
PROJET POUR LE CMP DE DEMAIN

L’évolutoo oécessairee des CMP poue la pscciirareire de demairo de l’eoaaor er
de l’adolesceor 

Résumé

Ce  texte  émane  du  conseil  d’administraton  et  du  conseil  scientifue  de  la  SFPEADA.  Il
propose  une  nouvelle  organisaton  de  la  pédopsychiatrie  publifue,  ain  de  répondre  à
l’évoluton des demandes des usagers et à celle de l’expression des soufrances psychifues.
Le CMP, longtemps porte d’entrée du dispositi ne peut plus répondre à ses missions s’il
demeure le seul  interlocuteur  de la populaton. C’est  pourfuoi  il  convient  d’organiser  un
système de soin, sous iorme de parcours ou de niveau, en adossant au CMP en amont et en
aval d’autres dispositis ou réseaux, ceci  ain de conserver au CMP ses missions de soins
spécialisés.  Ce texte,  propositon de la SFPEADA, détaille l’organisaton en 4 niveaux :  un
niveau de repérage (iormaton,  iniormaton des proiessionnels  accueillant des eniants et
adolescents), un niveau de préventon (la maison de l’eniance et de la iamille), un niveau de
soins spécialisés (les CMP) et les centres ressources et expert ( CRTLA, CRA,etc.)

Introduction

Les CMP ont été installés au centre du dispositii de la sectorisation dès 1974. La politiiue de
secteur pour la pédopsychiatrie iut en son temps un progrès incontestable dans les soins
prodigués à la part la plus vulnérable de la population et un succès indéniable auprès des
proiessionnels iui y restent proiondément atachés. Cependant il est incontestable iue la
situation  des  personnesa  adultes  comme  eniantsa  soufrant  de  pathologies  mentales  a
beaucoup évoluée tout comme les iuestions liées à la santé mentale en général: les besoins
ne sont plus exactement les mêmesa tout  comme les demandes et aussi  les expressions
pathologiiues  les  plus  iréiuemment  rencontrées.  Par  ailleursa  si  certains  inter-secteurs
ionctionnent  de  manière  remariuable  ayant  su  s’adapter  et  répondre  aux  demandes
nouvellesa il en est d’autres dont le ionctionnement est tout saui satisiaisanta souvent fgé
dans des modèles de moins en moins adaptés. 

Force est de constater iu’après avoir honnêtement remplie cete mission pendant plus de
30 ansa il est raisonnable désormais de revoir cete porte d’entrée vers les soins psychiiues.
Concernant l’accueil et le soin pour les populations vulnérables en termes de santé mentalea
la DGS iormule un certain nombre de critiiues  1] :

 1) une absence de clarté et de lisibilité des structures de soin existantes ainsi iue de leur
rôle respectii (exemple :  iuelles  diférences  entre  CMP et  CMPP non seulement pour  le
grand public mais aussi pour beaucoup de proiessionnels de santé hors du champ étroit de
la pédopsychiatrie) ; 

2)  du côté  des  usagers  des  délais  d’atente jugés  souvent  excessiis  pour  accéder  à  une
première consultation ; 
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3) une grande hétérogénéité dans le type et le niveau d’éiuipement d’un territoire à l’autre ;

4) une inadéiuation croissante entre les connaissances aciuises par les usagers grâce aux
techniiues  d’iniormation  et  de  communication  (TIC)  modernes  et  des  pratiiues
proiessionnelles jugées à tort ou à raison comme obsolètes ; 

5) conséiuence du point précédenta un décalage croissant entre les atentes des usagers et
les propositions des proiessionnels… Et nous pourrions ajouter parmi les reproches iui nous
sont iait une difculté à iaire des diagnostics précoces de handicap iu’il s’agisse des troubles
du spectre autistiiue ou des troubles neurodéveloppementaux des apprentissages.

Des propositions nous sont iaites afn d’améliorer les dispositiis de la pédopsychiatrie. Ainsia
la Direction Générale de la Santé (DGS) cherche à clarifer le parcours de soin en inscrivant
celui-ci dans les trois niveaux habituels d’accueil et de repérage (niveau 1)a d’identifcationa
de diagnostica d’orientation et de soins de premier recours (niveau 2) enfn de soin spécialisé
(niveau 3). Il nous est également demandé de passer d’une politiiue de « promotion de la
santé mentale » à des actions de « prévention en santé mentale » auprès des populations les
plus vulnérables. 

Sans  pour  autant  prendre  ces  critiiues  pour  argent  comptanta  elles  doivent  cependant
conduire à une réfexion approiondie sur l’organisation de l’accueil et des parcours de soins
dans les services de pédopsychiatrie. A cete intentiona la SFPEADA a réuni une commission
d’étude sur ce thème afn d’avancer  des propositions en ce sens tout  en respectant  les
valeurs iondamentales de notre discipline. 

Pour rappela la SFPEADA est une société savante iui regroupe l’ensemble des proiessionnels
travaillant dans le champ de psychiatrie de l’eniant et de l’adolescent mais également dans
son amonta à savoir la santé mentale des eniants de la naissance (et même pour certains
dans la période prénatale)  à  la majoritéa  incluant  donc la périnatalitéa  la petite eniancea
l’eniance  et  l’adolescence.  Les  membres  de  cete  société  sont  non  seulement  des
pédopsychiatres  mais  aussi  toutes  les  disciplines  associées  (le  DA  de  l’acronyme)  iui
travaillent  de  concert  avec  ceux-ci :  psychologuesa  orthophonistesa  psychomotriciensa
infrmiersa  éducateursa  travailleurs  sociauxa  etc.  Si  chacune  de  ces  proiessions  a  bien
évidemment des  structures  associatives  ou syndicales  iui  les  représentent  et  déiendent
leurs intérêtsa la SFPEADA est la seule société iui regroupe l’ensemble de ces partenaires
autour des iuestions théoriiues et pratiiues soulevées par la « santé mentale » de l’eniant.
Rares sont les pédopsychiatres travaillant isolément. L’immense majoritéa même en pratiiue
libéralea s’entoure d’une éiuipe pluridisciplinaire iui participe aux soins à l’eniant de iaçon
concertée.     

Les valeues aoodameorales de la pédopscciirareire

Le  champ d’action  de  la  pédopsychiatrie  concerne  l’ensemble  des  troubles  mentaux  de
l’eniant et de l’adolescent iuelle iu’en soit l’origine. Lorsiu’ils surviennent précocementa
une caractéristiiue iondamentale de ces troubles mentaux est d’entraver le développement
de l’eniant dans toutes ses composantes. De ce iaita ils sont souvent iualifés aujourd’hui de
« neuro-développementaux »a  résultat  d’une  intrication  complexe  entre  de  multiples
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iacteursa  génétiiuesa  constitutionnelsa  néonatauxa  développementauxa  environnementauxa
traumatiiuesa  accidentelsa  relationnelsa  sociauxa  culturelsa  liste  non  exhaustive.  Mais  le
développement peut être aussi en lui-même source de confits et de difcultés transitoires
chez l’être humain iui « grandit ». Cela s’observe tout particulièrement à l’adolescencea mais
aussi aux autres âges de l’eniance : bébéa eniant en début de scolaritéa etc. De ce point de
vue la pédopsychiatrie s’atache toujours à diférencier autant iue iaire se peut les troubles
transitoires  du  développementa  ceux  iui  en  général  régressent  et  disparaissent  dans  le
tempsa et les troubles iui non seulement se fxent et perdurent mais iui en outre entravent
le  bon  développementa  aggravant  la  déviance  développementalea  les  symptômesa  la
pathologie et la soufrance psychiiue de l’eniant et de ses proches. Si cete diférenciation
est assez iacile à énoncer et à comprendrea en pratiiue dans l’instant de l’entretien elle est
particulièrement ardue. C’est pouriuoia saui exceptiona le « diagnostic » en pédopsychiatrie
nécessite très souvent une évaluation prenant en compte la temporalité et l’évolutivité des
« troubles » sur une période de iueliues mois. 

Ceci rend compte de la irontière extrêmement foue entrea d’un côtéa ce iui appartient au
domaine  de  la  « santé  mentale »  et  de  ses  achoppements  transitoires  (symptômes
transitoires développementaux dont on peut dire iu’ils relèvent de la « santé mentale » au
sens large) eta de l’autrea ce iui relève des troubles mentaux en cours de constitution (c’est
le cas le plus iréiuent chez l’eniant et l’adolescenta contrairement à l’adulte où les troubles
sont en général constitués) ou plus rarement solidement fxés dans des états pathologiiues.
Il en iaut peu pour passer d’une situation à l’autre et les iacteurs impliiués sont souvent
environnementauxa  identifés comme les  iacteurs  de  risiue ou de  vulnérabilité  dans  les
eniuêtes en santé publiiue. Comme toute discipline médicale la pédopsychiatrie cherche à
intervenir  le  plus  en  amont  possible  des  troubles  avec  pour  corollaire  une  distinction
souvent difcile et arbitraire entre travail de prévention afn de préserver la santé mentale
et  actions  de  soin  en  direction  des  troubles  psychiiues  en  cours  de  constitution  ou
constitués.

Ces  enjeux  nécessitent  une  évaluation  toujours  approiondie  tant  dans  le  champ
neurocognitii  iue  dans  la  dynamiiue  du  développementa  dans  les  interactions  avec
l’environnement aussi bien proximal (l’écologie iamiliale) iue plus distal (l’écolea le iuartiera
le groupe sociala culturel ou ethniiuea etc.). Ces évaluations dont la complexitéa du iait des
avancées scientifiuesa croît de iaçon exponentielle nécessitent des proiessionnels iormés et
plus  encore  pouvant  se  iormer  (ce  iui  suppose  une  enveloppe  budgétaire  dédiée  et
adaptée !). En outrea plus iue dans aucunes autres disciplines médicalesa ces évaluations ne
sont jamais neutresa leur iualité pouvant inféchir notablement l’évolution des troubles ! En
efet elles ont par elles-mêmes un pouvoir de mobilisation soit iavorable participant alors au
soin soit hélas négatii risiuant de iavoriser la stigmatisationa d’entraver le développementa
de provoiuer une fxation symptomatiiue… De ce point de vuea le travail avec les parents
est central  avec prise en compte de leurs atentesa  des connaissances iu’ils  ont  de leur
eniant et en développant avec eux une alliance de soin iui impliiue une iniormation et une
co-construction permanente. Ceci est aussi valable pour les adultes travaillant au contact des
eniants  (enseignantsa  éducateurs  diversa  travailleurs  sociauxa  etc.).  Faute  de  iuoi  un
diagnostic posé à « l’emporte pièce » risiue d’avoir des efets non seulement stigmatisant
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mais  aussi  fgeant  les  troublesa  tout  comme inversement  la  non réponse  à  la  demande
diagnostiiue risiue aussi de majorer l’angoisse iamilialea d’instaurer un climat de suspicion
envers le proiessionnel (« il nous cache iueliue chose ! »)a d’entraver le bon déroulement
du soin et d’aggraver ces mêmes troubles… 

A la lumière de ce iui vient d’être décrita on aura compris iue trois éléments constituent les
piliers iondamentaux du soin en pédopsychiatrie: 

1) la possibilité de garantir une continuité prenant en compte la dynamiiue évolutive dans la
prise en charge d’un eniant/adolescent ;

 2) la nécessité d’une évaluation élargie au-delà du seul symptôme d’appel initial ; 

3) le croisement des regards à la iois par une évaluation pluridisciplinaire et par un travail en
réseau. 

Force est de reconnaitre iue le découpage en niveaux d’accueil et de repéragea en tranche
d’âge  comme en catégories  diagnostiiues  s’il  iacilite  les  études  épidémiologiiues  et  les
modèles organisationnels administratiis vont cependant à rebours des valeurs et des enjeux
de la pédopsychiatrie ! La segmentation des niveaux d’accueil pose aussitôt la iuestion du
passage d’un niveau à l’autrea d’une structure à l’autrea avec le risiue d’une dilution de la
dimension  relationnelle  si  iondamentale  dans  le  soin  (voir  ci-dessus).  La  continuité
développementale iait partie intégrante de notre discipline : à peine a-t-on organisé un soin
en ionction des tranches d’âge iue se pose de iaçon lancinante la iuestion du passage d’une
structure  de  soin  à  une  autre  à  mesure  iue  l’eniant  grandit.  Quant  au  découpage  en
catégories  diagnostiiuesa  il  suft  de  se  pencher  sur  ce  iue  la  litérature  internationale
appelle « les co-morbidités » pour comprendre combien ce découpage esta en cliniiue de
l’eniant  et  de  l’adolescenta  artifciel.  A  titre  d’exemple  dans  l’ADHD  toutes  les  études
relèvent la iréiuence des troubles « co-morbides »a iréiuence pouvant aller jusiu’à 80% des
cas ! 

Le coorexre sociro-écooomirque er les cooreairores

Ces valeurs étant énoncéesa l’ensemble de la communauté pédopsychiatriiue a conscience
des  imperiections  dans  le  système  de  soin  actuel  et  partage  avec  les  instances
administratives un souci d’amélioration. Aussia un brei rappel de ces points problématiiues
apparait nécessaire. 

Du côté des iamilles et proiessionnels de l’eniance

Incontestablement  le  niveau  de  connaissance  et  de  sensibilité  des  parents  au
développement de leur(s) eniant(s) a progressé de iaçon considérable. Atentiis à son bon
développement les parents sont dans leur ensemble rapidement demandeurs de conseilsa
d’avisa voire de diagnostics et cherchent les proiessionnels en « santé mentale » pouvant y
répondre. Il en va de même des proiessionnels de l’eniance (maitre des écolesa enseignantsa
infrmiers scolairesa assistant sociala éducateursa etc.). Parallèlement le développement des
normesa des procéduresa des protocoles tend à « durcir » chaiue cadre dans leiuel évolue
un eniant et à exacerber une sorte de sensibilité où la moindre anomalie développementale

4



peut vite être perçue comme une anormalité voire une pathologie. Ceci rend compte en
grande partie de l’augmentation régulière des demandes et du risiue d’engorgement des
consultations.

Par  ailleurs  le  recours  à  la  pédopsychiatrie  a  iort  heureusement  perdu  sa  dimension
dramatiiue  et  son  caractère  stigmatisant.  Pour  beaucoup  de  parents  la  démarche  de
consultation auprès d’un pédopsychiatre s’inscrit désormais dans un souci d’atention et de
bienveillance envers l’eniant et son bon développement. C’est ainsi iu’on voit des couples
parentaux en instance de séparation demander une consultation pour leur eniant afn de
savoir « comment iaire » ; ou encore après un évènement traumatiiue tel iu’un décès un
parent demande un avis afn d’aider l’eniant… Ces situations se sont multipliées témoignant
du succès médiatiiue de notre discipline ! 

On le comprenda la multiplication de ces demandesa le plus souvent tout à iait justiféesa
nécessite une réactivité adéiuate et une capacité de répondre dans un délai acceptable. 

Dans  les  eniuêtes  concernant  les  atentes  et  les  demandes  des  parentsa  on  notera  les
éléments  suivants  (résultats  de  l’eniuête  de  l’Union  Départementale  des  Associations
Familiales (UDAF) du norda 2017) 2]. Les sujets de préoccupation des parents pour la classe
d’âge des 6-12 ans sont dans l’ordre les iuestions de scolarité (58%)a le suivi des devoirs à la
maison (49%) et enfn les écrans( 46%). Les médecins (toutes spécialités coniondues) et les
enseignants  sont les plus sollicitésa  77% pour  les premiers et  68% pour les seconds.  Les
modes d’action iui intéressent le plus les parents sont dans l’ordre : un entretien individuel
avec un proiessionnel (41%)a des ateliers parents/ eniants (40%)a des groupes de parole et
d’échanges entre  parents  (34%) à  égalité  avec  la possibilité  d’accéder  à  un site internet
labélisé d’iniormation et de documentation sur l’éducation des eniants (34%). En efeta 53%
des parents  iui  utilisent  internet  ne trouvent  pas  de site  de iualité  sur  la  iuestion de
l’éducation des eniants et 60% des parents interrogés sont en iaveur de la mise en place
d’un lieu de ressource sur les iuestions d’éducation pour les 6-12 ans. Les iacteurs iacilitant
la participation aux activités sur la parentalité sont dans l’ordre : la proximité (50%)a le choix
du thème (16%)a le temps de garde (15%) et l’anonymat (7%). Enfna 31% des parents sont au
courant des actions sur la parentalité menée à proximité de chez eux. 

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

A l’opposéa il existe une irange de plus en plus importante de la population iui connait des
situations de grande précarité et même de pauvretéa iui iait iace à un cumul de difcultés
(afectivea économiiuea proiessionnellea socialea culturelle)a iaisant iue les adultes ne sont
pas disponibles pour les besoins développementaux de l’enianta n’y répondent pas de iaçon
adéiuatea  n’expriment  aucune  demande  même  iuand  l’eniant  présente  des  troubles
maniiestesa eta iuand ils sont demandeursa ne parviennent jamais à accéder aux dispositiis
de soin s’ils  ne sont pas guidés et  soutenus dans cete démarche. Ces populations dites
« vulnérables » ont des caractéristiiues particulières iui impactent aussi leur rapport à la
prévention et aux soinsa les rendant souvent peu réceptives aux messages de prévention et
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d’iniormation sur les premières démarches. Pour tous ces eniants et ces iamillesa ils sont
nombreuxa le travail en réseaua les liens avec les intervenants de proximitéa la disponibilité
d’accueila d’écoute et d’accompagnement initial par les travailleurs sociaux constituent une
part importante du travail cliniiuea travail iu’il n’est pas toujours iacile de concilier avec les
demandes précédentes.

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

- Les troubles apparus au cours de l’eniance ont une répercussion sur la santé mentale
chez l’adolescent et à l’âge adulte

- La  moitié des  troubles  iui  perdurent  surviennent  avant  l’âge  de 14 ans  (Kesslera
2005) 3]

- La prévalence des troubles mentaux chez l’eniant et l’adolescent oscille entre 5% et
25% avec une moyenne à 12a5% (Inserma 2009) 4]

- La prévalence des troubles mentaux chez les eniants de 6-11 ans est estimée à 12a8%
en moyenne (Kovessa 2016) 5] : troubles émotionnelsa 3a8% ; troubles des conduitesa
8a4% ; troubles de défcit de l’atention/hyperactivité (TDAH)a 2 %  

Plus précisément pour ce iui concerne les données irançaises :

- 30.2 % des eniants de 6-11 ans expriment une soufrance psychologiiue (UNICEF
2014) 6] 

- La prévalence des troubles mentaux chez les 8-11 ans estimée à partir d’une étude à
Chartres  (Fombonne  1994) 7] :  troubles  mentaux  (12.4%)a  troubles  mentaux  avec
retentissement  (5.9%)a  troubles  émotionnels  ou  afectiis  (5.9%)a  trouble  des
conduites (6.5%). 

- La prévalence des troubles mentaux chez les 6-11ans estimée à partir d’une étude en
région PACA (Shojaei  & Kovess 2005) 8] :  troubles mentaux (d’après les eniants) :
25.4% a troubles mentaux avec retentissement (d’après les parents) : 7.6%a  troubles
mentaux nécessitant des soins (d’après les parents et enseignants) : 5.3%.

- La prévalence des troubles mentaux chez les 6-10 ans estimée à partir de données
internationales + structure  par  âge de la population irançaise  (Inserm 2009a) 4] :
troubles  anxieux :  5%a  TDAH :  2%a  dépression :  0.4%a  autisme  et  troubles
envahissants  du  développement  (TED) :  0.3%  a  troubles  obsessionnels  compulsiis
(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 donnéesa connues des pouvoirs publics sont préoccupantes et doivent être articulées
avec les démarches efectuées par les iamilles concernées dans le recours au soin. Parmi les
eniants de 6-11 ans identifés comme ayant un problème de santé mentale nécessitant des
soins  (5.3%) (Shojaei  et  Kovessa  2005) 8]:  87.4%   sont  en  contact  avec  un  médecin
généraliste a 36% avec un orthophonistea mais 19.7% sont vus par un orthophonistea sans
être  vus  par  un  intervenant  en  santé  mentale  (pédopsychiatrea  psychologuea
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psychomotricien).  29.6% sont  en contact  avec  un psychologuea  18.7% avec  un  pédiatrea
17.9% avec un pédopsychiatre et 6% avec un psychomotricien.

Pour  ce  iui  concerne la  réponse  en termes de  prescription médicamenteusea  elle  reste
limitée mais elle pose d’importantes iuestions dans la mesure où ces prescriptions sont plus
souvent le iait de médecins généralistes iue de spécialistesa psychiatre ou neurologue (PSM)
(Kovessa 2015) 10]. Sur les 2.0% des eniants iui se voient prescrire des psychotropesa les
antipsychotiiues ne représentent iue 0a2% et pourtant ils sont prescrits à 75a4% par les
généralistes contre seulement 9.5% pour les pédiatres et 9.3% pour les PSM.

Du côté des pédopsychiatres et des services de psychiatrie de l’eniant et de l’adolescent

Il est important de souligner en premier lieu l’impact négatii de la démographie médicale
concernant  les  acteurs  de  soin  en  pédopsychiatrie.  Le  nombre  de  pédopsychiatres  en
exercice a  chuté dramatiiuement :  entre 2006 et 2016 la discipline a perdu 50% de ses
efectiis. De plus la moyenne d’âge actuelle des pédopsychiatres en exercice est légèrement
supérieure à 60 ans ce iui laisse augurer d’une poursuite de cete baisse. Il y a aujourd’hui
environ 640 pédopsychiatres titulaires du DESC de pédopsychiatrie.

Ce nombre est aujourd’hui notoirement insufsant de même iue le nombre de médecin en
iormation  (DESC  de  pédopsychiatrie)  malgré  une  récente  augmentation  du  nombre
d’internes en iormation mais iui restera largement insufsante pour combler les carences
actuelles et à venir.  

Certesa  cete  insufsance  est  en  partie  masiuée  par  le  iait  iue  de  nombreux  postes
hospitaliers en pédopsychiatrie ne sont pas occupés par des pédopsychiatres en titre mais
par des psychiatres généralistes ou même par des médecins généralistes iui ont aciuis au
mieux  une  iormation  très  limitée.  Ceci  va  à  l’encontre  de  toutes  les  recommandations
ofcielles  en  particulier  européennes.  Il  ne  s’agit  pas  ici  de  dénigrer  le  travail  de  ces
médecins  souvent  dévoués  et  impliiués  dans  leurs  actions  mais  de  reconnaitre  une
inadéiuation  de  plus  en  plus  criante  entre  des  intentions  afchées  et  une  réalité
particulièrement sombre iuia à certains égardsa participe à une sorte de dévalorisation de
cete  disciplinea  institutionnalisée  et  cautionnée  par  les  pouvoirs  publics.  Ces  carences
observées  dans  les  services  de  pédopsychiatrie  est  encore  plus  criante  dans  le  secteur
médico-social  où  les  postes  de  pédopsychiatres  sont  soit  vacants  soit  occupés  par  des
médecins non pédopsychiatresa voire même par des non-médecins !

Ce  constat  de  carence  est  aussi  valable  pour  d’autres  proiessionnels  intervenants  en
pédopsychiatriea même si les motiis ne sont identiiues. A titre d’exemplea le recrutement
d’orthophonistes est de plus en plus difcile dans les services de pédopsychiatrie dans la
mesure où les orthophonistes préièrent travailler en secteur privéa d’autant plus iue leur
statut dans la ionction publiiue leur apparait peu iavorable (iaible rémunération de base et
d’une  absence  d’évolution  dans  leur  grille  salarialea  lorsiu’une  orthophoniste  est  en
catégorie exceptionnelle elle empêche toutes les autres de le devenira y compris lorsiu’elle
mute).

Enfn il  existe  une grande  disparité  et  une iorte  hétérogénéité  territoriale  aussi  bien en
termes iuantitatiis iu’en termes iualitatiis.  Tel  service est relativement bien éiuipéa tel
autre est dans un état consternant de vacance de postes ; tel service est assez bien éiuipé
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en structures de soin pour l’eniant mais démuni en structure de soin pour adolescent ou
inversement… Si cete hétérogénéité peut être comprise en termes d’excellence de soina elle
compliiue grandement les parcours de soin des iamilles et des eniants ! 

Concernant la iormation et la compétence proiessionnellea la SFPEADAa société savantea a
toujours mis en avant la nécessité d’une iormation initiale et continue de iualitéa sans cesse
renouvelée  compte  tenu  des  évolutions  rapides  dans  le  champ  des  connaissances
scientifiues. L’enjeu consiste à articuler au mieux les connaissances issues du passéa plus
précisément  tout  ce  iui  concerne  le  corpus  des  connaissances  en  psychologie  et
psychopathologie  avec  les  connaissances  neurocognitives  et  neuro-développementales
contemporaines. Les unes ne doivent jamais conduire à récuser les autres et l’intelligence
consiste à les articuler  au mieux !  L’ensemble des proiessionnels  doivent donc s’engager
dans des iormations actualisant leurs connaissances tant sur les aspects théoriiues iue sur
les pratiiues nouvelles de soins : pédopsychiatresa mais aussi psychologuesa orthophonistesa
psychomotriciensa  travailleurs  sociauxa  éducateursa  etc.  Il  serait  souhaitable  de  proposer
aussi des « iormations transversales » permetant à ces divers proiessionnels de reniorcer
un socle de connaissances commun.  

Les peoposirtoos de la SFPEADA : les évolutoos er les cioirx possirbles daos le eespecr de
l’exirsraor

Le schéma actuel de parcours de soin est organisé en 3 niveaux. Nous pensons souhaitable
d’en proposer 4 en laissant au niveau 1 les actions de prévention et de repérage ainsi iue la
mise en œuvre de iormation de proiessionnels et en installant au oirveau 2 des mairsoos de
l’eoaaoce  er  de  la  aamirlle pouvant  s’articuler  avec  les  maisons  des  adolescents  pour  la
tranche d’âge intermédiaire des 9-13 ans.  Dans ce schéma revisité du parcours de soin le
CMP deveairr êree le oirveau 3.

En  efeta  le  reproche  majeur  iui  est  iait  à  ces  structures  d’entrée(CMP)  est  leur
inaccessibilitéa  essentiellement du iait des délais d’atentea certains pouvant aller jusiu’à
deux ans (iu’il s’agisse du premier RV ou de la mise en place de suivis)a ce iui n’est pas
acceptable  pour  des  situations  iui  peuvent  avoir  un  impact  iort  sur  le  développement
psychiiue ultérieur des eniants et adolescents. Il s’agit donc de réguler l’accès à ce dispositii
iui  doit  indiscutablement  demeurer  le  centre  névralgiiue  de  la  politiiue  de  santé
sectorisée. La pédopsychiatrie doit constituer le portail permetant d’engager la prévention
et les soins aux bébésa aux eniants et aux adolescentsa cara compte-tenu de son expertisea
elle est en capacité d’avoir une vision globale du développement et de iaire des diagnostics
diférentiels. En efet l’orientation vers une politiiue d’organisation des soins en termes de
lieux spécifiues pour chaiue pathologie montre déjà les écueils d’une telle approche en
raison des troubles associés

Voici le schéma organisationnel iue propose la SFPEADA.

Nirveau 1 : la peéveotoo

Depuis le début de sa création mais surtout avec la mise en place d’éiuipes mobilesa  la
pédopsychiatrie échange avec les autres institutions mais aussi co-construit des projets de
territoires.
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Les proiessionnels concernés : 

Ce  sont  les  acteurs  de  première  rencontrea  ceux  iue  la  population  impliiuée  côtoie
régulièrement. Il s’agit donc : des médecins généralistesa des enseignants et du personnel de
la  santé  scolaire  (médecina  psychologuea  infrmièrea  assistante  sociale  de  l’éducation
nationale)a  des  services  sociaux (assistants  sociauxa  éducateurs)a  des  orthophonistesa  des
personnels de crèchea halte-garderiea assistantes maternelles et des divers lieux d’accueil de
la petite eniancea etc.

Leurs missions :

Acteurs de proximité immédiatea leur ionction se situe dans l’accueila avec une réponse sans
délai. Ils interviennent auprès de l’eniant et de sa iamille et agissent en concertation /réseau
avec les autres intervenants de terrain. A l’occasion ils peuvent aussi revoir une iamillea un
eniant iui aurait été temporairement orienté.

Leurs compétences :

Ils  participent  au  repérage  et  à  l’orientationa  si  nécessaire  en  efectuant  un
accompagnement.  Ils  iournissent  des  iniormations  sur  les  ressources  locales  et  sur  le
parcours de soin en posant les premiers jalons d’une évaluation grâce au travail en réseau :
travail de supervision/accompagnement par un proiessionnel du niveau 2a soit en contact
directa soit par téléphone ou contact interneta soit grâce à un réiérentiel en iorme de « grille
d’évaluatin ».

Il serait souhaitable dans cete organisation iue le niveau 3 des CMP veille à encourager les
firmatins et  infirmatins de ce niveau mais aussi puisse passer des cinventins sur des
dispositiis de prévention.

A  cet  égarda  nous  sommes  très  iniuiets  du  ionctionnement  actuel  de  la  mission  de
promotion de la santé et sociale de l’Education Nationale. Le nombre de médecins diminue
de iaçon encore plus drastiiue iue celui des pédopsychiatres. De nombreuses académies
ont plus de la moitié de leurs postes non pourvus. Ceux iui restent sont surchargés par la
signature  des  PAPa  PAI  et  autres  adaptations  pour  les  eniants  handicapés  ou  à  besoins
spécifiuesa  puisiue la loi  de 2005 oblige tous les eniants  à être scolarisés iuelles  iue
soient leurs difcultés d’apprentissages ou de santé physiiue ou psychiiue.

Le corps des médecins de l’Education Nationale a été rataché selon les époiues à diférents
ministères : santé avant 1991a Education Nationale depuis cete date.

Il nous semblerait intéressant afn de revaloriser cete ionctiona ce iui permetrait sans nul
doute  de  susciter  des  vocationsa  de  ratacher  ce  corps  de  médecins  à  la  santé  et  plus
particulièrement à la pédopsychiatrie par le biais de convention ou d’autres modalités de
partenariat.  Beaucoup de ces médecins ont en efet suivi  diférents DUa de médecine et
santé de l’adolescenta de psychopathologie de l’adolescencea DU traitant des adolescents
difciles ou les troubles des apprentissages. Ora ils ne disposent d’aucun moyen du iait de
leur iaible nombre poura au sein de l’établissement scolairea jouer un réel rôle de conseiller
et de mise en œuvre des premières mesures auprès des enseignantsa des élèves et de leur
iamille. Ils  seraient sans doute intéressés par un partenariat stimulant pour l’exercice de
leurs ionctions. 
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Nirveau 2 : les mairsoos de la aamirlle er de l’eoaaoce (ou mairsoo de l’eoaaoce)

La SFPEADA propose de créer pour ce niveau des structures d’accueil dédiées aux parents et
aux  proiessionnels  iui  pourrait  s’intituler  « maisin  de  la  famille  et  de  l’enfance »  ou
« maisin de l’enfance » dédiée à l’accueil des eniants de moins de 12 ansa de leurs parents
et de la iamille (iratriea grands-parents)a Les Maisons de la iamille et de l’eniance recevant
des eniants de 0 à 12 ans constitueraient ainsi un dispositii-clé dans la cité où parents et
proiessionnels  géographiiuement  hors  du champ de la  pédopsychiatrie  pourraient  venir
évoiuer une situationa une difculté avant même toute consultation iormelle. Ce niveau 2
permetrait  d’apporter  des  réponses  courtes  de proximité  à  la  iois  en matière de santé
mentale et de soin de premier niveau. Il s’articulerait avec les maisons d’adolescents pour
les grands eniants ou pré-adolescents afn de ne pas tomber dans le travers de la iuestion
des passerelles entre tranches d’âge dont le découpage artifciel ne refète pas la diversité de
développement des eniants. 

La création d’une maison de l’eniancea de niveau 2a ne peut donc répondre à ses missions
iue dans une étroite articulation avec le niveau 3. Nous pensons vivement souhaitable iue
ces maisons de l’eniance soient sous la responsabilité de la pédopsychiatrie bien iu’elles
puissent  ne  pas  être  situées  géographiiuement  dans  des  locaux  appartenant  à  la
pédopsychiatrie. En efeta la création de lieux d’accueil totalement indépendants des lieux de
soin pose d’épineux problèmes tel iue :

- 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 iamilles lors des premiers
contacts

- un risiue pesant sur la continuité de l’accompagnement par un même intervenant
tant pour l’eniant iue pour les parentsa 

- les inéluctables obstacles de toute nature lors du passage d’une institution à une
autre (changement de personnea itinéraire diférenta heure d’accueil diférentea etca
etc.)a  passage  à  l’occasion  duiuel  les  iamilles  les  plus  vulnérables  décrochent
souvent.

Ceci implique que les prifessiinnels de CMP puissent irganiser leur temps de travail en
dégageant du temps piur un partciper à l’accueil sur les maisins de l’enfance et de la
famille. Une telle organisation limiterait la dichotomie entre les deux niveaux et iaciliterait
les éventuelles orientations sans délai. 

Il  iaut  enfn  souligner  iue  l’approche  éducative  iait  partie  des  missions  de  la
pédopsychiatrie.  Pouvoir  accompagner  des  iamilles  démunies  iuant  à  certains
comportements  de  leurs  eniants  constitue  ce  iui  s’appelait  autreiois  de  la  guidance
iamiliale.  Dans  bien  des  situations  cete  approchea  à  condition  iu’elle  soit  relayée  par
d’autres proiessionnels (écolea médecin libérala école des parents et des éducateursa etc.)
suft à dénouer les confits sans embouteiller inutilement les services de soin.

C’est dire combien la proposition d’une maison de l’eniant (ou maison de la iamille et de
l’eniant)a de 0 à 12 ansa doit s’efectuer en éreoirre aetculatoo avec l’eosemble des acreues
de reeeairo de oirveau 1 mairs aussir avec les aurees paereoairees du soiro tel iue le CMPa mais
aussi  avec  les  CAMSP  plus  orientés  vers  les  troubles  des  jeunes  eniants  associés  à  des
pathologies  ou  handicap  d’origine  neurologiiue  ou  génétiiue.  Il  serait  également
souhaitable  iue  ces  nouvelles  structures  travaillent  en  paeaairre  aetculatoo  avec  les
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associratoos  telles  iue  l’Ecole  de  Parents  et  des  éducateurs  (EPE)  mais  aussi  avec  les
associations  de  parents  d’eniants  « Dys »  ou  avec  autismea  mais  également  avec  le
personnel  de  l’éducatoo  oatooale,  les médeciros  lirbéeaux  iu’ils  soient  généralistes  ou
spécialistesa l’Airde Socirale à l’Eoaaoce er la Peorectoo Judircirairee de la Jeuoesse. 

La iuestion peut se poser d’isoler au sein de ces maisons un espace dédié aux tout-petits de
0 à 6 ans. Mais afn de ne pas retomber dans les difcultés de la transition des tranches
d’âgea il ne nous paraît pas souhaitable d’accentuer ce découpage dont nous avons souligné
précédemment les écueils.

Les proiessionnels intervenant dans ces structures : 

Ce  sont  des  proiessionnels  de  la  santé  mentale  des  eniants :  psychologuesa
psychomotriciensa infrmiersa  éducateurs de jeunes eniantsa  travailleurs sociauxa cadre de
santé. Tous devront avoir une expérience concrète pour avoir travaillé dans des services de
pédopsychiatrie. Ils pourraienta comme cela a été dit précédemmenta exercer conjointement
à temps partiel en CMP.

Leurs missions :  

- Accueillir eniant et iamille dans un délai de 48h maximuma avec une permanence d’accueil
sans  rendez-vous  dans  la  journée  soit  sur  demande  directe  des  parents  (les  demandes
directes des eniants restent de l’ordre de l’exception)a soit sur demandes des proiessionnels
de niveau 1a résultant du travail en réseau ;

-  Réaliser  une évaluation  de la  situation  individuelle  et  iamilialea  si  nécessaire  de  iaçon
multidimensionnelle  grâce à un staf pluridisciplinaire (en coordination avec le  niveau 3)
capable  d’accompagner  dans  un  parcours  d’urgence  de  soina  d’orienter  vers  un  bilan
spécialisé si  nécessaire et  d’évaluer une situation relevant de la protection de l’eniance.
Interventions brèves iuand l’évaluation conduit à évoiuer des difcultés transitoires (moins
de 3 mois) ;

- Réaliser l’aménagement d’un « parcours de soin » concerté avec la iamille en orientant
celle-ci et en l’aidant dans une « navigation » institutionnelle éclairéea agissant comme un
« fl rouge » aux côtés de la iamille et de l’eniant dans ce parcours. 

- Soutenir la iamille dans l’investissement de la démarche de soin.

-  Etablir  des relations régulières avec les proiessionnels de niveau 1 et de niveau 3 afn
d’assurer la fuidité et la cohérence de la prise en charge

- enfn assurer la iormation et le soutien des proiessionnels de niveau 1

Leurs compétences :

- Organiser un staf régulier avec les proiessionnels de niveau 1 et 3a
- Organiser la iormation spécifiue efectuée par les proiessionnels de niveau 3 
- Disposer  d’une supervision régulière  par  un pédopsychiatre  pour  l’évaluation des

pratiiues cliniiuesa
- Animer le réseau.

Nirveau 3 : Les CMP er les CMPP 
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Les CMP ne seraient plus la porte d’entrée principale des demandes de consultations mais
les acteurs de niveau 1 et de niveau 2 pourraient déjà orienter les patients en ionction de
l’évaluation des troubles présentés. Cete nouvelle organisation aurait un double avantage :
permetre une orientation plus ciblée vers les structures les plus adaptées à la demande
d’une  parta  ce  iui  désengorgerait  les  CMP et  d’autre  part  une  mobilisation  de  tous  les
acteurs autour d’une situation plutôt iue l’adressage au CMP iui dans bien des cas constitue
un soulagement pour nombre de proiessionnelsa mais s’avère le plus souvent non réalisable
du iait de la longue liste d’atente.

    

Leurs missions : 

- Réaliser le  souteo du oirveau 2 grâce à l’animation des stafs pluridisciplinaires du
niveaua  à  la  supervision  cliniiue  des  proiessionnels  du  niveau  2  par  un
pédopsychiatrea à la co-construction des outils de dépistage et iormation pour les
niveaux 1 et 2a à l’accès iacilité au parcours d’urgence ou de diagnostic. En efet le
niveau 3 doit demeurer disponible pour les sirruatoos d’uegeocea ce iui nécessite de
disposer des moyens adéiuats.

- Ils  doivent  pouvoir  établir  des  diagnostics  spécialisés  (ex :  diagnostic  précoce
d’autisme ou de troubles des apprentissages)

- Ils  doivent  élaborer  et  coordonner  des  projets  thérapeutiiues (prises  en  charges
combinées)

- Ils doivent prescrire et conduire des soins spécialisés 
- Ils doivent réaliser la prise en charge des cas sévères et complexes (comorbidités)
- Ils doivent promouvoir l’expérimentation de nouvelles organisations
- Enfna ils sont adossés aux centres réiérents pour cas complexes (niveau 4)

Les personnels

Dans l’idéala ce CMP ionctionnerait avec les mêmes proiessionnels iue ceux iui y travaillent
actuellementa  c’est-à-dire :  pédopsychiatresa  psychologuesa  orthophonistesa
psychomotriciensa  infrmiersa  éducateurs  spécialisés.  Il  seeairr  souiairrable  que  des
eoseirgoaors spéciralirsés de l’éducatoo oatooale c reavairlleor pour réaliser des bilans et les
aménagements pédagogiiues pour les eniants présentant des roubles des apprentissages.
Ces personnels travaillent déjà dans les CMPP. 

On pourrait  également souhaiter  des  temps partiels  d’eegoriéeapeures pour  les  eniants
présentant  des  troubles  dys.  Actuellement  l’octroi  d’ordinateur  par  la  MDPH  se  iait
légitimement sur la base d’un bilan ergothérapiiue iui n’est pas remboursé. Il est dans tous
les cas souhaitables iue l’octroi  de cete compensation se double d’un apprentissage de
l’outil  ce  iui  nécessite  des  séances  d’ergothérapiea  elles  aussi  non  remboursées  par  les
caisses  d’assurance  maladie.  Il  serait  souhaitable  en  termes  d’éiuité  d’accès  à  ces
compensations iu’il existe ce type d’aide dans le public.

Le travail en éiuipe pluridisciplinaire iait toute la richesse de la pédopsychiatrie et constitue
le socle de son ionctionnement. L’absence de plus en plus iréiuente des orthophonistes
oblige à recourir à des libéraux iui ne peuvent pas assister à toutes les synthèses iaites pour
l’eniant  du  iait  de  leur  mode d’exercice  et  cela  nuit  à  la  cohésion  des  regards  sur  son
évolution.  Pour  l’heurea  cete  situation  ne  concerne  iue  les  orthophonistes  car  elles
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peuventa  sans  risiue  fnanciera  exercer  en  libéral  leur  actes  étant  remboursés.  Il  iaut
cependant  être  atentii  à  ce  iu’il  pourrait  advenir  des  autres  proiessions  tels  iue  les
psychologues ou psychomotriciens si leurs actes étaient un jour remboursés.

La reionte des CMP et de la psychiatrie publiiue en général passe par une atention toute
particulière à la rémunération des agents et à l’évolution de leur plan de carrière.

Les soins

L’hétérogénéité actuelle des CMP devrait être limitée en harmonisant le plus possible les
soins.

Afn de mieux répondre aux situations très diverses iu’ils reçoiventa aux atentes des iamilles
et réduire les listes d’atente pour la mise en place des soinsa un CMP devrait disposer de
dirfféeeors rcpes d’appeocie. Car une iois la première consultation efectuéea il y a souvent
un long délai d’atente pour iu’un suivi régulier se mete en place. Cete orientation initiale
vers tel ou tel type de soin devrait être décidée dès les premières consultations d’évaluation.

Le développement de oouvelles recioirques de soiros doit être au maximum prise en compte
dans ces nouveaux CMP. Il n’est plus envisageable désormais de ne disposer iue d’une seule
approche thérapeutiiue. Il  pourrait ainsi y avoir plusieurs types de réponses susceptibles
d’être  apportées  par  les  CMP  en  ionction  des  besoins  des  patients.  Des  thérapies
irodirvirduelles  ou  de  geoupe,  des  riéeapires  beèves  ou  plus  loogues,  cognitivo-
comportementalistes ou d’orientation psychodynamiiue selon les besoinsa

Si les soins en individuels demeurent indispensablesa  les griupes thérapeutques doivent
être développésa avec ou sans médiation et sans présumer des approches théoriiues. 

Les approches thérapeutiiues iamiliales ont toute leur place dans les CMP et CMPPa iu’il
s’agisse  de  groupe  de  parents  ou  de  thérapies  réglées  iu’elle  iu’en  soit  la  réiérence
théoriiue.

Enfn pour être totalement exhaustii dans cete nouvelle organisation proposéea nous dirons
un mot du niveau 4 iui rassemblerait les centres réiérents recevant des cas complexes.

Nirveau 4 : Les ceorees eéaéeeors poue cas complexes

Proiessionnels concernés :

Universitairesa centres réiérents ou centres ressources régionaux ou nationaux

Leurs  missions :  Réaliser  des  diagnostics  complexes  des  maladies  rares  et  pathologies
intriiuées ;  développer et  difuser des prises en charges spécifiues et innovantes ;  mais
aussi pouvoir conseiller le niveau 3 en réalisant des iormations.

Cooclusiroo

Le CMP doit conserver ses missions de soins ambulatoires en santé mentalea mais il doit
évoluer du iait de l’évolution des demandes iui lui sont iaites au plan sociétal ainsi iue des
pathologies iui elles aussi ont évolué. L’hétérogénéité territoriale constitue également un
irein à la réalisation des missions de base. L’organisation en parcours de soin et en niveau
d’intervention peut être une solution intéressantea mais la pédopsychiatrie publiiue doit
continuer à rester le pivot de cete organisation. Dans notre propositiona les soins relevant
de la pédopsychiatrie sont désormais situés au niveau 3a mais il est indispensable iu’elle
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régule les deux précédents niveaux. La iuestion de la médecine scolaire constitue un enjeu
important tout comme la disparition des orthophonistes des éiuipes pluridisciplinaires de
pédopsychiatrie du iait d’une trop iaible rémunération en comparaison avec un exercice
libéral. Par ailleurs l’accroissement du nombre d’années d’étude pour l’obtention de leur
diplôme  (bac  +5)  génère  de  légitimes  revendications.  Ora  la  iorce  des  éiuipes  de
pédopsychiatriea iue ce soit en hospitalisation complètea de jour ou en ambulatoire tient
dans  la  pluridisciplinarité  sur  un  même  lieu.  Le  volet  fnancier  de  cete  réorganisation
constitue un élément central de la transiormation. 

Nous  souhaitons  terminer  ce  texte  en  insistant  sur  le  iait  iue  porter  un  diagnostic  des
troubles du spectre autistiiuea tout comme celui des troubles spécifiues des apprentissages
ou d’un défcit atentionnela  impliiue toujours de iaire un diagnostic diférentiel. Celui-ci
relève du champ de la pédopsychiatrie. Notre discipline est capable de repérer précocement
ces difcultés et de participer à l’élaboration du diagnostica y compris diférentiela ainsi iue
du parcours de soin.

Pour la SFPEADA

Daniel Marcellia Président de la SFPEADA

Nicole Cathelinea Présidente du conseil scientifiue de la SFPEADA
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