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La dernière circulaire
consacrée entièrement à la

psychiatrie infanto-juvénile fut
celle du 11 décembre 1992,

relative aux orientations de la
politique de santé mentale en

faveur des enfants et
adolescents. 

Elle définissait cinq actions prio-
ritaires et deux objectifs majeurs :
mettre en œuvre des actions de
prévention primaire, assurer la
complémentarité entre dispositifs
public et privé dans le domaine
sanitaire et médico-social Toutes
les préconisations faites par cette
circulaire s’appuyaient sur le sec-
teur.

Dix ans après, le contenu de cette
circulaire est toujours d’actualité.
Les actions prioritaires (interven-
tions dans la collectivité, prise en
charge à temps partiel, maintien
du soin à temps complet, promo-
tion des actions partenariales)
ont été suivies car déjà inscrites
dans les pratiques. Par contre les
deux objectifs majeurs restent des
questions difficilement solubles.
La prévention primaire n’a pas
trouvé sa voie et la complémenta-
rité bute aujourd’hui sur l’évolu-
tion du médico-social.

L’essor et le dynamisme de la
pédopsychiatrie sont certaine-
ment liés aux moindres contrain-
tes médico-légales subies en
psychiatrie générale, même si les
unités qui se créent pour les ado-
lescents s’y confrontent à leur
tour. Les particularités de l’enfant
dont le psychisme est en constant
remaniement stimulent «naturel-
lement» la psychiatrie, l’obligent
à des modifications constantes.
L’enfance assouplit les représen-
tations habituelles de la société
face à la psychiatrie, atténue l’im-
pact de la maladie mentale et
favorise sa fréquentation. Le peu
de lits d’hospitalisation complète
(lié à la moindre pression
médico-légale et au mouvement
antipsychiatrique) a entraîné

l’installation de structures ambu-
latoires diversifiées et l’appui sur
les autres institutions : scolaire,
médico-sociale, PMI, ASE, judi-
ciaire, culturelle et associative. La
relance de la question de l’hospi-
talisation à temps complet devra,
dans le contexte sécuritaire
actuel, s’adosser à des définitions
précises de sa fonction, son objet
et son but.

En pédopsychiatrie, deux ondes
de choc se sont rencontrées,
d’une part la montée en force des
associations de parents d’enfants
autistes (suivies par d’autres),
d’autre part l’effet de la fragmen-
tation des soins sous la double
pression de la volonté d’intégra-
tion et de l’augmentation des
« files actives ». Cette conjonction
des éléments est à l’origine du
grand chantier actuel concernant
la définition du soin. L’inter-
rogation se portait jusqu’alors sur
son contenant à travers la
psychothérapie institutionnelle.
Elle se déplace maintenant sur
son contenu. Les parents, les pro-
fessionnels nous questionnent
sur la nature, sur la validité de
nos thérapeutiques et de nos
actions de soins. Ils exigent
transparence, efficacité, rapidité.
Ce débat est celui de la genèse de
la maladie, de la psychopatholo-
gie, du diagnostic, des classifica-
tions, du handicap.

L’influence des associations de
parents d’enfants autistes,
dysphasiques, dyslexiques ou
hyperkinétiques se ressent dans la
création de centres de référence,
de l’élaboration de protocoles et
la mise en place de filières de
soins dans lesquelles la pédopsy-
chiatrie joue le rôle de prestataire
de services. De manière un peu
différente, tous les absents des
associations, les enfants dyshar-
moniques, « limites », vivant dans
des familles « vulnérables », souf-
frant des conséquences de caren-
ces, provoquent autour d’eux le
développement de la sectorisa-

tion. Les professionnels portent
ces enfants et travaillent réelle-
ment en réseau afin de tisser ces
liens sans cesse attaqués.

Le secteur de psychiatrie infanto-
juvénile est adapté aux besoins de
ces pathologies alors que sa fonc-
tion première était le soin à la
psychose. Cet écartèlement vécu
au sein de nos structures symbo-
lise le conflit rémanent entre
l’inné et l’acquis, le biologique et
le social qui s’unissent et se divi-
sent dans l’espace laissé ou non à
la subjectivité. Par ailleurs, les
secteurs se sont efforcés de
répondre aux besoins des adoles-
cents et à ceux des parents de très
jeunes enfants. Ces périodes
charnières de la vie transforment
aussi nos fonctionnements et sus-
citent des modèles nouveaux :
prise en compte de l’interaction,
du transgénérationnel, de la
notion de crise, appui sur un
environnement plus varié et plus
fluctuant.

Les chantiers actuels peuvent être
classés en fonction de l’âge, de la
pathologie, des actions et des
structures. Nous nous parta-
geons, suivant l’âge, entre les
bébés, les enfants en phase de
latence et les adolescents. Suivant
les pathologies, nous nous
confrontons aux syndromes défi-
nis sous la pression nord-améri-
caine et à la psychopathologie si
bien explicitée dans la classifica-
tion française des troubles men-
taux des enfants et des
adolescents (CFTMEA), reflet de
la cohérence théorico-clinique de
la pédopsychiatrie. Suivant les
actions, nous combinons la pré-
vention, l’éducation pour la
santé, les traitements «opératoi-
res », médicamenteux, les psycho-
thérapies… Suivant les structures,
nous cherchons à maintenir la
complémentarité et les liens entre
les secteurs de pédopsychiatrie et
les champs médico-sociaux, judi-
ciaires, sociaux, scolaires.

(suite page 9)
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Non à l’exclusion, Oui aux soins 

Chantiers et enjeux de la pédopsychiatrie (suite)
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Les principes de la « psychiatrie
citoyenne » se résument 

en ces deux phases : 
– permettre des soins 

de qualité pour tous, avec un
accès le plus précoce possible 

– éviter l’exclusion sociale
des personnes qui (en)

sont malades. 

Ces principes développés par
l’Organisation Mondiale de la
Santé lors de la campagne de pro-
motion de l’année de la santé
mentale en 2001, valent pour
toute la médecine, pour toutes les
affections : Sida, Diabète, Cancer,
troubles psychiques, toutes les
maladies bénignes ou graves sont
concernées. Les troubles psy-
chiques touchent 400 millions de
personnes dans le monde et repré-
sentent la 2ème cause d’invalidation. 
Voici quelques principes généraux
pour atteindre les buts de la psy-
chiatrie citoyenne : 
•Lutter encore et toujours contre
la stigmatisation des personnes
ayant des troubles psychiques.
•Développer les associations d’u-
sagers. Les intégrer à tous les
niveaux de responsabilité et ren-
forcer leur rôle dans les systèmes
de pilotage des programmes de
santé.
• Décloisonner la psychiatrie et
l’articuler à la médecine générale
et au champ social.

Mais le véritable chantier est,
comme pour la psychiatrie
adulte, la redéfinition de la
pédopsychiatrie. Les files actives
ne peuvent croître sans cesse
(50% en 6 ans, de 91 à 97) sans
modifier la place de chacun dans
le soin et la forme donnée aux
traitements. Cet accroissement
est à considérer dans le futur à la
lumière de la chute démogra-
phique des psychiatres. La société
civile et les politiques interrogent
nos actions, notre efficacité,
notre validité pour modifier nos
orientations théorico-pratiques.
A la prévention et au soin clas-
sique contractuels sont opposés,

ou au moins adjoints, l’éducation
pour la santé, la prévention en
terme de santé publique (sur les
grands ensembles) c’est à dire le
dépistage des facteurs de risque
(l’hygiénisme), la prévention de
la vulnérabilité, les traitements
soumis à protocole. Nous devons
nous interroger sur notre appar-
tenance au domaine sanitaire, le
psychiatre est-il seulement le
garant de cette qualité ou a-t-il
les moyens de sa définition ?
Quels glissements acceptons-
nous dans les fonctions, les com-
pétences avec ou sans les
formations associées ? La psy-
chiatrie infanto-juvénile ne

devrait-elle pas affirmer ses capa-
cités thérapeutiques en les défi-
nissant peu à peu sur le plan
scientifique ?

Tant que la pédopsychiatrie
maintiendra sa référence à la
psychopathologie, elle appartien-
dra au champ de la psychiatrie
plutôt qu’à celui de la pédiatrie
ou de la neurologie (c’est à dire
qu’elle existera). Son chantier
principal est de préciser et de
définir plus avant le contenu de
ses actions thérapeutiques et les
moyens nécessaires pour y par-
venir. ■

ont des troubles mentaux au long
cours – maladies graves et invali-
dantes, droit au logement et à une
activité sociale reconnue.
•Développer la recherche multi-
champ, clinique et sociale dans le
champ des pathologies, de l’inser-
tion et de la citoyenneté pour la
déstigmatisation et la promotion
des droits des patients.
•Ouvrir les conseils de service aux
usagers et aux élus locaux, ainsi
qu’aux partenaires sanitaires et
sociaux du territoire : 
- intégrer les équipes de psychia-
trie dans les conseils de santé des
villes et des collectivités locales,
- permettre le décloisonnement
Etat – région – département – ville,
dans le cadre des contrats plurian-
nuels de santé mentale,
- intégrer la santé mentale dans les
conseils sanitaires de secteur, les
PRAPS, les PRS et les commis-
sions départementales pour les
handicapés,
- intégrer les élus locaux dans la
gestion de proximité de l’insertion
sociale des personnes ayant des
troubles psychiques.
•Mettre toute structure de soins à
proximité, intégrée dans le système
médical et social en général. Pas de
ségrégation.

Avec ces principes, la psychiatrie
citoyenne est en marche. ■

•Promouvoir la psychiatrie dans la
cité et proscrire toutes concentra-
tions ségrégatives, qu’elles soient
médicales, psychiatriques ou
sociales (les concentrations pour
handicapés ne doivent pas succé-
der aux concentrations pour
« malades psychiatriques »).
•Ne jamais confondre enferme-
ment et soins : les services « fer-
més » en psychiatrie, en médecine
et dans le social, ne devraient plus
exister (100000 personnes sont
enfermées actuellement en France :
20000 en psychiatrie, 18000 dans
les services pour handicapés,
75000 personnes âgées). Il s’agit
de « prisons » médicales et sociales.
L’intervention de la justice est évi-
dente. La médecine doit se
contenter des soins.
• Renforcer l’accessibilité aux
soins : 
- par les réseaux avec la médecine
générale, médecine du travail,
pédiatrie, médecine scolaire, 
- avec les Centres Communaux
d’Action Sociale, les circonscrip-
tions de service social, le médico-
social,
- en mettant en place des actions
et formations croisées entre pro-
fessionnels pour permettre une
meilleure prévention et dépistage,
ainsi que des meilleurs soins.
• Permettre l’hébergement et le
travail à toutes les personnes qui
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