spéciale chaque fois que le suivi de l'élève l'exige. Sa mission est celle d'un 

enseignant capable de dispenser à ces élèves un enseignement très adapté à leurs possibilités. En effet, en ce 

qui concerne les apprentissages fondamentaux, ces élèves, comparés aux autres élèves du collège, peuvent 

présenter des écarts importants. Il convient donc d'approfondir et de consolider les apprentissages scolaires, 

mais aussi de développer les apprentissages culturels et sociaux. » 

De manière générale, les structures collectives, CLIS, ULIS mais aussi SEGPA doivent être bien 

mieux int®gr®es dans les ®coles et les EPLE afin que le jeune, quôil soit handicapé ou en grande 

difficulté scolaire, soit bien intégré à la communauté éducative, accepté et aidé par tous.  

La pr®sence dôenfants ç différents » doit être un atout pour développer des solidarités, 

susciter des tutorats, mutualiser des comp®tencesé et ainsi limiter le besoin dôune aide 

individuelle qui peut dans certains cas isoler le jeune handicapé et limiter sa progression vers 

lôautonomie. 

Recommandation n°14 : Poursuivre le développement des CLIS et ULIS dans les écoles et 

établissements scolaires 

Recommandation n°15 : Demander ¨ lôIGEN une évaluation de la scolarisation des enfants 

handicapés dans les classes collectives 

Recommandation n°16 : Pr®ciser lôinterpr®tation de la circulaire du 18 juin 2010 sur les 

ULIS afin de ne pas restreindre lôacc¯s des enfants handicap®s au dispositif 

 

2.4. Accroître la professionnalisation de lôencadrement des enfants 

handicapés  

2.4.1. La formation continue apparaît comme le niveau le plus pertinent pour 

répondre aux besoins immédiats des équipes pédagogiques 

Les cloisonnements de lôadministration centrale ne permettent pas de mener une réflexion suivie et 

efficace. Cette révision nécessite en effet une implication à la fois de la DGRH, de la direction 

générale de l'enseignement supérieur, et de la mission handicap du c¹t® de lôenseignement 

supérieur. La mastérisation et la réforme des IUFM nôont pas facilit® cette r®flexion. 

Côest pourquoi il est n®cessaire de pr®voir ¨ court terme des actions dans le cadre de la 

formation continue, qui puissent à la fois toucher des personnels de toutes catégories sur des 

sujets fédérateurs et répondre plus précisément aux questions que se posent les équipes 

pédagogiques de collèges et de lycées.  

Lôam®lioration de la formation continue impose de développer et de mieux installer les réseaux 

de professeurs-ressources, afin dôassurer un maillage suffisant du territoire académique. Elle 

n®cessite ®galement de concentrer lôeffort sur les stages qui concernent les ®tablissements ou des 

groupes dô®tablissements. 
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La demande croissante des professeurs en mati¯re de conseils p®dagogiques et dôadaptation des 

situations dôenseignement incite les responsables acad®miques ¨ mettre en place des r®seaux de 

professeurs-ressources pour le second degr®. Il sôagit g®n®ralement de professeurs titulaires du 

2CA-SH, déjà référents ou non, qui peuvent, selon les cas, bénéficier dôune d®charge ¨ mi-temps 

ou être rémunérés en heures supplémentaires. Leur rôle est très différent de celui des enseignants-

r®f®rents qui sôoccupent quant ¨ eux du bon accomplissement des parcours scolaires des ®l¯ves. Ils 

sont placés en général auprès des services de la formation continue et ont un rôle de conseil, 

dôaccompagnement et de soutien pour les professeurs ç ordinaires » du second degré.  

Il faut aussi développer des exemples d'usages à travers un site web, à mi-chemin entre le site 

institutionnel du ministère et un site collaboratif qui rassemble de manière désordonnée les 

expériences éparses et non validées. Le site lecolepourtous.Éducation.fr est intéressant à cet égard. 

Lôimplication des services charg®s de la formation continue dans les rectorats sôav¯re également un 

facteur important de réussite dans le domaine du pilotage pédagogique.  

Un rapport de l'IGEN recommande ainsi de : 

 Renforcer le rôle des recteurs dans le pilotage, de manière à mieux articuler les 

collaborations entre le premier et le second degré, à harmoniser les politiques 

départementales, actuellement prépondérantes mais inégales, et à construire une culture 

commune de lôASH au niveau acad®mique.  

 Rendre plus claires et plus visibles les priorit®s dôaction en mati¯re de scolarisation des 

élèves handicapés, en utilisant toute la gamme des outils de pilotage et en communiquant 

plus r®guli¯rement et plus largement aupr¯s des chefs dô®tablissement et des enseignants.  

 Rendre plus opérationnels les groupes de pilotage académique, en y incluant des 

inspecteurs du second degr® et des chefs dô®tablissement, pour anticiper lôattribution de 

moyens et de postes et assurer un maillage ®quilibr® de lôoffre de formation et en 

permettant au coordonnateur d®sign® par le recteur dô°tre identifi® et reconnu.  

 Développer la dimension pédagogique du pilotage, en impliquant mieux les corps 

dôinspection du second degr® dans la mise en îuvre et en facilitant la constitution de 

réseaux de professeurs-ressources pour accompagner ce développement, en inscrivant la 

scolarisation des élèves handicapés dans le volet « enseignement » du projet académique; 

en am®liorant le dialogue entre lôIUFM et les services de la formation continue du rectorat. 

 

Recommandation n°17 :  Engager des travaux pour inclure dans le cahier des charges 

national de formation des enseignants un module sur la gestion des diff®rences ¨ lô®cole et 

du handicap 

Recommandation n°18 :  Développer les réseaux des professeurs ressources 

Recommandation n°19 :  Renforcer le pilotage rectoral des politiques de formation des 

enseignants au handicap 

2.4.2. Augmenter le nombre dôenseignants sp®cialis®s dipl¹m®s 

Augmenter le nombre dôenseignants sp®cialis®s est indispensable pour que tous les postes en 

CLIS et ULIS en soient pourvus. Côest actuellement le cas pour 67,2 % des postes en CLIS (en 

progrès par rapport à 2007 : + 6 %) et pour 84,2 % des postes en ULIS (+ 5 % par rapport à 2007). 
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Il importerait donc de développer les formations spécialisées en rendant plus attractive la 

certification complémentaire (2CA-SH), en informant mieux les chefs dô®tablissements sur les 

enjeux et les objectifs que repr®sente aujourdôhui la formation de ç professeurs ressources » issus 

du second degré, en prévoyant des formations plus souples et plus modulaires et en réduisant le 

nombre dôoptions.  

Il conviendrait ®galement dôouvrir cette formation ¨ des publics plus vari®s, de nôimposer le 

m®moire professionnel quôaux professeurs qui souhaitent vraiment sôengager dans la voie dôune 

sp®cialisation, de veiller ¨ la pr®sence dôun inspecteur de la discipline du candidat dans le jury 

dôexamen et de valoriser les enseignants qui ont fait lôeffort dôobtenir la certification et se sont 

engag®s dans la voie dôune sp®cialisation. 

Recommandation n°20 :  Développer les formations spécialisées en rendant plus attractive la 

certification complémentaire (2CA-SH) dans le second degré 

Recommandation n°21 :  Am®liorer lôinformation des ®quipes ®ducatives et des chefs 

dô®tablissement sur les formations sp®cialis®es 

2.5. Professionnaliser lôaccompagnement des enfants handicap®s par 

les assistants de vie scolaire 

Un encadrement de qualité pour les élèves handicapés : lôassistant de scolarisation (AS) 

Les préconisations qui suivent entendent répondre à 3 objectifs : un encadrement de qualité, mieux 

form® et b®n®ficiant dôun parcours professionnel.  

2.5.1. Un encadrement de qualité 

Sans contester la qualit® et lôinvestissement de nombreux AVS individuels recrutés sur des contrats 

aidés, cette formule, largement d®velopp®e car moins co¾teuse et hors plafond dôemplois, a 

démontré son inadaptation à un accompagnement de qualité des élèves handicapés.  

Dans le même temps, la réflexion a progressé et nombreux sont ceux qui ont bien pris 

conscience que lôaccompagnement individuel nôest pas une bonne solution dans la mesure où 

cette formule, si elle est mal appliquée, peut contribuer ¨ isoler lôenfant dans la classe et nuit donc ¨ 

sa progression et ¨ son acc¯s ¨ lôautonomie.  

Lôexemple des assistants dô®ducation, recrut®s sur des contrats de droit public, au niveau IV de 

qualification, dont la dur®e peut aller jusquô¨ six ans, doit au contraire °tre d®velopp®e afin de 

réduire la proportion de contrats aidés. 

Deux types de contrats existent : les assistants dô®ducation individuels qui sont largement employ®s 

dans les EPLE pour les tâches de surveillance, et ceux qui ont des fonctions collectives pour les 

jeunes handicapés, les AVS-Co. Principalement affect®s dans les structures dôint®gration 

collectives (CLIS et ULIS), on les retrouve également dans des classes où plusieurs jeunes 

handicapés sont scolarisés.  

Côest ce type de contrat dôAVS-Co sous statut dôassistant dô®ducation, quôil convient de 

privil®gier et que lôon appellerait ç assistant de scolarisation » (AS) afin de ne pas restreindre 

ses interventions aux seules classes spécialisées.  

La pr®sence dôAS dans les classes o½ des enfants handicap®s sont d®j¨ scolaris®s permettra 

dôaccueillir de nouveaux jeunes handicapés sans attendre le préalable du passage par la 

MDPH et lôattente dôune notification dôaccompagnement. Pendant les premières semaines de 
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scolarisation, lôenseignant, avec lôappui de lôenseignant r®f®rent, et lôAS observeront « in situ » les 

besoins du jeune et pourront d®cider de proposer soit un PAI soit un PPS. Sôil sôav®rait n®cessaire, 

compte tenu du handicap de lôenfant, dôavoir recours ¨ une assistance individuelle, le diagnostic 

serait mieux étayé et sa durée mieux précisée. 

Recommandation n°22 :  D®velopper la fonction dôAVS-Co en milieu ordinaire dès la 

rentrée 2011, en lieu et place des contrats aidés 

2.5.2. Des personnels mieux formés 

Le reproche fait au syst¯me actuel, qui vaut ®galement pour les enseignants, côest lôabsence de 

formation initiale pour accompagner un jeune handicap®. Si pour certains handicaps, lôadaptation 

est relativement simple, il nôen est pas de m°me pour plusieurs cat®gories (autisme, troubles du 

comportement, des apprentissages) et notamment pour les handicaps nécessitant la connaissance de 

techniques particulières (mal voyants, mal entendants). Par ailleurs, la formation représentant un 

investissement, il convient de stabiliser les personnes en ayant bénéficié. 

Il est donc préconisé de pré-recruter, d¯s le mois dôavril, des assistants de scolarisation ï 

assistants dô®ducation selon le statut actuel ï et de les faire b®n®ficier dôun dispositif de 

professionnalisation, sur le mod¯le dôun contrat dôapprentissage. Accompagnés par une 

conseill¯re dôorientation et plac®s auprès des IEN ï ASH, ils b®n®ficieraient dôun parcours de 

formation comprenant une p®riode dôobservation de classes diff®rentes afin de v®rifier que le 

candidat se sent bien intéressé par cette fonction. Le référentiel de formation comprendra une partie 

théorique et des s®quences pratiques aupr¯s dôassociations sp®cialis®es dans certains types de 

handicaps. Lôengagement en qualit® dôAS sôaccompagnera de lôobligation de servir lô£tat pour une 

durée adéquate.   

Pour les personnels en contrats aidés ayant bénéficié de la formation de 60 heures et dont le contrat 

viendra ¨ expiration en cours dôann®e, une s®quence de ce type pourra leur °tre propos®e afin de 

pérenniser leur engagement au service des jeunes handicapés.  

Recommandation n°23 : Instituer une formation initiale pour les AS en amont de la rentrée 

scolaire dans le cadre dôun dispositif de professionnalisation 

2.5.3. Améliorer les débouchés professionnels des AS 

Suivis par une conseill¯re dôorientation, les AS choisiront une perspective professionnelle vers des 

métiers du secteur médico-social ou de lô®ducation nationale. Des modalit®s de prise en compte de 

leur expérience professionnelle seront définies pour valider celle-ci. Sôils choisissent de passer des 

concours, une décharge de service leur sera accordée pour les préparer pendant la dernière année de 

leur contrat. 

Ceci implique bien évidemment de former les conseillers dôorientation à ces métiers, à leurs modes 

de recrutement et à leurs exigences. 

Recommandation n°24 : D®velopper lôinformation des conseillers dôorientation et des AS sur 

les métiers du handicap et les possibilités de VAE 
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2.5.4. Sécuriser sur le plan juridique et financier le transfert des AVS-i aux 

associations 

Le dispositif actuel de transfert des AVS-i aux associations nôest pas satisfaisant. A lôins®curit® 

juridique et financière pour les associations, sôajoutent les incertitudes sur le niveau de qualification 

et le futur cadre dôemploi des AVS.  

Dans ces conditions, il est indispensable que les travaux engagés dans le cadre du groupe de 

travail interministériel sur le métier des AVS-i soient réactivés, afin que les pouvoirs publics 

puissent définir dans les meilleurs délais le niveau de qualification et la formation des AVS-i. 

Sans préjuger des décisions ultérieures, la solution la plus opérationnelle semble être 

lôint®gration des AVS-i dans des métiers existants, en priorité dans le secteur médico-social et de 

lôaide ¨ domicile. 

Sous r®serve dôun compl®ment de la formation d®livr®e, il semble ®galement que les fonctions 

dôAVS-i se rapprochent très fortement des m®tiers dôauxiliaire de vie sociale et dôaide m®dico-

psychologique (niveau V).  

Pour autant il appara´t ®galement n®cessaire dô®tudier pr®cis®ment sous quelles conditions, les AVS 

recrutés par ces associations pourraient évoluer ultérieurement vers des métiers de niveau IV ou de 

niveau III.  

Recommandation n°25 :  Réactiver le groupe de travail interministériel sur les AVS-i, afin 

que les pouvoirs publics puissent d®finir le cadre dôemploi des AVS transférés aux 

associations avant la rentrée 2012 

Il  convient en parallèle de sécuriser le transfert des AVS-i aux associations, sur le plan 

juridique et financier.  

Sur le plan juridique, les pouvoirs publics devront déterminer si les associations recrutant des AVS 

doivent relever : 

- dôun service social et m®dico-social ; 

- dôun service dôaide ¨ domicile ; 

- dôun statut associatif sans critères particuliers ; 

- de tout ou partie des trois premières options.  

Sur le plan financier il convient de réviser le décret de septembre 2009, afin de modifier les modes 

de calcul des subventions versées aux associations. Les subventions devraient notamment intégrer 

en partie les perspectives dô®volution des salaires des personnels transf®r®s.  

Recommandation n°26 : Réviser le décret de septembre 2009 pour modifier les modalités de 

calcul des subventions aux associations  

Recommandation n°27 : Déterminer le statut juridique des associations recrutant les AVS-i 

Dôune mani¯re plus globale, le transfert des AVS ne pourra °tre un succ¯s que si les associations 

sont ¨ m°me de d®velopper des prestations qui ne peuvent °tre assur®es par lô£ducation Nationale, 

notamment en dehors du temps scolaire. Ce sont environ 20 % des AVS qui pourraient ainsi être 

transférés aux associations. 

Les travaux men®s par la CNSA sur les besoins dôaccompagnement des enfants handicap®s en 

dehors du temps scolaire devront être poursuivis et complétés par une étude sur la fiabilité 

financière de ces dispositifs.  
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Recommandation n°28 : Confier ¨ la CNSA une ®tude sur les modalit®s dôintervention et de 

financement des associations en dehors du temps scolaire 

2.6. Accro´tre le rythme dôadaptation du secteur m®dico-social aux 

évolutions de la scolarisation des enfants handicapés 

Améliorer la connaissance des modalités dôaccueil et de scolarisation des enfants handicap®s en 

milieu spécialisé est une des conditions de lô®laboration de politiques coh®rentes dans ce domaine. 

Une cartographie de lôoffre de scolarisation m®dico-sociale, en lien avec le milieu ordinaire 

devrait ainsi être mise en place dans les meilleurs délais. 

La CNSA doit ®galement acc®l®rer la mise en îuvre de son syst¯me dôinformation partag® 

avec les MDPH, afin notamment dô®tendre et de fiabiliser les données concernant les ESMS. Sur 

ce point, une vision agr®g®e de listes dôattentes dans les ®tablissements et services m®dico-sociaux 

paraît nécessaire. 

En parall¯le, il convient de mettre lôaccent, dans le cadre des sch®mas r®gionaux de lôoffre m®dico-

sociale (SROMS) et des PRIAC, sur la réduction des écarts géographiques dans la répartition des 

ESMS et lôacc®l®ration de leur transformation en SESSAD. 

La coopération entre le secteur ordinaire et le secteur médico-social doit être renforcée.  

Les Minist¯res de lôÉducation nationale et des solidarités doivent réaliser au plus vite, un bilan de 

la mise en îuvre du d®cret de coop®ration. Sur cette base, un plan dôaction devra °tre mis en îuvre 

à partir de la rentrée 2011.  

Dans la cadre de cette coopération, une convention devrait être passée entre la DGCS, la DGESCO 

et la CNSA pour d®finir leurs actions communes, notamment en termes dô®change dôinformation. 

Cette coopération  doit inciter les ARS et les rectorats à mieux articuler leur carte des formations 

pour planifier lôoffre de scolarisation dans les ESMS et en milieu ordinaire. 

Il conviendrait ®galement dôinclure de manière systématique dans les projets des ESMS un volet 

scolarisation des enfants handicapés et coopération avec le milieu ordinaire. 

Recommandation n°29 :  R®aliser un bilan de la mise en îuvre du d®cret sur la coop®ration 

entre le secteur médico-social et le milieu ordinaire 

Recommandation n°30 : Mettre en place une convention entre la DGCS, la DGESCO et la 

CNSA sur la scolarisation des enfants handicapés 

Recommandation n°31 : Accél®rer la mis en place dôun syst¯me dôinformation partag® sur 

lôoffre de scolarisation en milieu ordinaire et sp®cialis® dans le domaine du handicap 

Recommandation n°32 : Mettre lôaccent dans les SROMS et les PRIAC sur la r®duction des 

in®galit®s territoriales et lôacc®l®ration de la transformation des établissements en 

SESSAD 

Recommandation n°33 : Renforcer la coopération entre les ARS et les rectorats pour la 

planification de lôoffre de scolarisation 

Recommandation n°34 : Inclure de mani¯re syst®matique dans les projets dô®tablissements 

des ESMS un volet scolarisation des enfants handicapés et coopération avec le milieu 

ordinaire 
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