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Monsieur le Président Alain Milon,

Monsieur le sénateur Michel Amiel,

Mesdames messieurs les sénateurs,

Nous vous remercions de '’honneur que vous nous faites a I’écoute des remarques qui
vont suivre.

Différents points nous semblent importants a souligner.

1er point : Les délais d’acces aux soins

Tout d’abord un constat : les délais d’acces aux soins en CMP & CMPP vont de

1 mois a 2 ans selon les lieux de consultation, occasionnant :

o Une perte de temps, perte de chance inacceptable ;

o Une perte de confiance dans la possibilit¢é d’'un changement et d’'un soin
potentiel pour le jeune et sa famille ;

o Etalorigine de conséquences dramatiques sur le développement de 'enfant
ou de l'adolescent, a un age ou la réponse que l'environnement fera a ses
difficultés sera décisive dans son devenir ultérieur (Jeammet & Corcos 2001)

2¢me point : Le manque de moyens de fagon globale.

Mais surtout I'hétérogénéité treés forte de ces moyens selon les territoires,
entrainent parfois un sentiment d’ « abattage » des patients par les consultants,
sans avoir le recul de penser les situations permettant des prises en charge et une
écoute de qualité pour chaque patient.

Ainsi, les files actives s’allongent infiniment sans avoir I'espace et le temps
suffisant a consacrer a chaque famille. Le manque de temps relationnel pour
diagnostiquer et soigner produit une expertise baclée, qui n’en est plus une.

Par exemple pour les urgences, quand bien méme on prévoit un créneau
hebdomadaire pour répondre aux premiers rdv, les délais de consultations
ultérieurs sont tres loin.

En conséquence, les temps de synthése clinique qui permettent de superviser
le travail et de prendre de la distance pour améliorer la qualité des soins sont
souvent saturés par les seules urgences écumées au fur et a mesure, laissant peu
de place au recul, a une position sereine et sécurisante, pourtant indispensable
pour apaiser 'angoisse des patients; et recul qui prend de la hauteur sur les
enjeux contextuels, relationnels, familiaux et transgénérationnels des troubles.
Saisis par l'urgence, il n'y a plus de pensée, mais des actes: on compose



rapidement une expertise avec le risque, la chute, la rechute : on gere; on ne
prévient rien.

Ce qui encourage une pratique robotisée du travail (procédure de
systématisation au détriment d’'un engagement humain et relationnel fort, dont
se plaignent les patients). La légitimité du secteur s’ancre pourtant dans la
continuité de 'accompagnement par une présence continue et vivante.

De méme que cela précipite parfois des clivages dans le travail d’équipe, en
miroir des affects engagés dans certaines prises en charges

Le manque de moyen entrave plus en amont encore, la possibilité d'un travail
préventif dont on connait pourtant l'efficacité accrue dans une perspective
développementale, plutét que d’attendre la décompensation des situations.
Privilégier le curatif sur le préventif semble s’opérer par défaut, faute de
disponibilité; on colmate, on sédate ou anesthésie. Mais le manque de moyens
mis en ceuvre pour aujourd’hui porte les germes des maux décompensés de
demain, beaucoup plus lourds a prendre en charge.

Recommandation : Installer des indicateurs de saturation des CMP et CMPP et
autres lieux de consultation pédopsychiatriques. Par exemple intégrer aux données de
File active les délais de premier rendez-vous, le taux de 1ler rendez-vous non
honorés (abandon de la demande avec raison de l’abandon, nombre d’adressage
ailleurs,...), les délais des rdv suivants, la complexité des prises en charge, 'adéquation
de l'offre proposé a 'offre indiquée (sentiment du professionnel d’avoir les moyens de
proposer la prise en charge indiquée pour la situation), travail de liaison
interinstitutionnel, etc...

Les indicateurs précédents permettrait de connaitre les territoires les plus en
difficultés et de renforcer leurs moyens en fonction de leur charge de travail, et
d’effectuer un rééquilibrage. La prise en compte de la complexité des prises en charge et
des dispositifs institutionnels qu’elle implique (temps de synthese clinique, bifocalité,
diversifications des approches simultanément et non de fagon séquentielle ...) semble
incontournable si I'on souhaite proposer des prises en charge efficaces sur la durée;
sans se limiter a la seule régression symptomatique, pas nécessairement synonyme de
résolution des difficultés.

3éme point : 'articulation avec les partenaires extérieurs.

Du fait de la saturation du travail et du manque de temps pour se décentrer,
I'articulation avec les partenaires extérieurs apparait encore plus compliquée,
tant du point de vue quantitatif (disponibilité pour se joindre ou se rencontrer)
que qualitatif (travail de décentrement incontournable et souvent conflictuel du
fait de la nature des troubles des jeunes et de la diversité des modalités
d’approche). Le travail en équipe pluridisciplinaire avec les partenaires
médicosociaux, les magistrats, les professionnels de I’éducation nationale est
consubstantiel du travail en pédopsychiatrie. L'impossibilité de le mettre en ceuvre
se fait au détriment évident de la qualité des soins ; et pousse au clivage des prises
en charge ; et a un manque de décentrement des pratiques (par exemple, prise en



charge trés médico centrée, dans un rapport de force hiérarchique, au détriment
du travail effectué par I’éducateur).

Un récent rapport (Botbol, 2010) sur les liens entre pédopsychiatrie et
protection judiciaire de la jeunesse montre par exemple que lorsque les situations
ne sont pas trop complexes, de bonnes relations antérieures cultivées avec les
partenaires permettent de travailler ensemble. Mais lorsque les troubles présentés
par les jeunes sont trop complexes, chaque profession se replie sur des logiques de
filiere, rationnalisant avec ses catégories diagnostiques le rejet du jeune qui se
refuse a entrer dans les cases de la prise en charge proposée par l'institution. C’est
précisément dans ces situations que la logique de réseau, dans un travail sérieux
de coordination pluridisciplinaire, est fondamentale pour réussir la prise en charge
comme en témoigne l'expérience de I'Equipe des Transitions Adolescentes et de
Prévention des Exclusions (ETAPE), dispositif mixte santé-PJJ, liant
interinstitutionnel visant a dynamiser et articuler les moyens sanitaires et
éducatifs existants pour les adolescents sous main de justice les plus en difficultés.

La prise en charge de jeunes pris en charge a la P]], condamnés pour association
de malfaiteurs a des fins de terrorisme (AMT) en constitue un exemple extréme. De
facon plus courante, dans I'accompagnement des mineurs placés sous main
de justice aupres des lieux de soins ou de consultations, ouvrir la possibilité de
proposer aux éducateurs de participer a la premiére consultation, ou aux
suivantes, selon le souhait du jeune permet d’apporter au jeune une confiance
dans les 1eres interactions ; et de limiter le sentiment d'exclusion ressentis par
les professionnels devant le "silence" de certains professionnels du secteur.

Mais ce travail implique en amont et tout le long de la prise en charge des
échanges et liens réguliers entretenus pour articuler la prise en charge dans
une définition accordée aux missions et logiques professionnelles de chacun.

Recommandation : Nécessité d'une hybridation des pratiques, entre le social,
I'éducatif et le sanitaire, un investissement des lieux de passages, interstitiels qui
faciliterait les adressages réciproques. Non pas en rajoutant un structure ou une
commission type «cas complexes»; mais en organisant le détachement d’'un
professionnel d’'un champ a l'intérieur d’'un autre champ pour favoriser les échanges au
niveau de la pratique clinique quotidienne et non pas uniquement en réunion. Il n’est
nul besoin de créer un nouvel échelon, une nouvelle structure, mais de renforcer les
moyens des structures sectorielles et éducatives existantes.

Par exemple pour le champ scolaire :

Une infirmiere psychiatrique ou un psychologue ou un psychiatre du CMP est détaché
2 demi-journées par semaine sur chaque établissement scolaire du secteur (en tournant
pour que chaque professionnel ait des temps a I'extérieur & la majorité a I'intérieur du
CMP).

Ceci faciliterait I'acces aux soins par :

o la détection en amont des difficultés, sans attendre la décompensation.

o l'adressage fluidifié au CMP ou CMPP.

o lamise en place de PPS, de PAP, de PAI et pour le déroulement des ESS.

De facon plus globale, c’est accepter de mettre en place une culture plus favorable
pour la prise en charge des difficultés psychiques grace a la présence d'un professionnel



de la santé mentale qui médiatise ce passage aupres des autres professionnels
(directeurs, professeurs, CPE,...); et désamorce la stigmatisation dont font I'objet les
jeunes qui ont une souffrance psychique, comme les professionnels qui interviennent,
dont il convient de ne pas trop s’approcher.

Ce qui permettrait donc: une sensibilisation réguliere des éleves comme des
professionnels de l’éducation nationale aux troubles psychiques, sous une forme
originale (par exemple, témoignage de patients sur leur vécus...)

Par exemple pour le champ éducatif

Comme cela existe dans certains secteurs et dans certaines Maison des Adolescents,
un éducateur ASE et/ou un éducateur PJ] fait une permanence dans le lieu de soins. Et
inversement pour les pédopsychiatres rattachés aux CEF, a ceux qui accompagnent les
« études de cas » dans les structures d’hébergement.

Pour assurer une bonne continuité, et préserver la fonction d’échange entre les deux
champs, il nous semble essentiel que ces professionnels « détachés » ne le soient qu’a
temps partiel et restent investis de maniere principale dans leur champ d’origine.

4¢me point : Le travail avec les familles.

Celui-ci semble une évidence dans certains endroits, mais n’est pas partout mis
en avant comme une des priorités de l'approche pédopsychiatrique : que les
jeunes soient tout petits, petits, moyens, ou grands.

Les épauler, les soutenir, plus que de les stigmatiser ; c’est les relégitimer dans
leur fonction, c’est réparer ce qui s’est passé de blessant pour 'enfant, parfois a
I'insu des parents eux-mémes.

C’est aussi prendre une position tierce sans alimenter les conflits entre pere et
mere, sans minimiser non plus les effets sur I'enfant et la place de chacun.

5éme point : On peut pointer une tres forte hétérogénéité des orientations théoriques
selon les lieux.

Ceci donne le sentiment d’'une cacophonie dans le vécu des patients et des
parents, tant au niveau :
o du diagnostic et de I'information délivrée qui differe d'une structure a I'autre
o que dans les modalités de prises en charge également

® avec encore des réticences réciproques aux autres approches selon que
I'on se situe dans un champ ou dans I'autre

® ou une omission d’indications thérapeutiques par ignorance d’autres
modalités de prises en charge.

La diversité tres forte des identités professionnelles selon les
secteurs (orthophonistes, psychomotriciens, art-thérapeutes...) au gré des
orientations théoriques et des moyens illustre également cette inégalité dans
'acces aux soins.



Recommandation: Il s’agit d’homogénéiser et de diversifier la formation en
psychothérapie intégrant pour tous les internes de psychiatrie I'’ensemble des grands
courants théoriques: cognitivo-comportemental; psychodynamique; systémique ;
attachementiste et ethnopsychiatrique.

En l'accompagnant d’'une approche épistémologique qui permette d’envisager les
différents paradigmes du sujet engagés dans chacune de ces approches sur un mode
constructive plus pertinent au regard des connaissances actuelles sur le fonctionnement
psychique et ses pathologies.

Dans ce mouvement, la création de centres experts qui ne seraient pas porteur d'une
approche intégrative, mais qui privilégient une organisation pyramidale d’expertise
semble réellement délétere dans la continuité thérapeutique des prises en charges. A ce
titre, favoriser les échanges de pratiques et les formations a un niveau horizontal semble
un préalable incontournable. De méme, assurer une diffusion des éléments de la
recherche au plus grand nombre de professionnels semble indispensable afin qu'’ils
puissent les intégrer dans leur pratique; pour lutter contre le clivage entre
professionnels de 'université (connectés aux avancées pointues de la recherche dans
quelques domaines d’expertise qui les caractérise) et ceux des secteurs (relégués a la
prise en charge de patients dont ne veulent pas forcément les centres universitaires, et
a écumer des files actives sans fin, sans avoir toujours la disponibilité d’assurer une
formation continue).

De plus, si les secteurs adaptent leurs propositions de prise en charge selon les
territoires dans lesquels ils officient (par exemple les spécificités culturelles a Brest
different de celles de Seine-Saint-Denis), la diversification des offres de médiations
culturelles, la pluridisciplinarité dans les prises en charge (orthophoniques,
psychomotriciennes, ...) sont autant de modalités qui fluidifient et augmentent I'alliance
thérapeutique, les voies pour créer des liens dans les situations difficiles, sans rester sur
une perspective médicocentrée.

De méme, la possibilité d’'un acces facile a des prises en charges spécialisées dans
certaines pathologie (addictions, troubles de apprentissages,...), pour lesquelles les
professionnels de la santé mentale sont moins spécifiquement formés, doit constituer
des lieux de recours qui couvrent I'ensemble du territoire francais ; et non seulement les
grandes agglomérations.

6eme point : Les structures hospitalieres.

Dans la suite de la politique de secteur initiée par Philippe Paumel en 1956,
nous défendons fermement la pratique d’'une pédopsychiatrie en milieu ouvert,
privilégiant les prises en charges ambulatoires, dans leurs quartiers, qui
maintiennent l'insertion des jeunes dans leur milieu ordinaire. Néanmoins pour
certains jeunes, le recours a une structure hospitaliere se révéele indispensable ;
et incarne un environnement sécurisant et solide pour contenir des troubles que
le tissu social seul ne peut contenir, voire refuse d’accueillir.



Dans les situations de crise pour les adolescents, ou la réponse doit étre
accordée a l'urgence et au drame que vivent ces ados et leurs parents, le peu de
structure existante se révele a court et long terme trés préjudiciable ; tant la crise
peut faire de dommages (aux conséquences psychologiques, sociales
dramatiques, qui s’inscrit de facon traumatique dans le psychisme du jeune ado,
comme dans la stigmatisation dont il fait 'objet, méme completement rétabli). A
I'inverse, lorsqu’elle est prise en charge correctement et a temps, la crise
constitue un moment maturatif privilégié qui accélere le soin. Notons également
le temps considérable passé par les consultants pour chercher une structure, au
regard de la quantité de travail qu’ils ont a affronter par ailleurs.

De plus, pour les jeunes qui ont besoin de structures d’aval, les institutions
restent encore trop peu nombreuses, avec des délais d’attente également long (de
plusieurs mois jusqu’a 1 an) : qu'’il s’agisse

o d’hopitaux de jour,

o de CATTP,

o ou surtout de structures intégrant soins et études (en internat ou hopital
de jour; type « Fondation des étudiants de France") : ces dernieres sont encore
trop rares au regard de la demande, et restent difficiles d’acces (1 an d’attente en
moyenne ; seuls 1 jeune sur 5 est retenu). Par ailleurs, trés peu sont ouvertes
pour les filieres techniques et professionnelles (ce qui exclu donc du soin-étude
en cas d’insuffisance de résultats scolaires, les troubles psychiques étant le plus
souvent pourvoyeur de décrochage scolaire; on est la dans une double peine)

Recommandation : Favoriser le développement des structures d’hospitalisation
temps plein et les structures d’aval sur I'ensemble du territoire.

7¢me point : Les déserts médicaux.

Il existe en France des lieux ou la démographie pédopsychiatrique est
dramatiquement basse, et décorrélée du manque de moyens; le probleme des
déserts médicaux et paramédicaux est loin d’étre limité a la pédopsychiatrie.
Mais il semble particulierement préjudiciable, quand on connait les conséquences
développementales qu’elles occasionnent pour le jeune ; dont on ne s’étonnera
pas de l'aggravation symptomatique par la suite. On note par exemple souvent
dans le parcours des jeunes délinquants I'absence de prises en charge de troubles
psychiatrique, pour lesquels on a pourtant aujourd’hui des outils thérapeutiques
tres efficaces (pour le Trouble de I’Attention et 'Hyperactivité par exemple).

Recommandation : Nous proposons donc de redonner envie et motivation aux
étudiants en médecine d’investir ce domaine dés leur externat par :
e une présentation du métier, de sa finalité ;
e une immersion plus ouverte: diversifiant les lieux de stage (pratique libérale,
banlieue, ...)
e des expériences de simulation pédagogique
¢ un travail sur les vidéos, plus vivant que des cas cliniques racontés,



e une ouverture sur la diversité et I'intérét des pratiques selon les régions francaises,
dans une approche aussi fine que celle proposée par I'ethnopsychiatrie, telle que la
défend le Pr Marie-Rose Moro

8éme point : La psychiatrie périnatale.

Mis a part dans les grandes maternités (cf Hopital Necker, Sce Pr Golse),
I'attention portée a la période périnatale est insuffisante. Il s’agit pourtant
d’'un moment fondamental pendant lequel un travail sur les interactions meére-
enfant désamorce et prévient un nombre important de difficultés futures. La
pratique clinique nous enseigne a quel point les interactions précoces ont été
complexes pour la plupart des jeunes rencontrés en consultation. Souvent, ce
sont des situations ou les meres et les péres sont isolés, peu soutenus par leurs
familles respectives.

Recommandations :

- Favoriser la création de structures au plus pres des populations,

- Favoriser I'implication des structures pédopsychiatriques existantes dans toutes les
maternités ; notamment a travers des dispositifs d’équipe mobiles tels que proposés
dans le Sud-des-haut de seine par le Dr Gisele Apter (unité PUMA).

- Favoriser la création de structures pédopsychiatriques spécifiquement pour
I'accompagnement des tout-petits, comme a pu le construire le Dr Anick Lenestour a
Bourg-la-reine, qui accompagne les meres avec des troubles borderline dans leur
parentalité.

- Favoriser les échanges entre les centres universitaires et les structures non
universitaires, comme par exemple avec les postes d’assistant partagés.

9¢me point : La transition adolescent - adulte.

Les points d’articulation entre la psychiatrie adulte et la pédopsychiatrie
restent encore trop ténus, au détriment de la continuité et de la sécurité des
prises en charge.

Un travail sur la parentalité des patients qui ont un trouble psychiatrique et
deviennent parents, doit se travailler avec les psychiatres adultes dans le cadre
des échanges avec les équipes de psychiatrie périnatale ;

= avec une attention particuliere du moment ou les patients avec troubles
psychiques deviennent parents

= et un relais par les pédopsychiatres (avec articulation) lorsque les
enfants sont suivis

De méme, le relais entre adolescent et jeune adulte se révele encore
souvent complexe. Par nature, c’est un moment compliqué de séparation de ce
qui a été travaillé lors du développement.



Nénamoins, selon les secteurs, il est imposé plus ou moins tot: 15-16 ans a
certains endroits, jusqu’a 22-25 ans selon le rythme des patients pour d’autres.
Or, le travail en pédopsychiatrie offre souvent un étayage tres fort sur 'aspect
développemental et de construction des assises identitaires; un relais trop
précoce (faute de moyens le plus souvent) se fait au détriment de cette
construction qui est souvent considérée comme acquise par la psychiatrie adulte
(bien que plus subjectivante pour le jeune), faute de temps ou de formation
spécifique pour accompagner ce mouvement.

S’il est mal travaillé avec le jeune et ses parents, ainsi qu’avec la psychiatrie
adulte, il est vécu comme un lachage et conduit souvent a une rupture de soin
préjudiciable pour la suite.

On remarque d’ailleurs que la problématique des jeunes adultes est proche de
celle des adolescents, en particulier pour les étudiants.

Recommandations :

Favoriser les chevauchements des possibilités des prises en charge autour du passage
a la majorité entre les équipes de pédopsychiatrie et les équipes de psychiatrie adulte,
avec une plus grande souplesse dans la les limites d’age administratives.

Organiser des rencontres et liens réguliers pour harmoniser les pratiques dans les
points de jonction.

Créer des structures de soins communes spécifiques a ce moment de transition.

Développer la clinique des jeunes adultes a partir de I'expérience des
pédopsychiatres et des psychiatres adultes investis dans la prise en charge des
étudiants.

10¢me point : Des formations spécifiques.

Il nous semble que la nature du travail en pédopsychiatrie implique des formations
spécifiques a promouvoir :

o pour les infirmiers, aides-soignants, etc... il s’agit de faire la promotion d’outils
pédagogiques de spécialisation beaucoup plus poussés (supervision, simulation, ...)

o pour les internes en pédopsychiatrie, la spécificité de l'approche en
pédopsychiatrie est souvent travaillée apres l'internat :
e jeuavec les enfants
e souplesse avec les ados
e approche systémique avec les familles

Encourager un travail sur soi semble indispensable a la qualité du travail engagé
face a la souffrance d’enfants et d’adolescents. La relation étant au centre des prises
en charge en santé mentale, le soi est un outil central dans le travail en
pédopsychiatrie. 11 implique souplesse, humilité, espace de jeu et adaptation
permanente ; mieux se connaitre et travailler sur ses propres souffrances et taches
aveugles permet d’accueillir et de contenir la souffrance des jeunes, méme
lorsqu’elle résonne douloureusement



e la formation a la psychothérapie est quasi inexistante (retard tres fort par
rapport aux autres pays européens) et/ou difficile d’acces (tres onéreuse).

e les dispositifs de supervision sont indispensables pour étayer le savoir clinique
et expérientiel.

® les temps de formation au cours de leur internat sont peu respectés en pratique,
du fait de la pénurie de médecin. Il est important de prévoir au minimum 2 demi-
journées sur les 10 demi-journées hebdomadaires, en plus des repos de garde,
pour se former.

e La grande difficulté d’acces a des masters en dehors de l'approche
neurobiologique faute de financement (ethnopsychiatrie,
psychopathologie...) est discordante avec le désir des internes (cf étude
AFFEP); et entrave le développement de compétences diversifiées et
complémentaires pour ce métier

o pour les professionnels, il reste tres important de valoriser les temps de formation
continue ; ce qui permet :

® de prendre du recul et de rester dans un souci d’amélioration constant et de
remise en question de ses pratiques ;

® de suivre I'évolution imposées par la clinique (ex: attentat, nécessité de se
former au psychotrauma) ;

® et de réactualiser et remobiliser des compétences acquises lors de moments
moins mur professionnellement

Corcos M., Jeammet P., Evolution des problématiques a I 'adolescence, Doin, Paris, 2001
Botbol M., Mission d’Appui PJJ/Psychiatrie, Rapport Final, DPJJ, 2010 (http://www.justice.gouv.fr/_telechargement/dpjj/lettre-info-
note-orientation/recherche/PDF/7_Rapport Mission d_appui_PJJ_Psychiatrie.pdf)

i Psychiatre et psychanalyste, professeur de psychiatrie infanto-juvénile, Université Paris
V René Descartes, chef du département psychiatrie de I'adolescent et du jeune adulte a
I'Institut Mutualiste Montsouris.

it Psychiatre, praticien Hospitalo-Universitaire, Université Paris V René Descartes,
Inserm U1178 ; département psychiatrie de I'adolescent et du jeune adulte a I'Institut
Mutualiste Montsouris, ETAPE.

iii Psychiatre, psychanalyste, département psychiatrie de 'adolescent et du jeune adulte
a I'Institut Mutualiste Montsouris, directeur médical de I'Equipe des Transitions
Adolescentes et de Prévention des Exclusions (ETAPE).
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MISSION D’INFORMATION
SUR LA SITUATION
DE LA PSYCHIATRIE
DES MINEURS EN FRANCE

R E P U B L I Q U E F R A N C A 1 S E

Paris, le 10 février 2017

Questionnaire
Direction de la protection judiciaire de la jeunesse
Ministére de la Justice

1. Dans quelle mesure la DPJJ a-t-elle un réle a jouer dans le repérage et la
prise en charge de mineurs atteints de troubles psychiatriques ?

La question du repérage des « troubles psychiatriques » pose d’emblée celle de la
distinction entre le normal et le pathologique, souvent peu aisée. En effet, les
troubles de comportement des jeunes pris en charge par la PJJ sont fréquents et ne
nécessitent pas a proprement parler de repérage puisqu’ils s’imposent aux
professionnels qui s’en occupent. Cependant, il est essentiel de pouvoir faire
bénéficier les jeunes d’un avis spécialisé pour identifier les pathologies
psychiatriques éventuellement sous-jacentes qui nécessiteraient une prise en
charge spécialisée. A linverse, il est important de ne pas systématiquement
« psychiatriser » tous les troubles du comportement. Le risque pourrait en étre par
exemple de considérer tout mineur violent ou tout mineur radicalisé comme
malade et de renvoyer sur les seuls soignants la responsabilité de leur prise en
charge.

Le repérage des pathologies psychiatriques est donc indispensable pour adapter la
prise en charge et la construire de maniere plurielle, en ne négligeant ni I'apport du
secteur de soins psychiatriques ni celui de I'accompagnement éducatif et judiciaire,
(lorsque la pathologie psychiatrique n’empéche pas la prise en charge éducative). Il
permet de sécuriser les équipes éducatives lorsque I'appui du secteur psychiatrique
est possible et réel.

Ce repérage est particulierement utile car le « passage » des jeunes par la PJJ est
une occasion parfois unique a ne pas laisser passer, dans des parcours individuels
souvent morcelés, de faire le point sur leur situation leur santé. Sur le plan des
politiques publiques de santé, I'accompagnement éducatif qu’assure la DPJJ dans le
cadre judiciaire, permet de toucher des jeunes particulierement éloignés des
dispositifs de soins et plus généralement des préoccupations de santé. Il constitue
ainsi un moyen particulierement pertinent de lutter contre les inégalités sociales de
santé.

Il faut noter qu’au-dela des pathologies psychiatriques et de leur repérage, I'appui
du secteur spécialisé en psychiatrie est un soutien important pour développer un
accompagnement qui promeut la santé mentale pour I'ensemble des jeunes suivis.

En effet, au-dela des pathologies, il faut prendre en compte les déterminants de la
santé mentale. Sur certains d’entre eux, la DPJJ peut agir pour le mieux-étre des
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adolescents d’autant plus gu’elle est soutenue. La sécurisation psychique par les
systémes d’attachement précoces peut faire défaut aux mineurs multiplacés et/ou
délinquants qui ont traversé leur enfance sans consolider leurs propres ressources.
Ceci implique que linstabilité psychique et comportementale des adolescents
confiés a la PJJ est (a priori) un systéme adaptatif et non pas symptéme d’un
processus pathologique. En découle comme conséquence sur le travail éducatif la
question du lien adulte/jeune qui devient le principal élément d’étayage du jeune et
un outil de travail indispensable.

Pour ce repérage comme pour la prise en charge :

La possibilité d’'une analyse fonctionnelle de la santé mentale est permise
par la clinique éducative : pas besoin d’étre psychopathologue aguerri pour
se faire une idée de I'empathie par exemple, ou plus largement du niveau
de compétences psychosociales.

Mais il faut rappeler que c’est le secteur spécialisé (psychiatre, psychologue,
du secteur sanitaire) qui a légitimité pour dire si un mineur reléve ou non de
soins.

La PJJ n’a pas pour mission de proposer des espaces thérapeutiques. Si un
mineur reléve de soins psychiatriques, ils devront étre assurés dans un lieu
spécialisé.

la PJJ, parce qu’elle réunit nombre de problématiques complexes, doit
bénéficier du soutien d’une expertise spécialisée afin que :

o le milieu sanitaire « réagisse rapidement » (en amont des crises,
lesquelles enkystent le fonctionnement « en rupture » des jeunes
accueillis)

o le milieu éducatif soit conforté dans ses actions (par des analyses de
pratiques, par des contributions de psychologues dans les espaces
éducatifs...)

La mission d’aide a la décision des magistrats implique-t-elle I’organisation
d’évaluations psychologiques et/ou psychiatriques ? Si oui, comment la

DPJJ les organise-t-elle et de quels moyens dispose-t-elle ?

Oui, la mission d’aide a la décision des magistrats implique I'organisation
d’évaluations. La dimension d’évaluation psychologique ou psychiatrique est
importante pour fonder la décision judiciaire au-dela de la seule matérialité des
faits et des circonstances de I'infraction, sur le sens que ceux-ci prennent dans
le parcours d’un jeune encore en construction, sur ses capacités psychiques
propres parfois altérées par un handicap psychologique.

Il est nécessaire de distinguer la place des avis médicaux et psychologiques :

L’ordre des médecins rappelle que les avis médicaux dans le cadre d’une
évaluation socio-éducative ou judiciaire doit se faire dans le cadre d’une
expertise sur réquisition, permettant de s’affranchir de I'obligation de
secret médical. Plusieurs temps du parcours judiciaires peuvent le
permettre :

o Lagarde avue : une expertise médicale est possible (évaluant la



possibilité de maintenir la procédure judiciaire et d’éliminer une
pathologie psychiatrique processuelle), mais quasiment jamais

() demandée ;
S%%T o L’enquéte judiciaire, I'expertise psychiatrique est réalisée sur ordre
‘%Qi}_iﬂ du magistrat par un expert désigné par le Parquet ou la Cour
~ d’appel

- Les avis psychologiques font par ailleurs partie des mesures éducatives
(Mesure judiciaire d’investigation éducative et/ou mesures éducatives)

3. Dans quelle mesure la situation psychiatrique du mineur est-elle un élément
déterminant de la décision judiciaire ?

Les procédures d’expertise cherchent a évaluer I'état de santé mentale au moment
des faits et peuvent amener a définir notamment le niveau de conscience (abolition
ou altération du discernement) ou un éventuel processus psycho-productif
(hallucinations...) ou encore un handicap psychique.

D’autre part, méme en l|'absence de pathologie caractérisée, I'évaluation de la
personnalité, et éventuellement la caractérisation d’un trouble (selon Ia
nosographie internationale) de la personnalité peut guider les mesures en
favorisant un type de prise en charge (placement, mesures de responsabilisation...).

4. Disposez-vous d’éléments sur le nombre de mineurs détenus souffrant de
troubles psychiatriques ?

Nous ne disposons pas a I’heure actuelle d’enquéte portant directement sur ce
theme. La DPJJ en lien avec la DGS souhaiterait renouveler une étude de type
épidémiologique sur les mineurs pris en charge, et y travaille en 2017.

Cependant I'enquéte DAP/DPJJ relative aux mineurs détenus au ler juin 2015 (et
dont les résultats ont été présentés lors du COIPL DAP/DPJJ du 11 décembre 2015),
donne des indications indirectes. Elle précise que sur un panel de 710 situations
exploitables (soit 89 % des mineurs détenus au ler juin 2015) 3 quarts ont fait
I'objet de I'élaboration d’un « projet de sortie » par la PJJ. Celui-ci préconise un
accompagnement vers des soins psychologiques dans 41% des cas et vers des soins
psychiatriques dans 11%. |l est a noter que 5% font I'objet d’un projet
d’accompagnement double somatique et psychique.

Une étude est actuellement engagée qui vise a étudier les liens existants entre
violence subie (pendant I'enfance), violence agie (a I’adolescence) et troubles
psychiques chez les adolescents placés dans un lieu non privatif mais restrictif de
liberté (CEF). Cette étude portera sur 200 adolescents placés répartis sur une
quinzaine de CEF du territoire.

Une étude faite dans les CEF dans le Sud Ouest (non encore publiée) identifie
plusieurs éléments caractéristiques des jeunes pris en charge :



- Perturbation de la fonction empathique (les mineurs délinquants ayant une
propension a « geler » leur émotion... ce que I'on associe volontiers,
cliniguement, comme un état adaptatif aux situations carentielles voire
traumatiques

- Modification significative des tendances ordaliques (propension a la prise
de risque, vision positive du risque, et croyances au sens de « pensée
magique »)

- Moins bonnes stratégies de coping pour la population délinquante
(privilégiant le recours a I'acte) que des jeunes non délinquants (facilité a
I’évitement, a la distraction...)

5. Disposez-vous d’éléments sur le nombre d’enfants en danger souffrant de
troubles psychiatriques ?

Non, nous ne disposons de ce type de données. I'Observatoire national de la
protection de l'enfance (http://www.onpe.gouv.fr/) est la ressource pour ces
informations.

6. Comment s’organise la prise en charge psychiatrique des mineurs
délinquants, en danger ou détenus ?

La prise en charge psychiatrique s’organise selon plusieurs modalités adaptées au
type de prise en charge judiciaire :

- En milieu ouvert : les espaces du droit commun sont utilisés

- En placement : les espaces du droit commun, dont I'acces est facilité par
des conventions de partenariat et/ou des interventions par vacations de
médecins psychiatres

- Dans les 2 cas: la sollicitation du réseau des Maisons des Adolescents est
fréquente (la DPJJ a rendu lisible ce partenariat important par la signature
d’une convention nationale avec I’ANMDA le 16 juin 2016)

- En détention : les questions sanitaires sont traitées par les Unités Sanitaires
qui organisent les soins et peuvent orienter selon les besoins vers un service
médico-psychologique régional (SMPR), voire une unité hospitaliere
spécialement aménagée (UHSA), 2 structures calibrées pour les adultes,
pouvant néanmoins accueillir des mineurs.

7. En quoi consistent les actions d’éducation, d’insertion sociale et
professionnelle au bénéfice des jeunes sous protection judiciaire et de leur
famille menées par les équipes pluridisciplinaires ?

La réinsertion sociale des mineurs délinquants implique une prise en charge
cohérente et adaptée. Un projet personnalisé est élaboré pour chaque mineur avec
pour objectif son inscription dans un parcours d’insertion. L'intervention éducative
vise également a le responsabiliser en lui permettant de mesurer la portée de ses
actes et a développer sa capacité a agir.

L'individualisation de la prise en charge permet d'adapter la réponse éducative aux



évolutions de la situation du jeune et de sa famille et de garantir une diversité dans
les réponses éducatives proposées par les territoires. Il s’agit de privilégier la
cohérence du parcours éducatif du jeune au sein des différents dispositifs. C'est au
milieu ouvert (MO) de structurer et de garantir la continuité du parcours, afin de
limiter les situations de « rupture », dans un objectif de prévention de la récidive ou
de la réitération et plus largement vers un objectif de réinsertion sociale.

Les finalités de I'accompagnement mené dans le cadre des mesures judiciaires sont
la protection, I'éducation et l'insertion sociale, scolaire et professionnelle. Plus
précisément, I'action éducative vise a :

- prévenir la récidive,

- donner au jeune les moyens de se construire pour pouvoir vivre au sein de
la collectivité sans porter atteinte aux autres ou a lui-méme,

- I'accompagner dans son insertion sociale, scolaire et professionnelle par
I’élaboration et la mise en ceuvre de projets personnels et professionnels,
dans I'exercice de ses droits (scolarité, santé) et dans le respect de ses
devoirs a I’égard des autres et de lui-méme (respect des lois).

Chague mineur ou jeune majeur pris en charge accede a un panel de réponses
éducatives différenciées et personnalisées les plus a méme de I'aider a engager des
changements en fonction de la mesure judiciaire. Sur ces fondements, chaque
projet éducatif est donc individualisé. La démarche repose sur une évaluation
méthodique des éléments relatifs a la personnalité du jeune, a sa situation familiale
scolaire et environnementale et au repérage de ses besoins en santé. La relation
éducative vise a la fois la transmission des principes éducatifs et I'accés a
I'autonomie du jeune. Elle peut s’établir de différentes maniéres et a ce titre les
professionnels diversifient leurs approches, multiplient les médias éducatifs utilisés
en conjuguant entretiens individuels, visites a domicile (si MO), activités, actions
menées avec des partenaires institutionnels ou associatifs, séjours et camps etc.
L'activité individuelle et collective comme media éducatif peut étre un moyen
privilégié de construire le lien éducatif par le « faire avec ».

L'accompagnement a la prise en charge de la santé est également un levier de
I'action éducative et de construction du lien.

8. Les équipes pluridisciplinaires comportent-elles des psychiatres ou des
pédopsychiatres ?

Certaines unités bénéficient de prestations en vacation ou activités d’intérét
général de psychiatres auprés de services de la PJJ.
Les missions attendues sont essentiellement :

- Donner des avis cliniques et guider la pratique éducative

- Faciliter I'acces aux soins dans les espaces de droit commun

- Assurer un travail d’information ou de soins avec les familles

9. Quel est le statut des psychologues qui travaillent avec la DPJJ ?

Ils sont agents de catégorie A, titulaires d’un diplome permettant de faire usage
professionnel du titre de psychologue, rattachés hiérarchiquement au responsable
d’unité éducative ou directeur de service.

Le psychologue contribue a la mise en ceuvre de mesures judiciaires. Ainsi, il exerce



ses missions aussi bien dans la mesure judiciaire d’investigation éducative (MJIE)
qgue dans l'action d’éducation dans un cadre pénal. Il bénéficie d’'une autonomie

() dans le choix de ses outils et de sa technique d’exercice.
S%%T Le psychologue exerce son activité pour promouvoir I'autonomie de la personne en
‘%Qi}_iﬂ garantissant la prise en compte de sa vie psychique.

Il apporte aux professionnels de I'équipe pluridisciplinaire de I'unité, un éclairage
clinique sur les situations suivies.

10. Comment améliorer I’articulation entre les missions de la DPJJ et celles de
I’Education nationale ?

Les services des deux administrations de la Justice et de 'Education nationale, de
I’enseignement supérieur et de la recherche ont travaillé au renforcement

du partenariat entre la DPJJ et la DGESCO. Celui-ci est inscrit désormais dans le
cadre de la circulaire 2015-121 du 3 juillet 2015. Celle-ci précise notamment la
maniere dont les deux ministéres entendent mieux conjuguer leurs actions afin de
favoriser I'accés du jeune sous protection judiciaire a une formation adaptée a ses
besoins et de lui permettre ainsi une meilleure réinsertion pendant ou aprées sa
prise en charge judiciaire.

L'intervention des enseignants de I'Education nationale comme des personnels de
la Protection judiciaire de la Jeunesse dans le champ des apprentissages tardifs
suppose la mise en ceuvre de pratiques pédagogiques adaptées, impliquant des
formations spécifiques.

11. Comment améliorer P’articulation entre les missions de la DPJJ et le
secteur sanitaire et médico-social ?

L'amélioration de la prise en charge concertée des troubles psychiques des
adolescents en grande difficulté est une préoccupation de longue date de la
protection judiciaire de la jeunesse. Elle constituait déja un élément central de sa
« stratégie d’action en santé 2005-2008 » et du contrat cadre entre la direction
générale de la santé et la direction de la protection judiciaire de la jeunesse signé le
1°" décembre 2007, dans la suite de la circulaire du 3 mai 2002 relative a la prise en
charge concertée des troubles psychiques des enfants et adolescents en grande
difficulté.

L’état des lieux fait a la suite de la diffusion de cette circulaire faisait apparaitre une
situation globalement peu satisfaisante en raison de la faiblesse des articulations
effectives et de I'insuffisance de moyens psychiatriques.

Ces éléments ont conduit la direction de la DPJJ apres la mise en place d’une
mission d’appui nationale sur les articulations entre PJJ et Psychiatrie, a ouvrir un
poste a mi-temps de conseiller technique pédopsychiatre ou psychiatre, aupres de
chaque DIR. L'animation de ce réseau est assurée par un pédopsychiatre depuis
I'administration centrale de la DPJJ. La mise en ceuvre effective de ce dispositif
souffre de la difficulté de recrutement de ces psychiatres, en raison notamment du
peu de fluidité statutaire entre les différents lieux d’exercice.

La démarche « PJJ promotrice de santé » qui se déploie depuis 2013, veille a la
mobilisation de I'institution dans son ensemble pour intégrer les questions de santé
et de bien-étre des mineurs dans les prises en charge judiciaires. Ces orientations de
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santé, renouvelées le 1% février 2017, pour la période 2017-2021, confortent la
nécessité d’'une approche globale de la santé, particulierement pour la santé
mentale. La «PJJ promotrice de santé » veille également a poursuivre le
développement d’actions conjointes et coordonnées entre services de la protection
judiciaire de la jeunesse et dispositifs de soins et de prévention, au premier rang
desquels les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile, afin d’éviter les exclusions
réciproques. Il existe des solutions opérationnelles a promouvoir : réseaux de
professionnels de I'adolescence, commissions cas complexes (avec regard pluriel,
fonction de tiers), structures conjointes, équipes mobiles, partenariats avec les
maisons des adolescents (MDA)...

Une convention-cadre entre la DGS et la PJJ sera signée le 25 avril 2017. Elle
permettra de formaliser et de renforcer le rapprochement des ARS et des directions
PJJ dans les territoires, et ainsi de promouvoir une prise en compte de la santé-bien-
étre des publics PJJ, intégrée a la politique régionale.

D’autres pistes sont en réflexion : proposition de faciliter les postes partagés entre
fonction publique d’état et fonction publique hospitaliere, ainsi que des
expérimentations de télémédecine pour faire profiter aux jeunes et aux équipes
éloignés des services de psychiatrie d’'un accompagnement spécialisé pour les prises
en charge.

12. Quwimplique pour la DPJJ et les magistrats le passage a la majorité de
I’enfant détenu ou en danger au regard notamment de D’objectif de
continuité des prises en charge ?

Une grande vigilance est de mise pour maintenir la continuité des prises en charges
médicales notamment psychiatriques, au fil du parcours du jeune a chaque
modification du lieu de prise en charge et tout particulierement au passage a la
majorité. La préparation de ce passage a la majorité est un champ de travail
prioritaire pour renforcer I'empowerment du jeune, l'information des relais
extérieurs éventuels (en premier lieu parents, médecin traitant, acteurs sociaux du
lieu de résidence, MDA...) et I'accompagner vers une sortie sans rupture. Une
décision du juge de maintenir un accompagnement éducatif pour les jeunes
majeurs peut venir soutenir une autonomisation trop fragile.

Un objectif de la loi du 14 mars 2016 relative a la protection de I'enfant, est de
développer, entre institutions compétentes, échanges et réflexions afin d’assurer un
accompagnement vers I'autonomie d’une part, et de prévenir toute rupture de
parcours, d’autre part. Les directions territoriales de la DPJJ doivent étre impliquées
dans un protocole départemental signé par le président du conseil départemental,
I’Etat et les acteurs sociaux concernés, pour I'accompagnement du passage a la
majorité des jeunes accueillis, la sortie du dispositif de protection de I'enfance étant
reconnu comme un moment particulierement délicat pour les jeunes pris en charge
par I’ASE ou la PJJ.

La mission « simplification jeunesse » quant a elle, préconise une généralisation des
contrats jeunes majeurs portés par les conseils départementaux pour les jeunes qui
en ont besoin et qui le souhaitent.
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Introduction

La psychiatrie sdes mineurs, ou pédopsychiatrie, est née en 1801, lorsque Jean
Itard, Médecin-chef de ['Institution impériale des sourds-muets, se vit confier
Victor, «l’enfant sauvage » trouvé en Aveyron, qu'il suivit pendant plusieurs
années.

Au 19°™ sigcle, les enfants malades étaient pris en charge par des aliénistes, et
étaient enfermés et attachés, ce jusqu’a la seconde guerre mondiale. Des
psychiatres s’intéressent alors a Fenfance en difficulté. La pédopsychiatrie devient
une sous-specialité universitaire de la psychiatrie en 1973,

Des évolutions ont eu lieu depuis, mais on note de nos jours de grandes difficultés
a la prise en charge des mineurs en psychiatrie, qui est essentiellement publique.

La priorité de la pédopsychiatrie est que I'enfant « malade » puisse rester dans son
milieu, tant scolaire que familial, et que le lien avec les parents soit |a plupart du
temps préservé en cas d’hospitalisation.

La prise en charge se fait dans la majorité des cas en ambulatoire.

Une des caractéristiques de la psychiatrie infanto-juvénile est que la demande de
soins vient des parents ou tuteurs, la personne concernée étant en état de
dépendance du fait de son statut de mineur.

I faut également distinguer la prise en charge des enfants souffrant d’une
pathologie dés la naissance, par exemple la trisomie, de celle concernant les
mineurs développant des troubles psychiatriques pendant [I'enfance ou
I'adolescence. Méme si les structures d’accueil sont bien souvent les mémes,
I'orientation médicale, paramédicale et les soins au long cours seront différents.
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Qui sommes-nous ?

Un syndicalisme professionnel assumeé...

Issu du grand mouvement infirmier de la fin des années 80, la CNI, devenue un
syndicat en 1991, défend l'intérét des soignants dans l'ensemble des secteurs
d’activité,

Les membres du bureau national assument la responsabilité de porte-parole des
revendications de nos adhérents auprés des pouvoirs publics. Initialement
composée de professionnels issus de la filiere infirmiere (Etudiants en soins
infirmiers, Infirmiers, Infirmiers spécialisés, Cadres de santé, Cadres Supérieurs de
Santé et Directeurs des Soins), notre sphére d’adhérents s'est élargie (décision AGN
de mai 2014) aux professionnels de la filiere rééducation (Cadres de santé,
Pédicures-Podologues, Masseurs-Kinésithérapeutes, Ergothérapeutes, Diététiciens,
Orthoptistes, Orthophonistes, Psychomotriciens), de la filiére médico-technique
(Cadres de santé, Préparateurs en pharmacie hospitaliere, Techniciens de
laboratoire, Manipulateurs d’électroradiologie médicale) ainsi qu’aux Aides-
Soignants, aux Auxiliaires de Puériculture, aux ASH et aux Psychologues.

La CNI s’est impliquée pour obtenir :

- 'application du protocole Durieux,

- la reconnaissance en maladie professionnelle de la contamination par le VIH,

- la formation sur 'expertise juridique infirmiére,

- les 32h30 de nuit,

- le décret sur les quotas infirmiers en réanimation et en néo-natalité,

- I'évolution du décret de compétence (inclus dans le code de la santé publique),

- I'arrété contre l'exercice illégal de la profession et certification des aides-
opératoires,

- le reclassement des retraités pour la FPT (grade de cadre santé en catégorie A),

- I'intégration de la formation dans le cursus universitaire {(Licence, Master,
Doctorat).
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Qui sommes-nous ?

Un syndicalisme professionnel assumé...

- l'obtention des diplomes Licence Master Doctorat adossée a une discipline en
sciences de |la santé, sciences infirmieres pour les infirmiers,

- la création d’une spécialité en psychiatrie avec les effectifs adéquats pour une
prise en charge compléte « dépistage, traitement et suivi » des patients, des le
plus jeune age,

- la promotion de I'expertise infirmiére,
- un meilleur accés a la formation continue,

- la définition d’outils d’évaluation de [a charge en soins pour mettre en
adéquation les effectifs et la charge de travail,

- la promotion de la qualité des soins,

- le respect de 'éthique et des régles déontologiques,

- un salaire correspondant au niveau de compétence et de responsabilité,

- une bonification au 1/5éme pour le calcu!l de la retraite (reconnaissance de la
pénibilité),

- la revalorisation des primes de nuit et de dimanche/férié.

La dynamique du syndicat CNI est impulsée par ses adhérents

gui sont tous des professionnels de santé.
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Non-reconnaissance de la pédopsychiatrie :
L]

Cette discipline n’est pas reconnue comme une spécialité 3 part entiére. Elle n'est
qgu’une sous-spécialisation de la psychiatrie.

Inégalités sur le territoire francais :

Il existe une grande disparité de prise en charge dans notre pays : l'attente au
niveau national pour un premier rendez-vous oscille entre deux jours et dix-huit
mois selon les cas, particulierement dans les Centres Médico-Psychologiques
(CMP). Cela est di a I'implosion du nombre de demandes de consultations, et au
manque d’effectif de professionnels pouvant assurer une premiére consultation.

Le mangue de pédopsychiatres formés est di en partie au fait que la spécialité
n‘est ni treés porteuse, ni trés rentable, et les universités en forment donc moins.
Les postes sont ainsi occupés par des psychiatres généralistes.

Il n‘existe pas de véritable consensus sur les limites d’age de prise en charge en
pédopsychiatrie avant de basculer en psychiatrie adulte: 16, 18 ou 20 ans?
Certains patients se retrouvent ainsi adolescents et mineurs dans un lieu de soin
psychiatrique adulte, ce qui n'est pas sans créer de nombreux problemes d'ordre
organisationnel, éthique, et de responsabilité accrue des soignants.

Les Groupement Hospitaliers de Territoire ne sont pas adaptés a la psychiatrie, et
donc encore moins a la pédopsychiatrie, malgré l'apparition des Communautés
Psychiatriques de Territoire. Dans la mesure oti un établissement ne peut faire
partie que d’'un unigue groupement, les services de psychiatrie des Centres
Hospitaliers Généraux ne peuvent donc pas appartenir a un groupement
d’établissements spécialisés... La législation n'a pas du tout été pensée pour la
psychiatrie, généralement et [a encore une fois, parent pauvre des réformes de
santé.

Diminution des imoyens:

La diminution des moyens alloués aux réseaux d’aide et d’éducation périscolaire,
aux associations ayant un rdle de prévention et de repérage des troubles,
notamment dans les quartiers difficiles ou sensibles, [e peu d’intérét porté au
developpement de la recherche dans le domaine de la pédopsychiatrie, ne
concourent pas a améliorer les prises en charge d’enfants ou d'adolescents
présentant des troubles.
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Politique actuelle :

La politique actuelle en matiére de prise en charge des mineurs « malades
psychiquement » serait de les diriger vers le médico-social, ou en neuropsychiatrie,
ou encore vers.des généticiens, ce qui colte évidemment moins cher.

Dans le troisieme plan autisme, ce sont les pédiatres a qui sont confiés le diagnostic
et les prises en charge de cette affection.

La Haute Autorité de Santé prone des méthodes essentiellement educatives, et
seuls des éducateurs et des psychologues suffisent dans le dispositif, il n’y a plus
besoin de pédopsychiatres. Mais les éducateurs éduquent, ils ne sont pas
soignants, et lorsqu’ils ne savent plus quoi faire, ils adressent alors les jeunes en
psychiatrie, entrainant ainsi un diagnostic tardif, par exemple pour des adolescents
ayant de graves troubles du comportement.

« Lhospitalisation est la plupart du temps vécue comme une punition,
I'établissement est une prison et les soignants des matons. » Dr Pierre DELION,
psychiatre

A contrario, la psychiatrie infanto-juvénile se voit de plus en plus confrontée a des
prises en charge purement sociales ou éducatives, par mangque de connaissance
des troubles psychiques des autres secteurs de 'enfance et de I'adolescence.

Les structures :
Il faut savoir gu’environ 12% des mineurs souffraient, en 2016, de troubles mentaux
ou du comportement.

Les services de pédopsychiatrie accueillent des enfants et des adolescents ayant
des troubles du comportement et d’adaptation dans leur milieu familial ou a
I'école, des difficultés d’apprentissage, des troubles de l'alimentation, du sommaeil,
des conduites suicidaires, des comportements violents ou toxicomaniaques, etc...

ll existe des centres de consultation a type Centre Médico-Psychologiques (CMP) ou
des Centres d’Accueil Thérapeutiques a Temps Partiel (CATTP) rattachés a des
services d’hopitaux, des Centres Médico-Psycho-Pédagogiques (CMPP), des
Centres d’Action Médico-Sociale (CAMSP), des Instituts Médico-Educatifs (IME), des
hépitaux de jour et des accueils familiaux thérapeutiques. Mais les délais d’attente
pour un rendez-vous ou un accueil sont trop longs, par mangue de place, surtout
pour une orientation dans des structures telles Institut Thérapeutique Educatif et
Pédagogique (ITEP) ou IME et IMPro.

Les maisons des Adolescents n’existent pas partout.

Les difficultés a trouver des places en famille d’accueil, en Maisons d'Enfants a
Caractére Social et lieux de vie sont indéniables.
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L'hospitalisation & temps plein ne concerne que 3% des prises en charge, souvent
dans des services de pédiatrie, par manque de lits d’hospitalisation pour les
moments de crise. Ce qui n’est guére satisfaisant, les équipes de pédiatrie n‘ayant
pas toujours les moyens humains ou la formation adéquate pour prendre en charge
ces patients. On a ainsi pu constater que des enfants étaient attachés a leur lit pour
éviter les risques de fugues, de tentatives de suicide, d’automutilation, ce qui est de
I'ordre de la maltraitance, et non du soin.

'autisme est pris en charge en hépital de jour essentiellement, et les structures
adaptées sont en trop petit nombre pour répondre a toutes les demandes. C'est
ainsi que les familles en ayant les moyens choisissent de faire prendre en charge
leur enfant en Belgique, plutdt que de le voir hospitalisé dans un établissement
psychiatrique inadapté, se privant ainsi parfois d'une proximité et d'un lien
indispensable avec leur enfant ! Est-on encore dans le soin humain a ce niveau-la ?

Les autres problématiques:
Le manque de cohésion dans la prise en charge avec d'autres partenaires tels 'Aide
Sociale & I'Enfance, les Conseils Départementaux directions enfance et famille est

aigu, malgré |'existence des réseaux spécifiques pour adolescents. Ce travail en
réseau est insuffisant et trop cloisonné.

Le développement d’équipes mobiles de soignants hospitaliers, dont I'intérét n'est
pas a remettre en cause, va amplifier Fengorgement des CMP et les asphyxier !

Le manque de formation des professionnels en milieu scolaire prive les enfants
d’un dépistage précoce de troubles, et donc d’un diagnostic permettant une prise
en charge efficace.

Le manque de structures adaptées et de lits d’hospitalisation spécifiques aggrave
encore les difficultés a gérer les situations d’urgence.

La continuité des soins est également difficile a assurer du fait du manque de
moyens, tant en structures, qu’en personnel qualifié et formé.
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- reconnaitre Ja pédopsychiatrie comme une spécialité a part entiere de la
médecine,

- rééquilibrer les moyens alloués a la prise en charge des enfants et adolescents sur
le territoire francais, afin de limiter les délais d’obtention d’un premier rendez-vous
ety associer le secteur privé,

- différencier les prises en charge et les orientations selon les pathologies : troubles
dés la naissance (trisomie par exemple) ou apparaissant dans [‘enfance et
'adolescence,

- augmenter le numérus clausus de médecins pédopsychiatres,

- trouver un consensus sur I"Age limite de prise en charge en psychiatrie infanto-
juvénile, et prévoir des places d’hospitalisation adaptées,

- revoir la législation sur les GHT,

- redonner des moyens adéquats et suffisants aux associations ceuvrant dans le
secteur de 'enfance et de {'adolescence,

- développer le travail en réseau,

- augmenter le nombre des équipes de psychiatrie de liaison dans le secteur de
I'enfance et de I'adolescence,

- donner des moyens financiers pour la recherche médicale et paramédicale dans le
secteur de la pédopsychiatrie,

- définir une véritable politique de prise en charge globale en matiere de
psychiatrie infanto-juvénile,

- déclarer la prise en charge des mineurs en psychiatrie cause nationale, afin que
cela devienne un axe de formation continue dans les hopitaux,

- renforcer la formation des professionnels de santé: médecins, infirmiers,
puéricultrices, les deux derniéres professions étant une plus-value dans la prise en

charge,
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- créer un ma.ster en psychiatrie pour les infirmiers, incluant bien évidement la
formation en pédopsychiatrie,

- déterminer des ratios de soignants par structure pour les hospitalisations en HDJ
et a temps complet,

- favoriser une plus grande approche pluridisciplinaire en pédopsychiatrie,

- augmenter e nombre de structures alternatives a I'hospitalisation pouvant
accueillir de jeunes patients en ambulatoire, notamment en augmentant les places
en hopitaux de jour,

- redonner aux CMP leur place de pivot de la prise en charge en pédopsychiatrie,

- rénover les locaux d’accueil et de consultations le nécessitant, et donner les
moyens tant humains que financiers de fonctionner aux structures telles que les
CMP,

- désenclaver les rattachements administratifs a des structures de prise en charge,
notamment en matiére de sectorisation,

- redonner un rdle a la médecine scolaire en matiére de prévention et de détection
précoce des troubles de I'enfant, et augmenter le nombre d’infirmiers scolaires,

- sensibiliser les enseignants a la prévention des addictions,

- augmenter le nombre d'Auxiliaires de Vie Scolaire (AVS), en définir le statut et la
formation,

- accompagner et aider les familles dans leur quotidien avec un enfant ou un

adolescent présentant des troubies.
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Conclusion

La maladie mentale est source de stigmatisation et d’exclusion, et ceci est encore
plus vrai et pleés marguant en pédopsychiatrie. Pour cela, et malgré les inégalités et
les moyens insuffisants concernant la prise en charge des enfants et adolescents, il
ne faut pourtant pas « psychiatriser » a tout prix.

La nécessité d’'une souplesse dans les discours et les modéles de traitements
s'impose, et plaide en faveur d'une prise en charge par des équipes de
professionnels pluridisciplinaires, portant des regards différents sur les difficultés
rencontrées par les jeunes et leur entourage.

Les compétences requises pour travailler en pédopsychiatrie sont multiples :
relationnelles, éducatives, techniques, cliniques. Il faut de la disponibilité, de
'écoute et de [l'attention, des facultés d’analyse et d’'observation, une
connaissance fine des pathologies mentales et de leur sémiologie, tout cela afin de
construire des projets de soins individualisés, et de permettre "accompagnement
des enfants et des adolescents pris en charge dans les meilleures conditions
possibles vers |’age adulte.

Il faut définir des priorités, créer des passerelles entre vie scolaire, vie sociale et
soins, et améliorer le dépistage et le suivi de cette catégorie sensible de la
population qu’est le jeune age.

Il ne faudrait pas que seules les pathologies a la mode, telle I'anorexie et la
boulimie, ne bénéficient de moyens de par leur médiatisation. Il est nécessaire que
TOUTES les maladies mentales et troubles associés de 'enfance et de I'adolescence
trouvent leur place dans la prise en charge globale de cette tranche d’age...
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La pedopsychiatrie est décrite actuellement comme plus en difficuttés que ne le seraient d'autres
specialités et fait 'objet d'attention des politiques. En tant que professionnels défendant Ia
discipline tant sur le plan institutionnel que scientifique, le SPH et la SIP souhaitent vous faire part
des résultats des travaux que nous menons depuis des années dans diverses instances.

1. Parcours de soin de Penfant en fonction des troubles :
Place des acteurs

- Les réponses doivent étre hiérarchisées pour permettre & chaque enfant et adolescent de
bénéficier de I'appui dont il a besoin :
soutenir des actions de prévention sur des populations cibles ou des individus,
offrir des soins simples pour des situations symptomatiques isolées,
donner une place au parcours diagnostique conjoint & des soins pointus,
permettre une coordination des interventions et de soutenir des professionnels de premiére
ligne.

La pédopsychiatrie s'est structurée de longue date en réseau sur le territoire. Elle doit avoir, dans
le dispositif gradué que nous proposons, une fonction d’organisation et de coordination afin de

- Filtrer 'accés a la pédopsychiatrie par une orientation a partir de professionnels de proximité (pas
seulement médicaux).

- Situer la pédopsychiatrie en position de coordination, d’interventions complexes et de référence,
sur des moments ou des processus évolutifs essentiels au développement du jeune, pour des
axes thérapeutiques spécifiques et intenses.

- Réserver les cenfres de référence a des évaluations de recours dans lesquels les
pedopsychiatres sont entourés de spécialistes experts dans leur domaine de compétence.

- Développer la prévention et les réponses 4 des symptdmes isolés, a partir des professionnels de
proximité, des MDA (Maison des Adolescents).

- Donner la possibilité de remboursement d’'un nombre fixe et non renouvelable de séances
assurées par des psychomotriciens, des psychologues, des orthophonistes, dans ces derniéres
situations, sous I'égide de la MDA par exemple.

- Soutenir la position des CMPP (Centre médico-psycho-pédagogigues) dans des interventions
spécifiques, en particulier sur les axes instrumentaux, de souffrance psychique en définissant les
complémentarités éventuelles avec les structures sanitaires voisines ; celle des CAMSP autour
des pathologies aux co-morbidités somatiques.

a- Description de la situation actuelle

Tout un chacun aujourd’hui peut consulter dans les Centre Médico-Psychologiques. Que ceci
perdure ou non, la question de prises en charge légéres mais nécessaires (psychothérapies, -
psychomotricité, orthophonie) pour que certains troubles de I'enfant ne s’aggravent pas, se pose.
Les pédopsychiatres sont souvent amenés a voir en premiére consultation des enfants qui
présentent une souffrance modérée, réactionnelle (a4 une séparation parentale par exemple, a un
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deuil...), ou des difficultés de développement sans gravité majeure, ne nécessitant pas une prise
en charge pluri-professionnelle mais un accompagnement modeste et/ou limité dans le temps, afin
que les troubles ne se fixent pas. OU adresser alors I'enfant ou 'adolescent qui ne reléve pas
forcément du plateau technique de la pédopsychiatrie ? :

Les CAMSP et CMPP sont trés différents les uns des autres, et leurs missions ne sont
souvent pas clairement définies. Plutét que de laisser chacun définir la population gu’il souhaite
prendre en charge (ou qui lui permettra de bénéficier d'une dotation supplémentaire), it serait
judicieux_de réfléchir de maniére globale, en termes de besoins de la population. de répartition
dans les réponses, de parcours de soins.

Les CAMSP et CMPP se sont vus attribués par le 3°™ plan autisme les missions de
depistage et de diagnostic précoce alors qu'ils ne disposent pas, pour beaucoup, de formation ni
d’'un plateau technique adapté, contrairement aux secteurs de pédopsychiatrie.

Les psychothérapies en libéral réalisées par des psychologues ne peuvent étre accessibles
aux populations les plus précaires, tout comme la psychomotricité. L'accés a Forthophonie de
facon complémentaire a un suivi en CMP de secteur public est aujourd’hui possible sur
prescription et remboursé sauf dans les régions ol les Caisses Régionales d’Assurance Maladie
interprétent faussement et par esprit d’économie a courte vue le systéme de la DAF en le
considérant comme un prix per capita (comme pour les CMPP et les CAMSP, dans le médico-
social).

Il est urgent de clarifier cette prise en charge financiére et de revaloriser le statut des
orthophonistes & la hauteur de leurs études (Bac + 5 payés aujourd’hui comme un niveau Bac +
3).

b- Organisation filtrée du dispositif
1- Prévention - repérage - réponse courte de proximité (niveau 1)

Ainsi, si on veut réellement permettre aux pédopsychiatres du service public de désengorger
leurs demandes en attente pour se centrer sur les troubles aux risques les plus graves,
neécessitant leurs compétences et la collaboration d’une équipe pluriprofessionnelle, il est
nécessaire de réfléchir Forganisation de prévention primaire, de repérage, de réponse de premiére
ligne.

Dans le cadre de |a prévention aprés repérage de troubles sans gravité majeure (niveau 1), il

serait cohérent que la sécurité sociale rembourse un forfait de guelgues séances prescrites par les
medecins généralistes pour une psychothérapie ou une rééducation en psychomotricité.

Les MDA (Maison Des Adolescents) se situent dans cette mission. Elles sont accessibles,
neutres, offrent des réponses diversifiées, orientent si nécessaire, font de la prévention et sont
muitiprofessionnelles.

2- Parcours diagnostique — évaluation — prévention secondaire et tertiaire - élaboration d'un
projet de soin — coordination — orientation (niveau 2)

La pédopsychiatrie a pour fonction d’analyser globalement la situation qui s’exprime par une
plainte (du jeune ou de son entourage) retentissant sur différents aspects de sa vie présente ou
pesant sur son futur.

Le pédopsychiatre est garant de la priorisation des premiéres consultations. A I'issue d'un parcours
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diagnostique dont le contenu est défini sous sa responsabilité, e jeune bénéficie soit d'un projet
thérapeutique in situ, exclusif ou compiémentaire, soit d’une ré-orientation rapide au plus prés de
son domicile vers des professionnels formés et compétents.

Des lors que ces prises en charge sont prescrites par un pédopsychiatre (donc aprés une
évaluation globale de la situation de Fenfant, en libéral ou dans les secteurs), nous sommes dans
le cas du niveau 2 et le remboursement devrait étre possible et non limité a un forfait de quelques
séances pour des séances de psychomotricité au méme titre que I'orthophonie. Il devrait en étre
de méme pour leg psychologues.

Le remboursement des psychothérapies exercées par les psychologues libéraux nécessite
de clarifier le statut du psychologue, et également de se pencher sur leur formation.

I pourrait également &tre judicieux que les psychologues se destinant a la peédopsychiatrie
aient une formation spécialisée autour de I'enfant. L'accés a davantage de clinique dans leur
cursus permettrait une meilleure expérience du terrain, une homogénéisation des compétences.
La formation des psychologues cliniciens en France n'a pas la solidité clinique de celle d’autres
pays européens ou nord-ameéricains.

3- Réponses spécifiques intersectorielles — pour des pathologies complexes — pour des
situations en urgence - de recours — de référence (niveau 3)

La pédopsychiatrie a mutualisé de nombreuses réponses, interventions soit entre plusieurs
secteurs d’une méme zone géographique, soit au niveau départemental, enfin au niveau régional.

Des urgences territorialisées & base hospitaliére sont nécessaires et souvent absentes en
tant que telles. Elles impliquent pour certaines populations des lits d'aval (cf section adolescents)
et des équipes de liaison mobiles spécifiques pédopsychiatriques. Ceci pourrait inclure ou étre une
base pour une réponse aux urgences psycho-traumatiques enfants réparties sur tout le territoire
national, en lien avec les référents maltraitances et CUMP.

Cette hiérarchisation est le fait de situations plus rares ou plus intenses ou plus complexes.
Ce sont les urgences, les hospitalisations a temps.plein, les accueils pour risques suicidaires, pour
Troubles du Comportement Alimentaire, les unités d’hospitalisation mére-bébé (plutét régionales).

Toutes ces unités doivent rester reliées au maillage sectoriel.

Les centres de référence doivent garder leur fonction de recours pour les situations
complexes. Quand ils existent en pédiatrie ils doivent inclure des pédopsychiatres de secteurs afin
que l'approche psychopathologique compléte l'analyse instrumentaie et que les diagnostics
différentiels puissent étre faits avec relais adaptés.

2. Articulations nécessaires, mieux organiser les différents acteurs concernés

- Les partenaires doivent définir avec l'aide des pédopsychiatres leurs besoins afin qu’ils soient
ciblés et en adéquation avec les capacités de ces services. Les études de parcours de soins
peuvent contribuer a définir I'organisation des partenariats nécessaires.

- Localement, les partenaires peuvent solliciter la pédopsychiatrie pour des actions indirectes, des
demandes d'analyse de situations, des évaluations ou des actions thérapeutiques
complémentaires, des formations, en tenant compte des moyens disponibles.

La pédopsychiatrie est comme nous l'avons vu au carrefour de différents champs :

- les acteurs du repérage (médecins traitants, gynéco-obstétriciens, néonatologistes,
pédiatres, PMI, créches, assistantes maternelles, éducation nationale...)

- les acteurs du monde éducatif et judiciaire

- les acteurs du médico-social

- la psychiatrie des adultes
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Les articulations doivent étre fonctionnelles, dans le respect de la fonction de chacun.
Les acteurs de pédopsychiatrie forment les professionnels au repérage (cf les documents élaborés
par la FFP (en collaboration avec la DGS)). lis participent activement aux rencontres nécessitées
par fa loi du 11 février 2005.

Aujourd’hui la pédopsychiatrie est trés sollicitée par les partenaires, alors gu'elle n'a pas les
moyens de répondre 3 toutes les demandes. Ces demandes se fondent souvent dans l'urgence
sur des criteres, comportementaux, de dangerosité ou de symptémes déroutants et souvent
répétitifs, déterminés alors comme « psychiatriques » par les partenaires. Dans limaginaire de
beaucoup la pédopsychiatrie (comme la psychiatrie) viendrait calmer ou faire revenir dans la
normalité comportementale des jeunes devenus inaccessibles.

S'il est nécessaire que nous soutenions ces équipes, il faut penser des articulations moins
colteuses et plus fonctionnelles Ainsi il conviendrait de développer des réunions de synthéses
plus accessibles qui peuvent permettre d’éviter une hospitalisation d'un adolescent placé a I'ASE,
ou encore d'offrir des périodes d'évaluation limitées, de déterminer un parcours coordonné ne
coupant pas le jeune de son milieu d'origine (hospitalisations séquentielles, accueil médico-social
et éducatif, diversement associés...)

Les services et unités d’accueil de I'ASE, les PMI, pourraient &tre en lien privilegié avec la
pédopsychiatrie sur le modéle de la pédopsychiatrie de liaison, afin d’accorder rapidement des
soins aux enfants les plus précaires et fragilisés.

Il est nécessaire de définir ensemble ce qui reléve de chacun, a quel moment et sous
quelle forme, mieux définir les besoins réels de chaque acteur vis a vis de la pédopsychiatrie
publique. [l pourrait étre mis en place une étude d'analyse des besoins a I'égard de la

pédopsychiatrie.

3. La formation et la reconnaissance des pédopsychiatres et de leurs équipes

- Maintenir un haut niveau de qualification de la pédopsychiatrie pour renforcer les fonctions
précédemment décrites. Si nécessaire, pour y parvenir, faire un DES de pédopsychiatrie et
augmenter ie nombre d’universitaires. Rehausser les capacités de formation des pédopsychiatres
a travers le fond de DPC. Soutenir les spécifications sur une base générale obligatoire, dont la
dimension expertale.

- Ouvrir une spécialisation pédopsychiatrique aux infirmiers. Améliorer la formation clinique des
psychologues et leur connaissance des outils. Organiser des unités spécifiques a partir des
secteurs de pedopsychiatrie, en lien avec la psychiatrie des adultes pour certaines tranches
d’'ages.

- Améliorer les capacités cliniques et le champ d'évaluation de la protection de l'enfance, y
détacher des infirmiéres puéricultrices pour les tout-petits.

La pédopsychiatrie est une discipline complexe et spécifique, c’est pourquoi elle
demande du temps et des moyens de formation.

a- Ses professionnels ont une formation solide sur le plan médical. Nous sommes formés
comme tout meédecin, lors du tronc commun des études médicales (6 ans), a la dimension du
corps, au somatique, a la souffrance physique, a la maladie, tant celle qui touche les adultes que
les enfants. Notre cursus au cours des études médicales (externat en médecine (hospitalisations
dans divers services, gardes aux urgences), internat en pédiatrie ou autre service somatigue, en
psychiatrie adulte, pédopsychiatrie...) nous a confrontés & toutes les circonstances socio-
économiques et culturelles que les individus peuvent rencontrer.

b- Les pédopsychiatres sont formés également, pendant leur internat de 4 ans, a la

Syndicat des Psychiatres des Hopitaux — Société de {Information Psychiatrique
585 avenue des Déportés
CHHB 62110 Hénin-Beaumont




psychiatrie des adultes, ce qui nous apporte des connaissances sur les pathologies des parents
que nous rencontrons (les addictions, les troubles de la personnalité, les traitements...) et des
évolutions possibles de la souffrance et des troubles.

Cette formation nous permet ainsi des liens plus aisés avec nos collégues psychiatres
d'adultes ainsi qu’avec tous les autres médecins, méme si ces liens sont 3 parfaire, & mieux
organiser.

¢- La spécialisation en pédopsychiatrie nous forme spécifiquement au développement du
bébé, de I’enfant et de I’'adolescent, aux diverses problématiques relationnelles, culturelles, aux
diverses souffrances que peut rencontrer I'étre humain en devenir, aux interactions compiexes
entre soma et environnement. ..

d- Nous travaillons en équipe pluriprofessionnelle, dans des enrichissements réciproques.
Nous sommes donc les spécialistes du développement de Penfant, dans sa globalité, des entraves
possibles, quelles que soient leurs origines (neurologique, épigénétique, sensorielle,
environnementale, économique...), de sa protection, dans le croisement des regards entre
somatique et relationnel.

Notre formation nous fait rencontrer, en plus du monde de la médecine, de 'obstétrique et de
la pédiatrie avec qui nous échangeons, le monde de ’Education Nationale, de la Protection
Maternelle et Infantile, de I’éducatif, du judiciaire, du médico-social...

e- Sur cette formation généraliste du développement de I'enfant et de F'adolescent, de la
grossesse au passage a Fage adulte, a l'accés & la parentalité, nous sommes amenés a nous
spécialiser dans des champs plus pointus suivant les ages ou suivant les pathologies :
notamment les bebés, 'adolescent, le diagnostic précoce de l'autisme...

Cette base large de formation et d'exercice, avec des sur-spécialisations, montre le champ
d’'exercice vaste de la pédopsychiatrie. C'est pourquoi, le pédopsychiatre, clinicien, ayant recu une
formation longue, est amené a élaborer une compréhension des troubles avec Fappui d’'une
équipe, poser des orientations diagnostiques diversifiées, hiérarchiser et sélectionner des actions
de soins, coordonner les pratiques, superviser les professionnels. Il est un chef d’orchestre en lien
avec la pratique.

Nous appelons & ce que ces connaissances pointues. giobales puis plus spécifiques, a la
croisée de divers champs, soient reconnues et valorisées.

Les organisations professionnelles concernées et en particulier celle que nous représentons
sont attachées a la solidité de renseignement décerné initialement et en continu, son
appartenance a la discipline psychiatrique comme champ du psychisme et du processus
developpemental et si nécessaire, pour en garantir la qualité, la constitution en spécialité propre.

f- Ce respect de la discipline pour ce qu’elle est, en permettant sa reconnaissance, ainsi
que sa revalorisation financiére spécifique (les consultations pédopsychiatriques, de par le
temps nécessaire pour échanger avec les parents et les divers partenaires autour de I'enfant,
necessitent plus de temps que les consultations pour les adultes), peuvent contribuer a la rendre
plus attractive.

g- Si le nombre de pédopsychiatres peut apparaitre comme important en France, il diminue
fortement actuellement, et dans plusieurs universités de médecine aucun professeur de
pédopsychiatrie n‘est nommé. La charge de chaque universitaire est disproportionnée et ne
permet pas une sensibilisation ni une formation & la hauteur des besoins qui ont été mis en
évidence dans les rapports OMS et dans le rapport « Moro-Brison ».

Il faut donc s'assurer que chague universitt nomme au moins un professeur en
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pédopsychiatrie, sans laisser cela au bon vouloir des doyens.

h- L'exigence de la présence d’universitaires dans toutes les facultés d’une part, une
specialisation sérieuse et reconnue a la pédopsychiatrie d'autre part (une réflexion est en cours
sur le fait que la pédopsychiatrie soit enseignée dans un DES a part de la psychiatrie adulte, ou
éventuellement comme un co-DES, et non pas seulement comme option: il est également
important que la formation en France soit sur ia méme lignée d’exigences qu’ailleurs en Europe (3
ans de formation spécifique minimum pour une spécialité)), et enfin une formation continue de
qualité pour que chacun puisse avoir accés aux données actuelles de la science tout au long de
sa carriere, et d'acquérir des connaissances pointues dans son domaine clinique, sont donc a
défendre.

i- Sur ce dernier point, la formation continue des médecins du service public est globalement
pauvre et a été réduite du fait de Fapplication de la derniére réforme du DPC ayant réduit les
exigences annuelles. Les budgets de formation portés dorénavant par 'ANFH, jusgqu’alors
reconductibles d’année en année, ne le sont plus. '

j- Formation des professionnels de la pédopsychiatrie: la formation des infirmiers doit
également étre revue. Les soins étaient de meilleure qualité lorsque les infirmiers avaient une
formation specifique. Il serait intéressant également que, comme au Canada, des infirmiers
puissent évoluer dans leur carriére, pas seulement sur le plan administratif en devenant cadre
comme aujourd’hui, mais par une possibilité de cursus de type master leur offrant des
specialisations cliniques,

Il faut donc remettre une sur-spécialité d'infirmier en psychiatrie (au méme titre que les
infirmiéres puéricultrices qui ont une formation supplémentaire).

Les connaissances pointues dans les unités pour bébés nécessitent également la présence
d'infirmiéres puéricultrices (mais aussi partout oU il y a la question des petits, notamment a I'Aide
Sociale & 'Enfance et en protection de l'enfance).

4. Probleme actuel de Paccessibilité : des attentes trop longues dans de
nombreux services. Nécessité d’une redéfinition des missions de Ia
pédopsychiatrie publigue, de ses contours

- La définition du contour de la pédopsychiatrie est souhaitable. Elie ne peut étre exclusive. Elie ne
se décline pas par rapport & une liste de pathologies ou de troubles, ni a leur nature, mais sur des
capacités spécifiques de Ila pédopsychiatrie sur des actions propres a ses
compétences constituées par : I'objet de ses connaissances, la dimension pluriprofessionnelle, la
connaissance de [a territorialité, la capacité d'élaborer des diagnostics suivant plusieurs axes, de
specifier et de hiérarchiser les interventions et de réaliser des soins complexes ou intensifs.

La pedopsychiatrie publique est donc une discipline complexe, spécifique, abordant Ia globalite
de I'enfant. Elle se fait de plus en plus rare et doit donc prioriser les enfants qu’elle accompagne :

- les enfants et adolescents qui risquent de développer des troubles graves entravant le
developpement (notamment les bébés en situation de grande vulnérabilité repéerée, les
adolescents qui présentent une souffrance psychique importante...) dans sa fonction de
repérage, de soins précoces et de prévention secondaire.
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- les enfants présentant déja des troubles sévéres (Troubles du Spectre Autistique, troubles
graves de I'attachement et troubles de la personnalité, troubles graves des apprentissages,
THADA...) notamment pour le parcours diagnostique, le début du parcours de soin et lors de
périodes de crises , ou sur la durée pour des troubles psychiatriques ne relevant pas du
handicap (anorexie mentale, TSA chez des enfants pouvant poursuivre leur scolarité en
milieu ordinaire, phobies scolaires, dépressions sévéres, entrée dans Ia schizophrénie...)

Dans ces situgfions, le diagnostic pédopsychiatrique, réalisé par une équipe pluridisciplinaire, en
lien avec la pédiatrie pour les éventuels troubles associés, est indispensable. Les outils
diagnostiques sont utiles, nécessaires pour appuyer le diagnostic auprés des parents, mais ne
remplacent pas une clinique complexe, subtile, nécessitant de connaitre la giobalité des troubles
du développement, les évolutions possibles des enfants, les interactions entre somatique et
environnement, la psychiatrie des adultes... Ces compétences sont celles du pédopsychiatre de
service public.

Il est nécessaire également de réfléchir 4 l'accés aux soins pédopsychiatrigues des

populations désertes de ces spécialistes. La problématique liée a la désertification ne lui est pas
propre, elle est un sujet d'occupation et d’économie du territoire. Les efforts pour augmenter
Fattractivitt méme avec des aides financiéres seront toujours & la marge. Le sujet est donc &
aborder differemment, par une amélioration de laccessibilité, une facilitation aux premiéres
consultations et aux bilans sur les CMP centraux, pour des prises en charge localisées et
détachées par les professionnels de santé collaborant aux soins, qu'ils soient publics ou libéraux,
la coordination pouvant revenir aux centres.

5. La recherche en pédopsychiatrie n’est pas assez développée, notamment
sur le plan épidémiologique

- Developper une recherche clinique et épidémiologique & partir de la pratique, centrée sur les
populations suivies en pédopsychiatrie. Déterminer des temps possibles de recherche pour les
peédopsychiatres en donnant les moyens nécessaires.

- Orienter les recommandations HAS sur des pratiques réalisables et non « idéales », équitables
pour 'ensemble des usagers sans exclusive pour un nombre limité ou des troubles médiatisés

Des movyens sont nécessaires pour mettre en place des recherches a partir des secteurs et

permettre la formation des acteurs 2 |la recherche.

Les secteurs de pédopsychiatrie, leur organisation, les priorisations, le choix des bilans et
des réponses thérapeutiques, éducatives, sociales, ont besoin d'études qui ne sont pas en premier
lieu des études sur la génétique ou la biologie (qui trouvent leurs limites dans d’autres spécialités
et qui restent du c6té de recherches nécessaires mais sans retombées prévisibles a moyen
terme). Ces études peuvent étre réalisées grace a la participation des professionnels de la
pédopsychiatrie compte tenu de la richesse de I'éventail clinique. Un partenariat plus actif avec les
universitaires, du temps détaché pour les pédopsychiatres, offriraient des voies d’exploration utiles
aux patients.

Longtemps les pédopsychiatres francais se sont détournés de I'épidémiologie, craignant
une psychiatrie trop globalisante, qui négligerait I'individu. Il est temps aujourd’hui de développer
également 'épidémiologie, qui permet d’axer des politiques de santé sur des éléments clairs et
non discutables (comme le font le Canada ou 'Angleterre ) notamment dans le domaine des
négligences, mais aussi pour |'autisme. Dans ces pays les travaux réalisés ne sont pas soumis 2
une pression trop forte de ceux qui ont des intéréts de tout ordre, I'efficience est recherchée avant-
tout.
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6. La pédopsychiatrie des hépitaux souffre d’une stigmatisation importante,
alors que chacun pense pouvoir donner son avis en ce qui concerne le « fait
psy » de 'enfance

- Soutenir officiellement la pédopsychiatrie et ses professionnels dans le champ du sanitaire au
méme titre que toutes les autres spécialités. Ne plus la reléguer a un statut d’annexe d’autres
spécialitts mais_au contraire comme une spécialité de synthése de ces autres spécialités
(psychiatrie, pédiatrie, neurologie, psychologie, sociologie). Son contour large s’assortit de
connaissances exigeantes.

Tout un chacun est tenté de se penser compétent dans le domaine de la psychologie de
I'enfant, par le simple fait d’avoir été enfant et éventuellement d’en avoir. La pédopsychiatrie est
d'emblée remise en question par ce simple fait. Il est donc important de soutenir que chacun
doit rester 4 sa place et reconnaitre le rdle d’expertise de notre discipline.

Aussi, les missions relevant de la pédopsychiatrie ne sont pas limitées a celles énoncées
ou dénoncées par des groupes, des médias, des politiques. Les missions de la pédopsvchiatrie
doivent étre analysées sérieusement, sur les plans de la santé publique, de I'épidémiologie. de la
qualification des besoins, de I'analyse des réponses possibles (dans quel but, sur quelle durée._).

Toute une population qui nous préoccupe a l'age de l'adolescence du fait de son
comportement visible et bruyant (comme les troubles des conduites, troubles anti-sociaux, jusqu’a,
dans certains cas, la radicalisation), reléverait de soins ou d'actions précises au moment de
I'enfance (question des négligences qui, selon 'OMS dans son rapport de 2014, touchent une
population considérable d’enfants, d’autant plus gravement qu'ils sont petits et en particulier les
moins de 2 ans). Ces populations n'ont en effet pas de soutiens organisés pour défendre leurs
besoins, communiquer sur la souffrance psychique qu'ils subissent et qui entrave gravement leur
développement (plus les parents sont en difficulté moins ils ont conscience des besoins de leurs
enfants, moins ils sont en capacité de demander les prises en charge qui leurs sont pourtant
dues...).

Le risque étant que tous ies moyens soient détournés par quelques pathologies ou
dysfonctionnements car portés par des populations aptes a les faire valoir. 'l faut les entendre,
cela ne peut se faire sans passer par une analyse rigoureuse de la réalité en terme de santé
publique et d’épidémiologie d’'une popuilation bien différenciée cliniquement, en dehors de
toute démagogie, ni aux dépens des autres.

On ne peut pas appeler a une déstigmatisation de la pédopsychiatrie tout en se laissant
aller & ces idées toute faites, en décidant que tel ou tel trouble reléve uniquement d’un champ et
pas d'un autre, en séparant artificiellement ce qui est du psychique et du social,.... Comme on ne
doit pas se satisfaire de mots pour penser qu'ils sont une garantie (les preuves doivent étre réelles
et non proclamées comme telles).

Syndicat des Psychiatres des Hopitaux — Société de Finformation Psychiatrique
585 avenue des Déportés
CHHB 62110 Hénin-Beaumont




7. Points particuliers

- Périnatalité et jeunes enfants

Iy

- Centrer les actions sur la périnatalité et la tranche d'age des 0-3 ans, avec la pédopsychiatrie
comme acteur de référence car a l'interface de la psychiatrie adulte et de Penfant, au croisement
du corps et du psychisme, du neurologique et du développemental, du biologique et de
l'environnement, ancrée sur le territoire en extra-hospitalier, s'appuyant sur les équipes
pluriprofessionnelles.

- Avoir le bébe (feetus) et fe jeune enfant comme centre de préoccupations et des savoirs, en
soutenir le développement dans ia continuité.

- L'évaluation des diagnostics précoces des troubles du développement dont les TSA est du
ressort des CMP petite enfance afin de garantir une expertise large des froubles et d’effectuer des
diagnostics différentiels

La clinique du tout petit est trés spécifique, complexe et nécessite gue les professionnels y
soient formés. L'évaluation d’un bébé nécessite du temps d'observation, notamment lors de visites
a domicile. La présence d'infirmiéres puéricultrices est importante dans ces unités, car elles ont
des connaissances fines sur le corps du tout petit, corps que est la scéne de son état psychique.

Le champ de la périnatalité est particuligrement envahi par des émotions et des
convictions. Le risque pour le bébé est que les professionnels soient happés par les discours des
parents, aux histoires souvent trés douloureuses, et ne soient pas formés pour voir le bébé en tant
que tel. Or cest le bébé qui nous dit comment il va, s'il grandit dans un environnement
suffisamment adapté a son développement.

Dans le champ de la protection de I'enfance et du risque de negligence (carences), il faut
mener une réelle politique de santé publique. Les négligences touchent beaucoup d’enfants et
entrainent des atteintes graves de leur développement (déficiences muitiples), des pathologies de
Fagir, des troubles de I'attachement majeurs. Elles constituent un co(t important pour la société
(colt sanitaire, social, répercussion de génération en génération...). Le nombre de consultations
des sage-femmes en PMI, des TISF dans ces situations est & renforcer. Les addictions et
violences conjugales majorent les risques de négligence et doivent donc étre prises en compte.

La continuité des professionnels qui interviennent dans ces familles est primordiale, ou au
moins une continuité des projets. Le travail de prévention doit étre remis en valeur par le soin a
domicile des infirmiéres puéricultrices de PMI.

Dans les cas de négligence sévére pour les enfants de moins de 3 ans, une évaluation doit
etre faite en pluridisciplinarité avec la participation des pédopsychiatres et de leurs équipes avec la
constitution d’une expertise menée sur un temps suffisamment long (elle ne peut se faire sur une
heure dans un bureau de consultation). Les pédopsychiatres peuvent intervenir dés 'ante-natal.
L'examen du 4° mois de grossesse n'est pas toujours honoré, précisément par les familles les
plus en difficultés.

Il est dans ce domaine encore plus important d’appuyer sur la nécessité d’un respect des
fonctions de chacun. Trop souvent certains pensent pouvoir juger rapidement de 'état d'un bébé et
de la qualité des relations parents-enfants. Il y a par exemple des juges qui demandent parfois la
présence du bébé aux audiences pour se faire leur propre avis, y compris dans un sens contraire
aux elaborations d'equipes spécialisées ayant rencontrées parents et bébé sur la durée.
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Les connaissances des équipes de pédopsychiatrie, notamment spécialisées dans le domaine
du tout petit, doivent étre entendues non pas comme un avis parmi d’autres, au méme titre que les
autres, mais réellement comme une expertise apportée a la situation du bébé en question. |l est
souhaitable que chaque secteur développe une unité de consultation périnatale, en lien et en
continuité avec les matemités et les PMI.

- Adolescence

- L'adolescence est un &ge intermédiaire dont le partage des références entre 15 et 18 ans tient
plus a la nature des troubles qu'a 'état civil.

- Les équipes mobiles sont pertinentes lorsquelles sont rattachées aux secteurs de
pedopsychiatrie et qu'elles interviennent sur le parcours de soin, en ante ou post-hospitalisation,
sur les lieux de vie ou de socialisation.

- Créer des équipes mobiles spécifiques pour Ie lien entre la pédopsychiatrie et le médico-social/
les institutions de la protection sociale.

- L'équipement sectoriel souhaitable associe des consultations dédiées aux adolescents,
accessibles dans un délai court et des groupes thérapeutiques d'observation et de soins. Les
coordinations entre services de pédopsychiatrie et secteurs adultes doivent &tre formalisées dans
tous les secteurs.

- Les MDA ont une fonction importante dans la prévention, elles doivent jouer pleinement leur
fonction d'orientation en cas de nécessité de soin.

- Un nombre de lits minimal d'hospitalisation temps plein est nécessaire par territoire.
L'hospitalisation ne peut étre embolisée faute de réponse sociale.

Le relais entre pédopsychiatrie et psychiatrie de Faduite n'est souvent pas simple.

Piutdt que de déterminer une répartition par age, il faudrait différencier les troubles qui
relevent de l'adolescence et de ses remaniements, qui sont donc davantage l'objet de la
pedopsychiatrie, des troubles signant Fentrée dans un processus pathologique au fong cours, qui
appartiennent alors davantage a la psychiatrie des adultes.

Des modalités de travail inter-équipes adultes et pédopsychiatres sur les modéles des
pathologies chroniques en pédiatrie (diabéte par exemple) doivent s'organiser : une zone
intermediaire qui pourrait relever du champ des enfants et des adultes pourrait étre plus adaptée.

Le travail d'équipes mobiles doit étre valorisé. Ces équipes peuvent se rendre au domicile,
sur fes lieux de vie ou de scolarisation des adolescents, en soutien aux partenaires...

Le probléme de la radicalisation doit faire I'objet de recherches afin de mieux le
comprendre et le prévenir.

Il est important qu’au sein des Maisons des Adolescents il y ait la présence de pédopsychiatres

de secteurs (avec exercice partagé) pour apporter le regard nécessaire et ne pas passer a cité de
troubles qui débutent et qui relévent de fa pédopsychiatrie ou de la psychiatrie des adultes.

- Urgence : accueil hospitalier spécifique en urgence territorialisé

- Ré-ouverture de lits en post-urgence et pour des durées limitées de séjour par territoire en
intersectoriel sous la responsabilité des pédopsychiatres de secteur.

- Spécification de lits pour la tranche intermédiaire en secteur de psychiatrie des adultes pour les
jeunes entrant dans un processus pathologique long.

Trop de lits ont été fermés et il y a nécessité de ré-ouvrir des lits dans beaucoup de territoires,
tout en continuant a développer d'autres modes de prises en charge en urgence, en séquentiel.
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- Troubles des apprentissages, « dys », THADA, Troubles du Spectre
Autistique,

- La majorité des troubles instrumentaux (moteurs, langage), cognitifs légers, dattention
s'inscrivent dans des difficultés plus larges liéges a des dysfonctionnements environnementaux
associés ou non a des troubles sensoriels. lls sont adressés essentiellement par 'Education
Nationale.

- Les plus simples relévent des professionnels libéraux, ceux plus profonds ou touchant plusieurs
fonctions associées relévent de la pédopsychiatrie.

Les indications peuvent étre faites par les pédopsychiatres pour des interventions en libéral qui
pourraient alors étre I'objet d’'un remboursement.

- Les plus complexes ou ceux que les pédiatres considérent comme « purs », survenant chez
d’anciens prématurés par exemple, peuvent étre évalués dans les centres de référence de 3™
niveau dans lesquels un pédopsychiatre de secteur doit apporter son expertise au sein de I'équipe.
- L'élaboration des diagnostics précoces de TSA bénéficie de I'expérience multidimensionnelle et
longitudinale de la pédopsychiatrie qui peut procéder aux diagnostics différentiels, résoudre
certaines situations par des interventions ciblées, enfin orienter vers le médico-social les enfants
qui demandent une approche éducative globale.

Les troubles des apprentissages sont a penser dans la globalité du développement de
lenfant. Le cerveau se développe sur le it de ila génétique, des é&vénements somatiques
(prématurité, anoxie cérébrale, épilepsie) et des stimulations/empéchements environnementaux
(nutrition, relations, carence, interaction relancée avec les soins quand TSA..) dans une
complexité de cercles vertueux/vicieux.

Les apprentissages sont donc en lien avec le cerveau (brain), mais aussi avec le
relationnel (accepter de prendre les informations transmises par un autre), avec la disponibilité
psychique (ne pas étre déprimé, ne pas étre envahi par les confiits familiaux, une situation
précaire...).

Les « dys » (lexies, praxies, phasies) ne peuvent étre pensées qu'en termes d'articulation
entre les diverses évaluations, en bonne intelligence, qui permet de savoir si 'enfant progressera
avec une reéducation simple, ou s'il sera nécessaire de prendre en considération tout son
environnement (relations familiales, contexte, prises en charge des troubles relationnels,
adaptation de I'environnement aux troubles de I'enfant, ...).

Dans le domaine des Troubles du Spectre Autistique, il est maintenant urgent d'utiliser les
competences de la pédopsychiatrie pour le diagnostic en s’appuyant sur son équipe
pluriprofessionnelle. Les échelles sont nécessaires, inscrites dans la clinique, les observations et
l'analyse globale de I'enfant suivant tous les axes concernés afin de réaliser les diagnostics
différentiels et associés et de déterminer le projet des interventions et de soin. Aussi, le parcours
diagnostique d'un enfant ne peut étre dissocié du parcours de soin, qui doit débuter sans délai,
avant que les froubles se fixent.

La pedopsychiatrie a donc sa place dans le diagnostic, le début de la prise en charge, lors
des peériodes de crises, en soutien du médico-social si nécessaire. Or la pédopsychiatrie publique
n'a bénéficié d’aucun moyen supplémentaire lors du 3*™ plan autisme, malgré le temps que
prennent les parcours diagnostiques et les prises en charge précoces. Au contraire, le discours
ambiant, soutenu par beaucoup de politiques, va dans le sens du « tout sauf la pédopsychiatrie »,
pourtant |a seule a méme de réaliser le diagnostic positif et différentiel (appuyé sur 'observation
pluridisciplinaire et globale de 'enfant), et toujours appelée par les familles et les professionnels en
cas de difficultés importantes. Ce hiatus entre la réalité des demandes et le discours reléve de
positions faciles dont la plupart des enfants et des familles font les frais.
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8- Conclusion

Nous avons essayé de vous exposer la situation actuelle de la pédopsychiatrie en France,
sa spécificité, ses forces, les difficultés quelie rencontre, et les moyens selon nous de faire évoluer
la situation des enfants et des adolescents qui sont a risque en termes de troubles
développementaux et/ou psychiques graves.

Vous aurez remarqué que nous n'avons pas utilisé la dénomination de "psychiatrie des mineurs".
Si nous comprenons que par ces mots vous avez souhaité ne pas oublier les adolescents et leurs
particularités, nécessaires en effet a prendre en compte, le mot "mineur" nous renvoie davantage a
la question de la citoyenneté, du pénal, de la responsabilité des jeunes, plutét qu'aux
responsabilites que nous avons nous, de nos places respectives, de prendre soin des étres en
devenir, et de ce fait parfois vulnérables, que sont les enfants et les adolescents de notre pays.

Les préoccupations des politiques démontrent que la pédopsychiatrie nest pas tout a fait une
spécialitt comme une autre et quelle touche I'avenir de notre jeunesse et donc le potentiel de
notre société.

Listes des mesures proposées par le SPH et la SIP pour
ameliorer le champ de la pédopsychiatrie publique

1. Parcours de soin de I’enfant en fonction des troubles

- La pédopsychiatrie a la fonction de chef d’orchestre.
- Les réponses doivent étre hiérarchisées pour permettre a chaque enfant et adolescent de
bénéficier de I'appui dont il a besoin :

soutenir des actions de prévention sur des populations cibles ou des individus,

offrir des soins simples pour des situations symptomatiques isolées,

donner une place au parcours diagnostique conjoint & des soins pointus,

permettre une coordination des interventions et de soutenir des professionnels de premiére
ligne.
La pédopsychiatrie doit avoir, dans le dispositif gradué, une fonction d’'organisation et de
coordination afin de :
- Filtrer I'acces a la pédopsychiatrie par une orientation a partir de professionnels de proximité (pas
seulement médicaux).
- Situer la pedopsychiatrie en position de coordination, d’'interventions complexes et de référence,
sur des moments ou des processus évolutifs essentiels au développement du jeune, pour des
axes thérapeutiques spécifiques et intenses.
- Reserver les centres de référence a des évaluations de recours dans lesquels les
peédopsychiatres sont entourés de spécialistes experts dans leur domaine de compétence.
- Développer ia prévention et les réponses & des symptdémes isolés, a partir des professionnels de
proximité, des MDA (Maison des Adolescents).
- Donner la possibilité de remboursement d’'un nombre fixe et non renouvelable de séances
assurées par des psychomotriciens, des psychologues, des orthophonistes dans ces situations
sous I'égide de la MDA par exemple.
- Soutenir la position des CMPP (Centre médico-psycho-pédagogiques) dans des interventions
spécifiques, en particulier sur les axes instrumentaux, de souffrance psychique en définissant les
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complémentarités éventuelles avec les structures sanitaires voisines; celle des CAMSP autour des
pathologies aux co-morbidités somatiques.

2. Articulations nécessaires

- Définition par les partenaires, avec l'aide des pédopsychiatres, des besoins afin de les cibler en
adéquation avec les capacités de ces services.

- Coordination entre la pédopsychiatrie et les partenaires (éducation nationale, médico-social,
protection de I'énfance, institutions petite enfance...) sur le modéle de la pédopsychiatrie de
liaison.

- Solliciter la pédopsychiatrie pour des actions indirectes, des demandes d’analyse de situations,
des évaluations ou des actions thérapeutiques complémentaires, des formations, en tenant
compte des moyens disponibles.

3. La formation des pédopsychiatres et de leurs équipes

- Maintenir un haut niveau de qualification de la pédopsychiatrie pour renforcer les fonctions
précédemment décrites.

- Rehausser les capacités de formation des pédopsychiatres a travers le fond de DPC.

- Soutenir les spécifications sur une base générale obligatoire, dont la dimension expertale.

- Quvrir une spécialisation pédopsychiatrique aux infirmiers. Améliorer la formation clinique des
psychologues et leur connaissance des outils.

- Reconnaitre le niveau de qualification des rééducateurs.

- Améliorer les capacités cliniques et le champ d'évaluation de la protection de Ienfance, y
détacher des infirmiéres puéricultrices pour les tout-petits.

4. Probléme actuel de 'accessibilité

- La définition du contour de la pédopsychiatrie est souhaitable.

Elle ne se décline pas par rapport a une liste de pathologies ou de troubles, ni & leur nature mais
sur des capacités spécifiques de la pédopsychiatrie sur des actions propres a ses
competences constituées par : I'objet de ses connaissances, la dimension pluriprofessionnelle, la
connaissance de la territorialité, la capacité d'élaborer des diagnostics suivant plusieurs axes, de
spécifier et de hiérarchiser les interventions et de réaliser des soins complexes ou intensifs.

5. La recherche en pédopsychiatrie

- Développer une recherche clinique et épidémiologique a partir de la pratique, centrée sur les
populations suivies en pédopsychiatrie. Déterminer des temps possibles de recherche pour les
pédopsychiatres en donnant les moyens.

- Orienter les recommandations HAS sur des pratiques réalisables et non « idéales », équitables
pour Fensemble des usagers sans exclusive pour un nombre limité ou des troubles médiatisés

6. La pédopsychiatrie des hopitaux souffre d’une stigmatisation importante

- Soutenir officiellement la pédopsychiatrie et ses professionnels dans le champ du sanitaire au
méme titre que toutes les autres spécialités.

- Considérer la pédopsychiatrie comme spécialité de synthése de ces autres spécialités
(psychiatrie, pédiatrie, neurologie, psycholagie, sociologie).

- Envisager la création d’'un DES de pédopsychiatrie.

7. Points particuliers

Syndicat des Psychiatres des Hopitaux — Société de FInformation Psychiatrigue
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- Périnatalité et jeunes enfants

- Centrer les actions sur la périnatalité et la tranche d'age des 0-3 ans, avec la pédopsychiatrie
comme acteur de référence car a l'interface de la psychiatrie adulte et de I'enfant, au croisement
du corps et du psychisme, du neurologique et du développemental, du biologique et de
Fenvironnement, ancré sur le territoire en extra-hospitalier, s'appuyant sur les équipes
pluriprofessionnelles.

- L'évaluation d&s diagnostics précoces des troubles du développement dont les TSA est du
ressort des CMP petite enfance afin de garantir une expertise large des troubles et d’effectuer des
diagnostics différentiels

- Adolescence

- L'adolescence est un age intermédiaire dont le partage des références entre 15 et 18 ans tient
plus a la nature des troubles qu’a I'état civil.

- Les équipes mobiles sont pertinentes si rattachées aux secteurs de pédopsychiatrie, intervenant
sur le parcours de soin, en ante ou post-hospitalisation.

- Creer des équipes mobiles spécifiques pour le lien entre la pédopsychiatrie et le médico-social/
les institutions de la protection sociale.

- L'equipement sectoriel souhaitable associe des consuitations accessibles dans un délai court et
des groupes thérapeutiques d’observation et de soins. Les coordinations entre services de
pedopsychiatrie et secteurs adultes doivent étre formalisées dans tous les secteurs i

- Les MDA ont une fonction importante dans la prévention, elles doivent jouer pieinement leur
fonction d'orientation en cas de nécessité de soin.

- Un nombre de lits minimal d’hospitalisation temps plein est nécessaire par territoire.

- Urgence

- Ré-ouverture de lits en post-urgence et pour des durées limitées de séjour par territoire en
intersectoriel sous la responsabilité des pédopsychiatres de secteur

- Speécification de lits pour la tranche intermédiaire en secteur de psychiatrie des adultes pour les
jeunes entrant dans un processus pathologique long.

- Troubles des apprentissages, « dys*», THADA, du spectre autistique,

- Les troubles des apprentissages les plus simples relévent des professionnels libéraux, ceux pius
profonds ou touchant plusieurs fonctions associées relévent de la pédopsychiatrie.

- Les indications peuvent étre prescrites par les pédopsychiatres pour des interventions en libéral
qui pourraient alors étre I'objet d'un remboursement.

- Les plus complexes ou ceux que les pédiatres considérent comme « purs » peuvent étre évalués
dans les centres de référence de 3°™ niveau dans lesquels un pédopsychiatre de secteur doit
apporter son expertise au sein de I'équipe.

- L'elaboration des diagnostics précoces de TSA bénéficie de 'expérience multidimensionnelle et
longitudinale de la pédopsychiatrie qui peut procéder aux diagnostics différentiels, résoudre
cerfaines situations par des interventions ciblées, enfin orienter vers le médico-social les enfants
qui demandent une approche éducative globale.

*Dyslexie, dyspraxie, dysphasie, dyscalculie...
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403, avenue de [a République — 92000 NANTERRE

MISSION D’INFORMATION SUR LA SITUATION DE LA PSYCHIATRIE DES MINEURS EN
FRANCE

Réponse du SPEP

LES MISSIONS DES SERVICES DE PSYCHIATRIE INFANTO-JUVENILES TELLES QUE DETAILLEES DANS
LA CIRCULAIRE DU 11 DECEMBRE 1992.

La psychiatrie des mineurs était déja définie comme un enjeu de santé publique, avec l'idée de :
Contribuer @ I'amélioration des conditions de développement psychoaffectif et intellectuel des
bébés, des enfants et des adolescents

Traiter précocement les troubles d’ordre psychopathologique survenant pendant la prime enfance,
I'enfance et I'adolescence

Prendre en considération les risques évolutifs a plus long terme et leurs conséquences a 'dge adulte
Il y avait deux objectifs majeurs a I'époque

Poursuivre I'amélioration du dispositif public pour mettre en ceuvre des actions de prévention
primaire, dépister précocement les difficultés psychiques des bébés, enfants, et adolescents, réaliser
des formules d’accueil et de soin adaptés, au sein du milieu de vie habituel

Assurer la complémentarité entre dispositif public et privé tant dans le domaine sanitaire que
médico-social

Ce dispositif devait tenir sa place quelle que soit la gravité des troubles : accés direct, gratuit, sur tout
le territoire du secteur, en toute liberté, sans stigmatisation, sans repérage a priori d’un handicap
méme si cette démarche pouvait survenir en cours de soins. Il était souligné I'importance des soins
précoces, de la prévention, des pathologies de I'attachement, du concept de périnatalité psychique.

Ces missions restent les mémes, mais oll en sommes-nous 25 ans aprés ?



LE CONTEXTE EN 2017

Notre société est fragilisée : il y a un délitement de ce qui fonde notre société, citons sans étre
exhaustifs un moindre consensus des valeurs éthiques, une contestation généralisée des experts, les
nouvelles formes de vie et de parentalité, le sentiment d’insécurité, pouvant faire le it de nouvelles
angoisses, de pathologies de I'attachement plus développées, d’incertitude identitaire. Notre société
a évolué, et demande d’avantage a la pédopsychiatrie.

La pédopsychTatrie est aussi fortement sollicitée par I'évolution générale de la médecine en
Foccurrence ici principalement la pédiatrie, et I'obstétrique au sens large. Citons les progrés
considérables de la médecine de Fembryon, les progrés fulgurants de Fanalyse génétique, progrés
qui développent I'exigence sociale d’'un enfant sans défaut, et soutiennent un eugénisme d’autant
plus efficace qu'il est discret et promeut une sélection comme on sélectionne un produit. Quid alors
des questionnements invariants de I'esprit humain du type qui suis-je, pourquoi suis-je présent sur
cette terre ? Lorsque malgré tous les efforts réalisés, I'enfant réel malade ou handicapé est trop en
écart avec enfant désiré et révé par les parents ? Cette évolution médicale et sociale est déja un
facteur qui augmente la pression de consultation et de soin sur la pédopsychiatrie. A d’autres
moments, au contraire, on demande a notre spécialité de nommer comme pathologie ce qui est au
départ un écart 2 une norme ou une souffrance sociale

Mais alors que pour répondre a ces évolutions actuelles notre spécialité aurait besoin de tous ses
moyens, on assiste a une dégradation dramatigue de nos conditions de travail
La démographie pédopsychiatrique actuelle est trés défavorable, et des praticiens sont trés mal

répartis : il y a des zones désertées totalement en France actuellement.
La conséquence est une rupture de transmission : la profession au-deld de la formation de base

s'apprend par-les-savoirs faires issus du compagnonnage professionnel,-chese difficile & mettre en.

ceuvre aujourd’hui quand une équipe de pédopsychiatrie publique se réduit & deux praticiens sur un
secteur. Rappelons que la pédopsychiatrie libérale est extrémement marginale : pour des raisons de
rentabilité économique de son cabinet, le pédopsychiatre libéral rencontre principalement des
patients adultes, quels que soient ses projets de départ.

Cette pénurie qui aboutit dans certains lieux a une disparition de fait du service public
pédopsychiatrique provoque une multiplication de listes d'attente : attente pour une premiére
consultation, attente pour des évaluations complémentaires, attente pour des admissions en unités
de soins adaptées. Cette attente, cet embouteillage généralisé a pour effet de dégrader les
structures de soins, d’en amoindrir la qualité. Tous nos partenaires sont touchés: les structures
médicosociales ne peuvent plus proposer les dispositifs adaptés pour lesquels ils ont été congus
puisqu’ils sont eux-mémes paralysés par ces attentes. Dans les écoles, les psychologues scolaires, et
les médecins scolaires qui sont pour nous des partenaires de base se découragent, et les troubles
s’aggravent chez les enfants, en particulier ceux dont le tissu familial ou social est le plus fragile.

Dans ce contexte, I'empilement de missions de toutes sortes confiées par le politique 3 la
pédopsychiatrie publique en relation avec un dysfonctionnement social est vain car on ne peut pasy
répondre. L'épuisement professionnel guette 'ensemble des acteurs.



Nos outils de soin sont des moyens humains. Le relationnel, la mise en récit, le travail avec la
constellation familiale sont nos outils de base. Nous prenons en charge I'enfant en développement
pour lequel on sait qu’un symptéme, méme bruyant, ne comporte pas toujours un pronostic sévére
s'il est pris & temps. Enfin, notre recours aux médicaments, la chimiothérapie, est beaucoup plus
limité : moins de médicaments disponibles pour les enfants, et indications moins précises.

Enfin, les familles affrontent parfois la maladie mentale d’'un de leurs enfants, objet de sidération, de

scandale, de déni. Tout cela prend du temps a étre traité.
&

LES PROPOSITIONS — LES DEMANDES

La pédopsychiatrie est traversée par toutes ces vicissitudes sociétales et médicales. Elle doit a la
fois affirmer sa compétence dans le domaine du soin a 'enfant souffrant, et réclamer des garanties
de travail.

o Affirmer la compétence spécifique de la psychiatrie publique dans les situations les plus
difficiles et lui assurer les moyens qui vont avec.

o Notre plateau technigue a I'hOpital est essentiellement humain. Citons sans hiérarchie
aucune : orthophonistes, psychomotriciens, infirmiers, éducateurs, cadres, travailleurs
sociaux, avec bien sir fes équipes de soutiens logistiques et les équipes de direction
hospitaliére. Ce plateau technique doit étre respecté. Que dirait-on si I'on supprimait dans
un plateau chirurgical un laser d’intervention, ou un instrumentiste. Or, c’est ce qui se passe
par exemple avec les orthophonistes. Le service public de pédopsychiatrie, doit prendre en

- charge les enfants les plus malades. Si on laisse se dégrader puis disparaitre cette expertise

spécialisée, on aboutit & une perte de compétence de I'équipe soignante, une perte de
savoir-faire, une rupture, et pour un enfant donné, une perte de chance. Cette protestation
vient aprés bien d’autres. Nous voulons convaincre les décideurs que c’est pour nous une
nécessité de travail.

o Nous devons recentrer notre mission sur les pathologies les plus lourdes: citons sans
développer les enfants vulnérables au sein de familles vulnérables, les pathologies marquées
par des troubles sévéres de 1a personnalité des parents, les pathologies du déni ou le parent
ne percoit pas la souffrance de son enfant, et le met en danger, les conséguences
traumatiques d’incestes, de maltraitance, en particulier psychologique trés méconnue
encore actuellement et difficile a repérer.

o Nous devons donc, compte tenu de ce qui précéde développer les liens avec les services
sociaux et judiciaires, et encore plus avec |'éducation nationale, tous ces services eux-
mémes en difficulté par rapport a ces souffrances et ces pathologies. Ces concertations sont
trés consommatrices de temps humain, mais I'importance de ces modalités d’action doit &tre
reconnue, chiffrée, quantifiée, évaluée.

o Nous demandons que la pédopsychiatrie dispose d’un budget repéré, protégé, et évalué.
C’est au politique de mettre cela en débat. La baisse progressive et continue de la dotation
globale est en opposition totale, en contradiction totale avec les intentions affichées jusqu’a
maintenant du législateur visant a promouvoir la santé mentale des jeunes



o La formation des pédopsychiatres doit &tre améliorée et étre I'objet d’'une préoccupation

constante des pouvoirs publics. Or, on voit que la réforme du DES de psychiatrie ne va pas
dans ce sens.
Le temps de formation d’un pédopsychiatre est long, d’autant qu’il s’agit souvent d’une
surspécialisation. Cette pénurie actuelle est artificielle, elle a été annoncée par les
partenaires syndicaux depuis longtemps. La gestion de cette formation, notamment du
nombre de pédopsychiatre dont a besoin notre pays doit étre pensée sur le long terme et
&tre nlise  I'abri des changements politiques.

o Enfin, la pédopsychiatrie demande du partenaire politique la confiance et le respect:
confiance dans les avis, évaluations, demandes que font les pédopsychiatres dans le hut
d’offrir un service public de qualité, et respect en veillant que ce qui est du débat scientifique
ne soit pas réduit a des idéologies qu’un projet législatif pourrait cautionner ou interdire.
C'est dans cette confiance et ce respect que le corps des pédopsychiatres des hdpitaux
pourra continuer sa mission de service public au service des enfants et de leurs parents,
I'avenir de notre pays.

Document rédigé par Alain FROTTIN, Secrétaire National du SPEP avec le concours de
_ Philippe-Jean PARNOT et Anne HAMEL, Conseillés Nationaux.

Le 12 Mars 2017.
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8 VERS UN SOLSTICE D’HIVER POUR L’'AUTISME EN FRANCE ?

Communiqué du Collectif des 39 sur les inspections des hdpitaux de jour

Qualifiées de « visites » en Ile-de-France, la vague des « inspections »
des hopitaux de jour pédopsychiatriques en cours sur le territoire
francais est-elles une derniére onde de choc d'un coup de force des
lobby, désormais écartés des cabinets des pouvoirs publics ?

Le rejet le 8 décembre dernier par I'Assemblée nationale de la
« Résolution Fasquelle », signe-t-il le tournant dans le traitement
politique glacant de la question de Pautisme en France? Les 89
députés parmi ceux qui ont initié ce texte, ont-ils réalisés la
manipulation dont ils ont fait 'objet, au point de décider finalement de
ne pas voter eux-mémes le texte ?! Ils auraient pu étre éclairés bien
plus tot !

En effet, au printemps dernier, les familles et les professionnels de ce
champ ont dénoncé le ligotage du Secrétariat d’Etat chargé des
personnes handicapées par un lobby de «la seule méthode ». Apres
I'intervention du Président de la République, les personnes avec de
grossiers conflits d’'intérét ont été écartées de I'entourage de Ségolene
Neuville. Le ton que celle-ci a pris le 8 décembre en s’adressant dans
I'hémicycle a ceux des députés qui relayaient encore ce lobby

marchand et anti-service public, reflétait-il la force de son humiliation
?

Avant cela encore, la maniére dont ont été adoptées en 2012 les
« recommandations » concernant l'autisme avait déja conduit a
I'époque a la dé-crédibilisation de la Haute autorité de santé dans ce
domaine. Le texte final ne consacre aucune pratique. Certaines sont
déclarées « consensuelles » aux yeux des experts (ceux qui n’ont pas
~quitté la conférence de consensus), d’autres sont qualifiées de « non-
consensuelles » faute d’évaluation « statistique », mais ne sont pas
écartées. Seul le soin par « packing » a été mis en attente des résultats
des recherches en cours.

Aprés ce regard en arriére, rappelons nous que lidée des
« inspections » actuelles des hépitaux de jour vient justement de
I'ancienne équipe autour de Ségoléne Neuville. Quelque chose a-t-il
évolué depuis les deniers événements? Les «consignes» aux



inspecteurs, diffusées par I'ARS-IF, ne vont pas dans ce sens. Elles
trahissent la vision négative a priori du fonctionnement des
structures, le regard méprisant sur les pratiques (stigmatisant les
noms « farfelus» des soins) et une opinion orientée sur les
compétences des professionnels. Elles vont jusqu'a inciter les
inspecteurs a ne pas écouter les soignants (... « sinon vous aurez droit a
une conférence»!). L’approche si biaisée des inspections apparait
comme une obstination radicale.

Pourtant - malgré des obstacles de plus en plus pesants et un maque
- de places - les hdpitaux de jour, qui permettent en France de répondre
de facon plurielle (soin, éducation, rééducation, pédagogie et
institutionnel) aux besoins individuels du soin de I'autisme, méritent
le respect que leur porte la grande majorité des parents d’enfants qui
y sont soignés. Ils s’articulent chaque fois que possible avec une
scolarisation adaptée et permettent le maintien de I'enfant aupres des
parents. Ces inspections ne doivent pas entamer la dignité
professionnelle des soignants de ces structures novatrices et
évolutives, elles ne doivent pas saboter leur engagement au sein d’une
pédopsychiatrie francaise, dont I'organisation conceptuelle continue a
susciter I'envie dans d'autres pays.

Car les ténors des « retards francais » dans l'application de «la seule
méthode » dans le champ de 'autisme, risquent-il de nous surprendre
encore, par exemple en chantant le « retard frangais » dans la diffusion
du créationnisme ? Reculer se voudrait « moderne » ?

Nous souhaitons a tous les soignants des hopitaux de jour, aux enfants
soignés et a leurs familles une trés belle fin d’année, qui leur
permettrait, entre autre, d’avoir 'énergie nécessaire pour faire face a
ce que nous espérons étre la derniere onde de choc d'une dérive
- politique hostile.

Un apaisement, un renversement de tendance, un véritable
« solstice d’hiver politique » s’'impose, favorisant une approche
humaniste, plus éclairée, de 'autisme en France.

Collectif des 39 Le 21 décembre 2016, Le Collectif des 39

Groupe Enfance

Quelle hospitalité pour la folie ?
htip://www.collectifpsychiatrie.fr
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EDITORIATY. (Appel duGroupe Enfance du Collectif des 39)

Nous sommes ingnists ot en colérs. Les politigues
g’atiaguent 4 notrs humanité dis I'anfance.

Vous, soignants, éducateurs, enseignants, parents, acteurs du
champ de I'enfance et de 'adolescence :

Vous qui tes nombreux & porter une culture, des idéss, des
expériences respectususeds de la complexdtd humaine et de la
subjectivitsd de chacun

* N'avez-vous pas constaté les répergussions navrantes des
réductions de dépenses publiques relatives aux soing, &
I'secueil et 4 1'éducation des enfants et des adolescents ?

=« WNavez-vous pas constatd comment cet appauvrissement
de moyens au nom de la recherche d'une certaine efficacité
g'est accompagné de la géméralisation d'une gestion
technooratiqua qul impose ges normes at pes protocoles au
détriment d'approches plus humaines ?

» Wavez-vous pas cbeervé comment la volonté de réduire les
cofits sans concertation et sans discernement a favorisé la
privatisation de Heux d'accuell st de soins avec le risgue
d'étre orientés par la recherche de profits financlers ?

* WNavez-vous pas, vous sussi, subl ocette pression de
rentabilité qui entrave, wvoire qui détrult, les pratigues
originales développées depuis des décennies dans le champ
de 'anfance st de I'adolescencs ?

* N'avez-vous pas constabté que l'sxpérience qul & montré
toute I'importance d'svoir du temps et des leux pour
accueillir, écouter, réfléchir & plusieurs, formuler des
hypothéses de travaill st deo solns au cas par cas, sont
contredites par des injonctions simplificatrices. Dea
prétendues découvertes scientifiques nous sont impoaées par
dea logiques d'intéréts Ananclers.

* N'evez-vous pas Sprouvd le sentiment d'étre ligotés dans
vos efforts pour penser, travailler et inventer les formes les
plus justes pour aider un bébé, un enfant, un adolescent &
grandir, & nommer ce qui la déchira ou 1'inhiba, A comprendra
eeg difficultés propres, & apalser ges contradiction internes,
trouver sa plase dans sa famille et dans un cercle plus large ?

* Ne trouvez-vous pas insupportable de subir dea

qul nautralipant la pangée ot I'action das adultes - qu'ils solent
solgnants, éducateurs, parents ou enseignants - auprés des
enfants qui viennent vers nous pour que nous prerjons soin
de leurs fragilités, de lsurs bizarreries ou de leurs maladies 7

Elle a ainsi produit une forme de « contention idéologique s,
renforcée par une noviangue quli a pour but de miner
sllencieusement ot sana débal noa environnements
quotidien et professionnel.

La nécessaire prise en compte de la complexité inconsclente
du payehisme humain des lens entre las sujets et entre les
générations, st du rapport de chagun & son histoire et & sa
culturs, est violemment rojotée par cette idéclogie. Cetta
complaxité humaine est cependant utilisée et exploitée sans
vergogne lorsqu'il g'aglt de stimuler la consommation,
d'influencer l'opinion ou d'agir sur le comportement des
populations.

Disons-le clairement, dans lss champs sanitaire, médico-
social, pédagogique, éducatif ou judiciaire, le mode de
management imposé doit Stre dénoncé comms «non
recommandahie». Il est dangereux et destrucgteur. I
nous convogque A résister !

Nous n'accsptons pas :

» 'évacuation de la souffrance psychique dang les notions
ambiguéa du trouble (DSM- 8) et du handicap (MDFH) ;

« Tinvasion de la pratiqgue clinigue par des actes
administratifs et des pseudo-éveluations avee pour
conséquence directe de réduire lo temps consacré aux
enfants et & leurs familleg ;

* la réduction ou la disparition des postes de psychologuss,
de psychiatres, dinfirmiers, d'éducateurs, ete., dans les
ptructures exigtantas. Nows refusons 'allongement
insupportablea des temps d'attente pour obtenir la mise en
place de soins, et la diminution d'offre de soins qui en sont
les conséquences directos ;

» 'alourdissemant du nombre de sulvis & assurer par chaqua
professionnel et I"épuisement professionnel qul 8'eneult ;

* la mige en danger CMFP par lamputation du pergonnel
enseignant, ou par leur fusion dans des CPOM (Contrat
Pluriannuel d'Objectifs et de Moyens) entité de gestlon ou
risquent de se perdre la proximité et la berté d'accés aux
Eoina

* la dissolution des pecteurs de pédopsychiatrie dans les
GHT (groupe hospitalier de territoire), rendant impoasible
la proximité nécessaire, réduisant et précarisant les
équipes, détruisant les partenariats, ete.

* la réduction comme pesu de chagrin de I'offre de la PMI
aux familles (disparition des bilans de santé 4 quatre ans,

RESISTER. INVENTER...

commandements, 08 sur quol, entre autre, reviendrs Mireille
Battut dans son intervantion,

Pulsqu'au niveau légialatif os n'est plus une logique de 'aceust] et
de T'écoute qui préside mais une logigue marchande, il a fallu
trouver une logiqua s selentifique » qul ks Justife.

CQutre atlantique, depuis longtemps lsa forces du marché
eontrdlent et régulent le champ de la santd. En quaranta ans las
lobbys pharmaceutiques &t des assurances oal + formé « Je monde
médical et particullérement celu des paychiatres. Cela a créa da
toutes pléces une constructlon inopérante en termes da solns mals
profondément rentable, une classification des troubles mantaux
qui supprimant tout rApPOrt 4 1a parols at 4 I'histoirs des humaing
concarnés, qul esont envisagés uniquement coMME UBAZArE
bislogiques génétiqueament modifigés: la DAM (Diagnostic and
Atatistical Manual of Mental Disorders) qut an est & sa olnguidme
wargion, gqui eet dono appelé DAM 5. C'egt pratigue, pulsque la
soulfrance peychigue bumalne y est découpbe en tranches ut qu's
chaque tranche 1l ¥ a {potentlellement) un médicament ou/et une
réfducation pour que cet usager redovienns un CORSOMUDALSUr
vallde.

Les enfants ne wotent pas mais ils scot dee consommateurs en
exercioe et en devenir : les laboratoires se sont donc occupés d'sux
et des médicaments leur oni été spécialement dédiés, par
exemple - 1a Ritaline, qui ge décline ayjourdhul comme les lagsivas
sous plein de nouveaur noms histolre de noyer le stupdfiant
d'origine, ou le Rispardal un neurploptigue doot on & réussl &
persuader las médening du monde entler que sa wiellle molécule
étall spécialement adaptéa A la Jounesse.. Prangols Gonon vous
dira comment les médias contribuent au suceds de ce genre
d'opération et A la formation des minlstres,

Ge territolre déshumaniséd et ouvert désormais sans limite au
marché, il faut ['administrer pour éviter lea dérives, les contra
fagons et les grains de sable qui nuiraient & ga rentabllité Ce fut la
mise en place des ARE pour organiser 1a gestion économigue st ia
rationabisation des colts on diminuant les dépensses sans compter,
au rlagque de détruire l'exiatant et c'est ¢e dont Bandrine Deloche
vous pariera.

Pour que cetle économie fonctionne il faut un gendarme, une
polica de la bonne pratique, ¢'est ¢e qua 'on demands 4 'HAS en
quelque sorte : administrar le soln. Cet appareil idéologique datat
rempll son travail, pour co qul est des troubles mentaux, avec un
zéle gqul Burait réjoul les régdimes lez molns démocratiques gque
I'Burope a connu.

Mais un enfant n'sst pas unae
marchandise nl une wvariante
statistigue ou d'ajustemant
sdoonomique. Un anfant o'est un
«petit d’homme. disait & wune
apoque lointaine Frangolee Daoilto,
o'eét un petlt dtre parlank, un petit
homo saplens eaplens, dous, 4 la
différence de Lout le resle du
monde animal, de la parole &t de
I'inconscient. Bt du coup U a une
histoire, des histolres, celle de ses parenta qui 'ont fait naitre, la
sienne depuls qu'il est néd, colle du monde dans lequel i est arrive.
Et loraqu'll souffrs, (| & besoln d'¢coute, d'attention, de temps, de
beaucoup de temps et d'étres humalng d'étres parlants autour de
lul, parfols de beaucoup d'éires parlants.

Pour que cstte
éoonomie fonctionne
U faut un gendarme,
une police de I1a
bonne pratiqus, c'est
ce gue l'an demande
al'HAR



-H’mmmet&dﬁomﬂdwmti’lmmﬂﬂﬁu de
faire entendre que ces injonctions avalent pour résultat
d'abraser la complexitéd relationnells de la wvie ? Ces
injonctions nous détournent de la nécessalre prise en compte
des dimensions multiples, consclentes et inconscientos, gui
antrant en jou dans touta difficulté ou maledia paychique.
Que a'est-11 passé pour en arriver 14 7

Quallas qu'aient 6468 les altermances poliblques de ceu qul
noua gouvernent, la forme, le rythme, lg fréquence et la
durée des actiona menées en direction dea anfants et des
adolescenta ont été profondément altérés par la réduction des
moyons accordés ot par la miss on place dun managoment
marchand. Ce management est encouragé par des instances
buresucratiques ot coupées de toute clinique puisgue
n'agissant que sur doossiers (HAB, ARS, ANBESM, MDPH, etc.).
s imposent des protocoles et des régles contraires aux
savolrs humalins.,

Ces transformations sont les conséguences conceptuslles et
pratigues de [I'déclogie néclbérale qul gouverne
l'organisation capitaliste de 1la production industrielle,
auxquelles les notlons de rentabllité et d'éwvalustion sont
rattachées.

Catte idéologle a progressivement infiltré les domaines de
'enseignement, de la formation, de la culture et de la santé.

aﬂﬂdmmtﬁnﬁmm&d-maqm%m{;uuﬂmﬂii

deux ansg, report du premier rendez-vous apriés la nalssance
& trois mois ou plus, diminution du temps de eonsultation,
gte.) ot porde son Ame dans dos tdches plus administratives
gue d'accueil et de soins,

* le manque criant de moyens accordés par les conseils
départementaux & I'ASE (Alde Bocliale & 1'Enfance) qul
sboutit & des maltraitances inatitutionnelles, & des
abandons de aituations ou & des suivis éducatifs qui n'en
ont que le nom, pulsqu'awjourd’hul la prévention sa réduit
trop souvent & des signalements.

Hous refusons ces volontés d'emprise gqul conduisent &
escamoter le tamps de l'enfance et attagnent notre
humanité. Wous affirmons que rien ntest inélnctable 1
Débattre, résister individuellement et colloctivemment pour
eréar de nouvelles alternatives devient un autre lmpératif.
Il en va de I'avanir de I'snfance, de nos métiers et de nos
pradiques qui donnent aux mots - subjectivité, parcle et
histoire - leurs sens,

1l en va du devenir des enfanta.

Be taire n'est plus da mige.

Rejoignons-nous !

Textes des travaux du
Colloque du Sénat

du # sepitambre 8015

INTRODUCTION PAR PHILIFPE RASSAT
FEDOPSYCHIATRE (DORDOGHNE)

Loreque nous a &t proposé lorganisstion de ce collequa ca fuk une
évidence pour notre collectif qu'il fallait une table ronde sutour de
I'accued de la pouffrance des enfants et dee adolescents tant la
situation en 2016 nous semble Inguistanta et dramatique et tant
la future lol de modernisation de la santd n'y répend pas.

81 nous evons cholsl da ne pas utiliser le mot de pédopsychiatris,
c'est qu'en France la prise en charge et le soin de la souffrance
psychique infanto-juvénile sont effectués pour molllé par le
ganitalre (les inter-secteurs) et pour moitid par la médioo-sookal,
c'est & dire ls secteur assoclatif (les CMFPP, st les IME, ITEP,
BEBHAD divers, ate).

Longtempa, jusqu'd la An du slécle dernler, ca modéle
dorganigation ful une référence pour 'Buropsa &t 'occident tout
entier.

BL puis soudain & 'aube du troisiéme millénaire Lout s'eat Inversé
aten quinze ans tout g'est dégradé. Quo s'est-U pasad 7

La synergle des niveaux législatif, Nnancier ok idéclogigue dans un
contexta de crise du systéme sconomique et d'amolndrissoment de
la pensée & entralné une régression sans précédent tant au nivesu
des moyens que des 1dées,

En 2002, la 1ol du 2 janvier, de Mme Royal et M Kouchner, dite de
réncovation sociale et dont le but avoud étatt de rénover la loi de
1878 sur les handicapés qui apparaissait sux yeux d'experts
ministériels obsoléte, introduisait, pour la premidre fois dans le
champ du soln, la novlangue des marchés et sa logique marchande
puisguee e bul inavous atait celul de faire des économiss et de

eootribuer & la réductlon du déficlt de la sécurité sociale. Blle le
faipait avee leg mots du marché qui ont fait Dorés depuis:
démarche gqualité, pervices rendus, gestlon des handicapas,
évaluations, rentabilisation, eatisfaction de la cllentéle, prestation
de sarvice, bonnes pratiques etc. ... Tous ces mota ont, en traize ans,

Cetts lol & Introdull Ausel un terme, un algnifant qul dchappait
totalement jusque 14 & la pensée soignants et qui sst devenu
ayjourdhul un leuw commun : 'usager. Ca mob Introduit dans s
riflexion méme de tout professionnsl auprds d'onfants une
oontradiction pervertie : Qul est I'usagaer ? L'enfant, los parents, 1a
famiila ¥

Diée lors U faut cholsir. A qul doit-on rendre dos comptes au titre de
I'fwaluation marchande ? Ou bien.. Envers qui sommss nous
éthiquement engagés au tltre du ecinet de l'accuell de la
souffrance 7

Alora, blen edr, on ne peut &vitar une Mauvalse pendés - serait-ce
parce que les enfants ne votent pas qu'lle wmupmm
do "'usager parental potantislloment dloctaur

Tout I'arsenal législatll couvrant le mmmmualanmelm
par les différents gouvernementa, guelgue soit leur couleur
politique, de 2002 & 2018, a repris depuls ce méme langage
marchand :

- Que oe solk calul de la lol de 2006, mettant en place 1a nouvaau
digpositifl remplagant ceux de Ja loi de 78 et &labord en 2002 : la
MDPH (Malson des Personnes Handicapées), consacrant le
handicap comme référence administrative de toutes soulfrances
et dont Carlos Parada vous détalllera le comment et ie pourquol
Lout & I'hieurs.

- Que ce soit dans la Jol de 2007 amenant & la déjudiciarisation de
la protection de I'anfance, pour des ralsons tout aussi économiques
ot tout aussl peu
-Qmumhmenﬂmd&hﬂwuauﬁomdeaamtetde
sea plans (Autisme, TDAH Trouble DéNecitaire da 'Attantion avec
Hyperactivité) pour justifier les bonnes pratiques Adictées en

Alors ree =nfants malheureus tristes ou angnieafa nul a'sditant
pour survivre, ou qui ne peuvent apprendre 4 lire cu & éorire, ou
qul ne mangent plus, ou qui ne gont pas propres, oW qul n'habitent
plus leur corps ou gu! ne peuvent méme plug parler dans un
monde sourd et aveugle 4 leur souffrance, que deviennent-ils 81l o*
¥ a plus personne pour les écoutar, pour lea regarder, pour jouer
avec aux ou aller g'asgeoir, au pled d'un arbre aves ¢ux le temps
que fonde un peu leur chagrin, leur Angolaes ou leur santiment
d'inaxatence ¥

Que deviendront-lls dans dix, wingt, trente ana 7

Den naufragés, échouds our les aires Lnsalubres du capital ?

Des étrangera, exilés intériewrs d'un monds indifférencia 7

Des adultea pardus, qui reviendront mitrailler laur enfance 7
O'sst ce que notre éthiqua nous commends d'empécher ef c'es
pourquol nous pommaes kel devant vous,

INTERVENTION DE SANDRINE DELOCHE
PEDOPSYCHIATRE (PARIS)

Meadames, mepsieurs,

Jusqu'A quand pourrsa-t-on dire gu'il eaxists en France, pour
chagque enfant, un lsu de proximité, gratult, od {1 peut sa rendre
AVe: 888 pArents, pour recevolr una alde psychologigue. Cet
endroit, appeld centre médico-psychologique, est la plerre
angulaire du dispositif de sectorisation de la pédopsychiatrie
publigue. Il a vocation d'acoueillir toutes les demandes de soin
sonearnant n'imports qualls difficultd du développoment psyeho-
affectif de I'anfant (babé ou adolescant ).

ENFANCE EFFACEE... ?
MEETING POETIQUE ET POLITIQUE

La Parnie Trianie - Manimeud
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Chaque pacteur représente un territolrs de 140 4 210 00O
habitants. [ assure des misslons de solns, de prévention et
participe & la protestion de l'anfance.

Pour cela, lo CMP dispose d'une éguipe pluridisciplinaire
{peychiatrs, psychologue, paychanalysts, asgistant social,
arthophoniste, psychomotricien, éducateur, secrétairs, ...) en lien
aven les institulons scolalre, soolal, judiclaire, les partenaires
Ubdrayz ot loe strustureas médieo-soclalog ou sAnitalTes.

Aborder la problématique d'un enfant ne paut se concevolr sans la
prise en compte de son histoire, son contexte de vie. Accuelllir la
alngularité de chacun, prendre le lempa de repérer Lo complexité
des sSympitmes, en rencontrint Aussl les parsota et les
professionnels do "enfanca, permet de batir un « goln Sur mogure =,
Four assverar o8 conbtinuum, et done, éviter des exclusions
geolaires, des sabotages intimes, des abus de preseripiions voire
de coutouses hospitallzavionas, il faut des moyens, du tamps et de la
oréativitd.

En 2011, 600 000 enfanta ont conswlté en pédopayohiakria, pour
97% d'sotre eux pour des soins ambulatolres. Demande qui a
doublé en 1B ane, assurde ¢n majours partie par les 320 secteurs
infant-juvéniias. Maie jusqu'a quand 7

Rappelons nous qua l'invention du secteur @5t un asquis social
défendant une approche humaniste et citoyenne de la souffrance
paychigue. Conerétement les CMP sont nés d'uns triple volonta
politique : accessibllité des soins, & proximité du lsu de vie de
I'snfant, aveo des moyens originaux & dispositlon.

Quarante années oot passs, la pertlnence du secteur est alle
toujours d'actualité 7

En toul cas, le rapport de midslon {sur L& santé mentale et l'avenir
de la psychiatrie) du député Denys Robillard de décembre 20135
o8t Bans éguivoque. Je le cibe : - la place du secteur comme &tant
I"'organisation 1a plus pertinents sur le plan clinigue et ao terme de
madllage du territoire et d’accéa aux sslna«. 11 appalait du rests &
un renforcement des moyens humains et lnanciers.

Mais sur le terrain, notre constat est amer voire désastraux dans
eortainea régions, condulsant A Urer la sonnette d'alarmes. L'outil
pectoriel, une organisation de soins unigue au monde, ast Au bord
de la rupture.

En Jullet dernler, le sectsur de Bsine-Saint-Danisa ean gréve, a
déecidé de porter plaints pour - discrimination territoriale-. Las
équipes ne peuvent plus composer avec cette non assistance aux
famillas las plus démunies. Que se passa t-il 7

Tout le moode le saly, la principale aitaque du secteur est la
réduction de moyens face & une explosion des demandes,
formalisant un amalgama insupportahle entre pénuria de moyens
ot incompétence méadicals,

Par réduction de moyens, je parle des restrictions budgétaires
drastigues imputables aux hépltaux suxquels ohagque ssclaur ast
rattaché, gu'dl solt hopital général, pédiatriqus ou paychiatrigue.
Le gegteur se trouve piégé dans le déficli global de I'hdpital. Ni sa
opéeificits extra-hospitaliére ni 68 nécespitd de Banté Publique ne
sont reconnues. SBoulager le secteur pédopaychiatriqgue par un
renforcement de la prévention, falt partie des resommandations.
Or 1A aussl, depuis 10 ans, on asalste & une destruction de la

prévention de proximité par:

* La réduclion des centrea da PMI

au sain de chague départament. Soulager le sectaur
= A I'doole, la disparition des mﬂmm
Régeaux d'ald ecolaires pour

o g par un renforcement
* Lo détachement des psychologues de la prévention, fait
scolaires sur B8 &4 7 d'éncles partie dea

empéchant un vral travail de recommandations,

Iton depuis 201 1. L'hépital Sainte-Anne, sa téte de prous, n'a pas
hégitd une seconde & démanteler le sectour infanto-juvénile du
l14ame arrondissemant de Paria dont Il & Ja gestion.

La CMP créé U y a 40 ans, leu coovivial, su centre de
l'arrondisssment, & proximité d'écoles et des colldbges sensibles,
avec un réseau patlemment tiass, permettant la venue des enfants
&@n toute aéourilts, a élé farmé ; jugé par la dirsciion s obooléte et
autarcique », Dommage, ii assuralt lui, parfaitement, ses miselons.
Méme las outils sectoriels performants ne sont plus protégés.

La ralson 7 Rentablliser Tacquisition de 'ancien Institut de
Puériculturs de Paris faite par I'hépital Bte Anne, projet soutenu
par | ‘ARB, et la mairie de Paris pour accélérar 18 mise en place de
la CHT,

L'activité sectorielle s'est vue relogée au Jéme é&tage de ocst
Immense bitiment, & Vemplagement d'un angien service da
rédanimation pour prématurés. Bvidemmeant ni I'espace nd I'Ama du
lisu ne répondent aux prérogutives trés subtiles d'un aecusil et du
soln psychiqua pour enfants. Les familles sont les premidres
wvictimes de estte destitution de pratique. Qu'importe puloque face
su seul idéal de la rentabilits, tout dolt étre interchangeabls,
flexible, adaptable,

Bur le sits, s'annonce, d'ici I'horizon 2020, un Centre Référence
Bnfance pour le Aud Parisien, Ca vasta plateau d'expartisges aurait
il voeation de remplacer le travatl da gesteur ?1 Rlen n'est molna
silr gar soutenlr une pédopsychlatrie qul traite, par tranches et
ponctusllament, des Eymptimes sans se préocouper de enfant
énonciateur, ¢'est tourner le dos 4 la dimension bumaniste et
soclélale de 1a folie, da 1a soufTrancs.

Voila nous ¥ sommos, derrldre ¢os nouveaux décrats soutonant la
lagitimitd du secteur, la politique de santé continue d'appliquer
une économle d'austérité détruisant des cutils deetinés & la santd
paychique des petita. A cala Nous, nous disons non.
Rizquer de ne pas solgner un enfant o'ast un écunll traginques de
soclété, ot g¢e l'enfant ek ses pareots ne pourront pas
T'oubller. Mesdames messleurs les sé&nateurs vous sussl, ne
I'oubliez pas.

INTERVENTION DE CARLOS PARADA
PSYCHIATRE (VAL-DE-MARNE}

1-L& contexts !

L'école ascusille plus de 220 000 éldves dite «on sibustion da
handicap », 'immense majorité des dosaiers trouvent Juatification
d'ordru psychislrique. A I'école comme en pédopsychlatrie, la
politique et I'idéologie du handlicap Impulsées par une lol de 2008,
malgré qualques avancédes, cnt produit deg offets problématiques
majeurs qu'il conviant da rappelar,

Par quelles voles devient-on » handieapé = & I'éoole 7

Bo qualques mots : Buite A des difflcultés avec un éléve, I'dcols
peut produire une réunion avee les parents et éventusllement des
professionnels gul s'oscupant de Venfantk Al une pouvelle
orentation est proposée (de type clapse apéciale ou Bide en classs,
volre un redoublement), les parents devront alors faire une
demands & la MDPFH (Maison Départamentale de la Personne
Handicapée) munis notamment d'un document de I'écols et d'un
cartificat médical. A la lecture du dossier un commission déoidara
de son statut d'handicapé, de 'aide scolaire ot des compensations
A apporter. Le parent d'un enfant dit handicapé pergelt
ayjourd Tl une allocaklon de bage d'un ped plus de cant 8uros.
Hotons avant tout qua ls circuit scole-MDPH attribuant la statub
d'handicapé & un enfant se structure sous le parndigme de la
maladie somatique. I wraite les problémes peychiques comma on
géra atirthution d'une a'de & vne défictance physiqus. Or, ce mods

..... .

T e e AL e S

o) Nous sommes passés de l'exelusion & I'lnelugion par ségrégation
médicale. Lo passage de l'excluslon excessive 4 I'lnclusion des
élévea non conformes aux conditons scolaires par la vole du
handicap, o'est fait en développant une ségrigdation, de type
particulier. L'sxpansion du handicap & I'école est une ségrégation
faite par la catégorication médicale des enfants, au risque da

stlgmatiser, rigldifier el de

Le « handicap s est Burdéterminer lours PArAGUTE.

A la handiea, [F
aujourd'hui I'instrument mmmunnwt "
de la médicalisation ds ségrégation dans les écales pe
1'dcheo scolaire. Dans sont complétement banaligdes.
cette optique tout ca qul Que dirisz vous si on créalt des
ast diffsrant est vite bars pour schizophrénes, des
Jergu cOmmMme anormal. places de parking pour

d'enseignants paychotiques ou
dea slégas pour députés bipolalres ? Acceplerions nous une classe
de «péropositifes ? Désormals, & 1'école, parents, enfants et
professlonnels parlent sans ombrage de -classe d'autistes.,
«dyslexiquesas s«classe de déficitaires et les disgnostics
psychiatriques dea enfanta circulent snire tous.
Muis qu'sst-ce la ségrdégetion ¥ La ségrégation réunit les
mécaniames d'essantialisation de la difference par une
hiérarchisatlon de valeurs (race, genrs, cullure, capacités eto.)
établissant la oohabltation de différents qul ne sont pas des
semblables. La notion de bandicap et las mécanismes concrets
promus par la 1ot - dogaisrs médicaux, cireult MDFH, classes eto -
construlsent une ségrédation des différences i I'école.
d) La ol de 20056 étalt une excellents opportunité pour repanser
des padagogies adaptées 4 I'accuell des différences & I'éoocle. On
peut donc regretler gque son application ne se soit pas
apcompagnds d'un ronouveau da la padagogle. C'stail une
formidable vccasion d'lovention. On peut rappeler qu'ill ¥ a un
slécle des Innovations padagogiquas comme Decroly ou Montessor|
(plus tard la Pédagogle inatitutionnells) se sont nourris des
questionnements, lovenlions el axpériences avec ces enfants
qu'anjourd’hul sont dita handicapés.
Force est de constatar gue psu d'expérimentations pédagogiques
sont nées de ce contexte, On & surtout dénoncd le manque de
moyens, réclamé plue de formation pseudo-psy, des outlls de
«dépistages ot on & finit par multiplisr les mécanlsmes de
ségrigation médicallsés via handigap. Mals les diversités n'ont
toujours pas plus de place & '4cols. .
Ce n'est pas la multiplication de catégories médlco-normatives au
gein de |'dcole gul devrait permeiire diaccueillir la diversité des
dlévan, touts sorty de divergity, mals la possibilivé dinvention et
da ecréation inssitutionnells d'une plus grande wvariété
padagogique.
®) Aujourd’hul les MDPI sont submergées de demandes qui ne
relévent pas de la pathelogie (ni done du handicap) mais de la
pidagogie. Vu la situation les MDPH, malgré lour réticences, se
trouvent souvent dans 1"mpossibilité de refuser un dossier ou de
répondre convenablemant.
Bref détour per las institutions spéciallaées :
La Dr Daloocha a abordé la oases dy aystéme de soing eb
d'esslstance. M. Battut a analysé la situation des enfants autisies
et leurs familles et les anjeux politiques, I me reste alors attirer
votre attantion sur trois polnts en ce gui concerne les institutlons
spécialisdes pour enfants:
«  Bignelons les inégalitdés entre los MDPH. Dans les situations de
wvéritable pathologie lourde, chagqua MDPH répond selon les
moyens fNnanclers du département. La cohésion dans syatéme



prévention sl de soutien. R
* Up turn-over des travailleurs 131‘.;?“““;
soclaux dans les sarvices d'alde ¥ asgiste

Spuasiion., une deatruction de la
« L'sngorgsment des demandes & prévention...

kraiter a'agissant de le protection

de l'snfance, I'ABE.

Tout cecl contribue & déconstruire une politique de soin Autour de
I'anfant, sur les 3 axes - prévention, soln et protection.

En conséquence, des problématiques soclales nous sont adressdes,
at & l'inverge, cortaines détressses non repbrées A tampa psuveant
engendrer des situations hyper-explosives méme chez des enfants
d'ige primaire. L'appol dos pomplers ou de la police au sein
d'écoles dlémentaires n'sst plus un fait isols.

Ultime paradoxe, depuls la loi sur le Handleap de 2008, 1'éducation
nationale accuellle de plus on plus d'enfants [ragiles. Lea
ambitions de cetta Lol es sont heurtées 4 la précariié des moyens
tant sanitaires que pédagogiques.

Bachez gue las demandas vars le sacteur na cessent d'augmenter,
sotrainant des délais d'attants intolérables, 8, 13 voire 24 mols
pour acousillir un snfant qui va mal, o'sst inedmissible. Comment
se considérer efficace quand un anfant devrait stre suivi chague
somalne v qu'll eshk vu tous les @ mols ? Bans parler d'une
demande d"hospitallsation urgente qui peut prendre 3 & 6 mols.
B'aloute & cela, I'4volution des situations gul se complaxifiant. La
précocité et la radicalité des troubles chez l'anfant ou 'adolescent,
ne sont paé 6anE lion aves une précarité soclo-fconomique asorue
et une fragilisation des repdres familiaux et soclaux.

Cea situations nécessltont un travall dorfdvre: une évaluaticn
plurielle, un projat de solns AU CAS par cas trés about), et un
travail de partanariat serrd.

A chague jour qui passe, notre colére s'accroit & mesure gue los
disooure politiques élargissent le fossé antra leurs intentions st la
rialité du tarrain,

e ne sont pas les enfante qul voot plus mal gqu'avant, Il ¥ & un
schoppement manifesta .du prendrs soin- des enfants
ayjourdhul. Ce mangusment résulte plus giobalement d'une
attaque la pensée ot lpp Uene aboutlssant & un climat de
maltrallance larvée, une mise en danger délibérés ou inconsaiente
d'sutrul. Le durclssement des prakiques otages de loglques
gostionnalrea, 'Statisation de la panté qul conflsque 'inveativité
locale en font partie. Flus nog institutions se transformeront en
carapacs normative, plus la réballion des enfants sera forte, et nos
réponsos A cObé,

La pouvelle Lol de Banté, prévoit, ne l'oublions pas, que les
secteura peychlatriques subissent une « rénovation. avec une
« pouvelle tercitorialité s dans @ cadre du service tarritorial de
santd public (ATAP)., L'anjeu de catte nouveautd ne sorait il
pas d'&largir I couvarturs sastorislle par nombre d'habitant 7 Ce
qul serait désaskrou..,

Lo tarme « Rénovations+ inclut sans doute la mise en place des
Oroupes Hoapitallers de Territoire (OHT), rendue obligatolre
evant fin 2018, avec un attendu de 400 millione d'euros
d'économies grice aux mutualisations des moyens.

Nous e pouvons plus acceplar ce paradoxe, & savolr ie soutlen de
mmmunmamommnmthmnﬂe
fait.

Pour fllustrar da ce qui s prépare, la Communauté Hospitalidre de
Tarritolrs  (CHT), mastodonte rassemblant 3  hopliaux
peychiatriques parisiens et 2 établissements de santé, & donné

de déciglon o JdOlaburuliuhn deé Mepousss N'ush ADSOIUMENL P
adapté aux questions complexes de la subjectivité et da la
paychiatrie. Par axemple: saul exception, U est axigé que los
parents alent obtenu lo statut de handicapé powr son enfant, avant
méme de oOnnAit~e o8 Qul BRra Proposé, rencontrer l'équips qui
susceptible d'accuaillir 'enfant ete.

Par aillsurs 1a décision de I'aide & apporter se voit complatament
déplaghe aillaurs par « des commissiona »: avac le clrewit MDFPH
coux qui décident, sttribuent une plage ou pritendent orienter la
soln, ne rencontrent jamaip 'enfant et ne travailleront pas sur la
terrain. Un des effets néfasies de celte aliénalion, outre qu'sile
transforma ia souffrance 8o « cas » ou « dogslar s & gérer, C'est que
bien souvent plus personne ne répond dea déclslons prises,

Mais la principale interrogation soulevée par un tel cireult est la
suivante ; Fourguol faut-il avolr e statut de bandicapé pour
bénéficler d'une megure pédagogigue adaptée 7 La situation ast si
absurde qu'sujourd'bui les responsables (MDPH et Education
Hational) vont jusqu'd exlgor un statut de handicapé pour pouvoir
acceptor un redoublement.

0 faudrait sans doute une anslyse ot wne oritique de racines do
Buncés du discours ot do la politique du pour tentar da
comprendrs commaent ¢t pourquol &-t-1l gagnd tant de terrain dans
¢8g deux domaines particullers: 1 pédopsychiatme et
I'éccle. Nous nous limitgrons iol & déecrirs lo tableau actuel et
quelgues interrogations qu'll souléve.

I - Problimas souleaves :

Voyons rapidement. quelgues points problématiques essentiels de
la gitypation actuslle -

8) Un des affots paradoxaux da la Lol 2005 réside dans ls fait qua
des enfanta en grande soulfrance psychique peuvent s retrouver
A I"dools pou ou pas solgnés, Tl ne sont certes pas el nombreux,
mals la situalion eat présecupantsa, vu la gravité et ta lourdeur de
cos situations, Cette sltuation - qui explolte le soulagement des
parents de volr leurs enfanls dans una 4cole « COMME |68 BULPES » -
s nourrit dun certaln ¢ynlsme économique. En effet, un
« bandicapé » 4 l'école couta, pour l'lnstant, moins cher gu'un
+ malade » pris en charge dans une institution adaptéa.

b) Il est sir que des Studes fines et chiffrées seraient les
bhienvenues, mals pour 'instant o'est 'expérience sur la terrain gul
montre que c'est par dee certiflcats & teneur psychlstrique que
I'imumenss majorité des enfants sont traltés comme » handigapés »
dans les dooles (quelques reaponsables avancent le chiffre 0% des
dogelera), Mals o finit la diMoulté el commenca |a pathologia (et
Fhandicap) ¥ Quol qu'il eo 8ot un ifrop grand nombre
«d'tnadaptés » du systéme soolalre se voit officiellement qualifié
comme handicapé, & coup do certificats médienux, pour pouvoir
bénéfcier da quelques banales mesurss pédagogiques (classes &
affectif rédwit, alde en classe ou méme redoublement). Combisn
d'enfants on diffeullé se trouvent ainsl mis abusivement dans la
wole du handioap ? Sont-lis 100,000, 150.000 ou plus 7

Le « handlecap » est ayjourdhul Pinstrument de la médicalisation de
I"écheo scoluire. Dans cette oplique tout ce qul est différent eat vite
pergu comme anormal. Les agités, las lnsoumis, les peu concarnés
par I'apprentlssage ou les saprits « aillaurs », lea enfants lssus de
'immigration, risquant alors, plus que d'autres, d'dtre wite «
peychialrisés » par Ia vols généreuse du handloap.

Remarjueaz que lé phénoméns 8'AgETave, MAIS N'86l PAE DOUVERU.
En France nous comptons 20000 orthophonistes rembourads par
la Sésurité Soclals qui bien souvent apprennent & lire 4 des
enfants sans auoune pathologie avéaréds, Que 60 passe-t-il 7

public national uniqus d’agsistance sociale 88 Voit ainsi ébréchés.

Les 3 taxtes sont les interventions de la Table ronde
« Alerte : un enfant rlsgue de ne pas étre solgné »
du Colloque « 38 ALERTE | » du 9/9/2015, eu Bénat

PROGRAMME DU MEETING
poétigue et politique

Accuell & Oh  Ouverture par Lilane Drzensld (Colect des 39)
Patrnce Bessae (Mawe de Monireud) - Philippe Rassat (Colledif des 39)

Interventions poétiques et artistigues de la jpumée par

Hétbne Bouchaud (adrce)  Awéhen Chaussade {aciewr)
Mariiee Irzenskd (adnce)  TOLTEN {rimailleur, vocalchmmiste, )
10h00 - Table ronde « LES MACHINES A EFFACER L'ENFANCE » 1
Anne-Ozire Devoge (i propes de la formation)  Roger Ferreri (4
propos de FHAS) - Catherine Lawval {3 piopos de la destruction du Secleur
infanto-prvénile) - Phifppe Rassat (4 propes de M'ARS)

11030 - Témoignages « INVENTER DES PRATIQUES =
Marie Deslandes . Damen Taburet (s Caché dans la lumiére +, CHPP)

Valérie Gay (= Renaitre avec Kirlou &1 plonger avec Némo », Assooation e

parents) Piene-Emmanuel Massonl [<Apprendre & lawe  seuls,
Kssociation « Les MinisPoussess) — |ME La Pinéde (s Travaller comme
les hunambules =)

12h30 - Pierre Dardot (phiosophe) « Quession du commun =

13h — Déjeuner & Projection du film « Wiane : une écoie de la
rdpubligue s avec Richard Hamon |réaiisatewr)

14h30 - Aurdlien Vernant (hstonen d'ast)Lenfant constructeur d’espace

1440 - Table ronde « LES MACHINES A EFFACER L'ENFANCE » 2

Sandrine Deloche (s . 4 lécoles)  Yann Diener (& propos des

médications) - Carlos Parada (la notion de « handicap «)

15h45 — jémoignages « INVENTER DES PRATIQUES »

Mateja Bizjak-Petit (manonaetliste, Ceatre de Créanions pour Ienfance)

Sofi Hémon (piasticenne)  Bemard Ferry (Psychanalyste, .. en PMI}
Sandra Meunier (an-thérapeute, Neztoie)

16645 - Marie-José Mondzaln (phiosophe]

Chrigtian Giadbvert (pédopsychiatre, = Entre savowr et cullure © quel écart 7s)

Conclusion Hervé Bokobza  lean-Michel Carbunar
Liliane Irzenski - Mantin Pavelka {lous Colledii des 39)

Meeting sponsorisé par Tyraline”

DIFFUSION : LE 16 OCTOBRE 2016 A LA PAROLE ERRANTE — MAISON DE L'ARBRE — A MONTREUIL (93), 9 RUE FRANCOIS DEBERGUE

CONC EFTION-REALISATION M2 _ S M. B8 C P - sousLs CoutcT DOS I8 - GEROUrE ExFardl -

ik PA i Cn BOD CATl AT S SUN - PRCSIES OC LTMDLLEERE © -CRATIAT Ml PAS ATEA Sl LA VOl Pus. roa



CONTRIBUTION ECRITE

du Professeur Bernard GOLSE,

Pédopsychiatre-psychanalyste, professeur de psychiatrie de I’enfant
et de I'adolescent a I'université Paris Descartes (Paris 5), chef du service
pédopsychiatrie de I’hdpital Necker-Enfants-malades (Paris)






Quelques réflexions sur la psychiatrie des mineurs en France
Une discipline sinistrée

Par Bernard GOLSE!

Texte rédigé a la demande du Sénateur Mr Michel AMIEL, rapporteur de la
mission d’information sur la situation de la psychiatrie des mineurs en France

Introduction

La psychiatrie des mineurs, ou pédopsychiatrie, se trouve actuellement, en
France, dans une situation véritablement sinistrée.

Il est évidemment grand temps de redresser la situation au risque de voir
disparaitre, purement et simplement, cette discipline pourtant garante d’une
attention particuliere au développement de la personne.

On constate aujourd’hui un certain nombre de dérives et d’illusions scientistes
qui se font au détriment de la question de la souffrance psychique quotidienne,
et les attaques contre la psychanalyse affaiblissent, finalement, Ia
pédopsychiatrie dans son ensemble.

La pédopsychiatrie, comme la psychiatrie, doit évidemment demeurer une
discipline rattachée a la médecine, mais elle n’est cependant pas une discipline
strictement « MCO » (Médecine, Chirurgie, Obstétrique) en ce sens qu’elle
comporte aussi une dimension narrative (au méme titre que 1’histoire).

A Tinterface des sciences expérimentales et des sciences narratives, elle
implique une approche complémentariste (dans I’optique des travaux de G.
DEVEREUX?) qui doit se traduire & la fois dans sa clinique, dans son

: Pédopsychiatre-Psychanalyste (Membre de 1’Association Psychanalytique de France) / Chef du
service de Pédopsychiatrie de I'Hopital Necker-Enfants Malades (Paris) / Professeur de Psychiatrie de
l'enfant et de l'adolescent a 1'Université René Descartes (Paris 5) / Inserm, U669, Paris, France /
Université Paris-Sud et Université Paris Descartes, UMR-S0669, Paris, France / Membre titulaire du
PCPP, EA 4056, Université Paris Descartes / Membre associé du CRPMS, EA 3522, Université Paris
Diderot / Ancien Membre du Conseil Supérieur de 1’Adoption (CSA) / Ancien Président du Conseil
National pour 1’Acces aux Origines Personnelles (CNAOP) / Membre du Conseil Scientifique de la
Société Francaise de Psychiatrie de I’Enfant et de 1’ Adolescent et des Disciplines alliées (SFPEADA) /
Président de 1’Association Pikler Loczy-France / Président de 1’ Association pour la Formation a la
Psychothérapie Psychanalytique de I’Enfant et de I’ Adolescent (AFPPEA) / Président de 1’ Association
CEREP/Phymentin / Président de 1’Association Européenne de Psychopathologie de I’Enfant et de
I’Adolescent (AEPEA) / Président de la CIPPA (Coordination Internationale entre Psychothérapeutes
Psychanalystes s'occupant de personnes avec Autisme et membres associés)

2 G. DEVEREUX (1967), De l'angoisse a la méthode dans les sciences du comportement, Paris,
Flammarion, 1980., réed., Paris, Aubier Montaigne, 1998



organisation fonctionnelle, dans sa modélisation théorique et dans les méthodes
de formation qui conduisent a la profession de pédopsychiatre.

Quelques mots d’histoire

L’évolution de la demande sociale en matiere de pédopsychiatrie

Les sociologues, tels que J.-Y. BARREYRE, nous aident a repérer ce type de
modifications progressives.

Il est clair par exemple qu’en France, la demande sociale dans les années
1960/70, a 1’égard de la pédopsychiatrie, était une demande centrée
principalement autour de la question du sujet, de sa souffrance et de ses
conditions de soin.

C’est dans cette perspective, que s’est déployé, me semble-t-il, tout le
mouvement de sectorisation (en psychiatrie de I’adulte comme en psychiatrie de
I’enfant) dont on sait par ailleurs qu’il renvoyait également a des objectifs
égalitaires, et qu’il cherchait a tenir compte, pour lutter contre 1I’enfermement, de
la terrible et douloureuse expérience concentrationnaire a laquelle la seconde
guerre mondiale avait, hélas, donné lieu.

La politique de sectorisation est, certes, loin d’avoir été mende a son terme
mais, a I’heure actuelle, il ne semble plus que les mémes objectifs ou que les
mémes idéaux soient encore en jeu et, de ce fait probablement, la demande
sociale a désormais changé.

On parle moins du sujet’, on parle moins de sa souffrance, on parle moins
d’enfermement et I’on parle davantage de symptomes parmi lesquels, les
projecteurs médiatiques se focalisent, par exemple, sur la violence des
adolescents, sur la maltraitance sexuelle, sur les troubles obsessivo-compulsifs
(TOC), sur la maladie de Gilles de la Tourette (maladie des tics), sur les TOP
(Troubles Oppositionnels avec Provocation), sur le TC (Trouble des Conduites),
les TAC" ou sur le THADA (Trouble Hyperactif avec déficit de I’ Attention” ...)
La tentation est grande, alors, de chercher la réponse médicamenteuse qui
permettrait de supprimer rapidement le symptome, sans avoir besoin de se livrer
a une analyse psychopathologique compléete de la situation, analyse forcément
lente et plurifactorielle.

C’est ce que 1’on a vu pour les TOC, les tics, les comportements psychotiques
sans structure psychotique avérée et c’est, a mon sens, dans cette dynamique des
1dées et des attentes que ’hyperactivité de ’enfant a acquis, peu a peu, un statut
clinique particulier et que s’est rapidement développé un engouement - dans le

3 Sauf pour le bébé dont on dit, peut-étre un peu trop vite, qu’il est une personne, alors qu’il
n’est qu’une personne en devenir, avec toutes les ambiguités du terme de personne dont le
contenu a une facheuse tendance a la dérobade ...

* Trouble de I’ Acquisition des Coordinations

> ADHD des auteurs anglo-saxons (Attention déficit with Hyperactivity Disorders)



grand public et dans les médias — pour les traitements de type amphétaminique
ou pour ceux qui leur succeéderont.

Fort heureusement, en France, a propos de I’hyperactivité, la situation n’est pas
encore devenue aussi caricaturale que dans certains autres pays européens ou
anglo-saxons, et les parents continuent a se poser souvent de bonnes questions
quant a 1’étiologie complexe d’un tel désordre, mais certains collegues et moi
avions cru bon, cependant, il y a quelque temps, de tirer la sonnette d’alarme
pour tenter d’éviter que ne se mettent en place d’éventuelles dérives
irréversibles®.

Tel est donc I’arriere-plan « culturel » de la médiatisation de I’hyperactivité de
I’enfant et d’une tentation réductrice insistante quant a sa conceptualisation et a
ses modalités de prise en charge, mais ce type de démarche vaut
malheureusement, aujourd’hui, de plus en plus, pour toute une série de
symptomes €rigés en entités nosologiques a part enticre, au détriment de toute
approche structurale et signifiante.

Le concept de psychopathologie et les modeéles de référence

* La psychopathologie est encore enseignée dans les facultés de psychologie,
mais elle ne 1’est pour ainsi dire plus dans les facultés de médecine.

Ce concept se trouve donc en grande difficulté en ce moment dans la mesure ou
dans le champ de I’enfance, mais pas seulement, les troubles mentaux sont
désormais envisagés soit d’un point de vue endogéne purement
neurodéveloppemental (pour ne pas dire neurologique !), soit d’un point de vue
strictement exogeéne en termes de simples conséquences de traumatismes
externes, actuels ou plus ou moins anciens.

Dans ces conditions, tout se passe alors comme s’il n’y avait plus de place pour
la réalité psychique ou pour le monde interne, et donc pour la psychopathologie
dont I’objectif central est, précisément, de com-prendre la souffrance psychique
en nouant de maniere étroite le rdle des facteurs internes (biologiques et
notamment génétiques) et celui des facteurs externes (les effets de rencontre
avec ’environnement) propres au développement et a la biographie de chaque
sujet.

* De ce fait, le modele pédopsychiatrique continue a se chercher entre le modele
médical et le modele psychopathologique.

De manicre schématique, on peut dire que le modéle médical est plutot
unifactoriel, déductif et référé a une temporalité linéaire, tandis que le modele
psycho-pathologique est fondamentalement polyfactoriel, inférentiel et référé a
une temporalité circulaire (incluant les effets d’aprés-coup)

Le mode¢le psychiatrique, quant a lui, cherche a se situer quelque part entre les

6 Cl. BURSZTEIN, J.-Cl. CHANSEAU, Cl. GEISSMANN-CHAMBON, B. GOLSE et D.
HOUZEL, Ne bourrez-pas les enfants de psychotropes !, Le Monde, 56éme année, n° 17211,
Samedi 27 mai 2000, 20



deux précédents, plus proche de 1I’un que de ’autre en fonction des €poques et
de I'influence des sciences objectives sur la pensée psychiatrique (alors méme
que, notons-le, la psychiatrie serait plutét a mettre au rang des sciences dites
« narratives »).

En tout état de cause, la pédopsychiatrie se fonde désormais sur un modele
polyfactoriel au sein duquel il importe de distinguer les facteurs primaires de
susceptibilité, des facteurs secondaires de décompensation et de maintien de la
psychopathologie (fixation par des facteurs secondaires tels que les
significations fantasmatiques prises dans I’apres-coup par les troubles pour un
enfant donné et pour sa famille).

Ce modele polyfactoriel nous permettra de prendre en compte une causalité dite
« épigénétique » qui se développera sans doute intensément au cours des
décennies a venir, causalit¢ intégrant I’impact de I’environnement sur
I’expression de notre génome en transcendant le clivage coliteux et stérile entre
causalité psychique et causalité organique.

Que sont la psychiatrie et la pédopsychiatrie devenues ? ’

Que l'on soit pessimiste ou pas, l’affaire est inquiétante, suffisamment
inquiétante, en tout cas, pour qu’on s’y arréte un instantcar une certaine
psychiatrie a disparu, et la pédopsychiatrie est en voie d’extinction.

Certes, on recense toujours des psychiatres et des pédopsychiatres, et des
activités dénommées « psychiatriques » ou pédopsychiatriques » peuvent encore
étre répertoriées, mais la conception de la psychiatrie et de la pédopsychiatrie en
tant que disciplines fondées sur la psychopathologie, c’est-a-dire sur 1’espoir et
la tentative de donner du sens aux divers destins individuels et a la souffrance
des personnes, se voit aujourd’hui plus que menacée, et dores et déja confinée
dans un statut de vestige du passé.

Des preuves venant a I’appui de cette triste vision des choses, nous n’en
manquons certes pas.

Sans hiérarchisation aucune, je citerai :

e L’usage perverti, depuis de trop longues années, du DSM IV® en tant que
manuel de Psychopathologie pour les étudiants en psychiatrie ou en
pédopsychiatrie (qui n’en peuvent mais), alors méme qu’initialement, il
n’avait pour objectif que d’étre une classification internationale des
maladies ou affections seulement utile pour suivre 1’évolution des
patients, ou pour constituer des groupes homogenes de sujets permettant
aux équipes de recherche de mettre leurs travaux en perspective, et ceci
notamment sur le plan international. Purement descriptif, prétendument a-
théorique (c’est a dire, en fait, grossierement antipsychanalytique), il

7 Les lignes qui suivent empruntent beaucoup a un article précédemment publié sous la
référence suivante : B. GOLSE, Que sont la psychiatrie et la pédopsychiatrie devenues ?, Le
Carnet-PSY, 2006, 107, 28-30

¥ 4°™ gdition du « Diagnostic and Statistical Manual »



réduit évidemment la clinique (pédo)psychiatrique a une simple activité
de recension de symptomes aussi plate qu’abétissante, et bientot propre a
pouvoir étre effectuée par des ordinateurs qui - Dieu merci ! — seront enfin
susceptibles d’esquiver la rencontre humaine dont on sait les
imperfections et les inexactitudes !

e [La mise en ceuvre annoncée du PMSI (Programme de Médicalisation des
Systemes Informatiques), ou de ses variantes a peine édulcorées qui, en
dépit de tous les efforts déployés pour 1’éviter’, permettra un jour a nos
instances de tutelle, sous couvert d’optimisation démocratique des cofts,
de rationaliser en réalit¢ la pénurie et de vider la psychiatrie et la
pédopsychiatrie de ce qui fait le vif de leur essence, a savoir la créativité
et I’inventivité clinique, théorique et thérapeutique permettant a chaque
rencontre avec un patient, d’étre singuliere et spécifique, ceci étant dit
sans aucune intention de faire I’apologie de I’ineffable, car je sais bien,
tout de méme, la nécessité absolue d’une auto-évaluation séricuse de nos
pratiques.

e Les trois expertises collectives de I'INSERM, enfin, qui ont
successivement voulu démontrer « scientifiquement » la victoire de la
pédopsychiatrie quantitative et biologique dans le repérage et le dépistage
des troubles mentaux des enfants et des adolescents, la suprématie
déclarée incontestable des thérapies cognitivo-comportementales sur les
psychothérapies psychanalytiques ou d’inspiration psychanalytique, la
possibilité enfin de repérer des la creche les futurs adolescents délinquants
de nos cités de demain ...

De la premiere expertise collective, Claude BURSTEJN (Strasbourg) et
Didier HOUZEL (Caen), tous deux professeurs de psychiatrie de I’enfant
et de 1’adolescent, et moi-méme avions bruyamment démissionné, apres
plusieurs années d’un travail difficile, pour ne pas cautionner la parution
d’un document final qui nous paraissait étre, finalement, un torchon
méthodologique dangereux et en réalité malhonnéte'”.

En tout état de cause, la question se pose aujourd’hui de savoir quelle
psychiatrie, quelle pédopsychiatrie souhaite véritablement soutenir
I’INSERM, et quelles sont ses intentions réelles a ce sujet, intentions qui
se cacheraient (peut-€tre ?) derricre le parti pris de singer la méthodologie
de « I’Evidence Based Medecine » seulement capable, pourtant, de venir
laminer la clinique psychopathologique, et la vider de sa substance méme.

? Voir I’ouvrage collectif: Le PMSI en psychiatrie infanto-juvénile — Logique de soins, logique
d’évaluation, logique de coiit ? (sous la direction de M. CARON-LEFEVRE, F. COSSERON et B.
GOLSE), P.U.F., Coll. « monographies de la psychiatrie de I’enfant », Paris, 2005

' B. GOLSE, D. HOUZEL et Cl. BURSZTEIN, L’histoire d’un refus : introduction aux textes de B.
GOLSE, D. HOUZEL et Cl. BURSZTEIJN, La Psychiatrie de ’enfant, 2003, XLVI, 2, 381-394



La question des investissements financiers dans la recherche en
(pédo)psychiatrie est donc ouverte, mais les choses semblent pencher
aujourd’hui du bien mauvais coté ...

Alors comment comprendre ce qui, a mes yeux, fait figure de désastre ?
Je ne me risquerai, ici, qu’a trois hypotheses, mais qui sont, me semble-t-il, des
hypothéeses fortes.

e Une hypothése sociologique tout d’abord, qui concerne les modifications
de la demande de la collectivité envers les psychiatres et les
pédopsychiatres, modifications déja évoquées et sur lesquelles je ne
reviens donc pas.

e Une hypothese économique ensuite
La pression des laboratoires pharmaceutiques est énorme dans le champ de la
psychiatrie adulte, privant d’ailleurs les enseignants d’une possibilité¢ de
transmission véritablement libre des connaissances, et la situation, si nous
n’y prenons garde, risque de devenir identique dans le champ de Ia
psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent.
Fort heureusement, les parents nous posent encore de bonnes questions et ne
veulent pas s’en tenir a un traitement symptomatique médicamenteux, mais
la dérive est déja en route.
Méme si nous n’en sommes pas encore a la situation scandaleuse des Etats-
Unis, et malgré toutes les précautions prises en matiere de premicre
prescription, la consommation des produits amphetamine-like a triplé, en
France, au cours des quatre dernieres années dans son indication concernant
I’hyperactivité ... alors que 1’analyse psychopathologique des troubles peut,
en fait, donner lieu a des choix thérapeutiques multidimensionnels fort
intéressants.
Il n’y a donc pas, pour peu qu’on se donne la peine de penser, « la Ritaline,
sinon rien d’autre ! »
Quant au dernier rapport INSERM évoqué ci-dessus, il ouvre délibérément la
porte & une prescription élargie de psychotropes chez I’enfant dans une
perspective dite « préventive » et ceci, avant 1’age de trois ans (alors que
jusqu’a maintenant, les autorisations de mise sur le marché sont encore tres
resserrées en psychiatrie infanto-juvénile, ne serait-ce qu’en raison d’un
principe élémentaire de précaution).

e Une hypothese psychologique ou anthropologique, enfin

I1 existe depuis longtemps une sorte de consensus tacite entre les medias et le
grand public pour toujours évacuer la complexité qui nous confronte
immanquablement a la question de la sexualité, de la souffrance psychique et
de la mort.

D’ou la fascination actuelle d’un grand nombre d’équipes psychiatriques
pour une clinique de I’instant et les mirages de 1’évaluation, au détriment



d’une clinique de I’histoire, alors méme que les deux axes se devraient de
demeurer étroitement liés.

Or, la vie psychique n’est pas simple, et les troubles de la vie psychique non
plus.

Vouloir le faire croire est une escroquerie, mais une escroquerie qui se fonde
sur ce paradoxe que I’humain s’attaque toujours a ce qu’il a de plus précieux,
a savoir sa capacité de penser.

De ce fait, tout se passe comme si la pensée avait horreur d’elle-méme,
comme s’il existait, partout et toujours, une sorte de haine de la pensée
envers elle-méme.

Pouvons-nous vraiment croire, comme on nous 1’annonce réguliérement,
qu’il existe un géne du bonheur, un géne de I’héroisme, un gene de la
violence, un gene de I’homosexualité, et méme ... un gene de 1’autisme ?

Les choses sont bien plus complexes que cela, et quand bien méme il y aurait
une participation génétique a ces différentes problématiques (ce qui est
d’ailleurs hautement probable), les généticiens authentiques et dignes de ce
nom savent désormais qu’il s’agit d’une génétique infiniment subtile et
sophistiquée, d’une génétique dite des « traits complexes », soit une
génétique de vulnérabilité qui laisse une place a I’'impact de I’environnement,
et non pas une génétique causale qui rendrait ’homme, telle 1’amibe,
littéralement prisonnier de son génome, pour reprendre, ici, les termes de F.
JACOB'".

Cette haine de la pensée envers elle-méme renvoie a un masochisme
fondamental de I’étre humain.

Nous ne le modifierons pas d’un tour de main, bien évidemment ...

Mais nous avons a veiller a ce que ce masochisme ne soit pas trop efficient
au niveau de la demande collective en matiere de soins psychiques, et pas
trop utilisé par les firmes pharmaceutiques pour faire gagner du terrain a
leurs entreprises déja florissantes.

« On se lasse de tout, sauf de comprendre », disait déja VIRGILE.

Dans le champ de la psychiatrie et de la pédopsychiatrie, si nous renongons a
comprendre, ¢’est-a-dire a donner du sens, alors nous ouvrons un boulevard
aux traitements psychotropes linéaires et monotones, nous nous privons de
toute analyse psychopathologique complexe mais fascinante, et nous laissons
libre champ a notre masochisme fondamental.

Ce n’est pas seulement 1’existence d’une psychiatrie et d’une pédopsychiatrie
authentiques qui se trouve, ici, en cause.

Il en va tout simplement du respect et de la dignité des sujets et des patients
dont nous avons la responsabilité en tant que professionnels et soignants de la
psyché.

"'F. JACOB, La logique du vivant - Une histoire de I'hérédité, Gallimard, Coll. « Bibliothéque des
Sciences Humaines », Paris, 1970



Nous avons, aujourd’hui, éminemment besoin d’une Direction Générale de la
Santé forte et puissante et qui soit a méme d’équilibrer la logique, par
définition, purement comptable de la Direction des Hopitaux, mais ceci ne
semble pas pour demain, et I’objectif s’enfuit aujourd’hui, devant nous, telle
la ligne d’horizon !

Positionnement de la pédopsychiatrie face aux multiples sollicitations dont
elle fait I’objet

90% des enfants vus en consultation sont amenés pour des troubles ou des
difficultés qui ne sont en fait que des variations de la normale, et non pas des
troubles inscrits dans des pathologies spécifiques rares et pour lesquelles aucune
prise en charge tres spécifique n'est finalement véritablement proposée.

Cette question des variations de la normale n’existe pas véritablement dans les
champs de la médecine dite « MCO », et elle doit absolument étre prise en
compte par la pédopsychiatrie car c’est elle qui fonde la problématique du mal-
étre psychologique et socio-pathologique.

L’organisation en centres de référence pour maladies spécifiques et finalement
rares est donc intéressante mais elle ne répond pas, tant s’en faut, a I’ensemble
des questions posées car il est clair (heureusement d’ailleurs !) que I’on peut étre
malheureux sans étre malades, et que 1’on peut étre en difficulté sans étre
autiste, hyperactif, dysphasique ou dyspraxique ...

Veillons donc a ce que tous les crédits dédiés a la pédopsychiatrie ne soient pas
strictement fléchés vers les centres de référence car il y a beaucoup d’enfants
(bébés, enfants ou adolescents) qui ne s’inscrivent pas dans les problématiques
de ces centres hyper-technicisés et qui demandent pourtant a €tre aidés.

La question des Troubles envahissants du développement est ici emblématique
car si on considere que les troubles du spectre autistique concernent 1 enfant sur
50, alors I’autisme devient véritablement un trouble envahissant du débat et sa
prise en charge peut facilement monopoliser toutes nos forces vives.

On voit bien derriére cette question de 1’autisme (dont la forme typique demeure
résolument rare) toutes les forces d’influence qui pesent (politiques, médiatiques
et financicres) et qui privent la réflexion de sa dimension scientifique qui devrait
pourtant étre la principale.

C’est aussi la politique des services qui se trouve ici interrogée et qui doit
pouvoir répondre a une demande tout-venant sans trop s’enfermer dans des
thématiques prioritaires qui ne répondent pas a I’ensemble des besoins tout en
créant des files d’attente et des dé€lais d’attente actuellement déraisonnables.

Les centres experts ne peuvent d’ailleurs qu’étre exagérément encombrés s’ils
n’interviennent pas seulement en deuxiéme ligne aprés une premicre étape
d’analyse clinique (diagnostic nosologique) devant se faire dans le réseau des
institutions sanitaires et médico-sociales (hospitaliéres, associatives ...) dont la



formation en mati¢re d’évaluation clinique doit étre considérablement renforcée
dans le champ des problématiques cliniques relevant de centres experts ou de
centres ressources (qui, outre leurs missions d’information et de formation, sont
les structures aptes a assurer les étapes du diagnostic étiologique et fonctionnel
en vue de I’orientation thérapeutique des enfants).

Si I’on se réfere a un modele polyfactoriel des troubles mentaux de I’enfant et de
I’adolescent, I’un des facteurs de décompensation importants actuellement est la
précarité dont les effets épigénétiques et cérébraux sont certainement tres
importants'® alors méme que les études actuelles de pédopsychiatrie ne
préparent aucunement les d&tudiant a une véritable réflexion sur cette
problématique.

Tout ceci devrait nous conduire a réhabiliter la psychopathologie qui mériterait,
comme I’a indiqué en 2014 le British Journal of Psychiatry”, de redevenir le
coeeur méme du métier de psychiatre ou de pédopsychiatre, étant entendu que la
psychopathologie n’est pas seulement de nature psychanalytique, mais qu’elle
est aussi cognitive, systémique ou familiale, et méme développementale.

De ce point de vue, le neuroscientifique Frangois GONON a bien démonté la
«bulle spéculative » de la psychiatrie biologique'* qui menace, certes,
davantage la psychiatrie de 1’adulte que la pédopsychiatrie, mais nous avons tout
de méme a demeurer vigilants quand on observe ce qui se passe quant aux
prescriptions croissantes en matiere d’hyperactivité ou de bipolarité précoce ou
dite telle.

Organisation souhaitable

Je n’insisterai ici que sur trois points principaux :

* Une fois rappelé I’engouement actuel pour les bébés et les adolescents, il
importe de souligner que 1’enfant de la période scolaire doit aussi demeurer un
objet d’attention pour la pédopsychiatrie.

Nombre de « maisons de ’enfance » et de « maisons des adolescents » ont en
effet vu le jour, mais la période de latence (6 a 12 ans) n’a pas fini de nous livrer
tous ses secrets, ni sur le plan clinique ni sur le plan théorique.

Un nouveau probléme de santé publique s’offre ainsi a notre réflexion, celui de
I’augmentation de fréquence considérable des suicides chez les pré-adolescents,
probléme douloureux, complexe et certainement pluri-déterminé.

12 Voir le Dossier : « Comment la pauvreté¢ maltraite le cerveau », Le Monde, Cahier du
Monde n° 22447, Mercredi 15 mars 2017, pages 1,4 et 5

* G. STANGHELLINI et M.R. BROOME, Psychopathology as the basic science of
psychiatry, Br. J. Psychiatry, 2014, 205, 169-170

' F. GONON, La psychiatrie biologique : une bulle spéculative, Esprit, Novembre 2011, 54-
73
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Le rapport de B. CYRULNIK" doit ainsi nous inspirer et nous inciter a
approfondir nos réflexions.

* La perspective de mise en place des Dispositifs Territoriaux (DT) en matiere
de soin, de formation et de recherche semble prometteuse en permettant le
déclivage des centres universitaires et non universitaires et en offrant aux
actions cliniques et aux recherches des bassins de population plus larges et
mieux appréhendables, mais il importe que ces DT ne deviennent pas, avant
méme leur véritable naissance, des usines a gaz inmaniables et infiltrés d’enjeux
de pouvoir ...

* Compte tenu des découpages administratifs qui ne se superposent pas entre les
secteurs psychiatriques, scolaires, sociaux, juridiques ... et qui compliquent
¢normément la cohérence des actions de prévention et de suivi des enfants les
plus en difficulté, il serait urgent de réactualiser I’expérience du Secteur Unifié
de 1'Enfance (SUE) qui avait été tentée dans les années 1970/1980 (Pr M.
SOULE) et qui a, hélas, été supprimée en dépit des résultats trés fructueux
auxquels elle avait pourtant donné lieu.

Remarques sur la formation et la recherche

La question de la néoténie humaine sous-tend un certain nombre d’enjeux
¢thiques qui se doivent d’infiltrer profondément nos actions cliniques, nos
actions de formation et nos actions de recherche en mati¢re de pédopsychiatrie.

Néoténie, épigenese, diversité et enjeux éthiques

Le bébé humain est sans aucun doute le plus immature, a la naissance, de tous
les bébés mammiferes.

Il est clair que le nouveau-né humain, méme a terme, est tout a fait inachevé, et
qu’il est beaucoup plus dépendant de son entourage que les bébés des autres
especes mammiferes (on sait, par exemple, que le petit poulain sait marcher des
la naissance, ainsi que le petit veau, pour s’en tenir a ces deux illustrations bien
connues).

Cet inachevement premier de I’étre humain qui a pour nom la néoténie, rend le
bébé humain tres fragile, vulnérable et environnement-dépendant.

Pourtant, si cette caractéristique a été sélectionnée par 1’évolution darwinienne,
c’est qu’elle comporte sans doute quelques avantages.

Parmi ceux-ci, on peut imaginer que cet inachévement est source de diversité.
Arrétons-nous un instant sur cette hypothese.

"> B. CYRULNIK, Quand un enfant se donne « la mort » - Attachement et sociétés, Editions
Odile Jacob, Paris, 2011
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Du fait de la grossesse relativement bréve (écourtée ?) dans notre espece, le bébé
humain est aussi le seul de tous les bébés mammiferes qui nait alors méme que
la construction de son cerveau n’est pas encore enticrement terminée.

Certes, i1l y a eu pour lui une premicre phase trés active de construction cérébrale
et de synaptogenése'® qui lui a permis de mettre en place de maniére séquentielle
ses différents appareils sensoriels (d’abord le tact, puis I’olfaction, puis le gott,
puis 1’audition et enfin la vision), mais la deuxieme grande phase d’organisation
cérébrale aura lieu apres la naissance, et elle s’étendra méme sur les trois ou
quatre premieres années de la vie.

Autrement dit, la plus grande partie de la construction du cerveau humain
s’effectue a lair libre, apres la sortie du bébé du corps de la mere, contrairement
aux bébés des autres especes mammiferes qui naissent avec un cerveau pour
ainsi dire achevé et d’emblée opérationnel de maniere assez autonome.

Ceci n’est pas sans conséquence.

En effet, il importe de rappeler, ici, que nous ne disposons de guere plus de
genes que certains animaux assez primitifs comme la mouche, par exemple, soit
35.000 genes environ !

La grande différence entre la mouche et nous, étre humains, c’est que la mouche
n’est que le produit de ses 35.000 genes, alors qu’en ce qui nous concerne, nous
sommes le produit de nos 35.000 genes mais aussi de ce que I’on désigne
aujourd’hui sous le terme d’épigénese.

L’épigénese correspond a [’ensemble des mécanismes qui gouvernent
I’expression de notre génome.

Notre génome est ce qu’il est et jusqu’a maintenant, avant 1’ére des futures
thérapies géniques en tout cas, nous ne pouvons pas le modifier.

En revanche, notre environnement semble susceptible de pouvoir influencer
I’expression de notre génome, c’est-a-dire de pouvoir activer ou au contraire
inhiber P’activité de certains genes ou de certaines parties de nos chromosomes.
Quoi qu’il en soit des mécanismes intimes de cette régulation dont 1’exploration
ne fait que débuter, il est tout a fait possible de penser que cette influence de
notre environnement sur 1’expression de nos génes est quantitativement encore
plus importante que I’activité de ces genes elle-méme.

Deux remarques s’imposent alors : d’une part, la fin de la construction du
cerveau humain s’effectuant, nous 1’avons dit, au contact de 1’environnement
postnatal, I’épigénese cérébrale fait que chaque béb¢é humain va organiser son
architecture cérébrale de maniere différente et spécifique puisque chaque bébé
nait dans un environnement qui lui est particulier, et d’autre part, quand nous
parlons d’environnement, il faut probablement entendre ce terme au sens le plus
large qui soit, soit I’environnement biologique, alimentaire, écologique, socio-
culturel mais aussi, peut-€tre, relationnel.

' Mise en place des synapses, c’est-a-dire des jonctions entre les différentes cellules
nerveuses (neurones) qui composeront les circuits cérébraux
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On voit donc que ’épigénese cérébrale, avec son corollaire obligé qui est celui
de « plasticité neuronale » (F. ANSERMET et P. MAGISTRETTI), est ainsi la
clef qui nous permet de commencer a mieux comprendre I’origine de la
stupéfiante diversité qui régne au sein de I’espece humaine, sans doute beaucoup
moins prisonniere de son génome que ne peuvent I’étre 1’amibe ou les
organismes pauci-cellulaires par exemple (F. JACOB).

L’étude de D’épigénese en général, et celle de 1’épigénese cérébrale en
particulier, va certainement ouvrir une nouvelle page de la biologie humaine, car
en nous €clairant sur les liens dialectiques qui existent vraisemblablement entre
le génome et ’environnement, soit entre la nature et la culture, elle nous
montrera sans doute a quel point le développement de I’étre humain, plus que
tout autre, se joue a I’interface des facteurs endogenes et des facteurs exogenes.
Tout ceci ouvre donc, on le sent bien, sur la question anthropologique
importante de la liberté développementale qui est peut-€tre, en partie, la notre.

En matiére d’actions cliniques

Il importe, me semble-t-il, de pouvoir disposer de structures de soin aptes a
suivre et des bébés, et des enfants et des adolescents afin de favoriser autant que
aire se peut le déploiement d’une psychopathologie développementale et de
rendre plus faciles, pour la recherche, les suivis de cohortes dont on sait la
difficulté encore persistante en France.

Une attention particuliere doit étre portée, bien entendu, sur la périnatalité et sur
la petite enfance dont on sait I’importance comme soubassement des étapes du
développement ultérieur, mais sans que ceci se fasse au détriment des autres
ages de la vie des mineurs.

La clinique pédopsychiatrique enfin, doit se situer délibérément en référence a
une scientificit¢ narrative et pas seulement a une scientificité de type
expérimentale au sens des disciplines neuroscientifiques habituelles.

En matiere de formation

Un module humaniste devrait €tre suivi par tous les €tudiants en médecine, et
ceci des le début des études afin de redonner a la médecine, et en particulier a la
pédopsychiatrie, une dimension fondée sur la rencontre interhumaine et sur ses
spécificités.

Au cours des études de pédopsychiatrie, outre les connaissances proprement
cliniques et thérapeutiques, doivent impérativement Etre aussi apportées une
formation a la transdisciplinarité, une formation a la prévention, une formation a
I'épistémologie et a une réflexion sur la causalité

La nouvelle maquette qui voit disparaitre le DESC de pédopsychiatrie au profit
d’une « option » pédopsychiatrique, ne comportera pendant la phase-socle qu’un
seul semestre d’internat en pédopsychiatrie (sauf modification a venir) et de ce
fait il existe un risque certain de baisse des vocations pédopsychiatriques, ce qui
serait évidemment fort dommageable compte tenu du fait qu’il existe déja une
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pénurie de pédopsychiatres et que certains postes sont occupés par des
psychiatres d’adultes.

En matieére de recherche enfin,

Je dirai seulement ici que les recherches pédopsychiatriques ne sauraient étre
seulement biologiques ou neurobiologiques, mais qu’elles doivent se déployer
¢galement a [D’interface des neurosciences et des sciences humaines
(anthropologie, linguistique, phénoménologie, sociologie ...) en s’appuyant sur
des méthodes mixtes de recherche, soit sur des méthodes a la fois quantitatives
et des méthodes qualitatives dont le développement actuel est trés prometteur.
Les recherches sur 1’évaluation des psychothérapies et des processus de
changement (spécifiques et non spécifiques) méritent d’€tre soutenues
activement.

Conclusion

Si la pédopsychiatrie se trouve aujourd’hui dans une situation difficile et
fortement menacée, n’oublions pas qu’elle est une discipline essentielle pour
aider les enfants en souffrance a devenir des adultes dignes de ce nom, c’est-a-
dire des adultes respectés et qui se respectent eux-mémes, ce qui exige de nous
tous - et des responsables politiques notamment - une attention particuli¢re afin
de ne pas en revenir a la situation d’autrefois ou cette discipline était purement
et simplement noyée dans la neuropsychiatrie de I’enfant et de 1’adolescent.

Il s’agirait d’une régression épistémologique extrémement réductrice pour la
pédopsychiatrie, régression a laquelle personne n’a y gagner quoi que ce soit, a
commencer par les enfants eux-mémes.
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