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Introduction 

 

Les personnes autistes ou présentant des troubles envahissants du développement sont les 

seules personnes en situation de handicap pour lesquelles la prise en charge est définie dans le Code 

de l’action sociale et des familles : « Toute personne atteinte du handicap résultant du syndrome 

autistique et des troubles qui lui sont apparentés bénéficie, quel que soit son âge, d’une prise en 

charge pluridisciplinaire qui tient compte de ses besoins et difficultés spécifiques. Adapté à l’état et à 

l’âge de la personne, cette prise en charge peut être d’ordre éducatif, pédagogique, thérapeutique et 

social » (article L. 246-1). 

Par ailleurs, depuis plusieurs années, le contexte politique global met l’accent sur 

l’amélioration de leur prise en charge et a récemment aboutit au plan autisme 2008/2010. La 

circulaire interministérielle n° 2005-124 du 8 mars 2005 relative à « la politique de prise en charge 

des personnes atteintes d’autisme et de troubles envahissants du développement » dont l’un des 

objectifs est de « promouvoir la mise en œuvre de réponses adaptées aux besoins des personnes et 

de leur famille » rappelait déjà la nécessité de « développer, diversifier et articuler l’offre d’éducation 

et d’accompagnement en direction des personnes et de leur famille », dans le but d’« apporter une 

éducation adaptée et favoriser la scolarisation en milieu ordinaire en assurant l’accompagnement 

des enfants, de leur famille et des enseignants ». Parallèlement, la loi n° 2005-102 du 11 février 2005 

pour « l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes 

handicapées » instaure, entre autres, l’obligation de scolarisation pour toutes les personnes 

« présentant un handicap ou un trouble de la santé invalidant ». 

 

Afin notamment d’observer la mise en application, en Picardie, des modifications législatives 

récentes sur cette question, l’Agence Régionale de la Santé (ARS, anciennement DRASS) de Picardie a 

souhaité réaliser une étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou présentant des 

troubles envahissants du développement. Cette demande fait également suite à une étude du CREAI 

(Centre Régional pour l’Enfance, l’Adolescence et les adultes Inadaptés) de Picardie de 2008 sur 

« l’accueil dans les structures et services des personnes atteintes d’autisme et/ou de troubles 

envahissants du développement ». Dans cette étude, les résultats concernant l’accueil dans les 

établissements scolaires, trop partiels, nécessitaient un approfondissement. 

Par conséquent, l’Agence Régionale de la Santé a confié la mise en œuvre de cette étude sur 

la scolarisation au CREAI de Picardie et, plus particulièrement, au Département d’Études, de 

Recherches et d’Observation (DERO), en collaboration avec l’Université de Picardie Jules Verne et le 

Centre Ressources Autisme (CRA) régional. 

 

Cette étude s’intéresse à la fois à la scolarisation en milieu ordinaire et à la scolarisation dans 

les unités d’enseignement créées au sein des établissements et services sociaux et médico-sociaux 

ainsi qu’au sein des établissements de santé. Ces unités d’enseignement ont été instaurées par le 
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décret relatif au « parcours de formation des élèves présentant un handicap » du 30 décembre 2005. 

Elles permettent aux enfants et adolescents présentant un handicap ou un trouble de la santé 

invalidant et ne pouvant effectuer leur scolarité à temps plein dans un établissement scolaire de 

bénéficier d’une scolarisation dans leur lieu de prise en charge sociale, médico-sociale ou sanitaire. 

La création d’une unité d’enseignement résulte d’une convention entre l’organisme gestionnaire de 

l’établissement, le préfet de département et l’inspecteur d’académie. Elle peut être située soit dans 

les locaux de l’établissement ou du service, soit dans les locaux d’un établissement scolaire, soit 

conjointement dans les deux types d’établissement. 

Par ailleurs, la population de cette étude est constituée des enfants et adolescents scolarisés, 

présentant des troubles envahissants du développement qui ont été diagnostiqués en tant que tels, 

et bénéficiant d’une orientation par la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) 

de leur département. 

 

Afin de répondre à la demande, trois axes de recherche ayant des objectifs, une 

méthodologie ainsi que des modalités organisationnelles différents ont été déterminés. Ces axes 

sont les suivants : 

ü Axe 1 : Repérage des structures d’accueil et des modalités de scolarisation proposées 

ü Axe 2 : Détermination et analyse des facteurs favorisant ou entravant la scolarisation des 

enfants et adolescents autistes  

ü Axe 3 : Etude d’un échantillon de projets personnalisés de scolarisation 
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Axe 1 : Repérage des structures d’ac-
cueil et des modalités de scolarisation 
proposées 

 

La finalité de ce premier axe de travail est d’identifier, en Picardie, les différents lieux de 

scolarisation des enfants et adolescents autistes ou présentant des troubles envahissants du 

développement ainsi que les différentes modalités de scolarisation qui leur sont proposées. Les 

données n’étant pas centralisées, cet axe est dissocié en deux objectifs, l’un portant sur les 

structures d’accueil de l’Éducation nationale et l’autre sur les structures sanitaires et médico-

sociales. 

En plus d’un repérage des structures d’accueil, cet axe est centré sur le nombre d’enfants 

scolarisés par type de structure d’accueil, les caractéristiques de ces élèves et les caractéristiques de 

leur scolarisation. Des éléments sur les prises en charge complémentaires par les établissements et 

services spécialisés sont également présentés. En outre, la partie sur les structures sanitaires et 

médico-sociales contient des informations sur les enfants et adolescents accompagnés par ces 

structures et qui ne bénéficient d’aucune scolarisation, que ce soit en milieu ordinaire ou au sein 

d’une unité d’enseignement. 
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Objectif 1 : Les structures d’accueil de 
l’Éducation nationale 

 

1.1.1. Des objectifs remaniés 

 

Dans cette première partie portant sur les structures d’accueil de l’Éducation nationale, 

différents objectifs avaient été listés lors de la construction du cahier des charges : comptabiliser le 

nombre de structures de l’Éducation nationale accueillant des enfants ou adolescents présentant des 

TED en Picardie par niveau (école maternelle, premier degré, second degré), évaluer, pour chaque 

structure, si l’intégration scolaire proposée est individuelle (avec accompagnement d’un AVS ou non) 

ou si elle s’inscrit dans le cadre d’un dispositif collectif (type CLIS ou UPI) et identifier le lieu et la 

durée effective du temps de scolarisation (temps plein ou temps partiel et nombre d’heures par 

semaine). 

Tous les ans, en fin de l’année civile, le ministère de l’Éducation nationale met en place une 

« Enquête relative aux élèves porteurs de maladies invalidantes ou de handicaps scolarisés dans le 

premier et dans le second degré de l’enseignement public et de l’enseignement privé sous contrat ». 

Dans le cadre de cette étude sur la scolarisation des enfants autistes, l’objectif initial était 

l’exploitation et l’analyse de cette enquête, en partenariat avec le laboratoire de recherche CLEA 

(Cognition, Langage, Émotion, Acquisitions) de l’Université de Picardie Jules Verne. Les données 

recueillies, individuelles et anonymes, auraient pu être croisées avec les données issues des 

structures sanitaires et médico-sociales. Les enfants et adolescents atteints de troubles envahissants 

du développement n’étant pas spécifiquement repérés dans cette enquête, il avait été demandé aux 

trois inspections académiques de la région de distinguer ces élèves pour l’année 2009-2010. Ce 

travail n’ayant pu aboutir, les données présentées ci-dessous sont issues de l’enquête Autisme 2008 

de l’Éducation nationale. Les résultats sont peu détaillés car le DERO ne dispose pas de l’ensemble de 

l’enquête mais uniquement de certaines exploitations. 

 

1.1.2. Lieux de scolarisation et élèves concernés 

 

Cette enquête recense les élèves autistes ou présentant des troubles envahissants du 

développement scolarisés : 

ü uniquement en école primaire, collège ou lycée ; 
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ü uniquement en unité d’enseignement ouverte dans un établissement médico-social ou 

sanitaire ; 

ü simultanément en école primaire, collège ou lycée et en unité d’enseignement 

(scolarisation partagée) ; 

ü uniquement à distance. 

 

Lors de cette enquête de l’Éducation nationale, les unités d’enseignement étaient instaurées 

depuis peu de temps (décret n° 2005-1752 du 30 décembre 2005) et il est probable que peu de 

structures aient déjà été mises en place. Ainsi, d’après cette enquête, 446 élèves autistes ou 

présentant des troubles envahissants du développement ont été scolarisés au cours de l’année 2008-

2009 en Picardie : les trois quarts en école primaire, collège ou lycée, 12,1 % dans une unité 

d’enseignement, 12,6 % en scolarisation partagée et un seul à distance (tableau 1). Dans le second 

objectif de ce premier axe, nous verrons que, un an plus tard, les réponses des structures sanitaires 

et médico-sociales interrogées par le DERO donnent des répartitions différentes, avec à peu près 

autant d’enfants scolarisés au sein d’un établissement de l’Éducation nationale qu’au sein d’une 

unité d’enseignement. 

Il est également possible qu’aucune institution n’ait de vision globale sur la scolarisation des 

jeunes autistes, chacune semblant avoir une bonne perception de ceux qu’elle scolarise, tout en 

sous-estimant les enfants et adolescents scolarisés ailleurs. De même, bien que la modalité de 

réponse fût proposée dans le questionnaire de l’Éducation nationale, cette institution ne semble pas 

avoir de connaissance des enfants et adolescents autistes non scolarisés. 

 

Tableau 1 : Lieu de scolarisation des élèves autistes au cours de l’année 2008-2009, selon le 

département 

Département 
Lieu  de 
scolarisation 

Aisne Oise Somme PICARDIE 

En école, collège ou lycée 64 63 208 335     (75,1%) 

En unité d’enseignement 13 6 35 54     (12,1%) 

Scolarisation partagée 9 0 47 56     (12,6%) 

Enseignement à distance 0 0 1 1     (  0,2%) 

TOTAL 86     (19,3%) 69     (15,5%) 291     (65,2%) 446     (100%) 

Source : Enquête « Autisme », Éducation nationale, 2008 

 

Concernant la scolarisation en unité d’enseignement, l’enquête de l’Éducation nationale fait 

apparaître que les structures situées au sein des établissements sanitaires ne seraient jamais l’unique 

lieu de scolarisation des enfants autistes, et ce dans les trois départements. A l’inverse, la 

scolarisation partagée serait presque toujours effectuée entre un établissement scolaire et un 

établissement sanitaire ; seuls 5 enfants bénéficieraient d’une scolarisation partagée avec un 

établissement médico-social. 



 
11 

Par ailleurs, les réponses font apparaître de fortes différences départementales, près des 

deux-tiers des enfants et adolescents étant scolarisés dans la Somme. Là encore, d’après l’enquête 

du DERO auprès des structures sanitaires et médico-sociales, si le nombre de jeunes scolarisés dans ce 

département est plus élevé que dans les deux autres départements de la région, les différences ne 

sont pas aussi importantes. Il semble donc y avoir une sous-estimation des enfants et adolescents 

autistes scolarisés dans l’Aisne et surtout dans l’Oise. 

 

Les élèves scolarisés sont relativement jeunes puisque 86 % de ceux dont l’âge est connu 

avaient 10 ans ou moins le 31/12/2008. L’ensemble des enfants de 2-5 ans ont logiquement un 

niveau de maternelle (graphique 1). Ceux de 6-10 ans ont majoritairement un niveau de classe 

élémentaire, mais 19 % d’entre eux témoignent déjà d’un léger retard et conservent un niveau de 

maternelle. Dans le groupe d’âge suivant (11-15 ans), seuls 58 % des élèves ont un niveau scolaire 

adapté à leur âge, 46 étant au collège et 1 au lycée. Pour les autres, un tiers a un niveau de classe 

élémentaire et 7 enfants n’ont pas encore d’acquis supérieurs à la maternelle. Enfin, très peu 

d’adolescents de 16-18 ans bénéficient d’une scolarisation et, sur les 8 scolarisés, 5 ont un niveau 

d’enseignement correspondant au collège et 3 au lycée. 

 

Graphique 1 : Niveau d’enseignement des élèves autistes scolarisés au 

cours de l’année 2008-2009, selon leur âge 

Source : Enquête « Autisme », Éducation nationale, 2008 

 

Notons également que l’âge de 63 jeunes n’a pas été renseigné, soit 14 % des élèves ayant 

des troubles envahissants du développement. Ceux-ci ont majoritairement un niveau de classe 

élémentaire (59 %) ou de classe maternelle (38 %), seuls 2 ayant un niveau d’enseignement supérieur 

(1 de collège et 1 de lycée). Au total (tableau 2), plus du tiers des jeunes a un niveau de maternelle 
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(156 enfants, soit 35 %), plus de la moitié un niveau de classe élémentaire (233, soit 52 %), un sur 

neuf est en capacité de suivre les enseignements du collège (52, soit 12 %) et très peu ceux du lycée 

(5 jeunes, soit 1 %). 

 

Tableau 2 : Lieu de scolarisation des élèves autistes scolarisés au cours de l’année 2008-2009, selon 

leur niveau d’enseignement 

Niveau d’ensei- 
gnement 

Lieu de 
scolarisation 

Maternelle 
Élémen-

taire 
Collège Lycée TOTAL 

En établissement ordinaire 129 154 47 5 335   (75,1%) 

       dont à l’école 129 151 0 0 280    62,8%) 

       dont au collège 0 3 47 3 53   (11,9%) 

       dont au lycée 0 0 0 2 2   (  0,4%) 

En scolarisation partagée 6 50 0 0 56   (12,6%) 

       dont à l’école 6 50 0 0 56   (12,6%) 

En unité d’enseignement 21 28 5 0 54   (12,1%) 

Enseignement à distance 0 1 0 0 1   (  0,2%) 

TOTAL 
156   

(35,0%) 
233   

(52,2%) 
52     

(11,7%) 
5         

(1,1%) 
446       

(100%) 
Source : Enquête « Autisme », Éducation nationale, 2008 

 

D’une manière générale, les élèves atteints de troubles autistiques sont scolarisés dans un 

établissement correspondant au niveau d’enseignement qu’ils ont acquis (tableau 2). Ainsi, parmi les 

élèves dont la scolarisation se déroule entièrement ou partiellement dans un établissement ordinaire 

de l’Éducation nationale, seuls 6 jeunes sont scolarisés en collège alors que trois d’entre eux ont un 

niveau élémentaire et que, à l’inverse, les trois autres ont un niveau d’enseignement correspondant 

au lycée (CAP, BEP ou baccalauréat professionnel). 

D’après les données de cette enquête, la scolarisation partagée est essentiellement utilisée 

pour les enfants ayant niveau élémentaire et, plus rarement, un niveau de maternelle. Ainsi, sur les 

56 élèves bénéficiant d’une scolarisation partagée, 50 ont des acquis du niveau primaire et 6 

uniquement des acquis de maternelle (tableau 2). En outre, plus d’un élève sur cinq ayant un niveau 

d’enseignement élémentaire bénéficie d’une scolarisation partagée (21 %) contre seulement 4 % en 

maternelle et aucun au collège et au lycée. La répartition est plus uniforme concernant les enfants 

scolarisés dans une unité d’enseignement d’un établissement médico-social ou sanitaire. En effet, 

13 % des enfants de niveau maternelle sont scolarisés dans une unité d’enseignement contre 12 % de 

ceux ayant un niveau élémentaire et 10 % des enfants ayant le niveau du collège. 
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1.1.3. Une scolarisation peu spécialisée 

 

Le temps de scolarisation des élèves autistes ou présentant des troubles envahissants du 

développement est relativement élevé puisque ceux-ci sont scolarisés en moyenne trois jours par 

semaine (graphique 2, "ensemble"). En effet, plus de la moitié des élèves sont scolarisés à temps 

plein, 55 % étant scolarisés 7 ou 8 demi-journées par semaine. D’une manière générale, lorsque les 

enfants ne sont pas scolarisés à temps complet, ils le sont moins d’un mi-temps : 21 % sont scolarisés 

3 ou 4 demi-journées et 15 % 1 ou 2 demi-journées ; seuls 9 % sont scolarisés 5 ou 6 demi-journées. 

 

Graphique 2 : Temps de scolarisation des élèves autistes scolarisés au cours de l’année 2008-

2009, selon leur lieu de scolarisation et leur niveau d’enseignement 

 

Source : Enquête « Autisme », Éducation nationale, 2008 

 

De grandes différences existent selon le niveau d’enseignement et surtout le lieu de 
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les établissements ordinaires de l’Éducation nationale, la situation la plus courante est une 

scolarisation à temps complet ou quasi-complet, 61 % des élèves étant présents à l’école 7 ou 8 

demi-journées par semaine. A l’inverse, dans les unités d’enseignement des établissements médico-
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sociaux ou sanitaires, la scolarisation est le plus souvent très courte : 1 ou 2 demi-journées par 

semaine pour 48 % des enfants, les trois-quarts ayant un mi-temps ou moins. 

Par ailleurs, les enfants ayant un niveau d’enseignement de maternelle sont scolarisés moins 

longtemps que les autres : 2,46 journées en moyenne contre 3,31 pour les niveaux élémentaires et 

3,25 pour les niveaux supérieurs. A partir du niveau élémentaire, plus des deux-tiers des élèves 

bénéficient d’une scolarisation sur 4 jours alors qu’ils sont près de deux fois mois nombreux lorsque 

les compétences scolaires en cours d’acquisition sont celles de la maternelle. Plus de la moitié des 

élèves sont alors scolarisés un mi-temps ou moins. 

 

Lorsque les enfants et jeunes ayant des troubles autistiques sont scolarisés au moins en 

partie dans une école, un collège ou lycée, c’est le plus souvent dans une classe ordinaire (77,2 %), 

parfois en CLIS 1 ou UPI 1 (19,5 %) et rarement dans une CLIS ou une UPI spécifique pour élèves 

autistes1 (3,3 %, tableau 3). D’après le questionnaire de l’Éducation nationale, dans ce dernier cas, il 

n’y a jamais de scolarisation complémentaire dans une unité d’enseignement dans un établissement 

médico-social ou sanitaire. Or, les entretiens réalisés auprès du personnel et des partenaires de deux 

des CLIS autistes de la région montrent que cette scolarisation partagée existe. 

Ici, la scolarisation partagée est surtout réservée aux élèves scolarisés en CLIS 1 ou en UPI 1 : 

50 élèves sur 76 en bénéficient. Dans ces classes, adaptées aux enfants et adolescents ayant une 

« déficience cognitive ou intellectuelle », il est rare que les enfants autistes y soient exclusivement 

scolarisés. En plus des deux-tiers ayant une scolarisation partagée, un quart bénéficie d’une inclusion 

dans une classe ordinaire sur certains temps de la semaine. Moins d’un élève sur dix est 

exclusivement scolarisé en CLIS 1 ou en UPI 1. Sur les 302 enfants scolarisés principalement ou 

uniquement en classe ordinaire, seuls 6 sont également scolarisés dans une unité d’enseignement. 

D’autre part, 16 sont dans une classe ayant un enseignant spécialisé, soit seulement 5 % de ces 

élèves. 

Enfin, s’il n’y a pas de CLIS en maternelle, un tiers des enfants de classe élémentaire sont 

scolarisés en CLIS 1 et 5 % en CLIS pour élèves autistes2. En collège et lycée, la scolarisation en UPI 

concerne seulement 17 % des élèves. L’élaboration législative récente des ULIS TED pour élèves 

présentant des troubles envahissants du développement entraînera peut-être de nouvelles créations 

de classes. 

                                                           
1
 La CLIS est un « dispositif collectif de scolarisation installé dans une école élémentaire ou maternelle » au sein 

duquel peuvent être orientés les élèves handicapés (circulaire n° 2009-087 du 17 juillet 2009). Depuis cette 
circulaire, le sigle CLIS signifie Classe d’inclusion scolaire. Les CLIS 1 sont des « classes destinées aux élèves dont 
la situation de handicap procède de troubles des fonctions cognitives ou mentales. En font partie les troubles 
envahissants du développement ainsi que les troubles spécifiques du langage et de la parole » (idem). Les UPI 
et UPI 1 (Unités pédagogiques d’intégration) sont créées sur le même principe, au sein des collèges et des 
lycées. Depuis la circulaire n° 2010-088 du 18 juin 2010, ces classes sont nommées Unités localisées pour 
l’inclusion scolaire (ULIS). Il n’existe pas d’« ULIS 1 », mais des ULIS TED pour les « élèves handicapés 
présentant des troubles envahissants du développement (dont l’autisme) ». 
2
 Nous pouvons supposer que l’enfant de niveau maternelle ayant une scolarisation partagée en CLIS 1 et en 

unité d’enseignement (tableau 3) est en fait scolarisé en classe élémentaire, malgré son niveau de scolarisation 
inférieur. Par ailleurs, nous avons vu précédemment que quasiment tous les enfants de niveau élémentaire 
étaient scolarisés en école, exceptés trois scolarisés en collège. Par conséquent, le raccourci entre niveau 
d’enseignement et lieu de scolarisation peut aisément être fait. 
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Tableau 3 : Modalités de scolarisation des élèves autistes scolarisés en école, collège ou lycée au 

cours de l’année 2008-2009, selon leur niveau d’enseignement 

Niveau d’ensei- 
gnement 

Modalités 
de scolarisation 

Maternelle Élémentaire Collège Lycée TOTAL 

Scolarisation en classe ordinaire 302  (77,2%) 

Exclusivement 126 126 23 5 280  (71,6%) 

Avec un enseignant 
spécialisé 

1 0 15 0 16  (  4,1%) 

Partagée avec UE 5 1 0 0 6  (  1,5%) 

Scolarisation en CLIS 1 ou UPI 1 76  (19,5%) 

Exclusivement 0 7 0 0 7  (  1,8%) 

Principalement + classe 
ordinaire 

0 11 8 0 19  (  4,9%) 

Partagée avec UE 1 49 0 0 50  (12,8%) 

Scolarisation en CLIS ou UPI pour élèves autistes 13  (  3,3%) 

Exclusivement 2 8 1 0 11  (  2,8%) 

Principalement + classe 
ordinaire 

0 2 0 0 2  (  0,5%) 

Partagée avec UE 0 0 0 0 0  (  0,0%) 

TOTAL 
135   

(34,5%) 
204   

(52,2%) 
47     

(12,0%) 
5         

(1,3%) 
391    (100%) 

Source : Enquête « Autisme », Éducation nationale, 2008 

 

 

1.1.4. Accompagnement : de grandes différences selon les situations 

 

Sur l’ensemble de la Picardie, plus du tiers des élèves scolarisés par le biais de l’Éducation 

nationale ne bénéficie d’aucun accompagnement par un adulte exerçant le rôle d’auxiliaire de vie 

scolaire (AVS) (36 %, graphique 3). La situation la plus fréquente est l’accompagnement à temps 

partiel par un AVS individuel n’ayant reçu aucune formation spécifique à l’autisme (41 %). La 

situation du petit quart des enfants restant se partage entre un accompagnement : 

- à temps complet par un AVS individuel non formé (8 %) ; 

- à temps partiel par un AVS individuel formé (6 %) ; 

- par un AVS collectif non formé (5 %) ; 

- à temps complet par un AVS individuel formé (2 %) ; 

- par un AVS collectif formé (1 %) ; 

- à temps partiel par une personne ayant un autre statut et exerçant les missions d’AVS 

individuel (1 %). 
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Cette situation est très différente d’un niveau à l’autre (graphique 3) puisque, sur dix élèves, 

environ trois ne sont pas accompagnés au niveau primaire (29 % en maternelle et 35 % en 

élémentaire) contre près du double pour le niveau secondaire (59 %). Par ailleurs, dans le secondaire, 

le recours à un AVS collectif est beaucoup plus fréquent qu’en maternelle ou en élémentaire (13 % 

des élèves contre respectivement 7 % et 5 %) et, lorsqu’il y a un AVS individuel, celui-ci accompagne 

rarement le jeune à temps complet (2 % des élèves contre respectivement 14 % et 8 %). 

 

Graphique 3 : Accompagnement par un AVS des élèves autistes scolarisés au cours de l’année 

2008-2009, selon le niveau d’enseignement 

  

 

 

 

 

 

 

Source : Enquête « Autisme », Éducation nationale, 2008 

 

 

Concernant la formation des AVS, à la date de l’enquête, seul le département de l’Aisne avait 

fourni une formation spécifique à l’autisme à quelques-uns de ses agents. Cette formation portait sur 

les « besoins spécifiques des élèves autistes » et s’est déroulée sur deux journées (2 fois 6 heures). 
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Ainsi, dans ce département, 32 élèves autistes ou atteints de troubles envahissants du 

développement ont été accompagnés, au cours de l’année scolaire 2008-2009, par un auxiliaire de 

vie scolaire formé aux problématiques de leur handicap, soit 37 % des enfants et adolescents 

scolarisés dans le département (tableau 4). C’est également uniquement dans ce département 

qu’exercent des personnes n’ayant pas le statut d’AVS, mais en ayant les fonctions. Enfin, seuls trois 

enfants sur dix ne bénéficient d’aucun accompagnement. 

Sur ce point, les départements de l’Oise et de la Somme se ressemblent avec plus du tiers des 

élèves sans accompagnement (respectivement 34,9 et 38,5 % des réponses), une majorité d’enfants 

accompagnés par un AVS individuel, essentiellement à temps partiel (44,4 et 48,1 %) et plus 

rarement à temps complet (7,9 % et 10,1 %). Par ailleurs, dans l’Oise comme dans l’Aisne, un enfant 

sur huit est accompagné par un AVS collectif contre seulement un sur trente dans la Somme. 

 

Tableau 4 : Accompagnement par un AVS des élèves autistes scolarisés au cours de l’année 2008-

2009, selon le département 

Département 
 

Accompagne- 
ment par un AVS 

Aisne Oise Somme PICARDIE 
% 

parmi les 
réponses 

Temps complet AVS-i formé 6 - - 6 1,7 % 

Temps partiel AVS-i formé 21 - - 21 5,9 % 

Temps complet AVS-i non formé 3 5 21 29 8,1 % 

Temps partiel AVS-i non formé 17 28 100 145 40,6 % 

Temps partiel individuel autre 3 - - 3 0,8 % 

AVS-co formé 5 - - 5 1,4 % 

AVS-co non formé 5 8 7 20 5,6 % 

Pas d’accompagnement 26 22 80 128 35,9 % 

Non réponse - 6 83 89  

TOTAL 86 69 291 446 100 % 

Source : Enquête « Autisme », Éducation nationale, 2008 

 

 

Enfin, les tableaux agrégés fournis par l’Éducation nationale permettent de connaître une 

dernière information : l’accompagnement des élèves atteints de troubles autistiques par des 

intervenants autres qu’un AVS, à savoir une structure sanitaire ou médico-sociale ou un 

professionnel exerçant en libéral. Cependant, ces résultats sont à prendre avec prudence car la 

réponse est manquante pour plus du tiers des enfants et adolescents. Les autres sont suivis : 

- 61 % uniquement par une structure sanitaire ou médico-sociale : 36 % par un établissement 

médico-social, 17 % par un SESSAD, un CAMSP ou un CMPP, 7 % par un service sanitaire (hôpital de 

jour, CMP, …) et 1 % par un autre type de service. 

- 14 % uniquement par un professionnel exerçant en libéral. 
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- 12 % à la fois par un établissement ou service sanitaire ou médico-social et par un 

professionnel exerçant en libéral. 

- Enfin, 13 % des élèves autistes ou présentant des troubles envahissants du développement 

scolarisés par le biais de l’Éducation nationale, n’ont pas d’accompagnement extérieur. 

Les enfants ayant un niveau d’enseignement de maternelle sont majoritairement suivis par 

un établissement médico-social (55 %). La part de cette prise en charge diminue au niveau 

élémentaire (31 %) et est exceptionnelle dans le niveau secondaire (4 %). En élémentaire, les SESSAD, 

CAMSP et CMPP ont également un rôle important car 28 % des enfants y sont accompagnés. Une 

majorité des jeunes au collège ou au lycée sont quant à eux accompagnés par un professionnel 

libéral : 63 %, dont la quasi-totalité a une prise en charge complémentaire dans une structure 

sanitaire ou médico-sociale non déterminée. 
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Objectif 2 : Les structures sanitaires et 
médico-sociales 

 

Cette seconde partie s’intéresse aux établissements et services sanitaires et médico-sociaux 

avec deux objectifs principaux : comptabiliser le nombre de structures sanitaires et médico-sociales 

de Picardie proposant, en leur sein, à des enfants ou adolescents présentant des troubles 

envahissants du développement une scolarisation et identifier l’existence et la nature des prises en 

charge complémentaires en établissement spécialisé médico-social ou sanitaire. Pour ce faire, une 

enquête par questionnaires a été envoyée aux établissements et services sanitaires et médico-

sociaux susceptibles d’accueillir des enfants ou des adolescents présentant des troubles envahissants 

du développement. Le questionnaire comporte deux parties (annexe 1), l’une présentant la structure 

et notamment les accompagnements et les prises en charge proposés et l’autre présentant les 

enfants et adolescents autistes ou TED accueillis ou accompagnés pat ces structures. 

 

1.2.1. Réponses à l’enquête du CREAI 

 

Au total, 143 structures ont reçu le questionnaire3 et 90 d’entre elles y ont répondu, soit un 

taux de réponse élevé de 63 % (tableau 5). Une relance papier a été systématiquement réalisée 

auprès des structures n’ayant pas répondu, associée à une relance téléphonique dans certains cas, 

en priorité auprès des structures les plus susceptibles d’accompagner des enfants ou adolescents 

autistes ou présentant des troubles envahissants du développement. Cependant, un quart des 

réponses (22) ont été remplies directement par téléphone auprès de structures n’accompagnant pas 

de tels jeunes. En revanche, lorsque l’échange téléphonique faisait apparaître un accompagnement 

de la population concernée, le questionnaire était éventuellement retourné à la structure pour y être 

rempli. 

Aucun CMPP n’a répondu à cette enquête, que ce soit lors de l’envoi initial ou suite aux 

relances. Les résultats de cette enquête ne portent donc pas sur ce type de structure. En revanche, le 

taux de réponse pour les autres types de structures atteint 74 % et cette enquête offre donc une 

                                                           
3
 Le questionnaire a été envoyé à 146 structures, mais 3 sont revenus avec la mention « n’habite pas à l’adresse 

indiquée ». Par ailleurs, lors d’une restitution intermédiaire en septembre 2010, le Comité technique régional 
pour l’autisme (CTRA) a souhaité que cette enquête soit élargie aux CMP (Centres Médico-Psychologiques). Par 
conséquent le questionnaire a été envoyé à 11 structures supplémentaires. Cependant, les CMP étant 
rattachés à des hôpitaux, tout comme les hôpitaux de jour, 2 questionnaires concernant des hôpitaux de jour 
ayant déjà répondu ont été retournés ; aucun concernant des CMP. Par ailleurs, le coordonnateur pédagogique 
des services hospitaliers d’un département nous a indiqué que, dans les 5 CMP départementaux, quelques 
jeunes autistes ou présentant des TED étaient pris en charge, mais qu’aucun n’était scolarisé au sein des CMP. 
Les délais liés à cette relance étant courts, il n’a pu nous transmettre les caractéristiques de ces jeunes. 
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bonne représentativité des structures médico-sociales de type IME, SESSAD, ITEP et CAMSP et des 

structures sanitaires de type hôpitaux de jour et unités d’hospitalisation de pédopsychiatrie. 

 

Tableau 5 : Taux de réponse des structures médico-sociales et sanitaires à l’enquête du DERO sur la 

scolarisation des enfants et adolescents autistes ou présentant des TED 

Type de structures4 Envois Réponses Taux  de réponse 

Structures médico-sociales 

IME 53  (37,0 %) 42  (46,7 %) 79,2 % 

SESSAD 29  (20,3 %) 18  (20,0 %) 62,1 % 

CAMSP 7  (  4,9 %) 6  (  6,7 %) 85,7 % 

ITEP 8  (  5,6 %) 8  (  8,9 %) 100,0 % 

CMPP 22  (15,4 %) 0  (  0,0 %) 0,0 % 

Structures sanitaires 

Hôpitaux de jour 18  (12,6 %) 13  (14,4 %) 72,2 % 

Unités d’hospitalisation 
de pédopsychiatrie 

6  (  4,2 %) 3  (  3,3 %) 50,0 % 

Total 143  (100 %) 90  (100 %) 62,9 % 
Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou présentant des TED », 
DERO-CREAI/IRFFE, 2010 

 

 

Seule la moitié des structures ayant répondu accompagne des mineurs autistes ou 

présentant des troubles envahissants du développement (tableau 6). Au niveau sanitaire, tous les 

hôpitaux de jour sont concernés tandis que c’est le cas d’une seule unité d’hospitalisation de 

pédopsychiatrie sur les trois ayant répondu. Le taux de réponse de ces structures est peu important 

(50 %, tableau 5), probablement en raison du fait que peu d’unités d’hospitalisation de 

pédopsychiatrie accueillent des enfants autistes ou présentant des troubles envahissants du 

développement. 

Au niveau médico-social, les deux-tiers des CAMSP et la moitié des IME accompagnent des 

jeunes autistes ou présentant des troubles envahissants du développement. Les taux de réponses 

pour ces structures étant relativement élevés, l’enquête du DERO contient donc probablement la 

quasi-totalité des enfants et adolescents accompagnés par celles-ci. Le taux de retour légèrement 

plus faible pour les SESSAD est sans doute dû au fait que ces structures étaient moins concernées par 

l’enquête : parmi celles y ayant répondu, moins de quatre sur dix accompagnent des enfants autistes 

ou présentant des troubles envahissants du développement. En revanche, la situation des ITEP est un 

peu particulière puisque toutes les structures contactées ont répondu (8) alors qu’aucune n’est 

                                                           
4
 ITEP : Instituts Thérapeutiques, Éducatifs et Pédagogiques (inclut 1 IPP et 1 IRPR). CAMSP : Centres d’Action 

Médico-Sociale Précoce. IME : Instituts Médico-Éducatifs (inclut 8 IMPRO, 4 IMP, 3 EME, 1 EMP, 1 IEM et 1 
IMES). SESSAD : Services d’Éducation Spécialisée et de Soins à Domicile (inclut 11 SESSD et 1 SSSI). CMPP : 
Centres Médico-Psycho-Pédagogiques. Hôpitaux de jour : ce terme inclut 2 CATTP (Centres d’Accueil 
Thérapeutique à Temps Partiel). Unités d’hospitalisation de pédopsychiatrie : ce terme inclut 1 UPSP (Unité de 
Prévention et de Soins Précoces). 
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concernée par la prise en charge d’enfants ou adolescents autistes ou TED, en adéquation avec le 

profil des jeunes généralement accueillis dans ces établissements. 

 

Tableau 6 : Structures médico-sociales et sanitaires accompagnant des jeunes autistes ou 

présentant des troubles envahissants du développement 

Type de structures Réponses 
Structures 

accompagnant des 
jeunes autistes/TED 

% de structures 
concernées 

Structures médico-sociales 

IME 42  (46,7 %) 21  (45,6 %) 50,0 % 

SESSAD 18  (20,0 %) 7  (15,2 %) 38,9 % 

CAMSP 6  (  6,7 %) 4  (  8,7 %) 66,7 % 

ITEP 8  (  8,9 %) 0  (  0,0 %) 0,0 % 

CMPP 0  (  0,0 %) 0  (  0,0 %) - 

Structures sanitaires 

Hôpitaux de jour 13  (14,4 %) 13  (28,3 %) 100,0 % 

Unités d’hospitalisation 
de pédopsychiatrie 

3  (  3,3 %) 1  (  2,2 %) 33,3 % 

Total 90  (100 %) 46  (100 %) 51,1 % 
Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou présentant des TED », 
DERO-CREAI/IRFFE, 2010 

 

Au total, près de la moitié des structures concernées par la scolarisation de jeunes 

diagnostiqués autistes ou TED sont des Instituts Médico-Éducatifs ou assimilés et plus du quart des 

hôpitaux de jour. 

 

Le nombre de jeunes autistes ou présentant des troubles envahissants du 

développement repérés via cette enquête auprès des structures médico-sociales et 

sanitaires est de 554. Cependant, les analyses suivantes portent sur 536 enfants 

ou adolescents. En effet, un enfant était âgé de seulement 2 ans (en CAMSP) et 17 

jeunes adultes avaient atteints leur vingtième anniversaire (16 en IME et 1 en 

hôpital de jour). 

Cette enquête portant sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou 

présentant des troubles envahissants du développement, ceux-ci ont été retirés de 

l’effectif afin d’observer la scolarisation des jeunes âgés de 3 à 19 ans révolus. 

 

Ces proportions sont légèrement différentes concernant le nombre d’enfants et adolescents 

accompagnés puisque, sur les 536 jeunes repérés, deux sur cinq sont pris en charge dans une 

structure de type IME et un tiers par un hôpital de jour (tableau 7). Par ailleurs, 13 % sont 

accompagnés par un SESSAD, 12 % par un CAMSP et 2 % par une unité d’hospitalisation de 

pédopsychiatrie. Ces différences tiennent au nombre de jeunes autistes ou présentant des troubles 
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envahissants du développement accompagnés par chaque structure. Il est en moyenne de 12 enfants 

ou adolescents par structure, mais de 14 dans les hôpitaux de jour et 21 dans les CAMSP. L’un des 

CAMSP n’ayant pas répondu aux questions individuelles concernant les jeunes, nous pouvons 

supposer qu’une vingtaine d’enfants et adolescents supplémentaires présentant des TED étaient 

accompagnés par cette structure. D’une manière générale, la moitié des établissements accompagne 

10 enfants ou moins, le maximum étant de 52 pour un IME avec CAFS (Centre d’Accueil Familial 

Spécialisé) annexé. 

 

Tableau 7 : Nombre de jeunes autistes ou présentant des TED accompagnés par une structure 

médico-sociale ou sanitaire 

Type de structures 
Structures 

accompagnant des 
jeunes autistes/TED 

Enfants et 
adolescents 

accompagnés 

Nombre moyen de 
jeunes par structure 

Structures médico-sociales 

IME 21  (45,6 %) 216  (40,3 %) 10 

SESSAD 7  (15,2 %) 70  (13,1 %) 10 

CAMSP 4  (  8,7 %) 63  (11,7 %)* 21* 

ITEP 0  (  0,0 %) 0  (  0,0 %) 0 

CMPP 0  (  0,0 %) 0  (  0,0 %) 0 
* Ces chiffres correspondent aux enfants accompagnés dans 3 structures, l’un des CAMSP n’ayant pu répondre, 
les enfants étant accompagnés sur de trop courtes durées 

Structures sanitaires 

Hôpitaux de jour 13  (28,3 %) 177  (33,0 %) 14 

Unités d’hospitalisation 
de pédopsychiatrie 

1  (  2,2 %) 10  (  1,9 %) 10 

Total 46  (100 %) 536  (100 %) 12 
Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou présentant des TED », 
DERO-CREAI/IRFFE, 2010 
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Quatre régions ont récemment réalisé une enquête sur les personnes autistes ou présentant 

des troubles envahissants du développement : la Champagne-Ardenne, le Nord-Pas-de-Calais, 

l’Aquitaine et le Languedoc-Roussillon. 

Dans ces quatre régions, la méthodologie d’enquête est similaire à celle utilisée en Picardie, 

avec un questionnaire envoyé aux structures sanitaires et médico-sociales. Seule la région Aquitaine 

a obtenu des réponses exhaustives de la part des structures enquêtées. Avec un taux de retour de 

63 %, la Picardie se situe parmi les régions où la représentativité de l’enquête est la meilleure. 

 

La comparaison par type de structure est difficile, chaque région ayant choisi des 

regroupements différents. En Picardie, 65 % des jeunes sont accompagnés par une structure médico-

sociale et 35 % par une structure sanitaire. Ces taux se situent dans la moyenne des autres régions, la 

part du secteur sanitaire étant de 21 % en Champagne-Ardenne, 32 % dans le Nord-Pas-de-Calais, 

39 % dans le Languedoc-Roussillon et 52 % en Aquitaine. 

En Picardie, comme dans les autres régions, les jeunes se trouvent majoritairement pris en 

charge dans des structures de type IME. Cependant, leur proportion est inférieure dans la région 

picarde : 40 % contre 46 % dans le Languedoc-Roussillon, 49 % dans le Nord-Pas-de-Calais et 61 % en 

Champagne-Ardenne. Avec environ trois enfants sur dix accompagnés en hôpital de jour en 

Aquitaine, en Picardie et dans le Nord-Pas-de-Calais, ces structures ont un rôle important. Il faut 

également noter que, en Picardie, la part des jeunes accompagnés par un SESSAD ou un CAMSP est 

deux à trois fois supérieure à la proportion observée dans les autres régions. 

Toutes les enquêtes ont permis de repérer des jeunes suivis par plusieurs structures 

simultanément. Le CREAI de Picardie a également essayé de repérer ces doublons à partir des 

caractéristiques des jeunes (sexe, année de naissance et diagnostic posé) ainsi que de leur situation 

scolaire (niveau de scolarisation, nombre d’années de scolarité, lieu et durée de scolarisation 

actuelle). En raison du caractère anonyme de cette enquête et de l’absence de variables 

suffisamment déterminantes au niveau individuel (comme la date de naissance plutôt que l’année de 

naissance), les doublons ne peuvent être établis avec certitude. Cependant, avec une hypothèse 

haute, il n’y en aurait pas plus de 4 %. Dans le doute, ceux-ci ont été conservés dans les analyses. 

 

Dans la région Aquitaine où l’enquête est exhaustive, le taux de prévalence de jeunes 

autistes ou présentant des troubles envahissants du développement est, une fois les doublons 

retirés, similaire aux taux de prévalence généralement publiés au niveau national ou international : 

28,3 p. 10 000 jeunes. 

En Picardie, rapporté à la population des 3-19 ans révolus, le taux de prévalence issu de 

l’enquête est de 12,5 p. 10 000. Dans l’hypothèse où les 37 % de structures sanitaires et médico-

sociales n’ayant pas répondu à l’enquête accompagneraient en moyenne autant de jeunes autistes 

ou TED que les structures ayant répondu – ce qui n’est probablement pas le cas, les structures 

concernées par la problématique étant plus à même de participer –, le taux de prévalence serait 

"seulement" de 19,8 p. 10 000 jeunes. Il semblerait donc que la proportion de jeunes autistes ou 

présentant des troubles envahissants du développement soit plus faible dans la région Picardie. 
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1.2.2. Les établissements accompagnant des jeunes autistes/TED 

 

Parmi les 46 structures ayant répondu accompagner des jeunes autistes ou présentant des 

troubles envahissants du développement, 18 sont implantées dans l’Oise, 14 dans la Somme et 14 

dans l’Aisne. Dans ce dernier département, les établissements sont relativement bien répartis sur 

l’ensemble du territoire (carte 1). En revanche, dans l’Oise, ils sont concentrés dans le Sud du 

département, soit dans la zone située entre Clermont et Senlis, soit à Beauvais. Dans la Somme, les 

disparités territoriales sont encore plus marquées puisque seuls trois établissements ne sont pas 

localisés à Amiens ou ses alentours, ce qui laisse de grandes zones géographiques non couvertes. 

 

Carte 1 : Localisation des structures médico-sociales ou sanitaires accompagnant des jeunes 

autistes ou présentant des TED  

 

Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou présentant des TED », 
DERO-CREAI/IRFFE, 2010 

 

10 structures 

1 structure 
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Un peu plus de la moitié de ces structures régionales dispose d’une unité d’enseignement à 

l’intérieur même de l’établissement (24 sur 46) : 15 IME et 9 hôpitaux de jour, soit sept IME et 

hôpitaux de jour sur dix. En revanche, il n’y a pas d’unité d’enseignement dans les SESSAD, les CAMSP 

et l’unité d’hospitalisation de pédopsychiatrie qui accompagnent des enfants ou des adolescents 

autistes ou présentant des troubles envahissants du développement. Dans l’Oise, deux-tiers des 

établissements ont une unité d’enseignement, contre seulement la moitié dans la Somme et un peu 

plus du tiers dans l’Aisne. 

Dans les structures où une unité d’enseignement a été créée, près des trois-quarts des 

jeunes autistes/TED accompagnés y sont scolarisés (74 %). Notons cependant qu’un IME disposant 

d’une unité d’enseignement et prenant en charge 13 enfants ou adolescents présentant ce trouble, 

n’en scolarise aucun. Un second IME est dans cette situation, cependant il n’accompagne qu’un seul 

jeune dans cette situation. 

 

Parallèlement à la scolarisation en unité d’enseignement, certains enfants et adolescents 

bénéficient d’une prise en charge complémentaire dans un autre établissement. En effet, parmi les 

22 structures scolarisant des jeunes autistes ou présentant des troubles envahissants du 

développement, 15 d’entre elles ne proposent pas d’accompagnement complémentaire à cette 

scolarisation, en termes de : 

§ suivi psychologique pour 11 structures (6 IME, 5 HdJ) ; 

§ suivi médical pour 8 structures (4 IME, 4 HdJ) ; 

§ suivi en orthophonie pour 8 structures (5 IME, 3 HdJ) ; 

§ accompagnement éducatif pour 7 structures (2 IME, 5 HdJ) ; 

§ suivi en psychomotricité pour 6 structures (1 IME, 5 HdJ) ; 

§ suivi pédiatrique pour 5 structures (3 IME, 2 HdJ) ; 

§ suivi en psychiatrie pour 3 structures (2 IME, 1 HdJ) ; 

§ accompagnement social (démarches administratives et sociales) pour 3 structures (1 

IME, 2 HdJ) ; 

§ accueil périscolaire pour 2 structures (1 IME, 1HdJ) ; 

§ suivi en kinésithérapie pour 1 structure (1 IME, 0 HdJ). 

 

Par ailleurs, la majorité des établissements accompagnant des jeunes autistes ou présentant 

des troubles envahissants du développement doivent travailler au quotidien avec des établissements 

scolaires classiques, certains jeunes pris en charge étant scolarisés à l’extérieur (dans 28 

établissements sur 45, soit 62 %). Ces établissements où des enfants et adolescents sont scolarisés 

en dehors de la structure sont nombreux dans la Somme (11 sur 14) ; ils sont plus rares dans l’Aisne 

(9 sur 14) et surtout dans l’Oise (8 sur 18). 

Inversement à l’existence d’unités d’enseignement au sein des structures, tous les SESSAD 

(7), les CAMSP (3 ayant répondu) et l’unité d’hospitalisation de pédopsychiatrie prennent en charge 

des jeunes scolarisés ailleurs. C’est également le cas dans la quasi-totalité des hôpitaux de jour (11 

sur 13, soit 85 %), mais dans seulement 29 % des IME (6 sur 21). Au total, la grande majorité des 
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enfants et adolescents accompagnés par un SESSAD (94 %), par un CAMSP (92 %) ou par une unité 

d’hospitalisation de pédopsychiatrie (80 %) sont scolarisés à l’extérieur de leur structure de prise en 

charge. Dans les hôpitaux de jour, ce taux est de 52 % et de seulement 4 % dans les IME. 

 

En complément de la scolarisation, qu’elle ait lieu au sein de l’établissement 

d’accompagnement ou à l’extérieur, les structures proposent des prises en charge diversifiées 

(tableau 8). Ainsi, parmi les 35 établissements ayant complété cette partie du questionnaire, presque 

tous proposent, en leur sein, des suivis psychologiques (34), des suivis en psychomotricité (31) et des 

accompagnements éducatifs (31). Une grande majorité propose également des suivis médicaux (26) 

ou des accompagnements sociaux pour les démarches administratives et sociales (22). En revanche, 

c’est presque uniquement dans les hôpitaux de jour et les CAMSP que sont réalisés des suivis 

pédiatriques (10) tandis que les suivis en orthophonie (8) et les accueils périscolaires ou 

accompagnements scolaires (8) existent essentiellement en IME et en SESSAD. Par ailleurs, quelques 

établissements proposent une thérapie différenciée comme la musicothérapie ou un 

accompagnement adapté aux enfants présentant des TED (6), une thérapie de rééducation comme 

l’ergothérapie ou la kinésithérapie (4), un suivi en psychiatrie (4) ou encore de l’accueil familial (1). 

 

Tableau 8 : Prises en charge complémentaires à la scolarisation proposées par les structures 

médico-sociales et sanitaires accompagnant des jeunes autistes ou présentant des TED 

Prises en charge proposées IME HdJ SESSAD CAMSP UHP Total 

Suivi psychologique 14 10 7 2 1 34 

Suivi en psychomotricité 11 10 7 2 1 31 

Accompagnement éducatif 13 9 6 2 1 31 

Suivi médical 12 8 4 1 1 26 

Accompagnement social 9 6 5 1 1 22 

Suivi pédiatrique 3 4 1 2 0 10 

Suivi en orthophonie 4 1 3 0 0 8 

Accueil périscolaire ou 
accompagnement scolaire 

5 1 2 0 0 8 

Thérapie différenciée 2 2 2 0 0 6 

Thérapie de rééducation 
(ergothérapie, kinésithérapie) 

2 0 2 0 0 4 

Suivi en psychiatrie 1 1 1 0 1 4 

Accueil familial 0 0 1 0 0 1 

Total des réponses 15 10 7 2 1 35 
Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou présentant des TED », 
DERO-CREAI/IRFFE, 2010 
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1.2.3. Caractéristiques des enfants et adolescents accompagnés 

 

1.2.3-a. Sexe et âge 

Conformément aux résultats issus d’études portant sur l’autisme, la majorité des enfants et 

adolescents accompagnés par une structure sanitaire ou médico-sociale en Picardie sont des garçons 

(74 %). Par ailleurs, la répartition par âge est à peu près équitable, avec tout de même plus d’enfants 

que d’adolescents : 62 % d’entre eux ont moins de 12 ans (graphique 4). 

 

Graphique 4 : Pyramide des âges des jeunes autistes ou présentant des TED 

accompagnés par une structure médico-sociale ou sanitaire 

 

Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou 
présentant des TED », DERO-CREAI/IRFFE, 2010 

 

En revanche, des différences sont notables selon le type de structure. Ainsi, il y a près d’une 

fille pour deux garçons dans les IME et les SESSAD (respectivement 33 % et 31 % de filles) tandis qu’il 

n’y en a qu’une pour quatre dans les CAMSP et les hôpitaux de jour (21 % et 18 % de filles). Dans 

l’unité d’hospitalisation de pédopsychiatrie accompagnant des jeunes atteints de troubles 

envahissants du développement, les effectifs sont faibles, mais il n’y a qu’une seule fille sur les dix 

enfants. 

D’autre part, l’accompagnement par un IME augmente régulièrement avec l’âge 

(graphique 5) : seuls 4 % des enfants de 3-5 ans sont en IME, contre 89 % dans le groupe des 16-

19 ans. Les SESSAD et les hôpitaux de jour prennent essentiellement en charge des enfants de 6 à 
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12 ans : respectivement 66 % et 60 % des enfants de ces structures se situent dans cette tranche 

d’âge. Leur rôle est minime après l’âge d’obligation de scolarisation. Enfin, comme leurs missions 

l’exigent, les unités de pédopsychiatrie et les CAMSP travaillent auprès de jeunes enfants. Dans cette 

étude, l’unité de pédopsychiatrie interrogée accompagne des enfants autistes ou présentant des TED 

ayant 3 ou 4 ans et les CAMSP des enfants âgés de 3 à 8 ans. Par conséquent, le groupe des 3-5 ans 

est le seul où des enfants sont accompagnés par tous les types de structures, même si une majorité 

d’entre eux est suivie par un CAMSP (52 %). Par la suite, la diversité des établissements est faible. 

 

Graphique 5 : Type de structure accompagnant des jeunes autistes ou 

présentant des troubles envahissants du développement, selon le groupe 

d’âge 

 

Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou 
présentant des TED », DERO-CREAI/IRFFE, 2010 

 

 

1.2.3-b. Diagnostic posé 

Cette enquête porte uniquement sur les enfants et adolescents ayant été diagnostiqués 

comme autistes ou présentant des troubles envahissants du développement et bénéficiant d’une 

orientation par la MDPH de leur département. Le diagnostic des personnes enquêtées est donc 

quasiment toujours précisé. 

Dans le questionnaire, les troubles envahissants du développement étaient classés en cinq 

catégories, selon la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) et le Diagnostic and Statistical 

Manual (DSM IV) : autisme, syndrome de Rett, syndrome désintégratif de l’enfance, syndrome 

d’Asperger et trouble envahissant du développement non spécifié. Au regard des réponses, une 

sixième catégorie a été construite : les pathologies génétiques à manifestation autistique regroupant 
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le syndrome d’Angelman, le syndrome de West, la sclérose de Bourneville et le syndrome de l’X 

fragile. Au total, les troubles des enfants et adolescents se répartissent de la façon suivante : 

§ 57 % « TED non spécifié » (305) 

§ 37 % « autisme » (196) 

§   2 % « syndrome d’Asperger » (13) 

§   2 % « pathologie génétique à manifestation autistique » (8) 

§   1 % « syndrome de Rett » (4) 

§   1 % « syndrome désintégratif de l’enfance » (4) 

§   1 % « diagnostic en cours » (5) ou « ne sait pas » (1) 

 

Quatre garçons sur dix sont diagnostiqués autistes, alors que c’est le cas de seulement 29 % 

des filles. Celles-ci sont en revanche plus nombreuses à avoir des troubles envahissants du 

développement non spécifiés : 61 % des filles contre 55 % des garçons. Les effectifs des autres 

catégories sont faibles, mais on note tout de même que les 4 jeunes atteints du syndrome de Rett 

sont des filles, de même que 5 pathologies génétiques à manifestation autistiques sur 8. A l’inverse, 1 

seule fille sur 13 est atteinte du syndrome d’Asperger, de même qu’1 sur 4 pour le syndrome 

désintégratif de l’enfance. En revanche, il n’y a pas de différences selon l’âge. 

 

Graphique 6 : Diagnostic posé pour des jeunes autistes ou présentant des 

troubles envahissants du développement, selon le type de structure 

 

Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou 
présentant des TED », DERO-CREAI/IRFFE, 2010 
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Par ailleurs, moins du tiers des enfants et adolescents accompagnés par un CAMSP ou un 

hôpital de jour est diagnostiqué autiste alors que c’est le cas de plus de la moitié des jeunes 

accompagnés par un SESSAD (graphique 6). Quasiment tous les jeunes atteints d’un syndrome 

désintégratif de l’enfance sont en hôpital de jour (3 sur 4) et tous ceux ayant une pathologie 

génétique à manifestation autistique ou syndrome de Rett sont pris en charge par un IME. 

 

1.2.4. Scolarisation des enfants et adolescents accompagnés 

 

Sur les 536 jeunes accompagnés âgés de 3 à 20 ans, 416 (78 %) bénéficient d’une 

scolarisation, que celle-ci s’effectue au sein de l’établissement médico-social ou sanitaire ou au sein 

d’un établissement relevant de l’Éducation nationale. 

 

Graphique 7 : Scolarisation des jeunes autistes ou présentant des 

TED accompagnés par une structure médico-sociale ou sanitaire 

 

Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents 
autistes ou présentant des TED », DERO-CREAI/IRFFE, 2010 
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La scolarisation des enfants et adolescents autistes ou présentant des troubles envahissants 

du développement se répartit de la façon suivante (graphique 7) : 

§ 183 sont scolarisés uniquement dans l’unité d’enseignement de la structure 

d’accompagnement (34 %) ; 

§ 185 sont scolarisés uniquement dans un établissement relevant de 

l’Éducation nationale (35 %) ; notons que l’un d’entre eux est scolarisé à 

distance via le CNED (Centre National d’Enseignement à Distance) ; 

§ 48 bénéficient d’une scolarisation partagée, c’est-à-dire à la fois dans une 

unité d’enseignement et dans une école, un collège ou un lycée (9 %). 

Restent 120 jeunes accompagnés par une structure sanitaire ou médico-sociale qui ne sont 

pas du tout scolarisés (22 %) : 

§ 106 n’ont jamais été scolarisés (20 %) ; 

§ 14 sont déscolarisés (2 %). 

 

 

1.2.4-a. Scolarisation selon l’âge 

La scolarisation des enfants et adolescents autistes ou présentant des troubles envahissants 

du développement diminue avec l’âge (graphique 8). Ainsi, à l’âge de 4 ans, la quasi-totalité des 

enfants sont scolarisés (94 %). Cette proportion diminue dès l’année suivante avec seulement 88 % 

des enfants de 5 ans bénéficiant d’une scolarisation. Par ailleurs, les enfants autistes ou présentant 

des TED semblent rentrer en maternelle avec un peu de retard puisque, à l’âge de 3 ans, seuls 78 % 

d’entre eux sont scolarisés. Soit les parents hésitent à les inscrire à l’école, soit les enseignants sont 

réticents à accueillir ces jeunes enfants dans leurs classes. 

Au total, 88 % des enfants de moins de 6 ans sont scolarisés et ils sont encore 83 % entre 6 et 

11 ans. Après cet âge, la proportion de jeunes scolarisés diminue fortement pour atteindre 70 % dans 

le groupe des 12 et 15 ans et 61 % après l’âge légal d’obligation de scolarisation. À partir de la 

majorité, il y a pratiquement autant de jeunes scolarisés que non scolarisés. Pour comparaison, 

d’après la Direction de l’évaluation, de la prospective et de la performance (DEPP) du ministère de 

l’Éducation nationale, la totalité des jeunes de 3 à 12 ans est scolarisée. Le taux de scolarisation 

diminue ensuite pour atteindre 90 % à 17 ans. Après la majorité, 77 % des jeunes de 18 ans et 63 % 

des jeunes de 19 ans sont encore scolarisés. 
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Graphique 8 : Scolarisation des jeunes autistes ou présentant des troubles 

envahissants du développement selon l’âge 

 

Sources : - Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou 
présentant des TED », DERO-CREAI/IRFFE, 2010 

    - Direction de l’évaluation, de la prospective et de la performance (DEPP), 
Ministère de l’Éducation nationale, in « Tableaux de l’économie française », INSEE, 
édition 2011 

 

 

Pour la plupart des jeunes autistes ou présentant des troubles envahissants du 

développement, une absence de scolarisation à l’adolescence ou après n’est pas due à un arrêt des 

études, mais à une absence totale de scolarisation depuis le plus jeune âge. Ainsi, près du tiers des 

16-19 ans et plus du quart des 12-15 ans n’ont jamais été scolarisés (graphique 9). En revanche, une 

fois que des apprentissages scolaires sont enclenchés, il y a peu de déscolarisation : seulement 10 % 

des 16-19 ans et 5 % des 12-15 ans ont arrêté leurs apprentissages. 

La différence du taux de scolarisation entre les générations est donc moins due à une 

déscolarisation précoce des jeunes autistes ou présentant des troubles envahissants du 

développement, qu’à une scolarisation de plus en plus importante dès l’enfance. Ainsi, seul un 

enfant de moins de 6 ans sur dix n’a jamais été scolarisé contre près d’un sur trois chez les 16 ans et 

plus. Cette situation est due à un double effet : d’une part l’école maternelle ainsi que les premières 

classes de l’école élémentaire s’adaptent plus facilement aux enfants présentant des TED que les 

classes plus élevées ; d’autre part, la mise en œuvre de la loi de 2005 concerne des enfants n’ayant 

jamais été scolarisés, qu’ils aient l’âge d’entrer en maternelle ou qu’ils soient plus âgés. 
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Graphique 9 : Répartition des types de scolarisation des jeunes autistes ou 

présentant des TED selon le groupe d’âge 

 

Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou 
présentant des TED », DERO-CREAI/IRFFE, 2010 
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des établissements médico-sociaux et sanitaires pour les scolariser. 
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En moyenne, les enfants scolarisés – ou ayant déjà été scolarisés – le sont depuis – ou  l’ont 
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conséquent, la durée moyenne de scolarisation est à peine plus élevée pour les 16-19 ans que pour 

les 12-15 ans. En outre, suite à la forte proportion de jeunes non scolarisés dans les groupes d’âge les 

plus élevés, la durée moyenne de scolarisation de l’ensemble des enfants et adolescents autistes ou 

présentant des TED est inférieure chez les 16-19 ans (3,8 ans) à celle des 12-15 ans et même des 9-

11 ans (respectivement 4,4 et 4,1 années de scolarisation). 

Il semble donc que la scolarisation des enfants autistes ou présentant des troubles 

envahissants du développement se fasse de façon de plus en plus systématique dès le plus jeune âge, 

mais aussi qu’il y ait rattrapage plus tardif pour des adolescents n’ayant jamais été scolarisés. En 

effet, parmi les jeunes de 12 à 19 ans, scolarisés au moment de l’enquête (année scolaire 2009-2010) 

et pour lesquels l’information est disponible, 42 % bénéficient d’une scolarisation depuis moins de 

5 années (40 sur 95). Celle-ci résulte sans doute d’un effet de la mise en œuvre de la loi 2005-102. 

 

Graphique 10 : Nombre moyen d’années de scolarisation des jeunes autistes ou 

présentant des TED selon le groupe d’âge 

 

Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou présentant 
des TED », DERO-CREAI/IRFFE, 2010 
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scolarisation se situait à la frontière entre plusieurs cycles (ex : CE1/CE2). Pour simplifier l’analyse, 

ces enfants étant peu nombreux (5 entre les cycles 1 et 2 et 6 entre les cycles 2 et 3), le choix a été 

fait de les regrouper dans le cycle de niveau supérieur, certaines acquisitions étant d’ores et déjà 

établies. Au total, la répartition des niveaux de scolarisation des jeunes enquêtés est la suivante : 

§ 106 n’ont aucun niveau car ils n’ont jamais été scolarisés (19,8 %) ; 

§ 203 de niveau cycle 1 (37,9 %) ; 

§ 176 de niveau cycle 2 (32,8 %) ; 

§ 26 de niveau cycle 3 (4,8 %) ; 

§ 9 de niveau collège (1,7 %) ; 

§ 3 de niveau lycée (0,6 %) ; 

§ 13 dont le niveau n’a pu être déterminé5 (2,4 %). 

 

Ces proportions diffèrent selon le diagnostic posé. Tandis que, en moyenne, un jeune sur 

cinq n’a jamais été scolarisé, c’est le cas d’un sur quatre parmi ceux atteints d’autisme et d’un peu 

moins de un sur sept parmi les TED non spécifiés. Même si les effectifs sont peu importants, les 4 

jeunes atteints du syndrome de Rett et quasiment tous ceux ayant une pathologie génétique à 

manifestation autistique (7sur 8) ne sont pas scolarisés. A l’inverse, les 13 jeunes ayant un syndrome 

d’Asperger sont tous scolarisés, de même qu’une majorité de ceux atteints d’un syndrome 

désintégratif de l’enfance (3 sur 4). De plus, concernant le syndrome d’Asperger, les élèves 

obtiennent de très bons niveaux scolaires ; ils constituent même près de la moitié des jeunes ayant 

un niveau de collège. Certains jeunes ayant des TED non spécifiés ont également de bons niveaux de 

scolarisation, mais d’autres ont plus de mal à acquérir les apprentissages scolaires. Enfin, un 

diagnostic d’autisme entraîne des réussites moins importantes à partir du cycle 3. 

 

En moyenne, plus les enfants et adolescents ont été scolarisés sur de longues périodes, plus 

leur niveau de scolarisation est élevé (graphique 11). Ainsi, les jeunes ayant un niveau équivalent au 

lycée ont bénéficié en moyenne de 13,8 années de scolarisation tandis que les enfants ayant un 

niveau de cycle 1 ont eu une durée de scolarisation moyenne de 3 ans. Cependant, ces moyennes 

cachent de grandes disparités, notamment aux niveaux les plus faibles. Par exemple, quelques 

enfants (6) scolarisés depuis plus de sept ans ont seulement atteint un niveau de scolarisation de 

cycle 1. En revanche, tous les jeunes ayant un niveau scolaire de collège ou lycée se trouvent au 

moins dans leur huitième année de scolarité et fréquentent des établissements de l’Éducation 

nationale extérieurs à leur structure de prise en charge. 

La plupart des enfants et adolescents pour lesquels il y a un écart important entre leur durée 

et leur niveau de scolarisation sont, au moment de l’enquête, scolarisés en unité d’enseignement. 

Dans les unités d’enseignement des établissements médico-sociaux et sanitaires se trouvent à la fois 

des jeunes scolarisés depuis peu d’années et dont le niveau correspond à cette durée et d’autres 

scolarisés depuis longtemps et dont le niveau reste faible. Cela ne signifie pas que les enfants et 

adolescents scolarisés en unité d’enseignement soient moins bien formés, mais probablement que 

                                                           
5
 Pour 3 d’entre eux, les professionnels ont déclaré ne pas pouvoir définir le niveau de scolarisation. Pour les 10 

autres, ils ont indiqué un lieu de scolarisation plutôt qu’un niveau (ex : IMPRO, CNED, UEI, etc.) 
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ces structures prennent en charge des situations plus complexes. Par ailleurs, le parcours de 

scolarisation antérieur n’est pas connu et certains jeunes ont pu suivre différents types 

d’enseignement. De même, il est fort probable que les enfants dont le niveau de scolarisation est en 

adéquation avec leur durée d’apprentissage soient rapidement orientés vers des établissements 

ordinaires. 

 

Graphique 11 : Niveau de scolarisation des jeunes autistes ou présentant 

des TED selon le nombre moyen d’années de scolarisation 

 

Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou 
présentant des TED », DERO-CREAI/IRFFE, 2010 

 

 

En outre, la scolarisation ne se déroule pas de la même façon selon le type de structure 
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envahissants du développement (graphique 12). Ainsi, seuls certains IME et hôpitaux de jour 

possèdent des unités d’enseignement à l’intérieur de la structure. Dans ces IME, environ sept jeunes 
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Pour les autres, dans ces IME comme dans ceux ne possédant pas d’unité d’enseignement, la 
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des jeunes en IME ne sont pas scolarisés. À l’inverse, l’absence de scolarisation concerne seulement 
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Dans tous les autres établissements (SESSAD, CAMSP et unité d’hospitalisation de 

pédopsychiatrie), la scolarisation dans un établissement de l’Éducation nationale constitue la norme 

et, comme dans les hôpitaux de jour, seuls 8 % des jeunes ne sont pas scolarisés. 

 

Graphique 12 : Type de scolarisation des jeunes autistes ou présentant des 

TED selon la structure médico-sociale ou sanitaire d’accompagnement 

 

Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou 
présentant des TED », DERO-CREAI/IRFFE, 2010 

 

 

1.2.4-c. Une scolarisation, mais sur quelle amplitude ? 

Bien que la majorité des jeunes autistes ou présentant des troubles envahissants du 

développement soit scolarisée, c’est rarement sur un temps complet. Seuls 11 % des enfants et 

adolescents scolarisés le sont à temps complet et la durée moyenne de scolarisation est seulement 

de 2 jours. Pour les 415 jeunes scolarisés pour lesquels cette information a été fournie (tous, sauf 

celui scolarisé au CNED), les durées de scolarisation sont les suivantes : 

§ 1 journée ou moins  (1 ou 2 demi-journées) pour 34 % d’entre eux (143) ; 

§ entre 1 journée et 2 maximum (3 ou 4 demi-journées) pour 28 % (115) ; 

à soit 62 % des enfants et adolescents scolarisés à mi-temps ou moins 

§ entre 2 et 3 journées (5 ou 6 demi-journées) pour 22 % (93) ; 

§ entre 3 et 4 journées (7 ou 8 demi-journées) pour 15 % (61) ; 

§ enfin, quelques adolescents (3, soit 1 %) sont scolarisés plus longtemps, 

notamment suite à des temps d’enseignement professionnel. 
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La durée de scolarisation ne dépend pas de l’âge des enfants et adolescents ni du diagnostic 

posé. En revanche, elle varie selon le niveau de scolarisation des jeunes, leur lieu de scolarisation et 

le type d’établissement les prenant en charge. Ainsi, plus les jeunes ont un niveau de scolarisation 

élevé, plus ils sont scolarisés sur des amplitudes horaires importantes (graphique 13). Les durées de 

scolarisation moyennes varient du simple au triple selon que les jeunes ont un niveau de cycle 1 

(1,5 jours) ou un niveau de lycée (4,3 jours). Lorsque les acquisitions correspondent au secondaire 

(collège ou lycée), la durée de scolarisation est toujours supérieure à un mi-temps, la quasi-totalité 

des adolescents étant scolarisés à temps plein. À l’inverse, lorsque le niveau scolaire des jeunes est 

faible, la norme est une scolarisation sur des temps courts : plus d’un jeune sur deux ayant un niveau 

cycle 2 et quatre sur cinq ayant un niveau cycle 1 sont scolarisés à mi-temps ou moins, la durée de 

scolarisation étant d’une journée maximum pour 53 % des enfants et adolescents de niveau cycle 1. 

 

Graphique 13 : Durée de scolarisation des jeunes autistes ou présentant des 

troubles envahissants du développement selon leur niveau de scolarisation 

 

Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou 
présentant des TED », DERO-CREAI/IRFFE, 2010 
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effectifs les plus importants correspondent à une seule journée de scolarisation alors que, dans un 

établissement de l’Éducation nationale, ils correspondent à deux journées ou plus. Même lorsque la 

scolarisation est partagée, les amplitudes horaires sont souvent plus importantes à l’extérieur qu’au 

sein de l’unité d’enseignement. 

 

Graphique 14 : Représentation des durées de scolarisation des jeunes 

autistes ou présentant des TED selon leur lieu de scolarisation 

 

Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou 
présentant des TED », DERO-CREAI/IRFFE, 2010 

 

Enfin, la durée de scolarisation varie également du simple au double selon l’établissement 

médico-social ou sanitaire d’accompagnement (graphique 15). Les durées moyennes les plus faibles 

sont observées dans les deux types de structures où existent des unités d’enseignement. Cependant, 

c’est surtout en IME que cette durée est la plus basse : les jeunes scolarisés le sont en moyenne 

1,4 jours par semaine contre 2,0 jours dans les hôpitaux de jour. Les IME sont donc les structures où, 

d’une part, la proportion d’enfants et adolescents non scolarisés est la plus importante (44 %) et où, 

d’autre part, ceux qui bénéficient d’une scolarisation fréquentent une classe sur des amplitudes 

horaires très courtes : seuls 15 % d’entre eux sont scolarisés plus d’un mi-temps. 

Dans les autres structures, la durée moyenne de scolarisation des jeunes à qui sont dispensés 

des apprentissages scolaires varie entre deux et trois jours. Le maximum est de 2,8 journées dans les 
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SESSAD. À l’inverse des IME, les SESSAD sont les établissements où la proportion d’enfants et 

adolescents non scolarisés est la plus faible (6 %) et où ceux qui bénéficient d’une scolarisation 

fréquentent une classe sur de larges amplitudes horaires : 68 % d’entre eux sont scolarisés plus d’un 

mi-temps. 

 

Graphique 15 : Durée de scolarisation des jeunes autistes ou présentant des TED selon la 

structure médico-sociale ou sanitaire d’accompagnement 

 

Source : Enquête « Étude sur la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou présentant des 
TED », DERO-CREAI/IRFFE, 2010 

 

 

 

Au final, les jeunes autistes ou présentant des troubles envahissants du développement qui 

n’ont jamais bénéficié d’une scolarisation ont des caractéristiques particulières. Ainsi, l’absence de 

scolarisation augmente avec l’âge : 29 % des jeunes ayant atteint leur douzième anniversaire n’ont 

jamais été scolarisés contre seulement 14 % des moins de douze ans. Suite à la loi 2005-102, il 

semble que la scolarisation des enfants autistes ou présentant des TED se soit généralisée ces 

dernières années. En outre, les jeunes n’ont pas les mêmes probabilités d’être scolarisés selon le 

type de déficience qu’ils présentent. Leurs chances sont plus élevées avec un diagnostic de "TED non 

spécifié" (13 % jamais scolarisés) ou de "syndrome d’Asperger" qu’avec un diagnostic d’"autisme" 

(26 % jamais scolarisés), de "syndrome de Rett" ou une pathologie génétique à manifestation 

autistique. Enfin, selon l’établissement médico-social ou sanitaire d’accompagnement, la proportion 

de jeunes jamais scolarisés diffère : elle est de 38 % en IME contre seulement 7 % dans les autres 

structures.  
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Axe 2 : Détermination et analyse des 
facteurs favorisant ou entravant la 
scolarisation 

 

L’objectif principal de cet axe est d’identifier, à partir de l’analyse de discours de différents 

acteurs engagés dans la question de la scolarisation des élèves autistes ou présentant des troubles 

envahissants du développement, les facteurs perçus comme favorisant ou entravant cette 

scolarisation. L’ensemble des établissements solarisant de tels enfants ne pouvant être interrogés, le 

choix a été fait de se centrer sur les classes d’intégration scolaire (CLIS) spécifiquement dédiées à 

l’accueil d’élèves présentant des TED et de se baser sur l’expérience des différents acteurs 

concernés. Face à la richesse des informations, cet axe a été divisé en deux parties, la première se 

centrant plus spécifiquement sur l’identification de partenariats spécifiques visant à favoriser la 

scolarisation : dispositifs mis en place autour des CLIS, principaux partenaires engagés, articulations 

avec des services sanitaires et/ou médico-sociaux, modalités de mise en œuvre des partenariats, 

nombre d’enfants concernés, objectifs et éventuelles modalités d’évaluation, modalités 

d’accompagnement de la scolarisation des enfants ou adolescents concernés, etc. 

 

L’étude du vocabulaire employé, que ce soit à l’oral ou à l’écrit, montre que ces 

CLIS n’ont pas de dénomination fixe : CLIS TED, CLIS autistes, CLIS autisme, etc. 

Ainsi, d’après les deux conventions que nous avons étudiées, il est question, dans 

l’une, d’une « CLIS 1 Troubles Envahissants du Développement (TED) » tandis que 

dans l’autre, la CLIS est seulement nommée par le nom du groupe scolaire auquel 

elle appartient. 

Une des personnes à l’initiative d’une des CLIS note : « Avant qu’on ouvre, on avait 

vu sur la France que ça s’appelait des CLEA [classes pour enfants atteints 

d’autisme] ; c’était intéressant ce sigle. » Par la suite, « on voulait faire une CLISS 

avec deux S, le deuxième S signifiant spécial ou spécifique ; on n’a pas eu le droit 

non plus. CLIS TED, ça a le mérite de préciser, à part que les troubles envahissants 

du développement, c’est fourre tout, ce qui est ennuyeux. » Depuis la réforme de 

2009, « les troubles envahissants du développement font partie des CLIS 1, donc 

des CLIS normales, mais ces CLIS là sont quand même ciblées avec des moyens 

supplémentaires, donc ce n’est quand même pas une CLIS normale ». 

En 2010, les législateurs se sont positionnés pour ce terme générique de TED en 

créant, dans le secondaire, des ULIS TED pour « les élèves handicapés présentant 

des troubles envahissants du développement (dont l’autisme) » (circulaire n° 2010-

088). 

Par conséquent, nous retiendrons le terme de CLIS TED dans la suite du 

développement. 
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Méthodologiquement, une CLIS TED de chaque département devait être étudiée via, d’une 

part des entretiens semi-directifs avec toutes les personnes en lien avec les enfants scolarisés dans 

ces classes et, d’autre part, l’étude des conventions de ces trois CLIS. Au final, l’ensemble des 

entretiens ont été menés dans deux CLIS. Dans le troisième département, les contacts n’ont pu être 

pris et seul l’avis des professionnels de la MDPH a été recueilli. De même, ont été étudiées les 

conventions signées entre l’Éducation nationale (via les inspections ASH) et les partenaires des deux 

CLIS enquêtées. L’une d’elle nous a été fournie dans sa totalité tandis que, pour la seconde, les 

éléments souhaités contenus dans la convention nous ont été envoyés par l’IEN ASH concerné. 

Au total, des entretiens semi-directifs ont été menés auprès de 26 personnes6 – ou couples 

pour certains parents : 

ü au sein des MDPH : les responsables des pôles enfants des trois départements ainsi qu’un 

directeur adjoint (4 personnes) ; 

ü au sein de l’Éducation nationale : les directeurs des deux écoles accueillant les CLIS, les 

enseignants et les auxiliaires de vie scolaire (AVS) exerçant dans les CLIS étudiées, les 

enseignants référents des élèves de ces CLIS et un inspecteur de l’Éducation nationale (IEN) 

d’une circonscription concernée (9 personnes) ; 

ü au sein des établissements et services sanitaires ou médico-sociaux partenaires des CLIS : les 

éducateurs intervenant au sein des CLIS étudiées, les chefs de service ou responsables de 

trois structures, les enseignants exerçant dans deux unités d’enseignement (7 personnes) ; 

ü et, sur la base du volontariat, les parents de six enfants autistes ou présentant des troubles 

envahissants du développement et scolarisés dans l’une des deux CLIS TED (6 personnes ou 

couples). 

 

 

  

                                                           
6
 Afin de garantir l’anonymat des personnes ayant accepté de participer à un entretien, tous les titres de poste 

ont été masculinisés. Nous parlons ainsi d’éducateur plutôt que d’éducatrice, d’enseignant plutôt que 
d’enseignante, etc. 



 
44 

Objectif 1 : Identification de 
partenariats spécifiques visant à 
favoriser la scolarisation 

 

Actuellement, cinq classes d’intégration scolaire (CLIS) publiques spécifiques aux élèves 

autistes ou présentant des troubles envahissants du développement sont implantées dans la région 

Picardie (carte 2) : deux dans l’Aisne (Saint-Quentin et Vervins), deux dans la Somme (Amiens et 

Abbeville) et une dans l’Oise (Clermont). Les professionnels ainsi que les partenaires de deux de ces 

CLIS, situées dans deux départements différents ont été rencontrés et interrogés. 

 

Carte 2 : Localisation des CLIS TED dans la région Picardie 
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2.1.1. Historique de la création des CLIS TED 

 

2.1.1-a. Des initiateurs de projets divers 

Les CLIS spécifiques pour enfants autistes ou présentant des troubles envahissants du 

développement ont été créées dans la région à l’initiative de personnes ou d’institutions différentes. 

La plus ancienne est celle d’Amiens qui a ouvert à la rentrée 2005 et dont la mise en place a pris 

plusieurs années : environ 2 à 3 ans de réflexions et 4 ans d’installation. 

À la base du projet se trouvent les hôpitaux de jour pour lesquels il manquait « une 

possibilité de scolarisation plus spécialisée qui ne soit pas à l’intérieur de l’hôpital de jour, mais qui 

soit quand même un peu spécialisée pour les enfants autistes et présentant des troubles 

envahissants du développement ». Bien qu’ils aient développé des unités d’enseignement en interne 

et un certain nombre de partenariats dans les écoles avec des intégrations en classe ordinaire ou en 

CLIS – « on avait un réseau d’enseignants, parce qu’on ne peut pas imposer un enfant autiste » –, les 

professionnels observaient un manque pour scolariser les enfants pris en charge dans leurs 

établissements. « Et puis, les enfants qui venaient à l’hôpital de jour, qui étaient scolarisés au 

maximum de ce qu’on peut offrir en hôpital de jour, n’avaient pas forcément la possibilité d’aller 

directement dans une CLIS, il fallait quand même un milieu protégé tout en étant encore dans du 

scolaire, être un peu dans l’entre-deux et ça, on n’avait pas cette possibilité. » 

 

C’est ainsi que s’est constitué un groupe de travail avec les médecins responsables, les 

enseignants et les assistants sociaux des hôpitaux de jour La Farandole et La Marelle « autour de la 

question de comment diversifier les offres de scolarisation pour les enfants, avec la nécessité de 

trouver des possibilités de scolarisation un peu différentes, par rapport à ce qui manquait, par 

rapport à ce qui pouvait exister ailleurs ». Ce groupe de travail et de réflexion a été élargi à des 

professionnels issus d’autres établissements, comme les CATTP, par exemple, ce qui en a fait « une 

équipe de travail pluridisciplinaire ». À l’époque, les établissements sanitaires n’avaient « pas les 

mêmes liens avec les établissements médico-sociaux », par exemple, il n’y avait pas de SESSAD pour 

travailler en commun sur la scolarisation. 

« Au niveau de la création de la CLIS, on s’est posé beaucoup de questions. » La première 

d’entre elles concernait la constitution de la CLIS. Fallait-il que celle-ci soit constituée uniquement 

d’enfants autistes, avec les problèmes de dynamique que cela pouvait entraîner ? Les personnes du 

groupe souhaitaient en revanche une flexibilité avec, d’une part, un maximum de six enfants 

scolarisés à temps plein « pour qu’il y ait des échanges avec des enfants d’autres classes », pour 

permettre des « décloisonnements dans certaines classes » et, d’autre part, des temps de 

scolarisation n’excédant pas un mi-temps pour qu’il y ait un accompagnement thérapeutique. « Il 

fallait qu’elle garde son identité thérapeutique. S’il n’y a pas de thérapeutique, ils vont en CLIS 

type. » C’est finalement ce qui a été acté dans la convention : « Cette classe dispose de 12 places et 

concerne des enfants âgés de 7 à 12 ans atteints de troubles graves de la personnalité ou de troubles 

envahissants du développement, pris en charge dans une structure de soins ambulatoire ou 
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institutionnelle ». Par ailleurs, trois places ont été réservées à des enfants ne venant pas des 

hôpitaux de jour, mais de SESSAD, par exemple. 

 

Ce projet a été soutenu par l’Inspecteur de l’Éducation Nationale chargé de l’Adaptation et 

de l’Intégration Scolaire7 du département qui « a été partie prenante de voir comment ce projet 

pouvait être soutenu, comment un enseignant pouvait être nommé, comment trouver un groupe 

scolaire qui puisse accueillir dans de bonnes conditions », ainsi que par l’inspecteur de 

circonscription. Si l’Éducation nationale a été rapidement partie prenante du projet, les négociations 

avec l’inspection académique ont cependant été longues, notamment pour une question de moyens 

financiers. 

Une fois les locaux trouvés, ce projet a également reçu l’appui de la mairie qui a commandé 

le matériel nécessaire et fait les aménagements et travaux utiles dans l’école choisie. « C’est une 

collaboration. » D’ailleurs, la convention relative à la CLIS est signée par trois partenaires : 

l’Éducation nationale via l’Inspecteur d’Académie, le Centre Hospitalier Philippe Pinel et la Ville 

d’Amiens. 

Pour les initiateurs de cette classe, la CLIS TED est « une réponse supplémentaire à une 

forme de scolarisation pour des enfants atteints d’autisme et de troubles envahissants du 

développement. On ne dit pas que c’est la réponse, on dit que c’est une des réponses, mais plus on 

diversifie les possibilités de réponse, plus on a de chance que ça corresponde à certains enfants, tout 

en ayant des passerelles entre chaque réponse. » 

 

Dans le département de l’Oise, la création de la CLIS TED est beaucoup plus récente 

(ouverture en octobre 2008) et son instauration s’est faite très rapidement. À l’origine de cette classe 

se trouvent le SESSAD Aquarel qui a « fait remonter des besoins concernant la scolarisation des 

enfants autistes, notamment sur des CLIS spécialisées » à l’inspecteur de l’Éducation nationale. Des 

réunions techniques ont eu lieu entre les deux institutions aux mois de mai et juin 2008 où « on a fait 

un état des lieux de l’existant et on a fait le constat qu’il faudrait effectivement une CLIS ». 

Les porteurs du projet ont été l’IEN-ASH et l’IEN de la circonscription car « nous travaillons 

toujours à deux sur ces classes spécialisées ». De plus, l’IEN-ASH a été à l’initiative de plusieurs 

dispositifs innovants sur le département, dont les dispositifs TSL (troubles spécifiques du langage). Il y 

avait donc une certaine culture d’innovation et d’expérimentation au niveau de l’Éducation 

nationale. Cette institution avait les moyens de trouver un enseignant et une école pour accueillir 

cette classe et, à la condition d’être soutenue dans ce projet par le SESSAD, était d’accord pour 

l’ouvrir rapidement, ce qui a été fait à la rentrée suivante. 

 

Enfin, dans le département de l’Aisne, la première CLIS a été créée à Saint-Quentin « grâce à 

la volonté du CPJE/CMP (centre psychothérapeutique de jour pour enfants / centre médico-

                                                           
7
 IEN-AIS, actuellement nommé IEN-ASH : Inspecteur de l’Éducation Nationale chargé de l’Adaptation scolaire 

et de la Scolarisation des élèves Handicapés. 
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psychologique) de Saint-Quentin avec un poste d’éducateur pour travailler avec l’ensemble de la 

CLIS ». L’Éducation nationale souhaitait un partenariat multiple avec des enfants venant d’ailleurs, 

des SESSAD notamment, mais cela posait des problèmes pour conserver le poste d’éducateur. Par 

ailleurs, l’association Autisme 02 a été associée comme partenaire. Suite à la création de cette classe, 

les enfants orientés vers la CLIS étaient déjà scolarisés en milieu ordinaire, il n’y a donc pas eu 

d’impact sur l’établissement partenaire et les enfants accompagnés au sein de la structure. 

La seconde CLIS TED du département a été ouverte à Vervins, suite à l’observation, par les 

enseignants référents, d’une forte demande dans ce secteur géographique. Le partenariat a cette 

fois-ci associé l’Éducation nationale et un SESSAD. Une troisième CLIS pour enfants autistes ou 

présentant des troubles envahissants du développement devrait être localisée dans le Sud du 

département, également « en fonction des besoins des enfants ». D’après la MDPH, « il y a une 

volonté politique de l’Inspection Académique de poursuivre ce qui a été commencé ». 

 

2.1.1-b. Choix de l’école et installation 

Une fois la décision prise de créer une CLIS pour les enfants autistes ou présentant des 

troubles envahissants du développement, un certain nombre de points logistiques sont à régler, dont 

le choix de la ville et de l’école où va être implantée cette classe. Nous avons vu que dans l’Aisne, la 

ville de Vervins a été déterminée en fonction des besoins du secteur, de même que le sera le choix 

de la prochaine implantation de CLIS TED. En revanche, le lieu de la première CLIS – Saint-Quentin – 

aurait été déterminé pour des questions politiques, Monsieur Xavier Bertrand, engagé politiquement 

dans la commune étant à l’époque ministre de la santé. « Il y avait une volonté politique forte que la 

CLIS autiste soit à Saint-Quentin et M. Bertrand était à l’inauguration. » 

Dans le département de l’Oise, la ville de Clermont pour l’implantation de la CLIS TED a tout 

d’abord été choisie en raison de la place centrale de cette commune dans le département. Pour le 

responsable du pôle enfants de la MDPH, « c’est plus simple géographique et logistiquement ». Il a 

tout de même fallu demander l’accord de la commune pour implanter une CLIS supplémentaire 

puisque, en raison de cette place centrale, la ville de Clermont accueillait déjà quatre autres CLIS. Par 

ailleurs, les caractéristiques de l’école ont aussi été importantes dans la détermination du lieu, que 

ce soit en termes de locaux ou de profil de l’équipe pédagogique. Pour le directeur, « l’école 

présentait un profil qui convenait bien parce qu’on était une équipe assez soudée, avec des gens qui 

avaient pas mal d’expérience dans l’école et que c’était aussi important pour pouvoir mettre ça en 

place ». Pour l’IEN de la circonscription, « la proposition était de la placer sur l’école [X] qui est une 

école de plein pied, accessible, avec l’école maternelle à côté pour permettre à la fois des inclusions 

sur la maternelle et sur l’élémentaire ». 

À Amiens, l’école a tout d’abord été choisie en raison de la disponibilité de classes, mais très 

vite la configuration spécifique des locaux a été exploitée. Ainsi, la classe a été installée dans un 

ancien logement de fonction qui a été réaménagé par la mairie en plusieurs petites pièces afin 

d’avoir une salle de classe et la possibilité, dans les autres pièces, de travailler en petits groupes ou 

d’isoler certains enfants en cas de crise. Ces locaux ont l’avantage d’être à l’intérieur de l’école tout 

en étant légèrement isolés des autres classes. Pour l’un des initiateurs du projet, « l’espace est une 

dimension importante, c'est-à-dire qu’on ne peut pas être dans une salle de classe unique, il y a 
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besoin d’espaces intermédiaires, d’espaces de dégagement. Et donc, ce logement de fonction 

donnait des espaces plus importants, et en même temps était à l’intérieur de l’école, parce qu’on ne 

voulait pas que ce soit en dehors d’un groupe scolaire. On entre dans la grande cour, on arrive dans 

la classe avec tous les enfants, on va dans la cour de récréation avec les autres enfants. Toute la 

question des espaces intermédiaires était importante. » 

 

L’un des points sensibles concernant l’installation des CLIS TED au sein d’un groupe scolaire 

concerne l’intégration des professionnels de l’école (directeur, enseignants, enseignant référent) au 

projet. Dans les deux CLIS rencontrées, ceux-ci ont été prévenus au dernier moment et mis plus ou 

moins devant le fait accompli, sans forcément beaucoup d’explications. 

Ainsi, l’annonce est faite par l’IEN-ASH ou l’IEN de circonscription, au mois de mai ou juin, 

soit très peu de temps avant les vacances scolaires, pour une ouverture à la rentrée suivante. De 

plus, la présentation du projet semble parfois maladroite ou est en tout cas ressentie comme telle 

par les professionnels de l’école : « Les choses nous ont été présentées de la manière suivante : on 

aurait des enfants autistes dans l’école, mais on ne serait pas intégrés à leur scolarité. Quand on nous 

a présenté ça, on avait l’impression qu’ils avaient besoin de locaux. Ils avaient trouvé des locaux ici et 

ils nous demandaient simplement si – entre guillemets – ça nous aurait gênés d’avoir des enfants 

autistes au sein de l’établissement. Ça a été la première vision d’une création de CLIS au sein de 

l’établissement. » Si l’équipe éducative ne voit pas d’inconvénient à installer la CLIS TED au sein du 

groupe scolaire, l’acceptation du projet est ensuite une simple formalité : « Mes collègues n’étaient 

pas hostiles à ce projet, en sachant bien que, tout compte fait, on ne serait pas tellement intégrés 

dans ce processus. » 

Cette constatation de manque de communication est faite par les personnes concernées, 

mais également par les initiateurs des projets : « Le directeur n’a pas participé au projet. Il a participé 

dans le sens où il a accepté la CLIS », ce qui est une participation bien relative. Et ceci entraîne par la 

suite certaines difficultés, l’un des initiateurs témoignant que le plus compliqué dans le projet fut de 

faire une place à la classe, au sein de l’école. 

 

Une autre dimension non prise en compte a été la sensibilisation du personnel de l’école ne 

faisant pas partie de l’équipe éducative. Un initiateur de projet regrette de ne pas avoir pensé à 

informer les personnes travaillant à la cantine, par exemple : « elles ne savaient pas non plus 

comment ça se passait, donc il y a eu des réunions d’informations, mais tout ça est arrivé après 

coup ». 

Cependant, ce manque d’information semble concerner l’ensemble du personnel des écoles 

accueillant les CLIS TED, y compris la direction et les équipes éducatives. Ainsi, un des directeurs 

constate que, au début, on lui a parlé « d’enfants avec troubles du comportement et de la 

personnalité ». Lui et ses collègues ne savaient pas ce que ce terme recouvrait. « Nous on pensait 

plutôt à des enfants qui avaient des difficultés dans les apprentissages et qui avaient des problèmes 

de comportement. On pensait que c’était des enfants qui avaient été exclus, qui étaient en cours 

d’exclusion d’autres écoles et puis qui allaient se retrouver là. » Cette absence d’information claire 
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entraine des a priori et donc quelques réticences de la part de l’équipe par rapport à l’installation de 

cette CLIS. Ceux-ci sont vite levés lorsque le projet leur est présenté de façon plus précise. 

Cette appréhension de départ se retrouve dans les deux écoles, d’autant plus que, avant 

l’installation des CLIS TED, l’autisme était un trouble connu par peu de personnes, que ce soit parmi 

les professionnels de l’équipe éducative, les directions des écoles, les enseignants référents ou 

encore les psychologues scolaires. Pour l’un : « on connaissait l’autisme, mais dans notre travail on 

n’avait pas eu affaire à des enfants autistes », pour un autre : « le premier trimestre a servi à mettre 

en place cette CLIS et à accepter petit à petit des enfants ; nous on avait besoin de formations et 

d’informations ». Les partenaires sanitaires et médico-sociaux (hôpitaux de jour et SESSAD) ont 

apporté une aide non négligeable dans la compréhension de cette pathologie et la prise en charge 

des enfants, même si, « au début c’était un petit peu difficile parce que c’était quelque chose de 

nouveau ». L’un des initiateurs d’une des CLIS TED note une « peur des pathologies » au 

commencement, même si le projet a toujours été bien accueilli et qu’aujourd’hui ces difficultés ont 

été levées. 

 

Pour l’une des CLIS, une difficulté supplémentaire est liée à la mobilité du personnel. Entre la 

décision de création d’une classe pour enfants autistes ou présentant des troubles envahissants du 

développement et son ouverture, deux des porteurs de projet ont changé de poste. Par conséquent, 

d’après l’une des personnes ayant repris le projet, « il y a eu une vague d’incertitude parce que les 

personnes finalement qui l’ont repris n’étaient pas à l’initiative du projet, donc ça a été un peu 

compliqué à gérer autant pour l’enseignante à l’époque que pour l’école ». Ainsi, peu avant la 

rentrée scolaire, l’ouverture de la CLIS est actée, mais son fonctionnement concret n’a pas été 

déterminé, ne serait-ce qu’en termes de personnel spécialisé. D’après un membre de l’école, « ils se 

sont heurtés à une situation qui était beaucoup plus complexe que ce qu’ils pensaient, à des enjeux 

vis-à-vis de parents qui attendaient vraiment quelque chose à ce niveau-là. À cette époque-là, 

l’administration a poussé pour qu’on ouvre le plus vite possible. Dans ces conditions-là, nous on ne 

se sentait pas prêts. Il y avait aussi besoin de recruter une AVS. » 

La mairie a eu un rôle important pour une ouverture rapide de la CLIS, en trouvant des 

crédits pour équiper la classe. De même, l’école a dû prendre contact avec différents partenaires 

pour obtenir un minimum de matériel avant l’arrivée des commandes. D’après un membre de 

l’équipe éducative, c’est surtout la mise en route qui a été compliquée, « la création de la classe, 

autant sur le plan matériel qu’au niveau humain » : l’enseignant et l’AVS intégraient leur poste, les 

enfants faisaient face à une nouvelle structure, il n’y avait pas de mobilier, etc. D’une manière 

générale, « il a fallu faire face à énormément de difficultés », l’un des membres de l’équipe éducative 

parlant même d’« une année un peu entre parenthèses, parce que ça a été compliqué pour tout le 

monde » (école, enseignant, AVS). 
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2.1.2. Fonctionnement des CLIS TED 

 

2.1.2-a. Un partenariat fort via les éducateurs spécialisés 

Dans les trois départements, les CLIS TED fonctionnent avec un établissement partenaire qui 

détache un éducateur spécialisé intervenant au quotidien dans les classes. Celles-ci fonctionnent 

donc avec un enseignant, un auxiliaire de vie scolaire (AVS) et un éducateur. À Amiens et à Saint-

Quentin, ce partenariat se fait avec un centre hospitalier auquel sont rattachés deux hôpitaux de jour 

dans la Somme et un Centre Psychothérapeutique de Jour pour Enfants (CPJE) et un Centre Médico-

Psychologique (CMP) dans l’Aisne. Dans l’Oise, le partenariat n’est pas instauré avec le secteur 

sanitaire, mais avec  le secteur médico-social via des Services d’Éducation Spécialisée et de Soins À 

Domicile (SESSAD). 

Pour les deux CLIS rencontrées, ce partenariat est inscrit dans une convention signée entre 

l’Éducation nationale, la ville d’implantation de l’école et le partenaire qui « met à disposition de la 

CLIS TED un éducateur spécialisé ». Les éducateurs travaillant dans les CLIS TED sont recrutés et 

rémunérés par les établissements sanitaires ou médico-sociaux. Pour l’un de ces éducateurs, « peut-

être que c’est une des seules façons de le faire concrètement parce que l’Éducation nationale 

n’embauche pas d’éducateur spécialisé et puis que ce sont des conventions collectives qui sont 

propres aux associations. En tout cas, le résultat, je trouve que ça donne quelque chose d’intéressant 

pour les élèves. » 

 

Pour l’une des CLIS dont les différents partenaires ont été rencontrés, l’inclusion d’un 

éducateur au sein de la classe a été décidée avant la création de cette classe, au moment du projet. 

L’autre a d’abord fonctionné une année avec seulement un enseignant et un AVS. Les partenaires 

« intervenaient ponctuellement, mais ce n’était pas du tout dans la même optique ». D’après toutes 

les personnes rencontrées, le fonctionnement de cette classe durant la première année a été 

difficile. En fin d’année scolaire, tous les partenaires se sont réunis et ont décidé de « renforcer le 

dispositif en mettant à disposition un éducateur spécialisé à l’intérieur de l’école, mais en 

permanence, ce qui n’était pas prévu initialement ». 

Le directeur général d’une association gestionnaire d’établissements sanitaires ou médico-

sociaux a proposé que l’éducateur soit détaché de l’un de ces établissements et a cherché des 

moyens financiers pour embaucher un nouveau professionnel. C’est alors qu’une convention a été 

signée pour formaliser ce partenariat. Un établissement similaire géré par une autre association et 

partenaire de la CLIS n’a pas eu les moyens de détacher un éducateur. D’après le chef de service, lors 

d’une réunion après la rentrée scolaire entre les deux établissements partenaires et l’école, « on a 

conclu qu’il n’était pas forcément nécessaire que nous on intervienne en permanence puisqu’eux 

étaient dans la classe. Donc on a convenu de mettre des réunions régulières en place dans l’année, 

éventuellement d’être là au cas où la classe ait besoin de notre soutien ». 
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Pour l’un des éducateurs d’une CLIS TED rencontrés, cette configuration permet « un 

meilleur accueil pour les enfants autistes et puis d’apporter aussi tout l’aspect technicité que peut 

avoir un [établissement sanitaire ou médico-social], qu’il est plus difficile de trouver dans l’Éducation 

nationale parce que c’est plus récent pour eux ». 

Par ailleurs, les éducateurs des CLIS ont des contacts et échanges réguliers avec leur(s) 

établissement(s) sanitaire(s) ou médico-social(aux) de rattachement puisqu’ils y travaillent tous les 

mercredis. L’un des deux participe également à la demi-journée de réunion de l’équipe et dispose 

d’une demi-journée de préparation au sein de l’établissement sanitaire ou médico-social, sur une 

plage horaire où il y a peu d’enfants présents à la CLIS8. Ces passages entre la classe et la ou les 

structure(s) partenaire(s) permettent tout d’abord aux éducateurs de travailler avec certains enfants 

dans leurs différents lieux de prise en charge et « de faire tout un travail de lien ». Ils permettent 

également d’échanger avec une équipe spécialisée et pluridisciplinaire et d’y trouver un appui à la 

pratique. « J’ai cette chance en plus. On échange pas mal avec l’institutrice et puis dès qu’il y a des 

soucis dans la classe, c’est moi un peu qui rapporte [à l’établissement sanitaire ou médico-social]. On 

analyse ça en réunion et après je peux ramener des petites solutions [dans la classe]. » Enfin, cette 

place permet aux éducateurs de faire le lien entre la classe et l’établissement de prise en charge : 

« Je me fais le porte-parole de l’enseignant, je lui demande des éléments pour relater aux équipes », 

et inversement : « Je rapporte des éléments pour le collègue instituteur et l’AVS. Des fois, ça permet 

de prendre du recul. » 

 

2.1.2-b. Une équipe éducative pluridisciplinaire… 

En sus de l’éducateur spécialisé dédié spécifiquement à la CLIS TED, l’équipe éducative de la 

classe est constituée des membres habituels, à savoir un enseignant et un auxiliaire de vie scolaire 

(AVS). L’une des conventions formalisant les modalités de fonctionnement des CLIS TED précise la 

présence de cet AVS dépendant de l’Éducation nationale, pour une durée hebdomadaire de 

18 heures. La seconde convention ne le mentionne pas et l’AVS note : « ma place n’est pas claire, 

parce que je suis, auprès de l’inspection académique, officiellement AVS individuelle sur un enfant –

deux, maintenant que quelques heures ont été rajoutées sur un autre enfant –, officieusement AVS 

collective ». D’après les personnes rencontrées, l’attribution de l’AVS, comme l’attribution de 

matériels par la MDPH ne peuvent se faire que pour des élèves individuellement. Il serait plus simple 

que tout ce qui concerne la CLIS soit attribué collectivement. 

En effet, cette « position un peu délicate » de l’AVS a posé des problèmes entre 

l’administration et les parents de l’enfant à qui était attribuée l’AVS. À un moment, ceux-ci 

souhaitaient que leur enfant « sorte un peu de la CLIS pour le mettre dans un milieu classique », 

accompagné par son AVS individuelle. Or, ceci a été refusé par l’Éducation nationale, l’AVS travaillant 

avec l’ensemble des élèves de la CLIS. Les parents n’ont pas compris car « on s’est battus pour qu’il 

ait une AVS » et toutes ces démarches allaient profiter à d’autres enfants que le leur. « Le problème, 

c’est qu’on a tellement de mal à obtenir les choses, que quand on les obtient on est épuisé. » La 

                                                           
8
 Lors de ces demi-journées, l’éducateur peut être remplacé par un AVS qui a été attribué à l’ensemble de 

l’école et qui est éducateur de formation. 
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MDPH n’ayant pas tranché le conflit, les parents ont fini par abandonner et laisser leur enfant dans la 

CLIS TED. 

 

L’enseignant de la CLIS est, quant à lui, affecté à ce poste par « l’inspecteur d’académie, 

directeur des services départementaux de l’Éducation nationale ». D’après les deux conventions, 

l’enseignant doit être titulaire de l’option D (troubles des fonctions cognitives) du CAPA-SH (Certificat 

d’aptitude professionnelle pour les aides spécialisées, les enseignements adaptés et la scolarisation 

des élèves en situation de handicap)9. Dans la réalité, sur les cinq enseignants s’étant succédé dans 

les deux CLIS étudiées depuis leur ouverture, seul l’un d’entre eux était titulaire de ce diplôme. 

Au sein de l’Éducation nationale, les enseignants ont l’habitude de gérer seuls la classe dont 

ils ont la charge et le travail en équipe de trois personnes peut être déstabilisant. Les deux 

enseignants des CLIS TED rencontrés ont soulevé cette question, précisant qu’ils avaient déjà tous 

deux travaillé en CLIS et avaient donc « l’habitude d’avoir une AVS dans [leur] classe ». En revanche, 

la présence d’un éducateur était quelque chose de nouveau et sa place spécifique a due être définie. 

« Ce qui était un petit peu difficile pour moi au début à gérer, c’était la place de chacun. Surtout pour 

l’éducateur. On m’a rappelé au début de l’année que, même s’il y avait un éducateur, on était dans 

une CLIS et que c’était pour faire du travail pédagogique et que donc c’était un projet pédagogique 

avant tout. Il ne fallait pas que ça deviennent un projet éducatif parce que le côté éducatif ils l’ont 

aussi ailleurs. » 

L’un des éducateurs rencontré synthétise quant à lui la répartition du travail de la façon 

suivante : « Pour résumer, moi je vais recentrer vraiment sur l’autisme de l’enfant. Là où l’enseignant 

va d’abord penser pédagogie, tout en adaptant, moi je vais penser autisme de l’enfant, et après s’ils 

réussissent à apprendre, tant mieux. C’est la vision qui est un peu différente peut-être. Initialement, 

c’est ce qu’on vise, et l’enseignant adhère bien à ça aussi. Le plus important, c’est que l’enfant vienne 

de façon à être ni en angoisse, qu’il n’y ait pas de troubles du comportement qui soient générés par 

la situation de venir dans une école et que après, si là-dessus on arrive à rajouter des acquisitions 

pédagogiques, tant mieux. C’est la base du travail selon moi. » 

 

Sur cette base, c’est l’enseignant qui est en quelque sorte le chef de file, et ce dans les deux 

classes : « c’est moi qui suis garant du projet de la CLIS, donc c’est moi qui monte les projets ». Cette 

hiérarchisation des tâches semble aller de soi pour les autres adultes de l’équipe éducative car ils 

travaillent dans une classe. Ainsi, un AVS témoigne : « Je ne fais pas d’activités spécifiques, je suis les 

instructions de l’enseignant. C’est l’enseignant qui fixe les grandes lignes, parce que moi je ne suis 

pas enseignant, donc je n’ai pas la prétention d’avoir les outils pédagogiques pour adapter un travail 

à chaque enfant, donc j’ai forcément besoin de ses conseils. Il a l’expérience, la pédagogie, tout plein 

d’outils que je n’ai pas forcément. Je n’hésite pas et il n’hésite pas à me laisser libre d’adapter 

l’exercice. » 

                                                           
9
 Ou de l’option D du CAPSAIS ou du CAEI d’après l’une des deux conventions, le CAPA-SH ayant remplacé le 

CAPSAIS en 2004, ayant lui-même remplacé le CAEI en 1987. 
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Des temps de travail en commun ont été définis. Dans l’une des CLIS, l’enseignant et 

l’éducateur consacrent une heure de préparation commune deux fois par semaine, sur le temps du 

midi. Dans l’autre, l’ensemble de l’équipe se retrouve après la classe pour des réunions quotidiennes 

qui ont lieu de 16h à 16h3010. Lors de ces réunions, l’enseignant propose des activités et un 

programme pédagogique pour le lendemain. L’éducateur et l’AVS font des propositions sur cette 

base ; l’éducateur donne notamment son avis sur la façon de mener les activités et d’accompagner 

les élèves et adapte le projet pédagogique s’il n’est pas adapté aux enfants d’un point de vue 

éducatif. Pour l’enseignant, « il est important d’avoir un regard éducatif pour mettre en place le 

programme pédagogique ». Ces réunions permettent d’échanger sur les difficultés rencontrées, de 

réfléchir ensemble et d’organiser le déroulement d’une journée en se répartissant les tâches en 

fonction du programme et des difficultés des élèves. 

 

Dans les deux CLIS TED, les enfants sont souvent séparés en groupes de niveaux et 

l’enseignante répartit le travail. En début d’année scolaire, l’une des équipes éducative a essayé de 

travailler avec tous les enfants dans la classe, mais il est très vite apparu qu’il fallait adapter 

l’enseignement pour certains élèves qui n’arrivaient pas à « se concentrer, écouter, être avec les 

autres, toute une demi-journée ». Pour les enseignants, ce qui est compliqué est de délivrer un 

enseignement individuel, tout en gardant une dynamique de groupe. En effet, selon les matières, les 

élèves peuvent tous avoir des niveaux différents et donc faire un travail différent. « C’est chacun son 

niveau, mais je fais vraiment toujours attention à revenir sur un collectif à un moment, parce qu’on 

est aussi dans une classe. » 

La répartition des rôles est sensiblement similaire dans les deux CLIS TED : 

ü L’enseignant assure la partie pédagogique et l’éducateur et l’AVS interviennent, au 

niveau pratique, pour aider les enfants à effectuer le travail qui est demandé. 

ü Le rôle de l’éducateur « est plutôt de l’ordre de l’adaptation : apporter des technicités 

qui permettent d’adapter la tâche aux spécificités de l’enfant autiste ». Selon les 

moments, il peut avoir trois fonctions différentes : 

o Soutien éducatif lors d’enseignements pédagogiques dans la classe, « pour 

maintenir le groupe, les aider à être en classe, raccrocher un enfant au groupe, 

soutenir l’institutrice ». 

o Mise en place d’ateliers éducatifs en fonction de l’attitude des enfants et de ce 

qu’en perçoivent les personnes de l’équipe (temps calme pour un enfant, temps 

de travail sur la concentration à travers des jeux, jeux de société avec plusieurs 

enfants pour lesquels il est difficile d’être à plusieurs et de partager un jeu, etc.) 

o Des temps hors de la classe (bibliothèque, ordinateurs) où les enfants sont tous 

ensemble et où l’éducateur doit « gérer la moindre angoisse, le moindre 

problème d’un enfant, ou de comportement ». 

ü L’AVS a un rôle de soutien avec deux types d’activités distinctes : 

                                                           
10

 En effet, les élèves de la CLIS TED quittent l’école une demi-heure plus tôt que les autres pour éviter les 
bousculades au moment de la sortie. 
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o Accompagner individuellement des élèves dans leurs activités. En effet, certains 

d’entre eux ont besoin d’un adulte à leurs côtés pour pouvoir travailler. Il faut 

« les rassurer, leur faire entendre les consignes qu’il faut répéter plusieurs fois ». 

o Apporter une aide technique à l’enseignant (photocopies, préparations liées aux 

activités manuelles, etc.) « C’est une aide technique qui est moins importante 

que l’aide que j’apporte aux élèves, mais qui est toujours là. » 

Dans tous les cas, même lorsque les enfants sont avec l’éducateur ou l’AVS, les objectifs sont 

toujours pédagogiques, tournés vers l’apprentissage. Il y a une seule exception à cette organisation : 

dans l’une des CLIS, l’éducateur prend le relai en fin de journée et propose des activités davantage 

éducatives que celles de l’enseignant. « On travaille plus tout ce qui est de l’ordre de l’interaction, 

tout ce qui est de l’ordre de la communication entre les enfants. Il y a du boulot parce que, par 

définition, les enfants autistes, c’est un peu là où ils ont les plus grandes difficultés. » C’est alors 

l’éducateur qui devient le chef de file de la classe, prépare les activités et répartit les rôles. 

 

Au final, l’enseignant, l’éducateur et l’auxiliaire de vie scolaire sont complémentaires, ce qui 

est un enrichissement pour les élèves des CLIS TED. D’autre part, ce fonctionnement semble convenir 

à tous les protagonistes concernés : « on a la chance de former une bonne équipe tous les trois et on 

parle beaucoup sur le niveau des enfants » ; « globalement, on a réussi à trouver notre place ; je 

trouve qu’on arrive à travailler de façon adaptée ». Dans les deux classes, la répartition des rôles 

s’est faite naturellement et « chacun a son rôle dans la classe et il est important ». 

 

2.1.2-c. … mais manquant de formation et de stabilité 

La formation et la mobilité de l’équipe éducative sont des thématiques qui ont été reprises 

par presque toutes les personnes interrogées. Ainsi, à Amiens, en cinq ans d’existence, il y a eu trois 

enseignants différents sur la CLIS et, à la rentrée 2009, les trois adultes de la classe (enseignant, AVS, 

éducateur) ont changé en même temps, ce qui a été, d’après un membre de l’équipe éducative 

« fortement perturbateur pour les élèves déjà présents l’année précédente et il a fallu plusieurs mois 

pour revenir à un fonctionnement "normal" de la classe ». Par ailleurs, l’enseignant rencontré lors 

des entretiens souhaitait rester sur la CLIS et s’était inscrit à une formation pour obtenir la 

spécialisation et sa titularisation sur la classe. Or, malgré cet engagement, le poste a été ouvert au 

recrutement et l’enseignant a de nouveau été remplacé à la rentrée 2010. De même à Clermont, en 

deux années de fonctionnement, il y a eu deux enseignants différents. Seul l’AVS a apporté une 

stabilité pendant ces deux années, mais la mise en place de la classe a été « stressante et angoissante 

car on débarquait ». Il semble important qu’il y ait un relai du personnel d’une année sur l’autre. 

L’absence temporaire de la classe (maladie, formation, etc.) d’un des adultes de l’équipe 

éducative, qu’il soit remplacé ou non, « perturbe également le fonctionnement de la classe ». Dans 

l’une des CLIS rencontrées, pour éviter de rajouter de l’angoisse aux élèves dans ces moments-là, 

c’est toujours le même enseignant remplaçant qui intervient sur la CLIS. Certains enseignants 

refusent d’intervenir dans cette classe et celui-ci est volontaire. « C’est un peu difficile sur une 

structure comme ça d’imposer à un enseignant d’aller y travailler du jour au lendemain. Donc là nous 
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avons un enseignant remplaçant qui a aidé l’an passé et qui finalement a dit qu’il aimait bien. C’est 

lui qui effectue les remplacements au cas où. Nous avons essayé de tout prévoir. » 

D’une manière générale, lors des journées de formation se pose la question du 

remplacement des professionnels. Ainsi, l’enseignant souhaitant faire la formation pour obtenir la 

spécialisation nécessaire pour enseigner à des enfants en situation de handicap note qu’il sera 

absent plusieurs mois, « ce qui risque de perturber les enfants, tout comme le ferait un changement 

d’enseignant ». De même, l’inspecteur de l’Éducation nationale d’une des circonscriptions constate 

que, s’il est possible de remplacer l’enseignant car il y a un volontaire sur la circonscription, « on n’a 

pas trouvé le moyen de remplacer l’AVS par une autre AVS et de mettre un autre binôme. Donc il y a 

toujours une personne qui reste, l’AVS ou l’enseignant ou l’éducateur. Faire en sorte que la classe ne 

soit pas vide, c’est ça aussi notre difficulté. » 

 

Concernant la formation, les éducateurs spécialisés sont forcément formés au handicap, mais 

pas nécessairement à l’autisme et aux troubles envahissants du développement. Ainsi, l’un des deux 

n’avait pas eu de formation spécifique à l’autisme et travaillait initialement dans un domaine 

complètement différent. Ses représentations de l’autisme et des TED étaient fausses. Avant d’arriver 

à la CLIS, il a exercé quelques années en pédopsychiatrie et cette étape lui a été indispensable : « J’ai 

eu l’impression de tout apprendre. Si je n’avais pas eu tout ça, il y a beaucoup de choses que je ne 

comprendrais peut-être pas. Ça m’a apporté énormément, pour les canaliser, pour les rassurer, pour 

gérer des fois les angoisses. Je pense que si j’avais été comme ça dans la classe, même si j’avais 

travaillé dans autre chose avant, je ne sais pas si j’aurais eu tous les… Je ne sais pas. Parce qu’il faut 

beaucoup de ressources. » 

Sur les deux enseignants de CLIS TED en poste lors de l’enquête, l’un est un enseignant 

spécialisé ayant précédemment travaillé d’une part dans un IME pour jeunes autistes et d’autre part 

dans une CLIS classique. Son expérience semble donc adaptée à cette classe. Le second travaillait 

également en CLIS classique auparavant et, d’après un collègue, « ça se sentait, il est très fin ; il faut 

avoir beaucoup de patience, d’écoute ». En revanche, cet enseignant n’a pas la spécialisation 

nécessaire pour enseigner à des enfants en situation de handicap et, pour lui, « ça a été difficile au 

début de comprendre comment réagissaient les enfants ». Si une expérience en CLIS semble donc 

être bénéfique pour une bonne adaptation à un tel poste, une formation spécifique à l’autisme ou, 

tout du moins, une expérience avec un tel public, s’avère indispensable. 

 

Les auxiliaires de vie scolaire ont, quant à eux, uniquement reçu la formation générale d’AVS 

dispensée par l’Éducation nationale, d’une durée de trois jours, qui les sensibilise à différents 

handicaps. « C’est une formation assez générale sur le rôle des AVS et la place que nous occupons au 

sein de la classe. » Ils n’ont pas eu de formation spécifique sur l’autisme avant d’intégrer la CLIS TED. 

L’un a seulement eu une heure consacrée à ce trouble au cours de la formation générale et l’autre a 

suivi une conférence d’une demi-journée sur le sujet dispensée à l’Université de Picardie Jules Verne. 

Pourtant, pour ces deux personnes, le poste au sein de la CLIS était leur première expérience en tant 

qu’AVS ainsi que leur première expérience avec des enfants autistes ou handicapés. 
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Par conséquent, leur arrivée dans la CLIS a été angoissante et a demandé un temps 

d’adaptation car « les enfants réagissent vraiment différemment d’autres enfants dans des classes 

types ». « En plus, on entend dire beaucoup de choses sur l’autisme et les enfants autistes. On ne sait 

pas de quelle manière il faut les accrocher. On entend dire que ce sont des enfants qui sont 

complètement repliés sur eux-mêmes, qui ne supportent pas le contact physique, etc. On a quand 

même une appréhension parce qu’on se trouve un petit peu démuni quand on n’a pas de formation 

et qu’on ne connaît pas du tout du tout ce genre de handicap. » Si une formation aurait été 

nécessaire avant la prise de poste, pour savoir comment travailler avec des enfants autistes ou 

présentant des troubles envahissants du développement, son besoin se faisait moins ressentir au 

moment de l’enquête car « il y a un an d’expérience derrière » et « on a appris à connaître les 

enfants ». 

Un AVS constate : « la formation, je l’ai faite surtout sur le terrain avec l’appui de l’éducateur 

qui m’a beaucoup éclairé sur le sujet ». Les échanges au sein de la classe – « plus ça va, plus on en 

parle avec l’instituteur, l’éducateur, pour essayer de comprendre comment ça se passe, à quoi 

pensent les enfants, comment ça se fait qu’ils ont réagi de telle manière – et avec les partenaires – 

« en parler avec les pédopsychiatres et connaître l’histoire des enfants derrière, ça aide beaucoup à 

prendre du recul » – sont importants pour les AVS. Ils permettent de se « familiariser avec cette 

maladie », « comprendre que les enfants ne font pas forcément exprès d’être comme ça », 

« comprendre comment les enfants fonctionnent » et surtout « ne pas s’énerver dès le départ ». En 

commençant ce travail, les AVS ne savaient pas que le conflit n’était pas constructif avec des jeunes 

présentant des troubles envahissants du développement. Sans une certaine base, l’accompagnement 

ne peut pas être adapté. 

 

Si tout le monde est d’accord pour dire qu’il y a besoin de formations et que cette 

information remonte au sein de l’Éducation nationale, « il n’y a plus de formations au jour 

d’aujourd’hui dans le département ; la formation continue a été arrêtée faute de budget ». L’IEN 

avance un autre moyen de se former qui est moins dispendieux : celui de suivre des conférences. 

« Mais pour moi, les conférences c’est important mais ça n’est pas suffisant. Ça a un impact, pour 

beaucoup d’enseignants c’est la grande découverte et ils ont quelques réponses, cela leur donne 

envie d’acheter des livres, d’aller chercher, d’aller se renseigner, mais il faut aller plus loin quand 

même. Même si la conférence est très bien, ce n’est pas de la formation. » Dans l’une des CLIS, 

l’ensemble de l’équipe éducative a d’ailleurs assisté à une conférence faisant partie du diplôme 

d’université « Autisme et troubles envahissants du développement : prise en charge 

psychopédagogique et scolarisation ». 

Les partenaires des établissements sanitaires et médico-sociaux participent également à la 

formation du personnel des CLIS. Ainsi, un chef de service déclare : « Il y a sûrement encore 

beaucoup d’efforts à faire sur les formations. Moi, à chaque fois qu’on me demande de participer à 

une formation, je le fais, parce que je trouve que, par exemple pour l’AVS, de participer à une 

formation, c’est une part importante de la facilitation de la scolarisation. » Deux autres 

établissements partenaires travaillent ensemble et ont proposé à la rentrée une formation à 

l’ensemble de l’équipe éducative de la CLIS TED. Cette formation devait être élargie à tous les 

enseignants et AVS du département accueillant des élèves ayant des troubles envahissants du 
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développement. Faute de moyens du côté de l’Éducation nationale, cette formation n’a pu avoir lieu 

et sera, dans le meilleur des cas, reportée. Et pourtant, « les enseignants, on les trouve assez 

démunis par rapport à des gamins comme ça, et puis les préjugés, les interprétations, etc. » 

Hors CLIS TED, les autres enseignants devraient aussi bénéficier de formations sur le sujet. 

Pour un chef de service d’établissement sanitaire ou médico-social, « il y a besoin d’une implication 

supplémentaire dans le sens où les enseignants éprouvent des difficultés à accueillir des enfants 

ayant des TED ». Au sein des groupes scolaires accueillant les CLIS rencontrées, les enseignants des 

autres classes n’ont pas eu de formation à la question de l’autisme, mais seulement une réunion 

pour les informer et les sensibiliser. « Les enseignants se posaient beaucoup de questions parce qu’ils 

ont imaginé des intégrations immédiates dans leurs classes et leurs interrogations c’était "comment 

je peux faire pour que cela se passe bien ?". Et c’est vrai que c’est important : les enseignants ne 

savent pas quoi faire avec un enfant autiste. » Pour l’IEN de circonscription, « il faut absolument 

qu’on poursuive le travail engagé sur la formation ». En effet, tant qu’il n’y a pas d’élève autiste ou 

présentant des TED dans l’école, les enseignants ne se sentent pas concernés par la question. Or, il 

est important qu’ils soient informés avant que la situation ne se présente, pour désamorcer les 

inquiétudes du « travail avec des enfants différents ». 

 

Pour les parents des enfants scolarisés dans les CLIS TED, la question de la formation est 

importante, mais la réussite dépend aussi d’une certaine sensibilité des professionnels, de leur 

capacité à s’adapter aux enfants et de leur désir de travailler avec des élèves autistes ou présentant 

des troubles envahissants du développement. Ainsi, des parents n’étaient pas au courant que 

l’enseignant de leur enfant n’était pas spécialisé et cette nouvelle ne les a pas gênés : « On sent qu’il 

a la fibre, qu’il ne se laisse pas faire et qu’il aime bien les enfants. Il est là pour faire le programme. 

Oui, la formation est importante, mais déjà il faut que les gens soient volontaires et après qu’ils aient 

un minimum d’informations. » 

Pour d’autres, la formation, comme la création d’établissements, de structures ou de classes 

adaptées dépend de la volonté des pouvoirs publics. Ils citent notamment en exemple la formation 

des AVS. Ainsi, leur enfant pourrait être scolarisé dans une classe ordinaire avec une AVS, mais « si 

on nous donne une AVS, c’est forcément quelqu’un qui n’aura aucune expérience » et ils ne veulent 

pas de ça pour leur enfant. Pour eux, avant l’intégration des AVS dans une classe, il faudrait d’abord 

leur dispenser une formation générale sur le handicap et les différents types d’accompagnement 

puis, pour certains handicaps, une formation spécifique : « Pour un enfant autiste, peut-être quelque 

chose de renforcé au point de vue psychologique. » Mais la formation n’est pas le seul paramètre 

puisque l’AVS de la CLIS, bien que non formé, a un comportement adapté. « Ça dépend aussi 

beaucoup de la personne : on peut tomber sur des personnes qui ont été formées très longtemps et 

puis qui ne sauront pas s’y prendre et puis d’autres qui n’ont pas forcément eu de formation et puis il 

y a quelque chose qui passe. » 

En revanche, d’autres parents ayant rencontré des difficultés avec l’enseignant précédent 

constatent : « Je pense que c’était dû a un manque de formation, qu’il était de bonne volonté pour 

faire plein de choses, mais qu’il n’a jamais été confronté à une classe d’autistes. » L’enseignant actuel 

ainsi que l’éducateur spécialisé ont quant à eux une expérience antérieure dans ce domaine, « donc 

ils ont une sensibilité que n’avait pas l’instituteur de l’an dernier ». Par ailleurs, ces parents déclarent 
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que les enfants autistes ne peuvent pas être scolarisés en CLIS classique car les enseignants n’ont pas 

la formation adaptée. Pour eux, la création d’un diplôme universitaire « Autisme » à l’Université de 

Picardie Jules Verne est une bonne chose, car même les enseignants spécialisés manquent de 

formation dans le domaine. « Il faudrait déjà que ceux qui veulent le faire soient formés 

correctement. Ensuite, la formation des AVS serait bien et de tous les enseignants qui sont dans un 

groupe scolaire où il y a  une classe TED. Ce serait important car tout ce qu’on ne connait pas fait 

peur. Il faut savoir comment réagir, il faut donner le temps à chacun et que les personnes le 

veuillent. Au niveau structure tout est à faire. Tant qu’ils peuvent bénéficier d’un accueil en école 

classique je n’y vois pas de mal. Mais la personne lambda, c’est un échec pour la personne, la 

maitresse et l’enfant. La bonne volonté ça ne suffit plus. Il faut mettre des personnes en face qui sont 

compétentes, formées, sensibilisées et qui ont envie de le faire. » Ces parents considèrent que si ces 

différents éléments ne sont pas réunis, les méfaits peuvent être plus importants que les bienfaits et 

la scolarisation pourrait être remise en cause. 

 

2.1.2-d. L’orientation des élèves vers les CLIS TED 

Pour tous les enfants orientés vers une CLIS TED, la décision émane de la MDPH qui envoie 

une notification aux parents et à l’enseignant référent. L’école n’est pas toujours informée de cette 

nouvelle admission et « est en obligation » d’accueillir l’enfant du jour au lendemain. De même, il 

arrive que l’enseignant de la CLIS reçoive une notification, sans aucune précision concernant la date 

d’arrivée de l’enfant, sa situation actuelle ou quelques éléments sur son niveau scolaire. Les 

établissements partenaires sont quant à eux prévenus par l’enseignant référent ou les parents. 

Par ailleurs, dans l’une des CLIS étudiées, l’intégration de l’élève dans la classe est presque 

toujours antérieure à cette notification. En effet, lorsqu’un enfant a le profil pour intégrer la CLIS, les 

parents prennent un rendez-vous avec l’école. L’enfant est alors accompagné dans la classe 

progressivement par l’éducateur de la CLIS qui l’a déjà rencontré en établissement « pour qu’il me 

repère, pour faciliter son intégration ici » ou par une autre personne de l’établissement sanitaire ou 

médico-social. Les premiers temps, l’enfant n’est accueilli que quelques heures par semaine. Si ça se 

passe bien dans la classe et dans la cour de récréation avec les autres enfants, les parents font alors 

une demande auprès de la MDPH qui entérine cette décision. 

Dans cette classe, ce sont les établissements sanitaires ou médico-sociaux partenaires qui 

proposent aux parents et à l’équipe pédagogique d’intégrer un nouvel élève à la CLIS, en fonction de 

l’évolution des enfants qu’ils accompagnent. Pour l’Éducation nationale, il est logique qu’ils fassent 

confiance aux établissements « parce que nous on ne les connaît pas ces enfants et parce que moi je 

n’ai pas une grande connaissance de tous les établissements spécialisés et des parcours qu’on peut 

leur proposer », alors que l’équipe de l’établissement partenaire – et notamment l’enseignant de 

l’unité d’enseignement – « sent les choses, voit si l’enfant est capable de supporter le groupe, de se 

confronter aux exigences du groupe, voit si on peut commencer à entamer une scolarisation ». Il est 

intéressant de noter que l’un des établissements partenaires tient un discours différent de celui des 

autres acteurs en signifiant que « il faut qu’il y ait une orientation MDPH et après on examine le 

dossier ». D’après cet établissement, l’impulsion première vient des parents ou d’autres 

établissements sanitaires ou médico-sociaux. 
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L’une des conventions formalisant les modalités de fonctionnement des CLIS TED précise que 

les élèves de la classe, « orientés dans cette classe pour l’inclusion scolaire par la CDAPH », doivent 

être pris en charge parallèlement par l’un des établissements sanitaires ou médico-sociaux 

partenaires. La seconde convention ne rentre pas dans le détail et précise seulement que « les élèves 

de la CLIS TED bénéficient d’une orientation décidée par la Commission des Droits et de l’Autonomie 

et sont affectés par l’inspecteur d’Académie ». 

Lors des entretiens avec les professionnels, plusieurs personnes de l’Éducation nationale ont 

relevé que les établissements partenaires, « à l’origine, étaient prévus comme uniques partenaires 

de la CLIS, ce qui n’est pas le cas aujourd’hui puisque les élèves sont orientés par la MDPH sur la CLIS 

mais ont déjà des partenaires qui ne sont pas forcément ceux-ci. » Par contre les élèves ont toujours 

une prise en charge parallèle à l’orientation en CLIS. Les établissements partenaires « se greffent 

maintenant au fur-et-à-mesure sur des anciens élèves qu’on a parce qu’on a fait des demandes ». 

Pour l’un des initiateurs d’une CLIS TED faisant partie d’un établissement sanitaire ou 

médico-social partenaire, il n’est pas indispensable que les enfants soient orientés spécifiquement 

vers les établissements partenaires. « Ce qui est demandé, c’est un temps de soins suffisant donc ça 

peut être très divers : SESSAD, CATTP, hôpital de jour, CMPP autour de temps de soins un peu plus 

intensifs, etc. » Eventuellement, si un enfant n’a pas de prise en charge préalablement à sa 

scolarisation, l’établissement partenaire peut lui en proposer pour qu’il soit intégré à la CLIS. En effet, 

les CLIS TED ont été historiquement construites de cette façon : « La convention fonctionne avec une 

double indication. D’une part, il y a une indication médicale pour s’assurer que les enfants que l’on 

adresse dans la CLIS soient des enfants qui présentent des TED ou des troubles autistiques parce que, 

à l’époque, il y avait l’idée que les enseignants un peu en difficulté avec les enfants ayant de gros 

troubles du comportement auraient pu être tentés d’utiliser cette CLIS comme telle. Là c’est spécifié 

dans la convention, donc ça ne peut pas être n’importe quel enfant. D’autre part, une indication 

pédagogique de l’enseignant autour du dossier scolaire de l’enfant. » 

Dans les unités d’enseignement des établissements sanitaires et médico-sociaux, les 

enseignants peuvent proposer la CLIS TED pour certains enfants, en fonction de certains critères 

comme l’autonomie, le « comportement d’élèves », les apprentissages, etc. D’une manière plus 

générale, dans les établissements sanitaires et médico-sociaux, les professionnels font « une 

évaluation du fonctionnement cognitif de l’enfant. On a des outils d’évaluation qui nous permettent 

de situer l’enfant globalement par rapport à l’âge de développement. L’Éducation nationale fait la 

même chose avec les psychologues scolaires qui sont aussi là pour évaluer le niveau de l’enfant. Le 

mot d’ordre dans tout ça, c’est observation et évaluation. » 

 

Le nombre d’enfants par classe ainsi que leurs déficiences et leur durée de scolarisation sont 

également définis dans les conventions : 

- « Cette classe dispose de 12 places et concerne des élèves âgés de 7 à 12 ans atteints de 

troubles graves de la personnalité ou de troubles envahissants du développement. […] 

Les temps de scolarisation sont définis pour chaque élève concerné, en fonction de leurs 
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capacités d’attention, de leurs différentes prises en charge thérapeutiques, rééducatives 

et éducatives, selon le projet pédagogique défini par l’enseignant de la CLIS et prenant en 

compte la cohérence et la dynamique du groupe. » 

- « La CLIS TED peut accueillir simultanément un maximum de 6 élèves atteints d’autisme 

ou de troubles envahissants du développement. Le nombre d’élèves inscrits peut 

toutefois aller jusqu’à 8 en tenant compte des temps partiels de scolarisation. » 

Dans la pratique, la grande majorité des élèves est scolarisée à mi-temps et il n’y a jamais 

plus de six élèves accueillis simultanément dans la classe. Le plus souvent les enfants sont accueillis 

soit quatre matinées par semaine, soit quatre après-midi, de façon à constituer des groupes stables 

au cours de l’année. La classe s’organise en fonction du rythme des enfants et de leurs affinités, 

certains ne pouvant faire partie du même groupe. Par ailleurs, il arrive que, au regard du temps de 

scolarisation dans la CLIS TED, des parents refusent d’y scolariser leur enfant. D’autres se voient 

refuser l’admission : « Ils viennent en pensant que les enfants vont être scolarisés à temps plein, ils 

ne veulent pas entendre parler de prise en charge et, au travers de la CLIS, pensent que la prise en 

charge va être suffisante. » Pour les enfants admis en CLIS, les temps de scolarisation peuvent 

éventuellement être modifiés en fonction des besoins. Pour un enseignant exerçant en unité 

d’enseignement, « tout est modulable, c’est pour ça que c’est une CLIS ». 

 

L’effectif d’une CLIS classique est de douze élèves. Cependant, une classe avec douze élèves 

autistes ou présentant des troubles envahissants du développement est « difficilement gérable ». En 

effet, l’un des enseignants de CLIS TED a organisé une journée de rentrée scolaire commune à tous 

les enfants (12), « afin de montrer que c’était une classe à part entière et de mettre de la cohésion ». 

De l’avis des différents membres de l’équipe éducative, cette journée a été un échec, d’une part car 

les locaux n’étaient pas adaptés pour accueillir autant d’enfants et, d’autre part, parce que ces 

derniers ont été perturbés par un groupe aussi important. 

D’une manière plus générale, aucune des personnes rencontrées n’a estimé que ces classes, 

constituées de trois adultes et de six enfants, n’étaient pas adaptées en termes d’effectifs. Au 

contraire, un nombre d’adultes moins important complique le travail. Ainsi, dans la classe ayant 

fonctionné avec uniquement deux adultes la première année, « l’enseignant et l’AVS expliquaient 

que lorsqu’il y avait trois élèves, ils arrivaient à gérer, quatre, ils étaient déjà un petit peu en 

surcharge et cinq ils n’y arrivaient pas ». De même, un nombre d’élèves plus important serait difficile 

à la fois pour les enfants et pour les professionnels. Pour un enseignant, le fonctionnement de la 

classe avec six élèves est déjà différent d’un fonctionnement avec trois ou quatre et « il est 

inenvisageable de faire fonctionner la CLIS avec moins d’adultes ou plus d’enfants ». 

Les autres professionnels confirment qu’il ne faut pas plus de six enfants pour réussir à 

travailler avec eux. Pour un éducateur spécialisé, « quand ils sont à six, ce n’est pas simple, parce 

qu’ils ont beaucoup besoin d’accompagnement, de réassurance ». Un AVS fait un constat similaire : 

« L’instituteur ne peut pas être tout seul avec six enfants en difficulté parce qu’ils ont tous des 

niveaux différents. Et l’éducateur gère les problèmes de comportement, parce qu’il y en a tous les 

jours. On a besoin d’être à trois pour pouvoir gérer la classe. Six c’est vraiment bien parce qu’on peut 

vraiment leur donner ce dont ils ont besoin. Après, je ne sais pas s’ils progresseraient autant en étant 

plus nombreux. Ce n’est pas de mon ressort au niveau de la progression, mais il y aurait peut-être 
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plus de difficultés à mettre en place certaines activités. Personnellement, je pense que ça ne 

marcherait pas. » D’autre part, les locaux ne permettent pas d’accueillir beaucoup plus d’enfants. 

« Pour les enfants, je ne pense pas que ce serait bon. Ils ne se sentiraient pas à l’aise. Je pense qu’il y 

aurait des conflits à ce niveau-là aussi. » 

Les professionnels travaillant dans la CLIS ne sont pas les seuls à faire ce bilan. Ainsi, le 

directeur d’une école où est implantée une CLIS TED sent une pression de l’administration pour 

augmenter l’effectif des élèves de cette classe car celle-ci dispose de moyens supplémentaires. Or, il 

ne le souhaite pas, car « à ce moment-là, on risque d’avoir une détérioration de la qualité de travail 

et de vie qui existe actuellement ». De plus, pour lui, l’argent ne fait pas tout et, sur cette 

problématique, on ne peut pas basculer dans une logique de rentabilité comme c’est le cas partout. 

« C’est actuellement mon seul souci. Je voudrais pouvoir préserver la vie professionnelle de mes 

collègues et la vie d’école des gamins qui sont dans cet établissement. » 

 

Concernant les effectifs des CLIS, plusieurs professionnels ont également fait remarquer que, 

bien que ces classes soient récentes, les listes d’attente étaient déjà plus importantes que le nombre 

d’enfants susceptibles de quitter la CLIS dans les prochaines années. Pourtant, d’après un 

établissement partenaire, il semble que la MDPH fasse attention aux orientations qu’elle prononce 

au regard du nombre de places dans la CLIS. Cependant, pour un enseignant référent, s’il n’y a pas 

d’ouverture, « ça va s’engorger, ça va stagner ». Un responsable du pôle Enfants d’une MDPH note 

quant à lui que les listes d’attente sont encore plus fournies dans les ULIS (ex UPI) et que le vrai 

problème se situe au niveau du collège puisque, actuellement, il n’y a pas d’ULIS-TED dans la région. 

 

2.1.3. Partenariats 

 

2.1.3-a. Des liens privilégiés avec les établissements partenaires 

Les liens entre l’Éducation nationale et les établissements sanitaires et médico-sociaux 

partenaires sont bien établis, suite à l’établissement du projet de CLIS TED, à la signature commune 

d’une convention et au travail quotidien en commun. Ainsi, pour l’un des initiateurs de CLIS TED 

faisant partie d’un établissement sanitaire ou médico-social, le fait d’avoir dû travailler avec 

l’Éducation nationale pour créer cette classe a permis de créer des liens durables. « Ça a permis des 

rencontres qui paraissent naturelles, de donner un cadre aux échanges qui parait plus naturel. Un 

préalable s’est quand même installé. Pour nous, c’est sûr que c’est plus facile d’accès. » 

Une autre personne rencontrée fait le même constat : « Je pense que tout ce travail 

préalable d’élaboration du projet a eu ce mérite là au final : il a été élaboré en commun et du coup 

on n’a pas eu ces réticences qu’on aurait pu avoir. Puisque c’était quelque chose qui avait été 

élaboré, discuté, le fait qu’il y ait une convention… La convention a été beaucoup discutée, tous les 

points de la convention, et je dis discutée pas dans le mauvais sens du terme, c'est-à-dire quelle était 
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la part de chacun, quel était le cadre, comment on allait parer aux difficultés éventuelles enfin 

vraiment on a discuté des termes de la convention et moi je pense que c’était plutôt bien parce que 

ça a fait que, après, les choses elles avaient été posées et discutées avant d’être posées. » 

 

Par ailleurs, les échanges institutionnels se font dans les deux sens puisque les 

établissements sanitaires ou médico-sociaux mettent à disposition un éducateur dans la CLIS et que, 

au sein des unités d’enseignements, les enseignants dépendent à la fois de l’Éducation nationale et 

de la hiérarchie de l’établissement sanitaire ou médico-social. Cette double appartenance, ou tout du 

moins ces doubles contacts, permettent également de créer du lien. Ainsi, la confrontation de deux 

univers professionnels, et notamment le fait que les enseignants ne sont pas habitués à travailler 

avec quelqu’un dans leur classe, ne pose pas de difficultés ; le partenariat se construit dans 

l’échange. 

Pour un chef de service d’un établissement sanitaire ou médico-social, bien que la CLIS ait 

« changé d’enseignant spécialisé à chaque fois, ça n’a pas posé de problème dans le sens où il est vite 

apparu que les échanges étaient absolument nécessaires pour que les enfants puissent bénéficier de 

leur scolarisation. Donc on est autant en demande qu’ils le sont, on est dans la demande réciproque, 

dans la demande de travail en commun et ça a toujours été le cas quels que soient les enseignants 

qui sont passés par la CLIS, outre le fait qu’il y ait un éducateur employé [de l’établissement] et, de 

fait, quelque chose qui permet qu’on donne notre mot par rapport à l’organisation, même si bien sûr 

ça n’empêche pas de respecter les domaines de chacun. Il y a aussi des réunions pédagogiques avec 

les enseignants [des établissements sanitaires ou médico-sociaux] pour les échanges plus 

pédagogiques autour des enfants. Il y a beaucoup d’échanges mais pour lesquels il y a autant de 

demandes de part et d’autre. » 

Dans l’une des CLIS TED, les réunions sont très fréquentes et bien institutionnalisées : 

- Les enseignants de la CLIS et des deux établissements partenaires se rencontrent une fois 

par semaine. Ces réunions permettent notamment d’uniformiser l’enseignement et les 

méthodes d’apprentissage utilisées. 

- Les équipes de la CLIS (enseignant, éducateur, AVS) et des établissements partenaires 

(pédopsychiatres, personnes de référence des enfants, etc.) se rencontrent également 

une fois par semaine ou tous les quinze jours. Pour l’enseignant de la CLIS, ces échanges 

sont primordiaux pour comprendre comment les enfants fonctionnent et avancer dans le 

travail d’enseignement. 

- L’ensemble des professionnels concernés se rencontre également trois fois par an pour 

évoquer ensemble le fonctionnement de la CLIS et les problèmes qui peuvent surgir. Un 

point est également fait sur chacun des enfants scolarisés ainsi que sur l’arrivée 

éventuelle d’autres enfants en cours d’année. « Ces réunions nous permettent, surtout à 

l’équipe de la CLIS, de réagir au mieux en fonction des enfants. Ça permet un 

aménagement au mieux de leur scolarisation. » 

En plus de ces réunions régulières, les différentes institutions sont en contact téléphonique 

permanent. Si l’équipe de la CLIS rencontre des difficultés avec un enfant et que le problème ne peut 

être géré à distance, un professionnel d’un établissement partenaire – le plus souvent, la personne 
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de référence de l’enfant – se déplace dans la classe « pour essayer d’apaiser les tensions, les crises ». 

Enfin, en cas d’absence de l’éducateur sur la CLIS, celui-ci est remplacé par un éducateur d’un des 

établissements partenaires. 

 

Dans la seconde CLIS TED, les échanges sont moins formalisés, mais les rencontres sont 

régulières entre l’équipe de la CLIS et les établissements partenaires. En dehors des ESS, celles-ci se 

font « à la demande » d’une part ou d’autre, pour échanger sur les enfants et faire des bilans. Par 

ailleurs, l’une des questions qui se pose concerne la transmission des informations, ce qui peut être 

échangé d’une institution à l’autre ainsi que la position de l’éducateur qui est détenteur 

d’informations venant de l’Éducation nationale et de l’établissement sanitaire ou médico-social. Pour 

un chef de service d’un établissement partenaire, « tout ça est question de modération ». 

Pour un autre chef de service, les moyens de communication avec l’école sont nombreux : 

rencontres avec l’éducateur spécialisé, avec l’enseignant, participation aux ESS, échanges 

téléphoniques, etc. Cependant, le fonctionnement de la CLIS est tel que, « contrairement aux écoles 

ordinaires, on est plus dans un accompagnement à distance parce que c’est quand même des 

personnels qui sont déjà formés pour les accueillir, alors que dans des écoles maternelles ou 

primaires l’enseignant n’est pas forcément formé, l’AVS non plus donc là on est physiquement 

présent dans l’école ». Une confiance mutuelle semble s’être établie entre les différents 

professionnels. 

 

2.1.3-b. Des liens inégaux avec les autres établissements 

Le partenariat avec les établissements sanitaires et médico-sociaux prenant en charge des 

enfants scolarisés dans une CLIS TED, mais n’étant pas à l’initiative de la création de celle-ci, est 

beaucoup plus épisodique. Pour un membre d’une équipe éducative de CLIS, comme « ce n’est pas 

organisé par une institution, c’est un peu plus au bon vouloir et au bon relationnel qui peut 

s’élaborer entre les personnes, au dynamisme qui s’est créé ». Avec certaines institutions, les seuls 

contacts ont lieu au moment des équipes de suivi de la scolarisation. Or, « selon les méthodes de 

travail, même aux ESS il y a certaines institutions qui ne rapportent pas forcément la façon dont elles 

travaillent ». Par conséquent, pour certains enfants, l’équipe de la CLIS n’a aucune perception de 

leurs projets individualisés globaux et peut donc difficilement leur proposer l’accompagnement le 

plus adapté à leur situation. 

Pour un enseignant de CLIS, les relations entre enseignants sont relativement faciles. Ainsi, il 

a des relations avec presque tous les enseignants prenant en charge des enfants en dehors de 

l’école, excepté ceux du secteur sanitaire, à cause de la « barrière du secret médical ». Les 

professionnels de ces établissements restent très vagues sur leurs pratiques : ils présentent les 

activités qu’y font les enfants, mais n’expliquent pas pourquoi ils font ces activités. Sur la base d’un 

exemple concret, cet enseignant montre les difficultés que peut entraîner cette absence de 

communication : « Par exemple, s’il fait de la psychomotricité parce qu’il a des problèmes de 

motricité fine, ce serait bien que je le sache, parce que moi, si ça se trouve, je suis en train de 

m’évertuer à ce qu’il tienne un crayon et il ne le tiendra jamais de sa vie, parce qu’il va avoir un 
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problème praxique dont je ne vais pas être au courant. » Les professionnels des établissements 

médico-sociaux rencontrés font le même constat et évoquent des relations plus difficiles avec le 

secteur sanitaire qu’avec les autres partenaires, même s’ils « travaillent de mieux en mieux 

ensemble ». 

 

Le plus souvent, ce sont les établissements qui se déplacent sur les CLIS, mais les équipes 

éducatives sont demandeuses de relations avec les partenaires. L’une d’entre elle a sollicité 

l’Inspecteur de l’Éducation nationale pour pouvoir se déplacer dans les différents établissements, 

partenaires ou non, rencontrer les enseignants spécialisés, les équipes et comprendre le travail 

effectué en établissement. 

D’une manière générale, le travail de partenariat prend du temps et, d’après un éducateur, le 

manque de relation est peut-être plus dû à une question de mise en route qu’à une absence de 

volonté de communication. Par ailleurs, pour les enseignants des CLIS, les rencontres avec les 

partenaires sont compliquées à mettre en place au niveau emploi du temps : « quand je suis dans la 

CLIS, je ne peux pas aller ailleurs, donc ça rend très difficile le partenariat ». Un membre de 

l’Éducation nationale soulève l’idée que les partenaires extérieurs se déplacent à l’école pour faire 

leur accompagnement. C’est une expérience qui est déjà appliquée dans certaines CLIS pour enfants 

en situation de handicap « pour limiter les déplacements des enfants ». Ceux-ci sont à temps plein à 

l’école, mais pas dans la classe, les soins se faisant dans une classe attenante. Cependant, il relativise 

ses propos : « je ne suis pas sûr que financièrement ce soit possible ; nous sommes toujours en train 

de parler de moyens ». 

 

2.1.3-c. Les parents : des partenaires ? 

Pour l’un des chefs de service d’établissement sanitaire ou médico-social rencontrés, « les 

parents ne sont ni des alliés, ni des partenaires ». Pour cette personne, les parents ne sont pas des 

professionnels. Le travail avec eux n’est donc pas un travail partenarial car, s’ils ont besoin que leur 

point de vue et leur expérience soient pris en compte, ils ont surtout besoin d’être guidés et 

accompagnés. « Quand je dis que je travaille beaucoup avec les parents, c’est dans cette logique. Je 

peux tout à fait leur dire que les choses vont bien et aussi leur dire que ça ne va pas et les soutenir 

dans des projets d’orientation ou ne pas les soutenir dans certains projets. […] Mais il faut prendre le 

temps de les écouter, il faut qu’ils sentent qu’on est là, qu’on est assez honnête dans ce qu’on leur 

dit. » Le rôle du professionnel est d’amener les parents à prendre les bonnes décisions, à faire les 

bons choix, puisque « ce sont les parents les derniers décisionnaires ». 

Un directeur d’école tient à peu près le même discours, quand il déclare : « On écoute aussi 

la douleur des parents, leur désarroi. C’est important ça : comprendre leurs inquiétudes. Ils 

expriment leurs inquiétudes quant au devenir de leur enfant. C’est quelque chose qui revient 

souvent. Ils nous l’expriment et on va en tenir compte en les rassurant du mieux qu’on peut. On les 

amène tout doucement à comprendre l’orientation qu’on souhaite pour les enfants. » 
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À l’inverse, pour un enseignant, « les parents, c’est aussi un partenaire », dans le sens où ils 

apportent, comme les autres, des informations sur le parcours global de l’enfant. Pour cet 

enseignant, plus les informations concernant l’enfant sont nombreuses, plus la prise en charge 

pourra être adaptée. Ces informations peuvent concerner le handicap de l’enfant, ses problèmes 

psychomoteurs, ses difficultés comportementales, les problèmes survenus à la maison, etc., tous ces 

éléments permettant d’éviter, ou tout du moins de comprendre, certaines crises et d’individualiser 

l’accompagnement selon la situation personnelle de l’enfant. « Une crise à la maison va créer peut-

être une crise à l’école » et, si l’enseignant avait l’information avant, il gèrerait le problème 

autrement, sans s’inquiéter, sans se demander ce qui a été mal fait, ce qui s’est passé. Pour ce même 

enseignant, un travail de complémentarité avec les parents est un souhait mais n’existe pas dans la 

réalité. Au contraire, les relations avec les parents sont quasi-inexistantes et cette absence constitue 

un manque. 

 

En effet, l’une des contraintes de la CLIS TED est que les élèves viennent parfois de loin et 

sont transportés à l’école en taxi. Contrairement aux classes classiques où les parents ont la 

possibilité d’échanger avec les professionnels de l’école lorsqu’ils accompagnent leur enfant ou 

viennent le rechercher, la distance géographique et le mode de prise en charge n’offrent pas ce 

contact quotidien pour les parents des élèves scolarisés en CLIS TED. Cette situation est déplorée à la 

fois par les adultes des CLIS et par les parents : « ça manque, le taxi fait barrière ». 

Les équipes de suivi de la scolarisation constituent le seul espace formel où l’équipe 

éducative de la classe et les parents se rencontrent. Pour toutes les personnes rencontrées, il est 

important que les parents soient présents lors de ces réunions car c’est le seul moment où ils 

échangent avec l’ensemble des personnes en charge de leur enfant, notamment avec l’équipe de la 

CLIS. 

 

Il y a cependant d’autres modes de communication comme le téléphone ou le cahier de 

liaison qui a été mis en place dans les deux CLIS TED pour les échanges entre l’équipe éducative et les 

parents. Dans le cahier de liaison, l’équipe éducative informe les parents des progrès de l’enfant, des 

difficultés rencontrées au cours de la journée, des problèmes de comportement, etc. De leur côté, les 

parents notent notamment s’il y a eu des problèmes à la maison, un départ difficile, etc. Mais tous 

les parents ne le font pas et pour certains il n’y a aucun retour. 

Les parents trouvent important d’avoir des informations dans le cahier de liaison pour 

pouvoir reprendre, à la maison, certaines choses avec les enfants car ceux-ci ne racontent pas ce qui 

se passe à l’école. À l’inverse, certains parents estiment que le cahier de liaison, dans sa forme 

actuelle, est insuffisant car il contient essentiellement des informations liées au fonctionnement de 

la CLIS, mais rien sur l’évolution de leur enfant. De même, les enfants n’ont aucun cahier qu’ils 

rapportent à la maison pour montrer ce qu’ils ont fait pendant la journée et échanger avec leurs 

parents. Dans les deux CLIS, un cahier de travail est donné lors des vacances scolaires, ce qui permet 

aux parents de voir ce qui a été fait en classe, mais « ce qui est dommage, c’est que c’est passé, donc 

il y a un décalage ». 



 
66 

D’autre part, si le cahier de liaison informe les professionnels et les parents, il rassure aussi 

les enfants. Ainsi, d’après un membre d’une équipe éducative : « Le fait qu’on soit tous en lien, c’est 

important pour l’enfant qui se sent dans un milieu sécurisé. Il sait que tout le monde le connaît, tout 

le monde sait ce qui se passe. Ou même pour mettre en place une autorité : il ne peut pas faire 

n’importe quoi ici parce que les parents le sauront aussi et les [établissements]. Tout est en lien. 

C’est important, aussi pour leur stabilité. » 

 

Les parents ont aussi la possibilité de demander un rendez-vous avec l’équipe éducative qui 

est toujours accepté. Mais, pour des parents : « Si on ne demande pas, on n’a pas de réunion. C’est 

ce que je reproche : si on ne téléphone pas, on n’est pas informé. » Parallèlement, un enseignant 

estime que peu de parents font la démarche de le contacter, mais que c’est uniquement inhérent à 

une question de mise en route : « On a commencé à échanger, mais c’est de la confiance de toute 

façon. Je ne pouvais pas avoir la confiance en septembre, quand je les ai eus et là ça commence un 

petit peu à s’installer. Je pense qu’on va pouvoir communiquer plus. » 

Par ailleurs, dans l’une des deux écoles, le père d’un enfant de la CLIS est représentant des 

parents d’élèves au conseil de l’école. C’est le moyen pour le directeur d’être en contact avec un 

parent de cette CLIS : « Ce qui m’est apparu important au niveau direction, c’est qu’au niveau des 

représentants de parents d’élèves, il y a un parent représentant des enfants autistes qui siège au 

conseil d’école. Pour moi c’est important, parce que […] c’est une reconnaissance supplémentaire. Je 

trouvais que c’était bien que ces parents puissent être intégrés à une structure de vie d’école. » Cela 

n’a jamais posé de difficulté aux parents d’élèves des autres classes et les problématiques soulevées 

en conseil d’école sont finalement les mêmes quels que soient les parents. 

 

Lorsque les élèves sont suivis par l’un des établissements sanitaires ou médico-sociaux 

partenaires de la CLIS, c’est essentiellement par lui que s’échangent les informations entre les 

parents et l’école. Tout d’abord par le biais de l’éducateur à qui il arrive de rencontrer les parents au 

sein de l’établissement et d’échanger avec eux sur la scolarité de leur enfant. Ensuite via les liens 

réguliers qui existent entre l’école et les établissements partenaires. En effet, si la plupart des 

enfants se rendent également dans leur(s) établissement(s) de prise en charge en taxi, les rendez-

vous avec les parents y sont beaucoup plus réguliers. Au maximum, les rencontres ont lieu tous les 

deux mois, les parents ayant parfois des relations toutes les semaines avec les professionnels qui 

prennent en charge leur enfant. « On sent que derrière c’est suivi, c’est sérieux, on sent que les 

personnes qui prennent en charge [l’enfant] sont formées. » 

En revanche, quelques parents rencontrés pour lesquels les enfants avaient un 

accompagnement avec un établissement non partenaire de la CLIS ont relevé des contacts beaucoup 

moins réguliers, voire des difficultés à connaitre la prise en charge proposée. « C’est le problème. 

Quand on me demande ce qu’il fait, je ne sais pas quoi répondre car je ne sais pas ce qu’il fait là-

bas. » Des parents ont d’ailleurs demandé à arrêter deux accompagnements pour lesquels il n’y a ni 

cahier de liaison ni présence des professionnels aux ESS pour que leur enfant soit suivi par l’un des 

établissements partenaires de la CLIS. D’autres ont arrêté un accompagnement dès que leur enfant a 

été pris en charge au sein de l’établissement partenaire. « Il n’y avait pas d’apprentissage, pas 
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d’échange. Je voyais les éducateurs toutes les semaines et le médecin tous les mois et en fait je 

donnais tout ce que je pouvais mais je n’avais rien en retour. Il n’y avait pas de projet, on ne savait 

pas ce qu’il se passait. » 

 

Au final, des manques et des incompréhensions d’une part et d’autre ressortent des 

entretiens. Du côté des parents, certains trouvent que, si leur enfant est bien suivi dans 

l’établissement de prise en charge, les professionnels l’ont « mis trop rapidement dans une case », lui 

ont « collé une étiquette ». Plusieurs des parents rencontrés ont ainsi remis en cause le diagnostic 

posé pour leur enfant. Ce diagnostic mériterait peut-être davantage d’être discuté et expliqué aux 

parents, avec toutes les conséquences que cela entraîne en termes de prise en charge. Les prises en 

charge elles-mêmes ne sont pas toujours bien comprises par les parents et ils peuvent avoir 

l’impression qu’elles ne sont pas adaptées à la situation de leur enfant et qu’ils sont « obligés de se 

battre pour que ce soit au mieux » pour leur enfant. Ainsi, des parents demandent 

systématiquement à rencontrer les personnes qui font une activité avec leur enfant pour « vraiment 

nous parler de l’atelier et de là on demande à travailler sur tel ou tel point et ça permet d’axer sur le 

développement qu’on veut ». L’implication des parents dans ce type de décision est importante pour 

que la confiance s’installe. D’autres parents déplorent que certaines décisions concernant l’emploi du 

temps de leur enfant, par exemple, soient prises sans qu’ils soient consultés. Même s’il n’y a pas de 

remise en cause de ces décisions, ils voudraient « au moins pouvoir donner notre avis, même si ce 

n’est pas nous qui décidons ». Le dernier point évoqué concerne l’information relative à l’orientation 

qui arrive tard dans l’année (fin juin) et qui laisse les parents dans l’expectative. 

Du côté des professionnels, la plus grande critique envers les parents vient d’un directeur 

d’école qui regrette que ceux-ci ne le préviennent pas toujours lorsque leurs enfants sont absents de 

l’école suite à modification d’emploi du temps sur une prise en charge extérieure. « Ça prouve que la 

classe d’enfants autistes elle est quand même à côté. Ils ne font pas complètement le lien en se 

disant "ça fait partie de l’école". » Le fait que l’information ne remonte pas est un problème, 

notamment au niveau administratif et par rapport à l’encadrement, puisque le directeur de l’école 

est responsable de la sécurité des élèves scolarisés, sur leur temps de scolarisation. Les autres points 

concernent des décalages entre les attentes des parents et la réalité, notamment en termes de durée 

de scolarisation. Un éducateur de CLIS déplore ce manque de connaissance, pour le bien des 

parents : « Ce sont des parents qui ont quand même des attentes encore importantes. Maintenant, 

on ne les rencontre pas assez pour vraiment approfondir et savoir s’ils ont une vision objective. » Un 

enseignant de CLIS TED distingue quant à lui plusieurs types de parents d’élèves qui ne peuvent pas 

tous devenir des partenaires : 

- Les « parents lambda » : Ils ont rencontré l’enseignant à la rentrée et font confiance à 

l’équipe éducative. « Ils sont contents que leur enfant soit à l’école et n’en demandent 

pas plus. Ils suivent l’enfant comme des parents lambda. » 

- Les parents soulagés : Ils ont eu un parcours difficile avant l’intégration de leur enfant 

dans la CLIS et « on les sent encore dans une douleur telle que de toute façon, ils sont 

biens parce que leur enfant est à l’école ». La différence entre ces parents et ceux 

d’enfants accompagnés uniquement en établissement sanitaire ou médico-social se situe 
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au niveau du regard social. Les parents d’enfants scolarisés dans la CLIS n’ont plus honte 

de l’image que leur renvoie la société et éprouvent une certaine fierté. 

- Les parents dubitatifs : Ils ont également eu un parcours difficile et ont perdu confiance 

dans les institutions. La CLIS arrive peut-être trop tard car les parents se sont construit 

leurs propres solutions. Ils suivent de près ce qui se passe autour de leur enfant mais 

pensent qu’ils sont les plus à même de savoir ce qui est bien pour lui et de les faire 

progresser. « Je peux comprendre, attention, je ne blâme aucun des parents. C’est vrai 

que c’est des parents qui n’ont pas eu forcément beaucoup d’écoute et beaucoup d’aide 

et donc il y en a qui se sont montés tout seuls et qui se sont faits tout seuls. » Selon 

l’enseignant, l’école permet surtout une socialisation plus qu’une scolarisation. 

 

Notons également que pour tous les parents interrogés, l’une des plus grandes difficultés est 

liée à la détection du handicap de leur enfant et à la détermination du diagnostic. En plus du choc de 

l’annonce, la détection a souvent été très longue, les parents n’ont pas eu l’impression d’être pris au 

sérieux par les médecins et différents professionnels rencontrés et une moitié n’est pas d’accord 

avec le diagnostic posé, bien que leur enfant soit scolarisé dans une classe pour élèves autistes ou 

présentant des troubles envahissants du développement. 

La création du Centre de Ressources Autisme (CRA), inauguré le 1er février 2008, devrait 

améliorer cette situation. Cependant, lors des entretiens réalisés entre mars et juillet 2010, soit plus 

de deux ans après l’installation du CRA, seul un couple de parents – sur les six couples ou personnes 

seules rencontrés – avait connaissance de cette structure médico-sociale d’accueil et 

d’accompagnement. Plusieurs autres ont été très intéressés d’apprendre son existence mais, pour la 

plupart, les parents n’ont pas ressenti la nécessité de se tourner vers des associations spécialisées car 

« jusqu’alors on ne s’est jamais sentis isolés parce qu’on a eu une très bonne prise en charge » ou 

parce que leur enfant « a bien évolué, il est bien entouré ». 

Les parents ayant connaissance du CRA n’ont jamais pris contact avec celui-ci car « au début, 

on a cherché beaucoup d’informations et, à un moment donné, j’ai eu un trop plein, j’ai dit stop 

parce qu’on ne s’en sortait pas à y voir plus clair ». L’enfant a des difficultés à s’exprimer, à 

apprendre ou à gérer ses sentiments et « moi j’avais besoin d’aide dans tout ça, le reste, à la rigueur, 

ça ne m’intéressait plus, c’était là, point final, il fallait faire avec. La seule chose que je puisse faire, 

c’est de faire en sorte qu’on réduise ses difficultés au maximum avec une prise en charge adaptée, 

qu’un jour peut être il soit autonome, soit entièrement soit partiellement, peu importe. S’il peut 

apprendre un métier, il apprendra un métier quel qu’il soit. S’il faut qu’il reste à la maison toute sa 

vie parce qu’il n’est pas capable d’être autonome et bien il reste à la maison. Il n’y a pas de 

problème, on s’adapte. De toute façon, si on ne le fait pas pour lui, on ne le fera pour personne. 

Après le reste,… C’est pour ça que le centre je n’y suis jamais allé. » 
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Objectif 2 : Déterminer les facteurs 
identifiés comme favorisant ou entra-
vant la scolarisation 

 

Au fil des 26 entretiens réalisés pour cette étude, les personnes rencontrées ont abordé 

d’elles-mêmes un certain nombre de points qu’elles jugeaient favorables ou, à l’inverse, 

contraignants pour la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou présentant des troubles 

envahissants du développement. Par ailleurs, en fin d’entretien, deux questions ouvertes étaient 

posées aux enquêtés : 

- Quels sont les facteurs qui, d’après vous, favorisent la scolarisation des enfants autistes 

ou atteints de troubles envahissants du développement ? 

- Quels sont les facteurs qui, d’après vous, entravent la scolarisation des enfants autistes 

ou atteints de troubles envahissants du développement ? 

C’est sur la base de ces différents éléments qu’ont pu être mis en exergue un certain nombre 

de facteurs. Le plus souvent, les éléments entravant la scolarisation sont le pendant des éléments la 

favorisant. Par conséquent, des thématiques, listées ci-après, ont été construites, le texte précisant 

ensuite les différents points de vue. Par ailleurs, certains facteurs font l’unanimité de tous, d’autres 

n’ayant été évoqués que par quelques personnes ; ceci sera précisé dans le corps du texte. Enfin, 

certains de ces facteurs ont préalablement été discutés dans ce rapport et ne seront donc repris que 

brièvement. Les points de vue concernant les projets personnalisés de scolarisation font quant à eux 

l’objet d’une partie spécifique détaillée (axe 3) et cette thématique n’est donc pas traitée ici. 

 

2.2.1. Adaptation de l’offre 

 

2.2.1-a. Une orientation adaptée… 

Tous les professionnels rencontrés au cours de cette étude s’accordent sur une chose : tous 

les enfants et adolescents autistes ou présentant des troubles envahissants du développement ne 

peuvent pas être scolarisés et, pour ceux qui en ont les capacités, tous ne peuvent pas être scolarisés 

de la même façon11. Ainsi, un des enquêtés témoigne que, lors d’une expérience précédente en IME 

ayant un agrément pour enfants autistes, la majorité n’était pas en capacité de suivre une 

scolarisation, leurs déficiences étant trop importantes. Seuls deux sur cinq étaient scolarisés, certains 

au sein de la structure, d’autres en dehors. Les profils des enfants et adolescents étant très différents 

                                                           
11

 Sur une base plus subjective, certains parents ont également établi le même constat. 
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d’un établissement à l’autre, ces proportions sont moindres dans un établissement sanitaire 

partenaire d’une des CLIS où tous les jeunes pris en charge bénéficient d’une scolarisation, le chef de 

service estimant que « au moins la moitié » d’entre eux aurait les capacités pour être intégré en CLIS 

TED. 

Un autre professionnel ayant eu une expérience antérieure en SESSAD estime que « il ne faut 

pas faire de l’intégration à tout prix. Il y a des enfants qu’on met plus en difficulté lorsqu’on essaie à 

tout prix de les intégrer. Moi je pense que, selon le niveau des enfants, il y a certains enfants qui sont 

mieux – pour le moment, là où ils en sont – en prise en charge en IME parce qu’ils ont d’autres 

choses à travailler en amont, parce qu’ils n’en sont pas là au niveau de leur stade de développement, 

parce qu’ils ne sont pas prêts pour des acquisitions scolaires tout simplement. Parce que l’école, 

même si elle a un rôle socialisant, on est quand même là pour faire des acquisitions pédagogiques 

malgré tout. » La question de la socialisation est reprise par un professionnel de l’Éducation 

nationale qui estime que, pour certains enfants, la scolarisation n’apporte rien, « même en 

maternelle, même ce qu’on pourrait viser sur la socialisation ». 

 

Pour tous, l’essentiel est de proposer une offre variée afin que chacun y trouve celle qui lui 

convienne. L’école n’est pas forcément la structure adaptée et les CLIS TED ne sont pas non plus 

adaptées à tous les jeunes autistes ou présentant des troubles envahissants du développement, mais 

il est important de pouvoir proposer des classes de ce type. Pour un enseignant en unité 

d’enseignement, les enfants qui sont orientés en CLIS TED « ont un profil TED et non pas autistes » 

et, pour un enseignant de CLIS TED, « certains enfants ont un intérêt à venir en CLIS et en découvrent 

quelque chose, pour d’autres, il y a peut-être autre chose à travailler ». Dans tous les cas, il faut 

proposer des structures adaptées comme la CLIS, un AVS en classe ordinaire ou une scolarisation en 

unité d’enseignement. 

D’autre part, en plus de l’offre diversifiée, un enseignant estime que « l’essentiel est de faire 

des passerelles quand il y en a besoin » entre les différentes possibilités de scolarisation. Pour un 

éducateur ayant préalablement travaillé dans une structure où il y avait des liens forts entre un 

SESSAD, un établissement de type IME et un accueil familial spécialisé, cette configuration permettait 

éventuellement de revenir sur une orientation en cas de difficulté. La scolarisation pouvait se faire à 

l’école avec un accompagnement du SESSAD ou au sein de l’IME. Les assistants familiaux 

permettaient quant à eux un accueil temporaire en cas de difficulté dans la famille. Le fait d’avoir 

plusieurs lieux de prise en charge « permet d’adapter en fonction du niveau de l’enfant ». D’ailleurs, 

un autre point soulevé par le responsable du pôle enfant d’une des MDPH est la nécessité de ne pas 

faire des propositions d’orientation en fonction de l’offre existante, mais bien en fonction des 

besoins des enfants. 

 

2.2.1-b. … aux comportements des enfants… 

Le problème est que « l’autisme est aussi rattaché à une déficience intellectuelle dans la 

majorité des cas et je pense qu’il faut que l’enfant ait une potentialité. Bien souvent, il y a une forte 

déficience intellectuelle associée et, ça plus l’autisme, ce ne sont pas des facteurs qui permettent 
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une scolarisation. On revient toujours un peu aux mêmes conclusions, pour moi, je pense qu’il y a 

des scolarisations qui sont bénéfiques et puis il y en a d’autres où vraiment l’enfant sera mieux en 

établissement spécialisé. » Un chef de service d’un établissement médico-social explique : « Il y a des 

enfants qui auront un temps très limité dans l’unité d’enseignement de l’établissement médico-social 

parce qu’on aura autre chose à travailler et puis qu’apprendre à lire et à compter, pour certains 

gamins, ça n’a aucun intérêt. Enfin, ce n’est pas que ça n’a pas d’intérêt, c’est qu’ils n’ont pas accès 

alors qu’apprendre à lacer une chaussure, pour un gamin, ça peut être une épine d’enlevée du pied 

des parents ». 

De nombreux professionnels évoquent le fait qu’une mauvaise orientation peut être violente 

pour l’enfant, le mettre en difficulté ou le faire souffrir et, par conséquent, être préjudiciable à sa 

scolarisation. Les établissements sanitaires et médico-sociaux étant les premiers à suggérer une 

orientation scolaire, les avis de différents professionnels y travaillant ont été retranscrits. « Ce n’est 

pas la scolarisation pour tout le monde. Quel sens ça a pour l’enfant de le mettre en difficulté ? On 

essaie d’avoir les indications les plus justes possibles. » « Ça tient aussi au facteur individuel de 

l’enfant : la scolarisation pour un enfant pour qui ça ferait violence parce qu’il n’aurait pas les 

capacités à absorber les choses ou parce qu’il serait l’enjeu d’une revendication parentale du droit à 

la scolarisation absolue, ce serait un non sens parce que le gamin, il n’a pas les compétences. » « Il 

faut quand même remettre dans son contexte la vocation des écoles : on n’est pas la pour faire du 

gardiennage. Je pense qu’il faut des exigences pédagogiques. Et puis les enfants, ça les fait souffrir. Je 

trouve que les enfants qu’on a à la CLIS, ils utilisent quand même les acquisitions qu’ils ont à l’école 

pour communiquer ou faire autre chose à l’extérieur, ce n’est pas que du plaquage. Ça veut dire 

qu’ils trouvent du sens dans ce qu’ils font. » Un professionnel de la MDPH, qui est le dernier 

décisionnaire, émet un avis similaire. Pour lui, il est important de bien choisir l’orientation proposée 

(unité d’enseignement dans un EMS, CLIS ou scolarisation individuelle), « cela permet d’éviter les 

souffrances des enfants, d’adapter le projet de scolarisation aux difficultés des enfants ». 

Il faut donc être attentif aux pathologies des enfants, mais aussi à leur comportement. Selon 

les lieux (école, maison, établissement sanitaire ou médico-social, etc.), selon les professionnels, ainsi 

que selon le type d’accompagnement (individuel ou collectif), les enfants et adolescents ne 

réagissent pas de la même manière. Ne serait-ce que sur la scolarisation, les enseignants notent que 

les enfants ne restituent pas la même chose ou pas au même moment à l’école et dans l’unité 

d’enseignement. L’observation au sein de différents environnements est primordiale, certains 

comportements étant inadaptés à une scolarisation collective : violence envers soi-même ou envers 

les autres, impossibilité de tenir assis, etc. Cela permet d’établir un diagnostic qui est lui aussi un 

facteur important pour une scolarisation adaptée. 

 

2.2.1-c. … avec des temps de scolarisation modulables 

Ce point a déjà été abordé dans l’objectif 1 de l’axe 2. Pour ces enfants autistes ou 

présentant des troubles envahissants du développement, il est nécessaire d’une part de ne pas les 

scolariser à temps complet afin de laisser du temps aux autres prises en charge, notamment 

sanitaires ou médico-sociales et, d’autre part, de débuter la scolarisation de manière progressive. 

Pour une enseignante référente, il faut « un temps partagé pour s’habituer au rythme. Le temps 
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partagé est primordial. C’est sûr que si vous catapultez comme ça un temps plein, je pense que 

forcément au bout d’un moment il y a de la fatigue. La stimulation, ce n’est pas tout le temps bon 

non plus. À l’école, on les stimule, on essaie de les faire avancer. Je pense que ces élèves-là ont 

besoin quand même de temps pour souffler, de temps calmes. » Par ailleurs, il est bien de pouvoir 

réexaminer régulièrement les temps de scolarisation en fonction des capacités des enfants, de leurs 

besoins, de l’évolution de leurs déficiences et de leur comportement. 

 

Concernant l’orientation, des parents se sont interrogés, au début, sur le bien-fondé de 

constituer des classes avec uniquement des élèves autistes ou présentant des TED. L’un d’entre eux a 

aujourd’hui changé d’avis car tous les enfants de la CLIS TED ont à peu près le même profil et les 

enfants échangent donc entre eux : « Au début j’étais un peu sur ma réserve sur la CLIS autiste, mais 

on m’a rassuré sur les enfants, ils se ressemblent. Ils sont allés les uns vers les autres. Par contre s’il 

n’y avait pas eu cette uniformisation, ça aurait été une catastrophe. » 

Cependant, un autre parent déclare : « Sur le principe de mettre ensemble les enfants qui 

ont des problèmes : est-ce que ça résout les problèmes ou est ce que ça les multiplie ? Quand il est 

arrivé là, il a dû être perturbé par le comportement des autres enfants, il faut qu’il arrive à se 

situer. » Celui-ci estime que son enfant est moins déficient que les autres et qu’il ne trouve pas 

forcément sa place au sein de la CLIS TED. Ce parent émet donc des doutes concernant l’adaptation 

de la CLIS à son enfant : « On ne sait pas trop l’influence que peut avoir la CLIS et les autres enfants 

de la CLIS sur le comportement de [notre enfant] et vice-versa. C’est le principe même de la CLIS qui 

me perturbe un peu : le fait de mettre tous les enfants qui ont le même type de problème ensemble, 

plutôt que d’essayer de les intégrer au sein des enfants de la même génération dans une école. Moi 

je serais plus partisan de la deuxième option mais bien sûr avec un suivi et un accompagnement 

spécialisé. » En revanche, ce qui fait l’unanimité est l’intégration des CLIS TED à l’intérieur d’un 

groupe scolaire. 

 

2.2.2. Intégration au sein d’un groupe scolaire 

 

2.2.2-a. Le projet d’une école et de l’envie 

Ce qui semble également important pour plusieurs interlocuteurs venant de différents 

horizons (établissement sanitaire, établissement médico-social, Éducation nationale, parents) 

concerne la construction du projet d’installation d’une classe au sein d’un groupe scolaire. Celui-ci ne 

doit pas être uniquement le projet d’une classe, mais le projet de toute une école. Ainsi, une des CLIS 

TED « a eu un peu de mal à se mettre en route : on voyait que c’était un projet de classe et pas de 

l’école ». Des parents estiment quant à eux que « au niveau de la direction de l’école, il faut que ce 

soit totalement volontaire pour qu’il y ait une bonne intégration de la CLIS dans l’école. Ça c’est 

essentiel. Quand la CLIS est bien intégrée dans l’école, il n’y a aucun souci. On imposerait une CLIS 
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dans une école où le directeur ne serait pas tout à fait d’accord, je ne suis pas sûr que ça se passe 

aussi bien. » 

Par la suite, le fonctionnement d’une classe de type CLIS TED doit être intégré au projet de 

l’école et l’investissement du directeur et des autres enseignants est primordial. Un chef de service 

d’établissement sanitaire ou médico-social déclare : « C’est vrai pour tous les enfants, mais en 

particulier les enfants atteints de TED : ça ne peut pas être un enseignant qui accueille un enfant, il 

faut que ce soit une école, un directeur, une équipe pédagogique. Il faut vraiment que ce soit un 

accueil d’école et pas un accueil de classe. À chaque fois qu’on a eu un accueil de classe, même avec 

un maitre très investi mais très isolé, ça ne facilite pas les choses du tout. Il faut vraiment qu’il y ait 

tout un groupe scolaire qui soit impliqué, parce qu’il faut que l’enseignant ait des appuis. » 

 

Revient également à plusieurs reprises la nécessité que les professionnels de l’équipe 

éducative aient envie de travailler avec des enfants autistes ou présentant des troubles envahissants 

du développement, qu’ils aient « un goût pour essayer de comprendre ce qui se passe chez l’autre ». 

Ainsi, plusieurs remplaçants, au sein des CLIS TED ont été perçus comme n’étant pas faits pour 

travailler avec de tels enfants : « il faut beaucoup de finesse, beaucoup de souplesse, beaucoup de 

patience, beaucoup d’écoute ». Mais l’envie ne suffit pas. Si elle nécessaire, elle est également 

indissociable d’une bonne formation. Cette thématique a déjà été évoquée et sera reprise dans les 

facteurs relatifs aux moyens. 

 

2.2.2-b. Socialisation pendant les temps périscolaires 

Le fait que les enfants autistes ou présentant des troubles envahissants du développement 

soient intégrés à un groupe scolaire semble bénéfique pour leur développement. En effet, 

contrairement aux prises en charge en établissement sanitaire ou médico-social, les enfants ne 

restent pas dans un "entre-soi", ce qui leur permet de progresser par mimétisme. Pour un parent, 

« le bénéfice qu’ils ont, c’est qu’ils sont dans des structures normales. [Mon enfant], si on lui avait 

parlé comme lui, il n’aurait pas fait de progrès. Dès que possible, il faut les mêler à d’autres enfants, 

d’autres milieux. » 

Dans la cour de récréation, des interactions se mettent en place entre les élèves des CLIS et 

les élèves des autres classes. Cependant, cette socialisation peut être longue à se mettre en place. Au 

début, les élèves de la CLIS restent en retrait puis, petit à petit, jouent avec les autres. Pour un parent 

dont l’enfant est scolarisé seulement depuis quelques mois dans la CLIS, « dans la cour de récréation 

ou à la cantine, quand il y a tous les enfants de l’école, ça peut être difficile ». En effet, si certains 

enfants jouent avec les autres, « d’autres restent dans leur coin, dans leur monde ». Pour quelques-

uns, il est même difficile de sortir dans la cour de récréation car il y a trop de monde, trop de bruit. 

 

À la marge de la scolarisation des enfants et adolescents autistes ou présentant des TED, 

l’intégration à un groupe scolaire semble également bénéfique aux élèves des autres classes. En 

effet, la présence de la CLIS au sein du groupe scolaire leur apprend la différence. Pour un directeur 
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d’établissement, le fait d’être scolarisé est déjà une première étape vers cette place dans la société. 

En effet, l’un des problèmes sociétal est la peur de l’inconnu. Le fait que les enfants de l’école soient 

confrontés au handicap change leur regard. « Il y a le regard des enfants qu’on a ici qui va – entre 

guillemets – se former à un handicap. Dès l’instant où on a été en contact avec des gens qui vivent 

autrement que nous, avec des gens qui réagissent autrement que nous, on sera peut-être plus à 

même de les accepter. On sera peut-être plus à même de se dire que, dans un projet de société, ces 

gens-là ils existent et ces gens-là ils doivent avoir une place. » 

Le directeur d’un établissement scolaire a eu, au départ, des craintes par rapport à la 

confrontation de ces deux mondes. « On pensait à du rejet, de la moquerie, on pensait un petit peu à 

toutes ces réactions là, et puis on n’en a eu aucune. Non, au contraire, on a beaucoup de 

compréhension, d’aide et puis de tolérance. » Au fil des années, les élèves des classes ordinaires 

grandissent avec les élèves de la CLIS qui font partie intégrante de leur entourage scolaire. Seule une 

information auprès des élèves de CP est chaque année nécessaire : « ils posent des questions pour 

comprendre […] car ils ne les connaissent pas encore, mais les autres ont l’habitude ». Les termes qui 

reviennent concernant le comportement des élèves des autres classes par rapport aux élèves de la 

CLIS sont « indulgence », « tolérance », « aide », « bienveillance » et « acceptation », même si « de 

temps en temps ils ont des comportements qui peuvent paraître bizarres, mais bien acceptés ». 

Pour deux professionnels, la seule difficulté rencontrée dans les relations entre les uns et les 

autres est liée à une surprotection envers les élèves en situation de handicap. « Finalement, leur seul 

souci aux enseignants au jour d’aujourd’hui, c’est de faire en sorte que les enfants de la CLIS autistes 

ne soient pas trop maternés, c’est-à-dire faire en sorte qu’ils deviennent autonomes parce que les 

autres les prennent tous pour des petits frères ou des petites sœurs qu’il faut protéger. Donc 

finalement c’est quelque chose qu’on arrivera à résoudre aisément. » Les équipes éducatives sont 

vigilantes à cette question et l’une d’entre elle va mener un travail de réflexion pour y remédier. 

 

2.2.2-c. Inclusion scolaire 

Les échanges au sein du groupe scolaire ont lieu pendant les périodes périscolaires, mais 

également pendant les périodes scolaires, notamment par le biais de sorties communes ou 

d’inclusions de certains élèves des CLIS dans les autres classes et pour certaines matières. Ces 

échanges sont importants à la fois pour : 

- le personnel des MDPH : « Il est nécessaire de favoriser l’inclusion scolaire des enfants en 

CLIS dans les autres classes du groupe scolaire » ; 

- les enseignants : « Je crois que, même s’ils sont individuels, il y a quand même cet effet 

groupe. C’est le groupe-classe. Il y a un élan moteur qui fait cette progression et cette cohésion » ; 

- les membres des établissements sanitaires et médico-sociaux : « Comme la CLIS est intégrée 

dans un groupe scolaire, ça permet les décloisonnements dans certaines classes, pour certaines 

matières et ça pour nous c’est très important. Alors, même si ce n’est pas toujours autour de l’école, 

ça permet quand même des projets communs, des spectacles communs, ça permet toute une vie 

commune autour de l’école qui est très importante pour les enfants » ; 
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- les parents : « Ils les investissent énormément dans la vie avec les autres. Bien qu’ils fassent 

attention à leurs problèmes spécifiques, ils font un maximum pour les intégrer dans la vie de l’école à 

part entière, même dans la vie de tous les jours ». Ainsi, pour ces parents, les sorties en commun 

avec les autres classes permettent à leur enfant de se sentir bien dans sa scolarisation et l’équipe 

éducative n’hésite pas à leur faire faire certaines activités que les parents hésiteraient à faire seuls 

car « eux, ils arrivent à gérer des choses ». Les sorties ouvrent donc de nouvelles perspectives aux 

enfants. 

 

Les inclusions sont encore peu tournées vers des activités pédagogiques, elles sont « plutôt à 

visée socialisante ». Dans l’une des CLIS, l’enseignant avait fait, lorsqu’on l’a rencontré, uniquement 

des intégrations dans un but social, pour partager avec les autres (sport, musique, arts plastiques). Il 

comptait, l’année suivante, faire des « inclusions de compétence, ça veut dire que là l’enfant il ira 

pour faire du français, pour travailler une compétence scolaire ». Celles-ci n’avaient pu être faites la 

première année car l’enseignant ne connaissait pas assez ses élèves pour faire des propositions en 

précisant les objectifs et les modalités qui sont indispensables à une bonne inclusion. Pour l’un de ses 

collègues, l’inclusion sociale est aussi importante car « comme ce sont des enfants qui apprennent 

aussi beaucoup par l’imitation, je trouve que pour la plupart ce sont des enfants qui profitent 

vraiment de ces temps d’intégration ». Suite à une inclusion, celui-ci estime que les bénéfices pour 

les enfants s’observent rapidement, même si « il y en a quelques-uns pour lesquels c’est plus difficile, 

où il y a plutôt de l’angoisse qui est générée dans des temps de groupe, et là c’est à nous de 

répondre et peut-être sortir l’enfant pour ne pas qu’il soit en difficulté ». 

Pour un enseignant de CLIS TED, les personnes autistes vivent dans leur monde et, si la 

scolarisation leur permet de s’ouvrir un peu, « la CLIS, ça reste une bulle pour eux, un petit cocon, ils 

sont bien ; le but du jeu, c’est aussi de les sortir de là, donc de voir d’autres enfants, de voir autre 

chose ». Les inclusions servent « à sortir un peu de cette bulle ». D’après lui, « la CLIS, c’est la 

passerelle au sein d’autres choses, c’est-à-dire que moi je vais leur apporter des connaissances, des 

compétences, mais qui doivent leur servir dans autre chose. Et l’inclusion pour moi c’est ça : c’est 

qu’ils aient ces capacités de transférer ce qu’ils apprennent, sinon ça ne sert à rien. La CLIS, c’est 

juste pour mettre en place des compétences de transfert. » Par ailleurs, l’inclusion doit se faire dans 

les deux sens et certains enfants d’autres classes viennent dans la CLIS pour certaines activités (la 

pâtisserie par exemple) : « Il faut que les gens viennent dans la CLIS, qu’on ne soit pas une bulle au 

sein de l’école. Ça sert à ça aussi une inclusion. Sinon aucun intérêt… Dans ce cas-là, ma bulle je peux 

la mettre n’importe où. » 

L’inclusion permet également à l’enseignant d’expliquer aux élèves qui n’en bénéficient pas 

les différences entre un fonctionnement collectif et un fonctionnement individuel, car certains élèves 

expriment de la jalousie. Un autre enseignant souligne également le fait qu’il est difficile de mettre 

en place des inclusions au sein de l’école pour des questions de temporalité. En effet, les élèves 

autistes ou présentant des TED ne sont pas présents dans le groupe scolaire à plein temps et « il est 

difficile de faire correspondre les emplois du temps des élèves de la CLIS avec les horaires 

d’enseignement des matières dans les autres classes ». 
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2.2.2-d. Communication et information 

Tous les points précédents traités au sein de cette thématique sur l’intégration d’élèves 

autistes ou présentant des TED au sein d’un groupe scolaire sont associés à une connaissance, ou 

tout du moins une sensibilisation à ce handicap de tous les adultes et enfants de l’école concernée. 

Pour un des directeurs, l’absence de reconnaissance du handicap est un facteur susceptible 

d’entraver la scolarisation des élèves, en raison d’a priori ou de comportements ne tenant pas 

compte de ce handicap. 

Pour y pallier, il est nécessaire de communiquer et d’informer. « Une sensibilisation serait 

vraiment un point positif, parce que quand on parle d’autisme, en général ça fait peur et puis les 

enseignants ne savent pas du tout comment s’y prendre. Même à l’intérieur de cette école-ci où 

pourtant on se côtoie beaucoup, je vois qu’en début d’année il y avait pas mal d’enseignants qui 

avaient pas mal de réticences, de craintes. » Cette question de la peur de l’autisme revient à de 

nombreuses reprises : « J’ai l’impression qu’on n’en veut pas parce qu’ils font peur. J’ai l’impression 

qu’on a plus de facilités à scolariser un enfant déficient visuel, trisomique, des handicaps connus que 

celui-là qui fait particulièrement peur. » 

Il aurait été intéressant de recueillir également le point de vue des autres professionnels du 

groupe scolaire afin de savoir comment ils avaient ressenti l’arrivée de la CLIS TED. Leurs collègues 

impliqués dans la CLIS, ont quasiment tous eu l’impression que c’était avec réticence, « comme une 

punition ». Après plusieurs mois de vie commune et une meilleure connaissance des pathologies des 

élèves de la CLIS, ce n’est plus le cas, « maintenant il y a un bon relationnel, pas mal d’enseignants 

viennent même voir les enfants et échangent avec eux, ont une attention particulière ». Certains 

enseignants commencent même à proposer d’eux-mêmes de faire de l’inclusion avec des élèves de la 

CLIS, « maintenant qu’ils ont vu que je faisais un peu comme eux, que j’étais une enseignante, qu’on 

faisait de la lecture, des mathématiques, etc., qu’ils ont appris à connaître ». C’est pour cela que 

l’information au sein des écoles est un facteur favorable à la scolarisation. « Il y a des choses à 

travailler en amont avant de scolariser des enfants autistes. » 

De même, la communication auprès des autres élèves est importante pour éviter 

l’incompréhension. Dans l’une des CLIS, ça a été fait en début d’année, « sans donner d’explications 

qui risquaient d’entraîner une stigmatisation ». Dans l’autre, ceci n’a pas été fait tous les ans, mais le 

directeur observe les bienfaits d’une telle action lorsqu’elle est menée. 

 

2.2.3. Moyens 

 

2.2.3-a. Des moyens matériels 

L’un des points évoqué par la majorité des professionnels des équipes éducatives concerne la 

configuration de la classe. Pour favoriser la scolarisation des élèves autistes ou présentant des 

troubles envahissants du développement, il est nécessaire d’avoir des locaux avec plusieurs pièces. 
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Pour un AVS, « une classe ça poserait problème parce que quand il y a un enfant qui n’est pas bien, il 

faut qu’il s’isole pour se calmer et il est nécessaire d’avoir plusieurs pièces ». Il ajoute que « la 

cuisine, c’est important aussi parce qu’avec l’éducateur ils font des ateliers, notamment l’atelier 

pâtisserie ; c’est très valorisant pour eux de montrer qu’ils font quelque chose qu’on déguste après 

tous ensemble, qu’on apprécie tous ensemble, donc je pense que c’est nécessaire aussi ». Un 

éducateur souligne quant à lui que des locaux avec une classe seule entraveraient leur scolarisation : 

« rien n’est impossible, mais ça ne serait pas l’idéal. » Il note également qu’il y a besoin d’une salle de 

détente et d’une salle pour les activités éducatives effectuées en petits groupes. 

Pour certains élèves autistes ou présentant des TED scolarisés en classes ordinaires, un 

professionnel observe que, en cas de crise, le seul endroit pour les calmer est le couloir. Ces 

discussions dans un espace non adapté ne sont « pas évidentes », ni pour l’enfant lui-même, ni pour 

le professionnel l’accompagnant – le plus souvent un AVS –, ni pour les élèves et professeurs des 

classes contiguës qui doivent supporter le bruit. 

 

Au niveau des locaux, une personne souligne également que la salle de classe ne doit pas 

être trop grande car, dans ce cas, elle ne serait pas assez contenante pour les enfants. De son côté, 

un directeur pense que l’un des facteurs favorisant la scolarisation est l’utilisation de tous les locaux 

de l’école par les élèves : manipulation des livres à la bibliothèque, utilisation du matériel 

informatique, etc. Ce matériel les aide à progresser et il ne faut pas qu’il y ait de distinction entre les 

classes. C’est cependant la seule personne interrogée qui a cité le matériel pédagogique dans les 

facteurs favorisant ou entravant la scolarisation. 

Une éducatrice note aussi que l’école n’est pas toujours adaptée aux enfants autistes ou 

présentant des troubles envahissants du développement sur des petites choses comme la sonnerie 

qui est trop agressive, les fenêtres qui les déconcentrent, etc. 

 

Par ailleurs, des parents soulèvent la question des transports. Le fait que les chauffeurs de 

taxi ne soient pas toujours les mêmes perturbent les enfants. De même, lorsque le chauffeur est en 

retard pour venir chercher leur enfant, cela le fait stresser et entraîne une arrivée difficile à la CLIS. 

« Pour le confort des enfants, au niveau de la scolarisation, ce serait bien qu’il y ait un petit effort de 

fait au niveau des transports. Ce n’est même pas un effort, mais avoir une compagnie un peu plus 

structurée. » 

Enfin, le manque de structures adaptées est un thème général qui a été abordé dans tous les 

entretiens. L’un des responsables du pôle enfant d’une MDPH le cite comme facteur entravant la 

scolarisation des jeunes autistes ou présentant des troubles envahissants du développement. Sans 

préjuger du sentiment des autres personnes interrogées, nous pouvons supposer que pour eux ce 

facteur, bien que non cité, est l’un des plus importants. Le manque de structures s’observe à deux 

niveaux. D’une part, des établissements sanitaires et médico-sociaux capables d’accompagner les 

élèves en dehors ou même pendant leurs temps de scolarisation. Pour le professionnel de la MDPH, 

son département manque notamment de SESSAD, structures qui interviennent à domicile et à 

l’école. D’autre part, des classes spécialisées pour accueillir des jeunes dans le secondaire ou des 
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établissements sanitaires ou médico-sociaux accompagnant des adultes. De nombreuses personnes 

rencontrées, notamment des parents, s’interrogent sur la suite après la scolarisation en CLIS TED. 

« Ceci entrave la suite de la scolarisation des enfants. » 

 

2.2.3-b. Des moyens humains 

Concernant les moyens humains, deux facteurs ressortent de la plupart des entretiens : 

d’une part le fait d’avoir des classes avec du personnel en nombre suffisant et d’autre part d’avoir 

une stabilité des équipes éducatives. Ces facteurs ont déjà préalablement été traités et ne seront 

donc repris ici que succinctement. D’un point de vue global, un professionnel d’une MDPH souligne 

qu’il est nécessaire d’avoir un nombre d’enseignants référents suffisamment important pour qu’ils 

puissent traiter un nombre de dossiers raisonnable et avoir le temps de créer des liens forts avec la 

MDPH. 

 

Le premier point concerne la stabilité des équipes éducatives. Dans les deux CLIS 

rencontrées, les équipes ont changé extrêmement souvent depuis leur création. En plus de perturber 

les enfants, un enseignant souligne que, au niveau éducatif, « pour que ça marche, il faut un petit 

peu de stabilité d’une année sur l’autre ». En effet, le travail autour de l’autonomie par exemple, est 

un travail qui se fait sur le long terme et ne peut être effectif si l’enseignant change tous les ans. Un 

AVS ajoute que les liens entre l’équipe éducative et les élèves de la CLIS sont basés sur la confiance et 

que celle-ci met également du temps à s’installer. Ainsi, en début d’année, « selon les enfants, ils ont 

mis plus ou moins de temps à me voir déjà, à voir que j’étais là, qu’ils pouvaient s’adresser à moi, que 

je pouvais les aider. Il fallait que ça prenne un certain temps pour qu’il y ait une confiance qui 

s’installe. C’est important, je pense. C’est dommage que ce ne soit pas un poste, un vrai poste, pour 

qu’il y ait une équipe qui se crée et des liens qui fassent avancer. » Les enfants ont besoin de repères 

et de figures connues pour pouvoir être rassurés et progresser plus rapidement. 

D’autre part, en cours d’année quand l’un des membres de l’équipe éducative est absent 

temporairement, les élèves « sont déstabilisés ». Des parents font le même constat et estiment 

qu’un remplacement, lors d’une formation par exemple, constitue un facteur entravant la 

scolarisation de leur enfant – et des enfants autistes ou présentant des TED d’une manière générale. 

Cependant, ils concèdent que « ça ils n’y peuvent rien, ça tourne beaucoup, comme dans 

l’enseignement normal », qu’« on ne peut pas obliger les gens à rester des années », mais également 

que « ça fait aussi de l’expérience aux enfants, la preuve, c’est qu’ils s’y font, il ne faut pas non plus 

retomber dans de la surprotection ». 

 

Le second point concerne les élèves scolarisés en classe ordinaire. Il est nécessaire qu’un AVS 

les accompagne, mais il ne faut pas non plus que l’absence d’AVS empêche la scolarisation d’un 

enfant. Pour un enseignant référent, la scolarisation de ces enfants dans une classe ordinaire est 

difficile et « il faut au moins qu’il y ait une AVS, qu’il y ait quelqu’un pour lui, parce que ce sont des 

enfants qui ont peur : ils ont peur de l’inconnu, ils ont peur d’apprendre, ils ont peur de l’échec ; ils 
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ont énormément besoin d’être rassurés ». Il leur faut donc des structures adaptées ou tout du moins 

un accompagnement adapté. 

Mais, pour un chef de service d’un établissement sanitaire ou médico-social, si le manque 

d’AVS est « choquant » – notamment par rapport à d’autres troubles12 –, « l’AVS est souvent posée 

comme une condition, comme un principe qu’on nous impose, et ça c’est un écueil qu’on entend de 

plus en plus souvent. S’il n’y a pas d’AVS, il ne va pas à l’école. Alors, quelquefois ça nous semble 

juste, mais quelquefois il nous semble qu’il pourrait y avoir un temps de scolarisation en dehors de 

l’AVS ». Pour ce professionnel, les décisions ne sont pas toujours prises en fonction du travail réalisé 

en ESS et cela entrave donc la scolarisation de certains enfants. 

 

Enfin, le dernier point concerne spécifiquement les classes de type CLIS TED. Pour tout le 

monde, il est nécessaire d’avoir trois adultes dans ces classes. Un chef de service d’un établissement 

sanitaire ou médico-social précise que cette configuration est intéressante car elle permet un 

« accompagnement individualisé, c’est-à-dire qu’il y ait une personne avec l’enfant pour pouvoir 

gérer le tiers temps ». Par ailleurs, l’inspecteur de circonscription de l’Éducation nationale rencontré 

observe que « un adulte pour deux enfants au maximum, c’est peut-être un critère à retenir ». Moins 

de professionnels dans la classe permet de faire moins de choses avec les élèves et rend difficile la 

gestion même de la classe. Mais, pour des parents, même cet effectif leur semble insuffisant : « ils ne 

peuvent pas suivre comme les autres enfants, il faut plusieurs adultes autour d’eux, beaucoup de 

monde sinon ça n’irait pas ; un adulte pour deux enfants, ça ne suffit pas, mais ils ne vont pas faire 

plus ». Même à la maison, avec un seul enfant présentant des TED, ces parents notent qu’ils sont 

parfois débordés car « il faut être tout le temps derrière eux ». Ils imaginent donc les difficultés 

rencontrées en CLIS. 

En outre, le nombre d’adultes présents n’est pas suffisant, car ce qui favorise la scolarisation 

des élèves dans ces classes est également la formation des professionnels. Pour un directeur d’école, 

il est important que ces trois personnes aient des missions différentes, une connaissance différente 

des enfants : « Ils ne les voient pas du même œil. C’est important ce choix et c’est un bon choix. » Par 

contre, pour lui, si le poste d’enseignement est normalement dévolu à un enseignant spécialisé, ce 

profil n’est pas indispensable : « Avoir une connaissance des pathologies de l’enfant et savoir 

répondre à ces pathologies, ça peut être intéressant, c’est un plus forcément, mais ce n’est pas la 

condition essentielle. C’est un plus, mais ce n’est pas un moins. » Ce n’est pas l’avis de la plupart des 

personnes interrogées qui estiment la formation nécessaire. Cependant, le poste d’éducateur permet 

d’avoir au moins une personne formée au handicap sur les trois présentes dans la classe mais, pour 

l’un d’entre eux, il s’est retrouvé, en début d’année, à former ses collègues enseignant et AVS à 

l’autisme, et ce n’est pas son rôle. 

 

                                                           
12

 Ce professionnel prend l’exemple de la dyslexie où le nombre d’heures d’AVS est supérieur à celui qui est 
délivré pour les troubles envahissants du développement. « C’est quelque chose que j’ai du mal à accepter. Je 
pense que ce n’est pas vraiment voulu car il y a quelque chose qui est plus lié au scolaire dans la dyslexie, c’est 
plus compréhensif, on voit peut-être plus l’aide que l’on peut apporter, mais je trouve que c’est dommage. 
C’est une des choses que je pense possible à aménager, possible à transformer sans que ce soit 
extraordinaire. » 
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2.2.3-c. Du personnel formé 

Comme dit précédemment (objectif 1 de l’axe 2), la plupart des personnes rencontrées 

estime que les professionnels, notamment ceux exerçant au sein des écoles, ne sont pas 

suffisamment formés à la question de l’autisme. Ils estiment également que ce manque de formation 

est préjudiciable à la scolarisation des enfants autistes ou présentant des troubles envahissants du 

développement. Ainsi, pour des parents, le premier facteur favorisant la scolarisation est « une 

formation de l’enseignant adaptée », comme celle dispensée à l’université de Picardie Jules Verne. Le 

chef de service d’un établissement sanitaire ou médico-social déclare de son côté que la formation 

du personnel encadrant « est la condition, pas suffisante, mais nécessaire ». Pour lui, il faut « un 

minimum de connaissances qui nous permettent d’appréhender l’autisme d’un enfant. Si on ne 

connait pas comment fonctionne un gamin autiste, on ne peut pas s’en sortir : on est pris dans un 

mouvement où on a forcément nos représentations sur le fonctionnement de l’individu. Si on ne 

comprend pas que les enfants autistes sont dans un fonctionnement différent de nous, alors on se 

plante quant aux interprétations qu’on fait des faits observés. La bonne volonté ne suffit pas. » 

Un enseignant de CLIS TED fait un constat similaire et déclare que, contrairement à d’autres 

types de handicap, il n’est pas possible de travailler avec des enfants autistes ou présentant des TED 

sans formation. « Les réactions des enfants autistes ou TED sont spécifiques et il faut connaître cette 

maladie pour pouvoir réagir en adéquation. La formation permet de sensibiliser à cette question et 

de savoir comment réagir face à ces enfants. » Ce constat est valable pour les AVS – « il y en a qui 

sont faits pour ce métier et d’autres qui le font sans savoir à quoi s’attendre, juste pour avoir un 

emploi. On ne peut pas mettre n’importe qui en face de ces enfants, certaines personnes peuvent 

leur faire plus de mal que de bien » – mais aussi pour les enseignants car « ce type d’élèves peut 

déstabiliser » et qu’une expérience préalable en CLIS ne suffit pas pour appréhender une CLIS TED : il 

faut une formation. 

 

D’après un enseignant référent, au cours de leur formation, les nouveaux enseignants ont 

une formation au handicap : « c’est incontournable parce que, de toute façon, les enseignants sont 

dans l’obligation d’accueillir les enfants handicapés ». Mais cette formation est générale et ne 

permet pas d’appréhender les spécificités de l’autisme et des troubles envahissants du 

développement. Pour un éducateur, la formation des enseignants pourrait se faire via un partenariat 

avec des structures spécialisées qui ont les connaissances contrairement aux enseignants de 

l’Éducation nationale qui n’ont pas de formation spécifique. Mais cela lui semble tout de même 

difficile car « c’est tellement un panel de choses à connaître ». Les établissements sanitaires et 

médico-sociaux ont la possibilité « de donner quelques moyens, mais concrètement, je pense que la 

collaboration est essentielle. Le partenariat apporte des clés, des modes de lecture ». 

De même, les AVS n’ont pas de formation spécifique, même si « ça évolue, et dans le bon 

sens heureusement, parce que les AVS ont des formations maintenant : ce n’est pas énorme, mais 

elles ont le droit à 60h de formation par an, c’est déjà mieux que rien ». Mais surtout, pour l’instant, 

lorsqu’ils sont recrutés, les AVS ne savent pas de quel type d’enfant ils vont devoir s’occuper. Un 

enseignant référent estime qu’il faudrait inverser la manière de faire et positionner les AVS sur un 

poste avant de les former, avec une spécialisation selon le type de handicap du ou des enfants dont 
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ils auront la charge. Pour cela, « l’AVS doit devenir un métier avec une formation ». Pour ce 

professionnel, si la formation des AVS est un facteur favorisant la scolarisation, elle est indissociable 

de la création d’un métier d’AVS. Pour un AVS interrogé, la professionnalisation serait bénéfique car 

pour l’instant « ce n’est même pas un emploi, on fait fonction de, il n’y a pas de statut et on ne peut 

faire ce métier-là que 6 ans », ce qui est, en plus du salaire, peu attrayant. 

Plus globalement, le responsable du pôle enfant d’une MDPH estime que les enseignants 

doivent être en capacité d’identifier clairement les moyens qu’ils peuvent demander et les personnes 

à qui ils vont pouvoir demander de l’aide. Pour cela, « il faut accompagner les enseignants et ceci 

passe par la formation initiale en IUFM et par la formation continue ». Or, cette information est 

rarement délivrée. 

 

2.2.4. Partenariats et relations 

 

2.2.4-a. Partenariats avec les établissements sanitaires et médico-
sociaux 

Comme la formation, le partenariat est également un thème qui a déjà été traité 

précédemment (objectif 1 de l’axe 2). Il sera repris brièvement ici car les personnes enquêtées, quel 

que soit leur statut, sont nombreuses à le citer dans les facteurs favorisant ou entravant la 

scolarisation des jeunes autistes ou présentant des troubles envahissants du développement. 

Le partenariat favorise la scolarisation lorsqu’il est effectif et que les relations sont bonnes. 

Pour un enseignant de CLIS TED, le partenariat est important dans son travail de tous les jours via les 

échanges avec d’autres professionnels, mais aussi pour les enfants. En effet, « la scolarisation des 

enfants autistes et TED ne peut pas marcher s’il n’y a pas un partenariat fort entre les différentes 

personnes qui prennent en charge les enfants » car leur parcours est morcelé avec des demi-

journées à différents endroits et « il faut qu’il y ait de la continuité entre les différentes actions mises 

en place ». Les enfants ont besoin d’être cadrés et de sentir qu’il y a du lien entre les différents lieux 

où ils sont accompagnés. De plus, des parents considèrent que de bonnes relations entre les 

partenaires permettent notamment de préparer l’enfant à la scolarisation. Le fait que les différentes 

équipes s’entendent bien et communiquent sur la situation de l’enfant favorise les explications qui 

lui sont données sur son intégration à l’école, puis sur le partage de ses journées et donc sur sa 

scolarisation. 

Un chef de service d’un établissement sanitaire ou médico-social considère quant à lui que sa 

structure, ainsi que d’autres structures similaires, sont « très complémentaires » de l’école. Lorsqu’ils 

sont amenés à y intervenir, « on n’est pas là pour remplacer l’enseignant ou les AVS, on est là pour 

les accompagner. Il faut que ça demeure, il ne faut pas non plus que [l’établissement] soit trop 

présent, il faut laisser la place à l’enseignant ». Pour un éducateur de CLIS, le partenariat avec les 

établissements sanitaires et médico-sociaux est nécessaire car il apporte des « clés pour adapter le 

travail », « des éléments concrets et une lecture de ce qu’est l’autisme : quelles sont les principales 
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difficultés d’un enfant autiste et quels sont les moyens à apporter ». L’intervention d’un partenaire 

dans la classe, même ponctuelle, permet bien souvent de débloquer une situation difficile. De plus, 

pour un responsable du pôle enfants d’une des MDPH, ce qui favorise également la scolarisation des 

enfants autistes ou présentant des TED, c’est la création de SESSAD autistes car « des spécialistes 

interviennent, sont le relai au sein de l’école et de la classe ; ils servent de fil rouge ». Pour lui, c’est 

différent avec les hôpitaux de jour car les professionnels ne se déplacent pas à l’intérieur des écoles. 

 

À l’inverse, deux chefs de services estiment que le partenariat peut avoir ses limites dans 

deux situations : d’une part lorsque la confidentialité n’est pas respectée et d’autre part lorsque le 

vocabulaire n’est pas le même. Ainsi, le chef de service d’un établissement sanitaire explique que les 

dossiers MDPH des enfants transitent normalement par l’enseignant référent mais que, dans son 

département, les enseignants référents étant débordés, c’est le directeur d’école qui constitue le 

dossier dès lors qu’un AVS est demandé. « Le directeur fait des photocopies et met tout dans le 

dossier de l’enfant et ils ont tous accès aux différents éléments. Et nous, en tant qu’équipe de soins, 

c’est quelque chose qu’on trouve choquant. » Pour ce professionnel, cette manière de partager les 

informations n’est pas correcte vis-à-vis des parents : « En m’identifiant aux parents, je trouve qu’il y 

a trop d’éléments de la vie de l’enfant qui sont exposés à l’école, connus à l’école alors que ça reste 

du domaine de la vie privée des personnes. Je trouve qu’actuellement il y a des dérives autour de ça 

du fait de la constitution des dossiers qui passent par l’école, par les enseignants référents. Alors, ce 

n’est pas au niveau du certificat médical bien sûr puisque ça c’est cacheté, mais c’est autour des 

conditions de vie. Je trouve que les parents n’ont pas à exposer leurs conditions de vie. » 

Par ailleurs, le chef de service d’un établissement médico-social pense que ça ne peut pas 

fonctionner « si dans le partenariat il n’y a pas un socle commun basé sur des connaissances 

actualisées ». Ce n’est pas tant une question de vocabulaire que de conceptions théoriques car à 

partir de « deux conceptions théoriques différentes entrainant une question de vocabulaire 

différente, on peut avoir éventuellement les mêmes représentations entrainant des prises en charge 

ou une orientation de l’accompagnement qui est similaire ». Mais ce professionnel observe que, 

souvent, les réunions ne servent à rien car les différents partenaires ne parlent pas de la même 

chose. « On peut avoir l’illusion qu’en utilisant éventuellement le même vocabulaire, on parle de la 

même chose. Mais si on ne définit pas à l’avance les concepts dont on va parler pour avoir une 

représentation commune, alors on se fourvoie dans les actions à mener et on repart avec l’illusion 

qu’on a parlé du même gamin, des mêmes choses par rapport à un gamin. » Pour lui, ces situations 

sont plus courantes avec les partenaires exerçant dans le sanitaire qu’avec ceux faisant partie de 

l’Éducation nationale, probablement pour des questions de culture. 

 

2.2.4-b. Relations avec les parents 

L’un des facteurs cité par plusieurs professionnels comme pouvant entraver la scolarisation 

des enfants en situation de handicap concerne la position des parents par rapport à cette 

scolarisation, notamment s’ils espèrent que leur enfant suivra un parcours normalisé alors qu’il n’en 

a pas les capacités. Un enseignant référent qui suit des enfants autistes ou présentant des TED 

scolarisés en milieu ordinaire sans prise en charge associée observe que, le plus souvent, après la 
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grande section, les enseignants estiment que les enfants ne peuvent pas aller au CP, mais les familles 

refusent autre chose. « C’est le souci en fait. Des fois on a des familles qui acceptent peut-être trop 

tôt, trop vite et puis des fois on a des familles qui n’acceptent pas du tout et qui ont du mal à faire 

cette démarche. » 

Bien qu’il comprenne tout à fait la position des parents, un éducateur estime quant à lui que 

c’est « quand les parents veulent vraiment encore tenter la carte de l’enseignement ordinaire » que 

ça pose le plus de problèmes pour les professionnels : pour l’école qui n’est pas en capacité 

d’accompagner l’enfant de façon adaptée et pour les établissements sanitaires et médico-sociaux qui 

ne peuvent pas répondre aux besoins de l’enfant car ils ne peuvent pas intervenir à temps complet 

dans une école. De plus, pour lui, c’est l’enfant qui au final se retrouve en difficulté car sa prise en 

charge n’est pas en adéquation avec ses besoins et les conditions pour un bon apprentissage scolaire 

ne sont pas réunies. « Je dirais qu’une des difficultés parfois, c’est aussi un travail d’acceptation des 

parents, c’est que les parents réussissent à faire le deuil d’un parcours ordinaire de leur enfant et 

qu’ils acceptent petit à petit que l’enfant trouvera plus son compte en établissement spécialisé. » Le 

problème est que si les parents souhaitent cependant maintenir leur enfant à l’école, ils en ont le 

droit. Pour ce professionnel, en cas de désaccord entre des parents et l’institution, il faut 

généralement un ou deux ans pour que l’institution réussisse à réorienter l’enfant, autant de temps 

perdu. 

Enfin, le chef de service d’un établissement sanitaire ou médico-social déclare qu’il est 

parfois obligé de décliner ou de mettre fin à un accompagnement suite au refus des parents 

d’accepter la – nouvelle – prise en charge proposée « alors que, d’un commun accord avec la MDPH, 

on se disait que c’est un bon dispositif à mettre en place ». Dans ces cas-là, ce chef de service préfère 

laisser la famille faire son cheminement seule plutôt que de la soutenir dans une solution à laquelle il 

n’adhère pas. « À partir de ce moment là c’est un choix, un choix je dirais presque regrettable mais 

bon c’est comme ça, vous ne pouvez rien y faire. » Pour éviter ce genre de situation, le responsable 

du pôle enfants d’une des MDPH préconise de bien expliquer la proposition faite aux parents. « Il 

faut des propositions claires et que tout le monde soit d’accord en équipe pluridisciplinaire » ; ceci 

favorise la scolarisation des enfants. 

 

2.2.5. La loi 2005-102 : des effets limités 

 

Au niveau de la scolarisation, la loi 2005-102 « pour l’égalité des droits et des chances, la 

participation et la citoyenneté des personnes handicapées » pose comme principe que « le service 

public de l'éducation assure une formation scolaire, professionnelle ou supérieure aux enfants, aux 

adolescents et aux adultes présentant un handicap ou un trouble de la santé invalidant » (art. L. 112-

1 du Code de l’Éducation, cf. encadré). Cette formation scolaire peut se faire en milieu ordinaire ou, 

si besoin, au sein de dispositifs adaptés (art. L. 351-1 du Code de l’Éducation). 
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Extraits de la loi n °2005-102 du 11 février 2005 

 

Art. L. 112-1. du Code de l’Éducation 

« Pour satisfaire aux obligations qui lui incombent en application des articles 

L. 111-1 et L. 111-2, le service public de l'éducation assure une formation 

scolaire, professionnelle ou supérieure aux enfants, aux adolescents et aux 

adultes présentant un handicap ou un trouble de la santé invalidant. Dans ses 

domaines de compétence, l'Etat met en place les moyens financiers et humains 

nécessaires à la scolarisation en milieu ordinaire des enfants, adolescents ou 

adultes handicapés. 

« Tout enfant, tout adolescent présentant un handicap ou un trouble invalidant 

de la santé est inscrit dans l'école ou dans l'un des établissements mentionnés à 

l'article L. 351-1, le plus proche de son domicile, qui constitue son établissement 

de référence. 

« Dans le cadre de son projet personnalisé, si ses besoins nécessitent qu'il reçoive 

sa formation au sein de dispositifs adaptés, il peut être inscrit dans une autre 

école ou un autre établissement mentionné à l'article L. 351-1 par l'autorité 

administrative compétente, sur proposition de son établissement de référence et 

avec l'accord de ses parents ou de son représentant légal. Cette inscription 

n'exclut pas son retour à l'établissement de référence. 

 

Art. L. 351-1. du Code de l’Éducation 

« Les enfants et adolescents présentant un handicap ou un trouble de santé 

invalidant sont scolarisés dans les écoles maternelles et élémentaires et les 

établissements visés aux articles L. 213-2, L. 214-6, L. 422-1, L. 422-2 et L. 442-1 

du présent code et aux articles L. 811-8 et L. 813-1 du code rural, si nécessaire au 

sein de dispositifs adaptés, lorsque ce mode de scolarisation répond aux besoins 

des élèves. Les parents sont étroitement associés à la décision d'orientation et 

peuvent se faire aider par une personne de leur choix. La décision est prise par la 

commission mentionnée à l'article L. 146-9 du code de l'action sociale et des 

familles, en accord avec les parents ou le représentant légal. A défaut, les 

procédures de conciliation et de recours prévues aux articles L. 146-10 et L. 241-9 

du même code s'appliquent. Dans tous les cas et lorsque leurs besoins le 

justifient, les élèves bénéficient des aides et accompagnements 

complémentaires nécessaires. 

 

 



 
85 

Les parents ont-ils investi un droit, qu’ils n’avaient pas jusqu’alors, de revendiquer la 

scolarisation de leur enfant ? Cela leur a-t-il simplifié les démarches ? Comment l’Éducation nationale 

gère ces nouvelles situations ? Le nombre d’enfants accompagnés par des établissements spécialisés 

a-t-il baissé de manière significative car une scolarisation est aujourd’hui pensable – au moins du 

point de vue des parents – pour certains enfants pris en charge ? Ces scolarisations en milieu 

ordinaire ont-elles favorisé la scolarisation en unité d’enseignement pour des enfants jusqu’ici non 

scolarisés ? Les moyens pour l’application de cette loi sont-ils suffisants ? Quelles sont les dérives que 

la loi a pu entraîner depuis sa mise en place ? Quelles sont les nouvelles problématiques qui ont 

émergé depuis ? Etc. Autant de questions sur lesquelles les personnes interrogées durant le premier 

semestre 2010 ont émis des avis, parfois concordants, parfois divergents, cinq ans après la parution 

de cette loi en février 2005. 

 

2.2.5-a. Le droit à la formation scolaire 

Si certains parents rencontrés sont très informés, plusieurs ne connaissent pas la loi 2005-

102 ni la partie relative à la scolarisation des enfants en situation de handicap. Par ailleurs, plusieurs 

jugent que la scolarisation en milieu ordinaire n’est pas forcément une bonne chose. Ainsi, un parent 

déclare : « Si on m’avait demandé de mettre [mon enfant] dans une classe normale, j’aurais dit non. 

J’avais peur des réactions des autres enfants. De plus, la maitresse, elle n’est pas formée pour ça. » 

Pour ce parent, « les enfants sont un peu méchants » et une scolarisation en classe ordinaire peut 

être traumatisante pour des élèves qui sont différents. En revanche, des classes comme la CLIS TED 

sont adaptées pour accueillir des élèves autistes ou présentant des troubles envahissants du 

développement. D’autres ont du mal à voir l’apport de la loi 2005-102 car, lorsqu’ils étaient à l’école, 

tous les enfants y étaient scolarisés « et aujourd’hui, même avec un AVS, j’ai l’impression qu’ils 

refusent : dès qu’il y a un enfant difficile il faut l’écarter du système scolaire. Alors, je ne dis pas que 

c’est la meilleure solution, mais avec un AVS en plus on doit pouvoir faire quelque chose ». 

Du côté des professionnels, il est normal que les parents soient demandeurs : « Les parents, 

ils ont bien entendu parler de cette loi du 11 février 2005. Effectivement, ils poussent, ils auraient 

envie que leur enfant soit scolarisé, ce qui est normal. » C’est ensuite le rôle des enseignants 

référents et des différents partenaires de leur expliquer qu’il n’est pas possible de scolariser leur 

enfant ou que, s’il y a une scolarisation, c’est avec des aménagements. Pour le responsable du pôle 

enfants d’une MDPH, la loi n’a pas déclenché de bouleversements car, pour lui, il y avait déjà une 

volonté forte d’intégrer des enfants handicapés. Le seul changement qu’il note est qu’il est plus facile 

pour les parents de trouver une école. Cependant, « les familles sont passées d’une difficulté à 

scolariser leur enfant à une scolarisation à tout prix ». Enfin, un autre professionnel souligne que 

cette loi « a changé beaucoup de choses autour d’une revendication des parents, d’un droit à la 

scolarisation pour les enfants qu’ils peuvent mettre en avant. Après, quelquefois ça a favorisé les 

choses, dans certaines situations ça les a aggravées. » Globalement, c’est le sentiment général : le 

droit à la formation scolaire inscrit dans la loi a quelques avantages, mais surtout beaucoup 

d’inconvénients. 
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Du côté des avantages, un éducateur estime que la loi, « est essentielle parce qu’elle a donné 

des possibilités, elle a donné des droits qui sont essentiels, parce que le droit à la scolarisation, 

même s’il existait déjà avant, là il a été reclarifié. Maintenant, il faut que les professionnels sachent 

en profiter quand c’est nécessaire, sans pour autant faire de l’intégration à tout prix si l’enfant 

montre qu’il n’en est pas capable et qu’il va être plus en souffrance à l’école ». Pour le chef de 

service d’un établissement sanitaire ou médico-social, la loi a entrainé un certain nombre de 

difficultés pour certains enfants et certaines familles, mais « elle a favorisé pour d’autres la 

scolarisation et le fait que l’on trouve des solutions de scolarisation ». Un enseignant de CLIS fait le 

même constat. Le seul avantage qu’il voit est que « la loi peut servir pour certains enfants qui ont 

besoin d’être scolarisés en milieu ordinaire », mais pour les autres, les inconvénients sont plus 

nombreux. 

 

Ainsi, pour cet enseignant, il y a plusieurs inconvénients à la loi. Tout d’abord, « on en oublie 

vraiment l’élève : il y en a qui sont scolarisés et c’est une souffrance totale pour eux et je pense 

qu’on a oublié le bienfait que peuvent avoir d’autres structures. Pour moi, le souci c’est ça, c’est 

qu’on prône une scolarisation pour tous. Je la prône aussi, mais dans quelles conditions ? Si c’est 

pour n’en tirer aucun bénéfice, ça me gène. Elle prône sans les moyens. » Par ailleurs, « on peut 

arriver à des dérives assez particulières », notamment concernant la volonté de certains parents de 

scolariser leurs enfants qui ne sont pas en capacité de l’être. Enfin, cette loi entraîne de « revoir la 

scolarisation au sein des IME » car le nombre et le profil des enfants et adolescents scolarisés au sein 

d’unités d’enseignement ont évolué. De plus, l’intérêt de ces classes à l’intérieur de structures 

spécialisées n’est pas toujours compris par les usagers, étant donné que les jeunes en situation de 

handicap peuvent être scolarisés en milieu ordinaire. 

Des difficultés inhérentes à la situation des établissements sont également ressenties par un 

responsable de l’Éducation nationale qui estime que, en fonction des secteurs, il y a une « pression 

des établissements qui veulent propulser une scolarisation de plus en plus importante alors que 

l’école dit que c’est compliqué ». D’après ce professionnel, il y a aujourd’hui beaucoup d’enfants qui 

sont à mi-temps ou à quart de temps dans les établissements alors qu’ils étaient précédemment pris 

en charge à temps plein. Il se demande même si certains établissements spécialisés n’ont pas fermé 

leurs portes en redirigeant les familles vers l’Éducation nationale. Au final, il y a eu un transfert des 

établissements ou du domicile des familles vers l’école et « il y a beaucoup plus d’enfants autistes 

qu’avant ; ce n’est pas très simple à gérer par les écoles ». 

Un enseignant référent relève quant à lui que la scolarisation des enfants en situation de 

handicap est difficile dans les classes ordinaires car les enseignants ne sont ni spécialisés ni formés. 

Or, « les enseignants reçoivent tous types de handicaps confondus puisque c’est une loi, on doit 

l’appliquer, on ne peut pas refuser un enfant, ça complique quand même pas mal les choses » : à la 

fois le travail des enseignants et l’apprentissage des autres élèves. Le fonctionnement particulier de 

la CLIS lui semble plus adapté car c’est une structure spécialisée avec du personnel formé pour 

répondre à des besoins d’enfants particuliers. 
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Deux chefs de services d’établissements sanitaires ou médico-sociaux soulèvent de leur côté 

les inconvénients que cette loi a apportés pour les professionnels suite au changement de 

positionnement des familles. L’un d’entre eux est particulièrement virulent envers la loi 2005-102 : 

« Je pense très sincèrement que le droit opposable, c’est une grande erreur parce que moi j’ai quand 

même quelques parents ici qui sont persuadés, ou qu’on persuade en tout cas, que leur enfant va 

aller à l’école et nous on sait pertinemment que ce sont des enfants qui n’ont eux, en tant que tels, 

aucun intérêt à y aller. » Dans ces cas-là, le travail des professionnels n’est tourné ni vers une 

scolarisation en milieu ordinaire ni vers une scolarisation en unité d’enseignement. « On est quand 

même dans l’illusion de la normalité alors qu’il vaut mieux les mettre dans un dispositif cohérent », 

ce qui est le travail des établissements sanitaires et médico-sociaux. 

Pour un autre chef de service, suite au « passage obligatoire en MDPH, avant toute 

scolarisation c’est déjà le parcours du combattant parce qu’il y a toute une procédure qui doit être 

mise en place. Ça entraine plutôt à ce moment-là des difficultés supplémentaires alors qu’auparavant 

on aurait eu une scolarisation débutante avec petit à petit des aménagements, ça aurait laissé le 

temps aux parents de cheminer sur la question des troubles, sur la question de est-ce que l’école est 

vraiment nécessaire et bénéfique pour lui à temps plein et, quelquefois, on se retrouve dans des 

choses qui sont très difficiles au niveau des passages obligés. Et la loi 2005, elle a aggravé ces 

passages obligés. » Ainsi, les procédures administratives ne semblent plus laisser la place aux 

aménagements possibles antérieurement et nécessaires pour trouver la formule de scolarisation la 

mieux adaptée. 

 

2.2.5-b. Un plus pour les familles ? 

Notons tout d’abord que la loi de 2005 ne donne pas un droit à la scolarisation en milieu 

ordinaire, mais un droit à la scolarisation. Afin que chaque enfant et adolescent puisse trouver sa 

place, les modalités de scolarisation sont diverses : en milieu ordinaire dans une classe ordinaire, en 

milieu ordinaire dans une CLIS ou en établissement sanitaire ou médico-social dans une unité 

d’enseignement. De même, l’inscription a lieu dans l’école ou l’établissement le plus proche du 

domicile, mais la loi ne précise pas que la scolarisation doit avoir lieu à temps plein. Par conséquent, 

on peut observer des décalages entre la compréhension de la loi par les familles et sa mise en 

application par les professionnels. 

Ainsi, l’inspecteur de l’Éducation nationale rencontré note que, le plus souvent, la famille 

souhaite une scolarisation à temps plein alors que l’école n’a pas les moyens d’accompagner les 

enfants toute la journée. Par conséquent, les parents doivent faire appel à la MDPH pour obtenir un 

temps complet et la décision de la MDPH suit la plupart du temps l’avis de l’école. Ceci entraîne donc 

des complications et une perte de temps à la fois pour l’école et pour la famille ainsi que des 

désillusions pour cette dernière. « Je pense que ça c’est compliqué : qu’une famille puisse penser à 

un moment donné que c’est l’heure de l’école, à 3 ans, et que tous les problèmes vont se résoudre à 

l’école, et de découvrir que non seulement ce n’est pas le cas parce qu’il va falloir travailler avec de 

nombreux partenaires et qu’en plus, quelques fois, il y a réduction du temps scolaire. C’est le 

parcours du combattant pour les familles. » 
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Dans le même ordre d’idées, le directeur d’un établissement scolaire pense que la loi a pu 

rendre les choses difficiles pour certains parents. En effet, lors de l’ouverture de la CLIS, l’école a reçu 

de nombreux appels de parents souhaitant y scolariser leur enfant. Ils ont été désappointés 

d’apprendre que ce ne serait pas si facile, d’une part à cause des formalités à faire auprès de la 

MDPH et d’autre part à cause du nombre de places disponibles. « C’est douloureux pour ces familles 

qui se retrouvent à la case départ, en sachant qu’il y a, dans une école, une classe qui s’est ouverte. Il 

serait peut-être temps qu’on puisse mettre en place quelque chose pour justement accompagner ces 

familles, mais les accompagner vraiment, parce que je pense que le sentiment d’abandon, par 

moments, il doit être fort. » 

Pour le chef de service d’un établissement sanitaire ou médico-social, un autre point qui peut 

être compliqué pour les parents est de devoir inscrire leur enfant dans une école où il ne sera pas 

scolarisé. En effet, même s’il est scolarisé dans un autre établissement, la loi stipule que l’enfant doit 

être inscrit dans l’école ou dans l’établissement le plus proche de son domicile. Par conséquent, les 

parents doivent affronter le regard des autres lors de l’inscription. 

Sans citer de points précis, des parents confirment qu’ils n’ont pas eu l’impression d’avoir un 

parcours simplifié depuis la parution de la loi. Leur discours fait apparaître que, sans une solide 

volonté des parents, il n’est pas possible d’obtenir une scolarisation facilement : « La loi de 2005, elle 

a le mérite d’exister mais il n’y a rien derrière, en tout cas, si les parents ne se battent pas, il n’y a 

rien. Moi je me suis battu pour qu’il ait une AVS, je me suis battu pour qu’il aille en CLIS, je me battrai 

s’il faut pour qu’il y ait une UPI. S’il faut que je l’accompagne dans les collèges pour voir les 

proviseurs pour qu’ils acceptent d’accueillir une UPI, pour voir les politiques, pour avoir du fric, 

puisque le nerf de la guerre c’est ça, et bien je le ferai puisque de toute façon il n’y a personne qui le 

fera pour nous, il ne faut pas se leurrer. » En revanche, d’autres parents pour lesquels un 

établissement sanitaire ou médico-social a effectué les démarches à leur place ont trouvé le 

processus simple. Cependant, ceci ne peut être imputé à la loi mais davantage à l’accompagnement 

qui leur a été proposé. 

 

2.2.5-c. Réflexion sur le handicap et premier pas vers la socialisation 

Plusieurs personnes soulignent que l’un des intérêts de la loi 2005-102 est d’avoir permis de 

s’interroger et de réfléchir sur la scolarisation des enfants et adolescents en situation de handicap. 

Ainsi, un responsable d’établissement sanitaire ou médico-social estime que « la loi de 2005 a fait 

quand même réfléchir un certain nombre de partenaires », même si « c’est un peu un effet de 

mode ». Pour un autre, grâce à cette loi, « la notion du handicap a été clairement posée : c’est la 

situation positionnelle du handicap, ce n’est pas forcément à vie. Ça a un petit peu dédramatisé, mais 

c’est encore un mot qu’on a du mal à utiliser ». Un éducateur relève cependant que les législateurs 

ne se sont pas vraiment posés la question de savoir si l’intégration des élèves handicapés en milieu 

ordinaire était judicieuse, mais ils sont plutôt partis du postulat qu’elle était nécessaire et ont réfléchi 

dans ce sens. Cette position a tout de même créé un certain dynamisme dans le secteur. 
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Par ailleurs, les enquêtés sont encore plus nombreux à relever que l’un des intérêts de la 

scolarisation des jeunes en situation de handicap est leur socialisation, ainsi qu’un apprentissage 

pour les autres à plus de tolérance. Pour un enseignant référent, même si, bien souvent, la 

scolarisation en milieu ordinaire ne peut se faire que dans les classes de maternelle, la loi « a quand 

même permis à tous ces petits élèves de connaître l’école, d’être dans une classe, d’être dans un 

groupe. Alors, même si parfois ils ont leurs moments de renfermement, leurs moments à ne pas être 

avec les autres, ça les met quand même en confrontation avec un grand groupe. » Le problème est 

que l’Éducation nationale ne peut plus gérer la plupart de ces situations en CP. Les CLIS permettent 

une scolarisation plus longue et, pour des parents, « des classes comme la CLIS c’est bien parce que 

comme ils sont mélangés, ils ont des copains dans les autres classes ». 

Néanmoins, un directeur d’école estime que cette intégration, qui est facile quand les 

enfants sont petits, ne suffit pas car il faut que, quand ils grandissent, « ils puissent quand même 

trouver leur place dans la société ». Pour lui, la création de CLIS et autres structures pour enfants est 

vaine s’il n’y a rien d’autre ensuite. « La loi devrait aller plus loin et se poser la question de la place 

qui leur est donnée dans la société. La formation des enfants en tant que telle ne suffit pas si on ne 

les intègre pas quand ils sont adultes. Mais le fait d’être scolarisé est déjà une première étape vers 

cette place dans la société. » Cependant, pour ce directeur, la loi va dans le bon sens car il est normal 

que les enfants en situation de handicap soient scolarisés : « ce n’est pas de leur faute s’ils sont 

handicapés » et cette scolarisation permet petit à petit d’intégrer cette notion auprès des autres 

enfants. L’inconnu fait peur et la confrontation au handicap change le regard des autres élèves. Un 

auxiliaire de vie scolaire ajoute : « Et l’intégration, c’est important, comme ça après les gens ne 

regardent pas bizarrement une personne handicapée dans la rue. Ça se fait dès l’enfance, intégrer le 

handicap, la différence. C’est important pour l’éducation des autres et pour le bien-être des 

personnes handicapées, de se sentir intégrées à la société. En soi, c’est bien. Après je ne sais pas 

vraiment comment c’est mis en place et puis s’il y a les moyens qui sont donnés derrière pour que ce 

soit facilité, mais en soi c’est bien. » Le principe de la loi semble donc être une bonne chose, mais la 

question des moyens revient systématiquement. 

 

2.2.5-d. Manque de moyens, notamment de structures 

Aucune des personnes interrogées n’a constaté une adéquation entre la loi et les moyens mis 

en place pour l’appliquer. Au contraire, il manque de personnel, comme les AVS pour 

l’accompagnement des élèves, mais aussi de personnel pédagogique. Ainsi, pour un enseignant de 

CLIS, « la CLIS est une bonne solution pour la scolarisation de ces enfants, mais il faut que les moyens 

suivent car une CLIS autiste ne peut être viable uniquement s’il y a plusieurs adultes en 

permanence ». D’autre part, cet enseignant ajoute que ces adultes doivent être formés car il n’est 

pas possible de s’improviser spécialiste de l’autisme sans formation. 

 

Mais, concernant les moyens, le reproche qui est fait le plus souvent concerne le manque de 

structures spécialisées et de places pour les enfants et adolescents autistes ou présentant des 

troubles envahissants du développement. Un parent s’interroge : « La loi de 2005 dit que tous les 

enfants doivent être scolarisés, mais est-ce qu’on met les moyens en face ? Je n’en suis pas certain. Il 
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y a des trucs qui se sont instaurés, comme les CLIS. C’est un plus, mais après est-ce qu’il y en a 

assez ? À mon avis non, parce que déjà nous il a fallu batailler pour qu’il rentre. » De même, un 

éducateur souligne que la loi a créé un dynamisme, notamment en permettant l’ouverture de CLIS 

spécifiques, même si celles-ci sont en nombre insuffisant et que « il y a de longues listes d’attente ». 

Mais pour lui, la grande difficulté se pose à la sortie de la CLIS TED où « il y a encore pas mal de 

choses à faire et, s’il n’y a rien derrière, on peut se dire pourquoi scolariser ? ». Ainsi, il n’existe pas 

d’UPI pour enfants autistes dans le département où il exerce et, si les UPI et les SEGPA existent dans 

les textes, les places sont souvent difficiles à trouver. Pour ce professionnel, les solutions manquent, 

notamment les solutions adaptées pour les enfants et adolescents autistes ou présentant des TED. 

De façon optimiste, il pense cependant que les choses vont se mettre en place petit à petit. 

Un enseignant de CLIS est davantage pessimiste : « J’ai l’impression qu’on se pose les 

questions au fur et à mesure. On sent qu’il faut quelque chose, mais je trouve que ça se fait un peu 

en catastrophe. Ça se fait parce qu’il faut. » Pour lui, c’est une question d’argent, de moyens, voire 

une question politique, mais il ne sert à rien de créer des offres en urgence, quand il y a un budget, 

sans réfléchir à la finalité. Pour cet enseignant, les structures ne sont pas assez nombreuses, que ce 

soit au niveau de la scolarisation (manque de CLIS TED), d’un accompagnement sanitaire ou médico-

social (manque de structures spécialisées dans l’autisme, notamment des IME) ou lorsque les enfants 

grandissent (manque d’UPI adaptées, de foyers de vie et de foyers pour adultes). Pour avoir travaillé 

dans d’autres régions où l’offre était beaucoup plus nombreuse, cet enseignant a « l’impression que 

[le département où il exerce actuellement] se met en route ». Or, « la seule solution pour que les 

enfants scolarisables soient scolarisés, c’est une question de moyens ». 

D’après lui, les AVS-i et les CLIS ont été créés pour apporter une réponse après la maternelle, 

mais à 12 ans se repose la question de la suite ; son inquiétude est donc forte concernant les enfants 

de la CLIS car rien n’est prévu pour la sortie. « C’est ça qui est pour moi dramatique, c’est que 

beaucoup vont faire une sortie d’IME pour aller en CLIS, mais ils y retourneront parce que derrière il 

n’y a rien pour eux de toute façon. Parce qu’après 12 ans il faut bien aller quelque part. Donc ce qui 

est terrible pour les miens, c’est que pour l’instant c’est IME au mieux, c’est hôpital au pire. Sauf si 

effectivement les UPI les accueillent, mais de toute façon après se pose la question de l’après UPI : 

on va où ? À un moment ça bloque. » Pourtant, il estime que certains enfants de la CLIS TED ont les 

capacités de suivre une scolarisation jusqu’à 16 ans en UPI et il est donc dommage que le manque de 

moyens les en empêche. 

Des parents se posent le même genre de questions. Pour eux, la loi « a le mérite d’exister » 

et il est bien que la CLIS TED existe, mais il n’est pas normal qu’il n’y ait rien de prévu pour la suite. Il 

y a un sentiment d’abandon fort après la CLIS où « aujourd’hui on le rend à ses parents et puis ils se 

débrouillent parce qu’une UPI autiste, il n’y en a pas ». Ces parents trouvent cela regrettable car leur 

enfant a fait d’énormes progrès dans la CLIS et, même si l’UPI n’était pas adaptée, « même sans être 

égoïste, vous ne pouvez pas lui proposer une classe adaptée pendant une paire d’années et au bout 

de tout ça tu es trop vieux, salut quoi ! Mais il n’empêche qu’à 12 ans, si [mon enfant] ne peut être 

accueilli nulle part, moi je m’arrête de bosser, ou mon mari s’arrête de bosser, parce que je ne vais 

pas le laisser dans la nature et ça, ça n’est pas normal. L’école en France est obligatoire jusqu'à 

16 ans, sauf pour les enfants handicapés. Les enfants handicapés, parfois même tout petits, ils n’y 

ont pas leur place. Et plus ils grandissent, pire c’est. » Pour ce parent, il est nécessaire de créer 

plusieurs UPI, tout comme plusieurs CLIS et de former des AVS. 
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Le directeur d’un établissement scolaire constate que la différence entre « l’offre et la 

demande » est importante et que, de plus, l’offre n’est pas aussi variée que la demande. « On 

commence à vraiment découvrir l’ampleur de l’autisme et ses formes multiples. Ça demande de 

pouvoir apporter tellement de réponses différentes que, d’une certaine manière, c’est assez 

déroutant. » De plus, la prise en charge d’un enfant autiste coûte cher et il n’y a pas de volonté 

politique d’investir dans le domaine. D’une manière générale, « ce qui me gêne, c’est le décalage 

entre le poids du politique et la politique sociale. » En effet, il observe que les politiques déclarent 

depuis plus de trente ans qu’il faut favoriser l’accès des personnes en situation de handicap aux 

services publics, mais que rien de change. « Alors c’est vrai qu’il y a une loi, qu’il y a sûrement des 

gens qui sont suffisamment au fait pour essayer de faire passer la loi comme il faut. Le problème, 

c’est qu’on va se heurter de plus en plus à une histoire de coûts, parce que c’est une politique qui 

coûte cher. Et j’ai l’impression qu’ils se sont peut-être beaucoup avancés au niveau de la prise en 

charge du handicap et que je sens mal le service public financer cette politique. » Pour ce directeur, 

les financements ne suivent pas la mise en place de la loi et ce problème découle d’une politique 

générale. 

Cette question du manque de moyens dépendant d’une volonté nationale revient chez 

plusieurs interlocuteurs. Ainsi, pour le chef de service d’un établissement sanitaire ou médico-social, 

« les modalités de scolarisation sont suffisamment diversifiées pour que chaque gamin puisse y 

trouver sa place à condition que les moyens suivent et les moyens ne suivent pas, et les moyens ne 

suivront pas, ce n’est pas la volonté actuelle du gouvernement ». 

Un responsable de l’Éducation nationale constate quant à lui que « il y a beaucoup plus 

d’enfants porteurs de troubles autistiques qui ne sont pas scolarisés puisqu’il n’y a pas assez de 

places » et souligne que, si ça n’a pas encore été fait, un jour « se posera la question de la rentabilité 

des CLIS autistes ». En effet, ce type de classe a un coût important : en termes de personnel dans la 

classe, de coûts des déplacements en taxis et des prises en charge par les partenaires. Pour ce 

professionnel, si les dispositifs existants ne vont pas être réinterrogés au regard du coût financier 

qu’ils engendrent, ils ne vont pas non plus être démultipliés. « La carte scolaire nous la faisons à 

moyens constants, donc c’est pour ça qu’il faudra qu’il y ait une vraie volonté de mettre en place les 

budgets pour ces structures-là. […] C’est bien évident qu’au jour d’aujourd’hui, le constat c’est que 

nous avons beaucoup plus d’enfants autistes dans les classes que de classes pour enfants autistes. 

Donc après c’est une volonté nationale aussi. » 

 

Par ailleurs, un enseignant s’interroge sur la meilleure solution après la CLIS. « Il faut aussi les 

aider à se projeter dans un avenir et ils ne vont pas aller travailler tous seuls. C’est pour ça que ça 

devient compliqué cette histoire de scolarisation à tout prix. Parce qu’à vouloir les mettre en UPI 

parce qu’il faut une scolarisation ordinaire au maximum, quid après l’UPI ? Est-ce que c’est vraiment 

leur préparer quelque chose de positif tout ça ? C’est ça aussi qui est difficile. Parce que 

normalement le point de départ du PPS, c’est aussi de voir sur du long terme. Moi je ne vais pas les 

préparer seulement à l’année prochaine. Et c’est ça aussi, ce manque de vision qu’on va avoir de ce 

qu’on peut leur proposer derrière. » Pour cet enseignant, étant donné que ces enfants travailleront 

probablement en ESAT lorsqu’ils seront adultes, vaut-il mieux les scolariser en UPI ou les orienter 
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vers des IMPRO qui les prépareront mieux au milieu professionnel ? Pour lui, l’offre de scolarisation 

et d’accompagnement doit être adaptée, augmentée et réfléchie sur le long terme. 

 

2.2.5-e. Une adaptation nécessaire de l’Éducation nationale 

Un autre point soulevé par de nombreux interlocuteurs, notamment les professionnels de 

l’Éducation nationale, concerne le fait que l’application de la loi demande une adaptation de 

l’institution qui n’a pas été prévue et que cette adaptation est encore plus prégnante pour les élèves 

autistes ou présentant des troubles envahissants du développement. En effet, la loi favorise une 

scolarisation des enfants en situation de handicap dans des classes ordinaires, ce qui, pour un 

enseignant de CLIS, « peut être compliqué pour les enseignants qui ne sont pas formés à accueillir de 

tels enfants ». Ce professionnel souligne que la situation est notamment compliquée pour les enfants 

autistes ou présentant des troubles envahissants du développement qui sont difficilement 

scolarisables en classes ordinaires. Un parent note également que, d’après les enseignants, « le 

handicap physique est le plus facile à gérer » et que, si « ça nécessite des aménagements, le 

handicap mental, c’est un autre niveau, c’est beaucoup plus difficile ». 

Un directeur d’école relève cependant que, dans certains établissements, l’accueil d’élèves 

en situation de handicap moteur pose des problèmes en termes d’accessibilité des locaux et qu’il est 

parfois très compliqué d’accueillir ces élèves. Plus globalement, l’inspecteur de l’Éducation nationale 

interrogé estime que l’autisme n’est pas le seul handicap qui entraine des difficultés d’adaptation et 

que, d’une manière générale, il y a des « handicaps lourds difficilement gérables au sein de l’école ». 

Concernant plus spécifiquement les troubles envahissants du développement, « l’observation c’est 

que nous voyons de plus en plus d’enfants autistes dans les classes et que le milieu ordinaire n’arrive 

pas à les gérer ». La loi est donc « difficile à mettre en place dans certains cas ». 

 

Les enseignants ont parfois des difficultés à s’adapter à ces nouvelles situations. Un 

enseignant référent observe d’ailleurs que les enseignants ne sont pas préparés à accueillir des 

enfants handicapés, ce qui entraîne de la souffrance au travail : « On rencontre beaucoup d’enfants 

en souffrance, ça c’est sûr, mais des enseignants en souffrance on en rencontre beaucoup. » Ce 

professionnel note de nombreuses réticences dans les écoles et souligne que c’est son rôle de 

« jouer de sa diplomatie pour essayer de travailler et puis d’amener les gens à faire des choses plutôt 

qu’à ne pas faire ». Mais pour lui, tant que les enseignants ne bénéficieront pas de formations, les 

réticences seront difficiles à lever. 

Le chef de service d’un établissement sanitaire ou médico-social fait le même constat : 

« Aujourd’hui, il faut reconnaitre que parfois on fait un peu de forcing auprès de certains enseignants 

qui n’ont pas envie du tout ou qui ne savent pas comment faire. Il y a des enseignants qui ne sont pas 

préparés et puis il y en a qui ne veulent pas. » Ce professionnel observe que, avant la loi de 2005, la 

plupart des enseignants qui accueillaient des élèves en situation de handicap dans leurs classes 

étaient volontaires. Par conséquent, l’accueil se passait le plus souvent bien alors que ce n’est plus le 

cas aujourd’hui car certains enseignants ne sont pas faits pour travailler avec des élèves en situation 

de handicap, « certains ne supportent pas ». 
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D’autre part, les enseignants ne sont pas habitués à avoir une tierce personne dans leur 

classe. Or, les élèves en situation de handicap sont souvent accompagnés d’un auxiliaire de vie 

scolaire, ce qui perturbe certains enseignants. Un parent qui a observé de telles situations s’insurge : 

« Je ne savais même pas que c’était possible, mais certains professeurs refusent l’enfant dans leur 

classe car ils refusent la présence de l’AVS dans la classe. C’est inadmissible. Le gamin, sans son AVS, 

ne peut rien faire. Donc on le laisse à la porte parce que le prof ne veut pas d’un adulte et 

évidemment d’un regard extérieur sur sa manière de faire… » 

Un professionnel de l’établissement sanitaire ou médico-social de prise en charge de l’enfant 

peut également être amené à travailler au sein du groupe scolaire. Un chef de service a le sentiment 

de ne pas toujours être bien perçu par les enseignants : « Il y en a aussi qui sont très ouverts, qui ont 

envie qu’on vienne les aider et d’autres qui n’ont pas envie qu’on vienne mettre notre nez dans leurs 

affaires et ça on le ressent très nettement, donc on n’y va plus parce que ça ne se passerait pas 

forcément bien. Ce n’est pas évident de venir dans une classe, de venir observer. Nous, on 

n’intervient pas sur le plan pédagogique, on intervient sur l’accompagnement, sur l’adaptation et des 

fois ce n’est pas évident parce qu’ils se demandent sur quoi on va aller toucher et il y en a d’autres 

qui ne demandent que ça. » Il semble donc que les enseignants devraient être formés au travail en 

partenariat pour ne pas que l’accompagnement des enfants et adolescents en pâtisse. 

 

Cependant, le directeur d’un établissement scolaire accueillant une CLIS TED a le sentiment 

que l’Éducation nationale s’adapte progressivement à l’obligation de scolarisation : « Avant, il y avait 

le maître dans la classe et il avait un droit de regard sur toute la scolarité de l’enfant. Là, on apprend 

à partager le temps de scolarité avec d’autres personnes. Ça c’est un apprentissage aussi. » De plus, 

pour ce professionnel, la loi de 2005 apporte un soutien aux enseignants à plusieurs niveaux. Tout 

d’abord, « il y a quand même une reconnaissance. Le fait de les reconnaître comme handicapés, 

même handicapés pour un retard dans les apprentissages, ça nous conforte parce qu’il y a un projet 

pour eux et on ne va pas leur demander plus qu’ils ne peuvent. On se sait aussi aidés par les 

structures. Le fait de parler de l’enfant, ça nous aide et ça nous rassure, on n’est pas seuls, on n’est 

pas isolés. » D’autre part, ce directeur d’école estime qu’il était plus difficile d’avoir des enfants en 

situation de handicap léger dans une classe ordinaire, sans AVS ni PPS, que des élèves autistes ou 

présentant des troubles envahissants du développement, mais dont la scolarisation est encadrée. 

« On est aidé par le PPS qui pose un cadre et donne la possibilité de demander des choses – l’AVS, 

des soins – en fonction des difficultés des enfants. Ça apporte. Avant, on n’avait rien, on n’avait pas 

de support. Ce support là a l’avantage d’identifier les difficultés de l’enfant, d’aller en parler plus 

facilement avec les parents et d’aménager la scolarité de l’enfant et le temps périscolaire. Il permet 

aussi de faire appel à des structures. L’enseignant référent aide aussi beaucoup les équipes sur le 

terrain pour aider au mieux les enseignants, les familles et puis l’enfant. » Toutefois, un enseignant 

référent constate que la loi n’apporte pas d’outils « pour permettre aux enfants d’avancer et pour 

que nous on leur apporte des solutions ». 
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2.2.5-f. Application de la loi et dérives 

Plusieurs parents notent un décalage entre la loi et son application sur le terrain. Pour les 

uns, « la loi de 2005 est une bonne chose et, si elle était mise en place, ce serait bien ». Pour les 

autres, « entre la loi et ce qui est fait réellement… » En effet, malgré la loi, ces parents se sont vus 

refuser la scolarisation de leur enfant dans l’école la plus proche de leur domicile. Les uns comme les 

autres déclarent ne pas avoir tenté une scolarisation à tout prix : « On n’a jamais voulu imposer 

[notre enfant] dans une école normale parce qu’on savait que ça n’allait pas forcément aller. Forcer 

les gens, ça ne sert à rien. Il faut se mettre à leur place aussi. » Cependant, ils observent que la loi 

n’est pas appliquée. Un parent estime que « si on ne demande pas, on n’a pas, c’est le système qui 

veut ça : si on ne pousse pas, si on ne fait pas voir qu’on est présents, qu’on veut ça, ça avance mais 

moins rapidement. » 

Le chef de service d’un établissement sanitaire ou médico-social remonte à la loi 

d’orientation en faveur des personnes handicapées du 30 juin 1975 : « Si on avait appliqué la loi de 

75, on n’aurait pas eu besoin de mettre en place la loi de 2005. La loi de 2005 reprécise un certaine 

nombre de choses quant à la loi de 75, mais la loi de 75 n’a pas été appliquée dans sa totalité. Je 

pense que c’est un droit pour chaque enfant d’avoir une éducation qui soit adaptée à ses besoins, à 

ses moyens. » Même s’il est plus nuancé concernant la scolarisation des enfants et adolescents en 

situation de handicap car tous n’ont pas les capacités d’être scolarisés, « chaque fois qu’un gamin a 

le potentiel pour apprendre les choses scolairement, alors c’est le devoir de l’Éducation nationale et 

de la société de leur offrir la scolarisation qui leur revient. Je pense qu’il faut vraiment adapter au cas 

par cas. Décréter un droit général, c’est bien, mais encore faut-il qu’ensuite ça suive sinon ça n’a pas 

d’intérêt. » 

 

Par ailleurs, concernant les auxiliaires de vie scolaire, un parent a l’impression que, depuis la 

loi, « on supprime plus d’auxiliaires de vie qu’on en crée ». Le chef de service d’un autre 

établissement sanitaire ou médico-social observe quant à lui que, « dans certaines classes, c’est l’AVS 

qui s’occupe du gamin ». Il trouve qu’en ce sens la loi n’est pas appliquée car, d’une part l’AVS n’est 

pas un professionnel pédagogique alors que l’enfant est scolarisé pour apprendre et, d’autre part, les 

élèves ne sont parfois pas acceptés en classe lorsque leur AVS est absent. « Ça existe encore et ce 

n’est pas normal. Soit on scolarise, soit on ne scolarise pas. » Il concède qu’il est très compliqué 

d’accepter certains enfants à l’école, mais il estime que l’école est « en droit de dire que ce n’est pas 

possible » et d’envisager d’autres solutions avec les structures sanitaires et médico-sociales. 

 

Quelques dérives sont également relevées par des professionnels de l’Éducation nationale. 

Ainsi, un enseignant référent déclare : « je pense que la loi a aussi apporté des dérives » et en cite 

deux. D’une part, « l’attrait financier » pour les familles : « C’est incroyable le nombre de familles qui 

demandent des dossiers MDPH pour toucher l’AEH. Je pense que c’est par ce pan là que tout 

s’effondrera, parce que ce n’est quand même pas un puits sans fond. » Pour ce professionnel, 

certains enfants sont seulement dans la difficulté scolaire et les parents souhaitent tout de même 

qu’il soit reconnu handicapé pour toucher de l’argent, ce qui est très stigmatisant pour l’enfant. 

Cependant, la question ne se pose pas pour les enfants et adolescents présentant des troubles 
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envahissants du développement : « Quand on a un enfant autiste, c’est sûr qu’on a besoin de l’AEH. » 

D’autre part, cet enseignant référent estime que les institutions et les professionnels se reposent 

également sur la loi pour demander un maximum d’aides qui ne sont pas forcément nécessaires, 

parfois en "obligeant" les familles à passer par une reconnaissance de la MDPH pour les obtenir. Pour 

lui, les dérives viennent du fait que tout doit passer par le circuit définit par la loi alors qu’il n’y en a 

pas toujours besoin. 

Un autre professionnel estime que, depuis la loi de 2005, de plus en plus de parents 

inscrivent leur enfant à l’école sans préciser que celui-ci a un handicap, ce qui est très compliqué 

pour l’école. « Finalement, le jour de la rentrée tout le monde découvre que ça ne va pas être facile. 

Et puis la loi est là, donc on n’a pas à dire quoi que ce soit, mais la scolarité démarre très très mal. » Il 

observe que, les premiers jours, les professionnels, qu’ils soient enseignants, AVS ou ATSEM (agents 

territoriaux spécialisés des écoles maternelles) ne savent pas forcément comment réagir, ce qui les 

met en difficulté. Avant, « les parents arrivaient à l’école et déclaraient bien avant l’inscription que ça 

allait être compliqué, donc le travail se mettait souvent en place avant. Il n’y avait pas de leurre entre 

la famille et l’école. Là finalement, souvent c’est complexe parce que l’école a l’impression qu’on lui a 

caché une difficulté et qu’en plus elle n’arrive pas à la gérer. » Ce professionnel de l’Éducation 

nationale considère que « l’école sert finalement un petit peu de tampon et les enseignants s’en 

plaignent beaucoup parce l’enseignant est en première ligne ». Ceux-ci estiment que, même si les 

partenaires tiennent souvent le même discours que l’école, ce sont les enseignants ou les directeurs 

d’école qui doivent rencontrer les familles pour exposer les difficultés et éventuellement requérir 

une diminution du temps de scolarisation. Concernant les troubles autistiques, ce sont aussi les 

enseignants qui se retrouvent en première ligne lorsque les parents font remarquer qu’il y a une CLIS 

pour enfants autistes et ne comprennent pas pourquoi leur enfant n’y est pas admis. « Les parents 

sont très informés, mais on ne peut pas forcément répondre immédiatement à toutes les demandes, 

donc c’est compliqué. » 
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Axe 3 : Étude d’un échantillon de 
projets personnalisés de scolarisation 

 

Un des apports de la loi du 11 février 2005 a été l’instauration d’un Projet Personnalisé de 

Scolarisation (PPS) pour tous les élèves en situation de handicap. Il semblait donc nécessaire de faire 

un point spécifique sur la mise en place de ces documents, leur contenu concernant les modalités de 

déroulement de la scolarisation (axes de travail, types de parcours, objectifs visés, moyens mis en 

œuvre, méthodes utilisées, etc.), ainsi que leur utilisation dans la pratique. 

Lors de la construction de l’étude, l’un des objectifs était de déterminer le nombre de PPS 

mis en œuvre, en Picarde, pour des jeunes autistes ou présentant des troubles envahissants du 

développement. Cependant, la méthodologie a dû évoluer. En effet, lors des entretiens avec les 

responsables des pôles enfants des MDPH, il s’est avéré qu’aucune MDPH n’était en capacité de 

connaitre le nombre d’enfants autistes ou atteints de troubles envahissants du développement, ni le 

nombre de PPS correspondant à la scolarisation de ces enfants, les diagnostics relatifs au handicap 

n’étant pas saisis informatiquement, ni même codés et parfois remplis. Pour l’un des départements, 

c’est un choix de la MDPH de ne pas faire de statistiques par déficience. Pour les deux autres, cette 

absence est liée à l’activité des médecins scolaires, soit qu’ils n’aient pas le temps de renseigner le 

diagnostic en raison du manque de personnel, soit qu’ils aient choisi de ne pas le faire car, pour un 

responsable du pôle enfants d’une MDPH, « les médecins remettent en cause la typologie, et donc la 

loi de 2005 ». 

En revanche, les PPS sont informatisés dans les trois départements, l’un d’entre eux étant 

même pilote pour le SIP (Système d’Information Partagé) qui permettra d’améliorer la connaissance 

de l’activité des MDPH, d’uniformiser les saisies départementales et d’envoyer facilement les 

données à la CNSA (Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie). Par conséquent, les MDPH 

étaient en mesure de nous fournir les documents relatifs aux enfants scolarisés en CLIS TED. 

 

La méthodologie retenue a donc été la suivante : 

ü Analyse de la structuration des projets personnalisés de scolarisation des enfants accueillis 

dans chaque CLIS et de leur application. Au total, 20 PPS d’enfants scolarisés dans les CLIS 

TED d’Amiens, Clermont, Saint-Quentin et Vervins ont été recueillis et analysés. 

ü Analyse de discours de personnes concernées par la scolarisation des enfants et adolescents 

autistes ou présentant des TED, via des entretiens semi-directifs. Les personnes rencontrées 

en entretien sont les mêmes que pour le deuxième axe, soit 26 personnes ou couples s’étant 

exprimés sur les projets personnalisés de scolarisation (responsables des pôles enfants des 

MDPH, agents de l’Éducation nationale, personnels des établissements partenaires des CLIS, 

parents volontaires d’enfants scolarisés en CLIS). 
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D’une manière générale, on note une difficulté à poser les diagnostics, leur 

élaboration entrainant un certain nombre de questions : Qu’est-ce qui relève du 

handicap ? Faut-il qu’il y ait déjà des symptômes ou peut-on aussi se situer au 

niveau de la prévention ? 

La question de la culture commune entre les différents partenaires – MDPH, 

Éducation nationale, structures sanitaires et structures médico-sociales – est 

revenue à plusieurs reprises dans les entretiens. Entre les deux premières 

institutions, les professionnels font les mêmes constatations : « Entre la MDPH et 

l’Éducation nationale, il faut mettre en phase deux logiques différentes. Il y a des 

difficultés à développer une culture commune, mais il y a une volonté. » Par 

exemple, les deux institutions n’ont pas la même définition du handicap : l’une 

parle de handicap social et l’autre de handicap scolaire. 

Pour l’Éducation nationale : « Le mot handicap s’entend difficilement. Pour un 

enfant qui a des troubles autistiques, souvent on n’a pas de difficultés à faire 

remplir le dossier, la famille n’est pas dans la contestation ; pour des troubles du 

comportement, quand il faut passer par la MDPH, c’est plus complexe. Dire 

qu’effectivement c’est un handicap, il faudra être habile. C’est un handicap pour 

acquérir les acquisitions scolaires, mais le mot n’est pas utilisé comme ça dans le 

langage courant. » 

Pour la MDPH : « Ce n’est pas anodin de poser une étiquette de handicap sur un 

enfant ni d’intégrer un enfant en CLIS. Être en CLIS, est-ce un avantage ou un 

inconvénient ? L’Éducation nationale pense que c’est une chance alors que la 

MDPH est plus dans la globalité des difficultés. C’est difficile ensuite de sortir 

quelqu’un du champ du handicap. L’Éducation nationale est sur du pansement et 

la MDPH sur une stratégie à terme : la sortie. » 

De même, les MDPH notent un manque de culture commune et un partenariat 

difficile avec le champ sanitaire. Si tous les enfants autistes/TED sont suivis 

quelque part, « c’est une population qui est déchirée entre le sanitaire et le 

médico-social ; il n’y a pas de passerelles. La prise en charge est plus éducative que 

psychiatrique. La difficulté est d’aborder les deux méthodes ensemble. Le champ 

reste à explorer. » Les établissements médico-sociaux donnent des bilans à la 

MDPH, plus rarement les établissements sanitaires car la MDPH n’intervient pas 

sur les prises en charge. Parfois, la MDPH connait certains enfants autistes qui 

sont dans le champ du soin uniquement parce qu’il y a une demande d’entrée en 

CLIS. 

Dans tous les cas, il ressort des entretiens que l’absence de diagnostic entrave la 

scolarisation des enfants. 
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3.1. Instauration des PPS 

 

Le projet personnalisé de scolarisation (PPS) a été instauré par la loi n° 2005-102 du 11 

février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes 

handicapées avec pour objectif d’assurer « un parcours de formation adapté [à] chaque enfant, 

adolescent ou adulte handicapé13 ». Pour ce faire, le PPS « propose des modalités de déroulement de 

la scolarité coordonnées avec les mesures permettant l’accompagnement de celle-ci figurant dans le 

plan de compensation14 ». 

Le PPS constitue un volet du plan personnalisé de compensation du handicap élaboré par 

l’équipe pluridisciplinaire de la MDPH. En outre, depuis avril 2009, si la personne en situation de 

handicap est prise en charge dans un établissement sanitaire ou un établissement médico-social, le 

PPS constitue également un volet du projet individualisé d’accompagnement mis en œuvre par cet 

établissement (schéma 1). 

Lors des entretiens avec les responsables des pôles enfants des trois MDPH de la région, 

cette question a été abordée dans deux départements. A ce moment-là (décembre 2009 et mars 

2010), les enfants scolarisés uniquement dans une unité d’enseignement d’un établissement ne 

bénéficiaient pas encore de PPS. Cet outil commençait juste à être mis en place dans un département 

tandis que, dans l’autre, la concertation était en cours avec l’Éducation nationale pour une décision 

commune concernant cette mise en place. 

 

Il n’existe pas de modèle de projet personnalisé de scolarisation au niveau national et chaque 

département crée son propre document. Ainsi, selon les MDPH, la construction du PPS est « un choix 

départemental qui se fait en lien avec l’Éducation nationale », ou bien « des documents faits en 

fonction des obligations légales avec une volonté de passer à l’étape supérieure en les 

personnalisant ». Le contenu des PPS diffère donc d’un département à l’autre. 

C’est par ailleurs un document qui nécessite d’être actualisé et mis à jour régulièrement. 

Pour un responsable du pôle enfants d’une MDPH, si le renseignement du parcours des élèves ne 

pose pas de difficulté majeure, le reste demande un important travail de réflexion et de 

concertation : changement des pratiques des professionnels, réflexion sur la notion de 

représentations individuelles, manque de connaissance des actions pouvant être proposées aux 

enfants (notamment thérapeutiques et éducatives), etc. Pour cette raison, deux des MDPH de la 

région commencent à travailler ensemble à l’amélioration des PPS ; c’est d’ailleurs, pour l’une 

d’entre elles, une pratique ancienne initiée avec plusieurs départements d’une région limitrophe. 

 

                                                           
13

 Article L.112-2 du Code de l’éducation. 
14

 Idem. Par ailleurs, l’article D.351-5 du Code de l’éducation précise que le PPS « définit les modalités de 

déroulement de la scolarité et les actions pédagogiques, psychologiques, éducatives, sociales, médicales et 

paramédicales répondant aux besoins particuliers des élèves présentant un handicap ». 
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Schéma 1 : Place du projet personnalisé de scolarisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D’autre part, lors des entretiens, une des MDPH a souligné leur « volonté de ne pas se 

substituer à l’enseignant en termes de contenu pédagogique » lors de la construction du projet 

personnalisé de scolarisation. Une autre MDPH a souligné, quant à elle, sa volonté de ne pas se 

substituer aux établissements partenaires : « La MDPH ne peut mettre que des objectifs généralistes 

car on ne peut pas dire aux établissements comment travailler. » 

Enfin, il a également été relevé qu’« il est impossible d’avoir des PPS développés » au regard 

du nombre de décisions prises chaque année par la MDPH. L’augmentation du nombre de PPS, déjà 

visible ces dernières années, devrait encore progresser avec l’instauration des PPS pour les enfants 

scolarisés en unité d’enseignement. 
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3.2. Différences départementales entre les modèles de PPS 

 

Les documents construits par la MDPH sont ainsi plus ou moins fournis en termes de 

prestations. Le document constitutif du projet personnalisé de scolarisation est en lui-même très 

différent entre les trois départements (annexe 215). Il ne contient qu’une seule feuille recto-verso 

dans l’un des départements (A), deux feuilles recto-verso dans un autre (B) tandis que, dans le 

troisième département (C), le PPS est constitué de 11 pages (6 feuilles) auquel est joint une annexe 

de 3 pages sur l’organisation du temps hebdomadaire de l’élève ainsi qu’un bilan de mise en œuvre 

de 5 pages rempli lors de l’équipe de suivi de la scolarisation suivante. Dans ce dernier département, 

le choix a été fait d’avoir un PPS avec des informations très factuelles et un bilan de la mise en œuvre 

du PPS détaillé de manière plus qualitative. Ce document sert également d’évaluation à l’objectif 

général de la scolarisation, aux apprentissages scolaires et aux mesures d’accompagnement. Il 

permet enfin de faire des propositions pour la poursuite du parcours de scolarisation. 

La première différence porte sur le fait que le PPS est un document estampillé MDPH, mais 

que, pour un des départements (B), le logo de l’Éducation nationale (inspection académique) est 

joint à celui de la Maison départementale des personnes handicapées. En effet, dans ce 

département, toutes les décisions relatives au PPS sont prises en commun avec l’Éducation nationale. 

Les informations contenues dans ce document sont d’ordre divers : des informations 

administratives sur le PPS lui-même, sur l’enfant, sur les établissements scolaires, sanitaires ou 

médico-sociaux qu’il fréquente, des informations sur sa scolarisation, notamment sur les 

aménagements de la scolarité, et enfin les projets relatifs à l’élève et à son accompagnement. 

 

Concernant les informations administratives sur le PPS lui-même, apparaissent a minima la 

date du PPS et la date de son adoption par la CDAPH. Dans un des départements (B), la date du PPS 

correspond à la date de réunion de l’équipe de suivi de la scolarisation (ESS) tandis que dans un autre 

(A), c’est la date de validation de la proposition par l’équipe pluridisciplinaire qui est notée. Dans le 

troisième département (C), le suivi temporel est plus précis puisque, en plus de ces trois dates (ESS, 

équipe pluridisciplinaire et CDAPH), apparaissent, suite à l’ESS, la date d’envoi de la proposition de 

projet par le référent à la MDPH, suite à l’équipe pluridisciplinaire, la date d’envoi du PPS aux 

responsables légaux pour observations éventuelles et, suite à la CDAPH, la date d’envoi du PPS aux 

personnes concernées. 

C’est cependant dans ce département (C) que les délais sont les plus longs. La durée 

moyenne entre la réunion de l’équipe de suivi de la scolarisation et la décision de la CDAPH y atteint 

presque cinq mois (147,2 jours) : en moyenne plus de trois mois jusqu’à la proposition de l’équipe 

pluridisciplinaire auquel il faut rajouter un mois et demi pour obtenir la décision de la Commission 

des droits et de l’autonomie des personnes handicapées. Dans les deux autres départements, ces 
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 Pour une meilleure compréhension de l’analyse des documents départementaux, une lettre spécifique a été 
attribuée aux trois PPS vierges reproduits en annexe : Dépt A, B et C. Le lecteur pourra ainsi se rendre compte 
des éléments qui apparaissent ou qui manquent sur l’un ou l’autre des documents. 
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durées sont seulement d’un mois et demi entre l’ESS et la CDAPH dans l’un (46,5 jours ; B) et de 

moins d’un mois entre l’équipe pluridisciplinaire et la CDAPH dans l’autre (24,2 jours ; A). 

Par ailleurs, un des trois départements (B) ne met pas l’accent sur les dates, mais sur les 

propositions et décisions. Ainsi, le document offre la possibilité de remplir la proposition de l’ESS, 

l’avis de la famille concernant cette proposition, la proposition de l’équipe pluridisciplinaire et la 

décision de la CDAPH. Bien que l’avis de la famille soit rarement rempli et que la proposition de 

l’équipe pluridisciplinaire, souvent identique à la décision de la CDAPH, n’apparaisse dans aucun des 

documents à notre disposition, cette possibilité est offerte dans le PPS, ce qui n’est pas le cas dans 

les deux autres départements. 

Enfin, deux de ces documents départementaux (B et C) contiennent la liste des personnes 

présentes à l’équipe de suivi de la scolarisation ainsi qu’une précision sur le type de PPS. Pour l’une 

des MDPH (B), il s’agit soit de la "première évaluation des besoins de l’élève", soit du "suivi du projet 

de l’élève". L’autre (C) offre quatre modalités de réponse : "éléments précurseurs du PPS : 

élaboration d’un projet provisoire personnalisé de scolarisation envisageable en attente d’une 

proposition définitive", "PPS applicable en attente des évaluations et bilans réalisés en situation 

scolaire", "proposition de PPS définitif" ou "PPS définitif adopté par la CDAPH", mais, une fois sur 

deux, aucune modalité de réponse n’est renseignée. 

 

Les renseignements administratifs concernant l’élève sont presque toujours les mêmes et 

consistent en ses nom et prénom, sa date de naissance, son adresse et les coordonnées de ses 

parents ou représentants légaux. L’un des départements (C) offre la possibilité que l’enfant soit 

représenté par son référent à l’aide sociale à l’enfance et, si ses responsables légaux sont des 

personnes individuelles, des informations sont rajoutées sur le lien de parenté avec l’enfant ainsi que 

sur la détention de l’autorité parentale. Enfin, dans ce département (C), sont également précisés le 

sexe de l’enfant, son numéro INE (identifiant national élève) et son numéro de dossier MDPH. 

 

Les renseignements administratifs concernant les établissements que l’enfant fréquente ou a 

fréquenté sont également assez similaires d’un projet personnalisé de scolarisation à l’autre. Si 

l’établissement scolaire de référence est peu renseigné (5 fois sur 20), le nom et les coordonnées de 

l’enseignant référent apparaissent toujours, ainsi que l’établissement de scolarisation et la classe 

d’enseignement. Les PPS contiennent aussi des informations sur les mesures mises en œuvre dans 

d’autres structures que l’école : établissements, services et éventuellement praticiens libéraux. Sur 

ce point, l’un des départements (A) fait seulement apparaître le type de suivi et sa durée, sans que le 

lieu de prise en charge soit précisé alors que, à l’inverse, un autre (B) prévoit le nom de la structure 

et de la personne référente, sans que le type de prise en charge soit toujours spécifié. 

Les projets souhaités pour l’enfant en termes de prises en charge et d’orientations à 

poursuivre ou à initier ont également été prévus par deux des MDPH (A et B). La troisième (C) a 

quant à elle prévu, pour chaque institution sanitaire ou éducative et chaque praticien libéral 

accompagnant l’enfant, une ligne « adaptations préconisées par ce service », mais celle-ci n’est 
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jamais complétée. C’est dans le bilan de mise en œuvre du PPS que sont notées les propositions de 

changement. 

 

Les « aménagements de la scolarisation en milieu ordinaire » (A), « aménagements de la 

scolarité » (B) ou « moyens de compensations nécessaires à la scolarisation » (C) sont toujours notés 

dans le PPS avec, dans deux départements (A et B), une distinction entre les aménagements déjà mis 

en place et les aménagements souhaités et, dans le troisième (C), des précisions sur la durée, la 

fréquence, le type d’aménagement, etc. Il s’agit essentiellement de la présence d’un AVS (Auxiliaire 

de Vie Scolaire) individuel ou collectif16 et des besoins de l’enfant en termes de transport – 

notamment de taxi – pour se rendre dans ses différents lieux de prise en charge. D’autres types 

d’aménagements sont prévus dans les PPS mais ne sont pas ou très peu renseignés : l’adaptation des 

locaux et du matériel pédagogique adapté pour deux départements (B et C), l’aménagement des 

programmes (A), des épreuves (C), un projet d’accueil individualisé pour enfants malades (PAI) (B) ou 

un protocole incendie pour l’un des départements (B). 

D’autre part, les PPS contiennent parfois des éléments sur l’emploi du temps des élèves, leur 

temps de scolarisation ainsi que sur leurs prises en charge précédentes. Ainsi, deux PPS (B et C) 

reprennent l’emploi du temps des enfants, détaillé par jour et selon les moments de la journée 

(matin, repas, après-midi). L’un des deux (C) permet même de préciser le mode de garde ou 

d’accompagnement lorsque l’élève n’est pas pris en charge à temps complet entre l’école et les 

structures sanitaires et médico-sociales. Le temps de scolarisation est quant à lui précisé dans deux 

départements pour l’école (A et C) et dans un seul pour les unités d’enseignement (C). Enfin, deux 

des documents (A et C) reprennent le cursus scolaire des élèves depuis la petite section de 

maternelle en précisant les années scolaires, les établissements fréquentés et la classe. L’un des deux 

(C) fait de même avec les prises en charge mises en place en dehors de l’école. 

 

Enfin, une partie plus qualitative sur le déroulement de la scolarisation des enfants en 

situation de handicap apparaît dans deux des documents constitutifs du PPS (B et C), le troisième ne 

contenant aucune observation autre que factuelle (A). 

Dans un département (B), cette partie est constituée « d’observations en situation scolaire » 

remplies par l’enseignant de la CLIS : la situation actuelle de l’élève est très développée avec les 

points positifs et les difficultés que rencontre l’enfant ; quelques actions à mettre en place sont 

également envisagées. De plus, un « axe éducatif » contient parfois des informations succinctes 

communes aux différentes personnes prenant en charge l’enfant. 

Dans l’autre département (C), un « objectif général de la scolarisation » correspondant aux 

compétences à acquérir est défini ainsi que le temps prévu pour atteindre cet objectif. Le bilan de 

mise en œuvre du PPS permet d’évaluer son évolution en précisant si cet objectif est dépassé, atteint 

ou en cours de réalisation. Deux autres parties du PPS sont constituées d’une « programmation 

adaptée des objectifs d’apprentissage » et d’une « adaptation de la pédagogie ». Ces deux parties 
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 Dans un des départements, certains enfants sont accompagnés par une ASEH (Aide à la Scolarité des Enfants 
Handicapés), personnel ayant un statut d’EVS (Emploi de Vie Scolaire). 
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ont tendance à se confondre et correspondent aux méthodes à mettre en place au niveau 

pédagogique pour que l’élève acquière des apprentissages. Leur remplissage est succinct et leur mise 

en œuvre évaluée dans le bilan de mise en œuvre. Dans ce document, l’enseignant de la CLIS 

commente de manière plus détaillée la manière dont l’élève acquiert ces apprentissages scolaires, les 

progrès qu’il fait et les difficultés qu’il rencontre. Les différents établissements et services prenant en 

charge l’enfant développent également la façon dont celui-ci progresse et les freins rencontrés. 

Enfin, une appréciation générale sur la mise en œuvre du PPS est commune à l’ensemble de l’équipe 

de suivi de la scolarisation et met éventuellement en avant les difficultés rencontrées. 

 

3.3. Les différents acteurs ayant un rôle dans la construction du PPS 

 

Plusieurs acteurs ou groupes d’acteurs institutionnels ont un rôle dans la mise en place du 

projet personnalisé de scolarisation (schéma 2) : 

1) L’élève ou son représentant (parents ou représentant légal) 

Ø est le seul à pouvoir demander un PPS (art. D.351-6, CE17) ; si l'équipe éducative souhaite 

qu'un PPS soit élaboré, le directeur de l'école ou le chef d'établissement en informe l'élève ou son 

représentant, pour qu'il en fasse la demande (art. D.351-8, CE) ; 

Ø est entendu par l’équipe pluridisciplinaire dans le cadre de l’évaluation (art. D.321-5, CE et 

L.146-8, CASF18) ; 

Ø donne son accord aux propositions faites à la CDAPH (art. L.112-2, CE) ; 

Ø peut demander une évaluation du PPS et de sa mise en œuvre si des adaptations s’avèrent 

indispensables en cours d’année scolaire ; l’évaluation peut également être demandée par l’équipe 

éducative ou le directeur de l’établissement sanitaire ou médico-social (art. D.351-10, CE). 

 

2) L’enseignant référent 

Ø assure, sur l’ensemble du parcours de formation, la permanence des relations avec l’élève et 

son représentant (art. D.351-12, CE) ; 

Ø favorise la continuité et la cohérence de la mise en œuvre du PPS (art. D.351-12, CE) ; 

Ø réunit l’ESS (art. D.351-12, CE). 

 

3) L’équipe de suivi de la scolarisation (ESS) comprend l'ensemble des personnes qui 

concourent à la mise en œuvre du PPS, en particulier le ou les enseignants qui ont en charge l'enfant 

ou l'adolescent (art. L.112-2-1, CE), ainsi que l'élève ou son représentant et l'enseignant référent de 

l'élève (art. D.351-10, CE) 
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 Code de l’éducation 
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 Code de l’action sociale et des familles 
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Ø observe les besoins et compétences de l’enfant ou de l’adolescent en situation scolaire (art. 

D.351-6, CE) ; 

Ø facilite la mise en œuvre du PPS et assure son suivi (art. D.351-10, CE) ; 

Ø procède, au moins une fois par an, à l’évaluation de ce projet et de sa mise en œuvre et 

propose les aménagements nécessaires pour garantir la continuité du parcours de formation (art. 

D.351-10, CE) ; 

Ø assure le suivi des décisions de la CDAPH (art. L.112-2-1, CE) ; 

Ø propose à la CDAPH, avec l’accord de l’élève ou de son représentant, toute révision de 

l’orientation d’un élève (art. L.112-2-1 et D.351-10, CE) ; 

Ø informe la CDAPH de toute difficulté de nature à mettre en cause la poursuite de la mise en 

œuvre du PPS (art. D.351-10, CE). 

 

4) L’équipe pluridisciplinaire, dont la composition peut varier en fonction de la nature 

du ou des handicaps de la personne (art. L.146-8 CASF) 

Ø évalue les compétences, les besoins et les mesures mises en œuvre dans le cadre du 

parcours de formation adaptée de chaque personne handicapée (art. L.112-2, CE) ainsi que les 

besoins de compensation (art. L.146-8 et R.146-28, CASF) ; 

Ø propose un plan personnalisé de compensation du handicap (art. L146-8 et R.146-29, CASF) 

et élabore le PPS (art. D.351-5 et D351-6, CE) ; 

Ø transmet le plan personnalisé de compensation du handicap et le PPS à l’élève ou son 

représentant (art. D.351-6, CE et R146-29, CASF). 

 

5) La commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées (CDAPH), au 

sein de la maison départementale des personnes handicapées (MDPH) 

Ø prend les décisions relatives à l’ensemble des droits des personnes handicapées (art. L.146-9, 

CASF) ; 

Ø se prononce sur l’orientation des personnes handicapées et les mesures propres à assurer 

leur insertion scolaire (art. D.351-7, CE et L.241-6, CASF) ; 

Ø désigne les établissements et services correspondant aux besoins de l’enfant ou de 

l’adolescent, notamment en termes d’éducation (art. L.241-6, CASF) ; 

Ø plus largement, la MDPH apporte son aide, sur sa demande, à la personne handicapée ou son 

représentant, pour la construction de son projet de vie (art. R146-28, CASF). 

 

En outre, « les établissements et services accueillant des enfants et des adolescents 

handicapés » conçoivent et mettent en œuvre un projet individuel d’accompagnement, en 

cohérence avec le projet personnalisé de compensation ; le PPS en constitue l’un des volets (art. 

D.312-10-319, CASF). 
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Schéma 2 : Principales relations entre les différents acteurs mettant en place le PPS20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : "Construire le Projet personnalisé de scolarisation", La nouvelle revue de l’adaptation et de la 
scolarisation, Ed. INS HEA, Dossier du n° 44, Hors série CNSA, 186 p., juin 2009 

 

3.4. L’équipe de suivi de la scolarisation 

 

En règle générale, l’équipe de suivi de la scolarisation se réunit deux fois, une fois en début 

d’année scolaire et une fois en fin d’année pour faire le bilan et envisager la suite. Cependant, 

lorsqu’une orientation est prévue ou qu’une modification est à apporter, une troisième réunion peut 

être organisée, même si « les changements ne se font pas forcément en réunion de PPS car une 

déscolarisation doit parfois se faire en urgence ». D’après ce directeur d’école, la décision est alors 

prise en commun avec les partenaires et les parents : « Tout le monde est associé à la décision, mais 

on ne formalise pas par un écrit. Après, on le concrétise à la réunion suivante. » Par ailleurs, deux des 

parents interrogés ont souligné le fait que, à leur demande, une rencontre supplémentaire avec 

l’équipe de suivi de la scolarisation avait été organisée et que cela n’avait pas posé de problème 

particulier. 

                                                           
20

 Schéma construit conjointement par la CNSA (Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie) et l’Éducation 
Nationale. 

Évalue les   besoins en compétences en milieu 

scolaire -   Suit la mise en œuvre du PPS 

Formule un   projet de formation 

Réunit et anime 

Accueille et informe 

L’élève ou sa famille 

L’équipe pluridisciplinaire 

L’équipe de suivi de la 
scolarisation 

L’enseignant référent 

CDA 

"Porte parole" 

Évalue 
Elabore le 
PPC/PPS 



 
106 

La loi précise que l’ESS n’a l’obligation de se réunir qu’une seule fois par an21. L’un des 

membres d’une équipe éducative de CLIS fait cependant remarquer que « si on le fait qu’une fois 

dans l’année, ça peut faire un peu court pour des enfants qui ont de telles problématiques ». Dans 

l’état actuel des choses, une seule heure est consacrée au dossier de chaque enfant lors d’une ESS et 

cet espace d’échange est vécu comme trop restreint. « Le système uniquement de l’Éducation 

nationale qui consisterait à accueillir un enfant handicapé avec seulement une AVS et une ESS ou 

deux dans l’année, ça me paraît limité. » D’autres lieux d’échange sont nécessaires. L’éducateur de la 

CLIS en a avec son institution de rattachement, mais l’enseignant n’a pas « cette soupape ». Pour 

l’enseignant, le fait d’avoir un éducateur dans la CLIS lui permet déjà d’échanger et d’avoir d’autres 

points de vue, mais il serait nécessaire de créer des temps d’échanges entre les enseignants des 

différentes institutions, en dehors des équipes de suivi de la scolarisation. 

 

3.4-a. Constitution et déroulement des ESS 

De l’avis général, les réunions de l’équipe de suivi de la scolarisation sont importantes car 

toutes les personnes qui interviennent autour de l’enfant, y compris les parents, sont là pour 

échanger. D’autre part, un enseignant référent souligne que « c’est là qu’on assoit les choses, qu’on 

officialise les choses. On est là pour l’enfant, pour voir son évolution et pour prévoir son avenir. » 

L’ESS est également le lieu privilégié pour avoir des liens avec l’ensemble des partenaires. Ainsi, un 

éducateur de CLIS souligne que « chacun apporte son regard sur l’enfant, ses observations et ses 

évaluations pour ceux qui en font », même si « aux ESS, il y a certaines institutions qui ne rapportent 

pas forcément la façon dont ils travaillent ; c’est au bon vouloir des personnes. » Par conséquent, 

dans la CLIS, l’équipe éducative n’a pas forcément de perception globale du projet individualisé des 

enfants. 

Les directeurs d’école assistent aux réunions, l’un systématiquement, l’autre de façon plus 

ponctuelle. Il y va surtout « pour [se] tenir au courant et faire voir qu’[il] est soucieux d’avoir des 

éléments et des contacts avec les familles, avec les enfants. C’est important que les différents 

partenaires, et puis même les parents puissent voir que leur enfant est intégré à l’école. » 

Les équipes éducatives de la CLIS sont quant à elle au complet, excepté l’un des deux AVS qui 

n’assiste pas aux équipes de suivi de la scolarisation pour des questions d’organisation. Il y assistait 

l’année dernière, mais sa présence aux ESS posait des problèmes de remplacement car celles-ci ont 

lieu sur des temps de scolarisation. Or, « il était hors de question de laisser un enseignant tout seul 

ou avec quelqu’un qui ne connaissait pas les enfants ». L’autre AVS participe aux réunions, « puisque 

je participe activement à la vie de la CLIS, donc j’ai aussi mon mot à dire concernant chaque enfant ». 

Cependant, il concède que ces réunions parlent surtout de pédagogie et qu’il est donc rare qu’il y 

prenne la parole. 

Par ailleurs, un membre des équipes sanitaires et médico-sociales partenaires est toujours 

présent aux réunions d’ESS. Ça peut être l’enseignant seul, l’enseignant et l’assistant social « pour 
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 Article D. 351-10 du Code de l’Éducation : « Elle procède, au moins une fois par an, à l’évaluation de ce projet 
[personnalisé de scolarisation] et de sa mise en œuvre et propose les aménagements nécessaires pour garantir 
la continuité du parcours de formation. » 
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qu’il y ait à la fois le regard pédagogique apporté par l’enseignant et également un appui de 

l’assistant social auprès de la famille qu’il a rencontrée avant » ou le référent de l’enfant accompagné 

éventuellement de l’enseignant et, en cas de problème, du psychologue et/ou du chef de service. 

Pour l’un des chefs de service, « ça rassure les enseignants de voir que les chefs de service sont 

présents pour répondre, parce que quand mes équipes y vont, ils ne répondent pas forcément à des 

questions, ils sont là pour écouter. Moi je peux prendre des décisions, en tout cas sur la prise en 

charge ». 

 

3.4-b. La place des parents lors des ESS 

La présence des parents aux réunions constitutive du PPS a été commentée par la quasi-

totalité des interlocuteurs. Les parents eux-mêmes soulignent le fait qu’ils y trouvent un espace pour 

s’exprimer : « Ils écoutent bien, ils prennent bien en compte notre avis, ils expliquent tout ce que fait 

notre enfant. » Cependant, ces réunions ne présentent pas de nouveauté majeure puisque, en 

général, ils sont informés à l’avance de ce qui va être proposé : « Les choses ont déjà été décidées 

avant la réunion, c’est juste pour acter ce qui a été dit. Elles ont été décidées, mais avec notre 

accord. » La plupart du temps, les parents, l’équipe éducative de la CLIS et les partenaires sanitaires 

et médico-sociaux sont d’accord sur ce dont l’enfant a besoin. Deux couples de parents ont tout de 

même indiqué avoir été en désaccord avec le choix des professionnels. Les uns souhaitaient alléger 

l’emploi du temps de leur enfant, ce qui a pu être fait sans difficulté. Les autres souhaitaient que leur 

enfant soit scolarisé en milieu ordinaire, accompagné par l’AVS individuelle qui lui avait été attribué à 

la CLIS ; aucune solution n’a pu être trouvée. 

Les professionnels ont quant à eux des avis divergents sur la présence des parents. Pour la 

plupart, c’est une bonne chose : « C’est quand même plutôt bien que les parents soient présents 

parce qu’ils avaient toujours l’impression que tout était décidé derrière leur dos et que les choses ne 

se faisaient pas en accord avec eux. » Mais pour d’autres, cette situation est difficile pour les parents 

qui « sont souvent hypersensibles et donc vivent beaucoup de choses comme une exclusion 

supplémentaire ». Ainsi, « il y a certains parents qui ont l’impression d’être devant un tribunal ». 

Pour d’autres, « la forme est vécue quelques fois comme une violence pour les parents ». Par 

exemple, il arrive que les professionnels se réunissent d’abord seuls et convient ensuite les parents à 

la deuxième partie de la réunion. Cependant, un membre d’une équipe éducative relève que « même 

si les parents sont les principaux partenaires, les parents sont présents [aux ESS], donc ce n’est pas 

non plus un endroit où on va librement échanger sur tout, il faut aussi parfois peser ses mots. Donc, 

c’est vrai que l’ESS c’est un élément important, mais qui mériterait certainement, en ce qui concerne 

les troubles autistiques en tout cas, des temps plus ponctuels et d’autres lieux d’échange. » 

Par ailleurs, deux interlocuteurs – l’un faisant partie de l’Éducation nationale et l’autre d’un 

établissement sanitaire ou médico-social – ont évoqué la CCPE (Commission de Circonscription 

Préscolaire et Élémentaire) et notent peu de différences entre cette ancienne commission et la 

nouvelle ESS. « Sur le plan pédagogique, on est sur la même logique. » Seules deux différences ont 

été relevées : la présence des parents aux ESS alors que ceux-ci étaient absents des CCPE et le fait 

que les parents ont maintenant pour interlocuteur la MDPH qui peut être éloignée sur le plan 

géographique. « Ça c’est complexe pour les familles parce qu’avant il y avait un secrétaire de 
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circonscription qui aidait même les familles à rédiger les dossiers. » Or, les dossiers ne sont pas 

forcément simples à remplir et les familles ne sont pas toujours en capacité de le faire seules. 

 

Si tous les parents assistent aux réunions permettant de construire le PPS, sur les six 

personnes ou couples rencontrés, deux ont déclaré ne pas recevoir de copie du projet personnalisé 

de scolarisation (un dans chacun des départements étudiés). Pour d’autres, la MDPH leur envoie le 

compte rendu des réunions d’ESS avec une copie du PPS : « On le reçoit, tout ce qui se décide, on est 

quand même bien au courant. » 

De même, l’un des partenaires prenant en charge des enfants en dehors des temps de 

scolarisation en CLIS fait remarquer que, s’il a bien une copie du PPS, il n’a pas accès au bilan de mise 

en œuvre du PPS qui lui semble « plus complet », « plus intéressant ». Il trouve dommage de ne pas 

pouvoir corriger ce bilan de mise en œuvre, y mettre ses observations et remarques. 

 

3.5. Points de vue sur les PPS 

 

Les points de vue sur le document constituant le projet personnalisé de scolarisation sont 

variés. Plusieurs thématiques sont mises en avant. 

 

3.5-a. « Un support pour échanger avec les différents partenaires » 

Comme les ESS, la construction du PPS crée des contacts et des échanges. Ce côté fédérateur 

du PPS est essentiellement relevé par le personnel de l’Éducation nationale. La construction du PPS 

est surtout l’occasion de réunir tous les partenaires, ce qui est très important pour la continuité du 

parcours de l’enfant et pour les parents. Chacun travaille de son côté, mais la prise en charge des 

enfants est un travail de partenariat. Il est donc nécessaire que les partenaires se réunissent pour 

faire le point. Pour un enseignant référent, « c’est en cela que le PPS est vraiment utile et fait 

avancer les choses. » 

 

3.5-b. Un document « obligatoire » et « contractuel » 

Ce même enseignant référent souligne également que « on répond à une loi et tout élève 

handicapé a le droit à un projet personnalisé de scolarisation ». Le PPS n’est donc pas seulement un 

écrit, mais une obligation légale mise en place pour favoriser la scolarisation des élèves en situation 

de handicap. De plus, pour l’IEN interrogé, c’est un contrat entre les différents partenaires qui 

agissent autour de l’enfant et sa famille : « C’est le document contractuel, quand même. Ça ne se fait 

pas qu’à l’oral, c’est-à-dire c’est le document sur lequel on écrit finalement quelle sera la prochaine 
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décision pour les 3 mois, les 6 mois et à quel moment on se reverra et comment on organise la 

scolarité de l’enfant. » 

 

3.5-c. « Un instrument administratif faisant état des besoins de 
compensation » 

Le contenu du projet personnalisé de scolarisation a été discuté par la majorité des 

personnes rencontrées, que ce soit les équipes éducatives des CLIS ou les partenaires sanitaires et 

médico-sociaux. 

Il est indéniable que le PPS permet de poser, d’écrire des « choses » relatives à l’élève : 

temps de scolarisation, type de prise en charge thérapeutique, emploi du temps de l’élève, son 

projet, les objectifs, les points positifs, les difficultés de l’élève, les accompagnements à mettre en 

place, etc., ce qui « sert pour la suite, l’équipe suivante ». Mais, pour un des enseignants : « c’est son 

emploi du temps ; il y a trois lignes dans le PPS, donc c’est du vide » et pour un des éducateurs : « ça 

donne les lignes directrices, mais c’est assez mince quand même ». 

Par ailleurs, un des partenaires médico-sociaux fait remarquer que, bien que l’acronyme PPS 

signifie projet personnalisé de scolarisation, « ça ne dit pas quel est le programme de scolarisation 

que l’on met en place, quel est le contenu ». De plus, « on n’a pas d’idée de qui est ce gamin, qu’est-

ce qu’il pourrait faire. On a une idée de ce dont il a besoin, besoin d’un peu de prise en charge CMP, 

d’une AVS. Pour l’instant, ça sert à ça. C’est déjà une base. On sent bien que c’est un instrument. Je 

ne sais pas si c’est le rôle de cet outil là. » Dans cette structure médico-sociale, ils ont des projets 

pédagogiques individualisés (PPI) dans lesquels l’accompagnement proposé dans le cadre de la 

scolarisation est plus développé que le PPS lui-même, « mais parce qu’on parle d’un gamin, de ses 

difficultés, de ses besoins, de comment on intervient et ce qu’on pense proposer, comment on 

transmet les choses et comment on travaille en partenariat avec l’AVS ». Cette partie du PPI est 

annexée au PPS, mais tous les partenaires ne font pas de même et certains PPS sont donc très peu 

fournis. 

Dans un des départements, une distinction est faite entre les deux outils utilisés : le PPS et le 

bilan de mise en œuvre du PPS. Pour un membre de l’équipe éducative de la CLIS, « le PPS, c’est la 

vitrine. C’est un objectif général, avec juste les compensations qui sont proposées à l’enfant », le 

niveau scolaire de l’élève et les partenaires à contacter. A l’inverse, « dans le bilan de mise en œuvre, 

on y met l’évolution scolaire du jeune, avec également ce que les partenaires pensent, le chemin 

parcouru, les programmations pour l’année suivante. Là on est vraiment dans du concret. » Par 

conséquent, « ce n’est pas le PPS le plus important, c’est le bilan de mise en œuvre », mais ces deux 

documents sont constitutifs d’une même action. Étant rédigés au même moment, ils pourraient ne 

former qu’un seul document. 
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3.5-d. Dans la pratique : « outil opérationnel » ou « document 
administratif » 

Les avis divergent concernant l’intérêt du PPS dans le travail de tous les jours. D’une manière 

générale, les personnes qui ne sont pas en lien direct et quotidien avec les enfants (directeur d’école, 

enseignant référent) trouvent que c’est un « outil opérationnel » tandis que les autres (enseignant de 

CLIS, enseignant en unité d’enseignement, éducateur de CLIS) pensent que c’est seulement un 

« document administratif » dont ils ne voient pas l’utilité dans la pratique. 

Ainsi, dans le premier groupe, avec les PPS « on a un bilan des réussites et des difficultés de 

chaque enfant. Si on compare les différents PPS au cours des années, on a une évolution de l’enfant. 

On a aussi toutes les activités qu’il mène, les soins, les prises en charge, l’orientation qui est amenée 

tout doucement. On prépare aussi les parents à voir l’orientation qui peut se faire après la CLIS. » 

D’autre part, le PPS permet également aux enseignants de suivre un cadre et des objectifs, « même 

s’ils n’ont pas besoin du PPS pour bâtir leur projet pédagogique ». En effet, les projets pédagogiques 

individualisés (PPI) restent indispensables aux enseignants. 

D’autre part, un enseignant référent a l’impression que ce document est de plus en plus 

compris et utilisé par les enseignants : « Au démarrage, ce n’était pas un outil d’appui. Ça le devient, 

et de plus en plus. De toute façon, ça s’impose aux enseignants et de plus en plus les enseignants le 

comprennent et y font attention. Et, de plus en plus, ils se réfèrent à la programmation que l’on peut 

donner. Des fois ce sont des programmations avec des grandes lignes, ça leur laisse quand même une 

latitude, on ne peut pas non plus mettre un carcan, mais de plus en plus ils s’appuient sur le PPS. 

C’est une aide et ça leur montre quand même des grandes lignes à suivre. » Le fait que le document 

soit uniforme est un plus et a permis aux enseignants de s’en emparer plus facilement. 

Cependant, pour les enseignants, le discours est différent. L’un d’entre eux concède qu’il 

travaille sur la base des PPS, mais qu’il lui est impossible de mettre en œuvre le volet pédagogique 

car celui-ci n’est pas assez fourni, que les évaluations sont inexistantes et qu’il n’existe pas d’outils 

spécifiques. 

Un autre n’utilise pas du tout le PPS comme outil pour travailler. La seule utilisation qu’il en a 

faite fut, lors de sa prise de poste, pour connaître les lieux de prise en charge de ses élèves et leur 

niveau scolaire. Cependant, l’enseignant a dû faire passer un test aux enfants pour évaluer lui-même 

leur niveau car l’information était trop succincte dans les PPS. 

Pour un éducateur de CLIS, le PPS « donne les lignes directrices, mais, au niveau de l’analyse, 

on ne l’utilise pas comme un élément déterminant. Je ne peux pas dire qu’on s’appuie dessus ». En 

effet, même si les ESS et les PPS sont « intéressants et non négligeables », la réflexion n’y ait pas 

assez poussée. Or, la réflexion et la concertation sont à la base de l’action et de la prise de décision. 

Enfin, un enseignant ne se sert pas du PPS dans son travail, mais pense que, si celui-ci était 

bien fait, il pourrait être un outil de travail intéressant pour l’enseignant. Il pourrait, par exemple, 

guider l’enseignant sur les méthodes pédagogiques à mettre en place : « il y a quand même des 

échelles pour les autistes ». Actuellement, le PPS ne lui sert pas car la quasi-totalité des informations 

pédagogiques qui s’y trouvent viennent de ses observations. Par exemple, c’est lui qui a déterminé 

les niveaux à atteindre pour chaque élève et leurs objectifs. De plus, les niveaux de compétence à 
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remplir dans le PPS ne sont pas adaptés à ce type de handicap : « Il y a tout le côté compétence de 

communication et moi ils vont tous être en non acquis. Ça reste quand même des autistes, donc ça 

ne va pas. » Enfin, cet enseignant note que le fait d’avoir peu de choses dans les PPS n’est pas aidant 

dans le travail car les professionnels risquent de tourner en rond. « J’ai monté mes PPI tout seul et 

donc je reste beaucoup dedans. Et je m’enferme quelque part. C’est ça le vice. C’est qu’à faire tout 

seul et bien on fait avec ce qu’on construit et puis des fois on y reste un peu trop. » Il faudrait donc 

que chacun mette dans le PPS ses résultats d’évaluation : « Je pense qu’on perdrait moins de temps 

et on n’irait pas dans une voie si on savait qu’elle mettait à défaut l’enfant. Pour moi ça peut être un 

outil. Je l’ai vécu en tant qu’outil. » 

 

3.5-e. L’outil qui prime : le projet pédagogique individualisé (PPI) 

Davantage que le PPS, l’outil qui est utilisé dans la pratique par les enseignants est le projet 

pédagogique individualisé. Les deux enseignants de CLIS rencontrés construisent leurs propres PPI 

qui sont détaillés selon les matières (difficultés / réussites / objectifs) et revus plusieurs fois par an. 

« Toujours mes PPI sont là pour savoir où je vais pour chacun, tout en étant dans un projet collectif. 

Les PPI c’est mon outil principal. » Les PPI doivent être réajustés régulièrement car les élèves 

atteignent plus ou moins rapidement les objectifs fixés. « En fait le PPI c’est ça : c’est 

évaluation/diagnostic. Je définis tous les objectifs en fonction quand même des programmes officiels 

de maternelle et élémentaire et ensuite, à partir des objectifs visés qui sont vraiment les objectifs 

purs, moi je les retravaille en critères observables. Je les retraduis parce que c’est vrai que les 

objectifs purs des programmes, pour certains ça ne va pas, donc je les retraduis et là je les 

programme sur l’année. » 

Depuis 2005, le programme de la certification d’enseignant spécialisé22 met l’accent sur 

l’importance de la construction de projets pédagogiques individualisés et les enseignants apprennent 

très tôt à les construire et à s’en servir. « C’est vrai que, au fur et à mesure, les PPI c’est un outil de 

travail. Au début, même quand on passe le CAPA-SH, on se dit que c’est une punition, parce que c’est 

à s’arracher la tête, mais en fait non, pas du tout, c’est vraiment ce qui permet d’aller tout droit. » 

En outre, lorsque les partenaires ont accès aux projets pédagogiques individualisés des 

enseignants, ils déclarent que le PPI est plus intéressant que le PPS : « il y a une logique dans les 

projets », « on voit vraiment ses objectifs, ce qu’il va y faire ». 

 

3.5-f. Évolutions et améliorations 

Les points de vue concernant les modifications à apporter au projet personnalisé de 

scolarisation sont, là encore, distincts selon que les professionnels sont ou non en contact quotidien 

et direct avec les enfants. Ainsi, directeur et enseignant référent estiment que les PPS sont bien 

élaborés et qu’il n’y a pas besoin de les améliorer. Dans un département, l’imprimé du PPS a déjà été 

modifié plusieurs fois et, s’il y a encore certainement des changements à y apporter, les 
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 CAPA-SH : certificat d’aptitude professionnelle pour les aides spécialisées, les enseignements adaptés et la 
scolarisation des élèves en situation de handicap. 
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professionnels estiment qu’il est déjà bien construit. « C’est bien fait, il ne faut pas non plus 

alourdir. » Un partenaire médico-social trouve d’ailleurs que, « du côté administratif, il est trop lourd, 

c'est-à-dire que quand vous lisez le PPS sur 15 pages, il y a trois pages intéressantes, c'est-à-dire qu’il 

faut quand même imaginer qu’il y a des parents qui ne sont pas lecteurs, ils ne savent pas lire, pas 

écrire, c’est hyper compliqué je trouve. » 

À l’inverse, un autre partenaire ne le trouve pas assez conséquent, non pas du côté 

administratif, mais du côté pédagogique : « Je pense qu’il y a besoin d’améliorer le PPS. Je ne sais pas 

comment l’éducation voit les choses par rapport à ça, je ne sais pas à l’origine à quoi était prévu le 

PPS si ce n’est le plan de compensation du handicap. Pour moi, il faut vraiment orienter la 

scolarisation de l’enfant avec éventuellement un programme spécifique adapté à l’enfant. Moi 

j’imaginais un PPS qui soit construit d’une façon suffisamment conséquente pour que, à la lecture, on 

ait la vision d’un élève certes, en situation de handicap, mais d’un élève. » 

L’un des enseignants de CLIS intègre d’ores-et-déjà ses projets pédagogiques aux PPS. Pour 

l’autre, c’est l’un de ses objectifs pour améliorer le PPS et il fera une proposition en ce sens. 

« Logiquement, mon PPI devrait être adjoint au PPS. Pour moi, le PPS c’est vraiment ce qui va 

rassembler les projets de chacun. Dans ma façon de travailler à moi, le PPI appartient à tous ceux qui 

sont autour de l’enfant. Pour moi c’est logique, j’ai un enfant ici, il faut que celui qui va s’occuper de 

lui dans un autre lieu, il faut qu’il sache ce qu’il fait en classe. Il ne faut pas qu’on soit redondants, il 

faut qu’on soit complémentaires. » Lorsqu’il exerçait dans un autre département, cet enseignant 

intégrait son projet pédagogique dans le PPS et y trouvait le projet éducatif des partenaires. Il était 

en revanche plus compliqué d’avoir accès à la partie thérapeutique. Les PPS ont besoin d’évoluer 

pour être améliorés : « Tout simplement, que chaque personne qui a l’enfant mette un dossier. 

Même si on est sous le secret médical, il faut qu’il y ait des billes. Pour moi un PPS, ce n’est pas tout 

le monde qui le lit non plus, c’est uniquement ceux qui interviennent autour de l’enfant. Donc après 

on peut mettre des petites billes, sans entrer dans les détails, mais par exemple un déficit moteur, je 

devrais être au courant. Parce que sinon je mets à défaut l’élève dans la classe. Pour moi, il manque 

des billes pour être plus auprès de l’élève, ça c’est certain. » 

Plusieurs interlocuteurs ont émis le vœu que le partage d’informations dans le PPS et au sein 

des réunions d’ESS évolue en remarquant que, pour l’instant, il y a des manques car « ça 

commence », « c’est une question de mise en route », « c’est en cours de construction », etc. 

Cependant, l’un d’entre eux fait également remarquer que la loi 2005-102 a été prononcée il y a plus 

de cinq ans. 

 

3.5-g. Questions de temporalité 

Le projet personnalisé de scolarisation est établi a posteriori, après l’intégration de l’élève 

dans la CLIS. Le travail commence donc forcément sans cet outil qui est rédigé lors de la première ESS 

et envoyé à la MDPH avant validation par l’équipe pluridisciplinaire et décision par la CDAPH. Dans 

un des trois départements, c’est l’équipe pluridisciplinaire qui rédige le PPS et non pas l’équipe de 

suivi de la scolarisation. Un professionnel de la MDPH précise que « ce n’est pas du rôle de 

l’Éducation nationale ; ils n’accepteraient pas ; ils appliquent les textes de loi sur qui fait quoi ». Par la 

suite, chaque élève a son propre PPS. Cependant, si l’ESS se réunit au moins une fois par an pour 
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évaluer le PPS, celui-ci n’est pas refait chaque année. Un professionnel d’une MDPH déplore cet état 

de fait qui aboutit seulement à une remarque de la MDPH dans le dossier de l’élève (pas de 

changement ou type de changement). 

Dans l’un des départements, l’enseignant référent transmet les comptes-rendus d’ESS aux 

parents, sans attendre forcément la transmission par la MDPH. Dans un autre département, plusieurs 

interlocuteurs notent « la lenteur du retour ». Ainsi, l’enseignant a reçu les PPS de rentrée scolaire 

seulement après les vacances de février. Ces délais trop importants empêchent de s’en servir pour 

travailler avec les enfants. D’autres outils doivent être mis en place dans l’attente de ces projets. Une 

autre personne de l’équipe éducative note que, si des PPS découlent des objectifs pédagogiques, elle 

« n’attend pas ces réunions pour avoir des objectifs parce qu’[elle se] réadapte sans arrêt selon 

l’enfant, selon ce qu’il montre, selon où il en est ». La fréquence de révision des PPS ne permet pas 

cette réactivité. 

Au niveau des partenaires sanitaires et médico-sociaux, lorsque l’enfant est scolarisé en CLIS 

ou en milieu ordinaire, c’est l’enseignant référent qui est chargé du dossier pour le PPS et des liens 

avec la MDPH. En l’absence de scolarisation hors d’une unité d’enseignement, c’est la structure 

d’accompagnement qui est en charge de ce dossier, en lien avec la MDPH. Or, « on a des enseignants 

référents qui sont plus réactifs que d’autres donc on a des PPS beaucoup plus réguliers, et puis 

d’autres effectivement pour lesquels ça ne suit pas toujours. Comme avant on traitait directement 

avec la MDPH, on n’avait pas de souci. Aujourd’hui, comme on doit passer par l’enseignant référent, 

parfois ce n’est pas terrible. Quand il s’agit de l’orientation, c’est la même chose. Donc ça c’est 

préjudiciable. » 

 

3.5-h. Instauration des PPS dans les établissements et services 

Depuis avril 2009, les établissements et services scolarisant des enfants et adolescents en 

situation de handicap au sein d’une unité d’enseignement doivent également construire un projet 

personnalisé de scolarisation, intégré au projet individualisé d’accompagnement des jeunes. Cette 

nouveauté entraine des questionnements de mise en place, autant du côté de l’Éducation nationale 

que du côté des structures médico-sociales. 

Ainsi, un enseignant référent conscient de son rôle de mise en relation témoigne : « Bien sûr, 

les IME n’ont pas attendu après nous pour fonctionner. Ils ont eux leurs projets personnalisés et le 

projet personnalisé de scolarisation va s’insérer à un moment donné dans le projet de vie de l’élève. 

Donc le PPS, là-dedans, il ne faut pas non plus que ça fasse redondance, il faut que ce soit un 

complément. Il faut qu’on apprenne à travailler ensemble, de façon à ce qu’on ne fasse pas des 

réunions pour faire des réunions. Chaque élève d’IME pourra bénéficier d’un projet personnalisé de 

scolarisation, répondant à la loi du 11 février 2005 ; il faut entrer dans la loi. Bien sûr, on sait très 

bien que les IME et les établissements faisaient leur projet sans avoir recours forcément à ces PPS, 

maintenant il faut travailler ensemble, voir comment on va pouvoir articuler tout ça. » 

Un chef de service d’établissement médico-social a des réflexions similaires : « Tout l’enjeu, 

c’est de faire coïncider, en tout cas de faire chevaucher à un moment donné tout ce qui est de l’ordre 

du PPS et de l’ordre du PAI – projet d’accompagnement individuel – qui est la partie qui nous régit 
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nous, loi 2002, qui donne un certain nombre de prérogatives et de documents obligatoires au sein 

des établissements médico-sociaux. Donc, quelle est l’aide à la scolarisation que nous pouvons 

apporter ? » 

Actuellement, quand un enfant arrive dans l’établissement médico-social, ils ne se basent pas 

sur le PPS pour construire leur PAI. « Une fois qu’on a la notification et qu’on a une place pour 

l’admission, on fait une observation participative pendant deux à trois mois pendant  laquelle on 

rencontre les partenaires, on va au domicile, on va à l’école, on évalue ce qui existe déjà dans les 

relations avec le gamin, ce que l’enseignante a mis en place et puis on évalue avec les outils ici. 

Ensuite, au bout de trois mois, on propose une trame avec des priorités d’accompagnement à la 

maison. Et puis, par rapport à l’école, on a évalué son niveau, le psychologue du service s’est mis en 

lien avec le psychologue scolaire. On met en place le projet éducatif et, dans le projet éducatif, il y a 

le projet d’accompagnement à la scolarisation. » Par conséquent, les projets individualisés des 

enfants font une trentaine de pages parce que les différents professionnels de la structure ont 

apporté leurs observations, leurs évaluations et leurs objectifs. Il y a tout de même des liens entre le 

PPS et le PAI puisque le projet de l’enseignant de la CLIS, en accord avec lui, est joint au PAI et que, 

en annexe du PPS, sont ajoutées des informations relatives aux interventions de l’établissement 

médico-social. « On n’est pas obligé de tout dire. Quand je dis que ça se chevauche, ça veut dire qu’il 

y a des parties qui sont exclues. L’apport que l’on fait par rapport à la mise en place du PPS, c’est 

quelque chose qui est extrait de notre projet individualisé, ce n’est pas tout le projet individualisé et 

de fait on ne communique pas à l’enseignant, l’Éducation nationale, ce qui se passe ailleurs que dans 

la classe, ce qui est nécessaire pour le bon fonctionnement de la classe. Ça se travaille au quotidien 

et, au cas par cas, c’est un moins s’il y a pas ça. » 

 

3.6. Qui est le garant du parcours de l’enfant ? 

 

D’après la loi23, les fonctions d’enseignant référent permettent « d’assurer, sur l’ensemble du 

parcours de formation, la permanence des relations avec l’élève, ses parents ou son représentant 

légal ». C’est également l’enseignant référent qui « favorise la continuité et la cohérence de la mise 

en œuvre du projet personnalisé de scolarisation ». Ce rôle central de l’enseignant référent est 

ressorti des entretiens à plusieurs reprises puisque c’est la personne qui réunit les différents 

partenaires et est en lien avec tout le monde : « c’est lui qui fait le lien avec les parents, les différents 

partenaires, qui quelques fois est là pour rassurer les parents, pour les éclairer sur certaines 

orientations. L’enseignant référent a aussi un rôle d’information important par rapport au suivi de 

l’élève » ou « c’est le seul personnel ayant un poste un petit peu objectif et en retrait qui va aider les 

équipes à travailler et qui est en contact à la fois avec la MDPH et avec l’IEN. C’est un porte-clés, en 

ce qui concerne le handicap. C’est le référent qui a toutes les données de la circonscription ». 

Un partenaire souligne même que c’est l’un des principaux intérêts de loi de 2005. Le fait que 

tout soit centralisé, géré par une même personne – l’enseignant référent – entraîne une « stabilité ». 
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Pourtant, pour l’inspecteur de l’Éducation nationale interrogé, « nous avons un vide entre 

l’enseignant référent qui prendra en charge le dossier à partir du moment où il est reconnu par la 

MDPH et l’école qui ne peut pas remplir un dossier à la place de la famille mais qui devra l’inciter à le 

faire, mais qui ne sait pas non plus si elle l’a fait. » 

 

Au sein des MDPH, l’enseignant référent est clairement identifié comme la personne faisant 

le lien entre la CLIS et eux, tous les enfants d’une même CLIS ayant le même enseignant référent. 

Dans un des départements, l’ensemble des enseignants référents ont au moins une réunion 

mensuelle, à l’initiative de l’inspecteur ASH. Dans un autre département, ceux-ci sont invités aux 

réunions de la CDAPH qui regroupe une vingtaine de personnes. Bien qu’ils ne soient pas membres 

de fait de la CDAPH, leur rôle central fait qu’ils sont invités à ces commissions. 

Cependant, d’autres témoignages sont également ressortis des entretiens. Ainsi, pour un 

directeur d’école, c’est à la fois l’enseignant référent et le chef de service de l’établissement sanitaire 

ou médico-social partenaire qui sont les garants de la continuité du parcours de l’enfant. « Il y a le 

temps de scolarisation, mais il y a aussi des soins, donc c’est vraiment un travail en étroite 

collaboration entre l’Éducation nationale et les [partenaires]. On ne peut pas dire qu’il y ait une 

primauté.» Un membre d’une équipe éducative s’interroge quant à lui sur la coordination entre les 

différents professionnels gravitant autour de l’enfant. « Qui est garant du projet ? Est-ce que c’est les 

instances de l’Éducation nationale ou est-ce que c’est l’établissement spécialisé ? Et puis comment 

on coordonne les deux ? Ça fait complètement deux lignes directrices différentes. Nous, c’est vrai 

qu’on s’attache principalement, malgré tout, à ce qui se vit à l’école. De toute façon, c’est notre 

rôle. » Pour cet intervenant, ce qui se passe dans la réalité, c’est que l’enseignant référent est garant 

du projet de scolarisation, mais pas du projet de l’enfant. La responsabilité de ce dernier est partagée 

entre les différents partenaires. 

 

3.7. Prises de décisions 

 

Au niveau départemental, c’est la Commission des droits et de l’autonomie des personnes 

handicapées qui prend toutes les décisions relatives à l’ensemble des droits des personnes en 

situation de handicap24 et donc au PPS. Un département tient à préciser que toutes les décisions 

relatives à la scolarisation des enfants et à leur projet personnalisé de scolarisation sont prises en 

accord avec l’Éducation nationale. Lorsqu’il n’y a pas de changement, un département précise que 

les comptes-rendus de l’équipe de suivi de la scolarisation ne repassent pas par l’équipe 

pluridisciplinaire et sont directement envoyés à la CDPAH. 

 

                                                           
24

 Article L.146-9 du Code de l’action sociale et des familles. 
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L’une des MDPH soulève la difficulté dans laquelle l’institution se trouve puisqu’elle « doit 

prendre position, décider alors que son rôle est d’accompagner la famille et l’enfant, de leur 

proposer ce qui leur convient le mieux. Par conséquent, la MDPH ne peut mettre que des objectifs 

généralistes car on ne peut pas dire aux établissements comment travailler. Quelle décision doit 

prendre l’équipe pluridisciplinaire dans le PPS, sans que ça engage tout le monde, sans être trop 

intrusif ? » Le problème de l’orientation des enfants tient au fait que la MDPH n’est pas sur le 

terrain : « On fait des beaux discours, mais qu’est-ce qu’on dit quand on se retrouve face aux 

familles ? » A terme, il faudrait que la CDAPH puisse identifier les différents lieux de scolarisation des 

enfants. 

Aujourd’hui, il ressort des discours que les MDPH ne sont pas à même de conseiller 

efficacement les familles et cette observation est faite par plusieurs interlocuteurs : « Pour favoriser 

la scolarisation, il faut maintenir des réseaux d’aide25 pour identifier les difficultés, les troubles des 

enfants. D’une manière générale, il faut de meilleurs rapports avec le sanitaire pour le diagnostic et 

pour apprécier ce qui peut être mis en œuvre au niveau de l’école. Aujourd’hui, il y a peu d’échanges 

d’informations avec les structures sanitaires. L’équipe pluridisciplinaire et la CDAPH ont besoin de 

pistes de réflexion et non pas des décisions déjà toutes faites. » Pour un autre interlocuteur, « le PPS 

fait partie du plan personnalisé de compensation, mais la CDAPH n’a pas de compétence à se 

prononcer sur le judiciaire, le médical/sanitaire, le social, l’éducatif ». 

Un enseignant référent estime que « tant que ce sera bicéphale, à savoir MDPH et IEN-ASH, 

je pense que ça ne sera pas solutionné ». Pour lui, les relations entre les deux institutions ne sont pas 

compliquées, « mais la MDPH décide de choses et c’est l’IEN-ASH qui affecte. Et en fait c’est super 

compliqué pour les familles ». Celles-ci reçoivent la notification de décision de la MDPH et ensuite 

l’IEN-ASH leur annonce qu’il n’y a pas de place et que l’enfant doit être orienté ailleurs. Il faut que la 

MDPH affecte là où « elle sait qu’il y a une place et donne les moyens derrière », sinon les parents ne 

comprennent pas et « il faut beaucoup de diplomatie » de la part de l’enseignant référent pour leur 

faire entendre les choses. De plus, pour éviter ces situations compliquées, « on est obligé de passer 

par une information souterraine ; ce n’est pas une bonne chose non plus, ce n’est pas non plus très 

clair ». 

 

Pour pallier aux difficultés d’orientation, une MDPH parle de « notion d’équité 

d’évaluation », c’est-à-dire que, avant que la MDPH ne prenne une décision, il y a d’abord une 

évaluation au cas par cas. « Il y a une prise en compte individuelle de chaque situation, mais pas de 

raisonnement a priori pour ne pas se bloquer. Il n’y a pas forcément de ligne de conduite, mais 

chaque décision est justifiée. » Cette méthode de travail nécessite un recueil important 

d’informations, d’où le versant multidimensionnel des bilans. S’il y a une demande spécifique, la 

MDPH veut savoir pourquoi, comment ça va être mis en place, les objectifs, les capacités de l’enfant, 

etc. Ensuite, la décision est prise à court terme pour pouvoir l’évaluer et éventuellement la modifier 

ou l’arrêter. Le problème soulevé par les professionnels de cette MDPH concerne le recueil et la 

pertinence des informations. Par exemple, un bilan où est écrit « enfant autonome » est valable 

uniquement dans un certain contexte et à un moment donné. La MDPH essaye ensuite d’objectiver. 

                                                           
25

 Fait référence aux Réseaux d’Aide Spécialisés pour les Enfants en Difficulté (RASED). 
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« L’équipe pluridisciplinaire cherche à se prononcer au plus près des besoins de 

compensation. Afin de favoriser la scolarisation, il faut bien identifier la « place » de l’enfant pour 

une bonne orientation : unité d’enseignement dans un établissement médico-social ou CLIS ou 

scolarisation individuelle, mais il est important de bien choisir. Cela permet d’éviter les souffrances 

des enfants, d’adapter le projet de scolarisation aux difficultés des enfants. Le fait de bien expliquer 

la proposition faite aux parents favorise également la scolarisation des enfants. Il faut des 

propositions claires et que tout le monde soit d’accord en équipe pluridisciplinaire. Il est également 

nécessaire d’être au plus près des besoins des enfants et non pas de se caler sur l’offre existante. » 

Cependant, des difficultés relatives à l’offre de service sont évoquées dans les trois 

départements et « certaines propositions ne peuvent pas être mises en œuvre car il n’y a pas 

d’offre ». Par exemple, la CDAPH peut décider d’une orientation en CLIS mais, s’il n’y a pas de place, 

cette orientation devra être modifiée, à la demande des parents, pour que l’élève bénéficie d’une 

AVS en milieu ordinaire. Pour une MDPH, le problème vient du fait que « sur tous les types de CLIS, 

c’est à l’Éducation nationale d’affecter les enfants ». Or, l’information que possède la MDPH est qu’il 

n’y a pas de liste d’attente, ce qui n’est pas le cas. La CDAPH peut donc proposer une orientation non 

réalisable. 

Au niveau de la présence d’un AVS, une MDPH note que « certains établissements refusent la 

scolarisation s’il n’y a pas d’AVS. Que faire en attendant ? La CDAPH fait une notification à la 

demande de la famille. Ce n’est pas une notification idéale, mais des préconisations ». Pour une 

autre MDPH, « l’AVS est là pour favoriser l’intégration de l’enfant, mais aussi son autonomie. On fait 

du cas par cas : pour certains enfants, une certaine autonomie est possible, pour d’autres non. Il y a 

une étude la plus fine possible en équipe pluridisciplinaire pour déterminer les activités où il pourrait 

y avoir une autonomie ou encore s’il faut un AVS à temps plein. » Enfin, pour le troisième 

département, « c’est un choix de ne pas mettre d’équivalent temps plein d’AVS, car l’enfant n’a rien 

à faire en scolarisation ordinaire s’il a besoin d’un accompagnement à temps complet ». Par 

conséquent, le passage d’une notification en CLIS vers une notification en scolarisation ordinaire avec 

AVS pose certaines questions. 

 

Enfin, les parents sont parfois des interlocuteurs dont les souhaits sont contraignants pour 

les instances décisionnelles. Dans un département, pour éviter les recours, la proposition de 

scolarisation issue de l’ESS est envoyée parallèlement à la CDAPH et à la famille. La famille se saisit 

ensuite de la proposition si elle le souhaite. Si les parents n’ont pas encore fait le cheminement pour 

recevoir une notification différente de celle à laquelle ils aspiraient, l’enfant ne peut pas être 

scolarisé. « La MDPH n’est pas qu’une chambre d’enregistrement des souhaits de la famille. C’est 

difficile de faire comprendre ça aux équipes. » Dans un autre département, c’est l’équipe 

pluridisciplinaire qui envoie un courrier à la fois à la CDAPH et aux parents. Si ceux-ci ne sont pas 

d’accord, cela va quand même à la CDAPH et c’est elle qui tiendra compte des propos de l’équipe 

pluridisciplinaire et des parents. Les enseignants référents reçoivent quant à eux la décision. La 

MDPH du troisième département soulève également les problèmes rencontrés parfois en CDAPH 

avec la volonté de la famille. « Si les parents ne sont pas prêts, on ne peut pas les forcer à intégrer 

leur enfant. De plus, une intégration de 2h, est-ce réellement une intégration ? Parfois, on se 

substitue aux choix de la famille. » 
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Un enseignant référent estime que, avec la MDPH, « ça se passe bien, mais c’est trop long ». 

Les prises de décision prennent parfois des mois et, lors de l’entretien avec ce professionnel, des 

dossiers concernant les ESS de début d’année n’étaient toujours pas validés alors que les ESS de fin 

d’année allaient bientôt avoir lieu. « Je pense que c’est pareil dans toutes les MDPH », mais cet 

enseignant référent trouve urgent qu’une solution de désengorgement de la MDPH soit trouvée. Par 

la suite, la MDPH fait le suivi des propositions. Elle n’est pas chargée de la mise en œuvre (le conseil 

général est chargé des transports, l’Éducation nationale de l’AVS, etc.), mais observe cette mise en 

œuvre. 
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Conclusion 

 

Les modalités de scolarisation pouvant être proposées aux enfants et adolescents autistes ou 

présentant des TED sont diverses : dans une unité d’enseignement d’un établissement sanitaire ou 

médico-social, dans une classe ordinaire avec ou non un enseignant spécialisé et/ou un auxiliaire de 

vie scolaire, en CLIS ou en ULIS avec ou sans AVS. Par ailleurs, depuis la loi du 11 février 2005 pour 

l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées, cinq 

CLIS spécifiques pour enfants présentant des troubles envahissants du développement ont été 

ouvertes dans la région. 

En effet, la loi n° 2005-102 consacre un chapitre à la scolarisation et à l’enseignement afin 

d’assurer « une formation scolaire, professionnelle ou supérieure aux enfants, aux adolescents et aux 

adultes présentant un handicap ou un trouble de la santé invalidant » et notamment de faciliter la 

scolarisation en milieu ordinaire. Pour ce faire, la loi précise que, « dans ses domaines de 

compétence, l’État met en place les moyens financiers et humains nécessaires à la scolarisation en 

milieu ordinaire des enfants, adolescents ou adultes handicapés » et que « les enseignants et les 

personnels d’encadrement, d’accueil, techniques et de service reçoivent, au cours de leur formation 

initiale et continue, une formation spécifique concernant l’accueil et l’éducation des élèves et 

étudiants handicapés ». 

Cependant, les personnes concernées par l’autisme et rencontrées cinq ans après sa parution 

constatent une application limitée de cette loi. Les parents d’enfants présentant des TED n’ont pas 

l’impression d’avoir eu un parcours simplifié pour scolariser leur enfant et lui obtenir les prises en 

charge adaptées ; les professionnels de l’Éducation nationale observent que les spécificités de 

l’institution n’ont pas été prises en compte et qu’il n’y a pas eu d’accompagnement spécifique à la 

mise en place ; les professionnels des établissements sanitaires et médico-sociaux, également 

impactés par cette loi, scolarisent des enfants et adolescents davantage déficients et doivent épauler 

leurs collègues de l’Éducation nationale. D’une manière générale, il est constaté un manque de 

moyens déployés pour que la loi puisse être appliquée dans de bonnes conditions. Ainsi, il manque 

d’établissements spécialisés, autant pour la scolarisation que pour une prise en charge sanitaire ou 

médico-sociale des enfants, mais aussi des adultes. De même, le personnel, notamment de 

l’Éducation nationale, manque de formations spécifiques sur l’autisme et les troubles envahissants 

du développement et se trouve dépourvu pour accueillir de tels élèves. 

 

Cependant, la loi 2005-102 a permis de créer de nouveaux lieux de scolarisation spécifiques, 

comme les CLIS TED, même s’ils restent en nombre insuffisant et qu’ils ne concernent pas le niveau 

secondaire. Il ressort de cette étude que cette diversification est importante car elle permet de 

répondre, en termes de scolarisation, aux différents besoins des jeunes présentant des TED. En effet, 

de l’avis général, ces derniers ne sont pas tous en capacité de bénéficier d’une scolarisation et, 

lorsqu’ils le peuvent, ils ont des besoins différents. Ainsi, les CLIS TED ont permis d’apporter une 
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réponse adaptée à des enfants ayant de bonnes capacités d’apprentissage, mais ayant besoin d’un 

encadrement spécifique et, éventuellement, de temps individuels dans la classe. 

Les différents interlocuteurs considèrent les CLIS TED comme très bénéfiques pour les élèves, 

le seul point critique étant l’instabilité des équipes éducatives qui est source de perturbation pour les 

enfants. Les principaux avantages de ces classes sont qu’elles sont constituées de petits groupes 

d’élèves accompagnés par des adultes ayant des formations complémentaires (enseignant, 

éducateur spécialisé et auxiliaire de vie scolaire). Ces différentes formations permettent des 

approches de travail différenciées et, si l’AVS n’est pas formé à la question de l’autisme, travailler 

avec des collègues spécialisés lui permet d’apprendre sur le terrain. D’autre part, ces classes sont 

construites, dans la région, en partenariat avec un établissement sanitaire ou médico-social, ce qui 

permet également au personnel de l’Éducation nationale de bénéficier des connaissances spécifiques 

des professionnels de ces établissements. La scolarisation peut également se faire de manière 

progressive, en lien avec les professionnels de la structure de prise en charge. Enfin, les CLIS TED sont 

des classes créées en milieu ordinaire et les élèves présentant des TED bénéficient de l’intégration à 

un groupe scolaire sur les périodes scolaires, notamment via des inclusions dans les autres classes, et 

sur les périodes périscolaires. 

 

D’une manière plus générale, le travail en partenariat entre les différents secteurs favorise la 

scolarisation des enfants et adolescents présentant des TED. Il est en effet important de créer des 

passerelles entre les différents types de scolarisation et d’assurer une continuité entre les périodes 

de scolarisation et les accompagnements sanitaires et médico-sociaux. La construction d’un projet 

commun permet de rendre effectif ce partenariat, même s’il est jugé, par les professionnels de 

l’Éducation nationale et du secteur médico-social, plus difficile à mettre en place avec le milieu 

sanitaire. Par ailleurs, les équipes de suivi de la scolarisation constituent le principal lieu d’échange 

entre les professionnels et avec les parents. Mais ces réunions formelles ne suffisent pas pour un 

partenariat effectif. Il est nécessaire de mettre en place d’autres moments d’échange, plus ou moins 

formalisés, ainsi que de partager les évaluations faites par chaque institution, par le biais d’un projet 

personnalisé de scolarisation plus développé qu’actuellement. Enfin, les enseignants référents ont un 

rôle central dans la scolarisation des élèves en situation de handicap. Il est nécessaire de ne pas les 

surcharger de travail afin qu’ils aient suffisamment de temps pour assurer leur rôle de garants des 

parcours de scolarisation et faire l’interface entre les différents interlocuteurs. 

En outre, un point qu’il ne faut pas négliger pour que la scolarisation des enfants et 

adolescents présentant des TED se passe au mieux concerne la communication et la diffusion de 

l’information. Afin de désamorcer les craintes concernant ce handicap mal connu et de favoriser 

l’intégration des élèves, communication et information sont indispensables au sein des groupes 

scolaires qui scolarisent des enfants autistes ou présentant des TED, que ce soit auprès de 

l’enseignant ayant en charge la classe concernée, du personnel enseignant des autres classes, des 

autres professionnels de l’école ou encore auprès des élèves. D’autre part, pour ne pas que les 

parents d’enfants présentant un handicap restent dans l’illusion d’une scolarisation ordinaire et que 

ceux-ci n’aient pas des attentes en décalage avec les capacités de leur enfant, l’information qui leur 

est donnée concernant les décisions prises et les évolutions éventuelles de situation doit être claire 

et précise et reprise plusieurs fois si nécessaire.  



 
121 

Annexes 
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COMMISSION DES DROITS ET DE L’AUTONOMIE DES PERSONNES 
HANDICAPEES 

Pôle enfants et jeunes jusqu’à 20 ans  
1 rue des Filatures – Espace Saint Quentin  
60000 Beauvais   
Tél. : 03 44 10 71 00  
Fax : 03 44 15 05 32

Elève �

NOM : �
Prénom : �

N°MDPH : � N° INE :
Instructeur : � � �

L’enseignant(e) référent de l’enfant ou du jeune
Mme / 
M. : 
Adresse : 

Tél Courriel : 

���������	
����������
����

�	
������
����	��������
����	�������
�
�

���������������� �!�"���#���� ��� ����(Aide 1)  
��

����������	�
���������
��
���������������������������������
����������	��������
�	���	�����
��������� ��� ���	�����	�
�� �� ��� ��	
�����	�� ���� ����
����� ������������ �	� ���  ����	��

�� ����� �� �!��� ��� "�� ����#$��� ����� ����	��� ��� ����
���� ��� �
�#�	�
�� ���� ��%����
������	��	������������&

ÉLÉMENTS PRÉCURSEURS DU PPS : ÉLABORATION D’UN  PROJET 
PROVISOIRE PERSONNALISÉ DE SCOLARISATION ENVISAGEABLE  
EN ATTENTE D’UNE PROPOSITION DÉFINITIVE 

Du    au (Aide 2)  

Cadre réservé à la MDPH 

PPS APPLICABLE  
EN ATTENTE DES ÉVALUATIONS ET BILANS RÉALISÉS EN SITUATION 
SCOLAIRE 

Du au   

PROPOSITION DE PPS DÉFINITIF 

Cadre réservé à la MDPH 

PPS DÉFINITIF ADOPTÉ PAR LA CDAPH 

�����������	�
����

��������������
��������������
����
�������

�������



CURSUS SCOLAIRE 

De la toute petite section à la terminale 

Année 
scolaire 

Etablissement Classe 
(1) 

Suivi mis en place 
(rased, cmp, cmpp, 
Orthophonie...) 

(1) Préciser : EGPA, UPI, CLIS, 

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/

/



I – L’ÉLÈVE 

Nom Sexe M     F

Prénoms Né(e) le 

Adresse où vit principalement l’enfant (si différente de celle du détenteur de l’autorité parentale) : 
(Aide 3)
�

Responsable légal 1 
Mme : Parenté  Mère   Tutrice 

DETENTRICE DE L’AUTORITE PARENTALE  OUI   
Adresse : 

Tél. fixe :  Tél.mobile :

Courriel : 

Responsable légal 2 

M. :  Parenté  Père   Tuteur 

DETENTEUR DE L’AUTORITE PARENTALE   OUI 
Adresse : 

Tél. fixe :  Tél. mobile: 

Courriel : 

Le cas échéant :  
Autre représentant légal  ou Référent ASE  

Mme M.:
Adresse : 

Tél. fixe :  Tél. mobile :

Courriel : 



II – A) L’équipe de suivi de la scolarisation (Aide 4)

L’élève et ses représentants légaux  
�

L’enseignant(e) référent de l’enfant ou du jeune  
Mme / M. : �

Equipe enseignante de l’école ou de l’établissement 1 

Nom : 

Directeur / Chef 
établissement 

Enseignants  
�

Equipe enseignante de l’école ou de l’établissement 2 

Nom : 

Directeur / Chef 
établissement 

Enseignants  

Médecin de l’Éducation nationale (ou de PMI) 

Mme / M. :

Adresse : 

Tél Courriel :

Psychologue scolaire ou Conseiller d’Orientation Psychologue 

Mme / M. :

Adresse : 

Tél Courriel :

Service de soins (SESSD) (Aide 5)
Dénomination �

Adresse : �

Tél : � '
������
(�

�

Date d’admission, le : 
Durée de la prise en charge : du  au 

Autres (qualité) (Aide 6)

� �

� �

� �



II - B) Soins apportés par les institutions sanitaires et 
éducatives ou par des praticiens libéraux (Aide 7) et (Aide 8)  
1°) Dénomination et coordonnées du service ou de la  personne  

Type de prise en charge : �

Fréquence : � Lieu 
:Type de prise en charge : 

Fréquence : Lieu
Type de prise en charge : 
Fréquence : Lieu 
Type de prise en charge : 
Fréquence : Lieu

:Type de prise en charge : 
Fréquence : Lieu 

:Adaptations préconisées par ce service  
�

2°) Dénomination et coordonnées du service ou de la  personne  

Type de prise en charge : 
Fréquence : Lieu 

:Type de prise en charge : 
Fréquence : Lieu 

:Adaptations préconisées par ce service 

3°) Dénomination et coordonnées du service ou de la  personne  

Type de prise en charge : 
Fréquence : Lieu 

:Adaptations préconisées par ce service 

4°) Dénomination et coordonnées du service ou de la  personne  

Type de prise en charge : 
Fréquence : Lieu 

:Adaptations préconisées par ce service 

5°) Dénomination et coordonnées du service ou de la  personne  

Type de prise en charge : 
Fréquence : Lieu 

:Adaptations préconisées par ce service 



III – La scolarisation 

III – 1) Objectif général de la scolarisation (Aide 9)
�

III – 2) Temps initialement prévu pour atteindre cet objectif :  

III – 3) Programmation adaptée des objectifs d’apprentissage (Aide 10)
 OUI  NON     

Description de la programmation : 

III- 4) Une adaptation de la pédagogie est-elle nécessaire ? (Aide 11)

 OUI  NON     
Description de l’adaptation : 

III – 5) Aménagement des épreuves (Aide 12)  
Tout au long de la scolarité (hors examens et concours) 

III-6) Organisation de la scolarité : (Aide 13)

L’élève bénéficie-t-il d’une dispense 
de LV2 : 

 OUI 



En cas d’accord de la dispense, quelle utilisation est ou sera faite des heures 
libérées : 

IV) MODALITE DE SCOLARISATION 
IV-1) École ou établissement scolaire fréquenté : 

 scolarisation en classe ordinaire (dont EGPA) 
 scolarisation en CLIS (Classe d’Intégration Scolaire) 
 scolarisation en UPI (Unité Pédagogique d’Intégration) 
 scolarisation en UE (Unité d’Enseignement d’Etablissement spécialisé) 
 scolarisation à domicile

 avec recours à des modalités aménagées d’enseignement à distance, préciser : �

 enseignement assuré par les parents ou par une tierce personne, préciser : 

Cocher si scolarisation à temps partagé (Aide 14)

École ou établissement scolaire 
effectivement fréquenté 

Etablissement  
Date d’admission : 

 Maternelle    Médico-éducatif   

 Elémentaire  A caractère social 

 Collège  Lycée  Sanitaire 

Nom : � ��

Adresse : � �

N° RNE : � �

Tél : � �

Courriel : � �

Prise en charge NB ½ j �

TEMPS DE SCOLARISATION 

Scolarisation 
école, collège 
et lycée 

Nb ½ j � Scolarisation dans 
l’UE : 

Nb ½ j

Nb h � Nb h

IV-2) École ou établissement scolaire de référence si différent du lieu de scolarisation.  

Nom : �

Adresse : 

N° RNE : 

Tél : Mèl : 

IV – 3) Organisation du temps (remplir emploi du temps annexe-1) 
IV – 4) Mode de garde ou d’accompagnement lorsque l’élève n’est pas pris en charge à 
temps complet (Aide 15)



V) Moyens de compensation nécessaires à la scolarisation 
V – 1) Orientation en secteur médico-éducatif ou en classe / dispositif adapté  

 en IMP  
 en IMPRO 
 en ITEP 
 en SEM 
 en SESSAD
 CLIS 
 UPI  
 autre dispositif adapté  

Proposition de l’équipe pluridisciplinaire du :                                  soumise à 
décision de la CDAPH 
OU 
Décision de la CDAPH du :                          
Décision valable 2 ans à compter de cette date 

V – 2) Adaptation des locaux (Aide 16)

V – 3) Matériel pédagogique adapté (Aide 17)

Nature du matériel octroyé : 

  Un ordinateur portable   Périphérique(s) : 
- ( )  Scanner 
- ( )  webcam 
- ( )  Clef USB 
- ( )  Micro 
- ( )  Casque 
- ( )  Micro-casque 

 Une souris  

  Imprimante(s)  
      Nombre :      

 Sacoche de transport     

  Logiciels spécifiques, préciser :  

  Autre matériel, préciser : 

Lieu d’utilisation du matériel :               école                                       école + 
domicile 



V – 4) Autre matériel spécifique nécessaire (Aide 18)

V – 5) Auxiliaire de vie scolaire (Aide 19)

AVS octroyé :   

Mise à disposition demandée : du       au       

Quotité hebdomadaire proposée  par l’équipe pluridisciplinaire :    heures    minutes 

Type d’aide : 
 Déplacement 

 Installation 

 Pendant les cours 

 En dehors des cours 

 Activités pédagogiques hors établissement 

 Tâches particulières 

REMARQUES OU OBSERVATIONS PARTICULIERES:

V – 6) Transport de l’élève du domicile à l’établissement scolaire (Aide 20)  
Avis favorable pour un transport : 

- Année 20  / 20
Lieu de départ :  

Lieu d’arrivée :  Via 
:Trajet :           ( ) aller/retour                  ( ) aller                 ( ) retour 

Fréquence :   ( ) hebdomadaire            ( ) quotidien - Préciser le nombre de jours par 

 semaine :      j. 
                      ( ) autre :  
Transport :     

 Ambulance 
 Véhicule sanitaire léger 
 Véhicule aménagé 

 Taxi 
 Véhicule de la famille 
 Transport en commun 

Autres remarques : 

V – 7) Choix de la langue pour les jeunes sourds (Aide 21)  
Mode de communication choisi 

 Langue des signes française 
 Langue orale 

Commentaires éventuels  



VI) Sortie de l’élève handicapé du système scolaire pour 
une formation professionnelle et/ou une insertion dans la 
vie active (Aide 22)  

Quel projet est envisagé ? 

Emploi ou formation professionnelle sans Reconnaissance de la qualité de 
travailleur handicapé (RQTH) 

Construction d'un projet professionnel avec demande de RQTH et Orientation 
Professionnelle (ORP) 

Recherche d'emploi avec RQTH 



Les dates 

Réunion de l'ESS �

(Bilan de mise en œuvre) �

DATE D’ESS : �

DATE D’ENVOI : �

Envoi de la proposition de 
projet par le référent à la 
MDPH 

�

(Bilan de mise en œuvre) �

DATE D’ESS : �

DATE D’ENVOI : �

Cadre réservé à la MDPH : 
�

(Bilan de mise en œuvre)  �

Validation de la proposition 
par l’E.P.E.

DATE D’ESS : �

DATE D’ENVOI : �

Envoi du PPS aux responsables 
légaux pour observations 
éventuelles. (délai de 15 jours) 

�
(Bilan de mise en œuvre)  �

DATE D’ESS : �

DATE D’ENVOI : �

Adoption du PPS par la 
CDAPH 
Signature du président 

�
(Bilan de mise en œuvre) �

DATE D’ESS : �

DATE D’ENVOI : �

Envoi du PPS 
aux personnes concernées 

�

(Bilan de mise en œuvre) �

DATE D’ESS : �

DATE D’ENVOI : �

 (Bilan de mise en œuvre) � (Bilan de mise en œuvre) �

DATE D’ESS : � DATE D’ESS : �

DATE D’ENVOI : � DATE D’ENVOI : �

(Bilan de mise en œuvre) � Cadre réservé à la MDPH : 

Envoi du PPS aux personnes 
concernées : 

�DATE D’ESS : �

DATE D’ENVOI : �

(Bilan de mise en œuvre)  �
Envoi du PPS aux personnes 
concernées : 

�DATE D’ESS : �

DATE D’ENVOI : �

(Bilan de mise en œuvre)  �
Envoi du PPS aux personnes 
concernées : 

�DATE D’ESS : �

DATE D’ENVOI : �

(Bilan de mise en œuvre)  �
Envoi du PPS aux personnes 
concernées : 

�DATE D’ESS : �

DATE D’ENVOI : �

(Bilan de mise en œuvre)  �
Envoi du PPS aux personnes 
concernées : 

�DATE D’ESS : �

DATE D’ENVOI : �

(Bilan de mise en œuvre)  �
Envoi du PPS aux personnes 
concernées : 

�DATE D’ESS : �

DATE D’ENVOI : �

�



- 1 - 

PPOOLLEE EENNFFAANNTTSS EETT JJEEUUNNEESS JJUUSSQQUUEE 2200 AANNSS 

BILAN DE LA MISE EN ŒUVRE DU P.P.S. 

Fiche d'évaluation 

Réunion de l'équipe de suivi de la scolarisation 

Lieu :  date   

Présents :  

Représentants légaux : 
Enseignant référent :  
Enseignant(s) :   
Directeur ou chef d'établissem. médico-éducatif/sanitaire :       

Directeur ou chef d'établissement scolaire :   
Psychologue ou conseiller d'orientation psychologue : 
Médecin de l'éducation nationale  
Représentant service de soins :   

Autre :  

Elève : 
Nom :  
Prénom  
Date de naissance (jj/mm/aaaa)  

I - OBJECTIF GENERAL DE LA SCOLARISATION (III-1 du PPS) 

Objectif général inscrit au PPS 
Dépassé     Atteint      En cours de réalisation    
Commentaires : 
�

Le présent bilan doit être complété lors de la réunion de l'Equipe de Suivi de la Scolarisation (l'ESS). Si l'ESS l'estime nécessaire pour étayer les 

modifications du PPS proposées page 4 ou pour étayer les éventuels avenants au projet, il pourra être réalisé de nouvelles expertises médicale, 

psychologique, sociale, voire une nouvelle évaluation des besoins et compétences en milieu scolaire. 

Dans le cas du bilan annuel, il sera joint un bilan scolaire établi par l'(les) enseignant(s) de l'enfant et l'avis médical d'évolution.
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II - APPRENTISSAGES SCOLAIRES 
Le parcours de l'élève lui permet-il de réaliser des apprentissages scolaires en référence à des contenus 
d'enseignements prévus par les programmes de l'Education nationale ? Joindre un bilan scolaire.

  oui   non 

III - MESURES D'ACCOMPAGNEMENT 

 Les mesures d'accompagnement prévues au PPS ont-elles été mises en œuvre ?  

 Quelles sont les éventuelles difficultés rencontrées ? 

Mesures pédagogiques 
 oui    non    sans objet 

Commentaires : 

Accompagnement humain par AVS 
  oui     non    sans objet 

Commentaires (préciser le cas échéant si par défaut d'affectation d'AVS, un autre type d'accompagnement a été mis en 

place) 

Nombre d'heures d'AVS effectivement attribuées ?        (HH :mm) 

Matériel adapté : 
  oui     non    sans objet 

Commentaires 

Autre matériel : 
  oui     non    sans objet 

Commentaires 
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Aménagement des épreuves (ne pas confondre avec aménagement des examens qui ne relève pas du PPS) 

  oui    non    sans objet 
Commentaires : 

Transport 
  oui    non    sans objet 

Commentaires : 

Prise en charge SESSAD  
  oui    non    sans objet 

Commentaires : 

Accompagnement rééducatif prévu ou non au PPS (orthophonie, psychomotricité; …) 
  oui    non    sans objet 

Commentaires : 

Accompagnement thérapeutique (CMP, CMPP, hôpital de jour, etc…) 
  oui    non    sans objet 

Commentaires : 

Appréciation générale sur la mise en œuvre du PPS - éventuellement difficultés rencontrées
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En cas de changement de scolarisation, solution alternative proposée pour la rentrée suivante :

     

Précisions utiles : 
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IV) PROPOSITIONS POUR LA POURSUITE DU PARCOURS DE SCOLARISATION ET 

DE FORMATION 
A) Actualisation, I –l’élève, IIA l’ESS, IIB les soins apportés�

B) Evolution des modalités de déroulement de la scolarisation
inchangé          changement 

 classe ordinaire �   établissement médico-éducatif �
 EGPA �   scolarisation tps partagé école/étab médico-éducatif �
 CLIS/UPI �   orientation en secteur sanitaire �
   À domicile �   scolarisation à tps partagé école/étab sanitaire �

Aménagement du temps scolaire (emploi du temps)         inchangé    changement �
Mode de garde ou d’accompagnement                                inchangé    changement �

C) Renouvellement à l’identique ou  Evolution du PPS 

Objectif général de la scolarisation    inchangé    changement �
Temps initialement prévu     inchangé    changement �
Programmation adaptée     inchangé    changement �
Adaptation de la pédagogie     inchangé    changement �
Cas particulier de la scolarisation des jeunes sourds  inchangé    changement �
Moyens de compensation  
Adaptation  des locaux     inchangé    changement �
Matériel pédagogique adapté     inchangé    changement �
Autre matériel spécifique     inchangé    changement �
Auxiliaire de vie scolaire      inchangé    changement �  
Aménagement des épreuves      inchangé    changement �
Transport individuel      inchangé    changement �
Jeunes sourds : choix de la langue    inchangé    changement �
Orientation professionnelle adaptée   inchangé    changement �
Autre, préciser :  
      

� Mail : Objet « PPS actualisé de l’élève… » + N° des chapitres actualisés + PPS en pièce jointe  
�  Mail + fiche d’évaluation + PPS modifié -  
� Mail + fiche d’évaluation + proposition de  PPS à modifier 
� Mail + fiche d’évaluation + « Demande » ou Dossier spécifique  - � Voir note de mandatement  

D) Prolongation de la prise en charge en SESSAD ou en établissement médico-éducatif
Du ……………………………..  Au ………………………
Nom de l'établissement médico-éducatif ou du service:  

Si établissement médico éducatif, préciser : 
Internat    Semi-internat
Temps partiel  (….. jours/semaine) temps complet  
 Du …00/00/0000………..  Au 00/00/0000………… 


