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PROPOSITIONS SUR LA PSYCHIATRIE DES MINEURS 

Audition du Vendredi 24 février 2017 
Pr Maurice Corcos i, Dr Marie-Aude Piot ii, Dr Jean-Christophe Maccotta iii 

 
 

Monsieur le Président Alain Milon,  
Monsieur le sénateur Michel Amiel,  
Mesdames messieurs les sénateurs,  
Nous vous remercions de l’honneur que vous nous faites à l’écoute des remarques qui 

vont suivre.  
 
Différents points nous semblent importants à souligner. 
 
 
1er point : Les délais d’accès aux soins 
 

Tout d’abord un constat : les délais d’accès aux soins en CMP & CMPP vont de 
1 mois à 2 ans selon les lieux de consultation, occasionnant :  
o Une perte de temps, perte de chance inacceptable ;  
o Une perte de confiance dans la possibilité d’un changement et d’un soin 

potentiel pour le jeune et sa famille ; 
o Et à l’origine de conséquences dramatiques sur le développement de l’enfant 

ou de l’adolescent, à un âge où la réponse que l’environnement fera à ses 
difficultés sera décisive dans son devenir ultérieur (Jeammet & Corcos 2001) 
 
 
 

2ème point : Le manque de moyens de façon globale. 
 

Mais surtout l’hétérogénéité très 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 l’espace et le temps 
suffisant à consacrer à chaque famille. Le manque de temps relationnel pour 
diagnostiquer et soigner produit une expertise bâclée, qui n’en est plus une.  

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

 
En conséquence, les temps de synthèse 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 à mesure, laissant peu 
de place au recul, à une position sereine et sécurisante, pourtant indispensable 
pour apaiser l’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 gère ; 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 l’accompagnement par une présence continue et vivante.  

De même 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 connaît pourtant l’efficacité accrue dans une perspective 
développementale, plutôt 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 œuvre pour aujourd’hui porte les germes des maux décompensés de 
demain, beaucoup plus lourds à 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 1er 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, l’adéquation 
de l’offre proposé à l’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 connaître 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 synthèse clinique, bifocalité, 
diversifications des approches simultanément et non de façon séquentielle ...) semble 
incontournable si l’on souhaite proposer des prises en charge efficaces sur la durée ; 
sans se limiter à la seule régression symptomatique, pas nécessairement synonyme de 
résolution des difficultés.  

 
 
 

3ème point : l’articulation avec les partenaires extérieurs. 
 

Du fait de la saturation du travail et du manque de temps pour se décentrer, 
l’articulation avec les partenaires extérieurs apparaît 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 l’éducation nationale est 
consubstantiel du travail en pédopsychiatrie. L’impossibilité de le mettre en œuvre 
se fait au détriment évident de la qualité des soins ; et pousse au clivage des prises 
en charge ; et à un manque de décentrement des pratiques (par exemple, prise en 



charge très médico centrée, dans un rapport de force hiérarchique, au détriment 
du travail effectué par l’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 
filière, rationnalisant avec ses catégories diagnostiques le rejet du jeune qui se 
refuse à 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 l’Équipe des Transitions Adolescentes et de 
Prévention des Exclusions (ÉTAPE), dispositif mixte santé-PJJ, liant 
interinstitutionnel visant à 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 à la PJJ, condamnés pour association 
de malfaiteurs à des fins de terrorisme (AMT) en constitue un exemple extrême. De 
façon plus courante, dans l'accompagnement des mineurs placés sous main 
de justice auprès des lieux de soins ou de consultations, ouvrir  la possibilité de 
proposer aux éducateurs de participer à la première consultation, ou aux 
suivantes, selon le souhait du jeune permet d’apporter au jeune une confiance 
dans les 1ères 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, 

l’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 à 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 infirmière 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 à l’extérieur & la majorité à l’intérieur du 
CMP).  

Ceci faciliterait l’accès aux soins par :  
o la détection en amont des difficultés, sans attendre la décompensation. 
o l’adressage fluidifié au CMP ou CMPP.  
o la mise en place de PPS, de PAP, de PAI et pour le déroulement des ESS. 
 
De façon plus globale, c’est accepter de mettre en place une culture plus favorable 

pour la prise en charge des difficultés psychiques grâce à la présence d’un professionnel 



de la santé mentale qui médiatise ce passage auprès des autres professionnels 
(directeurs, professeurs, CPE,…) ; et désamorce la stigmatisation dont font l’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 régulière des élèves 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 PJJ fait une permanence dans le lieu de soins. Et 
inversement pour les pédopsychiatres rattachés aux CEF, à 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’à 
temps partiel et restent investis de manière principale dans leur champ d’origine. 

 
 
 

4ème 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 l’enfant, parfois à 
l’insu des parents eux-mêmes.  

C’est aussi prendre une position tierce sans alimenter les conflits entre père et 
mère, sans minimiser non plus les effets sur l’enfant et la place de chacun.  

 
 
 
5ème point : On peut pointer une très 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 l’information délivrée qui diffère d’une structure à l’autre  
o que dans les modalités de prises en charge également  

· avec encore des réticences réciproques aux autres approches selon que 
l’on se situe dans un champ ou dans l’autre 

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

 
La diversité très forte des identités professionnelles selon les 

secteurs (orthophonistes, psychomotriciens, art-thérapeutes…) au gré des 
orientations théoriques et des moyens illustre également cette  inégalité dans 
l’accès aux soins.  



 
Recommandation : Il s’agit d’homogénéiser et de diversifier la formation en 

psychothérapie intégrant pour tous les internes de psychiatrie l’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 délétère dans la continuité thérapeutique des prises en charges.  A ce 
titre, favoriser les échanges de pratiques et les formations à un niveau horizontal semble 
un préalable incontournable. De même, 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 l’université (connectés aux avancées pointues de la recherche dans 
quelques domaines d’expertise qui les caractérise) et ceux des secteurs (relégués à la 
prise en charge de patients dont ne veulent pas forcément les centres universitaires,  et 
à 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 à Brest 
diffèrent 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 l’alliance 
thérapeutique, les voies pour créer des liens dans les situations difficiles, sans rester sur 
une perspective médicocentrée.  

 
De même, la possibilité d’un accès facile à 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 l’ensemble du territoire français ; et non seulement les 
grandes agglomérations.  

 
 
 

6ème point : Les structures hospitalières. 
 

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 à une structure hospitalière se révèle 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, où la réponse doit être 
accordée à l’urgence et au drame que vivent ces ados et leurs parents, le peu de 
structure existante se révèle à court et long terme très préjudiciable ; tant la crise 
peut faire de dommages (aux conséquences psychologiques, sociales 
dramatiques, qui s’inscrit de façon traumatique dans le psychisme du jeune ado, 
comme dans la stigmatisation dont il fait l’objet, même complètement rétabli). A 
l’inverse, lorsqu’elle est prise en charge correctement et à temps, la crise 
constitue un moment maturatif privilégié qui accélère 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 à 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’à 1 an) : qu’il s’agisse 
o d’hôpitaux de jour,  
o de CATTP,  
o ou surtout de structures intégrant soins et études (en internat ou hôpital 

de jour ; type « Fondation des étudiants de France") : ces dernières sont encore 
trop rares au regard de la demande, et restent difficiles d’accès (1 an d’attente en 
moyenne ; seuls 1 jeune sur 5 est retenu). Par ailleurs, très peu sont ouvertes 
pour les filières 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 là dans une double peine) 

 
 

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

 
 
 

7ème point : Les déserts médicaux. 
 

Il existe en France des lieux où la démographie pédopsychiatrique est 
dramatiquement basse, et décorrélée du manque de moyens ; le problème des 
déserts médicaux et paramédicaux est loin d’être limité à la pédopsychiatrie. 
Mais il semble particulièrement préjudiciable, quand on connaît 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 l’absence de prises en charge de troubles 
psychiatrique, pour lesquels on a pourtant aujourd’hui des outils thérapeutiques 
très efficaces (pour le Trouble de l’Attention et l’Hyperactivité par exemple). 

 
Recommandation : Nous proposons donc de redonner envie et motivation aux 

étudiants en médecine d’investir ce domaine dès leur externat par :  
· une présentation du métier, de sa finalité ;  
· une immersion plus ouverte : diversifiant les lieux de stage (pratique libérale, 

banlieue, …)  
· des expériences de simulation pédagogique 
· un travail sur les vidéos, plus vivant que des cas cliniques racontés,  



· une ouverture sur la diversité et l’intérêt des pratiques selon les régions françaises, 
dans une approche aussi fine que celle proposée par l’ethnopsychiatrie, telle que la 
défend le Pr Marie-Rose Moro 

 
 
 
8ème point : La psychiatrie périnatale. 

 
Mis à part dans les grandes maternités (cf Hôpital Necker, Sce Pr Golse), 

l’attention portée à la période périnatale est insuffisante. Il s’agit pourtant 
d’un moment fondamental pendant lequel un travail sur les interactions mère-
enfant désamorce et prévient un nombre important de difficultés futures. La 
pratique clinique nous enseigne à quel point les interactions précoces ont été 
complexes pour la plupart des jeunes rencontrés en consultation. Souvent, ce 
sont des situations où les mères et les pères sont isolés, peu soutenus par leurs 
familles respectives.  

 
Recommandations :  

- Favoriser la création de structures  au plus près des populations,  
- Favoriser l’implication des structures pédopsychiatriques existantes dans toutes les 

maternités ; notamment à travers des dispositifs d’équipe mobiles tels que proposés 
dans le Sud-des-haut de seine par le Dr Gisèle Apter (unité PUMA).  

- Favoriser la création de structures pédopsychiatriques spécifiquement pour 
l’accompagnement des tout-petits, comme a pu le construire le Dr Anick Lenestour à 
Bourg-la-reine, qui accompagne les mères 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. 

 
 

 
9ème 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 particulière du moment où les patients avec troubles 
psychiques deviennent parents 

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

 
De même, le relais entre adolescent et jeune adulte se révèle 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 tôt : 15-16 ans à 
certains endroits, jusqu’à 22-25 ans selon le rythme des patients pour d’autres. 
Or, le travail en pédopsychiatrie offre souvent un étayage très fort sur l’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 lâchage et conduit souvent à 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 

à la majorité entre les équipes de pédopsychiatrie et les équipes de psychiatrie adulte, 
avec une plus grande souplesse dans la les limites d’âge administratives. 

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

Créer des structures de soins communes spécifiques à ce moment de transition. 
Développer la clinique des jeunes adultes à partir de l’expérience des 

pédopsychiatres et des psychiatres adultes investis dans la prise en charge des 
étudiants. 
 
 
 
10ème point : Des formations spécifiques. 
 

Il nous semble que la nature du travail en pédopsychiatrie implique des formations 

spécifiques à 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 après l’internat :  
· jeu avec les enfants 
· souplesse avec les ados 
· approche systémique avec les familles 

 
Encourager un travail sur soi semble indispensable à la qualité du travail engagé 

face à 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. Il implique souplesse, humilité, espace de jeu et adaptation 
permanente ; mieux se connaître et travailler sur ses propres souffrances et tâches 
aveugles permet d’accueillir et de contenir la souffrance des jeunes, même 
lorsqu’elle résonne douloureusement  

 



· la formation à la psychothérapie est quasi inexistante (retard très fort par 
rapport aux autres pays européens) et/ou difficile d’accès (très onéreuse). 

· 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.  

· La grande difficulté d’accès à 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 très 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 l’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 à l’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 l’adolescent et du jeune adulte à 
l’Institut Mutualiste Montsouris. 
 
ii Psychiatre, praticien Hospitalo-Universitaire, Université Paris V René Descartes, 
Inserm U1178 ; département psychiatrie de l’adolescent et du jeune adulte à l’Institut 
Mutualiste Montsouris, ÉTAPE. 
 
iii Psychiatre, psychanalyste, département psychiatrie de l’adolescent et du jeune adulte 
à l’Institut Mutualiste Montsouris, directeur médical de l’Équipe des Transitions 
Adolescentes et de Prévention des Exclusions (ÉTAPE). 
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15, RUE DE VAUGIRARD – 75291 PARIS CEDEX 06 - TÉLÉPHONE : 01 42 34 20 85 - TÉLÉCOPIE : 01 42 34 37 63 

 

 
Paris, le 10 février 2017 
 
 
 

Questionnaire 

Direction de la protection judiciaire de la jeunesse 
Ministère de la Justice 

___________ 

 
 
 

 
1. Dans quelle mesure la DPJJ a-t-elle un rôle à 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 à 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 l’inverse, il est important de ne pas systématiquement 

« psychiatriser » tous les troubles du comportement. Le risque pourrait en être 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 manière plurielle, en ne négligeant ni l’apport du 
secteur de soins psychiatriques ni celui de l’accompagnement éducatif et judiciaire, 
(lorsque la pathologie psychiatrique n’empêche pas la prise en charge éducative). Il 

permet de sécuriser les équipes éducatives lorsque l’appui du secteur psychiatrique 
est possible et réel.  

Ce repérage est particulièrement utile car le « passage » des jeunes par la PJJ est 

une occasion parfois unique à 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, l’accompagnement éducatif qu’assure la DPJJ dans le 

cadre judiciaire, permet de toucher des jeunes particulièrement éloignés des 

dispositifs de soins et plus généralement des préoccupations de santé. Il constitue 

ainsi un moyen particulièrement pertinent de lutter contre les inégalités sociales de 

santé. 

 

Il faut noter qu’au-delà des pathologies psychiatriques et de leur repérage, l’appui 
du secteur spécialisé en psychiatrie est un soutien important pour développer un 

accompagnement qui promeut la santé mentale pour l’ensemble des jeunes suivis. 

En effet, au-delà 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-être des 
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adolescents d’autant plus qu’elle est soutenue. La sécurisation psychique par les 

systèmes 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 l’instabilité psychique et comportementale des adolescents 

confiés à la PJJ est (a priori) un système adaptatif et non pas symptôme 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’être psychopathologue aguerri pour 
se faire une idée de l’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 relève ou non de 

soins. 

- La PJJ n’a pas pour mission de proposer des espaces thérapeutiques. Si un 

mineur relève de soins psychiatriques, ils devront être 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…) 

 

2. La mission d’aide à la décision des magistrats implique-t-elle l’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 à la décision des magistrats implique l’organisation 

d’évaluations. La dimension d’évaluation psychologique ou psychiatrique est 
importante pour fonder la décision judiciaire au-delà de la seule matérialité des 

faits et des circonstances de l’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 l’obligation de 
secret médical. Plusieurs temps du parcours judiciaires peuvent le 

permettre : 

o La garde à vue : une expertise médicale est possible (évaluant la 
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possibilité de maintenir la procédure judiciaire et d’éliminer une 
pathologie psychiatrique processuelle), mais quasiment jamais 

demandée ; 

o L’enquête judiciaire, l’expertise psychiatrique est réalisée sur ordre 
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 à évaluer l’état de santé mentale au moment 

des faits et peuvent amener à 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, même en l’absence de pathologie caractérisée, l’évaluation de la 
personnalité, et éventuellement la caractérisation d’un trouble (selon la 
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 à l’heure actuelle d’enquête portant directement sur ce 
thème. 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 l’enquête DAP/DPJJ relative aux mineurs détenus au 1er 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 1er juin 2015) 3 quarts ont fait 

l’objet de l’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%. Il est à noter que 5% font l’objet d’un projet 
d’accompagnement double somatique et psychique. 

 

Une étude est actuellement engagée qui vise à étudier  les liens existants entre 

violence subie (pendant l’enfance), violence agie (à l’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 : 
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- Perturbation de la fonction empathique (les mineurs délinquants ayant une 

propension à « geler » leur émotion… ce que l’on associe volontiers, 
cliniquement, comme un état adaptatif aux situations carentielles voire 

traumatiques 

- Modification significative des tendances ordaliques (propension à 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 à l’acte) que des jeunes non délinquants (facilité à 

l’évitement, à 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. l’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 l’accès 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 l’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 hospitalière 

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 à le responsabiliser en lui permettant de mesurer la portée de ses 

actes et à développer sa capacité à agir. 

 

L’individualisation de la prise en charge permet d'adapter la réponse éducative aux 
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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 l’accompagnement mené dans le cadre des mesures judiciaires sont 

la protection, l’éducation et l’insertion sociale, scolaire et professionnelle. Plus 
précisément, l’action éducative vise à : 

- 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 à lui-même, 

- l’accompagner dans son insertion sociale, scolaire et professionnelle par 
l’élaboration et la mise en œuvre de projets personnels et professionnels, 
dans l’exercice de ses droits (scolarité, santé) et dans le respect de ses 

devoirs à l’égard des autres et de lui-même (respect des lois). 

 

Chaque mineur ou jeune majeur pris en charge accède à un panel de réponses 

éducatives différenciées et personnalisées les plus à même de l’aider à 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 à la personnalité du jeune, à sa situation familiale 

scolaire et environnementale et au repérage de ses besoins en santé. La relation 

éducative vise à la fois la transmission des principes éducatifs et l’accès à 
l’autonomie du jeune. Elle peut s’établir de différentes manières et à ce titre les 
professionnels diversifient leurs approches, multiplient les médias éducatifs utilisés 

en conjuguant entretiens individuels, visites à 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 être un moyen 

privilégié de construire le lien éducatif par le « faire avec ».  

L’accompagnement à la prise en charge de la santé est également un levier de 
l’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’intérêt 
général de psychiatres auprès de services de la PJJ. 

Les missions attendues sont essentiellement : 

- Donner des avis cliniques et guider la pratique éducative 

- Faciliter l’accès 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 diplôme permettant de faire usage 
professionnel du titre de psychologue, rattachés hiérarchiquement au responsable 

d’unité éducative ou directeur de service. 
Le psychologue contribue à la mise en œuvre de mesures judiciaires. Ainsi, il exerce 
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ses missions aussi bien dans la mesure judiciaire d’investigation éducative (MJIE) 
que 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. 
Le psychologue exerce son activité pour promouvoir l’autonomie de la personne en 
garantissant la prise en compte de sa vie psychique. 

Il apporte aux professionnels de l’équipe pluridisciplinaire de l’unité, un éclairage 

clinique sur les situations suivies.  

 

10. Comment améliorer l’articulation entre les missions de la DPJJ et celles de 

l’Éducation nationale ? 

Les services des deux administrations de la Justice et de l’Éducation nationale, de 
l’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 

manière dont les deux ministères entendent mieux conjuguer leurs actions afin de 

favoriser l'accès du jeune sous protection judiciaire à une formation adaptée à ses 

besoins et de lui permettre ainsi une meilleure réinsertion pendant ou après sa 

prise en charge judiciaire. 

L’intervention des enseignants de l’Education nationale comme des personnels de 

la Protection judiciaire de la Jeunesse dans le champ des apprentissages tardifs 

suppose la mise en œuvre de pratiques pédagogiques adaptées, impliquant des 
formations spécifiques. 

 

11. Comment améliorer l’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 déjà 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
er

 décembre 2007, dans la suite de la circulaire du 3 mai 2002 relative à la prise en 

charge concertée des troubles psychiques des enfants et adolescents en grande 

difficulté.  

L’état des lieux fait à la suite de la diffusion de cette circulaire faisait apparaître une 

situation globalement peu satisfaisante en raison de la faiblesse des articulations 

effectives et de l’insuffisance de moyens psychiatriques. 
Ces éléments ont conduit la direction de la DPJJ après la mise en place d’une 

mission d’appui nationale sur les articulations entre PJJ et Psychiatrie, à ouvrir un 

poste à mi-temps de conseiller technique pédopsychiatre ou psychiatre, auprès de 

chaque DIR. L’animation de ce réseau est assurée par un pédopsychiatre depuis 
l’administration centrale de la DPJJ. La mise en œuvre 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 à la 

mobilisation de l’institution dans son ensemble pour intégrer les questions de santé 

et de bien-être des mineurs dans les prises en charge judiciaires. Ces orientations de 
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santé, renouvelées le 1
er

 février 2017, pour la période 2017-2021, confortent la 

nécessité d’une approche globale de la santé, particulièrement pour la santé 
mentale. La « PJJ promotrice de santé » veille également à 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 à promouvoir : réseaux de 

professionnels de l’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-

être des publics PJJ, intégrée à la politique régionale.  

D’autres pistes sont en réflexion : proposition de faciliter les postes partagés entre 

fonction publique d’état et fonction publique hospitalière, 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. Qu’implique pour la DPJJ et les magistrats le passage à la majorité de 

l’enfant détenu ou en danger au regard notamment de l’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 à chaque 

modification du lieu de prise en charge et tout particulièrement au passage à la 

majorité. La préparation de ce passage à la majorité est un champ de travail 

prioritaire pour renforcer l’empowerment du jeune, l’information des relais 
extérieurs éventuels (en premier lieu parents, médecin traitant, acteurs sociaux du 

lieu de résidence, MDA…) et l’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 à la protection de l’enfant, est de 

développer, entre institutions compétentes, échanges et réflexions afin d’assurer un 

accompagnement vers l’autonomie d’une part, et de prévenir toute rupture de 

parcours, d’autre part. Les directions territoriales de la DPJJ doivent être impliquées 

dans un protocole départemental signé par le président du conseil départemental, 

l’Etat et les acteurs sociaux concernés, pour l’accompagnement du passage à la 
majorité des jeunes accueillis, la sortie du dispositif de protection de l’enfance étant 
reconnu comme un moment particulièrement délicat pour les jeunes pris en charge 

par l’ASE ou la PJJ.  
 

La mission « simplification jeunesse » quant à 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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Quelques réflexions sur la psychiatrie des mineurs en France 

Une discipline sinistrée 

Par Bernard GOLSE
1

Texte rédigé à 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 
disparaître, purement et simplement, cette discipline pourtant garante d’une 
attention particulière 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, la 
pédopsychiatrie dans son ensemble. 
La pédopsychiatrie, comme la psychiatrie, doit évidemment demeurer une 
discipline rattachée à 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 même titre que l’histoire). 
A l’interface des sciences expérimentales et des sciences narratives, elle 
implique une approche complémentariste (dans l’optique des travaux de G. 
DEVEREUX2) qui doit se traduire à la fois dans sa clinique, dans son 

                                                 
1 Pédopsychiatre-Psychanalyste (Membre de l’Association Psychanalytique de France) / Chef du   
service de Pédopsychiatrie de l'Hôpital Necker-Enfants Malades (Paris)  / Professeur de Psychiatrie de                     
l'enfant et de l'adolescent à l'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 l’Adoption (CSA) / Ancien Président du Conseil 
National pour l’Accès aux Origines Personnelles (CNAOP) / Membre du Conseil Scientifique de la 
Société Française de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent et des Disciplines alliées (SFPEADA) / 
Président de l’Association Pikler Loczy-France / Président de l’Association pour la Formation à la 
Psychothérapie Psychanalytique de l’Enfant et de l’Adolescent (AFPPEA) / Président de l’Association 
CEREP/Phymentin / Président de l’Association Européenne de Psychopathologie de l’Enfant et de 
l’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 à la méthode dans les sciences du comportement, Paris, 
Flammarion, 1980., réed., Paris, Aubier Montaigne, 1998 
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organisation fonctionnelle, dans sa modélisation théorique et dans les méthodes 
de formation qui conduisent à la profession de pédopsychiatre. 

Quelques mots d’histoire

L’évolution de la demande sociale en matière de pédopsychiatrie 
Les sociologues, tels que J.-Y. BARREYRE, nous aident à repérer ce type de 
modifications progressives. 
Il est clair par exemple qu’en France, la demande sociale dans les années 
1960/70, à l’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 l’adulte comme en psychiatrie de 
l’enfant) dont on sait par ailleurs qu’il renvoyait également à des objectifs 
égalitaires, et qu’il cherchait à tenir compte, pour lutter contre l’enfermement, de 
la terrible et douloureuse expérience concentrationnaire à laquelle la seconde 
guerre mondiale avait, hélas, donné lieu. 
La politique de sectorisation est, certes, loin d’avoir été menée à son terme  
mais, à l’heure actuelle, il ne semble plus que les mêmes objectifs ou que les 
mêmes idéaux soient encore en jeu et, de ce fait probablement, la demande 
sociale a désormais changé. 
On parle moins du sujet3, on parle moins de sa souffrance, on parle moins 
d’enfermement et l’on parle davantage de symptômes 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 TAC4 ou sur le THADA (Trouble Hyperactif avec déficit de l’Attention5 …) 
La tentation est grande, alors, de chercher la réponse médicamenteuse qui 
permettrait de supprimer rapidement le symptôme, sans avoir besoin de se livrer 
à une analyse psychopathologique complète de la situation, analyse forcément 
lente et plurifactorielle. 
C’est ce que l’on a vu pour les TOC, les tics, les comportements psychotiques 
sans structure psychotique avérée et c’est, à mon sens, dans cette dynamique des 
idées et des attentes que l’hyperactivité de l’enfant a acquis,  peu à peu, un statut 
clinique particulier et que s’est rapidement développé un engouement - dans le 

                                                 
3 Sauf pour le bébé dont on dit, peut-être un  peu trop vite, qu’il est une personne, alors qu’il 
n’est qu’une personne en devenir, avec toutes les ambiguïtés du terme de personne dont le 
contenu a une fâcheuse tendance à la dérobade … 
4 Trouble de l’Acquisition des Coordinations 
5 ADHD des auteurs anglo-saxons (Attention déficit with Hyperactivity Disorders) 
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grand public et dans les médias – pour les traitements de type amphétaminique 
ou pour ceux qui leur succèderont. 
Fort heureusement, en France, à propos de l’hyperactivité, la situation n’est pas 
encore devenue aussi caricaturale que dans certains autres pays européens ou 
anglo-saxons, et les parents continuent à se poser souvent de bonnes questions 
quant à l’étiologie complexe d’un tel désordre, mais certains collègues 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 
irréversibles6.  
Tel est donc l’arrière-plan « culturel » de la médiatisation de l’hyperactivité de 
l’enfant et d’une tentation réductrice insistante quant à sa conceptualisation et à 
ses modalités de prise en charge, mais ce type de démarche vaut 
malheureusement, aujourd’hui, de plus en plus, pour  toute une série de 
symptômes érigés en entités nosologiques à part entière, au détriment de toute 
approche structurale et signifiante. 

Le concept de psychopathologie et les modèles de référence
* La psychopathologie est encore enseignée dans les facultés de psychologie, 
mais elle ne l’est pour ainsi dire plus dans les facultés de médecine. 
Ce concept se trouve donc en grande difficulté en ce moment dans la mesure où 
dans le champ de l’enfance, mais pas seulement, les troubles mentaux sont 
désormais envisagés soit d’un point de vue endogène purement 
neurodéveloppemental (pour ne pas dire neurologique !), soit d’un point de vue 
strictement exogène 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 l’objectif central est, précisément, de com-prendre la souffrance psychique 
en nouant de manière étroite le rôle des facteurs internes (biologiques et 
notamment génétiques) et celui des facteurs externes (les effets de rencontre 
avec l’environnement) propres au développement et à la biographie de chaque 
sujet. 

* De ce fait, le modèle pédopsychiatrique continue à se chercher entre le modèle 
médical et le modèle psychopathologique. 
De manière schématique, on peut dire que le modèle médical est plutôt 
unifactoriel, déductif et référé à une temporalité linéaire, tandis que le modèle 
psycho-pathologique est fondamentalement polyfactoriel, inférentiel et référé à 
une temporalité circulaire (incluant les effets d’après-coup) 
Le modèle psychiatrique, quant à lui, cherche à se situer quelque part entre les 

                                                 
6 Cl. BURSZTEJN, J.-Cl. CHANSEAU, Cl. GEISSMANN-CHAMBON, B. GOLSE et D. 
HOUZEL, Ne bourrez-pas les enfants de psychotropes !, Le Monde, 56ème année, n° 17211, 
Samedi 27 mai 2000, 20 
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deux précédents, plus proche de l’un que de l’autre en fonction des époques et 
de l’influence des sciences objectives sur la pensée psychiatrique (alors même 
que, notons-le, la psychiatrie serait plutôt à mettre au rang des sciences dites 
« narratives »). 
En tout état de cause, la pédopsychiatrie se fonde désormais sur un modèle 
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 l’après-coup par les troubles pour un 
enfant donné et pour sa famille). 
Ce modèle polyfactoriel nous permettra de prendre en compte une causalité dite 
« épigénétique » qui se développera sans doute intensément au cours des 
décennies à venir, causalité intégrant l’impact de l’environnement sur 
l’expression de notre génome en transcendant le clivage coûteux et stérile entre 
causalité psychique et causalité organique. 

Que sont la psychiatrie et la pédopsychiatrie devenues ? 7

Que l’on soit pessimiste ou pas, l’affaire est inquiétante, suffisamment 
inquiétante, en tout cas, pour qu’on s’y arrête un instant car 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 
être répertoriées, mais la conception de la psychiatrie et de la pédopsychiatrie en 
tant que disciplines fondées sur la psychopathologie, c’est-à-dire sur l’espoir et 
la tentative de donner du sens aux divers destins individuels et à la souffrance 
des personnes, se voit aujourd’hui plus que menacée, et dores et déjà confinée 
dans un statut de vestige du passé. 
Des preuves venant à l’appui de cette triste vision des choses, nous n’en 
manquons certes pas. 
Sans hiérarchisation aucune, je citerai : 

• L’usage perverti, depuis de trop longues années, du DSM IV8 en tant que 
manuel de Psychopathologie pour les étudiants en psychiatrie ou en 
pédopsychiatrie (qui n’en peuvent mais), alors même qu’initialement, il 
n’avait pour objectif que d’être une classification internationale des 
maladies ou affections seulement utile pour suivre l’évolution des 
patients, ou pour constituer des groupes homogènes 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 à dire, en fait, grossièrement antipsychanalytique), il 

                                                 
7 Les lignes qui suivent empruntent beaucoup à 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 
8 4ème édition du « Diagnostic and Statistical Manual » 
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réduit évidemment la clinique (pédo)psychiatrique à une simple activité 
de recension de symptômes aussi plate qu’abêtissante, et bientôt propre à 
pouvoir être effectuée par des ordinateurs qui - Dieu merci ! – seront enfin 
susceptibles d’esquiver la rencontre humaine dont on sait les 
imperfections et les inexactitudes ! 

• La mise en œuvre annoncée du PMSI (Programme de Médicalisation des 
Systèmes Informatiques), ou de ses variantes à peine édulcorées qui, en 
dépit de tous les efforts déployés pour l’éviter9, permettra un jour à nos 
instances de tutelle, sous couvert d’optimisation démocratique des coûts, 
de rationaliser en réalité la pénurie et de vider la psychiatrie et la 
pédopsychiatrie de ce qui fait le vif de leur essence, à savoir la créativité 
et l’inventivité clinique, théorique et thérapeutique permettant à chaque 
rencontre avec un patient, d’être singulière et spécifique, ceci étant dit 
sans aucune intention de faire l’apologie de l’ineffable, car je sais bien, 
tout de même, la nécessité absolue d’une auto-évaluation sérieuse de nos 
pratiques. 

• Les trois expertises collectives de l’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 dès la crèche les futurs adolescents délinquants 
de nos cités de demain … 
De la première expertise collective, Claude BURSTEJN (Strasbourg) et 
Didier HOUZEL (Caen), tous deux professeurs de psychiatrie de l’enfant 
et de l’adolescent, et moi-même avions bruyamment démissionné, après 
plusieurs années d’un travail difficile, pour ne pas cautionner la parution 
d’un document final qui nous paraissait être, finalement, un torchon 
méthodologique dangereux et en réalité malhonnête10. 
En tout état de cause, la question se pose aujourd’hui de savoir quelle 
psychiatrie, quelle pédopsychiatrie souhaite véritablement soutenir 
l’INSERM, et quelles sont ses intentions réelles à ce sujet, intentions qui 
se cacheraient (peut-être ?) derrière le parti pris de singer la méthodologie 
de « l’Evidence Based Medecine » seulement capable, pourtant, de venir 
laminer la clinique psychopathologique, et la vider de sa substance même. 

                                                 
9 Voir l’ouvrage collectif : Le PMSI en psychiatrie infanto-juvénile – Logique de soins, logique 

d’évaluation, logique de coût ? (sous la direction de M. CARON-LEFEVRE, F. COSSERON et B. 
GOLSE), P.U.F., Coll. « monographies de la psychiatrie de l’enfant », Paris, 2005 
10 B. GOLSE, D. HOUZEL et Cl. BURSZTEJN, L’histoire d’un refus : introduction aux textes de B. 
GOLSE, D. HOUZEL et Cl. BURSZTEJN, La Psychiatrie de l’enfant, 2003, XLVI, 2, 381-394
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La question des investissements financiers dans la recherche en 
(pédo)psychiatrie est donc ouverte, mais les choses semblent pencher 
aujourd’hui du bien mauvais côté … 

Alors comment comprendre ce qui, à mes yeux, fait figure de désastre ? 

Je ne me risquerai, ici, qu’à trois hypothèses, mais qui sont, me semble-t-il, des 
hypothèses fortes. 

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

• Une hypothèse 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 la 
psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. 
Fort heureusement, les parents nous posent encore de bonnes questions et ne 
veulent pas s’en tenir à un traitement symptomatique médicamenteux, mais 
la dérive est déjà en route. 
Même si nous n’en sommes pas encore à la situation scandaleuse des Etats-
Unis, et malgré toutes les précautions prises en matière de première 
prescription, la consommation des produits amphetamine-like a triplé, en 
France, au cours des quatre dernières années dans son indication concernant 
l’hyperactivité … alors que l’analyse psychopathologique des troubles peut, 
en fait, donner lieu à 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 à une prescription élargie de psychotropes chez l’enfant dans une 
perspective dite « préventive » et ceci, avant l’âge de trois ans (alors que 
jusqu’à maintenant, les autorisations de mise sur le marché sont encore très 
resserrées en psychiatrie infanto-juvénile, ne serait-ce qu’en raison d’un 
principe élémentaire de précaution). 

• Une hypothèse psychologique ou anthropologique, enfin

Il existe depuis longtemps une sorte de consensus tacite entre les medias et le 
grand public pour toujours évacuer la complexité qui nous confronte 
immanquablement à la question de la sexualité, de la souffrance psychique et 
de la mort. 
D’où la fascination actuelle d’un grand nombre d’équipes psychiatriques 
pour une clinique de l’instant et les mirages de l’évaluation, au détriment 
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d’une clinique de l’histoire, alors même 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 l’humain s’attaque toujours à ce qu’il a de plus précieux, 
à savoir sa capacité de penser. 
De ce fait, tout se passe comme si la pensée avait horreur d’elle-même, 
comme s’il existait, partout et toujours, une sorte de haine de la pensée 
envers elle-même. 
Pouvons-nous vraiment croire, comme on nous l’annonce régulièrement, 
qu’il existe un gène du bonheur, un gène de l’héroïsme, un gène de la 
violence, un gène de l’homosexualité, et même … un gène de l’autisme ? 
Les choses sont bien plus complexes que cela, et quand bien même il y aurait 
une participation génétique à 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 à l’impact de l’environnement, 
et non pas une génétique causale qui rendrait l’homme, telle l’amibe, 
littéralement prisonnier de son génome, pour reprendre, ici, les termes de F. 
JACOB11. 
Cette haine de la pensée envers elle-même renvoie à un masochisme 
fondamental de l’être humain. 
Nous ne le modifierons pas d’un tour de main, bien évidemment … 
Mais nous avons à veiller à ce que ce masochisme ne soit pas trop efficient 
au niveau de la demande collective en matière de soins psychiques, et pas 
trop utilisé par les firmes pharmaceutiques pour faire gagner du terrain à 
leurs entreprises déjà florissantes. 
« On se lasse de tout, sauf de comprendre », disait déjà VIRGILE. 
Dans le champ de la psychiatrie et de la pédopsychiatrie, si nous renonçons à 
comprendre, c’est-à-dire à 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 à notre masochisme fondamental. 
Ce n’est pas seulement l’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. 

                                                 
11 F. JACOB, La logique du vivant - Une histoire de l'hérédité, Gallimard, Coll. « Bibliothèque des 
Sciences Humaines », Paris, 1970 
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Nous avons, aujourd’hui, éminemment besoin d’une Direction Générale de la 
Santé forte et puissante et qui soit à même d’équilibrer la logique, par 
définition, purement comptable de la Direction des Hôpitaux, mais ceci ne 
semble pas pour demain, et l’objectif s’enfuit aujourd’hui, devant nous, telle 
la ligne d’horizon ! 

Positionnement de la pédopsychiatrie face aux multiples sollicitations dont 

elle fait l’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 très 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 être prise en 
compte par la pédopsychiatrie car c’est elle qui fonde la problématique du mal-
être 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, à l’ensemble 
des questions posées car il est clair (heureusement d’ailleurs !) que l’on peut être 
malheureux sans être malades, et que l’on peut être en difficulté sans être 
autiste, hyperactif, dysphasique ou dyspraxique ...
Veillons donc à ce que tous les crédits dédiés à 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 à être aidés. 
La question des Troubles envahissants du développement est ici emblématique 
car si on considère que les troubles du spectre autistique concernent 1 enfant sur 
50, alors l’autisme devient véritablement un trouble envahissant du débat et sa 
prise en charge peut facilement monopoliser toutes nos forces vives. 
On voit bien derrière cette question de l’autisme (dont la forme typique demeure 
résolument rare) toutes les forces d’influence qui pèsent (politiques, médiatiques 
et financières) et qui privent la réflexion de sa dimension scientifique qui devrait 
pourtant être la principale. 
C’est aussi la politique des services qui se trouve ici interrogée et qui doit 
pouvoir répondre à une demande tout-venant sans trop s’enfermer dans des 
thématiques prioritaires qui ne répondent pas à l’ensemble des besoins tout en 
créant des files d’attente et des délais d’attente actuellement déraisonnables. 
Les centres experts ne peuvent d’ailleurs qu’être exagérément encombrés s’ils 
n’interviennent pas seulement en deuxième ligne après une première étape 
d’analyse clinique (diagnostic nosologique) devant se faire dans le réseau des 
institutions sanitaires et médico-sociales (hospitalières, associatives ...) dont la 
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formation en matière d’évaluation clinique doit être 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 à assurer les étapes du diagnostic étiologique et fonctionnel 
en vue de l’orientation thérapeutique des enfants).
Si l’on se réfère à un modèle polyfactoriel des troubles mentaux de l’enfant et de 
l’adolescent, l’un des facteurs de décompensation importants actuellement est la 
précarité dont les effets épigénétiques et cérébraux sont certainement très 
importants12 alors même que les études actuelles de pédopsychiatrie ne 
préparent aucunement les étudiant à une véritable réflexion sur cette 
problématique. 
Tout ceci devrait nous conduire à réhabiliter la psychopathologie qui mériterait, 
comme l’a indiqué en 2014 le British Journal of Psychiatry

13, de redevenir le 
cœur même 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 même développementale. 
De ce point de vue, le neuroscientifique François GONON a bien démonté la 
« bulle spéculative » de la psychiatrie biologique14 qui menace, certes, 
davantage la psychiatrie de l’adulte que la pédopsychiatrie, mais nous avons tout 
de même à demeurer vigilants quand on observe ce qui se passe quant aux 
prescriptions croissantes en matière d’hyperactivité ou de bipolarité précoce ou 
dite telle. 

Organisation souhaitable 

Je n’insisterai ici que sur trois points principaux :  

* Une fois rappelé l’engouement actuel pour les bébés et les adolescents, il 
importe de souligner que l’enfant de la période scolaire doit aussi demeurer un 
objet d’attention pour la pédopsychiatrie. 
Nombre de « maisons de l’enfance » et de « maisons des adolescents » ont en 
effet vu le jour, mais la période de latence (6 à 12 ans) n’a pas fini de nous livrer 
tous ses secrets, ni sur le plan clinique ni sur le plan théorique. 
Un nouveau problème de santé publique s’offre ainsi à notre réflexion, celui de 
l’augmentation de fréquence considérable des suicides chez les pré-adolescents, 
problème 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 
13 G. STANGHELLINI et M.R. BROOME, Psychopathology as the basic science of 
psychiatry, Br. J. Psychiatry, 2014, 205, 169-170 
14 F. GONON, La psychiatrie biologique : une bulle spéculative, Esprit, Novembre 2011, 54-
73 
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Le rapport de B. CYRULNIK15 doit ainsi nous inspirer et nous inciter à 
approfondir nos réflexions. 

* La perspective de mise en place des Dispositifs Territoriaux (DT) en matière 
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 
même leur véritable naissance, des usines à 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 
énormément la cohérence des actions de prévention et de suivi des enfants les 
plus en difficulté, il serait urgent de réactualiser l’expérience du Secteur Unifié 
de l'Enfance (SUE) qui avait été tentée dans les années 1970/1980 (Pr M. 
SOULÉ) et qui a, hélas, été supprimée en dépit des résultats très 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 
éthiques qui se doivent d’infiltrer profondément nos actions cliniques, nos 
actions de formation et nos actions de recherche en matière de pédopsychiatrie. 

Néoténie, épigenèse, diversité et enjeux éthiques 
Le bébé humain est sans aucun doute le plus immature, à la naissance, de tous 
les bébés mammifères. 
Il est clair que le nouveau-né humain, même à terme, est tout à fait inachevé, et 
qu’il est beaucoup plus dépendant de son entourage que les bébés des autres 
espèces mammifères (on sait, par exemple, que le petit poulain sait marcher dès 
la naissance, ainsi que le petit veau, pour s’en tenir à ces deux illustrations bien 
connues). 
Cet inachèvement premier de l’être humain qui a pour nom la néoténie, rend le 
bébé humain très fragile, vulnérable et environnement-dépendant. 
Pourtant, si cette caractéristique a été sélectionnée par l’évolution darwinienne, 
c’est qu’elle comporte sans doute quelques avantages. 
Parmi ceux-ci, on peut imaginer que cet inachèvement est source de diversité. 
Arrêtons-nous un instant sur cette hypothèse. 

                                                 
15 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 brève (écourtée ?) dans notre espèce, le bébé 
humain est aussi le seul de tous les bébés mammifères qui naît alors même que 
la construction de son cerveau n’est pas encore entièrement terminée. 
Certes, il y a eu pour lui une première phase très active de construction cérébrale 
et de synaptogenèse16 qui lui a permis de mettre en place de manière séquentielle 
ses différents appareils sensoriels (d’abord le tact, puis l’olfaction, puis le goût, 
puis l’audition et enfin la vision), mais la deuxième grande phase d’organisation 
cérébrale aura lieu après la naissance, et elle s’étendra même sur les trois ou 
quatre premières années de la vie. 
Autrement dit, la plus grande partie de la construction du cerveau humain 
s’effectue à l’air libre, après la sortie du bébé du corps de la mère, contrairement 
aux bébés des autres espèces mammifères qui naissent avec un cerveau pour 
ainsi dire achevé et d’emblée opérationnel de manière assez autonome. 
Ceci n’est pas sans conséquence. 
En effet, il importe de rappeler, ici, que nous ne disposons de guère plus de 
gènes que certains animaux assez primitifs comme la mouche, par exemple, soit 
35.000 gènes environ ! 
La grande différence entre la mouche et nous, être humains, c’est que la mouche 
n’est que le produit de ses 35.000 gènes, alors qu’en ce qui nous concerne, nous 
sommes le produit de nos 35.000 gènes mais aussi de ce que l’on désigne 
aujourd’hui sous le terme d’épigénèse. 
L’épigénèse correspond à l’ensemble des mécanismes qui gouvernent 
l’expression de notre génome. 
Notre génome est ce qu’il est et jusqu’à maintenant, avant l’ère des futures 
thérapies géniques en tout cas, nous ne pouvons pas le modifier. 
En revanche, notre environnement semble susceptible de pouvoir influencer 
l’expression de notre génome, c’est-à-dire de pouvoir activer ou au contraire 
inhiber l’activité de certains gènes ou de certaines parties de nos chromosomes. 
Quoi qu’il en soit des mécanismes intimes de cette régulation dont l’exploration 
ne fait que débuter, il est tout à fait possible de penser que cette influence de 
notre environnement sur l’expression de nos gènes est quantitativement encore 
plus importante que l’activité  de ces gènes elle-même. 
Deux remarques s’imposent alors : d’une part, la fin de la construction du 
cerveau humain s’effectuant, nous l’avons dit, au contact de l’environnement 
postnatal, l’épigénèse cérébrale fait que chaque bébé humain va organiser son 
architecture cérébrale de manière différente et spécifique puisque chaque bébé 
naît 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 l’environnement biologique, alimentaire, écologique, socio-
culturel mais aussi, peut-être, relationnel. 

                                                 
16 Mise en place des synapses, c’est-à-dire des jonctions entre les différentes cellules 
nerveuses (neurones) qui composeront les circuits cérébraux 
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On voit donc que l’épigénèse 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 à mieux comprendre l’origine de la 
stupéfiante diversité qui règne au sein de l’espèce humaine, sans doute beaucoup 
moins prisonnière de son génome que ne peuvent l’être l’amibe ou les 
organismes pauci-cellulaires par exemple (F. JACOB). 
L’étude de l’épigénèse en général, et celle de l’épigénèse cérébrale en 
particulier, va certainement ouvrir une nouvelle page de la biologie humaine, car 
en nous éclairant sur les liens dialectiques qui existent vraisemblablement entre 
le génome et l’environnement, soit entre la nature et la culture, elle nous 
montrera sans doute à quel point le développement de l’être humain, plus que 
tout autre, se joue à l’interface des facteurs endogènes et des facteurs exogènes. 
Tout ceci ouvre donc, on le sent bien, sur la question anthropologique 
importante de la liberté développementale qui est peut-être, en partie, la nôtre. 

En matière d’actions cliniques 
Il importe, me semble-t-il, de pouvoir disposer de structures de soin aptes à 
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 particulière doit être portée, bien entendu, sur la périnatalité et sur 
la petite enfance dont on sait l’importance comme soubassement des étapes du 
développement ultérieur, mais sans que ceci se fasse au détriment des autres 
âges de la vie des mineurs. 
La clinique pédopsychiatrique enfin, doit se situer délibérément en référence à 
une scientificité narrative et pas seulement à une scientificité de type 
expérimentale au sens des disciplines neuroscientifiques habituelles. 

En matière de formation 
Un module humaniste devrait être suivi par tous les étudiants en médecine, et 
ceci dès le début des études afin de redonner à la médecine, et en particulier à 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 être aussi apportées une 
formation à la transdisciplinarité, une formation à la prévention, une formation à 
l'épistémologie et à une réflexion sur la causalité  
La nouvelle maquette qui voit disparaître 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 à 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 déjà une 
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pénurie de pédopsychiatres et que certains postes sont occupés par des 
psychiatres d’adultes. 

En matière de recherche enfin, 
Je dirai seulement ici que les recherches pédopsychiatriques ne sauraient être 
seulement biologiques ou neurobiologiques, mais qu’elles doivent se déployer 
également à l’interface des neurosciences et des sciences humaines 
(anthropologie, linguistique, phénoménologie, sociologie ...) en s’appuyant sur 
des méthodes mixtes de recherche, soit sur des méthodes à la fois quantitatives 
et des méthodes qualitatives dont le développement actuel est très prometteur. 
Les recherches sur l’évaluation des psychothérapies et des processus de 
changement (spécifiques et non spécifiques) méritent d’être 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 à devenir des adultes dignes de ce nom, c’est-à-
dire des adultes respectés et qui se respectent eux-mêmes, ce qui exige de nous 
tous - et des responsables politiques notamment - une attention particulière afin 
de ne pas en revenir à la situation d’autrefois où cette discipline était purement 
et simplement noyée dans la neuropsychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. 
Il s’agirait d’une régression épistémologique extrêmement réductrice pour la 
pédopsychiatrie, régression à laquelle personne n’à y gagner quoi que ce soit, à 
commencer par les enfants eux-mêmes. 
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