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1. Introduction 
 

1.1 Contexte  
 
Dans la perspective d’une meilleure connaissance des acteurs médico-sociaux du repérage, du dépistage et 
de l’accompagnement précoce, l’ARS Hauts-de-France avait confié en 2018 au CREAI Hauts-de-France la 
réalisation d’une synthèse régionale de l’activité des CAMSP en 2016, sur la base méthodologique conçue 
par la CNSA.   
 
Dans la continuité, l’ARS Hauts-de-France a souhaité que l’ARPAMSP et le CREAI Hauts-de-France s’engagent 
en 2019 dans un état des lieux des pratiques de coopération et de régulation de la file active développées 
par les CAMSP dans l’exercice de leurs missions. Les objectifs poursuivis étaient doubles :  

• Préciser et illustrer les modalités de collaboration et d’articulation des CAMSP avec différents acteurs 

dans l’exercice de leurs missions de prévention, de sensibilisation, de dépistage, d’accompagnement 

et d’inclusion ;  

• Détailler le parcours de l’enfant au long de la file active en déterminant notamment les variables de 

régulation de ces files actives, les facteurs de priorisation du public utilisés par les CAMSP. 

Le document ci-après constitue une synthèse de ces travaux. Vous trouverez en annexe les comptes rendus 
détaillés des pratiques déployées par les CAMSP de la région.  
 
L’ensemble des éléments (dispositifs, pratiques, actions, etc.) font office de « bonnes pratiques », pour la 
plupart déjà généralisées dans les CAMSP des Hauts-de-France. Bien que ces pratiques fassent consensus, on 
observe naturellement des variations dans les modalités d’actions et dans leurs interactions avec les 
différents acteurs. Différents facteurs influent sur leurs pratiques : situation géographique, ressources du 
territoire, qualité des relations avec les différents partenaires locaux, organisations et moyens internes des 
CAMSP, etc. 
 
 
 

1.2 Méthodologie 
 
L’état des lieux que vous avez entre les mains est le fruit de travaux réalisés avec les CAMSP des Hauts-de-
France entre janvier et novembre 20191.  
 
A partir des axes déterminés avec l’ARS Hauts-de-France, l’ARPAMSP et le CREAI Hauts-de-France ont 
constitué trois groupes de travail :  

- Groupe 1 : Régulation de la file active et parcours de l’enfant au sein du CAMSP ; 

- Groupe 2 : Collaboration entre les CAMSP et les acteurs de ligne 1 ; 

- Groupe 3 : CAMSP et inclusion (en milieu ordinaire)  

Ces trois groupes se sont ensuite réunis pour une journée plénière en juillet 2019 afin de faire consensus sur 
l’ensemble des sujets abordés par les trois groupes. 
 
Une restitution des travaux a eu lieu en décembre 2019, en présence des CAMSP, de l’ARS Hauts-de-France 
et des Conseils Départementaux de l’Aisne, du Nord, de l’Oise, du Pas-de-Calais et de la Somme. 

 
 
 

 
1 Liste des CAMSP participant en annexe. 
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1.3 Les missions des CAMSP 
 

M
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O

N
S 

 
« Les centres d’action médico-sociale ont pour objet le dépistage, la cure ambulatoire et la rééducation des enfants des premier et deuxième âges qui présentent 
des déficits sensoriels, moteurs ou mentaux, en vue d’une adaptation sociale et éducative dans leur milieu naturel et avec la participation de celui-ci. Ils exercent 
des actions préventives spécialisées. 
 
Ces centres exercent aussi, soit au cours des consultations, soit à domicile, une guidance des familles dans les soins et l’éducation spécialisée requis par l’état de 
l’enfant. 
 
Le dépistage et les traitements sont effectués et la rééducation mise en œuvre, sans hospitalisation, par une équipe composée de médecins spécialisés, de rééducateurs, 
d’auxiliaires médicaux, de psychologues, de personnels d’éducation précoce, d’assistants sociaux et, en tant que de besoin, d’autres techniciens. 
 
Les actions préventives spécialisées sont assurées par des équipes itinérantes, uni ou pluridisciplinaires, dans les consultations spécialisées et les établissements de 
protection infantile ainsi que, le cas échéant, dans les établissements d’éducation préscolaire. »           Source : Annexe    XXXII    bis    -­­Décret    n°    76-­­389    du    15    avril    
1976, Article 1er 
 

« Les CAMSP ont pour vocation essentielle la prise en charge précoce des jeunes enfants en situation de handicap ou présentant un risque de développer un handicap. Il 
y a en effet un consensus depuis de nombreuses années pour reconnaître l’intérêt d’un diagnostic et d’une prise en charge les plus précoces possible afin de prévenir les 
risques de « sur-handicap » et favoriser le développement et la maturation les plus favorables des enfants concernés. 
Leurs missions sont multiples et complémentaires afin d’une part, d’assurer l’accueil et l’accompagnement global des jeunes enfants de moins de six ans atteints ou 
présentant un risque de développer un handicap et d’autre part pour offrir soutien et conseils à leurs familles. 
Leurs missions relèvent selon l’annexe 32 bis : 

▪ Du dépistage et du diagnostic précoce des déficits ou des troubles, de la prévention ou réduction des conséquences invalidantes ou de ces déficits, 
▪ De la cure ambulatoire et la rééducation précoce, 
▪ De l’accompagnement et du soutien des familles lors du processus de révélation du handicap et dans la mise en œuvre des soins et des actions éducatives requis 

par l’état de l’enfant, 
▪ Du soutien à l’accès aux lieux de la petite enfance et à la scolarité. 

Les CAMSP sont ainsi des structures pivot, à l’interface des structures sanitaires (maternités, services de néonatologie, services de pédiatrie, services de pédopsychiatrie), 
des structures sociales et médico-sociales, des structures fréquentées par les jeunes enfants (petite enfance) et des structures scolaires. » Source : Dossier technique « 
Intervention des centres d’action médico-sociale précoce (CAMSP) dans différents contextes sanitaires, sociaux et médico-sociaux », pages 6 et 7, étude qualitative 2009, CNSA 
 
Les travaux réalisés soulignent l’interdépendance de ces missions. L’une des plus-values réside dans la pluridisciplinarité des équipes et des actions des CAMSP.  
 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000006062481&dateTexte=20080620
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000006062481&dateTexte=20080620
http://ancreai.org/wp-content/uploads/2018/02/RAPPORTS-007-RAPPORT-D-ETUDE-E%CC%81tude-nationale-CAMSP-2009.pdf
http://ancreai.org/wp-content/uploads/2018/02/RAPPORTS-007-RAPPORT-D-ETUDE-E%CC%81tude-nationale-CAMSP-2009.pdf
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Conformément aux recommandations de la HAS, l’organisation de la prise en charge des enfants de moins de 7 ans présentant des troubles du neurodéveloppement 
(TND) doit permettre de limiter les sur-handicaps.  
 
La loi de financement de la sécurité sociale pour 2019 fixe le cadre législatif du parcours de bilan et d’intervention précoce pour les enfants de 0 à 7 ans, présentant des 
troubles du neurodéveloppement (TND).  
 
Ce parcours de bilan et d’intervention précoce se structure autour de plateformes de coordination et d’orientation (PCO) qui seront en capacité d’orienter les enfants, 
sur prescription médicale, vers un professionnel qu’elles auront conventionné (cf. Décret n° 2018-1297 du 28 décembre 2018 relatif au parcours de bilan et intervention 
précoce pour les troubles du neurodéveloppement). 
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Les publics cibles des CAMPS sont les enfants de 0 à 6 ans présentant un retard de développement qui évoque un trouble du neurodéveloppementi et les enfants 
vulnérables c’est à dire présentant un risque de développer un trouble du neurodéveloppement.  
Les CAMSP ont la particularité d’accueillir les enfants en très bas âge, dès la naissance.  
 
Tous les CAMSP de la région accompagnent des enfants atteints de trouble du spectre autistique, qui est un trouble du neurodéveloppement. Il existe cependant des 
variables géographiques selon les territoires, en fonction de la présence ou non de CMP et CMPP qui peuvent aussi accompagner ce public. 
 
Les CAMSP interviennent aussi auprès des familles des enfants accompagnés, en proposant sous diverses formes une guidance auprès des parents et des fratries. 
Cette prise en charge globale de l’enfant dans son environnement est nécessaire pour le faire progresser. 
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La région Hauts-de-France comporte 31 CAMSP, auxquels s’ajoutent 7 antennes. La situation géographique de ces structures se décline de la manière suivante : 
▪ Nord (59) : 13 sites principaux et 5 antennes 
▪ Pas-de-Calais (62) : 10 sites principaux 
▪ Aisne (02) : 3 sites principaux et 2 antennes 
▪ Oise (60) : 3 sites principaux 
▪ Somme (80) : 2 sites principaux 

 
Au total, 8733 enfants ont été accueillis par les 31 CAMSP et leurs antennes en 2016. 
 
Source : Synthèse des rapports d’activités 2016ii 
 
 

 
 

i « Le neurodéveloppement désigne l’ensemble des mécanismes qui vont guider la façon dont le cerveau se développe, orchestrant les fonctions cérébrales (fonction motrice, 
langagière, cognitive, d’intégration sensorielle, structuration psychique, comportement, etc.). Il est un processus dynamique, influencé par des facteurs biologiques, génétiques, 
socioculturels, affectifs, et environnementaux. Il débute très précocement, dès la période anténatale, pour se poursuivre jusqu’à l’âge adulte. Ce flux maturatif modifie chaque 
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jour les capacités de l’enfant, est plus ou moins rapide selon les individus, mais il suit des étapes incontournables qui dans le cadre d’un développement ordinaire s’enchaînent de 
façon fluide. La perturbation de ces processus de développement cérébral conduit à un trouble neurodéveloppemental (TND) correspondant à des difficultés plus ou moins 
grandes dans une ou plusieurs de ces fonctions cérébrales. » Source : « Trouble du spectre de l’autisme », RBPP HAS, p.7, février 2018 
 
 
ii Etude disponible sur le site internet du CREAI Hauts-de-France : http://www.creaihdf.fr/etudes/publications 

https://webzine.has-sante.fr/jcms/c_2006477
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2 Les coopérations au cœur des missions des CAMSP 
 
Les travaux ont permis d’identifier une hiérarchie des partenaires dans la fréquence de collaboration :  

• 1. Services de néonatalogie 

• 2. PMI 

• 3. SESSAD 

• 4. CMP CMPP 

 

La complémentarité et l’interdépendance des différentes missions des CAMSP a été largement illustrée ; les modalités d’intervention développées par les 
CAMSP se nourrissent mutuellement et constituent un ensemble cohérent permettant au CAMSP d’être un acteur expert dans son champ d’intervention. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Service de 
néonatalogie et 

de pédiatrie 

PMI 

Professionnels 
libéraux de 

santé 

Etablissement 
d’accueil pour 
jeunes enfants 

SESSAD 

CMP 
CMPP 
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2.1 Les coopérations dans les missions de prévention et de dépistage  
 

ACTEURS PMI Néonatologie & Pédiatrie hospitalière Libéraux de santé Etablissements d’Accueil du Jeune Enfant 

Deux types d’actions permettent de réaliser les missions de prévention et de dépistage :  
Des actions individuelles (suite à un repérage par un partenaire) et des actions collectives (appelées actions de sensibilisation/prévention) 

Ces actions touchent des enfants de 0 à 6 ans qui ne sont pas comptabilisées dans la file active du CAMSP/ 
 

Objectif premier : repérer et prévenir 
Objectif indirect : renforcer les connaissances des acteurs et en faire des partenaires « privilégiés » dans le repérage et l’adressage des enfants 
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Les CAMSP ont des échanges fréquents 
avec les professionnels des PMI sur 
l’ensemble de la région. Deux types de 
collaboration : 
▪ Intervention des professionnels des 

CAMSP dans les salles d’attente des 
PMI ; 

▪ Actions conjointes appelées 
« groupes professionnels 
d’observation » menées de concert 
avec la PMI à destination d’un enfant 

 
Freins 
Les CAMSP ont du mal à répondre à 
l’ampleur des demandes formulées par 
les services de PMI. 

Les relations avec les services néonat et 
pédiatriques varient en fonction du 
statut du CAMSP (hospitalier ou 
associatif).  
 
Deux manières d’intervenir auprès des 
services de néonat et de pédiatrie : 
▪ Actions de prévention 

hebdomadaires 
▪ Co-consultations avec les 

professionnels de la néonatalogie, 
suite au repérage d’un enfant à 
risque de handicap ou de troubles 
du neurodéveloppement  

Les CAMSP n’interviennent que 
très rarement de manière 
préventive auprès d’enfants suivis 
par des professionnels libéraux de 
santé. 
 

Actions très fréquentes qui se déclinent en 
plusieurs types d’interventions :  
▪ L’observation par un professionnel du 

CAMSP d’un groupe d’enfants dans la 
structure. 

▪ Sous la forme d’ateliers de prévention 
à destination des enfants accueillis 
dans ces structures sur le langage, la 
motricité, etc. 

 
Proposition - perspective : 

▪ Encourager les pratiques de consultation avec les professionnels de ces services et ceux des CAMSP. 

  

> cf ANNEXE - Compte-rendu du groupe 2 
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ACTEURS PMI Néonatologie & Pédiatrie Libéraux de santé 
Etablissements  

d’Accueil du Jeune Enfant 
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Actions de sensibilisation à visée préventive destinées aux professionnels de ces structures (qui contribuent au repérage, dépistage). 
 
Objectif : Entretenir une forme de formation continue (en majorité en dehors des crédits dédiés à la formation) dans le repérage et l’accompagnement précoce de 
ces acteurs afin de garantir une qualité dans le repérage et adressage des enfants au CAMSP. 

Des temps de formation sont organisés 
à destination des professionnels de 
santé (médecins et puéricultrices) à la 
demande des équipes de la PMI. 
 
L’accueil de stagiaire ou encore des 
consultations communes permettent 
au CAMSP de sensibiliser la PMI sur des 
questions liées à l’accompagnement 
précoce. 
 

Des formations entre les CAMSP et ces 
services existent. Elles peuvent être 
menées par des organismes de 
formation externes ou par les 
professionnels travaillant au CAMSP et 
en service de néonatalogie. Les 
formations internes sont facilitées 
pour les CAMSP hospitaliers en raison 
de leur proximité avec ces services. 
 
Des études de cas sont menées 
conjointement. 
 
De plus, le médecin pédiatre du CAMSP 
(aussi bien hospitalier qu’associatif) 
participe aux réunions du « staff 
médical ». 

Les CAMSP soulignent et 
regrettent les trop rares actions 
de sensibilisation à destination 
des professionnels de santé 
libéraux, essentiellement les 
médecins libéraux.  
La disponibilité des professionnels 
libéraux (après les horaires de 
consultation) accentue cette 
difficulté. 
 
Certaines initiatives sont à 
souligner comme la mise en place 
de formations, la constitution de 
groupe de de travail visant à 
analyser des situations filmées, 
etc.  

Auprès des acteurs de la petite enfance, 
ces actions se confondent avec les actions 
de prévention auprès d’enfant.  
 
Les CAMSP se saisissent de ces actions pour 
aussi sensibiliser et former les 
professionnels de la petite enfance dans le 
même temps ou a posteriori. 
 

 
Propositions – perspectives : 

▪ Formations croisées PMI/CAMSP : Proposer à des binômes PMI/CAMSP de même profession de partager une journée de leur vie professionnelle 

permettant de découvrir l’environnement et les préoccupations quotidiennes de chacun. L’objectif est de permettre aux représentants de ces 2 institutions 

de mieux de se connaître afin de construire un environnement relationnel favorable et faciliter les échanges des professionnels autour de l’orientation et 

la prise en charge des enfants et le soutien à la famille. 

▪ Action de formation, de sensibilisation visant à toucher les médecins généralistes : proposer la mise en place d’une telle action en collaborant avec un 

réseau régional de médecin généraliste (Ex : URPS Médecins libéraux) et en lien avec le développement des plateformes de coordination et d’orientation 

(PCO).  
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2.2 Les coopérations dans la prise en charge complémentaire des enfants  
 

ACTEURS PMI Libéraux de santé 
Etablissements 

d’Accueil du Jeune 
Enfant 
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Lorsqu’un enfant est pris en charge conjointement par 
le CAMSP et la PMI, des mécanismes permettent une 
collaboration sont mis en place : 
▪ Des interventions communes des professionnels 

CAMSP/PMI sur des situations données dans le 
cadre de visites à domicile ; 

▪ Des consultations conjointes du Médecin PMI et 
du Médecin CAMSP sur des situations complexes. 
D’autres professionnels de la PMI peuvent aussi 
être présent lors de la 1ère consultation au CAMSP ; 

▪ Des réunions de synthèse CAMSP/PMI sur des 
situations communes, invitation des 
professionnels de PMI aux réunions de projet de 
l’enfant et travail en complémentarité par des liens 
téléphoniques ; 

▪ Des temps d’observation mensuel : Le service de 
PMI convoque des familles à des ateliers et des 
pros du CAMSP déroule une activité motrice. Cela 
permet aux professionnels de la PMI et du CAMSP 
de faire un temps d’observation commun pour 
orienter vers un type de PEC et accompagner les 
parents. 

 
Frein 
Les CAMSP constatent des cas de désistement de la PMI 
sur certains territoires en raison de leur manque de 
moyens et de la réduction du nombre de médecins de 
PMI qui rend compliqué les relations. 
 

Le recours à un professionnel libéral de santé intervient dans le cadre d’une 
prise en charge complémentaire. Par défaut :  
▪ Lorsque le type de professionnel recherché n’est pas présent dans les 

effectifs du CAMSP 
▪ Lorsque le professionnel à solliciter n’est pas disponible 
▪ Lorsque la PEC libérale a débuté avant le CAMSP ou par choix des parents 

(situation géographique, situation familiale ou professionnelle) 
 
Par indications :  
▪ Lorsque la prise en charge de l’enfant ne relève plus de la technicité 

spécifique du tout petit 
▪ Si des soins libéraux sont possibles et suffisants car la PEC n’a pas besoin 

d’être pluridisciplinaire (ex : orthophonie simple).  
 
Freins 
▪ La question du remboursement de la prise en charge complémentaire pour 

des soins prodigués par les professionnels libéraux (Ambiguïté sur 
l’interprétation de l’article R314 du CASF et interrogation sur la notion de 
forfait précoce mis en place dans le cadre des POC).  

▪ Difficultés pour les échanges et la coordination, sur la prise en compte des 
besoins de l’enfant avec les professionnels libéraux. 

▪ Le nombre ne fait pas l’offre : Difficultés à trouver des libéraux compétents 
sur les accompagnements nécessités et parfois, refus de PEC par certains 
libéraux car l’accompagnement de l’enfant est trop spécifique ou parce qu’il 
est aussi suivi par un CAMSP. 

▪ Manque de ressources libérales sur certains secteurs.  

Ils font partie intégrante 
du projet de l’enfant et 
collaborent activement 
dans l’accompagnement 
de l’enfant.  

 
 
 

> cf ANNEXE - Compte-rendu du groupe 2 
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Propositions - perspectives : 
▪ Consolider le principe de double prise en charge avec une coordination des interventions (pour mieux identifier les acteurs, palier à la multiplicité des 

acteurs et à la lourdeur entraînée pour les familles) ; 

▪ Déployer, encourager la mise en place de coanimations des ateliers parents-enfants  

▪ Renforcer les connaissances des professionnels libéraux de santé et soutenir l’interdisciplinarité des observations. 

▪ S’entendre sur un seuil minimum de qualité de prise en charge en collaborant avec des réseaux regroupant des professionnels de santé libéraux 
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2.3 Les coopérations dans l’accompagnement à l’inclusion  
 

 

Acteurs Etablissements d’Accueil du Jeune Enfant Ecoles Maternelles 
Activités périscolaires et 

extrascolaires 

IN
C
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O
N

 

Ce sont fréquemment les CAMSP qui amènent les parents 
à cheminer et à envisager pour leur enfant une 
socialisation dans le cadre d’un accueil en EAJE. Cette 
inclusion préscolaire peut avoir plusieurs visées : préparer 
l’inclusion scolaire, stimuler l’enfant, lever les inquiétudes 
des parents, alléger les parents…  
 
Le tissage de liens et de partenariats avec les crèches 
(directions, EJE) se fait assez facilement et simplement. 
Fréquemment, c’est l’éducateur du CAMSP qui échange et 
partage avec les EAJE pour les aider dans 
l'accompagnement de l’enfant admis. 
 
Les freins 
Selon le handicap de l’enfant, l’inclusion peut être plus ou 
moins complexe à mettre en place. C’est particulièrement 
complexe lorsque les enfants ont besoin de soins. Se pose 
alors la question du personnel médical (infirmière) présent 
en EAJE, et de la responsabilité des personnels.  
Les craintes des EAJE concernant particulièrement les 
repas, les comportements des enfants (violence, 
comportements-problème) et les troubles de l’oralité. Les 
professionnels ont peur de ne pas savoir faire, et se 
demandent comment expliquer la situation aux autres 
enfants. 
 
 

Lorsque l’enfant est scolarisé à l’école maternelle, à temps partiel ou à temps 
complet, les CAMSP contribuent à son inclusion (à la demande des parents ou 
de l’école).iii 
Les CAMSP participent aux réunions de l’équipe éducative (EE, quand il n’y a 
pas encore de dossier MDPH). 
Les CAMSP font partie de « L'équipe de suivi de la scolarisation » iv(ESS). Ils 
participent aux réunions réunissant l’ESS, sur la mobilisation de l’enseignant 
référent de l’enfant. Ces réunions ont lieu au moins 1 fois par an en pratique, 
et plus au besoin. 
 
Les CAMSP apportent une connaissance fine de l'enfant et de ses 
compétences. Ils expliquent la pathologie aux professeurs des écoles. Ils 
donnent des conseils en matière d’adaptations : adaptations techniques 
possibles, stratégies d'apprentissage adaptées, outils pour faciliter la 
communication etc… 
 
Les CAMSP accompagnent la mise en pratique de leurs recommandations : 
de nombreuses rencontres informelles se tiennent entre l’équipe éducative 
de l’enfant et les professionnels du CAMSP (ergo, référent thérapeutique...). 
Ces rencontres ont lieu au CAMSP ou dans l’école, avec un ou plusieurs 
professionnels du CAMSP mobilisés (réunions, observations etc..). Les CAMSP 
peuvent être amenés à renouveler leurs interventions pour pallier au turn-
over des AVS/AESH, à la demande des parents ou de l’école.  
 
Les CAMSP sont de plus en plus sollicités pour la réalisation de bilans et de 
certificats médicaux destinés à compléter le Geva-Sco (normalement réalisés 
par le médecin scolaire et les psychologues de l'éducation nationale). Cette 
tâche mobilise les psychologues du CAMSP au détriment de 
l'accompagnement des enfants ou de la guidance parentale.  
 
Les CAMSP constatent qu’ils sont souvent amenés à adopter une posture de 
défense de l’enfant et de ses compétences afin de maintenir son inclusion 
scolaire.  

Les CAMSP sont très peu sollicités 
pour accompagner l’inclusion 
périscolaire ou extrascolaire des 
enfants qu’ils suivent. C’est très à la 
marge dans leur activité. Ce sont les 
parents qui sollicitent les CAMSP 
pour réaliser des certificats 
médicaux demandés par les 
organisateurs des activités 
périscolaires et extrascolaires. 

> cf ANNEXE - Compte-rendu du groupe 3 
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Proposition - perspective : 
▪ Etendre cette réflexion sur l’inclusion à la collaboration avec l’ASE (problématique de collaboration sur l’accompagnement et l’inclusion, mais aussi sur le 

repérage/dépistage 

 
iii Dans certains territoires, c’est parfois l'enseignant référent qui contacte les CAMSP pour des enfants non suivis. Les CAMSP émettent des inquiétudes sur l’impact sur leur activité de la scolarisation 
obligatoire à 3 ans et sur l’impact pour les parents d’enfants de 3 ans non scolarisés (prestations CAF etc…). Par ailleurs, une double inclusion école/crèche est parfois mise en place, cependant 
certaines crèches refusent dès que l’enfant est un peu scolarisé (Oise). 
iv « mentionnée au deuxième alinéa de l'article L. 112-2-1, comprenant nécessairement l'élève, ou ses parents, ou son représentant légal ainsi que l'enseignant référent de l'élève, défini à l'article D. 
351-12, facilite la mise en œuvre du projet personnalisé de scolarisation et assure son suivi pour chaque élève handicapé. » Article D351-10 du Code de l’Education. 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006071191&idArticle=LEGIARTI000006524377&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006071191&idArticle=LEGIARTI000006527294&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006071191&idArticle=LEGIARTI000006527294&dateTexte=&categorieLien=cid
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3 La régulation de la file active & du parcours des enfants 
 
 
 
 

 
 
 

En Hauts-De-France, de manière consensuelle, l’entrée de l’enfant dans la file active se fait à partir du moment où un enfant bénéficie d’un 1er rendez-vous au 
CAMSP avec un professionnel administratif, thérapeutique ou médical.   
Dans un schéma classique, le processus d’admission se fait à partir du premier rendez-vous avec un professionnel du CAMSP, appuyé par une consultation ou 
avis médical du médecin qui peut proposer un bilan, un suivi thérapeutique, à revoir l’enfant ou à se prononcer pour une sortie. Une instance de décision se 
réunit ensuite pour prononcer l’admission ou non de l’enfant. L’admission provoque ensuite l’entrée de l’enfant en suivi-CAMSP. 
Les enfants en situation de « 1er contact » (demande de renseignement, de rdv par téléphone, mail ou déplacement au CAMSP) ne sont pas comptabilisés dans la 
file active mais occupent une partie importante des professionnels des CAMSP. L’entrée dans la file active se distingue ainsi de l’entrée en suivi CAMSP dans la 
mesure où l’entrée dans la file active signifie que l’enfant est en « demande d’admission » ou « préadmission » .  

> cf ANNEXE - Compte-rendu du groupe 1 
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3.1 Les variables utilisées par les CAMSP dans la régulation la file active et la priorisation du public 
 

La régulation de la file active et la priorisation du public 

 
 
 
 
 

A L’ENTREE 
DU CAMSP 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

→ Fixer des « critères d’urgences prioritaires » : variable en fonction de la gravité de la situation et de l’âge de l’enfant.  
▪ Par exemple, les nouveaux nés vulnérables, les enfants présentant une pathologie grave/spécifique sont souvent considérés comme prioritaires et 

bénéficient, dans la plupart des CAMSP, d’un parcours spécifique reposant sur une prise en charge rapide et intensive. 
 
→ Débuter l’accompagnement le plus précocement possible : Pour être le plus précoce et le plus efficace, l’objectif est de débuter l’accompagnement avant 
l’âge de 3 ans. Plus l’accompagnement est précoce, plus les chances d’enrayer l’évolution et l’aggravation du trouble/déficience constaté(e) sont grandes. 
L’action précoce contribue également à prévenir les situations de sur-handicaps (somatique, social, psychologique, environnemental) et des troubles associés. 
Pour autant, un enfant de plus de 3 ans ne sera pas systématiquement refusé par le CAMSP. Certains enfants âgés de plus de 3 ans présentent des troubles 
graves que le CAMSP doit prendre en charge compte tenu de ses missions et/ou faute de ressources vers lesquelles se tourner sur le territoire.  
 
→ La dépendance vis-à-vis de la qualité de l’adressage : Un bon adressage offre aux professionnels du CAMSP une vision de la situation de l’enfant qui permettra 
de déterminer plus rapidement ses besoins et réagir en conséquence (selon les éléments transmis et les observations de l’adresseur). Les CAMSP sont 
fréquemment sollicités pour des situations face auxquelles ils ne peuvent pas répondre compte tenu de leur rôle et de leurs moyens. Cela renvoie notamment 
à un problème d’identification de ce qu’est et ce que fait le CAMSP. Il n’est pas une sorte de « guichet unique » vers lequel on se tourne « par défaut » de 
solution.  
 
Tensions éthiques : Les CAMSP expriment un besoin d’illustrer et pondérer les cas de recours au CAMSP afin de réguler les surcharges d’activité. Le CAMSP 
est parfois considéré à tort comme un passage obligatoire, systématique pour poursuivre ensuite la PEC vers d’autres structures. Pour les CAMSP, 
l’augmentation des files actives d’année en année se fait au détriment de la qualité et l’intensité des soins délivrés à chaque enfant. (Ex : Adressage au CAMSP 
pour palier par exemple au manque de suivi psychologique à l’ASE).  
 

 
 
 
 

DURANT 
L’ACCOMPA-

GNEMENT 

→ L’aménagement de l’organisation interne des CAMSP et l’intervention des professionnels : Les disparités de moyens internes des CAMSP et de ressources 
du territoire n’offre pas une capacité de réponse satisfaisante au regard des besoins identifiés. Cette situation oblige les CAMSP à s’inscrire dans une flexibilité 
des modalités d’intervention : 

▪ Tendance à mutualiser les temps d’accompagnement avec des rdvs communs imposés à plusieurs enfants (ex : 1 rdv réalisé par un pro pour 2 enfants 
avec des temps individuels avec les parents en fin de séance), parfois au détriment de la qualité de soins.  

▪ Nécessité de réinterroger régulièrement les modalités de suivi et le projet de soins : adaptation des fréquences de soins et de la durée des séances, 
alternance entre temps individuels et temps collectifs. 

▪ Besoin d’accentuer les temps de coordination de parcours et d’articulation avec les autres ressources du territoire (médicales, médico-sociales, 
scolaires, éducatives) : besoin difficilement mesurable et temps dédiés insuffisants. 

 
→ La fluidification des parcours des enfants et de leurs parents : Le volume conséquent d’enfants accompagnés et les difficultés de fluidification de leurs 
parcours rendent complexe la régulation des files actives et fragilisent la qualité d’un accompagnement global et personnalisé que les CAMSP veillent 
scrupuleusement à maintenir. 

▪ La dépendance vis-à-vis de la temporalité, du rythme, de l’évolution du parcours de soins et du parcours de vie des enfants/parents. 
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▪ Mise en place de mécanismes et dispositifs pour gérer et combler les temps d’attente durant l’accompagnement : Voir plus bas. 
 
Tensions éthiques : Le risque perçu par les directions des CAMSP est de pousser les professionnels à la production d’actes, d’interventions afin d’absorber le 
volume d’activité (risques psycho-sociaux, difficultés de fidélisation et de recrutement des professionnels). Leur crainte est de basculer dans un effet de 
« saupoudrage » pour répondre aux besoins de tous et de tendre vers une standardisation des modalités d’accompagnement qui peinerait à répondre aux 
besoins spécifiques de chaque enfant.  
 

 
 
 

A LA SORTIE 

→ Accompagner au-delà des 6 ans : Cette limite d’âge est parfois difficile à respecter dans la mesure où l’offre territoriale ne permet le même standard 
d’accompagnement et la même réactivité qu’en CAMSP de manière générale :  durée plus courte des séances en libéral, absence de temps de coordination 
en raison du morcellement des soins, manque de formation spécifique et surcharge des libéraux de santé, capacité de réponse réduite des autres acteurs 
(ESSMS, etc.) et la fluidité des parcours (gestion du flux entrants/sortants, fluidité du parcours de soins et du parcours de vie, fluidité de la réorientation à la 
sortie et à l’entrée dans un nouvel établissement).  
 
Tensions éthiques : Afin de répondre à toutes les demandes qui leur sont adressées, les CAMSP perçoivent des risques qui peuvent impacter la qualité de leur 
offre :  le risque de se voir contraints à réduire la durée des séances, le risque de proposer des sorties trop précoces (par rapport à la temporalité des parents) 
et le risque de de  limiter les temps d’échanges, de coordination, le risque d’être un « prédicteur négatif de la trajectoire de développement de l’enfant » (avant 
que les soins soient mis en place, il faut déjà réfléchir à la réorientation de l’enfant vers le type de structure adéquat.) 
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3.2 Les mécanismes de gestion de l’attente et de fluidification des parcours 
 
Alors que les rapports d’activités ne mentionnent que l’attente à l’entrée et à la sortie, il est apparu pertinent de montrer les mécanismes mis en place et les 
difficultés auxquelles sont confrontées les CAMSP dans la fluidification des parcours. 

 
Les mécanismes de gestion de l’attente et de fluidification des parcours 

 
 

L’ATTENTE 
ENTRE LE 
PREMIER 

CONTACT ET LE 
PREMIER 

RENDEZ-VOUS 
AU CAMSP 

 
 
 

→ Varier les professionnels assurant le 1er rendez-vous : Face au manque de disponibilités des médecins, un professionnel paramédical ou social (un infirmier, 
un psychologue, un orthophoniste, un travailleur social) peut être amené à conduire le premier entretien. Leur intervention vise à mener une analyse factuelle 
de la situation (symptôme, difficultés, parcours, antécédents) pour planifier les consultations médicales selon le niveau d’urgence ou réorienter vers un dispositif 
plus adapté. 
 
Tension éthique : Les CAMSP indiquent que cette modalité d’organisation pour le premier rendez-vous ne peut se généraliser compte tenu des troubles, besoins 
variables d’un enfant l’autre. Alors que les enfants les plus petits ont nécessairement besoin d’un avis médical, comment faire lorsque cette possibilité ne peut 
leur être donnée ? 

L’ATTENTE 
ENTRE LE 
PREMIER 

RENDEZ-VOUS 
MEDICAL, LES 

BILANS 
PLURIDISCIPLIN

AIRES ET LE 
DEBUT 

D’ACCOMPAG
NEMENT 

→ Planifier et organiser la phase pré-CAMSP : L’aspect pluridisciplinaire implique des bilans par différents professionnels et une planification efficiente de leurs 
interventions/soins, il peut donc y avoir une temporalité différente.  

▪ Des CAMSP mettent en place des créneaux communs à l’ensemble de l’équipe permettant d’avoir facilement des dates pour réaliser une évaluation en 
binôme, ou encore réfléchissent à dédier des demi-journées à la réalisation de bilans. 

 
→ Aménager les étapes de la phase pré-CAMSP : L’accompagnement peut être décidé dès la consultation médicale sans attendre les bilans si la situation le 
nécessite (Les bilans sont alors la première étape de l’accompagnement). Pour autant, le schéma classique reste la phase d’évaluation et de bilan qui précède le 
suivi. 
 
→ Organiser des ateliers collectifs à visée thérapeutique avec des professionnels paramédicaux ou d’autres professionnels du CAMSP :  C’est un premier 
temps d’observation des enfants et d’accompagnement des familles. 

▪ Ces temps collectifs sont insuffisamment mis en lumière dans les rapports d’activité : ils sont comptabilisés comme une intervention auprès de plusieurs 
enfants et/ou de leurs parents mais sans possibilité d’indiquer le nombre d’enfants/parents qui ont pu en bénéficier2. 

 
2 Les interventions collectives, c’est-à-dire auprès de plusieurs enfants, mobilisent plusieurs professionnels (87,5%) alors que les interventions individuelles concernent le plus 
souvent un seul professionnel (86,4%). 16822 ont été réalisées en 2016. 
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L’ATTENTE 
DURANT 

L’ACCOMPAGN
EMENT 

→ Celle-ci peut notamment avoir lieu lorsqu’une modification de l’accompagnement est préconisée (ex : passage de séances de kiné à des séances de 
psychomotricité) et que les thérapeutes ne peuvent intervenir faute de disponibilité dans leur emploi du temps. 
L’accompagnement peut être aménagé avec : 

▪ La réalisation d’un bilan d’évolution permet d’ajuster les conditions de l’accompagnement (la durée du suivi, la fréquence et la durée des intervention, 
etc.) ; 

▪ La prescription d’un suivi complémentaire en libéral ; 
▪ La préparation, le plus tôt, d’une possible orientation.  

 

L’ATTENTE A LA 
SORTIE 

L’attente à la sortie est souvent due à l’attente pour intégrer un nouvel établissement qui prendra la suite de l’accompagnement. La sortie s’accompagne donc 
et les CAMSP continuent d’assurer un suivi spécifique. 
Le manque de moyens limite l’accompagnement et la réponse donnée pour répondre aux besoins du public, notamment pour certains enfants qui 
nécessiteraient une prise en charge quotidienne ne relevant pas du rôle du CAMSP et de l’accompagnement « ponctuel » qu’il propose (cure ambulatoire). 

DIFFICULTES ET 
TENSIONS 
ETHIQUES 

Les listes d’attente des « ESSMS d’aval3 » à l’entrée, hors CAMSP, sont liées à l’agrément délivré et au nombre de places fixées pour un ESSMS. Le plus souvent, 
ces listes d’attente concernent des ESSMS avec notification MDPH qui entretiennent ces listes à l’entrée pour réguler leur activité et leur file active.  

 La mise en place de listes d’attente n’est-elle pas contradictoire à la raison d’être du CAMSP, c’est-à-dire l’action précoce ? 
 
Or, tous les CAMSP ne disposent pas d’un agrément fixant une capacité limite d’accueil : Dans le Nord et le Pas-de-Calais, les CAMSP disposent d’un agrément 
précisé en nombre de places, contrairement au CAMSP de l’Aisne, de l’Oise et de la Somme où l’agrément n’indiquent pas un nombre de place. 
 
De plus, les CAMSP ne limitent pas le nombre d’enfants en prise en charge à leur agrément mais vont au-delà. L’agrément en nombre de places sert surtout à 
calculer un nombre d’actes théoriques pour les autorités de tutelle mais l’activité d’un CAMSP ne se limite pas à l’action directe auprès de l’enfant (prendre en 
compte le travail avec les parents, les partenaires, les temps de réunion, etc.). 
 
Malgré la mise en place de ces dispositifs, l’attente persiste, les listes d’attente grossissent et les capacités d’accueil sont aisément dépassées. Les délais d’attente 
s’allongent, retardent le début de l’accompagnement des enfants ainsi que leur bon déroulement. La disparité des moyens internes et externes montre qu’il est 
difficile d’établir un modèle théorique et commun à l’ensemble des CAMSP dans la mesure où ils doivent continuellement procéder à des aménagements de ce 
modèle et tenir compte de facteurs divers. 
 

 
 
  

 
3 Les établissements et services sociaux et médico-sociaux dont l’accès se fait via la notification MDPH. 
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4 Conclusion 
 
Avec cet état des lieux, il apparait que, pour réaliser leurs missions, les CAMSP ont nécessairement développé des pratiques de coopérations avec des acteurs 
multiples. Les CAMSP font consensus sur deux aspects : sur les « bonnes » pratiques, ainsi que sur les difficultés structurelles rencontrées par type d’acteurs. 
Localement ces coopérations varient cependant en fonction de plusieurs facteurs :  

• La polyvalence ou la spécialisation des interventions des CAMSP ;  

• Les particularités et besoins du secteur d’intervention géographique du CAMSP et de son bassin de population ; 

• Les ressources territoriales en ESSMS et les ressources partenariales ; 

• Les stratégies internes des CAMSP. 
 
L’état des lieux réalisé a permis de mettre en exergue la complémentarité des différentes missions des CAMSP et leur rôle majeur dans le dépistage et 
l’accompagnement précoce des troubles du neurodéveloppement. Néanmoins, la diversité de ces missions, alliée à une croissance des demandes qu’ils leur sont 
adressées, questionne les CAMSP au quotidien. Les CAMSP font face à des choix d’activités au quotidien ; choix qui présentent de réelles difficultés éthiques :   

• Proposer un accompagnement global et personnalisé vs standardiser la prise en charge pour absorber le flux de demandes  

• Organiser la coordination du parcours des enfants et s’inscrire dans les stratégies de leur territoire ; avec un faible taux d’encadrement intermédiaire. 
 

La mission de repérage et d’accompagnement précoce a la particularité d’être partagée entre plusieurs acteurs. Afin de viser une plus grande lisibilité, au bénéfice 
des enfants et de leurs familles, il semblerait pertinent d’élargir les travaux aux CMPP et aux CMP-IJ, à l’échelle locale.



5 Annexes 
 
  

 

 

ANNEXES 
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5.1 Liste des CAMSP participant 

 
 

CAMSP de Liévin et Hénin 
CAMSP Jean Itard (Haubourdin) 
CAMSP de Creil 
CAMSP de Tourcoing 
CAMSP de l’Audomarois (Arques/Calais) 
CAMSP de Douai 
CAMSP de Compiègne 
CAMSP d’Arras 
CAMSP de Loos (Pôle Déficiences Visuelles) 
CAMSP du Béthunois (Fouquières-lez-Béthune 
et Auchel) 
CAMSP de Villeneuve d'Ascq 
CAMSP 1, 2, 3 Soleil (Hazebrouck) 
CAMSP de Valenciennes & Anzin 

CAMSP de Boulogne sur Mer 
CAMSP Montfort (Lille) 
CAMSP de St Pol sur Ternoise 
CAMSP de Villeneuve d'Ascq 
CAMSP Tom Pouce (St Quentin) 
CAMSP de Dunkerque 
CAMSP Abbeville 
CAMSP Le Petit Navire (Aulnoy Aymeries) 
CAMSP du Montreuillois 
CAMSP d’Amiens 
CAMSP Maurice Titran (Roubaix) 
CAMSP du Cambrésis (Caudry) 
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5.2 Compte-rendu du groupe 1 - La régulation des files actives et des parcours des 
enfants 

 

5.2.1 La comptabilisation dans la file active 

 
Selon la nomenclature CNSA des rapports d’activité des CAMSP, pour comptabiliser la file active, « il 
s’agit de compter la totalité de l’activité du CAMSP durant toute l’année pour : 

− Tous les enfants ayant eu au moins une intervention dans l’année ; 

− Les enfants inscrits administrativement mais qui n’ont eu aucune intervention dans l’année 
ne sont pas compté dans cette statistique. Ne seront comptés en contact ponctuel que les 
enfants qui n’ont pas eu d’autre intervention. » 

La CNSA poursuit en indiquant que la file active est composée du « nombre d’enfants ayant bénéficié 
d’une action directe au moins une fois dans l’année, ou sortis dans l’année. Les actions directes sont 
des actions réalisées en présence de l’enfant ou de sa famille. Elles incluent les actions prénatales. Sont 
aussi comptés les enfants en suivi « post-CAMSP » qui bien qu’étant sortis (dossier clos) ont bénéficié 
d’une action ponctuelle directe au cours de l’année. Chaque enfant n’est compté qu’une seule fois. 
Parmi ces enfants on compte ceux qui ont été vus pour la 1ère fois (entrées), Ceux qui sont sortis dans 
l’année (dossier clos) et parmi les enfants sortis ceux sortis après un bilan, diagnostic ou évaluation et 
ceux sortis après un suivi thérapeutique. » 
 
Les enfants comptabilisés dans la file active bénéficient donc d’une des modalités d’accompagnement 
suivantes : 

− Les enfants ayant bénéficié uniquement d’un contact ponctuel pré/post-CAMSP ou ayant 
bénéficié d’une action de prévention, dépistage ou d’un suivi surveillance ; 

− Les enfants ayant bénéficié d’un bilan pluridisciplinaire ; 

− Les enfants ayant bénéficié d’un suivi thérapeutique (parmi lesquels sont inclus ceux ayant 
bénéficié d’une prise en charge complémentaire non rétribuée par le CAMSP, hors 
consultation médicale au titre de l’article R314.122-124 du CASF). 

 
Ce travail ne se résume pas à une simple étude de la file active mais vise à souligner les éléments qui 
ne sont pas véritablement mis en lumière par la comptabilisation dans la trame CNSA et les rapports 
d’activité (période pré-CAMSP, actions collectives, temps d’attente, gestion de l’attente durant le 
parcours de l’enfant).  
La mesure précise de certaines interventions extérieures et actions collectives, souvent à destination 
des enfants et/ou des partenaires, est difficilement réalisable compte tenu de la nomenclature CNSA 
des rapports d’activité et des différents logiciels métiers.  
 

Comptabilisation d’un enfant dans la file active durant son parcours au CAMSP  
 
En Hauts-De-France, de manière consensuelle, l’entrée de l’enfant dans la file active se fait à partir 
du moment où un enfant bénéficie d’un 1er rendez-vous au CAMSP avec un professionnel 
administratif, thérapeutique ou médical.   
Dans un schéma classique, le processus d’admission se fait à partir du premier rendez-vous avec un 
professionnel du CAMSP, appuyé par une consultation ou avis médical du médecin qui peut proposer 
un bilan, un suivi thérapeutique, à revoir l’enfant ou à se prononcer pour une sortie. Une instance 
de décision se réunit ensuite pour prononcer l’admission ou non de l’enfant. L’admission provoque 
ensuite l’entrée de l’enfant en suivi-CAMSP. 
 
Les enfants en situation de « 1er contact » (demande de renseignement, de rdv par téléphone, mail ou 
déplacement au CAMSP) ne sont pas comptabilisés dans la file active mais occupent une partie 
importante des professionnels des CAMSP. L’entrée dans la file active se distingue ainsi de l’entrée 
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en suivi CAMSP dans la mesure où l’entrée dans la file active signifie que l’enfant est en « demande 
d’admission » ou « préadmission ».  
 
Le schéma qui suit détaille concrètement le parcours de l’enfant au sein du CAMSP en indiquant la 
manière dont il est comptabilisé dans la file active. 
 
 

 
 
 

Préadmission Admission  Sortie 
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5.2.2 La régulation du nombre d’enfants présents au long de leurs parcours 
 

5.2.2.1 Les variables identifiées comme permettant de réguler la file active et de prioriser le public 

 
Réguler et prioriser un nombre d’enfants accompagner questionnent les CAMSP sur leurs pratiques et 
les poussent à développer une « gestion agile » de leur file active. 
 

- A l’entrée du CAMSP (âge d’entrée, gravité du trouble, qualité de l’adressage4) 
Il est aussi envisageable de fixer des « critères d’urgences prioritaires » qui peuvent varier en fonction 
de la gravité de la situation et de l’âge de l’enfant, notamment s’il présente un risque de troubles du 
neurodéveloppement5. Par exemple, les nouveaux nés vulnérables, les enfants présentant une 

 
4 En lien avec la partie sur l’adressage dans le groupe 2 
5 → Facteurs de risque de troubles du neurodéveloppement : 
Les facteurs prénataux ou néonataux considérés de haut risque de TND sont : (On peut considérer qu’ils 
relèvent systématiquement d’un suivi CAMSP) 

• La grande prématurité <ou= 32 semaines d’aménorrhée (SA) + 6 jours ;  
• Les prématurés < 37 SA avec retard de croissance intra-utérin (RCIU) ou petit poids pour l’âge 
gestationnel (PAG) <3ème percentile ou <-2 DS pour l’AG et le sexe selon les courbes de références du 
pays) ;  
• Les anomalies de la croissance cérébrale /microcéphalie avec périmètre crânien <-2 DS à la naissance 
vérifiée secondairement ou macrocéphalie > + 3 DS pour le terme (persistant après une seconde 
mesure) ;  
• Une encéphalopathie supposée hypoxo-ischémique ayant une indication d’hypothermie 
thérapeutique ;   
• Un accident vasculaire cérébral (AVC) artériel du nouveau-né (diagnostiqué entre la naissance et le 
28ème jour de vie y compris chez le nouveau-né prématuré) ;  
• Des antécédents familiaux de TND sévère au premier degré (frère ou sœur ou parent) ;   
• Les infections congénitales symptomatiques à cytomégalovirus (et autres toxoplasmose, …) ;  
• Les méningo-encéphalites bactériennes et virales ;  
• Les cardiopathies congénitales complexes opérées : transposition des gros vaisseaux, hypoplasie du 
ventricule gauche ;  
• Une exposition prénatale à un toxique majeur :   certains antiépileptiques (valproate de sodium), 
exposition sévère à l’alcool et/ou avec signes de fœtopathie ;   
• Une chirurgie majeure, prolongée et répétée (cardiaque, cérébrale, abdominale, thoracique).   

  
Les facteurs considérés de risque modéré de TND sont : (Ils ne relèvent pas systématiquement d’un suivi 
CAMSP mais nécessitent une surveillance de la part des partenaires du CAMSP : PMI, service de néonatalogie, 
professionnels libéraux de santé) 

• Une prématurité modérée égale à 33 SA (de 33 sem + 0 jour à 33 sem + 6 jours) ;  
• Une prématurité tardive ≥ 34 sem + 0 jour à 36 sem +6 jours ;  
• Un petit poids de naissance par rapport à l’âge gestationnel (PAG) : < 3ème percentile ou <-2 DS pour 
l’AG et le sexe selon les courbes de références du pays ;  
• Une exposition à l’alcool significative sans signe de fœtopathie ;  
• Un choc septique avec hémoculture positive ;  
• Les malformations cérébrales ou cérébelleuses de pronostic indéterminé (agénésie ou dysgénésie 
isolée du corps calleux, ventriculomégalie > 15 mm, petit cervelet avec ou sans anomalie du vermis 
cérébelleux, grande citerne) ;   
• Une encéphalopathie supposée hypoxo-ischémique de grade1. 

 
Les facteurs de risque familiaux sont des facteurs aggravants à bien prendre en compte. La présence d’un facteur 
de risque familial associé à un facteur de risque modéré de TND, fait passer l’enfant dans la catégorie à haut 
risque de TND.  
Ce sont :    
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pathologie grave/spécifique sont souvent considérés comme prioritaires et bénéficient, dans la 
plupart des CAMSP, d’un parcours spécifique reposant sur une prise en charge rapide et intensive. 
 
De plus, les CAMSP estiment que, pour être le plus précoce et le plus efficace, l’objectif est de débuter 
l’accompagnement avant l’âge de 3 ans. Face à la nécessité d’agir précocement, cela semble logique 
afin d’enrayer l’aggravation de la situation, l’évolution du trouble/déficience constaté(e), la 
prévention de sur-handicaps (somatique, social, psychologique, environnemental) et des troubles 
associés. 
Pour autant, un enfant de plus de 3 ans ne sera pas systématiquement refusé par le CAMSP. Certains 
enfants âgés de plus de 3 ans présentent des troubles graves que le CAMSP doit prendre en charge 
compte tenu de ses missions et/ou faute de ressources vers lesquelles se tourner sur le territoire. 
 
La qualité de l’adressage joue également un rôle primordial.  Un bon adressage offre aux 
professionnels du CAMSP une vision de la situation de l’enfant qui permettra de déterminer plus 
rapidement ses besoins et réagir en conséquence (selon les éléments transmis et les observations de 
l’adresseur). Les CAMSP sont fréquemment sollicités pour des situations face auxquelles ils ne 
peuvent pas répondre compte tenu de leur rôle et de leurs moyens. Cela renvoie notamment à un 
problème d’identification de ce qu’est et ce que fait le CAMSP. Il n’est pas une sorte de « guichet 
unique » vers lequel on se tourne « par défaut » de solution. 

 
- Durant l’accompagnement 

 
Tout d’abord, il est important de mettre en évidence des disparités de moyens internes des CAMSP et 
de ressources du territoire ne leur assurant pas une capacité de réponse satisfaisante au regard des 
besoins identifiés. Cette situation les oblige donc à penser des aménagements et à limiter, parfois, 
l’intervention des professionnels. 
 
L’ajustement peut aussi se faire par les modalités d’accompagnement. Il est aussi pertinent de 
réinterroger régulièrement via des réévaluations périodiques des modalités de suivi. Les 

 
• La vulnérabilité socio-économique élevée : sans domicile fixe, seuil de pauvreté, parent isolé, 
illettrisme, etc ;  
• La vulnérabilité psycho-affective : violence conjugale/intrafamiliale, antécédents de maltraitance, ou 
négligence grave, difficultés psychologiques ou psychiatriques actuelles dans le milieu familial, etc. 

Commentaire 
 
Il y a un besoin manifeste d’illustrer et pondérer les cas de recours au CAMSP afin de réguler les surcharges 
d’activité. Le CAMSP n’est pas un passage obligatoire, systématique pour poursuivre ensuite la PEC vers 
d’autres structures. 
L’augmentation des demandes génère la nécessité de sélectionner, de priorisation et d’identification est 
difficilement réalisable du fait des problèmes éthiques et déontologiques que cela implique. L’augmentation 
des files actives d’année en année se fait au détriment de la qualité et l’intensité des soins délivrés à chaque 
enfant. (Ex : Adressage au CAMSP pour palier par exemple au manque de suivi psycho à l’ASE) 
 

Commentaire 
 
La tendance pourrait être de basculer vers une mutualisation de temps d’accompagnement avec des rdvs 
communs imposés à plusieurs enfants (ex : 1 rdv réalisé par un pro pour 2 enfants avec des temps individuels 
avec les parents en fin de séance), parfois au détriment de la qualité de soins. 
A l’inverse, certaines pathologies sévères nécessitent une prise en charge par 2 professionnels sur 1 rendez-
vous.  
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accompagnements s’inscrivent, dans la mesure du possible, dans une flexibilité des modalités 
d’intervention. 
 
Face à la forte sollicitation ou le manque de certains professionnels au sein des CAMSP, un projet de 
soins peut être proposé avec une fréquence de soins plus faible que nécessaire ou des séances de soins 
plus courtes. De plus, la fixation d’une durée de suivi maximale, annoncée dès l’entrée au CAMSP, 
facilite la gestion du flux d’entrées/sorties.  
 
Les CAMSP ont également développé des pratiques qui permettent de gérer et combler les temps 
d’attentes durant l’accompagnement (recours aux libéraux santé, suivi ponctuel en attendant la 
nouvelle PEC) mais ils ne remplacent pas des temps d’accompagnement individuels et les soins 
nécessités par l’enfant. Les CAMSP sont également dépendants de la temporalité du parcours de soins 
et du parcours de vie des enfants/parents dont le rythme varie tout au long de l’accompagnement.  

• Ex : Changement de projet de soins => besoin de séances avec une psychomotricien(nne) 
identifié => manque de disponibilité du professionnel => participation à des temps collectifs 
en attendant ; 

• Ex : Besoin de socialisation => nécessité d’intervention d’un professionnel à l’école, crèche ou 
autre lieu => disponibilité du professionnel seulement pour temps réduit (1h) alors que 
l’enfant nécessite plus ; 

• Ex : interventions à domicile de plus en plus rares afin de pouvoir répondre à l’ensemble des 
demandes, notamment en raison d’un manque de professionnels => donc, de moins en moins 
d’interactions avec l’environnement habituel de l’enfant et plus de contraintes, fatigue pour 
l’enfant et ses parents. 

 
Cependant, le volume conséquent d’enfants accompagnés et les difficultés de fluidification de leurs 
parcours rendent complexe la régulation des files actives et fragilisent la qualité d’un 
accompagnement global et personnalisé que les CAMSP veillent scrupuleusement à maintenir. Il est 
aussi important d’indiquer que les temps de coordination de parcours et l’articulation avec les autres 
ressources du territoire (médicales, médico-sociales, scolaires, éducatives) ne sont pas suffisants et 
satisfaisants mais restent indispensables au bon accompagnement de l’enfant et sa famille. 
 
Tensions éthiques : Le risque est de pousser les professionnels à la production d’actes, d’interventions 
afin d’absorber le volume d’activité (risques psycho-sociaux, difficultés de fidélisation et de 
recrutement des professionnels). On peut craindre de basculer dans un effet de « saupoudrage » pour 
répondre aux besoins de tous et de tendre vers une standardisation des modalités 
d’accompagnement qui peinerait à répondre aux besoins spécifiques de chaque enfant.  
 
 
 
 
 
 
 

- A la sortie 
 
Les CAMSP accompagnent parfois les enfants au-delà de la limite prescrite par les textes (6ans)6.  
 
La prise en charge doit évidemment tenir compte des besoins de l’enfant et de ses parents, de la 
temporalité, de la situation sociale de la famille (le travail de guidance parentale).  

 
6 En 2016, 2673 enfants sont sortis de 24 CAMSP. L’âge médian est de 53 mois, c’est-à-dire 4 ans et 5 mois et 
15% avaient plus de 72 mois. 
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Cette limite est donc parfois difficile à respecter dans la mesure où l’offre territoriale ne permet le 
même standard d’accompagnement et la même réactivité qu’en CAMSP de manière générale :  durée 
plus courte des séances en libérales, absence de temps de coordination en raison du morcellement 
des soins, manque de formation spécifique et surcharge des libéraux de santé, capacité de réponse 
réduite des autres acteurs (ESSMS, etc.) et la fluidité des parcours (gestion du flux entrants/sortants, 
fluidité du parcours de soins et du parcours de vie, fluidité de la réorientation à la sortie et à l’entrée 
dans un nouvel établissement). Ces éléments ne favorisent pas une réorientation efficace. 
 
Tensions éthiques : Le risque pour les CAMSP est de devoir réduire la durée des séances, proposer des 
sorties trop précoces par rapport à la temporalité des parents et limiter les temps d’échanges, de 
coordination afin de répondre à toutes les demandes.  
On constate une forme de « prédicteur négatif de la trajectoire de développement de l’enfant » : avant 
que les soins soient mis en place, il faut déjà réfléchir à la réorientation de l’enfant vers le type de 
structure adéquat. 
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5.2.2.2 Les mécanismes de gestion de l’attente et de fluidification des parcours7 

 
La question de l’attente durant le parcours de l’enfant au CAMSP ne se résume pas à la liste d’attente 
à l’entrée et couvrent différentes périodes. 
 

− L’attente entre le premier contact et le premier rendez-vous au CAMSP 
Face au manque de disponibilités des médecins, un professionnel paramédical ou social (un infirmier, 
un psychologue, un orthophoniste, un travailleur social) peut être amené à conduire le premier 
entretien.  
Leur intervention vise à mener une analyse factuelle de la situation (symptôme, difficultés, parcours, 
antécédents) pour planifier les consultations médicales selon le niveau d’urgence ou réorienter vers 
un dispositif plus adapté contribue à alléger l’attente. Pour cela, le premier rendez-vous au CAMSP 
n’est donc pas nécessairement effectué par un médecin mais peut l’être par une assistante sociale ou 
un professionnel thérapeutique.  
 
Tensions éthiques : Cependant, les CAMSP indiquent que cette modalité d’organisation pour le 
premier rendez-vous ne peut se généraliser compte tenu des troubles, besoins variables d’un enfant 
l’autre. Alors que les enfants les plus petits ont nécessairement besoin d’un avis médical, comment 
faire lorsque cette possibilité ne peut leur être donnée ? 
 

− L’attente entre le premier rendez-vous médical, les bilans pluridisciplinaires et le début 
d’accompagnement  

L’aspect pluridisciplinaire implique des bilans par différents professionnels et une planification 
efficiente de leurs interventions/soins, il peut donc y avoir une temporalité différente. 

▪ CAMSP Amiens : Mise en place de créneaux communs à l’ensemble de l’équipe permettant 
d’avoir facilement des dates pour réaliser une évaluation en binôme. 

▪ CAMSP d’Arras :  Une réflexion est menée sur la planification de « demi-journées » dédiées aux 
bilans afin de favoriser le croisement de regard des différents professionnels, la réalisation de 
bilan conjoint et la réduction des temps d’attente sur la période de bilan.  

 
L’accompagnement peut être décidé dès la consultation médicale sans attendre les bilans si la situation 
le nécessite (Les bilans sont alors la première étape de l’accompagnement). Pour autant, le schéma 
classique reste la phase d’évaluation bilan qui précède le suivi. 

▪ CAMSP de Douai : Il n’existe pas de liste d’attente dans la mesure où le flux de demandes est 
géré grâce à une faible durée de suivi. La priorité est donnée aux très jeunes enfants avec une 
prise en charge très concentrée et une anticipation de l’orientation environ 6 mois en avance. 
Ce travail sur l’orientation de l’enfant après le suivi en CAMSP repose sur un important travail 
en réseau. Les orientations se font de manière générale vers un SESSAD ou CMP-IJ. 
Cette expérience repose inévitablement sur une bonne articulation des ressources du 
territoire et une prise en compte rapide des orientations précoces par la MDPH. 

 

 
7 Au 31 décembre 2016, 837 enfants étaient sur liste d’attente ou en attente de premier rendez-vous, dans 27 
CAMSP de la région, soit en moyenne 31 enfants par CAMSP.  
Les délais d’attente sont très variables : un CAMSP indique avoir 5 enfants sur liste d’attente ou en attente de 
premier rendez-vous ; un CAMSP indique avoir 163 enfants en attente.  
 
Au 31 décembre 2016, 313 enfants étaient en attente entre un premier rendez-vous et un premier soin, dans 
21 CAMSP de la région, soit en moyenne 15 enfants par CAMSP.  
Les délais d’attente sont également variables : un CAMSP indique avoir 1 enfant en attente entre un premier 
rendez-vous et un premier soin ; un CAMSP indique avoir 47 enfants en attente. 
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L’organisation d’ateliers de groupe avec des professionnels paramédicaux permet une prise en 
charge de patients dans le cadre d’ateliers thérapeutiques collectifs par des professionnels 
paramédicaux ou d’autres professionnels du CAMSP.  C’est un premier temps d’observation de l’enfant 
et d’accompagnement des familles. 

▪ CAMSP de Béthune : Organisation de temps d’accueil collectif animé par la psychologue et une 
éducatrice du CAMSP (« Groupe Arc-en-ciel » pour des enfants à risque TSA). Ces temps 
collectifs sont bénéfiques puisque ce sont des temps d’observation en amont de la prise en 
charge qui viennent nourrir les constats des professionnels mais offrent aussi aux parents un 
espace de rencontre (guidance parentale, pair-aidance entre parents) 

▪ CAMSP du Montreuillois : Pour créer et maintenir le lien avec les familles en attente de bilan 
(réponses à d’éventuelles questions, étayage de la famille, un « dispositif attente » a été mis 
en place. Il permet de démarrer une observation psycho-éducative (individuelle/groupe) pour 
repérer les situations d’urgence/de priorité et proposer une réorientation éventuelle. L’objectif 
est aussi d’entamer un travail de réseau et de partenariat (libéral, hôpital, école, etc…) et un 
éventuel travail de guidance ou de conseil et/ou un travail permettant de rassurer 
l’environnement social, familial etc. (Ce dispositif expérimental repose sur l’implication de deux 
éducateurs/éducatrices spécialisé(e)s à mi-temps et sur la participation d’un(e) psychologue) 

 
L’importance de ces temps collectifs n’est pas suffisamment mise en lumière dans les rapports 
d’activité puisqu’ils sont comptabilisés comme une intervention auprès de plusieurs enfants et/ou de 
leurs parents mais sans possibilité d’indiquer le nombre d’enfants/parents qui ont pu en bénéficier8. 

 Il y a plusieurs manières de de définir et comptabiliser les interventions pour les CAMSP, ce qui 
rend parfois complexe la comptabilisation de certains types d’intervention. (Voir le guide 
méthodologique de la mesure de l’activité des établissements et services sociaux et médico-
sociaux élaborée par la CNSA, les interventions des CAMSP sont à la page 20) 

 

− L’attente durant l’accompagnement :  
Celle-ci peut notamment avoir lieu lorsqu’une modification de l’accompagnement est préconisée (ex : 
passage de séances de kiné à des séances de psychomotricité) et que les thérapeutes ne peuvent 
intervenir faute de place dans leur emploi du temps. 
L’accompagnement peut être aménagé avec : 

▪ La réalisation d’un bilan d’évolution permet d’ajuster les conditions de l’accompagnement 
(la durée du suivi, la fréquence et la durée des intervention, etc.) ; 

▪ La prescription d’un suivi complémentaire en libéral ; 
▪ La préparation, le plus tôt, d’une possible orientation.  

 

− L’attente à la sortie :  
L’attente à la sortie est souvent due à l’attente pour intégrer un nouvel établissement qui prendra la 
suite de l’accompagnement. La sortie s’accompagne donc et les CAMSP continuent d’assurer un 
suivi spécifique : 

▪ CAMSP du Montreuillois : Afin d’éviter la rupture totale de soin lorsque l’enfant sort du CAMSP, 
un « dispositif suite » a été créé. Il s’agit de s’assurer de la mise en place éventuelle de prise(s) 
en charge libérale(s) et de favoriser la mise en œuvre du droit ouvert par la MDPH. Le CAMSP 
se positionne comme alors un appui technique pour les professionnels et les structures en aval. 
(Ce dispositif expérimental repose sur l’implication de deux éducateurs/éducatrices 
spécialisé(e)s à mi-temps et sur la participation d’un(e) psychologue) 

 

 
8 Les interventions collectives, c’est-à-dire auprès de plusieurs enfants, mobilisent plusieurs professionnels 
(87,5%) alors que les interventions individuelles concernent le plus souvent un seul professionnel (86,4%). 
16822 ont été réalisées en 2016. 

https://www.cnsa.fr/documentation/guide_mesure_de_lactivite_vf.pdf
https://www.cnsa.fr/documentation/guide_mesure_de_lactivite_vf.pdf
https://www.cnsa.fr/documentation/guide_mesure_de_lactivite_vf.pdf
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L’accompagnement est limité par le manque de moyen, notamment quand les besoins de l’enfant 
nécessiteraient une prise en charge quotidienne ne relevant pas du rôle du CAMSP et de 
l’accompagnement « ponctuel » proposé par un CAMSP (cure ambulatoire). 

5.2.3 Conclusion 
 
Malgré la mise en place de ces dispositifs, l’attente persiste, les listes d’attente grossissent et les 
capacités d’accueil sont aisément dépassés. Les délais d’attente s’allongent et retardent le début 
d’accompagnement ainsi que son déroulement.  
 
Les CAMSP se rejoignent sur les difficultés rencontrées mais il est difficile d’objectiver les réponses 
apportées, les limites d’intervention et les modes d’intervention pour plusieurs raisons :  

- La polyvalence des interventions proposées ;  
- La variété des missions des CAMSP et leurs modalités d’interventions propres : Prévention, 

évaluation, prise en charge, inclusion ; 
- Le manque de lisibilité lié au territoire (public, ressources libérales, articulation avec l’offre 

médico-sociale etc.) et à la stratégie du CAMSP ; 
- La nécessité de s’inscrire dans les stratégies territoriales décidées ; 
- Les particularités et besoins du secteur d’intervention géographique du CAMSP et de son 

bassin de population ; 
- Les ressources territoriales en ESSMS et les ressources partenariales ; 
- Les actions et stratégies internes développées par le CAMSP ; 
- Les difficultés à limiter les interventions des professionnels (Jusqu’où aller dans 

l’accompagnement…) que l’on peut lier à la faiblesse de l’encadrement technique (la pénurie 
de médecins, des professionnels paramédicaux qui les amène à se consacrer à la production 
d’actes (consultations) au détriment de la coordination), à l’insuffisance de l’encadrement 
intermédiaire (Hénin et Liévin 1 directeur, pas de cadre). 

 
Ces limites questionnent le rôle du CAMSP face à l’importance des demandes et de leur file active : 

- Absorber le flux quantitatif de demandes en proposant une somme d’interventions et en 
standardisant la prise en charge vs Proposer un accompagnement global et personnalisé 
(socialisation, soin au développement, guidance parentale, etc.) de l’enfant et sa famille ;  

Commentaire 
 
Les listes d’attente des « ESSMS d’aval » à l’entrée, hors CAMSP, sont liées à l’agrément délivré et au 
nombre de places fixées pour un ESSMS. Le plus souvent, ces listes d’attente concernent des ESSMS avec 
notification MDPH qui entretiennent ces listes à l’entrée pour réguler leur activité et leur file active.  

 Tension éthique : La mise en place de listes d’attente n’est-elle pas contradictoire à la raison 
d’être du CAMSP et de l’action précoce ? 

 
Or, tous les CAMSP ne disposent pas d’un agrément fixant une capacité limite d’accueil : Dans le Nord et le 
Pas-de-Calais, les CAMSP disposent d’un agrément précisé en nombre de places, contrairement au CAMSP 
de l’Aisne, de l’Oise et de la Somme où l’agrément n’indiquent pas un nombre de place. 
 
De plus, les CAMSP ne limitent pas le nombre d’enfants en prise en charge à leur agrément mais vont au-
delà. L’agrément en nombre de places sert surtout à calculer un nombre d’actes théoriques pour les autorités 
de tutelle mais l’activité d’un CAMSP ne se limite pas à l’action directe auprès de l’enfant (prendre en compte 
le travail avec les parents, les partenaires, les temps de réunion, etc.). 
 
La disparité des moyens internes et externes montre qu’il est difficile d’établir un modèle théorique et 
commun à l’ensemble des CAMSP dans la mesure où ils doivent continuellement procéder à des 
aménagements de ce modèle et tenir compte de facteurs divers. 
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- Organiser la coordination du parcours et les orientations ; 
- Assurer un travail de prévention, d’accompagnement et d’inclusion ; 
- S’intégrer et participer aux stratégies territoriales. 
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5.3 Compte-rendu du groupe 2 - CAMSP & acteurs de ligne 1 : les pratiques en 
matière de prévention et de dépistage précoce 

 
Conformément aux objectifs identifiés par l’ARS, la vocation de ce groupe vise à mieux cerner 
l’articulation des CAMSP avec les acteurs de premières lignes que sont les services de PMI, les services 
de néonatalogie et de pédiatrie, les professionnels de santé libéraux et les acteurs de la petite enfance.  
 
La synthèse des rapports d’activité des CAMSP de la région (à partir des données de 2016) et les 
échanges avec les CAMSP ont donné des pistes de réflexion afin d’étudier et d’éclaircir les modalités 
d’action, de collaboration avec ces acteurs. 
 
Pour rendre plus visible cette part d’activité des CAMSP, il est apparu nécessaire de cibler les pratiques 
en matière de prévention et de dépistage précoce avec les acteurs de la périnatalité, les libéraux de 
santé et ceux de la petite enfance. Pour cela, il convient : 

• Identifier les bonnes pratiques d’adressage de la part de ces acteurs en éclaircissant les 
conditions de réalisation de ces bonnes pratiques ; 

• Identifier les bonnes pratiques en termes de prévention ; 

• Identifier les bonnes pratiques en matière d’actions de formation ; 

• Identifier les bonnes pratiques en termes de collaboration dans la prise en charge ; 
• Identifier les types de partenariats/contractualisation avec ces acteurs et cibler les éventuels 

avantages ; 
Les acteurs de ligne 1 visés 

 

PMI 
Service néonat et 

pédiatrie (hospitalier) 
 

Professionnels libéraux de santé 
 

Acteurs de la petite 
enfance 

 

- Médecin, 
Puériculture, 
- Auxiliaire de 
puériculture 
- Psychologue 

- Médecin, 
- Puériculture, 
- Auxiliaire de puériculture, 
- Psychologue, 
- ASS, 
- Kinésithérapeute, 
- Psychomot (en fonction 
de leur présence dans le 
service hospitalier, 
particularité territoriale et 
statutaire, partage temps 
de travail pour certains 
postes entre CAMSP 
Hospitalier et le service de 
Néonat) 

- Kiné, 
- Orthophoniste, 
- Ergothérapeute, 
- Psychomotricien/Psychomotricienne, 
- Psychologue,  
- Médecin généraliste,  
- Pédiatre,  
- ORL,  
- Ophtalmo,  
- Psychiatre,  
- Pédopsychiatre 

Crèche, 
- Assistante maternelle,  
- école maternelle 
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5.3.1 Action de prévention, de repérage et d’adressage 
 
Action de prévention :  

- Elles sont à destination de la population accompagnée par ces professionnels ; 
- Elles visent des enfants qui ne sont pas dans la file active ; 
- Elles peuvent être individuelles (ciblée, repérage d’une vulnérabilité qui peut ensuite donner 

lieu à un accompagnement par le CAMSP mais pas nécessairement) ou collective (on parle 
alors d’action de sensibilisation/prévention qui peuvent être reproductibles, sans forcément 
être en direction d’un public en particulier mais pouvant l’être dans certains cas notamment 
pour les CAMSP spécialisés). 

 
Ces actions sont donc difficiles à comptabiliser et à valoriser. 

- Proposition : comptabilisation en heure ou en nombre d’enfants touchés, concernés par 
l’intervention (Actuellement : comptabilisation en nombre d’intervention dans les rapports 
d’activité) 

 
Objectifs : Les actions de préventions permettent de renforcer les connaissances de ces acteurs et 
d’en faire des partenaires privilégiés dans le repérage et l’adressage des enfants. Ces actions peuvent 
aussi déboucher sur des actions de formation, parfois à leur demande. 
Quand les professionnels sont en action de prévention ils ne sont pas soins, mais ces temps passés en 
prévention permettent aussi une avancée sur les soins ultérieurs. 
 
Les caractéristiques d’un bon adressage : 

- Précocité de l’adressage 
- Informations transmises : courrier de médecin pour l’adressage, infos médicales, sociales, 

bilans d’observation de l’ortho, de la crèche, etc. 
- Adressage judicieux : lien avec le travail de sensibilisation (cercle vertueux de repérage des 

besoins de l’enfant, la bonne structure pour le besoin repéré au bon moment) 
- Adressage facilité lorsqu’un professionnel partage son temps de travail entre le CAMSP et une 

autre structure (Ex : un professionnel travaillant au CAMSP et au service de néonatalogie) 
 
Les freins 
 
On peut parfois déplorer un adressage par défaut vers le CAMSP, simplement parce que la réponse y 
est plus rapide et que les partenaires « adresseurs » n’ont pas une bonne connaissance de nos 
missions. Les informations complètes concernant la problématique de l’enfant ne sont pas transmises. 
Les CAMSP pallient alors la pénurie de structures en capacité de prendre en charge l’enfant. 
 
De manière générale, les CAMSP ont développé des actions de prévention auprès de nombreux 
acteurs, partenaires mais peinent à toucher l’ASE9 et notamment les professionnels des maisons de 
l’enfance qu’ils souhaiteraient qu’ils souhaiteraient sensibiliser afin d’atténuer les difficultés 
d’adressage et de collaboration. 
 

5.3.1.1 Auprès de la PMI 

 
Par leur rôle de prévention, les CAMSP ont des échanges fréquents avec les professionnels des PMI sur 
l’ensemble de la région. 
 

 
9 Aide sociale à l’enfance  
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Certains professionnels (Kiné notamment) du CAMSP interviennent directement dans la salle d’attente 
de la consultation pour sensibiliser, d’une part, les puéricultrices de la PMI mais aussi, d’autre part, les 
parents. Ces interventions s’inscrivent dans les missions de prévention confiées au CAMSP. 
 
Des actions conjointes de prévention, sous forme de « groupes professionnels d’observation », sont 
menées de concert avec la PMI à destination d’un enfant. Ces groupes sont composés de kinés, 
orthophonistes, ergothérapeutes, éducateurs, psychologues du CAMSP et de puéricultrices, médecins 
de PMI. L’objectif de ces groupes est de réaliser une observation d’un enfant en croisant les regards 
des professionnels mais aussi des institutions. 
 
Un CAMSP spécialisé dans les déficiences auditives fait intervenir une technicienne de dépistage au 
sein des services de PMI. 
 
Globalement, les CAMSP ont du mal à répondre à l’ampleur des demandes formulées par les services 
de PMI. Ils relèvent qu’à partir du moment où des professionnels du CAMSP interviennent, il y a une 
formalisation des relations avec la PMI.  
 

5.3.1.2 Auprès des services de néonatalogie et de pédiatrie 

 
Les relations avec les services néonat et pédiatriques varient en fonction du territoire. 
 
Actions de prévention hebdomadaires 
D’une part, la majeure partie intervient de manière hebdomadaire en variant les types de 
professionnels qui se rendent dans ces services (médecins, kinés, psychomotriciennes, orthophonistes 
et des psychologues parfois). 
Ces interventions régulières, impliquant de la mise à disposition de professionnels et la formalisation 
par une convention avec le service en question. 
 
Co-consultations avec les professionnels de la néonatalogie  
D’autre part, des consultations sont parfois menées par un professionnel du CAMSP et un 
professionnel du service de néonat.  
Ces consultations font suite à un repérage d’un enfant par le service néonat. Ces interventions en 
consultation et développement se font donc auprès d’enfants qui ne sont pas comptabilisés dans la 
file active des CAMSP. Elles ne sont pas suffisamment valorisées par le rapport d’activité dans la 
mesure où une intervention comptabilisée peut concerner plusieurs enfants dans la plupart des cas. 
 
Ce type d’action ne se fait pas dans tous les territoires mais doit être encouragé puisqu’il fait office 
de bonnes pratiques. 
 
 
Pratiques territoriales 
 
Quelques exemples de collaboration avec les services de néonatalogie et de pédiatrie : 

▪ CAMSP Tourcoing : Avec le service de néonatalogie et de pédiatrie de Tourcoing, le CAMSP 
intervient chaque semaine : 3 interventions par semaine de la psychomotricienne (3 x 2h), 1 
intervention par semaine du psychologue (1 x 2h), l’orthophoniste intervient sur demande 
via les psychomotriciennes et pédiatre.  
Des rencontres entre la pédiatre du CAMSP et les familles ont lieu dès le séjour ou très 
rapidement à la sortie de néonatalogie. 
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▪ CAMSP de Creil : 5 professionnels interviennent à la fois sur les services de néonat et pédiatre 
sur le CAMSP. L’appartenance à un centre hospitalier permet un contrat de travail unique avec 
un temps dédié pour chaque service. L’objectif recherché est de renforcer la collaboration entre 
les services. 
 

▪ CAMSP d'Anzin : Dans le cadre des missions de dépistage et prévention auprès des prématurés 
(< à 32semaines de gestation), le CAMSP intervient dans le service de néonatalogie du CH de 
Valenciennes à raison de 2 demi-journées par semaine.  
Un protocole d'intervention est défini entre le CAMSP et le service de néonat, les 
interventions se font pendant l'hospitalisation et après la sortie. Un bilan suivi et des séances 
conseil peuvent être réalisés. Si besoin, les enfants sont directement orientés vers le CAMSP 
proche du domicile ou vers une prise en charge par des libéraux (kiné et/ou ortho).  
Si l’orientation est faite vers le CAMSP Anzin, l’admission se fait rapidement pour poursuivre 
le suivi parfois déjà entamé pendant le séjour. Cette collaboration est formalisée dans une 
convention et une réunion annuelle réunie les professionnels concernés des deux services pour 
évaluer l'action menée. 
 

▪ CAMSP de Loos (spécialisé dans la déficience visuelle avec ou sans troubles associés) : Le 
CAMSP est en étroite collaboration avec les services ophtalmo-pédiatriques du CH de Lille 
(Service d’Exploration Fonctionnelle de la vision, Hôpital St Vincent, Hôpital Huriez) qui le 
sollicite rapidement pour des actions de prévention et d’accompagnement. 

 

5.3.1.3 Auprès des professionnels de santé libéraux 

 
Les CAMSP n’interviennent que très rarement de manière préventive auprès d’enfants suivis par des 
professionnels libéraux de santé. Mais les CAMSP sont bien repérés comme structure ressource et 
experte. Le travail engagé vers ce public en termes de formation est une action de prévention indirecte. 
 
Les professionnels libéraux participent au travail de repérage et d’adressage des enfants, mais la prise 
de contact avec le CAMSP dans ces situations est souvent trop tardive. 
 

5.3.1.4 Auprès des acteurs de la petite enfance 

 
Les actions de préventions et les relations avec les acteurs de la petite enfance sont très fréquentes. 
Les CAMSP considèrent ces interventions comme fondamentales car elles vont permettre à ces 
professionnels de contribuer efficacement au repérage. 
 
Plusieurs types d’interventions existent :  

- L’observation par un professionnel du CAMSP dans la structure d’un groupe d’enfants. Parfois, 
un enfant est repéré par les professionnels de la structure et aura une attention particulière 
avec l’accord des parents.  

-  Des ateliers sont proposés, ils permettent un partage d’expérience sur des situations entre 
professionnels de la petite enfance et professionnels des CAMSP. Par exemple, des ateliers 
de sensibilisation et prévention à destination des enfants accueillis sur le langage, la motricité, 
ou autres, menés par des psychomots, ergothérapeutes, éducateurs, kinésithérapeutes, 
orthophonistes du CAMSP. 

- L’inclusion d’un enfant en collaboration avec un professionnel de la petite enfance ruisselle 
sur l’ensemble de la structure. Le professionnel de la structure petite enfance devient ensuite 
« un référent » dans les relations avec le CAMSP et disposent de points de vigilance pour le 
repérage et l’adressage d’enfant vers le CAMSP. 
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5.3.1.5 Entre CAMSP 

 
Des actions de prévention, de repérage peuvent aussi avoir lieu entre CAMSP, notamment pour des 
troubles et déficiences très spécifiques nécessitant l’expertise de professionnels travaillant dans un 
CAMSP spécialisé. 

▪ Pratique territoriale : Par exemple, le CAMSP de Loos intervient de façon ponctuelle en appui 
technique pour la déficience visuelle auprès d’autres CAMSP sur tout le territoire du Nord/Pas 
de Calais.   
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5.3.2 Action de sensibilisation et de formation 
 
Action de Sensibilisation – Formation : Action de sensibilisation à visée préventive envers les 
professionnels de ces structures 
 
Pratique territoriale 
 
Le CAMSP de Villeneuve d’Ascq, a mis en place des formations : 

- Une destinée aux rééducateurs intervenants dans le champ de la petite enfance professionnels 
sur les troubles du développement de l’enfant de moins d’un an 

- Une destinée plus spécifiquement aux kinés libéraux. (Analyse à partir de vidéo, observations 
de situations, ateliers pratiques avec mise en situation). 

 Il faut souligner le coût en temps considérable pour monter ces formations et ainsi que la 
mobilisation des professionnels du CAMSP qui interviennent lors de ces formations.  

 

5.3.2.1 Auprès de la PMI 

 
Des temps de formation sont organisés à destination des médecins et puéricultrices de la PMI : 

• Des temps de formation sont assurés par certains CAMSP (Amiens, Villeneuve d’Ascq 
notamment) auprès des professionnels de PMI (médecins, puéricultrices). 

• Les sujets abordés lors de ces formations divergent puisqu’ils peuvent être généraux sur le 
développement de l’enfant mais également plus spécifique sous forme de session 
d’information sur un domaine de prévention et de repérage particulier mais aussi sur la 
spécificité de l’accompagnement précoce et le rôle qu’y tient le CAMSP.  

• Ces temps de formation/sensibilisation se font ponctuellement, la plupart du temps sur 
demande des partenaires donc avec la formalisation de l’action. 

 
L’accueil de stagiaire ou encore des consultations communes permettent au CAMSP de sensibiliser la 
PMI sur des questions liées à l’accompagnement précoce : 

• L’accueil de professionnels de PMI en stage a également été expérimenté au sein du CAMSP 
de Douai : à la demande des médecins de PMI, des étudiants de médecine qui suivent leur 
cursus d'internat en PMI sont accueillis en stage dans l'objectif de compléter leur formation. 
Cela permet de leur faire connaître les CAMSP et le travail de prévention et dépistage 
précoce. 

• Nous avons également la demande de quelques médecins de PMI de partager quelques temps 
de consultations et d'observations dans un objectif similaire : mieux connaître l'action précoce 
et l'intervention proposée en CAMSP. 

 

5.3.2.2 Auprès des services de néonatalogie et de pédiatrie 

 
Des formations entre services existent. Elles peuvent être menées par des organismes de formation 
externes ou par les professionnels travaillant au CAMSP et en service néonatalogie. Pour les CAMSP 
Hospitaliers, des formations internes entre services existent. Elles sont menées par les professionnels 
travaillant au CAMSP et en service néonatalogie. 
 
D’autres évoquent la réalisation d’études de cas avec les professionnels de ces services. Il s’agit de 
reprendre des situations antérieures où la prise en charge impliquait des professionnels des deux 
structures. 
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De plus, le médecin pédiatre du CAMSP (aussi bien hospitalier qu’associatif) participe aux réunions du 
« staff médical » (réunissant les pédiatres de néonat). A cette occasion, des topos théoriques sur des 
thèmes précis peuvent avoir lieu pour sensibiliser sur les questions de dépistage précoce. Le CAMSP y 
apporte son expertise pour des situations complexes, cela permet d’assurer un lien entre la néonat 
et le CAMSP dans une logique de parcours de soin. La proximité CAMSP/CH facilite la participation 
à ces réunions pour les CAMSP hospitaliers. 
 
Pratiques territoriales 
 
A Creil, le CAMSP hospitalier participe aux réunions « staff psycho-social » du service de 
néonatalogie. Ces réunions regroupent des assistantes sociales, psychomotriciens, psychologues et 
cadres de santé. Cela permet aux professionnels du CAMSP d’être au courant du travail de préparation 
à la sortie du service et d’anticiper une éventuelle orientation vers le CAMSP.  
 
D’autres évoquent la réalisation d’études de cas avec les professionnels de ces services. Il s’agit de 
reprendre des situations antérieures où la prise en charge impliquait des professionnels des deux 
structures. 
 
Certains CAMSP (ex : CAMSP Montfort, spécialisé déficiences auditives, convention avec le CHRU de 
Lille) sont conventionnés avec des Centres Hospitaliers. Cela permet notamment à l’orthophoniste du 
CAMSP Montfort d’assister aux réunions du « staff médical » mais permet d’obtenir plus facilement 
des consultations avec l’ORL du CH. 
 

5.3.2.3 Auprès des professionnels de santé libéraux 

 
Les CAMSP soulignent les trop rares actions de sensibilisation à destination des professionnels de 
santé libéraux, essentiellement les médecins libéraux. La disponibilité des professionnels libéraux 
(après les horaires de consultation) accentue cette difficulté. 
 
Certaines initiatives sont à souligner comme la mise en place de formations, la constitution de groupe 
de de travail visant à analyser des situations filmées, etc. (Elles sont à retrouver dans le la synthèse 
du groupe 2 « Collaboration entre les CAMSP et les acteurs de ligne 1 »).   
Il apparaît nécessaire de créer des réseaux avec les professionnels libéraux. Cependant, les disparités 
des relations selon les territoires, les inégalités de connaissance et qualité de prise en charge sur la 
petite enfance et le handicap précoce sont de véritables freins. Il y a un besoin fondamental de 
s’entendre sur un seuil minimum de qualité de prise en charge en collaborant avec des réseaux 
regroupant des professionnels de santé libéraux. 
 
Les futures Plateforme d’Orientation et de Coordination (POC) pourraient être un moyen de formation-
sensibilisation pour les CAMPS afin de réguler le niveau de connaissance, d’accompagnement et de 
prise en charge. 
 
Pratiques territoriales 
 
Certaines initiatives sont à souligner mais restent encore esseulées : 

• CAMSP Villeneuve d’Ascq : Groupe de travail avec les kinés libéraux à partir de situations de 
soin filmées qui les préoccupent (Continuité des actions de formation directes), se réunissant 
une fois par trimestre  
Formation sur le développement du tout petit à destination de tous les types de professionnel 
(rééducateur et médecin intervenant dans le champ de la petite enfance) 
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• CAMSP Auchel : Réunion d’information sur des thématiques auprès de professionnels libéraux 
variés (kiné, ergo, psychomot)  

• CAMSP Aulnoy : Organisation de soirées sur des thématiques (ex : sur les troubles de l’oralité) 
afin de toucher les professionnels libéraux du territoire du CAMSP 

• CAMSP Montfort : Formation auprès des médecins généralistes sur les troubles sensoriels et 
formation à destination des médecins sur le dépistage précoce avec le centre régional de 
dépistage (à venir) 

• CAMSP Compiègne : Réunions annuelles avec les psychomotriciens et les orthophonistes (en 
cours d'organisation) et avec les kinés 2x/an.  A travers ces réunions, les professionnels des 2 
structures échange sur le suivi des enfants co-pris en charge -adressage  

• CAMSP Tourcoing : il dispose d’un réseau de partenaires professionnels libéraux pour la prise 
en charge. Des formations leurs sont proposées par le CAMSP (ex : prise en charge des troubles 
de l’oralité chez l’enfant avec intervention d’un professionnel extérieur). 

• CAMSP Amiens : Formation à destination des médecins pédiatres libéraux  

• CAMSP de Loos : Réalisation de bilans conjoints avec les professionnels libéraux ou en 
structures médico-sociales de la petite enfance (IEM, Pôle Enfance). 

• Sollicitations ponctuelles des CAMSP pour les FMC auprès des médecins généralistes 
 

5.3.2.4 Auprès des acteurs de la petite enfance 

 
Auprès des acteurs de la petite enfance, ces actions sont confondues avec les actions de prévention 
auprès d’enfant. Les CAMSP se saisissent de ces actions pour aussi sensibiliser et former les 
professionnels de la petite enfance dans le même temps ou plus tard. 
 
Pratiques territoriales 
 

▪ CAMSP de Loos : Organisation de temps d’information, de réflexion, d’échanges sur des sujets 
en lien avec la déficience visuelle avec les parents et les acteurs de la petite enfance (la 
découverte du braille, les jeux adaptés). 

▪ CAMSP Boulogne : Formation auprès des professionnels des EAJE 
▪ CAMSP Tourcoing : Formation auprès des professionnels des EAJE 
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5.3.3 Collaboration dans la prise en charge – Prise en charge complémentaire 
 
Certains CAMSP (ex : CAMSP Montfort, spécialisé déficiences auditives, convention avec le CHRU de 
Lille) sont conventionnés avec des Centres Hospitaliers. Cela permet notamment à l’orthophoniste du 
CAMSP Montfort d’assister aux réunions du « staff médical » mais permet d’obtenir plus facilement 
des consultations avec l’ORL du CH. 
 

5.3.3.1 Auprès de la PMI / ASE / Protection de l’Enfance 

 
Lorsqu’un enfant est pris en charge conjointement par le CAMSP et la PMI, des mécanismes 
permettent une collaboration sont mis en place : 

• Des interventions communes des professionnels CAMSP/PMI sur des situations données dans 
le cadre de visites à domicile ; 

• Des consultations conjointes du Médecin PMI et du Médecin CAMSP sur des situations 
complexes. D’autres professionnels de la PMI peuvent aussi être présent lors de la 1ère 
consultation au CAMSP ; 

• Des réunions de synthèse CAMSP/PMI sur des situations communes, invitation des 
professionnels de PMI aux réunions de projet de l’enfant et travail en complémentarité par 
des liens téléphoniques ; 

• Des temps d’observation mensuel : Le service de PMI convoque des familles à des ateliers et 
des pros du CAMSP déroule une activité motrice. Cela permet aux professionnels de la PMI et 
du CAMSP de faire un temps d’observation commun pour orienter vers un type de PEC et 
accompagner les parents. 

 
Pratique territoriale 
 
CAMSP de Dunkerque : Une collaboration est expérimentée lors de l’examen du 24ème mois. Si l’enfant 
adressé au CAMSP est en attente d’un RDV et a entre 18 et 24 mois, il est adressé à la PMI pour affiner 
le repérage et le prioriser éventuellement. 
 
Les freins 
 
Les CAMSP constatent des cas de désinvestissement de la PMI sur certains territoires, dès que l’enfant 
est pris en charge au CAMSP, faute de moyens, ce qui met à mal la complémentarité entre les 2 
services. 
 
Avec l’ASE, les contacts sont faits par téléphone avec les référents sociaux de l’enfant ainsi que par des 
temps de concertation et de réunion. 
La collaboration est parfois complexe, notamment pour l’inscription au CAMSP où les référents sociaux 
de l’ASE doivent se déplacer ou pour obtenir les informations médicales de l’enfant. 
 

5.3.3.2 Auprès des professionnels de santé libéraux 

 
Le recours à un professionnel libéral de santé intervient dans le cadre d’une prise en charge 
complémentaire. Par défaut :  

• Lorsque le type de professionnel recherché n’est pas présent dans les effectifs du CAMSP 

• Lorsque le professionnel à solliciter n’est pas disponible 

• Lorsque la PEC libérale a débuté avant le CAMSP ou par choix des parents (situation 
géographique, situation familiale ou professionnelle) 

 
Par indications :  
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• Lorsque la prise en charge de l’enfant ne relève plus de la technicité spécifique du tout petit 

• Si des soins libéraux sont possible car la PEC n’a pas besoin d’être pluridisciplinaire (ex : 
orthophonie simple).  

 
Ainsi, des enfants sont orientés directement vers une prise en charge libérale mais reste dans la file 
active du CAMSP (Suivi surveillance10, coordination du parcours de soin). Certains libéraux demandent 
la présence d’un professionnel du CAMSP lors des séances. 
 
Pour autant, la prise en charge interne au CAMSP est préférable car permet la collaboration 
pluridisciplinaire avec les autres professionnels du CAMSP pour garantir une prise en charge globale, 
plus cohérente et ajustable. L’objectif n’est pas d’ajouter, d’empiler des séances mais d’assurer une 
coordination entre CAMSP et libéraux. 
 
Les freins 
 
La complexité des situations augmente au fur et à mesure (sociale, etc.) et les CAMSP tentent 
d’orienter des situations simples vers les libéraux. Les situations complexent restent accompagner 
dans un cadre institutionnel.  
 
Des difficultés sont constatées : 

- La question du remboursement de la prise en charge complémentaire pour des soins 
prodigués par les professionnels libéraux (Ambiguïté sur l’interprétation de l’article R314 du 
CASF et interrogation sur la notion de forfait précoce mis en place dans le cadre des POC).  

- Difficultés pour les échanges et la coordination, sur la prise en compte des besoins de l’enfant 
avec les professionnels libéraux. 

- Le nombre ne fait pas l’offre, difficultés à trouver des libéraux compétents sur les 
accompagnements nécessités mais parfois refus de PEC par certains libéraux car trop 
spécifique ou parce que suivi par un CAMSP. 

- Le manque de ressources libérales sur certains secteurs est constaté. 
- La convention ne doit pas être uniquement financière, mais nécessite un socle commun et un 

minimum d’échanges pour une prise en charge de qualité. (Comment rétribuer le temps de 
présence d’un professionnel libéral sur un temps de synthèse ?) 

 

5.3.3.3 Auprès des acteurs de la petite enfance 

 
Ils font partis intégrants du projet de l’enfant et collaborent activement dans l’accompagnement de 
l’enfant. 
 

5.3.3.4 Auprès des acteurs des services hospitaliers 

 
De plus, le médecin pédiatre du CAMSP (aussi bien hospitalier qu’associatif) participe aux réunions du 
« staff médical » ou de (réunissant les pédiatres de néonat). A cette occasion, des topos théoriques 
sur des thèmes précis peuvent avoir lieu pour sensibiliser sur les questions de dépistage précoce. Le 

 
10 Coordination des soins médicales et sociales chez un enfant qui n’a plus de soins au CAMSP. La sortie a eu lieu 
:  
- Compte tenu de l’âge (sup à 6 ans) 
- Devant l’absence de nécessité de poursuivre le suivi pluridisciplinaire 
- Dans l’attente d’une orientation en structure medico sociale.  
Le CAMSP reste présent pour éviter les ruptures de parcours. Des consultations médicales sont organisées pour 
le suivi et la coordination des soins, l’assistante de service social peut poursuivre l’accompagnement en cas de 
démarches. En l’attente de structures medico sociale les soins ont lieu le plus souvent en libéral. 
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CAMSP y apporte son expertise pour des situations complexes, cela permet d’assurer un lien entre la 
néonat et le CAMSP dans une logique de parcours de soin. La proximité CAMSP/CH facilite la 
participation à ces réunions pour les CAMSP hospitaliers. 
 
 
 
Pratique territoriale 
 
A Creil, le CAMSP hospitalier participe aux réunions « staff psycho-social » du service de 
néonatalogie. Ces réunions regroupent des assistantes sociales, psychomotriciens, psychologues et 
cadres de santé. Cela permet aux professionnels du CAMSP d’être au courant du travail de préparation 
à la sortie du service et d’anticiper une éventuelle orientation vers le CAMSP.  
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5.3.4 La réorientation : préparation à la sortie, à l’orientation et suivi post-CAMSP  
 
La réorientation peut intervenir à différents moments :  

• Suite à la période de bilan et d’évaluation initiale ; 

• A la fin du suivi thérapeutique. 
 
Les délais d’attente en structures ESSMS conduisent les CAMSP à anticiper très largement ces 
orientations sans respecter la temporalité des parents et avec prédiction négative de la trajectoire de 
développement.  
 
Sur la question de la réorientation et de la sortie du CAMSP, de nombreuses difficultés ne permettent 
pas une réorientation rapide et ne favorisent pas la fluidité du parcours : 

• La problématique des délais d’attente pour l’admission en ESSMS (1 à 2 ans) qui implique pour 
le CAMSP de poursuivre l’accompagnement dans l’attente et parfois aller au-delà de la limite 
d’âge autorisée. Le CAMSP de Tourcoing évoque la lourdeur de la poursuite du suivi des 
enfants scolarisés en Belgique parfois jusqu’à 9 ans ; 

• Les difficultés avec la MDPH (problème de sortie, fluidité de parcours) : Allers-retours 
fréquents sur des situations où l’orientation initiale doit être actualisée en raison de l’évolution 
des besoins de l’enfants pendant l’attente et de l’acceptation des parents ; 

• La dépendance vis-à-vis de la temporalité du parcours de soins et du parcours de vie : la 
question du soin peut être palier par le secteur libéral ou une autre solution mais la question 
du parcours de vie est plus compliquée et vient impacter le soin apporter à l’enfant. Le manque 
de fluidité dans le parcours de vie va induire une perte de chance dans le développement de 
l’enfant et ne permet pas de poursuivre dans la même intensité que le suivi réalisé par le 
CAMSP. 

• Le travail d’inclusion doit être mieux définit sur les différents territoires, notamment avec les 
SESSAD sur la question de l’inclusion en milieu ordinaire. 

• La question des situations très complexes des jeunes enfants en situation de plurihandicap.  
 

5.3.4.1 Vers la PMI 

 
Ces services sont complémentaires, la PMI n’est pas une structure d’orientation. 
 

5.3.4.2 Vers des structures sanitaires : Pédo-psy, hôpitaux de jours (variable selon le territoire) 

 
Les structures sanitaires sont le plus souvent des structures transitoires vers un établissement médico-
social. Dans l’attente, elles permettent un suivi sanitaire simple auprès d’un CMP, d’un SSR 
pédiatriques, etc. 
 

5.3.4.3 Vers des professionnels de santé libéraux 

 
La synthèse des rapports d’activité de 2016 évoquait les préconisations d’orientation à la sortie et 
précisait qu’un suivi thérapeutique par un professionnel de santé libéral était préconisé dans 17% des 
cas (national : 16%). 
 
Le recours aux professionnels libéraux est souvent un moyen de combler l’attente avant l’entrée dans 
un ESSMS. Dans ce cas, le CAMSP joue un rôle de « suivi post-CAMSP » où la coordination des soins est 
parfois complexe. Des actes ne sont plus délivrés au CAMSP mais le médecin du CAMSP reste garant 
de la coordination du parcours et l’assistante sociale continue d’intervenir. 
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Dans l’attente de l’entrée en établissement ou si un simple suivi en libéral est prévu, l’enfant suivi 
antérieurement par le CAMSP et sa famille se voit proposer un suivi en consultation médicale selon 
une fréquence déterminée avec le CAMSP. 
Le nombre d’enfant qui bénéficie de cette modalité de suivi est difficilement mesurable dans la mesure 
où ils sont comptés parmi la catégorie « enfant ayant bénéficié uniquement de contacts pré ou post 
CAMSP ou de prévention, dépistage, suivi-surveillance ». Ainsi, en 2016, 2181 enfants de la file active 
avaient bénéficié de ces modalités de suivi sans savoir combien était en suivi-surveillance ou en contact 
post-CAMSP. 
 

5.3.4.4 Vers les ESSMS 

 
Les ESSMS reste les partenaires privilégiés dans les partenaires post-CAMSP. En 2016, ils 
représentaient 27% des préconisations d’orientation à la sortie (16% pour les services médico-sociaux : 
SESSAD, SAFEP ; 11% pour les établissements médico-sociaux). 
 
L’interconnaissance entre ESSMS et CAMSP existent et permettent, via des réunions et des contacts 
entre équipes professionnelles, de préparer au mieux la transition entre les deux structures. La 
difficulté reste les délais d’attente. 
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5.4 Compte-rendu du groupe 3 - CAMSP & INCLUSION 
 
Dans le cadre de son action médico-sociale précoce, les CAMSP contribuent à l’inclusion des enfants. 
Selon l’âge des enfants, les CAMSP collaborent, au bénéfice de l’enfant, avec 3 types de partenaires.  
Lorsque l’enfant en âge préscolaire   avec les établissements d’accueil de jeunes enfants 

(EAJE) (crèches, haltes-garderies, multi-accueils, jardins 

d’enfants, micro-crèches) 
Lorsque l’enfant est en âge scolaire     avec les écoles maternelles  

avec les activités périscolaires et extrascolaires11 
 
 
L’inclusion dans les textes encadrant la mission des CAMSP 
L’annexe XXXII bis précisant les missions des CAMSP date de 1976 et ne mentionne pas le terme 
d’« inclusion », apparu plus tard dans les politiques publiques. L’annexe mentionne seulement « le 
milieu naturel » et les « établissements d’éducation préscolaire ». 
Extraits Annexe XXXII bis : 

 

 
  

La mission d’inclusion dans les rapports d’activité normalisés 
La mission d’inclusion réalisée par les CAMSP apparait seulement en filigrane dans différentes parties 
de la synthèse des rapports d’activités (items : intervention hors CAMSP, modes de garde, 
scolarisation, partenariat). 
Les CAMSP soulignent que ces interventions liées à l’inclusion sont considérées dans leur activité 
comme « un acte » alors que très souvent cet acte correspond à une demi-journée de travail. Une 
reconnaissance de cette activité en nombre d’heures, plutôt qu’en « actes » serait bénéfique. 
 
 
 

5.4.1 L’inclusion préscolaire : CAMSP & Etablissements d’accueil de jeunes enfants (EAJE) 
 
Ce sont fréquemment les CAMSP qui amènent les parents à cheminer et à envisager pour leur enfant 
une socialisation dans le cadre d’un accueil en EAJE. Cette inclusion préscolaire peut avoir plusieurs 
visées : préparer l’inclusion scolaire, stimuler l’enfant, lever les inquiétudes des parents, alléger les 
parents…  
Le tissage de liens et de partenariats avec les crèches se fait assez facilement et simplement. Pour le 
CAMSP, c’est fréquemment un éducateur ou un Educateur de Jeunes Enfants (EJE)du CAMSP qui 
échange et partage avec les EJE de l’établissement pour les aider dans l'accompagnement de l’enfant 
admis. En fonction des besoins, c’est l’ensemble du plateau technique du CAMSP qui peut être 
mobilisé. 
Des conventions sont mises en place lorsqu'il y a des interventions fréquentes d’un professionnel du 
CAMSP au sein des locaux l’EAJE, afin de couvrir les aspects liés à la responsabilité. 
Les EAJE dont le projet est l’inclusion sont facilitantes. Exemple : les crèches Rigolo comme la vie 
(Arras font des ateliers de prévention avec les crèches, Roubaix inclusif polyhandicap). 

 
11 Périscolaire : heure du déjeuner, garderie, mercredis. Extrascolaire : centre de loisirs vacances. 
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Lorsque que ce sont les EAJE qui contactent le CAMSP, leur demande est de l’ordre du diagnostic ou 
du soutien. Par exemple, lorsque l’EAJE a repéré un retard psychomoteur. Les CAMPS proposent alors 
des observations (avec l’accord des familles), une évaluation, un bilan, une restitution, propose aux 
parents de faire le lien avec le réseau et organisent une synthèse (avec EJE). 
 
Les freins 
Selon le handicap de l’enfant, l’inclusion peut être plus ou moins complexe à mettre en place. C’est 
particulièrement complexe lorsque les enfants ont besoin de soins. Se pose alors la question du 
personnel médical présent en EAJE (infirmière), et de la responsabilité des personnels.  
Exemples : Lorsque l’enfant a une gastrostomie, c’est la présence d’une infirmière qui s’avère 
nécessaire. Lorsque l’enfant a une épilepsie, il est nécessaire de mettre en place des protocoles de soin. 
Ces protocoles engagent la responsabilité des parties prenantes, ce qui peut inquiéter et freiner les 
EAJE.  
Les craintes des EAJE concernent particulièrement les repas, les comportements des enfants (violence, 
comportements-problème) et les troubles de l’oralité. Les professionnels ont peur de ne pas savoir 
faire, et se demandent comment expliquer la situation aux autres enfants. 
 
Pratiques territoriales  
La mise en place de convention de partenariat entre les CAMSP et les villes est un levier qui facilite 
l’inclusion. Plusieurs expériences en région ont été repérées : 

- Partenariat CAMSP et Ville de Nogent sur Oise : Un « groupe crèche » réunit depuis septembre 

2015 deux professionnels de CAMSP et les professionnels d’EAJE. Entre autres actions, les 

professionnels du CAMSP interviennent dans la crèche une demi-journée par semaine pour 

faciliter l’inclusion. (Cf convention, descriptif projet) 

 

- CAMSP et ville de Boulogne sur Mer : dispositif expérimental LIANE en cours (sept 2018-

sept2019. Un mi-temps d’EJE au sein du CAMSP est dédié au projet (financement PEP62 sur 

excédents anticipés). Ce dispositif accompagne les premiers temps de socialisation puis un 

suivi régulier pour la mise en place de l’inclusion en EAJE. Actuellement 6-7 enfants du CAMSP 

y participent. La mairie priorise les demandes des CAMSP. (Cf convention, descriptif projet) Une 

évaluation du dispositif est en cours. Aux premières observations, l’accompagnement accru du 

CAMSP (auprès des familles, et des professionnels) accroît le nombre d’enfants inclus et le 

nombre d’heures d’inclusion dont ils bénéficient. 

 
- CAMSP & ville de Tourcoing. Deux partenariats les lient. D’une part, une convention avec le 

service petite enfance (qui a une coordinatrice petite enfance en difficulté, qui fait le lien entre 

les familles, les structures municipales etc…). En résulte un fort adressage de la part des 

structures municipales. D’autre part, un engagement dans le RIIEH (Réseau Intercommunal 

Interinstitutionnel Enfance Handicap) qui réunit les villes de Marcq en Baroeul, Mouvaux, 

Wasquehal, Roubaix, Tourcoing, Wattrelos. Son rôle est d’informer, sensibiliser et former les 

professionnels de la petite enfance. Il est animé par les Papillons Blancs Roubaix Tourcoing.  (cf 

plaquette) 

 
- Partenariat CAMSP et Ville de Raismes : Un ergo accompagne 4 à 6 enfants, une demi-journée 

par semaine, en crèche. 

Une initiative du CAMSP de Dunkerque a été relevée. Il a réalisé un annuaire des crèches de proximité 
et organisé une 1ère rencontre en 2019 avec les directrices de crèche de la petite ceinture autour du 
CAMSP pour relever leurs besoins en matière de sensibilisation et formation que pourrait délivrer le 
CAMSP à leurs professionnels. Liaison systématique vers les lieux d’accueil pour les enfants suivis au 
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CAMSP : une EJE du CAMPS est nommée référente du dialogue avec les professionnels des crèches 
depuis Janvier 2019 et qui relaye vers le médecin directeur les patients repérés à risque de TSA en 
crèche pour priorisation de leur inscription au CAMSP. 
 
> Piste de travail : La mise en commun pour la création d’une convention « type » de partenariat 
CAMSP-EAJE. 
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5.4.2 L’inclusion scolaire : CAMSP & Ecole maternelle 
 
Les CAMSP contribuent à rendre possible l’entrée à l’école maternelle de proximité. Avant les 
premiers pas de l’enfant dans l’école, les professionnels des CAMSP participent à des réunions avec 
la famille et l’école maternelle qui visent à permettre l’inclusion scolaire (montage du dossier MDPH 
etc…)  
Lorsque l’enfant est scolarisé à l’école maternelle, à temps partiel ou à temps complet, les CAMSP 
contribuent à son inclusion (à la demande des parents ou de l’école).12 
Les CAMSP participent aux réunions de l’Equipe Educative (EE), quand il n’y a pas encore de dossier 
MDPH). 
Les CAMSP font partie de « L'équipe de suivi de la scolarisation »13 (ESS). Ils participent aux réunions 
réunissant l’ESS, sur la mobilisation de l’enseignant référent de l’enfant. Ces réunions ont lieu au moins 
1 fois par an en pratique, et plus au besoin. Dans ces réunions de l’ESS, le référent thérapeutique de 
l’enfant au CAMSP : 

- Participe à la rédaction du GEVA-Sco, « guide d’évaluation des besoins de compensation 

en matière de scolarisation » qui « regroupe les principales informations sur la situation 

d’un élève, afin qu’elles soient prises en compte pour l’évaluation de ses besoins de 

compensation en vue de l’élaboration du projet personnalisé de scolarisation. » (D. 351-

10 du code de l’éducation). Celui-ci est souvent pré-rempli par l'enseignant de la classe. 

Certains CAMSP constatent la faible prise en compte de l'apport médicosocial dans le 

GEVASco14. 

- Contribue au Projet Personnalisé de Scolarisation 

- Contribue à la discussion autour de l'orientation.  

Les CAMSP soulèvent le sujet de l’orientation de l’enfant, et les rôles respectifs de l’Education 
nationale et des CAMSP en la matière. Est-ce le rôle de l’enseignant référent d’avancer et d’engager 
une réflexion pour une orientation médico-sociale de l’enfant (IME..) ?  La posture des enseignants-
référents sur le sujet de l’orientation scolaire/médico-sociale est parfois complexe. Les pratiques en la 
matière différent. Cependant les CAMSP s’accordent que le sujet de l’orientation doit être abordé en 
amont de ces réunions de l’ESS, que ce soit entre le CAMSP et l’enseignant référent ou avec les parents 
(particulièrement quand une orientation vers un établissement médico-social est envisagée). Un point 
de vigilance est à apporter dans les mots utilisés dans les écrits de l’ESS peuvent être lourds de 
conséquence... 
Les CAMSP apportent une connaissance fine de l'enfant et de ses compétences. Ils expliquent la 
pathologie aux professeurs des écoles. Ils donnent des conseils en matière d’adaptations : 
adaptations techniques possibles, stratégies d'apprentissage adaptées, outils pour faciliter la 
communication etc… 
Les CAMSP sont souvent amenés à adopter une posture de défense de l’enfant et de ses 
compétences afin de maintenir son inclusion scolaire. Ils jouent un rôle d’articulation entre le 
parcours de soin et le parcours de vie de l’enfant. Dans la réalité de terrain, ce ne sont souvent pas 

 
12 Dans certains territoires, c’est parfois l'enseignant référent qui contacte les CAMSP pour des enfants non suivis. 
Les CAMSP émettent des inquiétudes sur l’impact sur leur activité de la scolarisation obligatoire à 3 ans et sur 
l’impact pour les parents d’enfants de 3 ans non scolarisés (prestations CAF etc… ). Par ailleurs, une double 

inclusion école/crèche est parfois mise en place, cependant certaines crèches refusent dès que l’enfant 
est un peu scolarisé (Oise). 
13 « mentionnée au deuxième alinéa de l'article L. 112-2-1, comprenant nécessairement l'élève, ou ses parents, 
ou son représentant légal ainsi que l'enseignant référent de l'élève, défini à l'article D. 351-12, facilite la mise en 
œuvre du projet personnalisé de scolarisation et assure son suivi pour chaque élève handicapé. » Article D351-
10 du Code de l’Education. 
14 La légitimité de l’apport pédagogique des professionnels des CAMSP est parfois remise en question par 
l’Education nationale. 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006071191&idArticle=LEGIARTI000006524377&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006071191&idArticle=LEGIARTI000006527294&dateTexte=&categorieLien=cid


51 

    

les besoins de l'enfant qui priment, mais fréquemment les décisions des écoles et les contraintes 
budgétaires. 
Les CAMSP accompagnent la mise en pratique de leurs recommandations ; les rencontres 
informelles entre l’équipe éducative de l’enfant et les professionnels du CAMSP (ergo, référent 
thérapeutique...) se multiplient. Ces rencontres ont lieu au CAMSP ou dans l’école, avec un ou 
plusieurs professionnels du CAMSP mobilisés (réunions, observations etc..). Les CAMSP peuvent être 
amenés à renouveler leurs interventions pour pallier au turn-over des AVS/AESH, à la demande des 
parents ou de l’école.  
Pour les CAMSP spécialisés, leur intervention peut parfois prendre la forme de session de 
sensibilisation de l’équipe éducative à la déficience. Ces sessions sont rares et les CAMSP rencontrent 
des difficultés à mobiliser les personnels de l'Education nationale qui ne peuvent pas être remplacés. 
Ces sessions ont donc parfois lieu hors temps scolaire. 
Les CAMSP questionnent l’évaluation préalable à l’inclusion, qui a de fortes conséquences sur 
l’inclusion de l’enfant. Les CAMSP se questionnement sur la prise en compte des certificats médicaux 
et des évaluations qu’ils réalisent. 15 (Indications d’AVS/AESH parfois floues ou mal positionnées, le 
nombre d’heures allouées qui impose une scolarité à temps partiel par défaut de moyens) 
> Piste de travail : articulation CAMSP-enseignants référents 
 
Articulation CAMSP & médecine scolaire 
Les CAMSP sont de plus en plus sollicités pour la réalisation de bilans et de certificats médicaux 
destinés à compléter le Geva-Sco (normalement réalisés par le médecin scolaire et les psychologues 
de l'éducation nationale). Cette tâche mobilise les psychologues et les médecins du CAMSP au 
détriment de l'accompagnement des enfants ou de la guidance parentale. (Pour des demandes 
d’AVS par exemple, dont les CAMSP ne sont pas à l’initiative) 
 

Pratiques territoriales - CAMSP & dispositifs éducatifs spécifiques 
Des CAMSP soulignent le bénéfice pour l’inclusion des enfants de plusieurs dispositifs localisés tels 
que : 

- Les « classes relais » : classe à petit effectif dans les zones prioritaires16. Ces classes 

passerelles préparent à l’inclusion. Elles donnent plus de temps aux parents. (cf document 

projet Tourcoing) 

- Les « dispositifs de réussite éducative »17 : réunions collectives pluridisciplinaire (scolaire, 

périscolaire, centres de loisirs, camps) avec, échanges sur des situations. Piloté par la 

mairie. Le CAMSP à Haubourdin participe à cette dynamique. 

- Les UEMA, Unités d’Enseignement Maternelle (Amiens, Boulogne sur mer) 

- Les DAM, Dispositif d’Accueil en Maternelle (Hazebrouck Armentières) 

Aucun des CAMSP participant n’a eu de partenariat avec les expérimentations de Pôles Inclusifs 
d’Accompagnement Localisés (PIAL).18  
 

Pratiques territoriales – CAMSP & Education nationale  

 
15 Les CAMSP considèrent que certaines pratiques administratives peuvent mettre en danger les chances 
d’inclusion de l’enfant.  
Par exemple : l’obligation de 8 semaines d’immersion-test sans AVS en école, avec la notification d’AVS (Nord), 
la demande de réaliser un GevaSco avant l’entrée à l’école (antenne de Valenciennes de la MDPH59), de grandes 
disparités territoriales dans l’allocation des aides techniques & des aides humaines entre les MDPH, notamment 
pour les handicaps invisibles. Or, dans beaucoup d’écoles, l’absence d’AVS va signifier que l’enfant ne sera 
scolarisé. 
 
16 Plusieurs modèles d’organisation existent selon les territoires. 
17 Différents publics selon les territoires : catégories d'âge, décrocheurs, enfants vulnérables... 
18 Des expérimentations étaient prévues dans chaque académie en 2018. Les PIAL sont déployés depuis la 
rentrée 2019 (circulaire n°2019-088 du 5-6-2019) 

http://cache.media.education.gouv.fr/file/Actualites/03/3/Circulaire-de-rentree-2019-ecole-inlusive_1136033.pdf
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- Partenariat CAMSP & inspection académique ASH de Dunkerque : rencontre annuelle avec les 

enseignants référentes et les psychologues sociales. Actions de formation des professionnels 

du CAMSP vers les AESH. 

 
- CAMSP Aulnoye-Aymeries : rencontre préalable à la rentrée (en juin), dans l'école. Le CAMSP 

fait des recommandations (temps partiel etc…). 

 
- Convention d’intervention CAMSP – Education nationale (cf convention Boulogne / mer) 

 
- Rencontre entre médecin directeur CAMPS de Dunkerque, accompagné de l’enseignant 

spécialisé du CAMSP, et les médecins scolaires : 3 fois par an. Objectifs : fluidifier les parcours 

scolaires pour les patients suivis pour un handicap, mise en cohérence des dossiers MDPH / 

Action de formation des AESH par des professionnels du CAMSP à la demande de l’inspecteur 

d’académie ASH 

 
- CAMSP Attin : rencontre préalable avec les médecins scolaires 

 
- CAMSP Béthune : une action de sensibilisation menée 2 jours par an auprès de dix professeurs 

des écoles, AVS et ATSEM. Cette action mobilise le médecin, l’EJE et le psychologue du CAMSP.  
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5.4.3 L’inclusion scolaire : CAMSP & Périscolaire-Extrascolaire  
 
Les CAMSP sont très peu sollicités pour accompagner l’inclusion périscolaire ou extrascolaire des 
enfants qu’ils suivent. C’est très à la marge dans leur activité. Ce sont les parents qui sollicitent les 
CAMSP pour réaliser des certificats médicaux demandés par les organisateurs des activités 
périscolaires et extrascolaires. Ceci est notamment dû au fait que le périscolaire et l’extrascolaire 
relèvent de la compétence de la mairie (en école publique) ou de l’école privée. 
La possibilité d’inclusion périscolaire des enfants (temps du midi, garderie matin/soir) va être très variable, 
car il dépend des choix des mairies ou des écoles privées. Le sujet est parfois évoqué en ESS, mais pas 
toujours. Lorsque l’AVS/AESH intervient pour faciliter l’inclusion périscolaire, ces heures seront 
déduites de son forfait d’heures (ce seront autant d’heures en moins pour accompagner l’enfant dans 
sa classe). Une faible inclusion périscolaire a un impact sur les mères, en termes de carrière, de salaire 
et de répit. 
La possibilité de bénéficier d’inclusion extrascolaire des enfants est encore plus variable, car aucun 
dispositif national n’appuie l’inclusion en matière de loisirs extrascolaire. Les animateurs périscolaires 
et extrascolaires sont souvent des jeunes, peu formés, qui changent très fréquemment de poste. 
 
L’absence d’un référent de l’enfant pour l’ensemble de son parcours d’inclusion (scolaire, 
périscolaire, extrascolaire) multiplie les sollicitations auprès du CAMSP pour des certificats médicaux 
(pour l’école, pour la MDPH, pour la mairie etc…). 
 
Pratiques territoriales : 

- Le CAMSP de Tourcoing bénéficient de créneaux dédiés à la ludothèque 5 fois par an. 19 

- Le CAMSP d’Amiens se fait le relais auprès des familles des activités adaptées existantes sur le 

territoire.  

 
 
  

 
19 Précisions de demandées sur : Ville de Tourcoing : moyens supplémentaires avec EJE. rôle du CAMSP à préciser Partenariat 

conventionné avec un centre social, » handispensable ». Après chaque vacances, l’éduc du camsp rencontre les outils pour 
débriefer (pas forcément sur des enfants du CAMSP) 
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5.4.4 CAMSP & SESSAD  
 
Pour les CAMSP généralistes, les SESSAD sont un partenaire du parcours de l’enfant. Les CAMSP 
interagissent avec les SESSAD dans le cadre de la sortie du CAMSP, et non dans le cadre 
d’interventions simultanées. Lors de la prise de relai, le SESSAD agit pour l’inclusion de l’enfant. 
Les CAMSP témoignent de collaborations intéressantes avec les SESSAD petite enfance spécialisés, 
par déficience et par âge. Ils sont un relai précieux pour les CAMSP. La liste d’attente des SESSAD petite 
enfance est moins longue ; il y a moins d’attente à l’entrée. 
La difficulté rencontrée par les familles est celle de l’attente à l’entrée en SESSAD. En attendant, les 
enfants sont en suivi surveillance post-CAMSP. 
La pratique de certains secteurs où les SESSAD mutualisent leurs listes d’attente est particulièrement 
utile. (exemple : secteur de Tourcoing) 
Types d’interactions : 

- Pour l'inscription en liste d'attente de SESSAD, le CAMSP transmet au SESSAD des informations 

(pièces du dossier MDPH, sur le diagnostic actualisé si nécessaire…) 

- A l'occasion de l'entrée en SESSAD, synthèses de relai CAMSP/SESSAD et échanges 

téléphonique/mail. 

Pour les CAMSP spécialisés, CAMSP et SESSAD peuvent intervenir en complémentarité dans 
l’accompagnement d’un enfant. C’est notamment la particularité du Pôle Déficiences Visuelles de 
Loos qui regroupe CAMSP et SESSAD, ce qui permet de faciliter le passage de l’un à l’autre tout en 
gérant l’attente. 
 
Pratiques territoriales : 
Dans le Pas-de-Calais, né des rencontres de cadres animées par Neurodev, des associations 
gestionnaires ont créé des dynamiques de réseau (A Saint Omer le réseau PRAUSE ; A Montreuillois, le 
réseau PRISM – cf convention). Un groupe de travail réunit SESSAD et CAMSP. Ils y partagent : des 
analyses de situations complexes, partage de ressources/formations...  
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