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I INTRODUCTION 

Les jeunes usagers orientés vers un ITEP souffrent de différents troubles : du comportement, 
troubles psychiques, troubles de la relation et de la communication, troubles de 
l'adaptation, troubles des apprentissages.  
 
La mission d’un ITEP est de prendre en compte la souffrance et les difficultés de l’enfant, de 
les prévenir, de les traiter et de faciliter les relations avec son environnement social, familial 
et scolaire. 
L’ITEP, établissement médico-social, œuvre à la croisée des secteurs sanitaire, social et 
scolaire. Il est amené à développer et faire vivre ses relations partenariales selon les besoins 
des jeunes usagers.  
L'objectif de ces partenariats est de contribuer à l'articulation personnalisée des projets de 
soin, des projets éducatif et pédagogique, tout en préservant le secret professionnel et 
l'espace thérapeutique. 
 
La loi 2009-879 du 22 juillet 2009, Hôpital, Patients, Santé et Territoires met en avant 
l’importance de la coopération entre tous les professionnels de santé, quels que soient le 
secteur et le cadre d’exercice (salarié public ou privé, libéral, établissements de santé, 
centres de santé) afin d'améliorer l’organisation ou la prise en charge des soins, dans un 
territoire de santé.  Cette loi s’articule ainsi avec les politiques du territoire, tant aux niveaux 
régionaux que départemental. 
 
 
Afin d'assurer la fluidité, la continuité, la cohérence et la personnalisation des prises en 
charge des enfants évoluant au sein des champs sanitaire, médico-social et social, l’ARS 
AURA insiste sur cette nécessité et souligne l'importance de l'articulation avec le volet 
psychiatrie et santé mentale. 
 
Vu le nombre de situations qui impliquent une multitude d’intervenants, la question de la 
collaboration et de la coordination avec les partenaires extérieurs se révèle effectivement un 
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sujet important. 
Tout en reconnaissant l’existence de partenariats réellement constructifs et pertinents, les 
professionnels de tout bord évoquent régulièrement les difficultés à rentrer en contact avec 
certains partenaires, délicats à identifier, voire injoignables et précisent se sentir parfois 
submergés par des sollicitations partenariales 
 
Il apparait que la méconnaissance réciproque, notamment concernant les personnes 
ressources, les missions et les champs d'action de chacun, constitue un frein au 
développement des collaborations. 
 
La place charnière de l’ITEP, son articulation avec les secteurs sanitaire, médico-social, social 
et scolaire, donne tout son sens à ce travail, dans l'intérêt des enfants, des adolescents et de 
leurs familles. Dans un travail conjoint sur la globalité des besoins de l'enfant en souffrance, 
la conscience des limites des savoirs et pouvoirs de chaque acteur vise à éviter les 
incohérences, à déterminer une zone commune entre ceux qui soignent, ceux qui protègent 
et ceux qui éduquent. Cela doit favoriser une vision plus globale des problématiques et 
élargir le champ des possibilités. 
 
Le sanitaire occupe une place spécifique, il est un partenaire privilégié pour les ITEP. Il reste 
régulièrement un des acteurs principaux auprès des enfants et des adolescents.  

 La transformation de l’ITEP en DITEP n’est pas, pour nous, l’occasion d’inventer des 
relations qui n’existaient pas entre les ESMS et le secteur de psychiatrie de l’enfant et de 
l’adolescent. 

Les ITEP et la Pédopsychiatrie collaborent depuis belle lurette. Les textes actuels ne font 
qu’en rappeler l’impératif. Il est vrai que les partenariats sont plus nécessaires aujourd’hui 
que jamais devant la disparition pas encore annoncée des pédopsychiatres dans les ESMS.  

Nous n’en sommes pas déjà là et les questions posées, pour l’heure, tournent autour de 
l’amélioration de nos collaborations.  

 Evoquer cette collaboration n’est pas simple et le titre de l’intervention pose déjà quelques 
soucis d’interprétation.  

 "La place de la pédopsychiatrie dans le DITEP" est une formulation qui peut prêter à 
confusion. La pédopsychiatrie n’est pas liée au DITEP.  

Nous aurions dû l’intituler de la façon suivante : COMMENT OPTIMISER LES PARTENARIATS 
POUR AMÉLIORER L’ACCOMPAGNEMENT INTERDISCIPLINAIRE DES ENFANTS, DES 
ADOLESCENTS ET DE LEURS FAMILLES 

Les ITEP et maintenant DITEP viennent mettre en lumière la difficulté des frontières entre 
maladie et handicap (déficiences), entre sanitaire et médico-social, entre soin et 
accompagnement. 

 Les enfants en difficulté psychique peuvent avoir besoin de l'un et/ou de l'autre, à des 
moments différents ou concomitants de leur vie, de leur parcours médico-social et de leur 
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parcours de soins. La plupart des enfants suivis en pédopsychiatrie ne sont pas dans un ITEP 
et inversement.  

Alors quid de nos intersections ? 

II : CE QUI EXISTE DEJA 

Quels types de coopérations avons-nous mis en place au fil du temps et des besoins ?  

- Certains enfants reçus en ITEP sont suivis en consultations médicales ou psychologiques  

- D’autres bénéficient d’hospitalisations temps plein pour une observation diagnostique, un 
soin psychiatrique intensif, un rééquilibrage du traitement médicamenteux, un travail avec 
la famille et l'institution sur la compréhension des mécanismes psychiques de l'enfant et 
l'ajustement de la prise en charge.  

- Pour d’autres c’est le maintien d'un suivi en HJ à raison d'une ou deux demi-journées par 
semaine, pour des enfants connus et lorsque le DITEP se met en place, lorsque leur état 
psychique ou leur pathologie nécessite ce type de soins et pour faciliter le maintien de 
l'intégration en DITEP (Ryan, Nicolas). A l'inverse, ce peut être l'ITEP qui demande ce type 
d'accueil pour compléter sa propre prise en charge. Dans ce cas de figure, les échanges entre 
équipes sont fréquents et se font en confiance et complémentarité, les places et limites des 
uns et des autres étant facilement explicitables et compréhensibles.  

Il y a quelques années, la prise en charge concomitante Pédopsychiatrie / ITEP n'allait pas de 
soit, l'ITEP étant un mode de sortie de la pédopsychiatrie, ce qui pouvait provoquer des 
retours inattendus voire rapides lorsque les situations n'étaient pas suffisamment stabilisées 
ou se déséquilibraient au fil du temps. Cela reste un petit peu vrai. L'approche conjointe 
permet d'éviter d'arriver à un état de crise voire de rupture de prise en charge et favorise un 
parcours plus fluide et construit pour l'enfant, y compris dans l'organisation de 
réorientations ultérieures. 

Un des objectifs de la poursuite de soins pédopsychiatriques est de permettre à l'enfant de 
pouvoir se maintenir au sein du DITEP qui, lui, contribue à sa socialisation et œuvre à 
l'inclusion de l'enfant.  

L'expérience montre que les approches complémentaires sont bien comprises des enfants et 
des familles qui ne nous mettent pas en concurrence et n'en attendent pas les mêmes 
choses. 

D’un point de vue plus institutionnel les places du médecin pédopsychiatre ne sont pas les 
mêmes dans les deux dispositifs.  

Et pourtant à terme, il faudra imaginer des conventionnements entre établissements qui 
pourraient permettre la création de postes partagés, par exemple avec un mi-temps à 
l'hôpital et un mi-temps en DITEP pour le même praticien. Rq : la pédopsy manque aussi 
cruellement de praticiens. 
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Pour information, l’inter secteur Nord du 63 a une file active de plus de 1200 enfants en 
2018, il gère une unité temps plein de 6 lits, une Unité Soins-Etudes de 10 lits et 3 Hôpitaux 
de jour J : 2 HJ enfants (Clermont et Riom), et un Hj ados (chaque HJ accueillant sur des 
temps partiels une trentaine d’enfants). Ceci avec 6 ETP médicaux dont un non pourvu 
actuellement. 
 

III L’ACTUALITE DU DITEP 
 
Pour rappel les textes officiels : 
 
Le décret du 24 Avril 2017 qui institue le DITEP 
L’instruction du 2 Juin 2017 qui en décline les différentes modalités. 
 
Il y a un chapitre dans ces textes qui concerne les conditions partenariales de 
fonctionnement en dispositif intégré. Les signataires obligatoires MDPH, ARS, Organismes de 
protection sociales (SEC-SOC), services académiques et organismes gestionnaires d’ITEP et 
SESSAD. 
La convention cadre précise les engagements attendus et fixe les modalités de participation 
de chacun des signataires. Elle peut être complétée par des accords entre les différents 
acteurs relatifs à leur coordination. 
 
La convention peut aussi comporter des dispositions complémentaires concernant les 
partenaires à associer. La pédopsychiatrie est une des composantes constitutives de 
l’accompagnement d’une partie des enfants présentant des troubles du comportement 
Pour assurer la présence de la pédopsychiatrie à l’échelle locale, trois composantes sont 
nécessaires à la coopération : 
-. Elle doit porter sur le parcours de l’enfant et non sur son seul traitement 
-  Elle doit clairement identifier les missions de chacun des acteurs dans les prises en charge.  
-  Les modalités doivent procéder des réalités et des initiatives de terrain. 
 
Le décret n°2005-11 du 6 Janvier 2011 présente les critères d’orientation vers les ITEP :  
 
« Les instituts thérapeutiques, éducatifs et pédagogiques accueillent les enfants, adolescents 
ou jeunes adultes qui présentent des difficultés psychologiques dont l'expression, 
notamment l'intensité des troubles du comportement, perturbe gravement la socialisation 
et l'accès aux apprentissages. Ces enfants, adolescents et jeunes adultes se trouvent, malgré 
des potentialités intellectuelles et cognitives préservées, engagés dans un processus 
handicapant qui nécessite le recours à des actions conjuguées et à un accompagnement 
personnalisé tels que définis au II de l'article D. 312-59-2 » 


Ne relèvent pas des ITEP :  
- Les jeunes avec déficience intellectuelle comme déficience principale  

- Les jeunes avec TED comme déficience principale  
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Situations pour lesquelles l’orientation vers un ITEP a pu être remise en cause :  
- Jeune sans suivi, sans soin et dont « la situation explose de partout » : la famille demande 
alors un certificat médical à un pédopsychiatre (sans qu’un suivi soit mis en place) pour une 
orientation ITEP  
 

- Jeune « incasable » : jeune adressé par la pédopsychiatrie ou l’école ou le milieu socio-
judiciaire lorsqu’ils n’ont plus de solution pour ce jeune. L’ITEP n’est pas systématiquement 
la solution adaptée. Envisager plutôt une élaboration commune de réponse en dispositif 
interinstitutionnel. Les incasables ne sont pas l’apanage de la pédopsychiatrie … et ne 
devraient pas en ressortir. La psychiatrie est plus ennuyée par ces situations que les 
institutions puisqu’elle –même n’est pas en mesure de refuser qui que ce soit. L’élaboration 
commune ne concerne pas que les ITEP et la pédopsy … Nous vous renvoyons sur ce sujet à 
la RAPT, au GOS et au PAG gérés par les MDPH. 

 

- Jeunes accueillis en accueil de jour ITEP alors même qu’une scolarisation en milieu 
ordinaire n’est pas envisageable et pour lequel le collectif pose problème : dans ce cas, 
d’autres modalités d’accueil sont à définir notamment du « 1 pour 1 »  
 
 

IV LES PRATIQUES  
 
A partir des demandes à l’origine des notifications, nous avons effectué l’analyse de 
quelques paramètres utiles à notre petite entreprise.  Nous nous appuyons pour cette 
journée sur les données 2018 sur la population de Jean Laporte. Il y a deux ans nous avions 
comparé les données de l’ITEP OVE et celles de Jean Laporte, les différences en pourcentage 
portaient essentiellement sur l’origine des demandes.    
 
La File active 2018 de Jean Laporte est de 176 jeunes dont 120 ITEP et 56 SESSAD 
Pour un nombre de places agrées ; respectivement de 93 ITEP (60 places d’accueil de jour et 
33 places d’internat) et 46 SESSAD 
 
 C’est à partir des certificats médicaux adressés à la MDPH que nous que nous pouvons 
repérer l’origine sectorielle des demandes d’orientation 
 
 67% sont issus des trois secteurs de pédopsychiatrie (CHU : 38,4 %, CHS : 18,1%, Thiers : 
10,7%)  
10,7% de la médecine scolaire :  
7,5 %   des pédopsychiatres libéraux :  
4,3 %   des médecins généralistes :   
1% du CMPP :  
1 % Pédiatres : 
Autre ITEP : 1% 
NSP : 5.3 
 
Les déficiences principales : c’est à dire le diagnostic porté sur le handicap des jeunes et non 
le diagnostic psychiatrique.  
95 % : Troubles des conduites et du comportement 
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3,4 % / Troubles graves de la communication 
1,6 % : Troubles du comportement « simples » 
 
Les déficiences associées : 
36 % avec des troubles des apprentissages : troubles parole et langage : dyslexie, 
dysorthographie, dyscalculie. 
 
Les pathologies proprement dites ne sont pas toujours explicitement décrites dans les 
certificats médicaux   
20 % TSA TED NS :  
21% Difficultés cognitives sont associées avec une efficience intellectuelle limite voire une 
déficience intellectuelle légère. 
La majorité des enfants accueillis à savoir près de 80 % présentent des pathologies en lien 
avec : des troubles de l’attachement, des troubles de la personnalité, des fragilités de 
structuration de la personnalité.  
 
Par ailleurs, plus de 50 % des jeunes accueillis font l’objet d’une mesure de protection 
sociale : AED, AEMO, SAPAP, MECS et Famille d’accueil. 
 
En 2018 le nombre d’enfants suivis en consultation publique ou en libéral est de 16 sauf 
erreur de calcul : 
Service public : /pédopsychiatres : 8 ; /psychologues : 2, 
Libéral : /pédopsychiatres : 2 ; /psychologues : 3 ; /généraliste : 1 
Le nombre d’enfants qui bénéficient d’une hospitalisation de jour est de : 4 
Un adolescent a bénéficié d’une hospitalisation à temps plein et il est suivi de consultation 
 
Au total 21 jeunes sont concernés : 18 jeunes qui bénéficient ou ont bénéficié de soins dans 
un cadre extérieur, dans la poursuite d’un accompagnement antérieur et trois ont bénéficié 
d’une prise en charge nouvelle, à temps plein pour le premier et en consultation pour les 
deux autres.   
Ce qui représente 12% de la file active.  
 
Nous n’évoquerons pas ici les rééducations orthophoniques confiées à des praticiennes 
libérales dans le cadre d’un conventionnement. 
 
Enfin, iI y a 9 jeunes pour lesquels nous sommes en quête d’une réponse sanitaire mais qui 
n’en ont pas jusqu’à présent pour diverses raisons (pas de place dans un court ou moyen 
terme ou bien pas de démarche des parents)  
 
Près de 84% de nos usagers n’ont pas forcément besoin d’un accompagnement en dehors du 
DITEP. 
 
Pour aller plus loin dans nos représentations, nous nous sommes penchés sur les pratiques 
interinstitutionnelles et avons dégagés plusieurs modalités que vous connaisse et que nous 
allons maintenant évoquer ou réévoquer. Elles sont corroborées par les chiffres que nous 
venons de citer. 
Quatre types de pratiques :  
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La première, celle du relais, avec un passage pur et simple d’une structure à l’autre. Cette 
pratique concerne la majorité des usagers. Le DITEP peut répondre aux besoins éducatifs, et 
thérapeutiques du jeune. Il est aussi en capacité de préparer un passage vers d’autres 
structures dans une pratique d’anticipation. 
Pour ce qui concerne les besoins pédagogiques ils ont fait l’objet d’une autre présentation 
sur les pratiques inclusives.   
 
La deuxième pratique est celle d’une coordination avec la poursuite de consultations par les 
praticiens auparavant engagés auprès du jeune. Il y a quelques échanges, la plupart du 
temps, téléphoniques avec ces praticiens autour de la situation et des besoins de l’enfant. 
 
La troisième pratique est celle d’une véritable coopération Nous nous accordons au moins 
sur les emplois du temps partagés du jeune et nous planifions des temps de rencontre 
interinstitutionnels avec l’accord des parents. Cette pratique est essentiellement liée à 
l’accompagnement et au suivi des enfants qui bénéficient soit d’un suivi ambulatoire et 
d’une hospitalisation de jour. La coopération c’est aussi la préparation du départ et du 
passage de relais d’un jeune et de ses parents vers une autre institution médico-sociale. Les 
exemples sont aujourd’hui assez nombreux.  
 
La dernière pratique renvoie enfin à un travail de partenariat nettement plus élaboré, celui 
de la concertation et qui concerne essentiellement des enfants et adolescents souffrant de 
troubles particulièrement sévères et qui ont des besoins qui dépassent largement les 
moyens de chaque partenaire. Cette pratique pourrait s’appliquer tout aussi bien à la 
totalité des situations. MAIS …nous n’avons pas les temps. 
 
Dans le grand Robert la concertation est définie comme une discussion en vue d'aboutir à un 

accord. 

   
C’est en amont de la demande d’orientation, que nous aimerions installer un dispositif 
d’action qui pourrait structurer autrement le travail de partenariat et de réseau.  
 
Si la concertation se définit comme une action qui consiste à prendre l’avis de tous les 
intéressés, il faut bien avouer que nous n’avons jusqu’à présent jamais réuni parents, enfant 
et professionnels impliqués dans un accompagnement en amont de la demande de 
notification.  
 
Par contre, à plusieurs reprises soit en amont de l’admission soit au décours de notre 
accompagnement nous avons organisé des rencontres pluripartites avec la famille et les 
professionnels. Avec l’espoir que cette expérience promeuve une circulation d’informations 
utiles pour un débat contradictoire et productif et qu’elle fera évoluer la considération 
réciproque entre les membres des familles, les professionnels et les institutions. 
 
Pour l’instant ces temps nous ont permis : 

• Une prise en compte légèrement plus pertinente des demandes et des attentes des 
familles  

• Une plus grande clarification des demandes des professionnels partenaires 
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• La possibilité d’apporter à chacun des précisions sur nos cadres d’interventions, nos 
moyens, nos limites. En amont d’un accueil, dans le courant enfin dans la préparation du 
départ avec l’accompagnement de jeunes et de leurs parents vers d’autres  
  
La concertation ce serait comme un super PPA (avec un super projet individuel) on 
construirait ensemble on mutualiserait les pratiques pour accompagner et éviter les terribles 
et fameuses ruptures de parcours. Nous serions alors dans une construction partagée, la 
fameuse « co-construction ».  
 

V LA CHARTE   

En attendant l’avenir, avec l’ensemble des Médecins responsables des trois secteurs de 
pédopsychiatrie du département, en compagnie d’une des directrices adjointes d’OVE, des 
cadres ALTERIS de Jean Laporte et sous l’égide de la délégation territoriale de l’ARS AURA, 
nous avons travaillé à la formalisation d’une charte de coopération, en vue d’améliorer le 
fonctionnement de notre troisième étage. Il nous a fallu une demi-douzaine de rencontres.  
Pour le quatrième étage, nous attendrons les prochaines rencontres partenariales. 
 
 
Cette démarche est bien évidemment motivée par une recherche d'amélioration de la 
qualité du service rendu aux usagers. Elle a permis aussi de mieux se connaitre : dans une 
dynamique d’échange en interne, en externe. Cela ne fait pas de mal de réfléchir sur 
l’interdisciplinarité au service de l’accompagnement des enfants : pour se faire plus 
confiance et pour mieux collaborer. 
 
Notre nouvelle devise : Evaluer et évoluer conjointement 

Cette charte se veut organisatrice, elle n’a rien de véritablement original elle formalise ce 
partenariat afin de :   

- Permettre aux parents d’être plus acteurs du parcours de leur enfant, 
- Progresser sur l’évaluation et la connaissance des besoins des jeunes engagés dans 

un processus handicapant en raison de troubles psychologiques, 
- D’améliorer la coordination entre les soins dispensés au sein de l’Hôpital et 

l’accompagnement mis en œuvre au sein de l’ITEP, 
- Valoriser et faire connaître le projet DITEP auprès des acteurs du soin, 
- Valoriser et faire connaître le projet de soins de l’Hôpital auprès des acteurs du 

DITEP, 
- Articuler les soins à l’Hôpital et l’accompagnement en DITEP sur le territoire du Puy 

de Dôme. 

Cette charte prévoit des modalités de coopération en amont de l'accueil en DITEP et au 
cours de la prise en charge des enfants (évaluation clinique, référence médicale), ainsi qu'au 
niveau du projet personnalisé d'accompagnement et du projet de soins. Le tout en accord 
permanent avec l'enfant et sa famille.  
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Elle prévoit aussi des actions de formations communes relatives aux prises en charge 
spécifiques des enfants et des adolescents concernés.  

Des indicateurs de suivi de la charte seront définis (indicateurs quantitatifs). 

 La mise en place et le suivi d'une telle charte doivent permettre une observation et une 
évaluation des pratiques en tenant compte des évolutions observées et ainsi permettre 
d'éventuelles améliorations. 

 

VI Conclusion :  
 
En lien avec les recommandations du rapport IGAS dont il sera question semble-t-il cette 
après-midi, nous avons retenu 
 
Si nous voulons que cela puisse déboucher sur plus de concret, nos propositions sont les 
suivantes :   
 
En lien avec les recommandations du rapport IGAS dont il sera question semble-t-il cette 
après-midi, nous avons retenu :  
 
La Recommandation n° 2 : faire de la réponse aux besoins en soins pédopsychiatriques et du  
Partenariat entre établissements médicosociaux et sanitaires un axe prioritaire des PTSM et 
en traduire la mise en œuvre dans les CPOM des deux catégories d'établissements.  
 
La Recommandation n° 11 : fiabiliser le diagnostic des troubles pouvant motiver 
l’orientation en DITEP en s’appuyant sur des recommandations de bonnes pratiques à 
élaborer par la HAS. S’adosser à un référentiel national à construire par la CNSA pour 
l’orientation de l’enfant, sans que son utilisation puisse en aucun cas alourdir ou ralentir 
l’orientation de l’enfant.  
 
Si nous voulons que cela puisse déboucher sur plus de concret, nos pensées pour nous-
mêmes sont les suivantes :   
 
1/   La charte et sa mise en œuvre 
  
2/ Pour des situations ponctuelles, en amont de l’orientation par la MDPH, ou 
immédiatement en aval de l’admission pouvoir réfléchir ensemble entre DITEP et 
pédopsychiatrie sur l’orientation à proposer et sur l’élaboration de réponse conjointe.  
 


