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    Présentation

    La psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent implique des dépenses de santé publique conséquentes dont la maîtrise est sans doute indispensable. Mais la logique inhérente au projet PMSI (programme de médicalisation des systèmes d'information) pour y parvenir répond-elle uniquement à une nécessité économique ou bien implique-t-elle d'autres objectifs ? Ces moyens mis en œuvre ne doivent pas sous-estimer la complexité de la psychiatrie infanto-juvénile.
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        Première partie  : réflexions générales




Introduction


Martine Caron-Lefèvre




La psychiatrie de l’enfant, discipline médicale à part entière, recouvre un champ d’une grande complexité et implique des dépenses de santé publique conséquentes.

L’ambition, à laquelle chaque acteur du système de soins peut facilement s’identifier pourrait se formuler de la manière suivante : utiliser au mieux les ressources financières disponibles afin de proposer les meilleurs soins possibles au service des patients. Ces dépenses de santé ne sont pas infinies et leur maîtrise est sans doute indispensable. Cependant la logique inhérente au projet actuellement présenté par les autorités de tutelle pour y parvenir répond-elle uniquement à une nécessité économique, ou est-elle sous-tendue par d’autres impératifs que cet objectif explicitement affiché d’une rationalisation des dépenses de santé dans ce secteur.

En tout état de cause, les moyens mis en œuvre pour réaliser cette maîtrise des dépenses ne devraient pas méconnaître la complexité de cette discipline.

L’apport de la psychanalyse à la psychiatrie, et tout particulièrement à la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, est fondamental. La psychiatrie de l’enfant, comme en médecine, nécessite une démarche diagnostique. Ce diagnostic oriente le pronostic et permet de décider du traitement. Celui-ci devra ensuite être lui-même évalué. Mais, pour ce faire, l’utilisation des classifications nosographiques ne peut cependant être assimilée à celle des autres disciplines médicales. Un tel usage exclusif pourrait même avoir des effets iatrogènes. La psychiatrie de l’enfant, à notre sens, ne vise pas seulement dans les traitements qu’elle met en place à soulager les souffrances immédiatement perceptibles d’un enfant et de son entourage, et à faire disparaître les symptômes, mais elle doit s’attacher à des changements fondamentaux, durables, qui viendraient contredire les risques évolutifs inhérents à la pathologie traitée. L’objectif est aussi de prévenir la survenue de troubles mentaux à l’âge adulte.

Cela dépasse largement ce que les seules classifications, pourtant nécessaires, peuvent permettre d’évaluer, ou encore ce que des évaluations des résultats de ces traitements à trop court terme peuvent mettre en évidence.

Il s’agit là de questions essentielles mettant en jeu la conception même du normal et du pathologique, des processus intrapsychiques à l’œuvre dans la construction du sujet, puis tout au long de la vie, ainsi que de l’intrication complexe des expériences psychiques successives avec les événements de vie.

De ce fait, l’approche comptable exclusive visant à réduire les dotations budgétaires attribuées à la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent pourrait risquer de démanteler peu à peu le système de soins psychiatriques.

L’absence d’une réelle politique de santé mentale, dont la mise en œuvre nécessiterait sans aucun doute du temps et un travail difficile, a laissé la place à des objectifs de nature purement budgétaire, objectifs plus simples et plus rapides à réaliser mais dont le but se réduit à des économies financières sans perspective globale. Quels seraient à long terme sur la population de demain les effets de cette carence d’élaboration d’une véritable politique de santé mentale ? Viser principalement à réduire les coûts financiers immédiats peut avoir un prix, un prix lointain que paieront les générations futures.

L’application du Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information [1]  à la psychiatrie mené par la Direction des hôpitaux a abouti à un outil de recueil de données, destiné à déterminer les attributions de crédit, afin « d’optimiser l’offre de soins ». Cet outil s’est avéré le plus souvent inadéquat pour rendre compte d’une façon fiable et satisfaisante des activités de soins en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent : surtout, il passe à côté de ce qu’est la psychiatrie de l’enfant, ce qu’elle traite et ce qu’elle vise. Les préoccupations et interrogations, nées de cette constatation, ont été formulées début 1997, dès l’expérimentation, par certains d’entre nous, et ont amené une réflexion plus collective sur les questions soulevées. L’opposition nette à l’application du PMSI qui s’est dégagée de la part de la Société française de la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent lors de son colloque de février 2000 a permis que le PMSI ne soit pas – pas encore – appliqué. Les difficultés rencontrées par l’ensemble de la profession s’accroissent : le manque de soignants, le déficit en psychiatres formés en sont peut-être aussi un reflet. En 2003, les États généraux de la psychiatrie ont rassemblé, dans des préoccupations communes pour l’avenir de la psychiatrie, l’ensemble de la profession médicale et soignante. Des enjeux de fond sont engagés. C’est pourquoi il nous est apparu important de publier les textes qui vont suivre et qui sont le fruit d’échanges riches et vivants entre des psychiatres de l’enfant et de l’adolescent travaillant dans le secteur public. Ils peuvent, nous semble-t-il, contribuer au travail de réflexion nécessaire pour l’avenir.

Rappelons très brièvement le contexte.

C’est en 1991 que la loi de réforme hospitalière, confirmée par l’ordonnance du 24 avril 1996, stipule que « les établissements de Santé, publics et privés, procèdent à l’analyse de leur activité. Dans le respect du secret médical et des droits du malade, ils mettent en œuvre les systèmes d’information qui tiennent compte notamment des pathologies, des modes d’activité et des modes de prise en charge en vue d’améliorer la connaissance et l’évaluation de l’activité et des coûts, et de favoriser l’optimisation de l’offre de soins ».

Dans le champ de la psychiatrie, et tout particulièrement dans celui de la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, on est en droit de se demander ce que signifie, ce que recouvre la formulation : « optimiser » l’offre de soins. On peut en effet constituer des bases de données dans le but d’établir des statistiques, des corrélations : encore faut-il que les données recueillies soient pertinentes, faute de quoi, l’outil d’évaluation réalisé est inutilisable. Le PMSI mis au point à partir de la classification de l’OMS était déjà appliqué, quoique difficilement semble-t-il, en médecine, chirurgie et obstétrique.

Appliquer le PMSI en psychiatrie revenait à évaluer l’activité et les coûts en psychiatrie en aménageant les instruments de recueil des informations, prévus initialement pour les autres disciplines médicales. Ce ne fut pas si simple quand même puisqu’il fallut des années de travail à la Direction des hôpitaux pour aboutir à ce programme remanié pour la psychiatrie. L’utilisation à des fins comptables d’un tel instrument destiné, in fine, aux choix budgétaires, a paru dangereux aux professionnels : comment peut-on se limiter à évaluer le coût des soins psychiatriques sans le corréler à une évaluation des effets de ces soins sur la population. Comment les usagers, les contribuables comprendraient-ils des décomptes d’activités qui ne prendraient pas en considération les effets qu’elles visent ?

Nos consultations témoignent de souffrances psychiques invalidantes ou de troubles psychiatriques graves : dépression profonde de l’enfant, délinquance, augmentation des comportements violents et autodestructeurs chez des enfants de plus en plus jeunes, taux de suicides et de tentatives de suicides des enfants et des adolescents toujours aussi préoccupant, déscolarisation, toxicomanies précoces. Il nous arrive fréquemment de rencontrer des difficultés psychiques graves au sein de familles entières, notamment quand s’y ajoutent des difficultés sociales et économiques ; on doit répondre à la détresse de parents déprimés ou épuisés mais on travaille aussi auprès d’enseignants démunis, de services sociaux débordés. C’est tout cela le champ de la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent : cela nécessite un travail thérapeutique avec les patients et leurs familles, travail direct auprès d’eux, mais qui ne peut se faire sérieusement sans un temps d’élaboration personnel, un temps d’élaboration institutionnel, et des échanges interinstitutionnels. Dans certaines situations, des temps de rencontre et de réflexion clinique avec les équipes scolaires, sociales ou pédiatriques sont absolument nécessaires pour la mise en place et la poursuite du traitement lui-même de tel ou tel enfant. Enfin, dans tous les cas, des rencontres formelles (séminaires de travail, colloques) et/ou informelles sont essentielles pour que se tissent peu à peu des liens entre tous les intervenants potentiellement concernés, des liens de confiance et de complémentarité : tout ce travail interstitiel est fondamental, même s’il n’est pas, sur le moment, référé à un patient donné, car c’est lui qui permet plus tard, dans les cas difficiles notamment, qu’un traitement qui aurait pu paraître inenvisageable s’engage.

En psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, le traitement de l’enfant comporte une dimension de prévention. Les deux dimensions, thérapeutique et préventive, ne sont pas séparées : elles sont intrinsèquement liées. Lorsque nous recevons un enfant et ses parents en consultation, lorsqu’un traitement est proposé, lorsque nous faisons un travail en collaboration avec l’équipe scolaire, le pédiatre ou les services sociaux à son sujet, nous visons à améliorer son état symptomatique actuel bien entendu, mais, au-delà de ces améliorations symptomatiques, notre objectif est aussi la prévention de l’apparition de troubles graves à l’âge adulte.

Dès lors, on ne peut plus faire fi, dans l’élaboration de nos indicateurs d’activité et dans celle des indicateurs des besoins, de certains éléments prospectifs ou évolutifs indispensables à prendre en compte et qui pourtant ne pourront pas trouver leur place dans des études épidémiologiques réalisées à partir de statistiques transversales, fussent-elles effectuées sur des grands nombres. De telles études sont nécessaires bien sûr pour donner une idée de l’état de santé symptomatique d’une population à un moment donné et dans une certaine mesure de son évolution (par la répétition des études dans le temps), mais des données essentielles leur échappent, qui tiennent à la nature même de l’objet des soins, l’être humain et sa singularité. L’étude des trajectoires de vie des patients peut constituer un axe de réflexion pour l’évaluation des traitements de l’enfant. Elle permettrait d’associer des aspects qualitatifs et quantitatifs. Le devenir de l’enfant dans la durée est indispensable à prendre en considération : évaluer les effets d’un traitement des années plus tard est une question centrale. Nous le savons bien : évaluer notre travail, comme nous le faisons régulièrement au sein de groupes de travail, de réunions d’équipe, mais aussi dans nos publications, dans nos colloques et nos confrontations scientifiques, ne peut véritablement s’envisager en dehors d’une étude des cas individuels. C’est là qu’un véritable travail d’élaboration et de compréhension peut se faire, que le devenir éclaire le passé, ce qui a pu être thérapeutique ou non, les mouvements psychiques, leur intrication complexe, en lien aussi avec le travail réalisé avec les différents partenaires du dispositif thérapeutique. Ces études monographiques rétrospectives donnent une idée assez fiable du travail que nous faisons, de ce qu’est le travail thérapeutique auprès des enfants et de leurs familles. Si ces études ne peuvent pas se traduire aisément en chiffres ou en données épidémiologiques sur des grands nombres, elles ne doivent pas pour autant être méconnues car elles reflètent véritablement nos activités de soins, et, à certains égards, éclairent les besoins de la population. Ainsi, c’est probablement dans la concertation, dans des échanges réguliers et durables, entre des personnes engagées dans la « chose publique » et les professionnels, en association avec les usagers, que pourront se former des projets pour un avenir de la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. Il me semble que ces perspectives devraient être largement prises en compte dans l’évaluation des coûts des soins.

Dans une première partie de l’ouvrage, les auteurs vont se centrer sur les questions d’évaluation et de classification en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. C. Bursztejn aborde les questions soulevées par la mise au point et l’utilisation de classifications par le psychiatre de l’enfant ; M. Botbol et A. Guedeney posent la question des enjeux de l’utilisation des classifications diagnostiques et du PMSI chez l’enfant et l’adolescent ; F. Cosseron, M. Menant, A. Coen et M. Botbol replacent la question du PMSI dans le secteur et le SROS ; F. Cosseron, N. Godart, N. Guedeney et C. Ponsar développent le travail qu’ils ont réalisé pour l’expérimentation du PMSI chez l’adolescent ainsi que leurs réflexions à partir de cette étude.

La deuxième partie du livre regroupe certains aspects ou problèmes cliniques ou thérapeutiques plus spécifiques auxquels les psychiatres d’enfants se trouvent maintenant confrontés. Ainsi P. Chardeau et A. Guedeney évoquent les problèmes liés à la périnatalité ; F. Jardin, M. Lamour et M. Barraco abordent des particularités de l’accès aux soins des très jeunes enfants ; B. Golse soulève des questions spécifiquement liées au travail en pédiatrie ; S. Cabrol et M. Basquin envisagent les spécificités de l’hospitalisation à temps complet en court et moyen séjours ; S. Fiorina interroge certaines catégories psychopathologiques.

Dans la troisième partie de l’ouvrage, ce sont des perspectives plus larges qui s’ouvrent : de l’expérience clinique vers des réflexions de politique de santé. G. Lucas part de son expérience de psychiatre de secteur et de psychanalyste d’enfant pour proposer des axes de réflexion ; B. Voizot soulève le problème de l’accessibilité aux soins en pédopsychiatrie ; B. Vanderhaghen insiste sur la prégnance du social dans ce domaine ; R. Bérouti et M. Lalou-Moatti réfléchissent sur la dialectique qui existe, au sein de la pratique sectorielle, entre évolution et évaluation ; P. Alecian et G. Barraband transmettent leur expérience concernant les relations entre la psychiatrie infanto-juvénile et la justice ; N. Quemada et J.-P. Thévenot transmettent leur point de vue sur les difficultés d’accès aux soins institutionnels en Île-de-France, à partir d’une étude épidémiologique qu’ils ont réalisée entre 1992 et 1996.

Nous avons laissé le soin de conclure à F. Cosseron que nous remercions ici pour sa contribution déterminente à la réalisation de cet ouvrage collectif.




Notes du chapitre
[1] ↑ “PMSI” dans la suite de l’ouvrage.




Introduction : près de dix ans après...


Bernard Golse





Quand Martine Caron-Lefèvre m’a demandé, il y a près de dix ans, de me joindre au groupe de réflexion qu’elle avait initié et qu’elle coordonnait sur le PMSI au Centre Alfred-Binet, je n’ai eu alors aucune hésitation à accepter cette invitation.

L’affaire me paraissait, en effet, d’importance et bien que le travail promît de devoir être quelque peu... aride, j’avais en même temps le sentiment que la tâche était plus que nécessaire, et que ses objectifs pouvaient, en dépit de tout, la rendre exaltante.

Je ne regrette pas ma décision d’alors, et je garde des nombreuses réunions qui ont eu lieu, un souvenir vivant et constructif.



Dix ans plus tard, le PMSI n’est toujours pas en application dans le champ de la psychiatrie infanto-juvénile

Les travaux de ce groupe ont peut-être joué un rôle dans l’ajournement de cette application, ne serait-ce qu’en servant de matériau d’arrière-plan aux démarches que certains collègues ont menées avec vigueur auprès des instances de tutelle pour tenter de faire comprendre à celles-ci les dangers d’un instrument qui ne convient pas à notre discipline (il me faut saluer ici, notamment, l’énergie inlassable de Claude Bursztejn et de Florent Cosseron, ainsi que celle de divers présidents successifs de la Société française de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, dont Pierre Ferrari et Jean-Claude Chanseau en particulier).

Quoi qu’il en soit, il ne faut pas se méprendre.

Les dangers nous guettent encore, et même s’il est désormais largement prouvé, aux États-Unis comme ailleurs, que ce type d’évaluation médico-économique ne reconnaît qu’une pertinence extrêmement restreinte dans notre domaine et qui ne permet en rien d’optimiser nos pratiques, l’administration française ne reculera probablement pas et le PMSI sera, malheureusement – un jour ou l’autre –, appliqué en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent !

Mais nos efforts n’auront cependant pas été vains, car nombre de choses auront été dites, dont certaines seront peut-être prises en compte, et surtout nous ne pourrons jamais nous reprocher d’avoir courbé l’échine sans résistance, ce qui, finalement, n’est déjà pas si mal à propos d’un outil qui pose, précisément, de graves problèmes éthiques...

Bien entendu, j’aurais pu me retrancher derrière le fait que dirigeant un service hospitalo-universitaire (le service de pédopsychiatrie de l’hôpital Saint-Vincent-de-Paul à l’époque, celui de l’hôpital Necker - Enfants malades aujourd’hui), l’usage du PMSI peut être considéré, malgré tous ses défauts, comme un moyen de faire valoir l’activité pédo-psychiatrique vis-à-vis d’autres disciplines qui, au sein d’un même établissement, méconnaissent parfois, très profondément, le temps, le travail et les divers modes d’interventions que requiert notre discipline.

C’eût été là, me semble-t-il, un réflexe autocentré et purement défensif visant à utiliser un mauvais outil pour faire valoir son bon droit, à savoir celui d’exister, tout simplement, la pédopsychiatrie étant toujours, on le sait, menacée de non-existence au niveau de l’hôpital général ou pédiatrique, du fait de la limitation des crédits et de son fonctionnement par essence peu rentable sur un plan financier à court terme.

Je suis donc heureux, rétrospectivement, d’avoir participé à ce groupe de travail du Centre Alfred-Binet, et heureux également de voir aujourd’hui la publication de cet ouvrage collectif qui rassemble un certain nombre des réflexions qui ont eu lieu dans ce cadre.



Dix ans ont passé depuis, certes, mais les questionnements qui étaient les nôtres demeurent encore, pour la plupart d’entre eux, très vivaces et toujours d’actualité

C’est pourquoi cette publication, même tardive, me semble encore fort utile.

J’espère qu’elle apportera aux plus jeunes des informations et des réflexions précieuses susceptibles de les aider à défendre ardemment les spécificités de notre discipline qu’il est, à l’évidence, difficile d’enfermer dans un carcan administratif trop pesant sans lui faire courir le risque de se vider, littéralement, de sa substance.

Le vif de la pédopsychiatrie est en effet, me semble-t-il, d’être une pratique ouverte et en évolution permanente : chaque cas clinique y constitue une nouvelle aventure de la pensée, et la clinique s’y trouve être une sorte de recherche individuelle de la solution thérapeutique la plus adaptée.

Comment prétendre alors que le nouveau cas ne sera reçu et pris en charge que dans les limites de modalités d’interventions préconçues, et seulement choisies en fonction de leur moindre coût ?

Ce serait, de fait, renoncer à toute notre créativité professionnelle et transformer tous nos après-coups réflexifs en avant-coups décisionnels contraignants et, forcément, réducteurs.

La logique de coût a, bien sûr, ses justifications indiscutables dans une perspective démocratique.

La logique de coût sous-tend naturellement la logique d’évaluation, encore que celle-ci soit intéressante à d’autres points de vue également, comme celui de l’auto-évaluation de ses pratiques, par exemple.

Mais ni la logique de coût, ni la logique d’évaluation ne peuvent entièrement guider la logique de soin qui se doit, impérativement, sur un plan éthique, de conserver une certaine marge de liberté et d’indépendance par rapport aux deux autres.

Il y a là, à n’en pas douter, un combat légitime et essentiel qu’il est toujours temps d’entreprendre et de mener à bien.

Il n’est jamais trop tard.

En outre, comme on le dit parfois, le pire n’est jamais sûr, et les faits sont têtus.

Or, dans notre domaine, les faits les plus têtus sont ceux de la psychopathologie qui s’avèrent, paradoxalement, à la fois codifiables mais imprévisibles dans leur organisation intime.

Nous avons aujourd’hui, tous ensemble, à veiller à ce que les enfants, leurs parents et leurs familles ne se laissent pas dérober, sous quelque argument financier que ce soit, l’approche psychopathologique de leurs troubles et de leurs difficultés, approche psychopathologique qui représente l’honneur et la richesse de l’école pédo-psychiatrique française notamment, mais pas seulement de celle-ci.

L’enjeu est de taille, comme on peut, d’ores et déjà, le constater à propos de l’hyperactivité : les parents se verront-ils imposer, via le PMSI et ses constatations économiques superficielles, des traitements médicamenteux purement symptomatiques, alors même que nombre d’entre eux acceptent de tels traitements mais seulement, et seulement si ces traitements trouvent leur place au sein d’un programme thérapeutique multidimensionnel, et à réinventer, à chaque fois, à la lumière de chaque situation clinique ?

Les parents ne veulent pas seulement le calme, ils veulent aussi comprendre [1] .

Mais tout se passe souvent comme si la pensée avait horreur de la pensée.

La pensée est à la fois ce que nous avons, humainement parlant, de plus précieux, et ce à quoi nous nous attaquons toujours avec le plus de passion, dans tous les sens du terme.

Et c’est là, selon moi, le danger le plus central du PMSI : les arguments financiers risquent ici, en effet, de venir s’allier à cette tendance destructrice lourde, de venir faire collusion avec elle en transformant l’acte pédopsychiatrique en recette toute faite, en application d’un mode d’emploi livré clefs en main sans plus aucune place pour la mise en sens des troubles et des symptômes dans l’histoire individuelle, familiale et groupale de chaque enfant.

La boucle serait alors bouclée, en quelque sorte, puisque l’argent qui sous-tend nombre de nos fantasmes viendrait alors ici, pourtant, raboter toute notre activité de fantasmatisation théorico-clinique sans laquelle il n’est pas de pédopsychiatrie possible et digne de ce nom.

L’enfermement économique est ainsi à nos portes, et j’évoquerai ici Michel Foucault dont l’enseignement de fond était, finalement, le combat comme dimension essentielle de la pensée et de la vie [2] .

Tel est, selon moi, ce à quoi la question du PMSI nous invite aujourd’hui.

À un combat, mais à un combat au sens noble du terme, un combat pour la survie de la pensée psycho-pathologique sans laquelle nous ne serions plus que des agents administratifs et comptables, mais comptables aussi devant nos patients d’être devenus les complices des fossoyeurs d’une pédopsychiatrie polyfactorielle et garante de leur dignité et du respect qui leur est dû.



Mais cet ouvrage n’est en rien un pamphlet irresponsable

Avant de conclure en effet ces quelques propos introductifs, il importe en effet que cet ouvrage ne fasse pas naître de malentendus.

Cet ouvrage ne vise en rien à récuser toute évaluation.

L’évaluation de nos pratiques est évidemment nécessaire, et sans doute sommes-nous quelque peu coupables de ne pas nous être donné plus tôt les moyens d’une évaluation qui nous convienne, en respectant le vif de ce à quoi nous croyons et de ce grâce à quoi nous travaillons.

Refuser toute évaluation serait proprement suicidaire, mais accepter n’importe quelle évaluation le serait tout autant.

La question, aujourd’hui, est celle d’une sorte de course contre la montre.

Ou les pédopsychiatres parviennent rapidement à sécréter leurs propres critères d’évaluation dans lesquels ils puissent se reconnaître, car garants de la qualité et de la fréquente nécessité d’une certaine durée des soins, ou ils se verront imposer de l’extérieur, par nos instances de tutelle administratives et financières, des critères d’évaluation parfaitement étrangers à leur éthique professionnelle intime.

Juger de l’efficacité d’une pratique pédopsychiatrique demande, hélas, du temps.

Savoir, par exemple, si les mesures proposées à des enfants autistes leur permettront de préserver leur potentiel cognitif, et leur évitera l’hospitalisation psychiatrique à l’âge adulte, nécessite à l’évidence un recul de quinze ou vingt ans, voire plus.

Or nos personnels politiques fonctionnent selon une autre temporalité, une temporalité à court terme qui puisse être mise à profit en termes de réélection ou de renouvellement de mandats...

La question est donc complexe, et il nous faut ici compter sur l’intelligence de nos interlocuteurs qui ont à comprendre que l’éthique d’une société se juge, fondamentalement, à l’aune de la qualité des soins qu’elle prodigue à ceux de ses membres les plus vulnérables ou les plus démunis, et non pas celle de succès symptomatiques apparemment rapides, mais superficiels et fallacieux.

Cet ouvrage ne prétend aucunement réclamer une sorte d’« exception culturelle » dont devrait jouir la pédopsychiatrie.

La psychiatrie et la pédopsychiatrie font partie de la médecine, et toutes les tentatives qui ont eu lieu pour les en détacher se sont régulièrement révélées néfastes, en dernière analyse.

En même temps, ces deux disciplines ne représentent pas des disciplines médicales comme les autres, et cela, probablement, parce que la scientificité à laquelle elles prétendent les renvoie davantage aux sciences narratives qu’aux sciences expérimentales plus habituelles.

De ce fait, les propositions d’évaluation qui peuvent être faites pour les disciplines dites « MCO » ne leur conviennent guère.

La nature fondamentalement polyfactorielle de la psychopathologie, ainsi que la place de la narrativité et de ses troubles dans la genèse même des difficultés étudiées font que la psychiatrie et la pédopsychiatrie nécessitent des outils d’analyse qui leur sont propres et qui tiennent compte, au moins, de ces deux dimensions centrales.

Il ne s’agit en rien, ici, de se faire le chantre d’un aspect ineffable ou indicible qui serait spécifique de ces deux disciplines, mais seulement d’être honnête en reconnaissant qu’il ne peut exister, et qu’il ne pourra jamais exister, d’approche psychiatrique ou pédopsychiatrique qui fasse l’économie de la prise en compte de la subjectivité dans le déterminisme des troubles et dans leur prise en charge.

La modernité ne consiste pas à évacuer ce qui est difficile à mesurer ou à quantifier, mais elle consiste au contraire à se donner les moyens de le prendre en compte, ce qui suppose d’abord d’en admettre et d’en reconnaître l’existence.

Par ailleurs, l’approche pédopsychiatrique inclut irréductiblement une dimension diachronique seule à même de permettre l’appréhension des faits de développement et de structuration progressive du psychisme des sujets, de choisir des outils d’évaluation adéquats à chaque âge de la vie et, enfin, d’intégrer la temporalité dans les choix thérapeutiques eux-mêmes et dans l’appréciation de leurs effets.

Cet ouvrage, enfin, ne se veut pas sourd aux difficultés financières de nos sociétés en matière de politique de santé.

Se conduire en citoyen oblige à tenir compte de la réalité.

Personne ne le contestera, et tel n’est pas, bien entendu, l’objet de cet ouvrage.

Chacun sait que les temps sont difficiles et que les moyens financiers, parce qu’ils sont limités, se doivent d’être répartis avec attention et discernement.

Que les pédopsychiatres soient donc, comme tout un chacun, confrontés à ces limites de la réalité et de ses ressources, va ainsi de soi et renvoie à une position démocratique que nul n’est en droit de réfuter.

Pour autant, ce n’est pas parce que les possibilités sont restreintes qu’il faut se dispenser de réfléchir.

Le fait que le PMSI nous soit imposé sans autre forme de procès alors même que tous les professionnels dénoncent son inadéquation et ses insuffisances dans le champ de la psychiatrie infanto-juvénile reflète en réalité l’extraordinaire démission de la Direction générale de la santé devant la Direction des hôpitaux.

Désormais, la santé n’est plus qu’une dépense comme les autres !

Une dépense, elle l’est, mais une dépense comme les autres, certes non.

La santé de la croissance et de la maturation psychiques des enfants représente, en fait, un investissement fort particulier.

La pédopsychiatrie ne changera pas le monde, mais elle change les enfants et ce sont eux qui changeront le monde.

Autant dire que la manière dont nous évaluons la pédopsychiatrie ne peut pas être neutre, et c’est pourquoi nous nous devons d’être si vigilants quant aux outils qui nous sont proposés, quand ils ne nous sont pas imposés.

Pour conclure et laisser le lecteur libre de son parcours tout au long des textes qui suivent, je dirai simplement mon espoir que ce livre puisse aider nos responsables politiques administratifs à prendre la mesure des enjeux humains qui se trouvent attachés à l’avenir du PMSI.

Notre propos n’est pas destructeur, ni contestataire par principe.

Il se veut seulement incitateur à la réflexion, à une réflexion susceptible de permettre de préserver ce que nous avons de plus précieux, à savoir la possibilité d’aider les bébés, les enfants et les adolescents à continuer à pouvoir bénéficier de soins de qualité, et pas seulement de soins régis par une pure logique comptable.

Logique de coût, logique d’évaluation, logique de soin...

Le PMSI doit nous permettre, à l’heure où il nous faudra le mettre en œuvre, une articulation tempérée de ces trois perspectives qui ne sont pas condamnées à être définitivement incompatibles.






Notes du chapitre
[1] ↑ Voir l’article de C. Bursztejn, J.-C. Chanseau, C. Geissmann-Chambon, B. Golse et D. Houzel, « Ne bourrez pas les enfants de psychotropes ! », Enfances & Psy, 2004, 25, 42-45.

[2] ↑ Je reprends ici un propos de Roger-Pol Droit dans son chapitre « Impressions » (p. 22), in Michel Foucault « Entretiens » (R.-P. Droit), Paris, Éditions Odile Jacob, 2004.




Le pédopsychiatre face aux classifications contemporaines


C. Bursztejn [1] 







La question des classifications psychiatriques est plus discutée pour l’enfant que pour l’adulte. On peut trouver à cela plusieurs raisons :


	la psychiatrie de l’enfant est une discipline dont l’individualisation est plus récente ;


	il y a probablement un moindre consensus sur ses modèles de référence ;


	et, de plus, la situation de la psychiatrie de l’enfant connaît d’importantes différences d’un pays à l’autre (y compris en Europe) : alors que, dans certains pays, c’est une spécialité indépendante, dans d’autres, elle est rattachée à la psychiatrie générale et, dans d’autres encore, elle est liée à la pédiatrie.




Ces différentes situations contribuent à entretenir des traditions terminologiques et nosographiques différentes.

Il faut s’arrêter un instant sur la question préalable de l’intérêt d’une classification psychiatrique chez l’enfant ainsi que de ses éventuels effets négatifs. L’utilité des classifications est, en effet, mise en doute par nombre de psychiatres d’enfants qui y voient même un danger : les risques qu’un « étiquetage » diagnostique contribue à fixer des troubles et même à favoriser l’évolution vers un processus pathologique au long cours doivent être sérieusement pris en considération.

On évoque souvent, à ce sujet, l’effet « Pygmalion », biais positif ou négatif de jugement sur le comportement ou les performances d’un enfant lorsque l’examinateur possède une information préalable sur lui (Rosenthal et Jacobson 1968, in A. Abella et coll., 2000). Ce risque, qui existe d’ailleurs aussi pour l’adulte, est accru par la situation clinique en psychiatrie de l’enfant : l’enfant est rarement lui-même porteur d’une plainte ou d’une demande – même si les symptômes qu’il présente témoignent d’une évidente souffrance. C’est en fait en grande partie à travers le discours de l’entourage que le praticien va former son jugement clinique. Nous avons tous fait l’expérience de situations dans lesquelles l’attribution d’une étiquette diagnostique à un comportement, ferme la porte à toute possibilité de compréhension de sa signification psychologique, par l’entourage. C’est même de plus en plus fréquent avec l’écho donné par les grands médias à certains syndromes : THADA, TOC, Asperger, etc. Les critiques à l’égard des classifications doivent donc être sérieusement prises en considération et rester présentes à notre esprit comme « garde-fou » contre les mésusages qu’on peut en faire.

Cependant une forme ou une autre de classification apparaît incontournable dès lors que l’on veut regrouper son expérience clinique et théoriser sa propre pratique, et plus encore si l’on à l’intention de communiquer avec d’autres collègues. De plus, la psychiatrie de l’enfant, autant que la psychiatrie de l’adulte, a besoin de développer sa recherche et, pour cela, des regroupements et des définitions précises des cas sont indispensables.

Faut-il rappeler, enfin, que toute classification implique une réflexion épistémologique sur le statut des signes (sémiologie) et de leurs groupements (syndrome, maladie). Dans le champ de la psychiatrie : si certains auteurs adoptent, sans arrière-pensée, un modèle médical et défendent une approche supposée objective, reposant sur l’observation du comportement, ceux pour qui, au contraire, la clinique inclut la prise en compte de l’inconscient et de ses effets, insistent sur les dimensions subjectives et intersubjectives de toute clinique. Ainsi, aucune classification et même aucune sémiologie ne sauraient être indemnes de préconceptions théoriques et idéologiques.




La psychiatrie de l’enfant dans les classifications contemporaines

Il faut d’abord constater que la psychiatrie de l’enfant ne dispose pas d’une classification internationale spécifique ; par contre, il existe une classification française spécifique à l’enfant. Dans les classifications générales, la psychiatrie de l’enfant n’a qu’une place limitée. De...
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