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Projet pour le CMP de demain. L’évolution nécessaire des CMP pour la
psychiatrie de demain de l’enfant et de l’adolescent�

The necessary evolution of CMPs for the child and adolescent psychiatry of tomorrow

ésumé

Ce texte émane du conseil d’administration et du conseil scientifique de la SFPEADA. Il propose une nouvelle organisation de la pédopsychiatrie
ublique, afin de répondre à l’évolution des demandes des usagers et à celle de l’expression des souffrances psychiques. Le CMP, longtemps porte
’entrée du dispositif ne peut plus répondre à ses missions s’il demeure le seul interlocuteur de la population. C’est pourquoi il convient d’organiser
n système de soin, sous forme de parcours ou de niveau, en adossant au CMP en amont et en aval d’autres dispositifs ou réseaux, ceci afin de
onserver au CMP ses missions de soins spécialisés. Ce texte, proposition de la SFPEADA, détaille l’organisation en 4 niveaux : un niveau de
epérage (formation, information des professionnels accueillant des enfants et adolescents), un niveau de prévention (la maison de l’enfance et de
a famille), un niveau de soins spécialisés (les CMP) et les centres ressources et expert (CRTLA, CRA, etc.)

 2018 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

bstract

This text has been written by board of directors of our society the SFPEADA. It proposes a new organization of public child and adolescent
sychiatry with the object of complying with the evolution of patients and the expression of new pathologies of psychic disease. The Medical
nd Psychological Center has for a long time been the entrance door of this organization, but it can no longer be the people’s only interlocutor.
hat is why it is necessary to organize a new system composed of different levels of intervention in which the Medical and Psychological Center
ill be back to back on both sides, upper and lower with other structures or networks. This text, proposed by SFPEADA, details an organization

ith four levels of intervention in child and adolescent psychiatry: the first is an identification level (professional’s training), the second is a level

or preventive actions (with the development of a house for child and family), the third is a level of specialized care (Medical and Psychological
enter) and the fourth level will be expert centers or resource centers.

 2018 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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.  Introduction

Les CMP ont été installés au centre du dispositif de la sectori-
ation dès 1974. La politique de secteur pour la pédopsychiatrie
ut en son temps un progrès incontestable dans les soins prodi-
ués à la part la plus vulnérable de la population et un succès
ndéniable auprès des professionnels qui y restent profondé-
ent attachés. Cependant, il est incontestable que la situation
es personnes, adultes comme enfants, souffrant de pathologies
entales a beaucoup évoluée tout comme les questions liées à

� Pour la SFPEADA. Daniel Marcelli, Président de la SFPEADA. Nicole
atheline, Présidente du conseil scientifique de la SFPEADA.
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a santé mentale en général : les besoins ne sont plus exactement
es mêmes, tout comme les demandes et aussi les expressions
athologiques les plus fréquemment rencontrées. Par ailleurs,
i certains intersecteurs fonctionnent de manière remarquable
yant su s’adapter et répondre aux demandes nouvelles, il en
st d’autres dont le fonctionnement est tout sauf satisfaisant,
ouvent figé dans des modèles de moins en moins adaptés.

Force est de constater qu’après avoir honnêtement remplie
ette mission pendant plus de 30 ans, il est raisonnable désor-
ais de revoir cette porte d’entrée vers les soins psychiques.

oncernant l’accueil et le soin pour les populations vulnérables
n termes de santé mentale, la DGS formule un certain nombre
e critiques [1] :

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.neurenf.2018.09.004&domain=pdf
http://www.sciencedirect.com/science/journal/02229617
https://doi.org/10.1016/j.neurenf.2018.09.004
https://doi.org/10.1016/j.neurenf.2018.09.004
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 une absence de clarté et de lisibilité des structures de soin
existantes ainsi que de leur rôle respectif (exemple : quelles
différences entre CMP et CMPP, non seulement pour le grand
public, mais aussi pour beaucoup de professionnels de santé
hors du champ étroit de la pédopsychiatrie) ;

 du côté des usagers des délais d’attente jugés souvent exces-
sifs pour accéder à une première consultation ;

 une grande hétérogénéité dans le type et le niveau
d’équipement d’un territoire à l’autre ;

 une inadéquation croissante entre les connaissances acquises
par les usagers grâce aux techniques d’information et de
communication (TIC) modernes et des pratiques profession-
nelles jugées à tort ou à raison comme obsolètes ;

 conséquence du point précédent, un décalage croissant
entre les attentes des usagers et les propositions des
professionnels. .  .  Et nous pourrions ajouter parmi les
reproches qui nous sont fait une difficulté à faire des diag-
nostics précoces de handicap qu’il s’agisse des troubles du
spectre autistique ou des troubles neurodéveloppementaux
des apprentissages.

Des propositions nous sont faites afin d’améliorer les dispo-
itifs de la pédopsychiatrie. Ainsi, la Direction générale de la
anté (DGS) cherche à clarifier le parcours de soin en inscrivant
elui-ci dans les trois niveaux habituels d’accueil et de repé-
age (niveau 1), d’identification, de diagnostic, d’orientation et
e soins de premier recours (niveau 2) enfin de soin spécialisé
niveau 3). Il nous est également demandé de passer d’une poli-
ique de « promotion de la santé mentale » à des actions de

 prévention en santé mentale » auprès des populations les plus
ulnérables.

Sans pour autant prendre ces critiques pour argent comptant,
lles doivent, cependant, conduire à une réflexion approfondie
ur l’organisation de l’accueil et des parcours de soins dans les
ervices de pédopsychiatrie. À cette intention, la SFPEADA a
éuni une commission d’étude sur ce thème afin d’avancer des
ropositions en ce sens tout en respectant les valeurs fondamen-
ales de notre discipline.

Pour rappel, la SFPEADA est une société savante qui
egroupe l’ensemble des professionnels travaillant dans le
hamp de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, mais égale-
ent dans son amont, à savoir la santé mentale des enfants de

a naissance (et même pour certains dans la période prénatale)
 la majorité, incluant donc la périnatalité, la petite enfance,
’enfance et l’adolescence. Les membres de cette société sont
on seulement des pédopsychiatres, mais aussi toutes les dis-
iplines associées (le DA de l’acronyme) qui travaillent de
oncert avec ceux-ci : psychologues, orthophonistes, psycho-
otriciens, infirmiers, éducateurs, travailleurs sociaux, etc. Si

hacune de ces professions a bien évidemment des structures
ssociatives ou syndicales qui les représentent et défendent
eurs intérêts, la SFPEADA est la seule société qui regroupe

’ensemble de ces partenaires autour des questions théoriques
t pratiques soulevées par la « santé mentale » de l’enfant.
ares sont les pédopsychiatres travaillant isolément. L’immense
ajorité, même en pratique libérale, s’entoure d’une équipe

b
q
t
d

 de l’adolescence 66 (2018) 399–406

luridisciplinaire qui participe aux soins à l’enfant de façon
oncertée.

.  Les  valeurs  fondamentales  de  la  pédopsychiatrie

Le champ d’action de la pédopsychiatrie concerne l’ensemble
es troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent quelle qu’en
oit l’origine. Lorsqu’ils surviennent précocement, une caracté-
istique fondamentale de ces troubles mentaux est d’entraver
e développement de l’enfant dans toutes ses composantes.
e ce fait, ils sont souvent qualifiés aujourd’hui de « neuro-
éveloppementaux », résultat d’une intrication complexe entre
e multiples facteurs, génétiques, constitutionnels, néonataux,
éveloppementaux, environnementaux, traumatiques, acciden-
els, relationnels, sociaux, culturels, liste non exhaustive. Mais
e développement peut être aussi en lui-même source de conflits
t de difficultés transitoires chez l’être humain qui « grandit ».
ela s’observe tout particulièrement à l’adolescence, mais aussi
ux autres âges de l’enfance : bébé, enfant en début de scolarité,
tc. De ce point de vue la pédopsychiatrie s’attache toujours

 différencier autant que faire se peut les troubles transitoires
u développement, ceux qui en général régressent et dispa-
aissent dans le temps, et les troubles qui non seulement se
xent et perdurent, mais qui en outre entravent le bon développe-
ent, aggravant la déviance développementale, les symptômes,

a pathologie et la souffrance psychique de l’enfant et de ses
roches. Si cette différenciation est assez facile à énoncer et

 comprendre, en pratique dans l’instant de l’entretien elle est
articulièrement ardue. C’est pourquoi, sauf exception, le « diag-
ostic » en pédopsychiatrie nécessite très souvent une évaluation
renant en compte la temporalité et l’évolutivité des « troubles »
ur une période de quelques mois.

Ceci rend compte de la frontière extrêmement floue entre,
’un côté, ce qui appartient au domaine de la « santé mentale » et
e ses achoppements transitoires (symptômes transitoires déve-
oppementaux dont on peut dire qu’ils relèvent de la « santé

entale » au sens large) et, de l’autre, ce qui relève des troubles
entaux en cours de constitution (c’est le cas le plus fréquent

hez l’enfant et l’adolescent, contrairement à l’adulte où les
roubles sont en général constitués) ou plus rarement solidement
xés dans des états pathologiques. Il en faut peu pour passer
’une situation à l’autre et les facteurs impliqués sont souvent
nvironnementaux, identifiés comme les facteurs de risque ou
e vulnérabilité dans les enquêtes en santé publique. Comme
oute discipline médicale la pédopsychiatrie cherche à interve-
ir le plus en amont possible des troubles avec pour corollaire
ne distinction souvent difficile et arbitraire entre travail de pré-
ention afin de préserver la santé mentale et actions de soin en
irection des troubles psychiques en cours de constitution ou
onstitués.

Ces enjeux nécessitent une évaluation toujours approfondie
ant dans le champ neurocognitif que dans la dynamique du
éveloppement, dans les interactions avec l’environnement aussi

ien proximal (l’écologie familiale) que plus distal (l’école, le
uartier, le groupe social, culturel ou ethnique, etc.). Ces évalua-
ions dont la complexité, du fait des avancées scientifiques, croît
e façon exponentielle nécessitent des professionnels formés et
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lus encore pouvant se former (ce qui suppose une enveloppe
udgétaire dédiée et adaptée !). En outre, plus que dans aucunes
utres disciplines médicales, ces évaluations ne sont jamais
eutres, leur qualité pouvant infléchir notablement l’évolution
es troubles ! En effet elles ont par elles-mêmes un pouvoir de
obilisation soit favorable participant alors au soin soit hélas

égatif risquant de favoriser la stigmatisation, d’entraver le déve-
oppement, de provoquer une fixation symptomatique.  . . De ce
oint de vue, le travail avec les parents est central avec prise
n compte de leurs attentes, des connaissances qu’ils ont de
eur enfant et en développant avec eux une alliance de soin qui
mplique une information et une co-construction permanente.
eci est aussi valable pour les adultes travaillant au contact
es enfants (enseignants, éducateurs divers, travailleurs sociaux,
tc.). Faute de quoi un diagnostic posé à « l’emporte pièce »
isque d’avoir des effets non seulement stigmatisant, mais aussi
geant les troubles, tout comme inversement la non-réponse

 la demande diagnostique risque aussi de majorer l’angoisse
amiliale, d’instaurer un climat de suspicion envers le profes-
ionnel (« il nous cache quelque chose ! »), d’entraver le bon
éroulement du soin et d’aggraver ces mêmes troubles.  . .

À la lumière de ce qui vient d’être décrit, on aura compris
ue trois éléments constituent les piliers fondamentaux du soin
n pédopsychiatrie :

 la possibilité de garantir une continuité prenant en compte
la dynamique évolutive dans la prise en charge d’un
enfant/adolescent ;

 la nécessité d’une évaluation élargie au-delà du seul symp-
tôme d’appel initial ;

 le croisement des regards à la fois par une évaluation pluri-
disciplinaire et par un travail en réseau.

Force est de reconnaître que le découpage en niveaux
’accueil et de repérage, en tranche d’âge comme en catégo-
ies diagnostiques s’il facilite les études épidémiologiques et
es modèles organisationnels administratifs vont, cependant, à
ebours des valeurs et des enjeux de la pédopsychiatrie ! La
egmentation des niveaux d’accueil pose aussitôt la question
u passage d’un niveau à l’autre, d’une structure à l’autre,
vec le risque d’une dilution de la dimension relationnelle si
ondamentale dans le soin (voir ci-dessus). La continuité déve-
oppementale fait partie intégrante de notre discipline : à peine
-t-on organisé un soin en fonction des tranches d’âge que se
ose de façon lancinante la question du passage d’une struc-
ure de soin à une autre à mesure que l’enfant grandit. Quant au
écoupage en catégories diagnostiques, il suffit de se pencher sur
e que la littérature internationale appelle « les co-morbidités »
our comprendre combien ce découpage est, en clinique de
’enfant et de l’adolescent, artificiel. À titre d’exemple dans
’ADHD toutes les études relèvent la fréquence des troubles

 co-morbides », fréquence pouvant aller jusqu’à 80 % des cas !
.  Le  contexte  socio-économique  et  les  contraintes

Ces valeurs étant énoncées, l’ensemble de la communauté
édopsychiatrique a conscience des imperfections dans le
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ystème de soin actuel et partage avec les instances adminis-
ratives un souci d’amélioration. Aussi, un bref rappel de ces
oints problématiques apparaît nécessaire.

.1.  Du  côté  des  familles  et  professionnels  de  l’enfance

Incontestablement le niveau de connaissance et de sensibilité
es parents au développement de leur(s) enfant(s) a progressé
e façon considérable. Attentifs à son bon développement les
arents sont dans leur ensemble rapidement demandeurs de
onseils, d’avis, voire de diagnostics et cherchent les profes-
ionnels en « santé mentale » pouvant y répondre. Il en va de
ême des professionnels de l’enfance (maître des écoles, ensei-

nants, infirmiers scolaires, assistant social, éducateurs, etc.).
arallèlement le développement des normes, des procédures,
es protocoles tend à « durcir » chaque cadre dans lequel évolue
n enfant et à exacerber une sorte de sensibilité où la moindre
nomalie développementale peut vite être perçue comme une
normalité, voire une pathologie. Ceci rend compte en grande
artie de l’augmentation régulière des demandes et du risque
’engorgement des consultations.

Par ailleurs le recours à la pédopsychiatrie a fort heu-
eusement perdu sa dimension dramatique et son caractère
tigmatisant. Pour beaucoup de parents la démarche de consul-
ation auprès d’un pédopsychiatre s’inscrit désormais dans un
ouci d’attention et de bienveillance envers l’enfant et son bon
éveloppement. C’est ainsi qu’on voit des couples parentaux
n instance de séparation demander une consultation pour leur
nfant afin de savoir « comment faire » ; ou encore après un
vènement traumatique tel qu’un décès un parent demande un
vis afin d’aider l’enfant.  .  .  Ces situations se sont multipliées
émoignant du succès médiatique de notre discipline !

On le comprend, la multiplication de ces demandes, le plus
ouvent tout à fait justifiées, nécessite une réactivité adéquate et
ne capacité de répondre dans un délai acceptable.

Dans les enquêtes concernant les attentes et les demandes des
arents, on notera les éléments suivants (résultats de l’enquête
e l’Union départementale des associations familiales [UDAF]
u nord, 2017) [2]. Les sujets de préoccupation des parents pour
a classe d’âge des 6–12 ans sont dans l’ordre les questions de
colarité (58 %), le suivi des devoirs à la maison (49 %) et enfin
es écrans (46 %). Les médecins (toutes spécialités confondues)
t les enseignants sont les plus sollicités, 77 % pour les premiers
t 68 % pour les seconds. Les modes d’action qui intéressent le
lus les parents sont dans l’ordre : un entretien individuel avec
n professionnel (41 %), des ateliers parents/enfants (40 %),
es groupes de parole et d’échanges entre parents (34 %) à
galité avec la possibilité d’accéder à un site internet labélisé
’information et de documentation sur l’éducation des enfants
34 %). En effet, 53 % des parents qui utilisent internet ne
rouvent pas de site de qualité sur la question de l’éducation des
nfants et 60 % des parents interrogés sont en faveur de la mise en

lace d’un lieu de ressource sur les questions d’éducation pour
es 6–12 ans. Les facteurs facilitant la participation aux activi-
és sur la parentalité sont dans l’ordre : la proximité (50 %), le
hoix du thème (16 %), le temps de garde (15 %) et l’anonymat
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7 %). Enfin, 31 % des parents sont au courant des actions sur
a parentalité menée à proximité de chez eux.

Certes il s’agit là de questions d’éducation et de santé mentale
u sens le plus large du terme, mais ce sont souvent les « portes
’entrée » dans des déviances développementales plus notables
uand aucune réponse n’y est apportée (voir ci-dessous : inter-
enants de niveau 1).

À l’opposé, il existe une frange de plus en plus importante
e la population qui connaît des situations de grande précarité
t même de pauvreté, qui fait face à un cumul de difficultés
affective, économique, professionnelle, sociale, culturelle), fai-
ant que les adultes ne sont pas disponibles pour les besoins
éveloppementaux de l’enfant, n’y répondent pas de façon
déquate, n’expriment aucune demande même quand l’enfant
résente des troubles manifestes, et, quand ils sont demandeurs,
e parviennent jamais à accéder aux dispositifs de soin s’ils ne
ont pas guidés et soutenus dans cette démarche. Ces popula-
ions dites « vulnérables » ont des caractéristiques particulières
ui impactent aussi leur rapport à la prévention et aux soins,
es rendant souvent peu réceptives aux messages de préven-
ion et d’information sur les premières démarches. Pour tous
es enfants et ces familles, ils sont nombreux, le travail en
éseau, les liens avec les intervenants de proximité, la dispo-
ibilité d’accueil, d’écoute et d’accompagnement initial par les
ravailleurs sociaux constituent une part importante du travail
linique, travail qu’il n’est pas toujours facile de concilier avec
es demandes précédentes.

Rappelons les données internationales concernant
’épidémiologie des troubles en « santé mentale » :

 les troubles apparus au cours de l’enfance ont une répercus-
sion sur la santé mentale chez l’adolescent et à l’âge adulte ;

 la moitié des troubles qui perdurent surviennent avant l’âge
de 14 ans (Kessler, 2005) [3] ;

 la prévalence des troubles mentaux chez l’enfant et
l’adolescent oscille entre 5 % et 25 % avec une moyenne
à 12,5 % (Inserm, 2009) [4] ;

 la prévalence des troubles mentaux chez les enfants de
6–11 ans est estimée à 12,8 % en moyenne (Kovess, 2016) [5] :
troubles émotionnels, 3,8 % ; troubles des conduites, 8,4 % ;
troubles de déficit de l’attention/hyperactivité (TDAH), 2 %.

Plus précisément pour ce qui concerne les données
rançaises :

 Au total, 30,2 % des enfants de 6–11 ans expriment une
souffrance psychologique (Unicef 2014) [6] ;

 la prévalence des troubles mentaux chez les 8–11 ans esti-
mée à partir d’une étude à Chartres (Fombonne 1994) [7] :
troubles mentaux (12,4 %), troubles mentaux avec retentis-
sement (5,9 %), troubles émotionnels ou affectifs (5,9 %),
trouble des conduites (6,5 %) ;
 la prévalence des troubles mentaux chez les 6–11 ans estimée
à partir d’une étude en région PACA (Shojaei et Kovess 2005)
[8] : troubles mentaux (d’après les enfants) : 25,4 %, troubles
mentaux avec retentissement (d’après les parents) : 7,6 %,
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troubles mentaux nécessitant des soins (d’après les parents et
enseignants) : 5,3 % ;

 la prévalence des troubles mentaux chez les 6–10 ans esti-
mée à partir de données internationales + structure par âge
de la population française (Inserm 2009a) [4] : troubles
anxieux : 5 %, TDAH : 2 %, dépression : 0,4 %, autisme
et troubles envahissants du développement (TED) : 0,3 %,
troubles obsessionnels compulsifs (TOC) : 0,1 % ;

 prévalence des brimades chez les 6–11 ans estimée à partir
d’une étude en région PACA (Shojaei 2009) [9] : 21 % des
6–11 ans dont 25 % des 6–8 ans et 15 % des 9–11 ans.

Ces données, connues des pouvoirs publics sont préoccu-
antes et doivent être articulées avec les démarches effectuées
ar les familles concernées dans le recours au soin. Parmi les
nfants de 6–11 ans identifiés comme ayant un problème de
anté mentale nécessitant des soins (5,3 %) (Shojaei et Kovess,
005) [8] : 87,4 % sont en contact avec un médecin généra-
iste, 36 % avec un orthophoniste, mais 19,7 % sont vus par un
rthophoniste, sans être vus par un intervenant en santé men-
ale (pédopsychiatre, psychologue, psychomotricien). 29,6 %
ont en contact avec un psychologue, 18,7 % avec un pédiatre,
7,9 % avec un pédopsychiatre et 6 % avec un psychomotricien.

Pour ce qui concerne la réponse en termes de prescription
édicamenteuse, elle reste limitée, mais elle pose d’importantes

uestions dans la mesure où ces prescriptions sont plus souvent
e fait de médecins généralistes que de spécialistes, psychiatre ou
eurologue (PSM) (Kovess, 2015) [10]. Sur les 2,0 % des enfants
ui se voient prescrire des psychotropes, les antipsychotiques ne
eprésentent que 0,2 % et pourtant ils sont prescrits à 75,4 % par
es généralistes contre seulement 9,5 % pour les pédiatres et
,3 % pour les PSM.

.2.  Du  côté  des  pédopsychiatres  et  des  services  de
sychiatrie de  l’enfant  et  de  l’adolescent

Il est important de souligner en premier lieu l’impact négatif
e la démographie médicale concernant les acteurs de soin en
édopsychiatrie. Le nombre de pédopsychiatres en exercice a
huté dramatiquement : entre 2006 et 2016 la discipline a perdu
0 % de ses effectifs. De plus la moyenne d’âge actuelle des
édopsychiatres en exercice est légèrement supérieure à 60 ans
e qui laisse augurer d’une poursuite de cette baisse. Il y a
ujourd’hui environ 640 pédopsychiatres titulaires du DESC de
édopsychiatrie.

Ce nombre est aujourd’hui notoirement insuffisant de même
ue le nombre de médecin en formation (DESC de pédopsychia-
rie) malgré une récente augmentation du nombre d’internes en
ormation, mais qui restera largement insuffisante pour combler
es carences actuelles et à venir.

Certes, cette insuffisance est en partie masquée par le fait
ue de nombreux postes hospitaliers en pédopsychiatrie ne sont
as occupés par des pédopsychiatres en titre, mais par des psy-

hiatres généralistes ou même par des médecins généralistes
ui ont acquis au mieux une formation très limitée. Ceci va à
’encontre de toutes les recommandations officielles en particu-
ier européennes. Il ne s’agit pas ici de dénigrer le travail de ces
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édecins souvent dévoués et impliqués dans leurs actions, mais
e reconnaître une inadéquation de plus en plus criante entre
es intentions affichées et une réalité particulièrement sombre
ui, à certains égards, participe à une sorte de dévalorisation de
ette discipline, institutionnalisée et cautionnée par les pouvoirs
ublics. Ces carences observées dans les services de pédopsy-
hiatrie sont encore plus criantes dans le secteur médico-social
ù les postes de pédopsychiatres sont, soit vacants, soit occu-
és par des médecins non pédopsychiatres, voire même par des
on-médecins !

Ce constat de carence est aussi valable pour d’autres
rofessionnels intervenants en pédopsychiatrie, même si les
otifs ne sont identiques. À titre d’exemple, le recrutement

’orthophonistes est de plus en plus difficile dans les services de
édopsychiatrie dans la mesure où les orthophonistes préfèrent
ravailler en secteur privé, d’autant plus que leur statut dans
a fonction publique leur apparaît peu favorable (faible rému-
ération de base et d’une absence d’évolution dans leur grille
alariale, lorsqu’une orthophoniste est en catégorie exception-
elle elle empêche toutes les autres de le devenir, y compris
orsqu’elle mute).

Enfin il existe une grande disparité et une forte hétérogénéité
erritoriale aussi bien en termes quantitatifs qu’en termes quali-
atifs. Tel service est relativement bien équipé, tel autre est dans
n état consternant de vacance de postes ; tel service est assez
ien équipé en structures de soin pour l’enfant, mais démuni
n structure de soin pour adolescent ou inversement. . .  Si cette
étérogénéité peut être comprise en termes d’excellence de soin,
lle complique grandement les parcours de soin des familles et
es enfants !

Concernant la formation et la compétence professionnelle, la
FPEADA, société savante, a toujours mis en avant la néces-
ité d’une formation initiale et continue de qualité, sans cesse
enouvelée compte-tenu des évolutions rapides dans le champ
es connaissances scientifiques. L’enjeu consiste à articuler au
ieux les connaissances issues du passé, plus précisément tout

e qui concerne le corpus des connaissances en psychologie
t psychopathologie avec les connaissances neurocognitives et
euro-développementales contemporaines. Les unes ne doivent
amais conduire à récuser les autres et l’intelligence consiste à les
rticuler au mieux ! L’ensemble des professionnels doivent donc
’engager dans des formations actualisant leurs connaissances
ant sur les aspects théoriques que sur les pratiques nouvelles
e soins : pédopsychiatres, mais aussi psychologues, orthopho-
istes, psychomotriciens, travailleurs sociaux, éducateurs, etc.
l serait souhaitable de proposer aussi des « formations trans-
ersales » permettant à ces divers professionnels de renforcer
n socle de connaissances commun.

.  Les  propositions  de  la  SFPEADA  :  les  évolutions  et
es choix  possibles  dans  le  respect  de  l’existant

Le schéma actuel de parcours de soin est organisé en

 niveaux. Nous pensons souhaitable d’en proposer 4 en lais-
ant au niveau 1 les actions de prévention et de repérage ainsi
ue la mise en œuvre de formation de professionnels et en instal-
ant au niveau 2 des maisons de l’enfance et de la famille pouvant
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’articuler avec les maisons des adolescents pour la tranche d’âge
ntermédiaire des 9–13 ans. Dans ce schéma revisité du parcours
e soin le CMP devrait être le niveau 3.

En effet, le reproche majeur qui est fait à ces structures
’entrée (CMP) est leur « inaccessibilité », essentiellement du
ait des délais d’attente, certains pouvant aller jusqu’à deux ans
qu’il s’agisse du premier RV ou de la mise en place de suivis), ce
ui n’est pas acceptable pour des situations qui peuvent avoir un
mpact fort sur le développement psychique ultérieur des enfants
t adolescents. Il s’agit donc de réguler l’accès à ce dispositif
ui doit indiscutablement demeurer le centre névralgique de la
olitique de santé sectorisée. La pédopsychiatrie doit consti-
uer le portail permettant d’engager la prévention et les soins
ux bébés, aux enfants et aux adolescents, car, compte-tenu de
on expertise, elle est en capacité d’avoir une vision globale
u développement et de faire des diagnostics différentiels. En
ffet l’orientation vers une politique d’organisation des soins en
ermes de lieux spécifiques pour chaque pathologie montre déjà
es écueils d’une telle approche en raison des troubles associés.

.  Le  schéma  organisationnel  que  propose  la  SFPEADA

.1.  Niveau  1  :  la prévention

Depuis le début de sa création, mais surtout avec la mise
n place d’équipes mobiles, la pédopsychiatrie échange avec
es autres institutions, mais aussi co-construit des projets de
erritoires.

.1.1. Les  professionnels  concernés
Ce sont les acteurs de première rencontre, ceux que la

opulation impliquée côtoie régulièrement. Il s’agit donc :
es médecins généralistes, des enseignants et du personnel de
a santé scolaire (médecin, psychologue, infirmière, assistante
ociale de l’Éducation nationale), des services sociaux (assis-
ants sociaux, éducateurs), des orthophonistes, des personnels
e crèche, halte-garderie, assistantes maternelles et des divers
ieux d’accueil de la petite enfance, etc.

.1.2.  Leurs  missions
Acteurs de proximité immédiate, leur fonction se situe dans

’accueil, avec une réponse sans délai. Ils interviennent auprès
e l’enfant et de sa famille et agissent en concertation/réseau
vec les autres intervenants de terrain. À l’occasion ils peuvent
ussi revoir une famille, un enfant qui aurait été temporairement
rienté.

.1.3. Leurs  compétences
Ils participent au repérage et à l’orientation, si nécessaire

n effectuant un accompagnement. Ils fournissent des informa-
ions sur les ressources locales et sur le parcours de soin en
osant les premiers jalons d’une évaluation grâce au travail en

éseau : travail de supervision/accompagnement par un profes-
ionnel du niveau 2, soit en contact direct, soit par téléphone ou
ontact internet, soit grâce à un référentiel en forme de « grille
’évaluation ».
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Il serait souhaitable dans cette organisation que le niveau
 des CMP veille à encourager les formations et informations
e ce niveau, mais aussi puisse passer des conventions sur des
ispositifs de prévention.

À cet égard, nous sommes très inquiets du fonctionnement
ctuel de la mission de promotion de la santé et sociale de
’Éducation nationale. Le nombre de médecins diminue de façon
ncore plus drastique que celui des pédopsychiatres. De nom-
reuses académies ont plus de la moitié de leurs postes non
ourvus. Ceux qui restent sont surchargés par la signature des
AP, PAI et autres adaptations pour les enfants handicapés
u à besoins spécifiques, puisque la loi de 2005 oblige tous
es enfants à être scolarisés quelles que soient leurs difficultés
’apprentissages ou de santé physique ou psychique.

Le corps des médecins de l’Éducation nationale a été rattaché
elon les époques à différents ministères : santé avant 1991,
ducation nationale depuis cette date.

Il nous semblerait intéressant afin de revaloriser cette fonc-
ion, ce qui permettrait sans nul doute de susciter des vocations,
e rattacher ce corps de médecins à la santé et plus particulière-
ent à la pédopsychiatrie par le biais de convention ou d’autres
odalités de partenariat. Beaucoup de ces médecins ont en effet

uivi différents DU, de médecine et santé de l’adolescent, de
sychopathologie de l’adolescence, DU traitant des adolescents
ifficiles ou les troubles des apprentissages. Or, ils ne disposent
’aucun moyen du fait de leur faible nombre pour, au sein de
’établissement scolaire, jouer un réel rôle de conseiller et de
ise en œuvre des premières mesures auprès des enseignants,

es élèves et de leur famille. Ils seraient sans doute intéressés
ar un partenariat stimulant pour l’exercice de leurs fonctions.

.2.  Niveau  2 :  les  maisons  de  la  famille  et  de  l’enfance  (ou
aison de  l’enfance)

La SFPEADA propose de créer pour ce niveau des structures
’accueil dédiées aux parents et aux professionnels qui pourrait
’intituler « maison de la famille et de l’enfance » ou « maison
e l’enfance » dédiée à l’accueil des enfants de moins de 12 ans,
e leurs parents et de la famille (fratrie, grands-parents), Les
aisons de la famille et de l’enfance recevant des enfants de

 à 12 ans constitueraient ainsi un dispositif-clé dans la cité où
arents et professionnels géographiquement hors du champ de
a pédopsychiatrie pourraient venir évoquer une situation, une
ifficulté avant même toute consultation formelle. Ce niveau

 permettrait d’apporter des réponses courtes de proximité à la
ois en matière de santé mentale et de soin de premier niveau.
l s’articulerait avec les maisons d’adolescents pour les grands
nfants ou préadolescents afin de ne pas tomber dans le travers
e la question des passerelles entre tranches d’âge dont le décou-
age artificiel ne reflète pas la diversité de développement des
nfants.

La création d’une maison de l’enfance, de niveau 2, ne peut
onc répondre à ses missions que dans une étroite articula-

ion avec le niveau 3. Nous pensons vivement souhaitable que
es maisons de l’enfance soient sous la responsabilité de la
édopsychiatrie bien qu’elles puissent ne pas être situées géogra-
hiquement dans des locaux appartenant à la pédopsychiatrie.

5
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n effet, la création de lieux d’accueil totalement indépendants
es lieux de soin pose d’épineux problèmes tel que :

 une menace sur la continuité de l’accompagnement et de la
prise en charge par des accueillants ou des soignants souvent
très investis par les familles lors des premiers contacts ;

 un risque pesant sur la continuité de l’accompagnement par
un même intervenant tant pour l’enfant que pour les parents ;

 les inéluctables obstacles de toute nature lors du passage d’une
institution à une autre (changement de personne, itinéraire dif-
férent, heure d’accueil différente, etc.), passage à l’occasion
duquel les familles les plus vulnérables décrochent souvent.

Ceci implique que les professionnels de CMP puissent orga-
iser leur temps de travail en dégageant du temps pour un
articiper à l’accueil sur les maisons de l’enfance et de la famille.
ne telle organisation limiterait la dichotomie entre les deux
iveaux et faciliterait les éventuelles orientations sans délai.

Il faut enfin souligner que l’approche éducative fait par-
ie des missions de la pédopsychiatrie. Pouvoir accompagner
es familles démunies quant à certains comportements de leurs
nfants constitue ce qui s’appelait autrefois de la guidance fami-
iale. Dans bien des situations cette approche, à condition qu’elle
oit relayée par d’autres professionnels (école, médecin libéral,
cole des parents et des éducateurs, etc.) suffit à dénouer les
onflits sans embouteiller inutilement les services de soin.

C’est dire combien la proposition d’une maison de l’enfant
ou maison de la famille et de l’enfant), de 0 à 12 ans, doit
’effectuer en étroite articulation avec l’ensemble des acteurs
e terrain de niveau 1, mais aussi avec les autres partenaires du
oin tel que le CMP, mais aussi avec les CAMSP plus orientés
ers les troubles des jeunes enfants associés à des pathologies
u handicap d’origine neurologique ou génétique. Il serait éga-
ement souhaitable que ces nouvelles structures travaillent en
arfaite articulation avec les associations telles que l’école de
arents et des éducateurs (EPE), mais aussi avec les associations
e parents d’enfants « Dys » ou avec autisme, mais également
vec le personnel de l’Éducation nationale, les médecins libé-
aux qu’ils soient généralistes ou spécialistes, l’Aide sociale à
’enfance et la Protection judiciaire de la jeunesse.

La question peut se poser d’isoler au sein de ces maisons un
space dédié aux tout-petits de 0 à 6 ans. Mais afin de ne pas
etomber dans les difficultés de la transition des tranches d’âge,
l ne nous paraît pas souhaitable d’accentuer ce découpage dont
ous avons souligné précédemment les écueils.

.2.1. Les  professionnels  intervenant  dans  ces  structures
Ce sont des professionnels de la santé mentale des enfants :

sychologues, psychomotriciens, infirmiers, éducateurs de
eunes enfants, travailleurs sociaux, cadre de santé. Tous devront
voir une expérience concrète pour avoir travaillé dans des ser-
ices de pédopsychiatrie. Ils pourraient, comme cela a été dit
récédemment, exercer conjointement à temps partiel en CMP.
.2.2. Leurs  missions
 Accueillir enfant et famille dans un délai de 48 h maximum,

avec une permanence d’accueil sans rendez-vous dans la
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journée soit sur demande directe des parents (les demandes
directes des enfants restent de l’ordre de l’exception), soit sur
demandes des professionnels de niveau 1, résultant du travail
en réseau ;

 réaliser une évaluation de la situation individuelle et fami-
liale, si nécessaire de façon multidimensionnelle grâce à un
staff pluridisciplinaire (en coordination avec le niveau 3)
capable d’accompagner dans un parcours d’urgence de soin,
d’orienter vers un bilan spécialisé si nécessaire et d’évaluer
une situation relevant de la protection de l’enfance. Inter-
ventions brèves quand l’évaluation conduit à évoquer des
difficultés transitoires (moins de 3 mois) ;

 réaliser l’aménagement d’un « parcours de soin » concerté
avec la famille en orientant celle-ci et en l’aidant dans une
« navigation » institutionnelle éclairée, agissant comme un
« fil rouge » aux côtés de la famille et de l’enfant dans ce
parcours ;

 soutenir la famille dans l’investissement de la démarche de
soin ;

 établir des relations régulières avec les professionnels de
niveau 1 et de niveau 3 afin d’assurer la fluidité et la cohérence
de la prise en charge ;

 enfin assurer la formation et le soutien des professionnels de
niveau 1.

.2.3. Leurs  compétences
 Organiser un staff régulier avec les professionnels de niveau

1 et 3 ;
 organiser la formation spécifique effectuée par les profession-

nels de niveau 3 ;
 disposer d’une supervision régulière par un pédopsychiatre

pour l’évaluation des pratiques cliniques ;
 animer le réseau.

.3.  Niveau  3  : les  CMP  et  les  CMPP

Les CMP ne seraient plus la porte d’entrée principale des
emandes de consultations, mais les acteurs de niveau 1 et de
iveau 2 pourraient déjà orienter les patients en fonction de
’évaluation des troubles présentés. Cette nouvelle organisation
urait un double avantage : permettre une orientation plus ciblée
ers les structures les plus adaptées à la demande, d’une part,
e qui désengorgerait les CMP et, d’autre part, une mobilisation
e tous les acteurs autour d’une situation plutôt que l’adressage
u CMP qui dans bien des cas constitue un soulagement pour
ombre de professionnels, mais s’avère le plus souvent non
éalisable du fait de la longue liste d’attente.

.3.1.  Leurs  missions
 Réaliser le soutien du niveau 2 grâce à l’animation des staffs

pluridisciplinaires du niveau, à la supervision clinique des

professionnels du niveau 2 par un pédopsychiatre, à la co-
construction des outils de dépistage et formation pour les
niveaux 1 et 2, à l’accès facilité au parcours d’urgence ou
de diagnostic. En effet le niveau 3 doit demeurer disponible

r
p
f
e

 de l’adolescence 66 (2018) 399–406 405

pour les situations d’urgence, ce qui nécessite de disposer des
moyens adéquats ;

 ils doivent pouvoir établir des diagnostics spécialisés
(exemple : diagnostic précoce d’autisme ou de troubles des
apprentissages) ;

 ils doivent élaborer et coordonner des projets thérapeutiques
(prises en charges combinées) ;

 ils doivent prescrire et conduire des soins spécialisés ;
 ils doivent réaliser la prise en charge des cas sévères et com-

plexes (comorbidités) ;
 ils doivent promouvoir l’expérimentation de nouvelles orga-

nisations ;
 enfin, ils sont adossés aux centres référents pour cas com-

plexes (niveau 4).

.3.2.  Les  personnels
Dans l’idéal, ce CMP fonctionnerait avec les mêmes profes-

ionnels que ceux qui y travaillent actuellement, c’est-à-dire :
édopsychiatres, psychologues, orthophonistes, psychomotri-
iens, infirmiers, éducateurs spécialisés. Il serait souhaitable que
es enseignants spécialisés de l’Éducation nationale y travaillent
our réaliser des bilans et les aménagements pédagogiques pour
es enfants présentant des roubles des apprentissages. Ces per-
onnels travaillent déjà dans les CMPP.

On pourrait également souhaiter des temps partiels
’ergothérapeutes pour les enfants présentant des troubles dys.
ctuellement l’octroi d’ordinateur par la MDPH se fait légi-

imement sur la base d’un bilan ergothérapique qui n’est pas
emboursé. Il est dans tous les cas souhaitables que l’octroi de
ette compensation se double d’un apprentissage de l’outil ce qui
écessite des séances d’ergothérapie, elles aussi non rembour-
ées par les caisses d’assurance maladie. Il serait souhaitable en
ermes d’équité d’accès à ces compensations qu’il existe ce type
’aide dans le public.

Le travail en équipe pluridisciplinaire fait toute la richesse de
a pédopsychiatrie et constitue le socle de son fonctionnement.
’absence de plus en plus fréquente des orthophonistes oblige

 recourir à des libéraux qui ne peuvent pas assister à toutes les
ynthèses faites pour l’enfant du fait de leur mode d’exercice
t cela nuit à la cohésion des regards sur son évolution. Pour
’heure, cette situation ne concerne que les orthophonistes, car
lles peuvent, sans risque financier, exercer en libéral leur actes
tant remboursés. Il faut, cependant, être attentif à ce qu’il pour-
ait advenir des autres professions tels que les psychologues ou
sychomotriciens si leurs actes étaient un jour remboursés.

La refonte des CMP et de la psychiatrie publique en général
asse par une attention toute particulière à la rémunération des
gents et à l’évolution de leur plan de carrière.

.3.3.  Les  soins
L’hétérogénéité actuelle des CMP devrait être limitée en har-

onisant le plus possible les soins.
Afin de mieux répondre aux situations très diverses qu’ils
eçoivent, aux attentes des familles et réduire les listes d’attente
our la mise en place des soins, un CMP devrait disposer de dif-
érents types d’approche. Car une fois la première consultation
ffectuée, il y a souvent un long délai d’attente pour qu’un suivi
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égulier se mette en place. Cette orientation initiale vers tel ou tel
ype de soin devrait être décidée dès les premières consultations
’évaluation.

Le développement de nouvelles techniques de soins doit
tre au maximum prise en compte dans ces nouveaux CMP.
l n’est plus envisageable désormais de ne disposer que d’une
eule approche thérapeutique. Il pourrait ainsi y avoir plusieurs
ypes de réponses susceptibles d’être apportées par les CMP en
onction des besoins des patients. Des thérapies individuelles
u de groupe, des thérapies brèves ou plus longues, cognitivo-
omportementalistes ou d’orientation psychodynamique selon
es besoins,

Si les soins en individuels demeurent indispensables, les
roupes thérapeutiques doivent être développés, avec ou sans
édiation et sans présumer des approches théoriques.
Les approches thérapeutiques familiales ont toute leur place

ans les CMP et CMPP, qu’il s’agisse de groupe de parents ou
e thérapies réglées qu’elle qu’en soit la référence théorique.

Enfin pour être totalement exhaustif dans cette nouvelle
rganisation proposée, nous dirons un mot du niveau 4 qui
assemblerait les centres référents recevant des cas complexes.

.4.  Niveau  4 : les  centres  référents  pour  cas  complexes

.4.1.  Professionnels  concernés
Universitaires, centres référents ou centres ressources régio-

aux ou nationaux.
Leurs missions : réaliser des diagnostics complexes des mala-

ies rares et pathologies intriquées ; développer et diffuser des
rises en charges spécifiques et innovantes ; mais aussi pouvoir
onseiller le niveau 3 en réalisant des formations.

.  Conclusion

Le CMP doit conserver ses missions de soins ambulatoires
n santé mentale, mais il doit évoluer du fait de l’évolution
es demandes qui lui sont faites au plan sociétal ainsi que
es pathologies qui elles aussi ont évolué. L’hétérogénéité
erritoriale constitue également un frein à la réalisation des

issions de base. L’organisation en parcours de soin et en
iveau d’intervention peut être une solution intéressante, mais
a pédopsychiatrie publique doit continuer à rester le pivot
e cette organisation. Dans notre proposition, les soins rele-
ant de la pédopsychiatrie sont désormais situés au niveau 3,
ais il est indispensable qu’elle régule les deux précédents
iveaux. La question de la médecine scolaire constitue un enjeu
mportant tout comme la disparition des orthophonistes des
quipes pluridisciplinaires de pédopsychiatrie du fait d’une trop
 de l’adolescence 66 (2018) 399–406

aible rémunération en comparaison avec un exercice libéral.
ar ailleurs l’accroissement du nombre d’années d’étude pour

’obtention de leur diplôme (bac +5) génère de légitimes reven-
ications. Or, la force des équipes de pédopsychiatrie, que ce soit
n hospitalisation complète, de jour ou en ambulatoire tient dans
a pluridisciplinarité sur un même lieu. Le volet financier de cette
éorganisation constitue un élément central de la transformation.

Nous souhaitons terminer ce texte en insistant sur le fait
ue porter un diagnostic des troubles du spectre autistique, tout
omme celui des troubles spécifiques des apprentissages ou d’un
éficit attentionnel, implique toujours de faire un diagnostic dif-
érentiel. Celui-ci relève du champ de la pédopsychiatrie. Notre
iscipline est capable de repérer précocement ces difficultés et de
articiper à l’élaboration du diagnostic, y compris différentiel,
insi que du parcours de soin.

éclaration  de  liens  d’intérêts
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