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AVIS DU CONSEIL DE LôENFANCE ET DE LôADOLESCENCE DU HCFEA   

Le Conseil de lôenfance et de lôadolescence consid¯re que les enjeux de la petite enfance et du 

handicap doivent être davantage développés dans les politiques publiques, pour au moins 

deux raisons : 

- L'inclusion, la vie partagée entre tous les enfants dans des services de droit commun, 

doit devenir la norme d¯s la petite enfance, ce qui pr®pare lôinclusion future. 

- Lôaccueil de tous les petits enfants ensemble pose les bases dôun rapport de familiarit® 
avec le handicap, et non dô®trang®it®, socle dôune soci®té inclusive.  

En effet, la premi¯re enfance est une p®riode par d®finition non discriminante. Lôenfant en 

situation de handicap ressent des choses, mais ne sôidentifie pas encore lui-même comme 

différent des autres, et « les autres enfants è nôont pas encore un regard forgé par les normes, 

physiques ou comportementales. En se développant ensemble, la conscience de certaines 

distinctions liées au handicap se fait sur une base de familiarité, ce qui inverse littéralement le 

processus dôinclusion, qui, sôil y a lieu plus tard, se base sur lô®trang®it®.  

Jusqu'à 6 ans le développement des enfants en situation de handicap repose sur une mise en 

tension raisonnée des deux objectifs suivants : la précocité d'accueil et de prises en charge 

d'une part, et la durée nécessaire au chemin entre une inquiétude, un doute et un éventuel 

diagnostic de handicap d'autre part.  

Dans les faits, on observe un ®cart entre des premiers besoins dôaccompagnements sp®cifiques 

et une prise en charge plus compl¯te avec lôappui des dispositifs et des aides qui suivent la 

reconnaissance administrative dôun handicap qui se met, dans les conditions actuelles, plut¹t 

en place entre 3 et 6 ans, pour la majorit® des familles dôenfants en situation de handicap. Les 

familles sont confrontées à un parcours parfois erratique et éprouvant, qui pourrait leur être 

simplifié. 

L'absence de lisibilité, la multiplicité des interlocuteurs, la difficulté de coordination freinent 

l'agilité institutionnelle nécessaire. Ce rapport pose les 1ères pierres, de diagnostic et des 

transformations à mener pour combiner des objectifs de précocité d'un accompagnement dans 

les services de droit commun et le respect des temporalités du projet de la famille pour 

l'enfant.   

6 axes prioritaires sont identifiés :  

¶ Avant 3 ans, ouvrir davantage les modes dôaccueil individuels et collectifs aux enfants 

en situation de handicap 

¶ Compléter et améliorer la scolarisation en école maternelle 

¶ Faciliter la vie des familles dans leur rapport aux services petite enfance et handicap 

sur le chemin dôun ®ventuel diagnostic 

¶ Développer l'appui aux professionnels et le travail en réseau au service des enfants 

¶ Prendre en considération et améliorer la vie des fratries 

¶ Aider les parents, soutenir leur parentalit® et leur faciliter lôarticulation avec le travail. 
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Le Conseil adopte lôensemble des propositions du rapport qui sont r®sum®es dans la synth¯se 

annexée au présent avis.  

SYNTHESE 

Le présent rapport du Conseil de l'enfance du HCFEA est réalisé dans le cadre d'une saisine 

conjointe de la Ministre de la Sant® et des Solidarit®s Agn¯s Buzyn, et de la Secr®taire dôEtat 

aux Personnes Handicapées, Sophie Cluzel
1
. Il vise à mieux « Accueillir et scolariser les 

enfants en situation de handicap de la naissance à ses six ans et accompagner leur famille », 

à faciliter l'articulation avec la vie professionnelle, et ce faisant, d'en prévenir les risques 

additionnels de fragilisations du couple, des fratries et de l'économie familiale.   

Les enjeux dôune inclusion plus précoce des jeunes enfants avec handicap dans les 

services communs 

L'accueil dans les services communs dès la première enfance pose les bases dôun rapport 

de familiarité avec le handicap socle d'une société inclusive, et non d'étrangéité. 

Sôagissant des enfants de la naissance à 6 ans, les services de droit commun concernés sont : 

le soutien à la parentalité, les modes dôaccueil de la petite enfance, lô®cole pr®®l®mentaire 

(incluant le périscolaire) et la conciliation entre vie familiale et vie professionnelle. La 

perspective retenue par le Conseil de l'enfance du HCFEA est de suivre le parcours de vie du 

petit enfant dans ces institutions et d'étudier les partenariats entre ces services de droit 

commun
2

 et les acteurs du handicap qui rendent cette inclusion précoce effective et 

accompagnée pour les enfants, les familles et les professionnels.  

La première enfance est une période par définition non-discriminante. L'enfant en situation de 

handicap ressent des choses au travers de ses proches, mais ne s'identifie pas encore lui-même 

comme différent des autres. De leur côté "les autres enfants" n'ont pas encore un regard forgé 

par les normes physiques ou comportementales. Les uns et les autres, déjà très affairés par 

l'urgence de se découvrir eux-mêmes, vont apprendre, s'ils sont ensemble d'emblée, que 

chacun est pareil et différent. Tous les enfants prennent le départ dans la vie sous le signe du 

handicap tant ils sont en peine d'autonomie. En se développant ensemble, la conscience de 

certaines distinctions liées au handicap, si elle est bien accompagnée par les parents et les 

professionnels, sôeffectue pour les enfants concernés et pour leurs camarades sur une base de 

proximité, de familiarité, de compréhension, ce qui inverse littéralement le processus 

d'inclusion, qui s'il a lieu plus tard se fonde sur une étrangéité qui peut insécuriser et donc 

susciter des attitudes inadaptées.  

Une place pour le petit enfant en situation de handicap dans les modes d'accueil individuels et 

collectifs est un droit fondamental bien qu'il ne soit pas assorti, à ce jour, d'une 

législation contraignante. En effet, ces services sont une responsabilité facultative des 

collectivités, et les gestionnaires associatifs et le secteur lucratif ne sont pas plus contraints. 

                                                 
1
 Cf. Annexe 1 Lettre de saisine ministérielle du 19 septembre 2017. 

2
 Nous nô®tudions pas lôaccueil de loisirs des enfants en situation de handicap qui fait lôobjet de la Mission 

nationale Accueils de loisirs et handicap, sachant par ailleurs que lôensemble des champs des pratiques et 

activités périscolaires et extrascolaires des enfants et adolescents (dont les accueils de loisirs) a fait l'objet d'un 

rapport d®di® du Conseil de lôEnfance du HCFEA remis au gouvernement en avril 2018. 
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L'accueil des jeunes enfants en général étant facultatif, celui d'enfants en situation de 

handicap, ne peut représenter une obligation aux gestionnaires des établissements collectifs, ni 

aux assistant-e-s maternel-le-s. La socialisation précoce de ces enfants en situation 

particulière dans les modes d'accueil dépend des volontés politiques, des mobilisations 

familiales et professionnelles, des mesures incitatives et d'appui en ce domaine, et de l'offre 

d'accueil sur le secteur. Le constat indéniable est que nombre de gestionnaires, avec l'appui 

des communes, de l'Etat, des organismes sociaux (caisses dôallocations familiales), et des 

départements (services de la protection maternelle et infantile) ont, depuis les années 90 

cherché à accueillir au mieux ces enfants,  sans toujours pouvoir garantir la systématisation, la 

qualité et la pérennité nécessaires.  

Il reste que lôacc¯s aux services ouverts ¨ lôensemble de la population est un droit 

fondamental
3
 pour les personnes en situation de handicap, celui-ci s'applique donc aux 

enfants aussi jeunes soient-ils.  

Le Conseil de l'enfance du HCFEA, dans ce rapport, envisage les modalités d'une montée en 

charge de l'inclusion très précoce dans les modes d'accueil, l'objectif étant de considérer cet 

accueil comme une évidence de principe et d'usage, et d'en généraliser la pratique. C'est 

pourquoi le Conseil émet le postulat suivant : 

ü Les enfants de moins de 3 ans présentant des difficultés spécifiques relevant 

d'une démarche diagnostique de handicap en cours, ou d'un handicap avéré, 

doivent bénéficier d'un traitement prioritaire pour une solution d'accueil, qui 

prenne en compte les besoins de l'enfant, la situation de sa famille et l'ensemble 

de l'offre d'accueil existante sur le territoire concerné, en application du 

principe "Zéro  sans solution".  

 

Avant 3 ans, l'inclusion dans les modes d'accueil collectifs et individuels reste peu 

investie par les politiques publiques. L'accès des jeunes enfants aux services communs, se 

g®n®ralise aujourdôhui le plus souvent ¨ l'®cole pr®®l®mentaire avec la mise en place des 

projets personnalisés de scolarisation (PPS). Pourtant, lôinclusion dans les modes dôaccueil 

avant 3 ans, a des vertus démontrées par les connaissances en développement du jeune enfant 

sur son évolution, sur une éducation intuitive et précoce à l'inclusion pour les autres enfants, 

ainsi que sur le soutien de la parentalité, et la conciliation.  

Alors quôil convient ici de combiner avec finesse les objectifs de pr®cocité d'une offre 

d'accueil et le respect des temporalités du projet de la famille pour son enfant, l'absence de 

lisibilité, la multiplicité des interlocuteurs et la difficulté de coordination freinent 

l'agilité institutionnelle nécessaire .  

                                                 
3
 La Convention sur les Droits des Personnes Handicap®es, adopt®e par lôOrganisation des Nations Unies, le 13 

d®cembre 2006, la Convention Internationale des Droits de lôenfant, (CIDE) ratifi®e le 20 novembre 1989, la loi 

75-534 du 30 juin 1975 dôorientation en faveur des personnes handicap®es, la loi du 11 f®vrier 2005 pour 

lô®galit® des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées. 
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Ce rapport pose les premières pierres d'un diagnostic et propose des transformations à mener 

face à une situation de handicap, pour une meilleure socialisation précoce du jeune enfant, et 

pour un accompagnement de sa famille.  

De plus, l'inclusion, la vie partagée entre tous les enfants dans des services de droit 

commun, a vocation à devenir une évidence, reconnue par la loi. A charge pour les 

institutions de mettre en place les aménagements n®cessaires avec lôaide de toutes les 

familles, pour que tous les enfants s'y sentent bien.  

La Convention internationale des droits de l'enfant (CIDE)  reconnaît aux enfants le droit à 

« une vie pleine et décente, dans des conditions qui garantissent leur dignité, favorisent leur 

autonomie et facilitent leur participation active à la vie de la collectivité ». En France, la loi 

du 11 février 2005 « pour lô®galit® des droits et des chances, la participation et la 

citoyenneté des personnes handicapées »,  vise « à assurer l'accès de l'enfant, de l'adolescent 

ou de l'adulte handicapé aux institutions ouvertes à l'ensemble de la population et son 

maintien dans un cadre ordinaire de scolarité, de travail et de vie. Elle garantit 

l'accompagnement et le soutien des familles et des proches des personnes handicapées ». La 

Convention des Nations-Unies pour les droits des Personnes Handicapées (CNUDPH) en 

2006, également ratifi®e par la France, sôinscrit dans un mouvement g®n®ral de nos soci®t®s 

o½ lô®mancipation passe pour chacun par la possibilité de développer des capacités plurielles 

et singulières.  

Avant 3 ans et jusqu'à 6 ans, l'inclusion et la socialisation précoce des enfants en 

situation de handicap reposent sur une connaissance de ces enfants et sur les six objectifs 

suivants :  

1- Avant 3 ans, ouvrir davantage les modes dôaccueil individuels et collectifs aux enfants en 

situation de handicap 

2- Compléter et améliorer la scolarisation en école maternelle 

3- Faciliter la vie des familles dans leur rapport aux services petite enfance et handicap sur le 

chemin dôun ®ventuel diagnostic 

4- Développer l'appui aux professionnels et le travail en réseau au service des enfants 

5- Prendre en considération et améliorer la vie des fratries 

6- Aider les parents, soutenir leur parentalit® et leur faciliter lôarticulation avec le travail.  

 

De la naissance à 6 ans, mieux connaître la petite enfance en situation de handicap  

Le bébé est un être en développement, dont les capacités et les besoins sont par définition 

évolutifs et à décrypter. Selon les cas, les troubles peuvent être avérés dès la grossesse ou en 

période périnatale ou bien se déclarer progressivement, ou être repérés plus tard. De plus, tout 

repérage de trouble ne signale pas forcément la présence d'un handicap. La petite enfance est 

donc en soi une situation complexe.   

¶ Selon les approches et classifications médicales, 1% ¨ 2% dôenfants seraient porteurs 

dôun handicap s®v¯re ¨ moyennement s®v¯re.  

¶ En moyenne 0,6% des enfants de la Naissance à 4 ans et 2% des 5-9 ans sont 

b®n®ficiaires dôune Allocation d'Education de l'Enfant Handicapé (AEEH). 
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ü Le rapport estime quôil y a entre 60 000 et 70 000 enfants suivis avant 7 ans, au titre 

de lôAEEH, du projet personnalisé de scolarisation (PPS) ou des centres dôaction 

médico-sociale précoce (CAMSP). 

Mais, dans la première enfance, il existe un décalage entre lôidentification des premiers signes 

de difficulté et des besoins, et la mise en place dôune r®ponse. On ne peut donc considérer que 

la reconnaissance administrative du handicap suffise à rendre compte du nombre d'enfants à 

besoins particuliers accueillis, et à accueillir, dans les modes d'accueil et les autres services de 

droit commun.  

ü En tenant compte de lô®cart n®cessaire entre le temps du diagnostic, la reconnaissance 

du handicap et les besoins plus pr®coces, le rapport estime quôil y a un besoin 

dôaccompagnement plus pr®coce pour 30 000 ¨ 40 000 enfants complémentaires à ces 

60 000/70 000 enfants déjà accompagnés. 

Cette estimation repose sur le croisement de différentes approches, des travaux menés par des 

organismes de recherches ou des structures administratives. Cependant la vision de la réalité 

de la petite enfance en situation de handicap reste floue, côest pourquoi le Conseil de l'enfance 

formule la proposition suivante : 

ü Proposition 1 : Afin de pallier le défaut de connaissance sur lôaccueil du petit enfant 

en situation de handicap, développer la recherche et la production et lôanalyse de 

données statistiques. 

Dans cette optique et dans la suite logique de la strat®gie pour lôautisme au sein des troubles 

neuro-développementaux, il est nécessaire que soit élaboré plus largement au niveau 

national, un cadre pour la production de données épidémiologiques cohérentes. 

En outre, le Conseil enfance du HCFEA qui mène un travail sur les données centrées sur les 

enfants, a organisé un séminaire le 26 juin 2018 réunissant les différents producteurs des 

statistiques publiques (service de la statistique publique « SSP » et Péri SSP) et leurs 

« utilisateurs » dont il ressort lôutilit® dôune cartographie qui rende visible les données déjà 

disponibles et dôune r®flexion sur leur enrichissement et leur mise en coh®rence en vue de la 

production dôun tableau de bord annuel. Des propositions plus spécifiques seront posées dans 

le cadre dôune note ç données è du Conseil enfance ¨ lôautomne 2018.  

 

1- AVANT 3 ANS, OUVRIR DAVANTAGE LES  MODES DôACCUEIL INDIVIDUELS 

ET COLLECTIFS AUX EN FANTS EN SITUATION D E HANDICAP  

¶ Selon les données des CAMSP
4
 (qui ne portent que sur la population concernée), 54% 

des enfants en situation de handicap de moins de 3 ans sont gardés exclusivement par 

leur(s) parent(s), contre 32%
5 
pour les autres enfants.  

                                                 
4
 Rapport de synth¯se de lôactivit® des CAMSP ®tabli par la CNSA, f®vrier 2017  

5
 Dôapr¯s lôEnqu°te mode de garde de la DREES 2013 
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¶ Toujours selon les données CAMSP, 24% des enfants en situation de handicap sont en 

Etablissement dôAccueil du Jeune Enfant (EAJE), mais, en l'état des connaissances, on 

observe une très faible inclusion chez les assistantes maternelles. 

Certes la part de ces enfants en EAJE est supérieure à celle de la population générale
6
 mais ce 

constat est ̈  mod®rer toutefois par lôobservation dôune pr®sence souvent ¨ temps partiel (selon 

lô®tude commanditée par la Direction Générale de la Cohésion Sociale
7
, un tiers des enfants 

en EAJE sont accueillis à temps très partiel). Cependant, tant les enjeux bénéfiques 

dôaccompagnement pr®coce des enfants en situation de handicap et de leur famille que ceux 

de lôav¯nement dôune soci®t® pleinement inclusive plaident pour un renforcement de leur 

pr®sence dans les modes dôaccueil. Et ce, non seulement dans les EAJE, mais aussi dans 

dôautres types de structures où les enfants en situation de handicap sont visiblement encore 

peu présents (jardins dôenfants, assistante maternelle, maison dôassistants maternels (MAM), 

ou encore garde ¨ domicile et lieux dôaccueil parents - enfantsé).  

En outre, la présence de jeunes enfants dans les modes dôaccueils offre lôoccasion de porter un 

regard sur lôenfant hors de la famille et parfois de confirmer, d'infirmer l'inqui®tude des 

parents ou de rep®rer des difficult®s. C'est pourquoi les familles qui sôinqui¯tent de certains 

retards ou certaines différences de leurs enfants devraient se sentir encouragées à pousser les 

portes des services de droit commun de la petite enfance, en sachant quôelles y seront 

accueillies par des professionnels eux-mêmes suffisamment soutenus pour prendre charge et 

le cas échéant accueillir lôenfant en lien avec des services plus spécialisés. 

ü Sur la base des chiffres CAMSP, on peut estimer un besoin de 10 000 solutions 

dôaccueil additionnelles, tous modes confondus dont occasionnels, pour les 

enfants de moins de 3 ans. 

Avant 3 ans, les observations convergent sur le fait que, sauf dans les cas de certains 

handicaps mettant en jeu la santé ou comptant des expressions comportementales massives de 

handicaps ou de mal être d'un enfant, la socialisation de tout petits peut bien souvent 

sôenvisager au m°me titre que pour les autres enfants dans les modes d'accueil, nonobstant un 

soutien et des aménagements du projet de travail de la structure. Si la plupart du temps 

accueillir un bébé en situation de handicap ne nécessitera pas une présence additionnelle 

dédiée, reste que des moments d'attention et de réflexion, des connaissances spécifiques sont 

nécessaires, et que les taux dôencadrements doivent parfois °tre adapt®s ¨ ces situations 

spécifiques pour maintenir précisément un accueil ordinaire de qualité avec les autres enfants. 

En outre, une mise en lien avec les équipes de soin (médecins, psychomotriciens, 

kinésithérapeutes, psychologues, orthophonistesé) m®rite dô°tre anticipée. 

Les freins majeurs ¨ lôaccueil des jeunes enfants en situation de handicap sont la 

m®connaissance de lôintérêt de cet accueil, la méconnaissance des ressources d'un territoire, 

un manque à y inviter les familles, les informer, et une offre insuffisante. Pour y pallier, il est 

nécessaire de mobiliser autant que de besoin, des ressources complémentaires : proposer des 

                                                 
6
 En proportion de leur poids dans la population générale 

7
 « Expertise des conditions dôaccueil et de prise en charge des enfants en situation de handicap ou de maladie 

chronique en ®tablissement dôaccueil du jeune enfant (EAJE) et en maison dôassistants maternels (MAM) », 

Geste, juin 2018 
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formations aux professionnels, des temps dô®changes et de réflexion sur les pratiques pour 

une organisation adaptée du travail en relation avec des partenaires de soins extérieursé  

A cet ensemble, sôajoute pour le gestionnaire de cr¯che ou lôassistante maternelle la 

possibilité d'ajuster le rythme d'accueil aux possibilités de l'enfant et aux demandes des 

parents. Ces modalités souples (temps partiel, variations des pr®sencesé) posent des 

questions sur les financements, les réglages dans la réglementation (espaces, accessibilité, 

m®dicamentsé), et aussi les coordinations entre professionnels. 

D®velopper lôaccueil des enfants en situation de handicap dans les modes dôaccueil en 

majorant les moyens alloués et ajuster les réglementations 

Il est observé, par des associations de parents notamment, que certains refus dôaccueil 

dôenfants en situation de handicap en EAJE sont li®s au fait que lôaccueil de ces enfants puisse 

être considéré comme facultatif. Il convient donc de lever cette ambiguïté : 

ü Proposition 2 : Aménager les articles R2324-17 et R2324-29 du code de la santé 

publique de sorte que lôaccueil du jeune enfant en situation de handicap en EAJE ne 

puisse être interprété comme optionnel (Remplacer concourir à l'intégration par 

mettre en îuvre un accueil inclusif (alinéa 1 R2324-17) et supprimer le cas échéant à 

l'article 17 du R2324-29). 

Par ailleurs, afin de permettre un accueil dans de bonnes conditions pour tous les enfants, il 

est nécessaire de prévoir des moyens supplémentaires permettant notamment de renforcer les 

équipes. 

ü Proposition 3 : Mettre en place une bonification automatique de la prestation de 

service unique (PSU). 

De manière générale, les dispositifs dôaides et de tarifications diff®rents selon les modes 

dôaccueil engendrent des in®galit®s dans les restes ¨ charge (RAC) selon les revenus des 

parents et la dur®e du recours ¨ ces modes dôaccueil. Ainsi, le taux dôeffort des familles est 

plus important en accueil individuel quôen accueil collectif (d¯s lors quôest appliqu® le bar¯me 

national des participations familiales).  

Lôaccueil chez les assistantes maternelles serait plus accessible pour les familles avec une 

réduction du reste ¨ charge. En outre, il est n®cessaire de revoir la condition dôemploi associ®e 

au Compl®ment de Mode de Garde (CMG) de la Prestation dôAccueil du Jeune Enfant (PAJE) 

pour les parents dôenfants en situation de handicap. Notons de plus que pour lôacc¯s aux EAJE, 

aucune condition dôemploi des parents nôest requise. Or, même quand les enfants sont 

majoritairement gardés par leurs parents, des temps dôaccueil chez les assistantes maternelles 

pourraient libérer du temps pour la fratrie, et permettre ¨ lôenfant concerné de tirer profit d'une 

socialisation hors du domicile.  

Enfin, lôaccueil dôun enfant en situation de handicap devrait ®galement °tre facilité pour les 

assistantes maternelles, dôo½ les deux propositions suivantes : 

ü Proposition 4 : Pour les parents dôenfants en situation de handicap, revoir les 

conditions dôacc¯s au CMG en supprimant la condition dôemploi et majorer son 
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montant de 30%, comme pour les familles monoparentales
8
 ; et pour toutes les 

familles, instaurer le maintien du CMG jusquô¨ lôentr®e ¨ lô®cole pr®®l®mentaire. 

ü Proposition 5 : Prévoir une prime pour les assistantes maternelles qui souhaitent 

se former ¨ la prise en charge dôun enfant en situation de handicap et qui en 

accueillent effectivement un. Pr®voir ®galement lôorganisation de la prise en charge 

des enfants pendant le temps de la formation et lôavance de frais. 

Pour tenir compte du fait que la reconnaissance du handicap peut demander du temps, et afin 

que ce ne soit pas pr®judiciable ¨ lôaccueil pr®coce des tout petits, il est nécessaire d'élargir les 

conditions dôacc¯s ¨ un accompagnement particularis® d¯s la pr®sence de besoins spécifiques 

av®r®s de lôenfant. Pour cela est proposée une formalisation des ajustements pour l'enfant à 

partir du projet d'accueil de la structure et de son agrément, qui soient révisables au fil de 

l'évolution de la situation.  

ü Proposition 6 : Instaurer , si un besoin spécifique est avéré, un Projet Personnalisé 

dôAccueil du Jeune Enfant (PPAJE) ¨ lôinstar du PPS (en école), avec cependant 

des procédures administratives allégées pour donner plus d'agilité à la réponse.  

Afin dôadapter lôaccueil au plus près des besoins des enfants, il est parfois souhaitable de 

favoriser le recours ¨ des modes dôaccueil qui conjuguent accueil individuel et temps de 

recoupement collectif. Le développement des Relais dôAssistantes Maternelles (RAM), et 

l'élargissement de leurs missions, déjà étudiés dans le rapport 2018 du HCFEA portant sur 

l'accueil du jeune enfant, ainsi que le renforcement des accueils de forme intermédiaire, 

favorisent l'inclusion, de m°me que lôaccueil des enfants en situation de handicap dans des 

crèches familiales. 

ü Proposition 7 : Au sein des crèches familiales, compte tenu de la souplesse 

d'ajustement entre temps individuels et temps collectifs de ce type d'accueil et de la 

qualité d'encadrement pluridisciplinaire, prévoir des places réservées pour les 

familles ayant des enfants en situation de handicap et pour cela, des financements 

majorés (bonus financiers spécifiques ou tarification à la demi-journée/ journée et non 

plus ¨ lôheure). 

Enfin, une attention particulière doit également être apportée aux parents qui gardent eux-

mêmes leur enfant en situation de handicap.  

ü Proposition 8 : Développer "l'aller vers" les familles dans les dispositifs de Soutien à 

la parentalité (REAAP) et des lieux d'accueil enfants parents (LAEP)  pour faire 

davantage profiter les parents qui n'ont pas d'activité professionnelle ou sôarr°tent 

de travailler afin de sôoccuper de leur enfant en situation de handicap. 

Mieux structurer le travail en réseau des professionnels de première ligne 

Il convient de prévoir une articulation des actions des différents partenaires, à la fois pour 

favoriser les passages entre milieu ordinaire et milieu adapté, entre modes d'accueil et école et 

pour faciliter si besoin, le suivi m®dical et param®dical sur site pendant le temps dôaccueil de 

lôenfant. 

                                                 
8
 depuis le Loi de Finance de la sécurité sociale 2018 
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De plus, les professionnels de l'accueil du jeune enfant, doivent pouvoir bénéficier de 

connaissances, dôappuis et d'accompagnements pluridisciplinaires au fil de leurs questions 

durant l'accueil, sous la forme d'unités mobiles. Ces dispositifs dôappuis et de ressources 

pourraient prendre deux formes : soit une unit® mobile dôappui ou de ressources compos®e 

dôune ®quipe de professionnels, soit au minimum un référent « petite enfance et handicap », 

selon la taille et les sp®cificit®s de lôorganisation et de lôoffre de solutions dôaccueil des 

départements. Ces unités devraient être placées en proximité des services sociaux et de la PMI 

des Départements. Elles seraient en lien avec le réseau des coordonnateurs de parcours.
9
 

ü Proposition 9 : Mettre en place un dispositif humain de soutien, sous forme dôunit®s 

mobiles dôappui et de ressources dans chaque département, avec pour missions 

lôinformation des familles, lôappui aux professionnels et lôaccompagnement 

individualis®. D®velopper et mutualiser les outils dôaide pour les ®quipes, d®velopper 

le partage d'expérience et les croisements d'observations incluant des parents.  

ü Proposition 10 : Permettre aux ®quipes dôEAJE et aux assistantes maternelles dôavoir 

des temps de réflexivité professionnelle au sujet des enfants en accueil spécifique : 

concertation en équipes, réflexion à plusieurs ou avec un spécialiste sur leur pratique, 

rencontres avec dôautres professionnels partageant cette exp®rience. Prévoir des 

temps de formation continue portant sur le handicap, communs avec d'autres 

services, professeurs dô®coles maternelles par exemple, pour une meilleure 

connaissance mutuelle des fonctions des uns et des autres et par là, normaliser la 

coopération. 

D®velopper lôoffre dôaccueil mixte ou adapt® et dôaccueil après 3 ans (jardins dô®veil, jardins 

dôenfants, classes passerelles, maisons vertes, Lieux dôAccueil Enfants Parents (LAEP)é) 

Certaines structures se prêtent particulièrement bien à des accueils mixtes ou adaptés. Il 

semble donc utile dôen favoriser le d®veloppement. 

ü Proposition 11 : Etudier les besoins dôoffre de jardins dôenfants, classes passerelles, 

jardins dô®veil et lieux dôaccueil enfants-parents (ou maisons vertes) pour les enfants 

en situation de handicap et d®velopper lôoffre en favorisant un financement adapt®. 

Plus précisément, il sôagira de : 

1) Mener une étude sur le développement de ces trois modes dôaccueil collectif 

« intermédiaire è (jardins dôenfants, classes passerelles, jardins dô®veil et lieux d'accueil 

enfants-parents), leur situation g®ographique, financi¯re et dôactivité, leurs caractéristiques de 

fonctionnement et les difficultés rencontrées par les gestionnaires ; 

2) Inscrire dans les schémas départementaux des services aux familles des objectifs chiffrés 

concernant leur développement, de façon à répondre mieux aux besoins dôaccueil des familles 

pour des enfants en situation de handicap ; 

3) Clarifier leur cadre de financement et ®tudier les conditions de la mise en place dôun 

financement national p®renne pour lôensemble de ces structures. 

 

                                                 
9
 Cf. IV. Proposition 29  relative au coordonnateur de parcours 
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2- COMPLETER ET AMELIORE R LA SCOLARISATION EN ECOLE MATERNELLE  

Lô®cole maternelle joue un rôle essentiel, notamment à partir de 4 ans, dans lôinclusion des 

enfants en situation de handicap m°me sôils fréquentent lô®cole le plus souvent à temps 

partiel : 

¶ Suivant le panel de la Direction de l'Évaluation, de la Prospective et de la Performance 

(DEPP), parmi les enfants b®n®ficiant dôun Projet Personnalis® de Scolarisation (PPS) ¨ 

lô©ge de 9 ans en 2013/2014, 98% dôentre eux avaient fr®quent® lô®cole maternelle ¨ 4 ans, 

mais un sur dix nô®tait pas encore scolaris® ¨ 3 ans.  

¶ Toutefois, ces taux souffrent dôun effet dôoptique r®trospectif
10

. En corrigeant ces 

®l®ments, on estime quôenviron 95% des enfants en situation de handicap sont scolaris®s ¨ 

4 ans, mais avec un « risque » de sous-scolarisation élevé à 3 ans (entre 30 et 40%). 

¶ La mesure récente visant à rendre la scolarisation obligatoire à 3 ans devrait impliquer la 

scolarisation de 1 800 à 2 000 enfants en situation de handicap supplémentaires lors de la 

prochaine rentrée.  

¶ A 6 ans, 94% des enfants en situation de handicap scolaris®s sont ¨ lô®cole ordinaire. 

¶ 2 000 enfants sont scolarisés en établissements et services médico-sociaux (ESMS). 

Prévoir les moyens additionnels nécessaires liés à la mise en place de la scolarité obligatoire à 

3 ans et au développement de la scolarisation hors ESMS 

La scolarisation obligatoire ¨ 3 ans pourrait entra´ner une augmentation du nombre dôenfants 

en situation de handicap de 3 et 4 ans à scolariser de près de 1 800 à 2 000 enfants lôann®e de 

mise en place. Cette augmentation entraînerait des besoins supplémentaires à couvrir (voir ci-

après propositions) qui devront être évalués plus précisément. Par ailleurs, pour les 2 000 

enfants de cet âge actuellement en ESMS, leur entrée à l'école sous-entend de prévoir des 

coopérations étroites avec les établissements et services médico-sociaux et les services 

dôéducation spécialisée et de soins à domicile (ESMS/SESSAD).  

ü Proposition 12 : Dans le cadre de la scolarisation obligatoire à 3 ans, prévoir des 

besoins additionnels pour prendre en charge 1 800 à 2 000 enfants de moins de 4 ans 

non scolarisés. 

ü Proposition 13 : Dans le cadre du plan de transformation de lôoffre m®dico-sociale et 

sanitaire dôaccompagnement des personnes en situation de handicap engag® par la 

secr®taire dôEtat aupr¯s du Premier ministre, il convient de prévoir des moyens pour 

prendre en charge hors les murs des établissements médicosociaux les 2000 enfants 

qui y sont actuellement scolaris®s. Lôune des modalit®s consisterait ¨ d®velopper les 

unit®s dôenseignement externalis®es install®es dans les ®coles. 

Aux besoins additionnels liés à la prise en charge dôenviron 2 000 enfants liés à la 

scolarisation obligatoire et de 2 000 enfants actuellement en ESMS, sôajouteront, dans une 

logique dôam®lioration de la qualit® ®ducative, lôanticipation dôune mise en place plus pr®coce 

                                                 
10

 Ce pourcentage est calcul® sur la base du p®rim¯tre large des enfants b®n®ficiant dôun PPS ¨ 9 ans et non sur la 

population des enfants en situation de handicap à 4 ans ou 3 ans. 
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de PPS concernant 20 000 élèves
11

 et les besoins pour compléter la scolarisation à temps 

partiel pour 8 000 enfants
12

. 

 

Pr®voir des modalit®s de scolarisation plus satisfaisantes en termes dôambition scolaire pour 

les enfants, de développement global et de qualité 

Au-del¨ de lôinscription ¨ lô®cole, quelles sont les modalit®s de la scolarisation en milieu 

ordinaire et quel est son apport au développement des enfants en situation handicap ? Les 

parents dôenfants en situation de handicap apparaissent moins satisfaits vis-à-vis de lô®cole 

maternelle que les parents dôenfants entrant au CP. En outre, une relative stigmatisation des 

élèves des Clis est observée et les évaluations, tant des dispositifs qui leur sont dédiés que des 

élèves en situation de handicap, paraissent lacunaires. Les objectifs et programmes de l'école 

maternelle restent le fondement des objectifs scolaires de tous ses ®l¯ves quôils soient ou non 

en situation de handicap. 

Côest pourquoi, il est n®cessaire dôune part que lôensemble des ®l¯ves soient sensibilis®s ¨ une 

démarche pleinement inclusive, et dôautre part que la mise en place des PPS soit plus pr®coce 

et effective. 

ü Proposition 14 : Former ou sensibiliser et informer lôensemble des élèves au sujet du 

handicap avec implication des enfants volontaires qui ont une expérience de lieux 

avec des enfants en situation de handicap (aussi bien dans leur famille quôen 

classe) : cette demande a été formulée en particulier par le collège des enfants lors de 

la réunion du 1er juin 2018.  

 

Favoriser une mise en place plus précoce, plus rapide et effective des PPS, pour éviter un 

contre-effet sur le projet d'inclusion des enfants, et réduire les inégalités dans leur mise en 

oeuvre selon lôorigine sociale et les troubles constatés. 

Å Les PPS se mettent progressivement en place : 0,4% à 3 ans et 2,2% à 6 ans pour un 

total dôenviron 40 000 enfants actuellement.  

Å Le rapport estime un potentiel de 20 000 enfants à accompagner plus tôt (ce qui 

augmenterait dôautant le nombre de PPS de 3 ¨ 6 ans). 

ü Proposition 15 : Anticiper le surcro´t dôaccompagnement (+ 20 000 enfants) qui 

r®sultera dôun meilleur rep®rage et accueil des enfants en situation de handicap 

dans lô®cole et faciliter une mise en place plus souple du GEVA-sco pour des 

premi¯res demandes en amont de lô®laboration dôun PPS.  

Ce n'est pas un professeur des écoles (et/ou une Auxiliaire de Vie Scolaire) qui peut seul 

scolariser un enfant, c'est toute l'équipe éducative, en appui sur l'institution dans laquelle tous 

les niveaux hiérarchiques et les partenaires convergent.  

                                                 
11

 Cf. Estimation en introduction et proposition 15 ci-dessous 
12

 Cf. Proposition 18 ci-dessous 
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ü Proposition 16 : Dès lors qu'un ou plusieurs élèves bénéficient d'un projet 

personnalisé de scolarisation (PPS) : 

- Augmenter le temps de réflexion sur les pratiques des équipes pédagogiques.  

- Renforcer l'appui par les réseaux d'aides spécialisées aux élèves en difficulté 

(Rased)
13

. 

- Autant que de besoin, en fonction de la situation du ou des enfants présents, profiter 

de la baisse des effectifs en population générale, pour réduire les effectifs des classes.   

La scolarisation des enfants en situation de handicap implique souvent un travail des 

enseignants avec, ou en présence, dôautres professionnels et parfois des parents "experts" ce 

qui peut en modifier les modalités. Pour faciliter ces évolutions vers une « co-

professionnalité » et de nouvelles formes de continuité et de partage éducatif, il conviendrait 

de développer des modules de formation communs aux métiers concernés.  

ü Proposition 17 : Développer des modules de formation communs à la « co-

professionnalité » pour les enseignants, les agents territoriaux spécialisés des 

écoles maternelles, les auxiliaires de vie scolaire, les éducateurs et les 

accompagnants des élèves en situation de handicap. 

 

Une scolarisation moins partielle et une prise en charge hybride et personnalisée 

davantage coordonnée. 

Environ 8 000 enfants de 3 à 6 ans sont scolarisés seulement à temps partiel sans autre 

lieu complémentaire.  

Sôagissant des 4-6 ans, certains enfants sont par ailleurs maintenus en crèche parfois jusqu'à 6 

ans (voire plus pour ceux qui sont en grande difficulté et en attente d'une place en ESMS). 

Deux explications : la première est que les structures d'accueil de la petite enfance sont un 

environnement plus "clément" que l'école maternelle pour ces enfants, notamment du fait des 

effectifs plus restreints, des objectifs de prime éducation et de maternage et de la présence de 

professions paramédicales de ces structures. Une autre explication à ces "ralentissements de 

parcours" des enfants en situation de handicap, est que ces environnements d'inclusion en 

services communs "plus cléments" peuvent s'ajuster le plus longtemps possible à des enfants 

dont la gravité du handicap finit par nécessiter une prise en charge en structure médico-sociale 

plus spécialisée. 

Il sera utile pour certains enfants de compléter le temps dôenseignement très partiel en 

proposant des parcours hebdomadaires qui maintiennent une continuité éducative (de lieux et 

de liens avec leurs enseignants, pairs et autres accompagnants) tout en permettant dôint®grer 

des moments de soin, dô®ducation scolaire (en classe ordinaire, individuel ou petits groupes) 

et d'éducation non scolaire. Un projet global d'inclusion pour lôenfant et sa famille devrait   

tendre vers une ingénierie clé en main complétant au sein de l'école lôoffre de scolarisation 

partielle, qui touche un tiers des enfants en situation de handicap en préélémentaire. 

                                                 
13

 Cf. circulaire n° 2014-107 du 18 août 2014 

http://www.education.gouv.fr/pid25535/bulletin_officiel.html?cid_bo=81597
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ü Proposition 18 : Pour les 8 000 enfants scolarisés à temps partiel, développer les 

offres dôenseignements compl®mentaires aux temps partiels en classes communes 

(dispositifs relais, accompagnements personnalisés avec enseignants spécialisés ou 

petits temps sur le mod¯le de lôaccompagnement ®ducatif en REP), et au besoin, 

maintenir les dispositifs type classes passerelles avec les EAJE, jardins dô®veil, 

assistants maternels accueillant des enfants en situation de handicap.  

ü Proposition 19 : Systématiser une réponse MDPH pour proposer une offre 

complémentaire correspondant aux besoins ®ducatifs de lôenfant (apprentissages, 

socialisation) quand le PPS propose un temps partiel de scolarisation ( y compris 

les prise en charges complémentaires ci-dessus) des 3ï6 ans, si possible dans lô®cole 

pour l'enfant, et étendre le Projet personnalisé de scolarisation (PPS) au temps 

périscolaire
14

. 

Puis, pour la mise en place effective des solutions après obtention du PPS, prévoir à horizon 

5 ans des moyens pour permettre ¨ lôEducation Nationale, en lien avec les ARS (Agences 

Régionales de Santé), dôassurer un rôle de pilotage d'une organisation plus globale de la vie 

scolaire des enfants (ingénierie clé en main pour les parents) en renforçant le rôle des 

référents handicap du Minist¯re de lôEducation nationale ¨ ces fins. Lô®cole pourra aussi 

sôappuyer sur les coordonnateurs de parcours
15

. 

Le cas échéant, développer les liens avec les professionnels chargés des soins de l'enfant 

bénéficiant d'un PPS pour faciliter, au cas par cas, et dans l'intérêt de l'enfant, des prises en 

charge soignantes ou rééducatives dans lô®cole.  

ü Proposition 20
16

 : En prenant appui sur les expériences de conventionnement 

déjà existantes dans les territoires, prévoir une convention cadre nationale visant 

au développement des actions communes entre école et modes d'accueil de la petite 

enfance. Cette convention pourrait être élaborée avec les représentants des communes, 

la Cnaf et les partenaires concernés (départements, gestionnaires associatifs et 

gestionnaires privés lucratifs ou non, Minist¯re de lô£ducation nationale, Ministère en 

charge des familles et de lôenfanceé). 

 

3- FACILITER LA VIE DES FAMILLES DANS LEURS RAPPORTS AUX SERVICES 

PETITE ENFANCE ET HA NDICAP SUR LE CHEMIN DôUN EVENTUEL 

DIAGNOSTIC  

Les parcours sinueux du bébé et de sa famille, de la naissance de lôenfant ¨ lôannonce du 

diagnostic et aux aides et prises en charge, nécessitent de combiner les objectifs de précocité 

d'une offre d'accueil, le temps nécessaire à l'évaluation des difficultés présentées et le respect 

des temporalités du projet de la famille pour son enfant. Dans la période de la toute petite 

enfance, les familles sont confrontées à un parcours parfois erratique et marqué par des 

                                                 
14

 Sur ce point précis, cf. Mission nationale Accueils de loisirs et handicap. 
15

 Cf. proposition 29 du rapport ci-après 
16

 Rapport HCFEA, Modes dôaccueil 
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inquiétudes successives lors du repérage de difficultés, retards ou déficits, de l'exploration et 

des bilans médicaux, d'un diagnostic et de son annonce. Parfois ce sont les parents qui 

sôinqui¯tent en premier et qui manquent dôappui pour °tre accompagn®s y compris dans leurs 

besoins dôacc®der ¨ des services de droit commun de la petite enfance, dôautres fois ce sont 

les professionnels qui entourent la petite enfance (aussi bien le personnel des modes dôaccueil, 

que le pédiatre, le m®deciné) qui vont, avec plus ou moins de compétence et de tact, 

sensibiliser les parents. Au fil de ce parcours, les parents rencontreront des acteurs différents, 

nombreux et pas toujours convergents ou coordonnés. Pendant ce temps, pour le 

développement du bébé, des semaines, des mois et parfois des années passent, dont le vécu va 

déterminer pour une grande part le devenir ultérieur de l'enfant. 

Rendre les visites médicales obligatoires plus utiles, simplifier leur transmission  

La maternité, le pédiatre, le médecin de famille, la PMI, sont des acteurs clés dans les 

premiers repérages de symptômes. Les examens obligatoires des 9
ème

 et 24
ème

 mois sont 

lôoccasion dôalerter les parents sur les difficult®s, retards ou anomalies, affectant le 

développement de leur enfant.  

Des pédiatres et des généralistes déclarent être peu formés aux formalités, bilans et 

évaluations de prévention précoce, et manquer de temps pour le faire aussi bien qu'ils 

voudraient dans leur clinique quotidienne. Ils souhaiteraient une simplification via des 

formulaires informatisés pour la saisie des certificats médicaux des visites obligatoires (8ème 

jour, 9ème mois, 24ème mois) et une transmission automatique à la PMI. 

Certaines familles ne les font pas réaliser, pour des raisons d'isolement, de pauvreté et de 

précarité, de nomadisme, et parfois de fragilité mentale ou de santé d'un parent. De plus, les 

certificats médicaux sont souvent écrits à la main, insuffisamment renvoyés aux PMI, et 

finalement, le suivi de la situation par les services de PMI dépendra des moyens mobilisés par 

les conseils généraux sur le secteur concerné. De tout cela dépendra aussi une meilleure 

connaissance statistique et épidémiologique des besoins en petite enfance et handicap. Pour 

s'assurer que les jeunes enfants bénéficient des bilans de prévention en santé globale auxquels 

ils ont droit, et pour avancer, le cas échéant, la mise en alerte sur une difficulté spécifique, il 

est ici proposé d'ajouter un élément au dossier administratif d'entrée à l'école.  

ü Proposition 21 : Demander une attestation de réalisation du bilan du 24
ème

 mois 

parmi les formalités administratives demandées pour lôinscription ¨ lô®cole, en 

profitant de lôextension de la scolarit® obligatoire ¨ 3 ans et faciliter la transmission 

des certificats à la PMI par les médecins avec des formulaires informatisés de saisie en 

ligne. 

Mieux accompagner les professionnels de sant® dans lôannonce du diagnostic  

Pour tous les enfants en situation de handicap et leur famille, le moment de l'annonce dôune 

suspicion de handicap puis du diagnostic marque une bascule, avec une charge 

émotionnelle. Celle-ci nô®pargne pas les professionnels. Il convient donc de soutenir les 

services médicaux et les médecins, et les professionnels de la petite enfance, pour qu'ils soient 

au plus juste positionnement lors de lôannonce dôune suspicion de handicap ou d'un diagnostic 

avéré. De plus, ces professionnels de première ligne doivent connaître les ressources du 

territoire  pour adresser les familles aux autres acteurs du chemin de diagnostic (qui peut 
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être long), et les accompagner dans la mise en place d'une prise en charge préparée dans les 

services de droit commun (médecins spécialisés notamment ¨ lôHôpital; institutions 

spécialisées, telles que les services de la Protection maternelle et infantile, les Centres 

dôaction médico-social précoce - CAMSP ; les Maisons départementales des personnes 

handicapées - MDPH, les Points dôinformation familles ou p¹les ressources handicap des 

départements). 

ü Proposition 22 : Appliquer la circulaire du 18 avril 2002 relative à 

lôaccompagnement des parents et ¨ lôaccueil de lôenfant lors de lôannonce pr® et 

postnatale dôune maladie ou dôune malformation, et la diffuser largement y 

compris dans les services de lôenfance et les structures concern®es par le handicap. Les 

plates-formes territoriales dôappui nouvellement cr®®es
17

 pourront contribuer à cette 

démarche ainsi que les organismes de formation des professionnels de la santé, de 

l'éducation, de l'animation et de l'accueil en petite enfance. 

Mieux accompagner, soutenir et informer les familles et valoriser leur « expertise »  

ü Proposition 23 : Concevoir et mettre en place une plate-forme nationale ouverte sous 

le contr¹le de lôadministration permettant de centraliser des informations valides et 

actualisées pour que les familles y trouvent facilement les droits et les modalités d'aide 

des enfants en situation de handicap. Cette plateforme devra notamment comporter 

une présentation simple des différents acteurs et services, de leur rôle et 

fonctionnement, des formalités, démarches et délais d'instruction, ainsi que des 

informations sur les structures dôaccueil et dôaccompagnement de droit commun.  

Un enfant handicapé est d'abord un enfant. Ses parents sont d'abord des parents, de cet enfant 

et des autres enfants de la famille. Mais leur parentalité est éprouvée, et ils peuvent avoir 

besoin des autres. Il est donc souhaitable de mettre en valeur et mutualiser les informations 

utiles, favoriser les échanges entre parents confrontés à cette situation et aussi avec ceux qui 

ne le sont pas.  

ü Proposition 24 : Proposer, dès l'observation de difficultés spécifiques et au cours des 

parcours de recherche et du diagnostic, un soutien et un accompagnement des 

familles qui inclut les fratries (voir ci-dessous). Pour cela :  

- Favoriser les actions qui, au besoin, vont au-devant de ces familles pour les faire 

profiter des dispositifs et actions de soutien à la parentalité des territoires.  

- Renforcer la présence d'appuis psychologiques dans les centres diagnostiques et 

services hospitaliers impliqués. 

- Mettre à disposition des familles les moyens d'un accès facilité à des professionnels 

de l'accompagnement psychologique dans les services de proximité. 

- Favoriser entre des familles confrontées au handicap la mise en relation, le soutien de 

pair à pair, et le partage d'expérience, ainsi qu'entre des familles dans cette situation et 

d'autres qui ne le sont pas.  

                                                 
17

 Cf. d®cret du 4 juillet 2016 relatif aux fonctions dôappui aux professionnels pour la coordination des parcours 

de santé complexes 
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Simplifier les démarches 

Le Conseil de lôEnfance soutient les orientations et les propositions applicables ¨ lôaccueil 

du jeune enfant en situation de handicap du rapport "Plus simple la vie
18

" sur la 

simplification du parcours administratif des personnes en situation de handicap  : tendre, 

autant que possible, vers un système déclaratif où des droits sont conférés sans limitation de 

durée ; développer une plateforme num®rique nationale dôinformation et de services 

personnalisés et géo-localisés ; simplifier le paysage des aides à destination des personnes en 

situation de handicap ; permettre aux MDPH de retrouver des marges de manîuvre au 

b®n®fice dôun meilleur accompagnement des personnes.  

 

4- DEVELOPPER LôAPPUI AUX PROFESSIONNELS ET LE TRAVAIL E N RESEAU 

AU SERVICE DES ENFANTS 

Les professionnels des EAJE et des MAM r®pondants de lô®tude Geste pour le DGCS, 

signalent peu de partenariat régulier avec les acteurs du handicap : 2% avec les MDPH, 3% 

avec les pôles ressources handicap, et moins rarement avec les CAMSP (23%). Le constat est 

le même pour les assistants maternels indépendants qui accueillent des enfants en situation de 

handicap. 

D®velopper lôappui aux professionnnels  

Pour favoriser un accueil de qualité des enfants en situation de handicap par les équipes 

d'accueil de petite enfance avant 6 ans, ceux-ci doivent y être préparés. 

ü Proposition 25 : Anticiper , préparer, suivre et partager l'accueil et la 

scolarisation des très jeunes enfants à besoins spécifiques. Travailler et réfléchir en 

équipe avec lôappui de professionnels extérieurs et lôensemble des familles.  

Pour cela : 

- Vu l'importance des premiers contacts entre l'enfant, les parents, et le mode 

dôaccueil ou l'®cole, pour nouer la confiance, organiser des modalités et démarches 

éventuellement particulières pour faciliter ces premières rencontres. 

- Au fil de l'accueil, et de la scolarisation, dédier des temps de réflexion en équipe, 

et mutualiser les outils et expériences. Prendre appui sur les unités mobiles de 

soutien et d'accompagnement (propositions 9 et 10, partie I inclusion en modes 

d'accueil). 

- S'organiser pour faire connaissance et établir des relations entre les accueillants 

des services communs et les acteurs du suivi et du soin de lôenfant (médecin, 

référent scolaire, spécialistes, rééducateurs, ergothérapeutesé). 

- Favoriser dans les structures un partage de valeurs et d'attitudes de non-

discrimination, esprit d'entraide, partage d'expérience. Tout d'abord entre enfants : 

expliquer, rassurer les autres enfants quant aux relations avec leur camarade, faire 

circuler, mutualiser des outils pédagogiques sur l'inclusion et les handicaps. 

Ensuite, en direction des autres familles : entreprendre de manière générique une 
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  Remis, le 28 mai 2018, au Premier ministre par Adrien Taquet et Jean-François Serres 
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information et une sensibilisation sur les modalités et enjeux d'une inclusion 

précoce réussie profitable à tous les enfants et à la faculté d'être ensemble. 

Accompagner des transformations de regards sur le handicap, et de pratiques de travail 

des services dans le sens de plus de transdisciplinarité, de transparence et de 

partenariats, ce qui implique une mobilisation et des changements dans les formations 

initiale et continue des professionnels.  

ü Proposition 26 : Multiplier des formations transversales communes pour promouvoir 

des connaissances et une culture partagées au service de lôint®r°t sup®rieur de 

lôenfant :  

- Rassembler les acteurs concernés par les prises en charge spécifiques (équipes 

médicales, équipes pluridisciplinaires des MDPH, professionnels des CAMSP) et les 

services communs de prévention et d'accueil (PMI, crèches, assistantes maternelles, 

enseignants, accompagnants, professionnels en protection de lôenfanceé).  

- Développer les stages dans les ESMS durant la formation initiale des professionnels 

de santé, des professionnels de la petite enfance (qui n'en n'ont pas déjà) et des 

enseignants. 

- Proposer des formations continues des acteurs petite enfance et école, sur les 

aménagements et adaptations éducatives et pédagogiques nécessaires en fonction des 

besoins des enfants accueillis et en sollicitant les professionnels des ESMS et les 

familles comme intervenants potentiels. 

Les trois propositions qui suivent visent à renforcer une coopération entre les acteurs pour 

mieux r®pondre aux besoins dôaccueil des enfants en situation de handicap au plan collectif et 

au plan individuel. 

Utiliser les sch®mas d®partementaux des services aux familles pour am®liorer lôoffre de 

solutions dôaccueil 

ü Proposition 27 : Intégrer dans les schémas départementaux des services aux 

familles, dans chacun des deux volets « soutien à la parentalité » et « accueil du jeune 

enfant », un axe sur le handicap permettant dô®laborer un diagnostic partag® des 

besoins et attentes des familles confront®es au handicap dôun enfant et 

permettant de recenser les dispositifs, les aides existantes et lôoffre disponible sur 

le territoire . L'objectif est également de faire évoluer cette offre. Les évolutions ainsi 

prévues devront se traduire dans les conventions territoriales globales entre CAF 

et conseils départementaux. 

Proposer aux professionnels, à l'échelle d'un territoire, des ressources fiables, actualisées, pour 

améliorer leur travail en réseau, et une orientation pertinente des familles et des jeunes enfants 

en situation de handicap, vers les resources attendues.  

ü Proposition 28 : Créer et animer une plateforme avec une cartographie interactive des 

contacts et des ressources ¨ lô®chelle de chaque département pour faciliter le travail 

des professionnels en contact avec les enfants présentant des difficultés et leurs 

familles .  
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Sur la base du diagnostic partag® sur les besoins dôaccueil d'enfants en situation de 

handicap et de soutien des familles, mettre en place des réponses individualisées 

Afin dôassurer lôeffectivit® dôune solution dôaccueil adapt®e pour tous les enfants de leur 

naissance jusquô¨ leur 6 ans, le conseil propose quôune personne nommement design®e soit 

chargée de trouver une réponse individualisée, en application du principe « Zéro sans 

solution ».  

ü Proposition 29 : Désigner pour chaque enfant en situation de handicap une 

personne assurant la fonction de « coordonnateur de parcours » ou « référent de 

parcours ». Il sera chargé d'accompagner le parcours de l'enfant, et de faciliter les 

démarches de sa famille, dans lô®laboration, et la mise en place du projet d'accueil 

ou de scolarité, ainsi que la mise en lien des familles avec d'autres familles et les 

réseaux de soutien à la parentalité.  

Sa désignation doit pouvoir se faire en lien avec la famille et être validée par les services du 

Département. La fonction pourrait être assumée selon les cas, par un professionnel dôune 

MDPH, dôun ESMS, d'un CAMSP, ou SESSAD ou un « référent handicap è (dôun p¹le 

ressources d®partemental, de lôEducation Nationale). Ce pourrait ®galement °tre un 

professionnel dôun service de droit commun (services sociaux et petite enfance des 

départements ou des communes / intercommunalités), en lien avec une « unit® mobile dôappui 

et de ressources » ou d'un "pôle ressources handicap départemental". Pour les cas sôav®rant 

complexes à traiter, la personne en charge du jeune enfant pourrait recourir au dispositif « une 

réponse accompagnée pour tous ».  

Enfin, pour que les partenariats sôancrent dans la pratique de tous les professionnels de 

terrain, ils devraient être explicitement prévus dans leurs missions.
19

  

Porter une attention particuli¯re aux enfants pris en charge par les services de lôaide sociale ¨ 

lôenfance 

Le rapport 2015 du Défenseur des droits avait déjà donné l'alerte en signalant que la 

proportion dôenfants en situation de handicap parmi les enfants pris en charge par les 

services de la protection de lôenfance est sept fois plus importante que dans la population 

générale.
20

L'enjeu de prévention précoce des souffrances familiales, et d'une inclusion 

précoce avec un accompagnement des familles dès la petite enfance prend ici tout son sens. 

Le Conseil national de la Protection de l'Enfance(CNPE) attire l'attention sur la difficulté 

redoublée pour les enfants en situation de handicap qui font l'objet d'une mesure de protection 

ou de placement.  

L'inclusion dans les services communs des enfants en situation de handicap et pris en 

charge par la protection de l'enfance, est d'autant plus à soutenir et encourager.  
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 Cf. proposition 31 du rapport 
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5- PRENDRE EN CONSIDERATION LES FRATRIES ET FACILITER  LEUR VIE  

QUOTIDIENNE   

Les fr¯res et sîurs jouent un r¹le cl® dans le d®veloppement des jeunes enfants en situation de 

handicap, et dans la motivation et l'énergie de leurs parents. Cependant, nombreux sont ceux 

qui, devenus adultes, mesurent combien ils ont "pris sur eux" et leurs propres besoins 

relationnels, tant la disponibilité des parents était, réalité oblige, focalisée sur leur frère ou 

leur sîur en situation de handicap. Lôenqu°te men®e en 2016 par lôObservatoire de la vie 

familiale de lôIs¯re ç Handicap, maladies chroniques et parentalité » révèle un impact du 

handicap sur les fratries dont les parents sont les premiers conscients :  

¶ Dôapr¯s leurs parents, un tiers des fr¯res et sîurs de lôenfant souffrent dans la prise de 

conscience de "la différence" de leur fr¯re ou sîur ; 

¶ 27% des familles déclarent que leurs enfants vivent difficilement le regard des autres 

sur leur frère ou leur sîur handicap®-e ; 

¶ 52% des familles déclarent que la fratrie rencontre des difficultés dans ses propres 

relations amicales et familiales. 

Là, comme pour d'autres réalités sur le handicap, les chiffrages consolidés manquent. Nous ne 

disposons pas dôestimation du nombre de fr¯res et sîurs des jeunes enfants en situation de 

handicap. Cependant, il résulte de diverses sources de données, qui ont été compilées par la 

DREES, que le nombre dôenfants dans un m®nage b®n®ficiaire de lôAEEH est en 

moyenne plus élevé que dans les autres ménages : 30% des familles bénéficiaires de 

lôAEEH ont plus de 3 enfants contre seulement 17% des familles non b®n®ficiaires.   

L'accueil des fratries permet d'aménager les conditions favorables pour que les parents 

puissent véritablement trouver le temps de prendre soin de tous leurs enfants, du temps pour 

souffler, et pour articuler leurs responsabilités familiales et leur travail. 

Pour aider les familles concernées, des mesures de tarification favorables à l'accueil des 

fratries existent déjà pour les EAJE (baisse minimale 20%). Toutefois, en complément de 

cette modulation financi¯re, côest lôacc¯s aux modes dôaccueil des enfants dont un fr¯re ou 

une sîur est handicap®-e qui doit être plus généralement facilité, ce qui implique de modifier 

en ce sens les critères d'attribution des places en établissement collectif et dôavoir une 

politique volontariste avec les modes d'accueil libéraux.   

 

ü Proposition 32 : Donner aux fr¯res et sîurs des enfants en situation de handicap 

une priorit® dôacc¯s aux services communs (modes dôaccueil individuels et 

collectifs, accueils de loisirs).  

Par ailleurs, comme analysé dans le rapport du Conseil de l'enfance du HCFEA portant sur les 

« Temps et lieux tiers des enfants »
21

, on sait que chez les moins de 11 ans, 25% dôenfants 

nôont aucune activit® encadr®e et que 25% des enfants ne partent pas en vacances. Dans 

ce rapport, le HCFEA préconise un ensemble de propositions à la fois pour structurer, piloter 

et d®velopper lôoffre et pour faciliter un accès plus égal des enfants à ces possibilités 
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 Rapport adopté le 20 mai 2018 par le Conseil de l'enfance du HCFEA, "Les temps et lieux tiers des enfants et 

adolescents, hors maison et hors scolarité".  
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dôactivit®s. Sôagissant des fr¯res et sîurs dôenfants en situation de handicap, il est dôautant 

plus bienvenu de leur proposer des activités de qualité et socialisantes en complément de la 

famille et de l'école.  

ü Proposition 33 : Expérimenter la cr®ation dôun Pass-Colo de 200ú pour les 6/14 

ans destiné aux enfants à besoins spécifiques et à leur fratri e. 

En matière dôactivit® extra-scolaire ou périscolaire, le plan mercredi annoncé par le ministre 

de l'éducation nationale sôinscrit dans la lign®e des recommandations du HCFEA : à compter 

de la rentrée 2018, les pouvoirs publics vont soutenir des activités extra scolaires et 

périscolaires de qualité pour les enfants de la maternelle au CM2. Le plan prévoit une offre 

intégrant les enfants en situation de handicap.  

ü Proposition 34 : Dans le cadre du plan Mercredi , porter une attention particulière 

aux familles avec un enfant en situation de handicap pour les informer et les inciter 

à recourir, le cas échéant à les aider à recourir, à ces nouvelles activités pour tous 

les enfants de la famille.  

Former les professionnels sur le vécu des fr¯res et sîurs d'un enfant en situation de handicap, 

ü Proposition 35 : Insister, dans les formations aux professionnels en charge des 

jeunes enfants en situation de handicap, sur lôimportance de prendre en 

consid®ration les fratries, de sôadresser ¨ eux, prendre en compte leur propre 

organisation de rythmes et lieux quotidiens dans l'organisation du projet 

personnalisé d'accueil du jeune enfant (PPAJE) tout au long du parcours de lôenfant 

accompagné spécifiquement. 

Dans cette optique, les former à : 

-  Ecouter les parents sur les conditions de vie familiale en leur laissant évoquer aussi la 

vie des autres enfants (s®jour de r®pits, am®nagement des emplois du tempsé). 

- Favoriser dans les lieux de soins, de loisirs et dô®ducation, les attitudes favorisant la 

prise en compte des questions, des sentiments, des difficult®s des fr¯res et sîurs et au 

besoin, proposer une orientation vers un accompagnement ou une aide de l'enfant ou 

de ses parents (groupes de parole, psychologues, éducateurs, consultations 

familialesé).  

Favoriser le soutien entre les enfants 

ü Proposition 36 : (élaborée par le Collège des enfants du HCFEA) 

- Proposer aux fr¯res et sîurs des enfants en situation de handicap qui le souhaitent, de 

faire part de leur expérience aux plus jeunes dans les écoles. Cela les valoriserait et ce 

serait utile sachant que la transmission d'enfant à enfant est mieux vécue.  

- Elaborer et diffuser un « guide des amis des enfants en situation de handicap » pour 

les enfants, et amener les amis et les fr¯res et sîurs ¨ parler de ce quôils vivent avec 

leurs propres copains pour réduire la stigmatisation ou la ségrégation dont eux-mêmes 

peuvent être l'objet par les autres enfants.  
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6- AIDER LES PARENTS, SOUTENIR LEUR PARENT ALITE ET LEUR FACILI TER 

LôARTICULATION AVEC LE  TRAVAIL  

Améliorer les conditions de la conciliation vie familiale ï vie professionnelle pour les 

parents dôenfants en situation de handicap 

¶ Plus de familles monoparentales : 25% des ménages bénéficiant de l'AEEH sont des 

familles monoparentales contre 21% des ménages avec enfant de 20 ans au moins. 

¶ Plus de mères sans activité professionnelle : en moyenne sur 2014 et 2015, 43 % des 

m¯res dans les m®nages b®n®ficiant de lôAEEH sont sans emploi, soit 16 points de plus 

que les mères des ménages non bénéficiaires
22

.  

¶ Les mères en activité plus souvent en temps partiel et en sous-emploi : globalement, 

selon lô®tude Opinion way ç Familles et handicap »
23

, 88% des parents (81% pour les 

mères et 16% pour les pères) ont vu leur activité professionnelle impactée par le handicap 

de leur enfant. 

¶ Des temps partiels plus fréquents : en moyenne sur 2014 et 2015, parmi les familles 

monoparentales, 39 % des m¯res en emploi percevant lôAEEH pour un de leurs enfants 

sont en temps partiel (51% chez les couples) contre 30 % des autres mères de famille 

monoparentale actives occupées (33 % chez les couples).  

ü Proposition 37 : Etendre le champ dôapplication du cong® de proche aidant et 

développer les possibilités de prendre un congé parental plus long sous forme de 

temps partiel pour les parents dôenfants en situation de handicap. 

Il conviendrait de d'inspirer du « Right to Request » en vigueur au Royaume-Uni, du 

« Flexible time Act » néerlandais, de la proposition de Directive européenne du 26 avril 2017 

concernant l'équilibre entre vie professionnelle et vie privée des parents et du nouveau droit 

au t®l®travail souple formul® dans lôordonnance 3, art. 21
24

, pour instaurer le droit pour tout 

salari® parent dôenfants en situation de handicap (b®n®ficiaires de lôAEEH ou dôun PPS 

ou d'un PPAJE) de demander à son employeur un aménagement souple de son emploi 

du temps
25

 pour raisons familiales. En retour, lôemployeur serait dans lôobligation de 

répondre de manière circonstanciée à cette demande, en précisant les motifs d'un éventuel 

refus. En outre, pour favoriser le plein développement de la mesure, on pourrait 

envisager une baisse de charges sur le salaire et une indemnisation PreParE à temps 

partiel prolong® jusquôaux 4 ans de lôenfant (cf. proposition 41 du rapport).  

ü Proposition 38 : Instaurer un « Right to request » pour les parents dôenfants en 

situation de handicap et inciter les entreprises à prendre des mesures de conciliation 

(RSE, accords collectifs). 

 

 

                                                 
22

 Au moment de lôentr®e au coll¯ge, 39% des m¯res sont sans emploi contre 21% en population g®n®rale.  
23

 Enquête « Attentes des familles ayant un enfant en situation de handicap » commanditée par la Mission 

Nationale « Accueils de loisirs et handicap », mai 2018 
24

 Article 21 de lôordonnance 2017-1387 du 22 septembre 2017 
25

 Voir rapport HCFEA 2017 «  Disposer de droits et de temps pour sôoccuper de ses enfants, de sa famille et de 

ses proches en perte d'autonomieé », annexe dédiée aux aménagements souples du travail. 
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Am®nager les r¯gles dôindemnisation des familles 

¶ Des moyennes de niveau de vie inférieures pour les familles bénéficiaires de l'AEEH, 

(env. 200ú de moins). 

¶ La pauvreté touche plus les familles bénéficiaires (21% contre 18% en population 

générale), mais l'®cart dispara´t ¨ situation dôemploi comparable. 

Les parents dôenfants handicap®s de moins de 3 ans gardent exclusivement leur enfant plus 

souvent que les autres parents. Il conviendrait de réévaluer le montant du complément lié à 

lôaide humaine en particulier pour les compléments liés à la r®duction dôactivit®, et ce, 

d'autant que les montants des compléments AEEH ont perdu de leur valeur dans le temps. 

Depuis la création des 6 compléments en 2002, ils ont été uniquement indexés sur la base 

mensuelle de calcul des allocations familliales (Bmaf), soit + 20% depuis 2002, alors que les 

salaires moyens par personne ont évolué de 40%. Sans réévaluation depuis 2002, le rattrapage 

n®cessaire sô®l¯verait ¨ 20% (®cart entre lô®volution de la Bmaf et le salaire moyen par t°te).  

ü Proposition 39 : Réévaluer de 20% le montant du compl®ment li® ¨ lôaide humaine 

(recours ¨ une tierce personne ou de r®duction dôactivit®) pour rattraper leur 

baisse de valeur dans le temps lié à la non indexation sur les salaires.  

ü Proposition 40 : Indexer ¨ lôavenir les compl®ments li®s ¨ lôaide humaine sur un 

index salarial afin dô®viter leur d®gradation dans le temps. 

La complexité des prestations et leur possibilité de cumul nécessitent des analyses 

complémentaires pour connaitre précisément la situation financière des familles avec un 

enfant en situation de handicap. Cela conduit à formuler la proposition suivante :  

ü Proposition 42 : Remettre ¨ plat lôarchitecture de lôAEEH et dissocier frais et aide 

humaine 

Il est impossible, au vu des statistiques, de séparer les montants relevant des frais de ceux 

relevant de lôaide humaine, côest pourquoi, il conviendrait de lancer une étude coordonnée 

(CNSA, DREES et CNAF) pour analyser lôarchitecture des compléments AEEH.  
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INTRODUCTION  

Le présent rapport du Conseil de l'enfance du HCFEA est réalisé dans le cadre d'une saisine 

conjointe de la Ministre de la Sant® et des Solidarit®s Agn¯s Buzyn, et de la Secr®taire dôEtat 

aux Personnes Handicapées, Sophie Cluzel
26

. Il vise à mieux accueillir et scolariser les 

enfants en situation de handicap de la naissance à six ans, à mieux accompagner leur famille, 

à faciliter l'articulation avec la vie professionnelle, et ce faisant, d'en prévenir les risques 

additionnels de fragilisation du couple, des fratries et de l'économie familiale
27

.  

1. L'inclusion précoce dans les modes d'accueil : un enjeu de société 

 L'inclusion plus précoce des jeunes enfants avec handicap dans les services communs dès la 

première enfance pose les bases dôun rapport de familiarité avec le handicap socle d'une 

société inclusive, et non d'une étrangéité qu'il faudra ensuite réduire. 

Sôagissant des enfants de la naissance à 6 ans, les services de droit commun concernés sont : 

le soutien ¨ la parentalit®, les modes dôaccueil de la petite enfance, lô®cole préélémentaire 

(incluant le périscolaire) et la conciliation vie familiale, vie professionnelle. La perspective 

retenue par le Conseil de l'enfance du HCFEA est de suivre le parcours de vie du petit enfant 

dans ces institutions et d'étudier les partenariats entre sa famille, les services de droits 

communs
28

 et les acteurs du handicap qui rendent cette inclusion précoce effective et 

accompagnée pour les enfants, les familles et les professionnels.  

La première enfance est un moment où l'enfant en situation de handicap ressent des choses, 

mais ne s'identifie pas encore lui-même comme différent des autres, et c'est aussi le moment 

où "les autres" enfants n'ont pas encore un regard forgé par les normes, physiques ou 

comportementales. Les uns et les autres ; déjà très affairés par l'urgence de se découvrir eux-

mêmes, vont apprendre ensemble, que chacun est pareil et différent. Les filles comme les 

garçons, les blonds comme les bruns, les peaux foncées comme les peaux claires. Tous les 

enfants prennent leur départ dans la vie sous le signe du handicap tant ils sont en peine 

d'indépendance. C'est ce qui fait d'eux des bébés. Et pour un bébé, un tout petit, l'autre non 

familial commence par être un étrange personnage. La mise en îuvre dôune politique « petite 

enfance » inclusive précoce influencera les représentations, les normes, et favorisera une 

lev®e des processus dôexclusion, et une diminution des discriminations. Ceci ouvrira sur une 

évolution vers une société et des institutions plus inclusives, ce qui sera bénéfique pour tous 

les enfants, car ce qui est bon pour lôenfant en situation de handicap lôest aussi pour les autres 

enfants. Côest ce qu'on nomme généralement "le changement de regard". 

Le tout petit est un être en évolution qui dépend évidemment de son état de santé mais aussi 

du climat relationnel, de la qualité de son environnement et des stimulations. Côest pourquoi, 

                                                 
26

 Cf. Annexe 1 Lettre de saisine ministérielle du 19 septembre 2017.  
27

 Pour élaborer ce rapport, le Secr®tariat G®n®ral du HCFEA a b®n®fici® dôune mission dôappui de lôInspection 

G®n®rale des Affaires Sociales (IGAS) avec le concours de Val®rie Gervais, inspectrice ¨ lôIGAS.  
28

 Nous nô®tudions pas lôaccueil de loisirs des enfants en situation de handicap qui fait lôobjet de la Mission 

nationale Accueils de loisirs et handicap, sachant par ailleurs que lôensemble des champs des pratiques et 

activités périscolaires et extrascolaires des enfants et adolescents (dont les accueils de loisirs) a fait l'objet d'un 

rapport d®di® du Conseil de lôEnfance du HCFEA remis au gouvernement en avril 2018. 
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il faut en même temps améliorer les conditions d'une évaluation diagnostique et, comme le 

stipulent les recommandations de la Haute Autorit® de Sant® sur lôautisme, commencer les 

aides avant même qu'un éventuel diagnostic soit posé. Cela sous-entend de croiser plusieurs 

regards, dô®couter et de prendre en compte lôinqui®tude et les observations des parents, et 

celles des professionnels de la petite enfance pour personnaliser l'inclusion. Si celle-ci s'opère 

dans de bonnes conditions, l'inclusion est en soi une opportunité de stimulation, motivation et 

socialisation pour l'enfant, et donc de progrès. 

De plus, l'inclusion, la vie partagée entre tous les enfants, dans les services de droit commun, 

comme son nom l'indique, ne doit plus être une alternative, elle a vocation à devenir une 

évidence, déjà reconnue par la loi, et que ce partage se fasse sans discrimination. En 1989, la 

France a ratifié la convention des droits de l'enfant (CIDE) qui proscrit les discriminations et 

promeut l'intérêt supérieur de l'enfant. 

Le Conseil de l'enfance du HCFEA, dans ce rapport, envisage les modalités d'une montée en 

puissance de l'inclusion très précoce dans les modes d'accueil, sachant qu'aujourd'hui, 

l'accès des jeunes enfants aux services communs commence pour l'essentiel à l'école 

maternelle et la mise en place des projets personnalisés de scolarisation (PPS).  

L'objectif est de considérer cet accueil avant 3 ans comme une évidence de principe et 

d'usage, et d'en généraliser la pratique. C'est pourquoi le Conseil émet le postulat suivant : 

ü Les enfants de moins de 3 ans présentant des difficultés spécifiques relevant 

d'une démarche diagnostique de handicap en cours, ou d'un handicap avéré, 

doivent bénéficier d'un traitement prioritaire pour une solution d'accueil, qui 

prenne en compte les besoins de l'enfant, la situation de sa famille et l'ensemble 

de l'offre d'accueil existante sur le territoire concerné, en application du 

principe "Zéro  sans solution". 

 

2. Les enfants concernés par l'inclusion précoce : un champ d'étude difficile à 

circonscrire.  

La saisine ministérielle au HCFEA concerne les enfants de la naissance à 6 ans qui sont en 

situation de handicap, ce qui revient à traiter les questions suivantes : Quels sont les enfants 

de la naissance à 6 ans concernés ? Qu'est-ce que le handicap à cet âge ? Que signifie « être en 

situation de handicap » ?  

Pour de multiples raisons, déterminer quels sont les enfants concernés par cet objectif 

d'inclusion précoce nôest pas ®vident. D'une part, le petit enfant est un être en développement, 

dont les capacités et les besoins sont par définition évolutifs. D'autre part, selon les cas, les 

troubles peuvent être avérés dès la période périnatale ou se déclarer et être repérés bien plus 

tard.  

Par ailleurs, les différentes définitions du handicap désormais utilisées insistent sur les 

cons®quences des troubles en termes de restriction dôactivit® ou de limitation de participation 

à la société, ce qui est difficile à appréhender pour un tout petit.  La définition de 

lôOrganisation Mondiale de la Sant® inclut l'importance des interactions entre des sujets 

présentant une affection médicale et des facteurs personnels et environnementaux. La 
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Convention Internationale des Nations Unies pour les Personnes Handicapées adopte une 

définition fondée sur des « incapacités physiques, mentales, intellectuelles ou sensorielles 

durables dont lôinteraction avec diverses barrières peut faire obstacle à leur pleine et 

effective participation ¨ la soci®t® sur la base de lô®galit® avec les autres è. Enfin, la loi 

franaise du 11 f®vrier 2005 pour lô®galit® des droits et des chances, la participation et la 

citoyenneté des personnes handicapées définit ainsi le handicap : « toute limitation d'activité 

ou restriction de participation à la vie en société subie dans son environnement par une 

personne en raison d'une altération substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs 

fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou 

d'un trouble de santé invalidant ».  

In fine, les r®ponses ¨ ces questions diff¯rent notamment selon lôapproche juridique et 

disciplinaire retenue ou selon les critères médicaux de sévérité de diagnostics et d'évaluation 

médico-sociale des déficiences. Les réponses diffèrent aussi selon des normes sociales et 

culturelles plus ou moins explicites. 

 

Sur la base de la d®finition de lôOrganisation mondiale de la santé (OMS), lôInstitut national 

de la santé et de la recherche médicale (INSERM) évalue à un peu moins de 1% les enfants 

nés en France qui seront porteurs dôune d®ficience s®v¯re, soit environ 7000 par an. En 

prenant en compte des déficiences modérément sévères, la prévalence du handicap de 

lôenfant pourrait repr®senter 2% dôune classe dô©ge, soit environ 110 000 enfants de la 

naissance à 6 ans (75 000 entre naissance et 4 ans), sans tenir compte des effets de 

progressivit® du rep®rage des troubles, alors que les b®n®ficiaires de lôAEEH
29

 entre la 

naissance et 4 ans sont près de 22 000 enfants. Le présent rapport proposera un périmètre.  

 

3. L'inclusion précoce : poser un autre regard sur la petite enfance et sur le handicap  

Comment poser un autre regard, qui favorise une accessibilité universelle et des attitudes plus 

spontanément inclusives ?  

Lors du Conseil de l'enfance réuni le 15 mars 2018, le collège des enfants interroge : 

« Pourquoi ne pas faire un guide pour expliquer les handicaps aux enfants sur le modèle de 

« manger-bouger » ? Et lors de la discussion du Conseil sur la manière et le moment pour 

informer les autres enfants à propos du handicap d'un enfant à l'école : « Ne faut-il pas laisser 

¨ lôenfant lui-même le choix de présenter ou pas à ses camarades de classe son handicap? 

Soit par lui-même, soit par les instituteurs ou des parents ou des grands frères et sîurs s'ils 

sont d'accord ? » Le collège des enfants formule aussi un subtil constat de stigmatisation 

des camarades "par capillarité"  et une proposition : Il faudrait soutenir lôentourage 

proche de lôenfant à l'école, ce n'est pas facile même pour ses amis, parfois on se sent un peu 

gêné quand on est son copain ou quand on l'aide. On se sent parfois mis à l'écart ou regardé 

                                                 
29

 AEEH : Allocation dôEducation de lôEnfant Handicap®.  

Le nombre dôacronymes auxquels lôenfant en situation de handicap et sa famille sont confront®s est considérable, 

pour une lecture plus aisée, cf Annexe 2 (liste des acronymes).  
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par les autres.  Il faudrait savoir plus, expliquer plus, pour que les autres deviennent les 

" piliers de sa vie". 

Une attitude collective plus ouverte, moins défensive face au handicap, est l'un des enjeux 

d'une socialisation précoce entourée et avisée des très jeunes enfants qui rencontrent des 

difficultés particulières ou qui présentent des déficiences, générant des situations de handicap. 

L'observation de leurs attentes spécifiques, et l'offre d'un environnement qui leur permettent 

de déplier au mieux leurs capacités dans les modes d'accueil (collectifs ou individuels) et à 

l'école maternelle, font lôobjet de ce rapport. Mais tous les lieux de socialisation et de loisirs 

de la ville sont aussi abordés. Cet accueil précoce dans la vie de l'enfant avec d'autres quand 

ses parents le souhaitent et que l'enfant s'y plait, a des enjeux de prévention des effets 

d'isolement dans lequel il se trouve parfois au moment où sa fragilité de petit enfant et se 

cumule avec une fragilisation de ses parents. Outre le cadre juridique, éthique, et le gain 

humain pour tous d'un processus dôinclusion précoce, les enjeux à long terme sur la vie 

familiale, celles des parents et des frères et sîurs, sur la conciliation avec la vie 

professionnelle et les processus de parentalité, n'ont plus à être démontrés. 

  

Une des conditions pour une inclusion bénéfique aux enfants concernés et à leurs camarades 

est de mieux connaître et prendre en compte les particularités développementales de 

l'enfant notamment avant 3 ans. Parmi celles-ci, arrêtons-nous sur deux d'entre elles. Les 

sphères du développement du petit enfant, physique, cognitif, affectif, social, sont 

inséparables les unes des autres. Chaque sphère interagit sur les autres selon une dynamique 

en spirale. Une autre caractéristique est qu'au cours des trois premières années de la vie, le 

développement du jeune enfant procède non pas de façon linéaire, par paliers, mais par 

vagues : une acquisition se perd de vue, pour faire place à une nouvelle, puis reviendra sous 

une autre forme à un autre moment ou s'effacera. Ainsi, la conception piagétienne du 

développement par paliers accumulatifs est ici insuffisante, d'autant que les repères d'âges 

changent avec l'évolution des recherches. Or, ces trente dernières années, c'est dans la 

connaissance de la vie fîtale et du développement dans les trois premières années de la vie 

que les recherches en développement ont le plus avancé autant dans la découverte ou la 

confirmation des capacités très précoces du bébé dans toutes les sphères de la relation, de la 

communication et des apprentissages, qui de longue date avaient été observées, que dans la 

découverte des troubles; maladies et handicaps. Mais ce qui demeure inchangé, c'est l'infinie 

dépendance du tout petit qui vient au monde "néotène", inachevé. Cela le rend vitalement 

dépendant de son environnement humain, et des sécurisations affectives dont vont découler, 

toutes ses acquisitions et évolutions. Le jeune enfant est préprogrammé pour cela. Il est un 

guetteur ï capteur de l'état interne de ceux qui l'entourent au premier rang desquels, sa 

famille, et très près ensuite ceux qui prennent soin de lui en l'absence de ses parents, avec 

lesquels il a besoin de nouer des attachements de bonne qualité et de trouver des stimulations 

et du plaisir pour déployer ses capacités.  

Quels que soient les troubles qui affectent ces enfants, ils ont beaucoup de points communs. 

Tout dôabord, ils demandent à être traités avant tout comme des enfants, et non sous le 

seul prisme de leur handicap. Ensuite, ils ont des parents, souvent des sîurs ou des fr¯res, 
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une famille élargie avec lesquels ils interagissent, qui les entourent et éprouvent des 

sentiments parfois contradictoires.  

C'est avec cet ensemble que les services doivent subtilement travailler. Le chemin vers le 

diagnostic est parfois long, non seulement en raison de la complexité de l'exercice, ou 

dôobstacles administratifs, mais aussi du fait de la difficulté, pour les parents comme pour les 

professionnels, à être confrontés à une situation qui bouleverse. Concernant la question du 

handicap en petite enfance, la double particularité de cette situation de handicap et de cette 

période du développement explique pourquoi nous oscillons sans cesse entre la nécessité des 

repérages précoces des difficultés, et la prudence à poser très précocement des diagnostics. Il 

y a là une complexité structurelle quelle que soit la catégorie de handicap, à laquelle se 

confrontent nos politiques et l'ensemble des acteurs. 

 

4. Des organisations sociales et sanitaires qui ne freinent pas les enfants et n'alourdissent 

pas les familles 

Une autre vigilance s'impose, comment faire en sorte que nos organisations de soins, 

d'accueil, de prévention, de vie des familles, ne viennent pas alourdir la gravité de ce que 

peuvent vivre les parents qui pressentent un problème chez leur enfant ? Comme leur éviter 

des fausses alertes, ou des banalisations de leurs intuitions, comment réduire les délais entre 

une inquiétude et un examen ou un bilan médical ou psychologique ? Comment réduire 

lôexposition des parents ¨ des hypoth¯ses ou des expertises contradictoires qui les 

bouleversent ou à des échéances et langages administratifs qui les éreintent ? Ce que l'on fait 

vivre aux parents, on le fait vivre à l'enfant lui-même et aussi aux autres enfants de la 

famille. Le propos est ici, pas à pas, d'essayer de prendre le sujet par le parcours de vie du 

petit enfant, de l'écoute et de l'accompagnement de sa famille, tout en offrant un accueil à 

l'enfant dans de bonnes conditions, des opportunités d'une socialité parentale de proximité 

ainsi qu'un soutien dans la conciliation avec la vie professionnelle.  

Si les aides sont indispensables, leurs modalités d'accès et de renouvellement doivent 

prendre en compte et réduire leur impact sur la vie des parents, de lôenfant et de ses fr¯res et 

sîurs. La multiplication des consultations, la complexit® des formalités à accomplir, les 

langages absconds peuvent douloureusement affecter la vie de tous les membres de la famille 

et alourdir encore les effets des troubles de lôenfant pour lui et sa famille. A ce jour, alors que 

les bienfaits dôune socialisation pr®coce au b®n®fice de tous nôest plus ¨ d®montrer, au 

moment o½ les autres enfants rejoignent diff®rents types de modes dôaccueil, les jeunes 

enfants en situation de handicap restent plus souvent gardés exclusivement par leurs 

parents. Ils vont ¨ lô®cole plus tard et fr®quentent plus rarement des accueils de loisirs. 

Enfin, la situation familiale de ces enfants est plus difficile : ils sont plus souvent dans des 

familles monoparentales, leur mère est moins souvent en emploi et le niveau de vie de la 

famille est moindre. 

Les parents et la fratrie doivent pouvoir continuer à vivre le mieux possible en conciliant les 

impératifs liés au handicap, les aides spécialisées et leur vie « ordinaire » de père, mère, frère, 

sîur, enfant.  
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Il y a une mise en tension des deux objectifs suivants : dôune part la précocité d'entrée dans les 

établissements et services d'accueil petite enfance, de réelles scolarisation et prises en charge, 

et dôautre part, la durée nécessaire au chemin entre une inquiétude, un doute et un éventuel 

diagnostic de handicap. Or, le projet d'inclusion précoce d'un enfant dont on observe des 

difficultés, quand bien même aucun diagnostic n'est posé, est déjà en soi une forme de 

réponse sociale et éducative aux effets positifs potentiels. Ils seront donc déclinés dans ce 

rapport.  

Pour améliorer la vie des enfants concernés, de leur fratrie, des familles et des professionnels, 

le Conseil de l'enfance du HCFEA est amené à formuler des propositions correspondant 

aux 6 objectifs suivants :  

1- Avant 3 ans, ouvrir davantage les modes dôaccueil individuels et collectifs aux enfants en 

situation de handicap 

2- Compléter et améliorer la scolarisation en école maternelle 

3- Faciliter la vie des familles dans leur rapport aux services petite enfance et handicap sur le 

chemin dôun ®ventuel diagnostic 

4- Développer l'appui aux professionnels et le travail en réseau au service des enfants 

5- Prendre en considération et améliorer la vie des fratries 

6- Aider les parents, soutenir leur parentalit® et leur faciliter lôarticulation avec le travail. 

 

Outre les débats au sein des séances plénières consacrées par le Conseil pour instruire la 

question, celui-ci sôest appuyé sur l expertise de nombreux services, professionnels et 

associations
30

 ainsi que sur la littérature scientifique disponible
31

. 
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 Cf. Annexe 3 (Liste des personnes rencontrées) 
31

 Cf. Annexe 4 (Pour aller plus loin) 
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CADRAGE  : DE LA NAISSANCE A 6 ANS, MIEUX CONNAITRE LA P ETITE ENFANCE 

EN SITUATION DE HAND ICAP   

1. LE CADRE DEFINI PAR L E DROIT  

Le droit international privilégie une approche fondée sur les droits des personnes en situation 

de handicap ainsi que leur inclusion
32
. Cependant, les termes dôint®gration et dôinclusion sont 

diversement employés. Quant au droit français, il se fonde sur une définition juridique du 

handicap pour en faire découler des droits, comme on le verra ci-dessous
33

.  

1.1.  Un changement de regard depuis 2006, intégration ou inclusion? 

Lôadoption de la Convention des Nations-Unies pour les droits des Personnes 

Handicapées (CNUDPH) en 2006 impulse un changement dôapproche et de paradigme 

pour les personnes en situation de handicap. Les individus ne sont plus des personnes 

handicapées détenteurs de droits mais des détenteurs de droits en situation de handicap. 

Lôarticle premier lô®nonce de la manière suivante : « La présente Convention a pour objet de 

promouvoir, prot®ger et assurer la pleine et ®gale jouissance de tous les droits de lôhomme et 

de toutes les libertés fondamentales par les personnes handicapées et de promouvoir le 

respect de leur dignité intrinsèque. 

Par personnes handicapées on entend des personnes qui présentent des incapacités 

physiques, mentales, intellectuelles ou sensorielles durables dont lôinteraction avec diverses 

barrières peut faire obstacle à leur pleine et effective participation à la société sur la base de 

lô®galit® avec les autres ». 

Lôinclusion effective à la société des personnes en situation de handicap est érigée en grand 

principe ¨ lôarticle 3 de la Convention, au m°me titre que ç le respect du développement des 

capacit®s de lôenfant handicap® et le respect du droit des enfants handicap®s ¨ pr®server leur 

identité ». 

Bien quôelle nôinscrive pas lôinclusion des enfants handicap®s dans ses principes g®n®raux, la 

Convention Internationale des Droits de lôEnfant (CIDE ), adoptée en 1989 et donc 

antérieurement à la CNUDPH, leur reconnaît en son article 23 le droit à « une vie pleine et 

décente, dans des conditions qui garantissent leur dignité, favorisent leur autonomie et 

facilitent leur participation active à la vie de la collectivité ». La CIDE par lôinterdiction de 

discrimination envers les personnes en situation de handicap inscrite en son article 2 sous-

entend une obligation dôinclusion.  

En raison des différentes approches adoptées au sein des pays de lôUnion Europ®enne
34

, 

aucune d®finition du handicap nôa ®t® adopt®e par celle-ci. Néanmoins, la stratégie 

européenne 2010-2020 en faveur des personnes handicap®es reprend la d®finition de lôarticle 
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 Haut-Commissariat aux Droits de lôHomme, The Convention on the Rights of Persons with disabilities, 

Training guide n°19, Professionnal Training Series UN Doc. HR/P/PT/19 (2014) p.4 
33

 Cf. Présentation détaillée du cadre juridique en Annexe 5 
34

 Outre les diff®rences de d®finitions du handicap dans les pays de lôUnion Europ®enne, il faut ®galement noter 

que certains pays refusent de définir le handicap pour ne pas « stigmatiser » la population touchée. 
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premier de la CNUDPH (cf. plus haut). De plus, la ratification de la CNUDPH par lôUnion 

Européenne en 2011 laisse penser que la d®finition adopt®e par lôUnion Europ®enne du 

handicap est d®sormais celle de lôarticle premier de la CNUDPH. 

Le Conseil de lôEurope, quant ¨ lui, bien que nôadoptant pas de d®finition du handicap quôil 

considère relever « de la politique nationale de chaque Etat membre »
35

, sôinscrit dans le 

changement de paradigme de la CNUDPH « en abandonnant le modèle médical du handicap 

pour le remplacer par le modèle social basé sur les droits de lôhomme universels et 

indivisibles »
36

. 

 

Les textes et organes internationaux peuvent utiliser les termes ç dôinclusion è et ç 

dôint®gration è de manière équivalente dans leurs versions françaises mais ils utilisent la 

terminologie exclusive dôç inclusion è dans leurs versions anglaises. 

Il sôagit alors de d®terminer ce qui est entendu par inclusion : le concept dôinclusion met en 

lumière la place de « plein droit » de toutes les personnes dans la société, quelles que soient 

leurs caract®ristiques. Il sôagit dôadapter la soci®t®, les services et les actions à la personne et 

non lôinverse, car la personne est pensée comme « faisant partie de » par nature. Elle nôa donc 

pas à « intégrer è puisquôelle y est d®j¨. En France, lôexpression ç processus inclusif », 

« société inclusive », est utilisée pour signifier le mouvement nécessaire au vivre ensemble.  

LôUnion Europ®enne semble au premier abord privil®gier lôint®gration des personnes en 

situation de handicap. En effet, lôarticle 26 de la Charte des Droits Fondamentaux de lôUnion 

Européenne se lit comme suit : « LôUnion reconna´t et respecte le droit des personnes 

handicapées à bénéficier des mesures visant à assurer leur autonomie, leur intégration 

sociale et professionnelles et leur participation à la vie de la communauté ». Cependant, dans 

la stratégie européenne 2010-2020 en faveur des personnes handicapées, la Commission 

européenne inscrit comme objectif général « de mettre les personnes handicapées en mesure 

dôexercer lôensemble de leurs droits et de tirer pleinement parti de leur participation ¨ la 

soci®t® et ¨ lô®conomie europ®enne »
37

. LôUnion Européenne adopte donc en fait une optique 

dôinclusion. 

Comme pour lôUnion Europ®enne, les textes du Conseil de lôEurope font r®f®rence ¨ 

lôint®gration des personnes en situation de handicap
38

 et les stratégies et positions adoptées 

par le Conseil visent souvent une inclusion des personnes en situation de handicap
39

. 

                                                 
35

 Conseil des ministres du Conseil de lôEurope, Recommandation Rec(2006)5 sur le Plan dôaction du Conseil de 

lôEurope pour la promotion des droits et de la pleine participation des personnes handicapées à la société : 

améliorer la qualité de vie des personnes handicapées en Europe 2006-2015, §2.6. (2006)  
36

 Comit® europ®en pour la coh®sion sociale, la dignit® humaine et lô®galit® du Conseil de lôEurope, Protection 

des droits des personnes handicap®es, lôaction du Conseil de lôEurope, les enjeux, CDDECS-RPD(2014)1, §1 

(2014) 
37

 Commission Européenne, Communication de la Commission au Parlement européen, au Conseil, au Comité 

économique et social et européenne et au comité des régions, Stratégie européenne 2010-2020 en faveur des 

personnes handicapées : un engagement renouvelé pour une Europe sans entraves, COM(2010) 636 final, 

(2010) p. 4 
38

 Article 15 de la Charte Sociale Européenne 
39

 Voir : Commissaire aux Droits de lôHomme du Conseil de lôEurope, ç Droits de lôHomme des personnes 

handicapées », https://www.coe.int/fr/web/commissioner/thematic-work/persons-with-disabilities (consulté le 

https://www.coe.int/fr/web/commissioner/thematic-work/persons-with-disabilities
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1.2. Les droits des personnes en situation de handicap en droit interne 

Il existe un grand nombre de dispositions en droit interne relatives au droit des personnes en 

situation de handicap. Notons, par exemple, que lôarticle 16-13 du code civil proscrit les 

discriminations en raison des caractéristiques génétiques. Le Conseil de l'enfance a porté son 

attention sur les dispositions du code de lôaction sociale et des familles (CASF) ainsi que sur 

celles du code de lô®ducation. 

1.2.1 LA DEFINITION DU HANDICAP ET LôACCES AUX DROITS FONDAMENTAUX EN DROIT 

INTERNE 

La loi du 11 février 2005 marque une étape majeure « pour lô®galit® des droits et des 

chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées ». Elle apporte des 

évolutions pour répondre aux attentes des personnes handicapées dans cinq grands 

domaines : la compensation, la scolarit®, lôemploi, lôaccessibilit®, les Maisons 

départementales des personnes handicapées. Elle met en îuvre le principe nouveau du 
droit à compensation des conséquences du handicap

40
. 

 

Jusquôen 2005, le droit français ne définissait pas le handicap. Depuis, en vertu de lôarticle L. 

114 du CASF,
41

 « constitue un handicap, toute limitation d'activité ou restriction de 

participation à la vie en société subie dans son environnement par une personne en raison 

d'une altération substantielle, durable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions physiques, 

sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble de 

santé invalidant ».  

Ainsi, en France, les droits des personnes handicapées, enfants en situation de handicap 

compris, sont fondés sur une définition médicale du handicap. Néanmoins, le droit français 

bien que nôadoptant pas le mod¯le social bas® sur les droits de lôhomme universels et 

indivisibles dans sa définition du handicap, inscrit « lôacc¯s aux droits fondamentaux 

reconnus à tous les citoyens ainsi que le plein exercice de sa citoyenneté » aux personnes 

handicapées en son article L. 114-1 du CASF. 

Lôarticle L. 114-2 du même code précise : « l'action poursuivie vise à assurer l'accès de 

l'enfant, de l'adolescent ou de l'adulte handicapé aux institutions ouvertes à l'ensemble de 

la population et son maintien dans un cadre ordinaire de scolarité, de travail et de vie. Elle 

garantit l'accompagnement et le soutien des familles et des proches des personnes 

handicapées ». 

Lôarticle L. 114-1-1 du CASF tire les conséquences du principe dôacc¯s aux droits 

fondamentaux en ces termes : « la personne handicapée a droit à la compensation des 

conséquences de son handicap quels que soient l'origine et la nature de sa déficience, son 

                                                                                                                                                         

20/04/2018) ; Conseil de lôEurope, Droits de lôHomme : une réalité pour tous, strat®gie du Conseil de lôEurope 

sur le handicap 2017-2023. 

40 Cf. « Aspects essentiels de la loi du 11 février 2005, dite loi pour l'égalité des droits et des chances, la 

participation et la citoyenneté des personnes handicapées », Reliance 2006/4 (no 22), p. 81-85. 
41

 Tel que modifié par la loi n°2005-102 du 11 février 2005 pour lô®galit® des droits et des chances, la 

participation et la citoyenneté des personnes handicapées 
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âge ou son mode de vie. Cette compensation consiste à répondre à ses besoins, qu'il s'agisse 

de l'accueil de la petite enfance, de la scolarité, de l'enseignement, de l'éducation [é], du 

développement ou de l'aménagement de l'offre de service, permettant notamment à 

l'entourage de la personne handicapée de bénéficier de temps de répit, du développement de 

groupes d'entraide mutuelle ou de places en établissements spécialisés, des aides de toute 

nature à la personne ou aux institutions pour vivre en milieu ordinaire ou adapté ». 

1.2.2 LE DROIT A LôEDUCATION 

Concernant le droit ¨ lô®ducation, le Code de lôEducation ®nonce le principe dôun droit ®gal 

pour tous les enfants en son article L. 111-1 : « L'éducation est la première priorité nationale. 

Le service public de l'éducation est conçu et organisé en fonction des élèves et des étudiants. 

Il contribue à l'égalité des chances et à lutter contre les inégalités sociales et territoriales en 

matière de réussite scolaire et éducative. Il reconnaît que tous les enfants partagent la 

capacité d'apprendre et de progresser. Il veille à l'inclusion scolaire de tous les enfants, 

sans aucune distinction. » 

Lôarticle L. 112-1 tire également les conséquences de ce principe en termes de moyens, 

sôagissant des enfants et adolescents handicap®s : « 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. » 

Le droit interne est donc propice ¨ lôinclusion des personnes en situation de handicap dans la 

soci®t® bien que nôadoptant pas la d®finition internationale du handicap. Il convient 

néanmoins de relever que lors de sa visite en France, la Rapporteuse Spéciale sur les droits 

des personnes handicapées concluait
42

 quôune ç transformation plus profonde est nécessaire 

afin dôassurer lôexhaustivit® et la p®rennit® des solutions apport®es » et que « lôid®al du 

mod¯le r®publicain franais óLibert®, Egalit®, Fraternit®ô doit pr®sider ¨ lôinclusion pleine et 

entière des personnes handicapées dans tous les domaines de la vie ». Elle concluait 

également que le Défenseur des Droits doit régulièrement rappeler dans ses décisions, les 

obligations découlant des articles 114-1 et 114-2 du CASF
43

. 

Si le cadre législatif est posé dans ses grandes lignes, les parties prenantes de lôaccueil du 

jeune enfant en situation de handicap, parents et professionnels, constatent que de nombreuses 

difficultés persistent, concernant à la fois la détection et le diagnostic du handicap, lôaccès à 

un ®tablissement dôaccueil du jeune enfant, le parcours scolaire, lôaccompagnement m®dical et 

la mani¯re dôenvisager lôavenir.  

                                                 
42

 Rapporteuse Spéciale des Nations-Unies sur les droits des personnes handicapées, Haut-Commissariat des 

droits de lôHomme des Nations-Unies, Observations préliminaires de la Rapporteuse spéciale sur les droits des 

personnes handicapées, Mme Catalina Devandas-Aguilar au cours de sa visite en France, du 3 au 13 octobre 

2017 (2017). 
43

 Voir pour exemple, Décision 2017-145 du Défenseur des Droits (2017).  
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Il sôagit donc bien plus d®sormais dôappliquer le droit aux fins dôassurer la pleine et effective 

inclusion des personnes en situation de handicap en France, et cela doit pouvoir commencer 

dès le début, par les premiers mois de la vie, si les parents le souhaitent et sôils en ont besoin. 

 

Des observations préoccupantes : Enquête de La Croix-Rouge française 2018 

 

1168 parents ont répondu à une consultation anonyme de parents dôenfants en situation de handicap, 

réalisée par la Croix-Rouge française en partenariat avec lôinstitut CSA. Un échantillon national 

représentatif de 1005 Français âgés de 18 ans et plus a ainsi été interrogé afin d'établir un parallèle 

entre les difficultés vécues par les parents et la perception du handicap auprès du grand public. Les 

résultats, présentés dans le cadre du rapport 2018 de la Croix-Rouge française « Pacte santé, enfance 

et handicap » sont malheureusement éloquents : 

  

Le droit de b®n®ficier dôinterventions adapt®es le plus t¹t possible, mais des délais encore trop 

importants : 

44 % des Franais pensent que le diagnostic chez lôenfant peut le plus souvent être réalisé dès la 

naissance. 

En r®alit®, pr¯s dôun enfant sur deux (48 %) est diagnostiqu® apr¯s ses 2 ans, dôapr¯s les parents 

interrogés. 

Suite au diagnostic, seuls 25 % des enfants en situation de handicap ont b®n®fici® dôun 

accompagnement d¯s lôannonce de leur handicap. 

 

Le droit à être accueilli où le sont les autres enfants sans discrimination mais é 

58 % des Franais pensent quôil est possible dôinscrire un enfant en situation de handicap en cr¯che. 

Or, dans les faits, seuls 40 % des parents interrogés ont déclaré que leur enfant en situation de 

handicap b®n®ficiait dôun accueil en crèche. Rappelons que l'accueil de la petite enfance se fait 

majoritairement chez les assistants maternels en France, et que le nombre d'enfants qui présentent des 

difficultés spécifiques et y sont accueillis, n'est pas clairement identifié à ce jour. 

 

Le droit à être scolarisé : un droit fondamental inscrit dans le code de l'éducation,  maisé  

76 % des Français pensent que la scolarisation est obligatoire pour un enfant en situation de handicap. 

Dans les faits, 84 % des enfants en situation de handicap sont scolaris®s, dôapr¯s les parents interrog®s. 

Mais seulement 1 sur 2 (51 %) est scolarisé toute la semaine. 

Un tiers (33 %) des parents ne se déclare pas satisfait des conditions de scolarisation de leur enfant, 

surtout parce que les professionnels ne sont pas suffisamment form®s ¨ lôaccueil du handicap de leur 

enfant (64 %), en raison de conditions de travail non adapt®es (40 %), dôun temps de scolarisation 

insuffisant (35 %) ou encore dôun manque de coop®ration entre lô®cole et les ®tablissements médico-

sociaux (27 %). 

 

Les cons®quences ®conomiques et sociales du handicap de lôenfant : entre r®organisation 

familiale, discrimination et pr®carit®, les facteurs dôexclusion se cumulent : 

93 % des r®pondants ¨ lôenqu°te sont des m¯res. Parmi elles, 30 % nôexercent pas dôactivit® 

professionnelle et 29 % travaillent à temps partiel
44

. 

  

                                                 
44

 Pour des données en population générale, voir partie VI de ce rapport.  
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2. ESTIMER LE NOMBRE DôENFANTS EN SITUATION  DE HANDICAP , UN 

EXERCICE DELICAT  

Comment estimer le nombre et les caractéristiques de la population des jeunes enfants en 

situation de handicap à accueillir de la naissance à six ans dans les services de droits 

communs ? Un premier obstacle tient aux particularités développementales de la petite 

enfance, un second tient à la diversité des définitions juridiques. De plus lôapproche 

épidémiologique se fonde sur des critères de sévérité du handicap qui ne correspondent pas 

nécessairement aux besoins de compensation des familles ni aux approches administratives. 

2.1. Une appréciation de la situation de handicap en fonction de lô©ge et avec 

identification progressive des diagnostics et besoins de lôenfant 

Comme évoqué en introduction, les premières difficultés tiennent aux particularités 

développementales de la petite enfance et aux différents temps liés à la problématique 

handicap à considérer : le temps du doute, lorsque des suspicions existent mais que le 

diagnostic nôest pas encore pos®, le moment du diagnostic. Les dernières recommandations 

soulignent lôimportance dô®valuer les besoins et de proposer des réponses (orientation, 

aidesé) avant m°me quôun diagnostic clair soit pos®, sôil peut lô°tre. Par la suite, il convient 

de procéder à des réévaluations périodiques de la situation.  

Lôestimation du nombre dôenfants de la naissance ¨ 6 ans en situation de handicap est 

compliquée par une diversit® de situations, li®es notamment au fait que lôenfant est un °tre en 

développement étroitement dépendant de son environnement éducatif et social pour sa 

croissance et ses capacités. Par ailleurs, le handicap peut apparaître avant, ou dès la naissance 

ou plus tard, il peut être durable ou transitoire, stable ou évolutif, voire intermittent, lié à des 

déficiences diverses et parfois plurielles. 

Par ailleurs, un certain nombre de jeunes enfants peuvent rencontrer des difficultés 

dôapprentissage ou des troubles du comportement sans être reconnus comme étant en situation 

de handicap. 

De mani¯re g®n®rale, lôestimation du nombre dôenfants en situation de handicap pose la 

question de lôapproche retenue : données nosographiques (par degré de sévérité, par type de 

handicap), données socio-économiques ou administratives (bénéficiaires de prestations de 

compensation, au sens large).  

2.2. Approche m®dicale : 1% ¨ 2% dôenfants porteurs dôun handicap s®v¯re ¨ 

moyennement s®v¯re et jusquô¨ 7% dôenfants porteurs de troubles  

La classification internationale de fonctionnement utilis®e par lôOrganisation Mondiale de la 

Santé (OMS) fournit un modèle théorique de compréhension du handicap, défini comme une 

restriction de la participation, r®sultant de lôinteraction entre des limitations dôactivit® li®es ¨ 

des problèmes de santé et des facteurs environnementaux (physiques, sociaux, attitudinaux), 

donnant ainsi une place centrale aux conséquences lésionnelles, fonctionnelles ou sociales des 

problèmes de santé plutôt quô¨ leurs causes. Ainsi, le concept de handicap sôappr®hende ¨ 

trois niveaux. Le premier concerne lôorgane (fonction ou structure) : son versant positif 
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correspond à son intégrité et le versant négatif à la déficience. Le deuxième concerne 

lôindividu, le versant positif correspondant ¨ lôactivit® et le versant négatif à sa limitation. 

Enfin, le troisième niveau est celui du groupe social dont le versant positif est la participation 

et le versant négatif, la restriction de participation. Le terme handicap, est désormais, devenu 

un terme générique pour désigner le versant négatif de toute altération de fonctionnement 

(tableau)
45

. 

Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé, OMS 2001  

 

Dôapr¯s les travaux de lôINSERM, un peu moins de 1% des enfants qui naissent en France 

seront porteurs dôune d®ficience s®v¯re, soit 7 000 par an
46

. En prenant en compte des 

d®ficiences mod®r®ment s®v¯res, la pr®valence du handicap de lôenfant pourrait 

représenter 2% dôune classe dô©ge
47

. Par rapport au nombre total de naissances (767 000 en 

2017
48

), il y aura donc environ 107 000
49

 enfants âgés de 0 à 6 ans se trouvant en situation 

de handicap sévère ou modérément sévère (un peu plus de 300 000 enfants de la naissance 

à vingt ans au total). 

Les registres de malformations congénitales enregistrent les enfants avec une malformation à 

la naissance.
50

 Mais lôint®r°t de ces registres dans la connaissance épidémiologique du 

handicap de lôenfant de la naissance ¨ six ans est limit®, puisquôil ne porte que sur la premi¯re 

année de vie et un seul type de handicap. 

Deux registres des handicaps de lôenfant existent en France au niveau d®partemental : le 

registre des handicaps de lôenfant et observatoire p®rinatal (RHEOP) couvrant les 

d®partements de lôIs¯re, de la Savoie et de la Haute Savoie, et le registre des handicaps de 

lôenfant de la Haute Garonne (RHE31). La nature des déficiences neuro-développementales 

(et les critères de sévérité) sont les mêmes : motrices, sensorielles, cognitives et 

psychiatriques. Sont inclus dans ces registres, les enfants porteurs dôune d®ficience s®v¯re 

dans leur huitième année de vie, hors troubles envahissant du développement. 

 

  

                                                 
45

 Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire n°16-17 du 4 mai 2010 
46

 BEH, op.cit. 
47

 D®ficiences et handicaps dôorigine p®rinatale, d®pistage et prise en charge, expertise collective Inserm 2004. 

Lôexpertise cite une brochure du CTNERHI, de la DGAS et de la DREES estimant ¨ 320000 le nombre dôenfants 

handicapés  
48

 INSEE, données provisoires 
49

 112 000 sur une moyenne à 800 000 enfants.  
50

 Cf. Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire n°28-29, juillet 2008 



 

 40 

Nature des déficiences et critères de sévérité des cas enregistrés  

par les registres handicaps de lôenfant en France 

 

Source : BEH n°16-17, mai 2010 page 176 
 

Au titre de ces deux registres, la pr®valence des d®ficiences s®v¯res sô®tablit ¨ 0,7% en Isère 

et 0,6% en Haute Garonne, avec une grande stabilité des taux de prévalence observée dans le 

temps. Ces statistiques ne permettent quôun suivi localis® et cibl® sur des ©ges sp®cifiques (7 

ans pour le RHEOP, 5, 8 et 12 ans pour le RH31). 

Les résultats rejoignent les donn®es de lôOMS qui estiment le taux dôenfants ayant ç un 

handicap sévère à 0,7%
51
. En int®grant les troubles envahissants du d®veloppement, côest pr¯s 

de 1% dôune g®n®ration qui se trouve porteur dôun handicap s®v¯re
52

.  

Les troubles sévères peuvent °tre dôapparition plus ou moins pr®coce, certaines populations 

étant par ailleurs à « risque ». Plus de la moiti® des d®ficiences et handicaps de lôenfant 

pourraient trouver leur origine pendant la grossesse ou autour de la naissance, avec deux 

causes importantes : la pr®maturit®, s®v¯re ou mod®r®e, et la souffrance fîtale
53

. Par exemple, 

environ 1,3% des enfants naissent grands prématurés en France, parmi ceux-ci, selon 

lôenqu°te Epipage à 5 ans, 32% de ces enfants grands prématurés bénéficient de soins 

spécifiques ou dôun accueil en centre sp®cialis® ou dôune prise en charge par un SESSAD. 

Selon lôexpertise collective 2004 de lôInserm, « il faut un ou deux ans pour identifier 

formellement une déficience ou une incapacité motrice ou neurosensorielle, trois ou quatre 

ans pour repérer un trouble de la motricité fine, et souvent plus pour reconnaître un trouble 

des fonctions cognitives, du langage, du comportement et de la scolarit®, m°me si lôon peut 

espérer, par la mise en place de dépistages, raccourcir ce délai pour certains de ces 

handicaps ». Les progrès médicaux ont permis des détections précoces, périnatales pour 

                                                 
51

 Pr®sentation par le professeur Odile Kremp sur le Handicap de lôenfant ¨ la Facult® de m®decine et Maµeutique 

de Lille (données issues du rapport mondial sur le handicap OMS 2011).  
52

 O. Kremp, op.cit., selon les données de Cans et. Al Dis Childhood de 2003 
53

 Expertise collective Inserm 2004  

http://www.ipubli.inserm.fr/bitstream/handle/10608/143/expcol_2004_deficiences.pdf?sequence=1 

http://www.ipubli.inserm.fr/bitstream/handle/10608/143/expcol_2004_deficiences.pdf?sequence=1
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certains handicaps (notamment lésions cérébrales)
54

, mais reste que la détection de troubles 

sévères peut avoir lieu plus tard notamment dans le cadre de la surveillance de certaines 

populations « à risque » ou lors des examens obligatoires de 9 mois et 2 ans pour la 

population générale. 

Un exemple de la complexité temporelle du diagnostic 

Chez le nouveau-n® ¨ risque dôanomalies de développement, le handicap diagnostiqué le plus 

pr®cocement avant 3 ans est lôinfirmit® motrice c®r®brale (IMC), avec ou sans atteinte intellectuelle. 

Lôexamen pr®coce des enfants ¨ risque comme celui des enfants de la population g®n®rale doit 

sôattacher ¨ rechercher lôint®grit® motrice et ¨ rep®rer les anomalies de d®veloppement. Le diagnostic 

dôIMC ne sera vraiment pos® que vers 2 ans afin dô®viter les diagnostics insuffisamment fiables car 

trop précoces. 

Cette classification nôint¯gre pas le cas des enfants atteints de troubles de lôapprentissage, qui 

nôont pas de d®ficience intellectuelle et ne posent pas de probl¯mes de comportement mais 

®prouvent des difficult®s pour apprendre ¨ lire (dyslexie), ¨ ®crire (dyspraxie) ou ¨ sôexprimer 

(dysphasie). Dôapr¯s lôInserm, le nombre total dôenfants concern®s pourrait sô®lever ¨ 7% 

environ. 

On sait finalement quôenviron 2% des enfants auront une d®ficience s®v¯re ¨ moyennement 

sévère, et que pour les déficiences les plus sévères, soit env. 1% des enfants, un diagnostic a 

dû être posé avant 7 ans selon les observations du Rheop. Mais on ne connait pas quelle part 

des handicaps modérément sévères a été diagnostiquée avant 6 ans, ni quelle est la courbe de 

progression en fonction de lô©ge pour ces deux populations. Ces données médicales ne 

permettent donc pas directement dôestimer la part dôenfants en situation de handicap 

entre naissance et six ans. Il faudrait pour cela disposer de la courbe de progression du 

nombre d'enfants reconnus comme ayant un handicap entre naissance et 6 ans. Par ailleurs, 

dans notre saisine nous nous int®ressons ¨ lôensemble des enfants dont un besoin 

dôaccompagnement est patent sans pour autant que le diagnostic soit d®j¨ pos® (voir ci-après 

le long processus dô®tablissement du diagnostic). Si lôon avait lôeffectif pr®cis cumul® des 

enfants pour lesquels un diagnostic, ou une présomption de diagnostic suffisante, ont été 

pos®s, il conviendrait dôy ajouter les enfants qui font lôobjet dôun suivi particulier, ou 

ceux dont on pourrait sôinqui®ter mais pour lesquels la prise en charge intervient plus 

tard et dont le handicap va n®anmoins sôav®rer progressivement, et ce, avant 7 ans pour 

estimer la population cible de notre saisine et évaluer les besoins dôaccompagnements 

afférents.  

Si lôon retenait le chiffre de 2% dôune classe dô©ge pour les enfants de la naissance à 6 

ans, (et pas seulement à 6 ans), soit environ 110 000 enfants, comme population 

potentiellement porteuse dôun handicap sévère à moyennement sévère, cela reviendrait à 

supposer que, pour cette cat®gorie dôenfants, le diagnostic nôait pas toujours été posé avant 6 
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 http://www.ipubli.inserm.fr/bitstream/handle/10608/143/expcol_2004_deficiences.pdf?sequence=1, p.95 

http://www.ipubli.inserm.fr/bitstream/handle/10608/143/expcol_2004_deficiences.pdf?sequence=1
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ans. Pour autant, des inqui®tudes suffisantes pouvaient dôores et d®j¨ justifier un 

accompagnement notamment pour lôinclusion en milieu ordinaire dès la petite enfance.   

2.3. Approche par les prestations : 0,6% des enfants entre 0 et 5 ans et 2% 

entre 5 et 9 ans avec des disparités territoriales 

Les parents des enfants en situation de handicap peuvent bénéficier de lôAllocation 

dôEducation de lôEnfant Handicapé (AEEH), qui est attach®e ¨ lôenfant handicap® de la 

naissance à vingt ans et fait partie des prestations familiales relevant du code de la sécurité 

sociale
55

. Elle peut être complétée d'un complément d'allocation
56

. 

Le nombre de b®n®ficiaires de lôAEEH, qui sôest ®lev® ¨ 282 202 en 2017
57

, peut 

permettre dôestimer le nombre de jeunes enfants en situation de handicap. Cependant, 

lôallocation nôintervient quôen compl®ment ou alternative ¨ dôautres modes de prise en charge. 

Ainsi, dôapr¯s lôarticle L 541-& alinéa 4, lôindemnit® « nôest pas due lorsque lôenfant est 

plac® en internat avec prise en charge int®grale des frais de s®jour par lôassurance maladie, 

lôEtat ou lôaide sociale, sauf pour les p®riodes de cong®s ou de suspension de prise en 

charge ». Dans les situations dôexternat ou de semi-internat, lôallocation nôest pas vers®e sôil 

existe une prise en charge par ailleurs (assurance maladie, Etat ou aide sociale ¨ lôenfance). Le 

nombre de b®n®ficiaires de lôAEEH minore donc lô®valuation du nombre dôenfants en 

situation de handicap, dôautant que toutes les familles potentiellement concern®es ne font 

probablement pas la d®marche de la demander et que le taux dôincapacit® permanente doit °tre 

reconnu ¨ 50% au moins, ce qui exclut un certain nombre dôenfants. 

Sôagissant des enfants âgés de neuf ans ou moins, le tableau ci-dessous présente, en fonction 

des différents niveaux de complément, la proportion des b®n®ficiaires de lôAEEH par rapport 

à la population générale :  

Proportion de b®n®ficiaires de lôAEEH par rapport à la population générale 

 
Taux Moins de 5 ans De 5 - 9 ans 

 
Bénéficiaires AEEH 0,60% 

 

2% 

 
(en nombre dôenfants) *  (24 000) 

 

(80 000) 

 
     Dont 

   

 
avec complément 1 0,01% 

 

0,07% 

 
avec complément 2 0,11% 

 

0,32% 

 
avec complément 3 0,07% 

 

0,15% 

 
avec complément 4 0,07% 

 

0,09% 

 
avec complément 5 0,01% 

 

0,02% 

 
avec complément 6 0,02% 

 

0,01% 

Source : Cnaf pour HCFEA ; calculs HCFEA 

* sur la base de 800 000 naissances par an. 

                                                 
55

 Cf. article L. 511-1 et conditions précisées ci-après (VI.2.3) 
56

 Selon le niveau des dépenses liées au handicap, et/ou de la réduction ou cessation d'activité professionnelle 

d'un des parents, et/ou à l'embauche d'un tiers. 
57

 Source CNAF 
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Cette source administrative complète bien les données médicales, car elle donne à voir une 

certaine progressivité du handicap. Sur les enfants de 10 à 14 ans le taux dôAEEH moyen 

sô®tablit ¨ 2,4% puis se stabilise ensuite ¨ 1,8% après 15 ans
58

.  

Mais là encore, on ne dispose pas de lôeffectif des enfants percevant lôAEEH de la naissance à 

6 ans :  

- On conna´t lôeffectif cumul® sur les tranches de la naissance à moins de 5 ans : soit 

22 878 enfants. 

- Il faut estimer la part des enfants en situation de handicap avec AEEH entre 5 ans et 

moins de 6 ans et entre 6 ans et moins de 7 ans.   

Pour ce faire, on peut faire des hypothèses de montée en charges entre 0,6% de lôAEEH (taux 

moyen pour les moins de 5 ans) et 2,4% (taux moyen des 10-14 ans) qui doit probablement 

constituer une fourchette haute sur les 5-9 ans et sachant quôentre 0 et 6 ans les taux dôAEEH 

sont croissants.  

Par exemple :  

Taux et effectif dôenfants percevant lôAEEH entre la naissance et 6 ans 

  
0-4 ans 5 ans 6 ans 

Total enfants 

0-6 ans 

Nombre dôenfants (données AEEH) 22 878       

Hypothèse 1 (taux dôAEEH faible)   1,3% 1,7%   

Nb dôenfants avec AEEH (H1)   11 200 13 600 47 678 

Hypothèse 2 (taux dôAEEH intermédiaire)   2% 2%   

Nb dôenfants avec AEEH (H2)   16 000 16 000 54 878 

Hypothèse 3 (taux dôAEEH élevé)   1,70% 2,40%   

Nb dôenfants avec AEEH (H3)   13 600 19 200 55 678 
   Source : calculs HCFEA 

Avec les différentes hypothèses, on peut estimer le nombre dôenfants percevant lôAEEH 

entre 47 500 enfants et 55 500 enfants. Comme on lôa expliqu® dans lôapproche m®dicale, 

cela ne répond toutefois pas au périmètre des enfants à mieux suivre et accompagner qui est 

potentiellement plus important.  

Par ailleurs, on constate des différences territoriales que lôon ne sait pas expliquer : comme 

le montre le tableau ci-dessous, selon les d®partements, le nombre de b®n®ficiaires de lôAEEH 

rapport® au nombre dôenfants est tr¯s variable. 

Nombre de b®n®ficiaires dôAEEH rapport® au nombre dôenfants par d®partement 

Taux N- 5 ans 5 ans ï 9 ans 

Le plus élevé 0,9% : Nièvre 3,5% : Lot (0,6% moins de 5 ans) 

Le plus faible 0,3% : Vosges 1,1% : Loire Atlantique (0,4% moins de 

5 ans); 

1,1% : Alpes de Haute Provence (0,5% 

moins de 5 ans) 

Source : Données Cnaf pour HCFEA 
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 Cf. Tableaux détaill®s, Annexe 6 (Les caract®ristiques des b®n®ficiaires de lôAEEH)  
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Tout au plus, peut-on émettre quelques hypothèses :  

- Dans certains départements, il peut y avoir des déménagements post découverte du 

handicap dans la famille.  

- Dans certains départements, il peut y avoir des découvertes plus tardives du diagnostic 

et /ou de lôaccompagnement administratif. 

2.4. Selon les besoins exprim®s ¨ lô®cole ¨ travers le Projet Personnalisé de 

Scolarisation : de 0,4% à 3 ans à 4% à 12 ans 

Le projet personnalisé de scolarisation « PPS »
59

 sert à définir les besoins particuliers d'un 

enfant en situation de handicap au cours de sa scolarité (accompagnement humain, attribution 

de matériel pédagogique adapté, dispense d'un ou plusieurs enseignements...). 

Enfant b®n®ficiant dôun PPS en 2015 

Age dans 

l'année 

considérée 

Total général 

en % 

population 

générale 

3 2 893 0,4% 

4 8 091 1,0% 

5 12 635 1,6% 

6 17 920 2,2% 

7 22 020 2,8% 

8 25 959 3,2% 

9 30 258 3,8% 

10 33 422 4,2% 

11 33 661 4,2% 

12 31 555 3,9% 
Source : données DEPP rapportés à une taille de cohorte 

Pour les enfants avant 4 ans, lôobservation du nombre PPS sous-estime probablement un peu 

le nombre dôenfants en situation de handicap, au regard des besoins exprimés par rapport à 

lô®cole, car il faut prendre en considération la non-scolarisation (plus importante avant 4 ans), 

mais aussi les d®lais de reconnaissance menant ¨ lô®tablissement dôun PPS. Dôun point de vue 

administratif, les MDPH valident généralement les demandes de PPS au-delà des demandes 

dôAEEH, ce que lôon retrouve dans la diff®rence entre les taux dôenfants b®n®ficiant dôune 

AEEH et ceux b®n®ficiant dôun PPS. Il y a ici un enjeu de mise en place précoce du PPS (voir 

ci-après II). Sur la tranche dô©ge 3-6 ans, la population b®n®ficiant dôun PPS sô®l¯ve ¨ 41 539 

enfants.  

On peut, à ce stade du raisonnement, considérer que les enfants en situation de handicap 

relevant dôun suivi administratif AEEH ou PPS sont au minimum de 53 433 enfants : 
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 Cf. circulaire n°2016-117 du 8 août 2016 relative au parcours de formation des élèves en situation de handicap 

dans les établissements scolaires en Annexe 7. Dans les données DEPP utilisées dans cette partie, le nombre 

dôenfants b®n®ficiant dôun PPS inclue aussi les enfants b®n®ficiant dôun Gevasco m°me quand le PPS nôa pas ®t® 

formellement établi.  
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Nombre de b®n®ficiaires dôAEEH ou dôun PPS selon lô©ge  

 
N- 4 ans 5 ans 6 ans total 

Source AEEH PPS PPS 
 

Effectif  22 878 12 635 17 920 53 433 

     
Source : Donn®es Cnaf pour HCFEA et DEPP pour lô®cole, Calcul HCFEA 

 

A 5 et 6 ans, les ®l¯ves b®n®ficiant dôun PPS sont plus nombreux que ceux b®n®ficiant dôune 

AEEH (du moins dans les hypothèses 1 et 2 ci-dessus sur lôAEEH), on peut supposer que le 

nombre dôenfants b®n®ficiant dôun PPS à 5 et 6 ans permet dôestimer plutôt bien le nombre 

total dôenfants en situation de handicap b®n®ficiant dôun suivi.  

A 3 et 4 ans, il se peut en revanche quôon sous-estime le nombre dôenfants en situation de 

handicap avec un « suivi » si lôon tenait seulement compte du nombre dôenfants b®n®ficiaires 

de lôAEEH, ou de ceux b®n®ficiant dôun PPS
60

, du fait des décalages entre acceptation et 

constitution d'un dossier AEEH ou dôun dossier de PPS, dans cette période de petite enfance 

marqu®e par une d®couverte du handicap de lôenfant à des âges divers selon les situations et 

les troubles. Les deux ensembles de bénéficiaires de lôAEEH et de PPS ont une intersection 

importante, mais aussi des parties disjointes. Nous manquons dôinformations pour compter 

ces effectifs sans redondance, ni perte. Avec lôhypoth¯se que la moiti® des enfants de 3 et 4 

ans qui b®n®ficient dôun PPS ne b®n®ficient pas de lôAEEH, il conviendrait dôajouter aux 

53 433 enfants obtenus par addition des effectifs dôAEEH avant 5 ans et de PPS ¨ 5 et 6 ans, 

la moitié du nombre dôenfants b®n®ficiant dôun PPS ¨ 3 et 4 ans, soit environ 5 500 enfants. 

Au total, on estime quôenviron 59 000 enfants seraient en situation de handicap à travers 

le PPS ou lôAEEH. 

A partir de 7 ans, et particulièrement entre 9 et 12 ans, le périmètre des enfants scolarisés avec 

plan spécifique (voire une aide humaine) au titre du handicap est important : 4% des effectifs 

contre un taux moyen de b®n®ficiaires de lôAEEH de 2% entre 5 et 9 ans et de 2,4% entre 10 

et 14 ans. Un récent rapport IGAS, souligne la forte augmentation des enfants en situation de 

handicap du fait des progr¯s de lôinclusion ¨ lô®cole mais aussi de lô®largissement du 

périmètre de définition des handicaps (notamment troubles psychiques et troubles du 

langage)
61
. Mais pour les enfants de moins de 6 ans, le ph®nom¯ne est diff®rent puisquôon 

reste en deçà ou au niveau des taux de lôAEEH avec un risque de prise en charge 

insuffisamment précoce qui prédomine.  
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 On verra dans la suite quô¨ lôheure actuelle certains enfants en situation de handicap ne sont pas encore 

scolaris®s vers 3 ou 4 ans. A contrario pour de nombreuses familles, lôentr®e ¨ lô®cole constitue un moment de 

d®couverte du handicap avec la mise en place dôun PPS, sans pour autant que le dossier AEEH ne puisse aboutir.  
61

 Voir notamment, Rapport Igas «  Evaluation des besoins dôaide humaine », juin 2018. Cette expansion 

interroge sur la manière la plus pertinente de répondre aux besoins des enfants (voir partie II). 
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2.5. Selon les observations en CAMSP  

Les CAMSP (Centres dôAction M®dico-Sociale Précoce) sont des établissements médico-

sociaux en charge dôintervenir dans les probl®matiques de handicaps auprès des enfants de 0 à 

6 ans. Ces ®tablissements ont pour missions dôaccompagner les familles dans le d®pistage, le 

diagnostic, lôaccompagnement, lô®ducation de leurs jeunes enfants avant leur entr®e ¨ lô®cole. 

Les CAMSP suivent environ 30 000 enfants (âgés de la naissance à moins de 7 ans) en 

décembre 2015 et 42 000 en file active
62

 sur lôann®e 2015.  

Effectif dôenfants accueillis par les CAMSP 

Modalités de prise en 

charge 

File active 

(au cours de 

lôann®e 

2015) 

Part des enfants 

b®n®ficiant dôune des 

modalités de prise en 

charge 

Décembre 

2015 

Part des enfants 

b®n®ficiant dôune des 

modalités de prise en 

charge 

Suivi thérapeutique 21 481 51% 14 710 49% 

Bilan 14 252 34% 5 281 17% 

Premiers contacts 12 621 30% 9 689 32% 

Intervention hors 

CAMSP
63

 3 410 8% 

  total effectif 42 070 

 

30 229 

 Source : Rapport dôactivit® 2016 - CNSA 

Certains enfants ne sont accueillis que pour des premiers contacts ou pour faire un bilan alors 

que dôautres cumulent plusieurs interventions. Les enfants qui bénéficient d'un suivi 

thérapeutique sont 14 710 à fin décembre 2015. On dispose pour ces enfants-là de données 

par ©ges quôon applique ci-apr¯s ¨ lôeffectif g®n®ral reu en CAMSP.  

 

Effectif dôenfants suivis en CAMSP par âge et part dans la population générale 

Age 

Part par âge 

des enfants 

suivis en 

CAMSP 

Effectif 

dôenfants 

suivis en 

CAMSP 

Poids dans la population 

g®n®rale dôenfants 

( %) 

moins de 1 an 6% 1814 0,2% 

12 - 23 mois 12% 3627 0,5% 

24 mois -35 mois 16% 4837 0,6% 

36 mois -47 mois 19% 5744 0,7% 

48 mois - 59 mois 22% 6650 0,8% 

60 mois - 71 mois 18% 5441 0,7% 

6 ans et + 6% 1814 0,2% 

Total 
 

30229 
 

Source : Rapport dôactivit® 2016 ï CNSA ï Calculs HCFEA 

 

Notons que la part dôenfants de 1 ans à moins de 3 ans, exprimée en % de la population 

générale obtenue est proche des taux dôAEEH pour ces âges.  
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 Nombre dôenfants qui vont ¨ un moment de lôann®e °tre accueillis par les CAMSP, quelle que soit la durée de 

prise en charge (parfois ponctuelle, parfois plusieurs moins ou plus), y compris les enfants qui ne sont plus pris 

en charge ¨ la fin de lôann®e.  
63

 Par exemple accès à des temps de prises en charge en profession libérale organisés par le CAMSP.  
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Les enfants en suivi thérapeutique, dont 8% sont sans troubles avérés, sortent ensuite de 

CAMSP (pour 43% la dur®e de prise en charge est de moins dôun an) : pour 27% dôentre eux, 

ils sortiront ensuite sans indication sp®cifique dôorientation. Cela peut être le résultat dôune 

p®riode dôh®sitation sur le diagnostic. Finalement, environ 32% des enfants suivis ont un 

dossier MDPH. Donc sur les 14 710 enfants en suivi thérapeutique en décembre 2015, 

environ 10 000 sont sans dossier MDPH
64

 sans perception dôAEEH et/ou de PPS.  

Finalement, si on intègre ces 10 000 enfants suivis par les CAMSP, on peut donc estimer 

que le nombre dôenfants suivis soit au titre de lôAEEH, par PPS, soit via un CAMSP est 

compris entre 60 000 et 70 000 enfants.   

2.6.  Entre 60 000 et 70 000 enfants suivis avant 7 ans au titre de lôAEEH, du 

PPS ou des CAMSP, et un besoin dôaccompagnement plus précoce pour 30 000 à 

40 000 enfants complémentaires  

On sait quôil y a des enjeux de prise en charge et dôaccompagnement plus précoce (voir ci-

apr¯s), et quôentre les besoins concrets de lôenfant et le processus conduisant ¨ une 

reconnaissance administrative, du temps sô®coule. Les 60 000 à 70 000 enfants effectivement 

repérés administrativement et accompagnés par une structure (existence dôune AEEH ou dôun 

PPS) entre 0 et 6 ans auraient avantage à être accompagnés plus tôt pour leur éducation, 

socialisation, voire suivi thérapeutique. 

On peut ®valuer le besoin dôaccompagnement compl®mentaire de deux mani¯res.  

Première approche : on considère lô®cart entre 60 000 à 70 000 enfants et les 2% dôenfants 

finalement diagnostiqu®s comme porteurs dôun handicap s®v¯re ¨ moyennement s®v¯re (soit 

un équivalent de 110 000 enfants si on appliquait à toute la tranche dô©ge naissance ï 6 ans), 

ce qui nécessiterait un besoin complémentaire pour environ 40 000 enfants.  

Deuxième approche : en partant dôhypoth¯ses sur un d®calage temporel quant ¨ lôaide 

obtenue (via AEEH ou PPS).  

Par exemple, si on considère que la mise en place des PPS a un an de retard pour les enfants, 

on obtient un besoin dôaccompagnement plus précoce ¨ lô®cole pour 20 000 enfants (et ce 

sans préjuger des améliorations de lôexistant, voir partie II scolarisation pour le détail).  

Pour les plus jeunes, ne disposant pas des progressions dôAEEH, lôapproche est plus 

compliquée. En partant de lôobservation que sur les enfants suivis en CAMSP, seuls 32% ont 

un dossier MDPH, on peut supposer que sur les moins de 3 ans on a aussi une montée en 

charge lente autour de 1 an et 2 ans des écarts. Pour se fixer les idées, si on compte une 

cohorte dôenfants, représentant 0,6% de la population générale (taux moyen sur les 0-4 ans), 

comme ayant un an de retard dans la mise en place dôun PPS, cela ajoute 5 000 enfants. Pour 

deux ans, cela ferait 10 000 enfants.  
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 NB Les enfants sans dossier ne peuvent avoir un PPS  
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Finalement, entre la naissance et six ans on estime que le nombre dôenfants en situation de 

handicap, suivi à un titre ou un autre, seraient compris entre 60 000 et 70 000 enfants, et le 

besoin pour un suivi plus précoce sô®l¯veraient à 30 000 enfants supplémentaires.  

La vision dôensemble que nous proposons donc ici m®rite dô°tre pr®cis®e, dôautant que 

certains troubles sont repérés par les parents ou les professionnels mais que la prise en charge 

intervient plus tard et que dôautres ®mergent plus tardivement. 

Côest pourquoi, afin de mieux cerner la réalité de la petite enfance en situation de handicap, le 

Conseil formule la proposition suivante : 

ü Proposition 1 : Afin de pallier le d®faut de connaissance sur lôaccueil du petit enfant 

en situation de handicap, développer la recherche et la production et lôanalyse de 

données statistiques. 

Dans cette optique et dans la suite logique de la strat®gie pour lôautisme au sein des troubles 

neuro-développementaux
65

, il est nécessaire que soit élaboré plus largement au niveau 

national un cadre pour la production de données épidémiologiques cohérentes. 

En outre, le Conseil de lôEnfance du HCFEA qui mène un travail sur les données centrées sur 

les enfants, a organisé un séminaire le 26 juin 2018 réunissant les différents experts des 

données statistiques des services et organismes concernés (CNIS, DREES ; CNAF, CNSA, 

DGESCOé), dont ressort l'utilit® d'un tableau de bord annuel sur la base des données 

administratives déjà existantes ou disponibles, après les avoir rendues cohérentes en 

termes de choix méthodologiques (nomenclatures, tranches dô©ge, etc.).  

Lôestimation du nombre dôenfants ¨ accompagner une fois effectu®e, encore faut-il parvenir à 

repérer ces enfants et leurs besoins. 
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 Cf. Strat®gie nationale pour lôautisme 2018-2022 : Annexe 8 (Des constats similaires et des orientations 

concordantes pour les jeunes enfants en situation de handicap.) 
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I. AVANT TROIS ANS , OUVRIR DAVANTAGE  LES MODES DôACCUEIL 

INDIVIDUELS ET  COLLECTIFS AUX ENFAN TS EN SITUATION DE 

HANDICAP  

Comme posé en introduction de ce rapport, dans la première enfance, la cohabitation 

d'enfants différents avant que les référentiels normés de repérage des différences ne soient 

mis en place, est une véritable plate-forme in vivo de l'éducation précoce et intuitive à la 

non-discrimination.  Lorsque les enfants arrivent à l'étape de la prise de conscience des 

différences physiques, psychiques ou comportementales d'un camarade avec lequel ils 

cohabitent depuis des semaines ou des mois, la distinction et l'identification vont se mettre en 

place sur une base de familiarité, ce qui littéralement inverse le processus habituel de 

l'inclusion, à savoir quôil faudrait construire une familiarité sur une base d'étrangéité. Ce 

mécanisme freine en partie l'attitude inclusive individuelle et collective. 

Sôagissant de lôaccueil des enfants en situation de handicap de la naissance à 6 ans, certaines 

données utiles sont disponibles (ou mobilisables), dôautres manquent (ou sont partielles).  

1. OU EN EST-ON DE LôINCLUSION DES TOUT -PETITS DANS LES SERVICES 

COMMUNS  ? 

Afin dô®valuer dans quelle mesure les enfants en situation de handicap de la naissance à 6 ans 

sont présents dans les diff®rents modes de garde et dôaccueil, il est n®cessaire de disposer de 

données comparables ¨ celles qui existent pour la population g®n®rale. Sôagissant des 

structures collectives (®tablissements dôaccueil du jeune enfant, ®colesé), il est ®galement 

utile de connaître les modalités de cet accueil : sôagit-il dôun accueil ¨ temps plein ou ¨ temps 

partiel ? Les enfants en situation de handicap sont-ils accueillis seuls ou à plusieurs, forment-

ils un groupe à part ? 

A cet âge, plusieurs modes de garde (ou modes dôaccueil) de la petite enfance existent
66

 : les 

parents, les assistantes maternelles, les structures collectives de la petite enfance, les 

auxiliaires au domicile des parents, auxquels s'ajoutent lôécole préélémentaire et les services 

ou établissements spécialisés médico-sociaux, les établissements de soins. 

1.1. 54% des enfants en situation de handicap de moins de trois ans sont gardés 

exclusivement par leurs parents, contre 32% pour les autres enfants. 

En population générale, une enquête réalisée par la DREES en 2013 montre que 32% des 

enfants de moins de trois ans sont gardés exclusivement par leurs parents (tableau ci-

dessous) : 
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 Cf. Rapport du Conseil de la famille et du Conseil de lôenfance et de lôadolescence : "Lôaccueil des enfants de 

moins de trois ans" - Adopté le 10 avril 2018 - http://www.hcfea.fr/spip.php?rubrique11 
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Combinaisons de modes de garde principal et secondaire : 

Fréquence et durée moyenne passée auprès de chaque mode 

 
(*) Ou dôautres membres de la famille.  

Lecture : Au cours de la semaine (du lundi au vendredi, de 8 heures à 19 heures), 18 % des enfants de moins de 3 

ans sont gardés à titre principal par une assistante maternelle et à titre secondaire par leurs parents. Ils passent en 

moyenne 37 heures et 8 minutes chez lôassistante maternelle et 16 heures et 30 minutes avec leurs parents.  

Champs : France métropolitaine, enfants de moins de 3 ans.  

Source : Enquête Modes de garde et dôaccueil des jeunes enfants, DREES, 2013 

 

Lôexpression ç modes de garde » est ici employée aussi bien pour les parents et leurs 

®ventuels aidants que pour les modes dôaccueil de la petite enfance. 

Lôenqu°te « Modes de garde »
67

 montre que 32% des parents gardent leurs enfants de moins 

de trois ans à titre exclusif, pour une durée estimée à 55 heures par semaine. 

A notre connaissance, la seule étude chiffrée permettant de comparer le recours par les parents 

de jeunes enfants en situation de handicap aux différents modes « de garde » résulte de la 

synth¯se des rapports dôactivit® 2015 des CAMSP élaborée par la CNSA. Sur les 176 CAMSP 

répondants
68

, il existe un biais lié au fait que les enfants concernés ici sont seulement ceux qui 

fréquentent les CAMSP, alors que dôautres ne les fréquentent pas, et dont on ne sait pas si les 

familles ont les mêmes pratiques quant aux modes d'accueil. Par ailleurs, certains CAMSP 

incluent déjà dans leurs activit®s des temps de regroupements et dôaccueil, de socialisation 

pour les enfants.  
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 Enquête réalisée du 28 septembre au 14 décembre 2013, en face à face, au domicile de 6 700 ménages 
68

 154 ont indiqu® les modes dôaccueil pour 4 995 enfants de moins de trois ans, ce qui repr®sente une population 

de même ordre de grandeur que les 6700 ménages interrogés par la DREES 














































































































































































































