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La représentation d’'une psychiatrie (et donc
aussi d'une pédopsychiatrie) en crise est largement
relayée par les médias ces derniéres années (LEBOYER,
Lrorca, 2018)%. Ce n'est certes pas la premiére crise de
son histoire ni probablement la derniére, mais celle-ci
s'invite dans le débat public avec une forte acuité du
fait, entre autres, de ses résonnances multiples avec
des enjeux sociétaux présents et a venir comme par
exemple la question de la stigmatisation ou celle des
risques psychosociaux dans le travail. Des causes, de
nature organisationnelle, ont été avancées, notam-
ment dans un récent rapport d'information déposé a
I'assemblée nationale? Dans ce rapport, ces causes se
résument en 3 points:

Insuffisance de I'ambulatoire et des structures
d’amont et d’aval par rapport a la demande de
soins, ce qui concentre la pression que subit
toute la filiére sur I'hopital psychiatrique.
Saturation et isolement de I'hépital psychia-
trique, manque de coordination des acteurs et
«secteur» devenant multitdches sansles moyens
appropriés.

« Structuration territoriale inadaptée aux besoins
du patient »° et différences locales entrainant de
fortes inégalités dans les prises en charges.

1 Leretentissement du livre de Marion LEBOYER et
Pierre-Michel LLorca (2018) en témoigne.

2 Enregistré a la présidence de l'assemblée nationale
le 18 septembre 2019. « Rapport d'information déposé en
application de l'article 145 du reglement par la commission
des affaires sociales en conclusion des travaux de la mis-
sion relative a l'organisation de la santé mentale, et pré-
senté par président M. Brahim HamMMoucHE, rapporteures
Mmes Caroline FiaT et Martine WOoNNER, députés » http://
www.assemblee-nationale.fr/15/rap-info/i2249.asp.

3 Ibid.
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Mais il s'agit, ici, d'une vision macroscopique, rela-
tive a l'organisation générale de la psychiatrie fran-
caise et qui pointe précisément sa désorganisation ou
son inorganisation.

En lien avec cette vision macroscopique, il peut
étre utile d’'analyser la crise a un autre niveau, a par-
tir des constats de terrain, sur le plan tant factuel que
subjectif, a partir du quotidien des institutions et des
effetsde ce quotidien sur la subjectivité des personnes
(usagers ou professionnels) et réciproquement. Il s'en
dégagerait, du reste, des parameétres transversaux a
I'ensemble de la psychiatrie et d’autres probablement
plus spécifiques a la psychiatrie infanto-juvénile,
meéme si, sous certains de ces aspects, comparés a la
psychiatrie adulte, les effets ressentis de cette crise
ont été plus tardifs en pédopsychiatrie. La perspec-
tive d'une appréhension in situ de la crise permet d'en
préciser la nature profonde. Or il semble que celle-ci
se présente en définitive comme une crise du sens du
soin psychique s'exprimant en particulier a travers
une souffrance des professionnels en grand désarroi
dans leur engagement aupres des usagers de la psy-
chiatrie infanto-juvénile.

Clest A partir de deux « observatoires » que j’illus-
trerai cette proposition : Le recul de presque 30 an-
nées de pratique de psychologue clinicien en pédo-
psychiatrie et l'expérience d’Analyse des Pratiques
Professionnelles (APP) dans diverses institutions psy-
chiatriques (CMP, CATTP, Hopitaux de jours).

Apres avoir tenté briévement de circonscrire ce
que l'on peut appeler le « sens du soin », jessaierai de
montrer combien la psychiatrie infanto-juvénile est
aux prises, aujourd’hui, avec de nouvelles donnes qui
bouleversent non seulement les représentations de la
tache primaire des institutions psychiatriques mais
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également tendent a empécher toute pensée, et donc
tout discours collectif et coordonné sur le soin psy-
chique de méme que sur la direction de ses évolutions
évidemment inévitables. Enfin il s'agira de souligner
I'importance du soutien a l'interdisciplinarité et l'inté-
rét de penser la transdisciplinarité dans une perspec-
tive de retrouvailles avec le sens du soin psychique et
la confiance renouvelée dans la relation soignante.

Crise de sens et sens du soin

Parler de «crise de sens» nécessite quelques préci-
sions. D'un point de vue psychologique, cela se référe
a l'idée d'un «besoin de sens» propre a I'étre humain
en lien avec la nécessité d’appropriation subjective
de son expérience de vie, autrement dit faire sien
ce qu'il vit et se sentir sujet de son existence. Ceci a
également une dimension sociologique: « Une société
qui fonctionne correctement favorise la capacité de
’homme a trouver du sens a sa vie, une société en dys-
fonctionnement ne le fait pas » (SVENDSEN, 2003, p. 43)*.

Le besoin de sens peut sentendre comme un be-
soin de vectorisation consciente de la tache a laquelle
on est assigné. Ou va-t-on, quel but poursuivons-
nous a travers nos pratiques professionnelles, quelle
maitrise et quelle liberté avons-nous d’'infléchir ces
pratiques en conformité avec nos valeurs ? Mais la
psychanalyse nous permet de mettre en évidence
l'existence de paramétres plus inconscients. Le sens
c'est aussi ce qui relie notre existence et notre volonté
d’agir a notre désir de soigner, lui-méme en partie
déterminé par des motivations profondes et intimes
qui échappent a une reconnaissance directement
appréhendable par la conscience.

Dans une perspective managériale, le sens de la
tache, dans le travail, obéit a trois principes fonda-
mentaux (VassaL, 2006):

Pouvoir se référer a un projet, un projet de ser-
vice par exemple, ou plus exactement un projet de
péle selon l'organisation hospitaliere actuelle (« nou-
velle gouvernance »). Cela signifie se référer a une
totalité reconnue et acceptée selon donc un «principe
d’'identité » (Ibid).

I est nécessaire que ce projet soit intelligible, ex-
plicable et constitué d’éléments reliés entre eux selon
notamment un « principe de causalité » (Ibid).

Enfin il faut le ressenti d'une cohérence du cap qui
est promu et donc un «principe de non-contradiction»
(Ibid).

4 Voir également LorioL, M., (2011). Sens et reconnais-
sance dans le travail. p.43-67. halshs-00650279.
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Ces principes sont liés & un rationnel institution-
nel auquel le professionnel adhére, tout en compo-
sant plus ou moins avec, dans la mesure ou ce ration-
nel est susceptible de satisfaire suffisamment son
désir de soigner, de lui reconnaitre une place en vertu
de ses compétences spécifiques et donc, dans le méme
temps, de prendre en charge une part de ses besoins
narcissiques et objectaux.

Par ailleurs, la notion de « soin psychique », plus
encore que dans le soin somatique, comporte deux
dimensions, le cure et le care, indissociables parce
qu'interdépendantes.

En outre, dire qu'il existe une crise de sens sup-
pose que le soin psychique, préalablement a la crise,
était considéré comme ayant fait d'avantage sens ou
comme ayant eu un sens particulier, méme s'il a pu
subir diverses évolutions, en comparaison de ce qui se
joue dans l'actuel. Ce sens serait désormais soit boule-
versé soit absent, c'est a dire non ou insuffisamment
soutenu par un discours, une pensée collective sur
l'esprit ou la « philosophie » dans laquelle nous prodi-
guons du soin psychique.

Ainsi le sens du soin procéde de I'adéquation suffi-
sante entre une visée partagée, concrétisée dans des
projets, et une représentation personnelle et intime
de ce que l'on appelle le soin psychique ou tout du
moins une représentation de ce que par quoi le soin
psychique advient supposément.

Sinous postulons, a partir des observations de ter-
rain, l'existence d'une crise du sens du soin psychique,
il nous faut préalablement repérer quels pourraient
en étre les facteurs les plus influents au sein des nou-
velles donnes qui s'imposent a la pédopsychiatrie, en
particulier ces 20 derniéres années.

Les nouvelles donnes

Constatons, d'ores et déja, le caractére hétérogéne
de ces nouvelles donnes. Elles sont d'ordre socio-po-
litique, managérial, économique, scientifique, épisté-
mologique, démographique, etc.

Le bilan concernant l'organisation actuelle de la
santé mentale en France mise en évidence par de
récents rapports ministériels et auditions parlemen-
taires, est alarmant. En ce qui concerne la psychiatrie
infanto-juvénile, Marie-Rose Moro, auditionnée au
sénat, décrit la situation suivante®:

5« Situation de la psychiatrie des mineurs en France »
(Mardi 10 janvier 2017). Audition de Mme Marie-Rose
Moro, professeur de psychiatrie de l'enfant et de l'ado-
lescent, chef de service a lI'université Paris Descartes, et
M. Jean-Louis BrisoN, inspecteur d'académie - inspecteur
pédagogique régional, auteurs du rapport « Plan d’'action en
faveur du bien-étre et de la santé des jeunes » remis au Pré-

sident de la République en novembre 2016. http://www.
senat.fr/rap/r16-494/r16-49423.html
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e Impossibilité de l'offre de soins pédopsychia-
trique de répondre a la demande. Insuffisance
des structures d’ hospitalisation d'urgence, délais
d’attente des CMP de plus en plus longs, inégalité
des secteurs dans l'offre de soin qui peut varier
de1a15..

Pénurie de médecins spécialisés en pédopsy-
chiatrie (diminution de 49% entre 2007 et 2016).
Dans le service ou jai fait une grande partie
de ma carriére, la moitié des postes sont pour-
vus actuellement et une unité d’hospitalisation
compléte a di fermer faute de médecin.
Proportion extrémement faible de pédopsy-
chiatres universitaires (0,7 % des professeurs de
médecine) ce qui a des conséquences graves a
court et moyen terme tant sur qualité de la for-
mation que sur l'attractivité de la spécialité.

Les conséquences sur le terrain sont bien souvent,
au sein des équipes, le sentiment qu’il n'y a plus de
pilote dans I'avion. Les quelques pédopsychiatres res-
tant en poste croulent sous la tiche, finissent souvent
par démissionner lorsqu’ils ne sont pas en «burn out».

Dans ce méme registre organisationnel, deux dé-
cisions politiques ont également impacté l'ensemble
des services hospitaliers et donc aussi la pédopsychia-
trie : en 2000, la réforme des 35 heures qui, dans le
service public ne sest quasi pas accompagnée de créa-
tion de postes et la mise en place de la nouvelle gou-
vernance des hépitaux, dans le cadre du plan hépital
2007, consistant en un regroupement des services
en poles d’activités. Si cette réorganisation présente
probablement certains avantages, elle a néanmoins
éloigné, de manieére significative, les centres déci-
sionnaires du terrain des pratiques. C'est du moins ce
qui est majoritairement ressenti au sein des équipes
de soin. Les soignants, les psychologues comme les
médecins ont le sentiment que leur activité est moins
connue et reconnue, surtout sur le plan qualitatif, au
profit de toujours plus de la quantification, d’ailleurs
trés chronophage, de leur tache.

Plus globalement de nombreux auteurs ont mis
en évidence l'incompatibilité des logiques gestion-
naires d'évaluation quantitative et de contréle avec
les logiques du soin psychique en soulignant leurs
effets désubjectivants et donc violents sur les patients
comme sur les équipes soignantes (ABELHAUSER, GORI,
SAURET et al. 2011 ; CicconE et al. 2014, ...). Les profes-
sionnels s'en trouvent non pas interdits mais empé-
chés de penser (Dejours, 2001) et donc menacés de
perdre le sens de leur engagement soignant.
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Lévolution actuelle, a tendance scientiste, de I'ap-
proche de la souffrance psychique a, bien entendu,
un impact de plus en plus marqué en pédopsychia-
trie, pourtant jusque-la relativement épargnée, du
moins en France. La suprématie galopante de I'Evi-
dence Base Médecine?, alors méme qu'elle est de plus
en plus critiquée aux Etats-Unis, c'est a dire a l'endroit
méme ou elle est née, jette le trouble dans les fonde-
ments de l'observation clinique telle qu'elle est prati-
quée classiquement, c'est a dire dans une observation
impliguée du clinicien qui appréhende la subjectivité
du patient en tenant compte de la situation globale
d’'intersubjectivité dans laquelle l'observation se si-
tue. LEBM, appliquée de maniére idéologique, tend a
sortir d'un cadre purement diagnostique et prescrip-
tif et a contaminer les autres secteurs du soin. La sub-
jectivité, en particulier celle du soignant, est disqua-
lifiée, et, au lieu d’étre un outil de travail, elle tend a
étre 'ennemie a exclure.

Il en va de méme du référentiel nosographique qui
tend a se généraliser autour du DSM5 (pourtant lui
aussi fortement critiqué par ceux-la méme qui avaient
promu les versions antérieures’) et qui, entre autres,
sen tient a une catégorisation symptomatique expo-
nentielle mais n'est utile en rien a la compréhension du
processus psychopathologique lui-méme. Or peut-on
se passer de penser ce processus pour penser le soin?

Enfin la pédopsychiatrie subit actuellement une
forte pression tant du c6té des recommandations de
la Haute Autorité de Santé (HAS) que du coté législa-
tif avec notamment la mise en place des Plateformes
d'Orientation et de Coordination (POC)® consistant
a isoler une catégorie de troubles du développement
qualifiés de « Troubles du Neuro-Développement »
(TNB). Cette terminologie comporte pourtant de
grandes ambiguités tant épistémologiques que scien-
tifiques (du reste, sa délimitation souléve aussi des
questions éthiques). En privilégiant une conception
exclusivement neuro-déficitaire de certains troubles
spécifiques (Déficience intellectuelle, autisme, « dys »,
TDAH, ..) cette catégorisation tend curieusement
a écarter, de maniére abusive, les parameétres épi-

6 Que l'on peut traduire par « Médecine fondée sur des
données probantes », c'est a dire en appui sur des études
cliniques essentiellement quantitatives, randomisées en
double aveugle.

7 Allan Frances, Michael First, Robert KENDELL

8 Instruction interministerielle N° DGCS/SD3B/DGOS/
DSS/DIA/2019/179 du 19 juillet 2019 relative a la mise en
ceuvre des plateformes de coordination et dorientation
dans le cadre des parcours de bilan et intervention précoce
des enfants de moins de 7 ans présentant des troubles du
neuro-développement.
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génétiques, et plus particulierement I'épigénése
interactionnelle, comme cofacteur du Neuro-Déve-
loppement. Ce n'est certes pas la catégorisation en elle-
méme, quoique discutable (elles le sont presque toutes),
qui pose le plus de problémes, mais le fait quelle s'ac-
compagne d’'une contrainte, du c6té des pratiques, a
privilégier des soins d'ordre rééducatifs, éducatifs et
médicamenteux s'opposant (lorsqu’ils sont prescrits
comme exclusifs) a une approche psychologique holis-
tique de I'enfant dans son environnement.

Cette redéfinition nosographique est articulée
aux nouvelles définitions de la notion de handicap in-
troduites par la loi de février 2005°. Les conséquences
en sont un élargissement de cette notion (notamment
la prise en compte des TNB comme faisant partie des
handicaps) et I'apparition d'une terminologie nou-
velle dont celle de «handicap psychique » Cet élargis-
sement conduit parfois a considérer que ces enfants
ont moins besoin de soins psychiatriques que d’amé-
nagements spécifiques afin de faciliter leur inclusion
notamment scolaire.

Notons, d'un point de vue plus général, que toutes
ces tendances actuelles donnent (avec d’autres indices
notamment universitaires) le sentiment d’'un forcage
au glissement progressif de 'appartenance de la psy-
chologie aux sciences humaines vers une apparte-
nance exclusive aux sciences de la nature, alors quelle
gagnerait a étre envisagée, et heuristiquement conflic-
tualisée, dans cette double approche complémentaire.
Les tentatives de « mise au rencart » des approches
psychodynamiques, telles que la psychanalyse,
témoignent de ce glissement et ce malgré des publi-
cations notamment dans la prestigieuse revue JAMA
de méta analyses montrant l'efficacité de ces pratiques
(LEIcHSENRING et RaBung, 2008), publications volon-
tairement ou non ignorées de ses détracteurs mais
curieusement aussi des psychanalystes eux-mémes
(FaLissarD, 2019). La grande diversité des dispositifs
thérapeutiques appuyés sur le référentiel psychanaly-
tique gagnent pourtant a se soumettre a I'évaluation
notamment a partir de critéres spécifiques a I'approche
clinique des processus psychiques pour peu que I'on en
précise le champ épistémologique et méthodologique
(BruN, RoussiLLON, ATTIGUI et al., 2016).

Une autre donnée, souvent minimisée concerne
I'évolution de la formation des infirmiers qui tra-
vaillent en psychiatrie d'une part et de celle des psy-
chiatres et pédopsychiatre d’autre part. En ce qui

9 LOI n® 2005-102 du 11 février 2005 pour l'égalité des
droits et des chances, la participation et la citoyenneté des
personnes handicapées
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concerne les infirmiers (es), ceux et celles qui avaient
bénéficié d'une formation spécifique d'Infirmier Spé-
cialisés en Psychiatrie, diplome supprimé en 1992, ont
aujourd’hui, majoritairement terminé leur carriéere
et sont remplacés par des collégues IDE n‘ayant, par
définition, aucune formation spécifique. De plus la
transmission de ces compétences et savoir-faire spé-
cifiques entre ISP et IDE ne s'est pas toujours organi-
sée de facon fluide de sorte que l'on peut constater,
dans les services, la disparition progressive dune
certaine « culture soignante » fondée essentiellement
sur une grande confiance dans l'idée que la relation,
potentiellement, soigne.

En ce qui concerne les jeunes psychiatres, j’ai, en
20 ans, pu mesurer la détérioration progressive de
leur formation essentiellement sur les aspects de leur
relation avec les patients. La formation en psychiatrie
semble moins (voire plus du tout) intégrer un travail
autoréflexif sur le positionnement clinique de sorte
que, tout comme les IDE, beaucoup se sentent, au
début de leur carriére, trés démunis au contact direct
des processus morbides, ce qui peut favoriser, parfois,
certaines formes d'acting au détriment du patient.
Heureusement bon nombre d’entre eux trouvent des
appuis a l'extérieur (supervisions, analyse des pra-
tiques) ou parfois méme aupres des psychologues au
sein méme de leur propre service.

Apres cet état des lieux non exhaustif des nou-
velles donnes de la pédopsychiatrie, tentons den
mesurer les effets sur le vécu des équipes et sur leur
rapport a la tiche primaire.

Bouleversements des assises de la
pratique et des représentations de la
fonction soignante

Depuis le « traitement moral » de PiNEL, fondé sur
la reconnaissance de la faculté dentendement et
d’'affection du malade psychiatrique, conforté par le
mouvement de la psychothérapie institutionnelle au
sortir de la guerre, les pratiques soignantes en milieu
psychiatrique reposent, jusqua ce jour pour l'essentiel,
sur la conviction profonde qu'une grande part du soin
aupres des malades psychiatriques procéde des quali-
tés particuliéres de la relation et de la communication.
Quel que soit le degré de technicité des dispositifs de
soin ou du soin lui-méme, il se fonde d'abord sur une
alliance dite «alliance thérapeutique » La question de
comment le soin fait sens pour le sujet, celle de la qua-
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lité relationnelle nécessaire au tissage de cette alliance,
est au centre des préoccupations du soignant. Il peut
faire confiance dans sa capacité dobservation des
signes de la souffrance, sa capacité a sentir les niveaux
et la nature des angoisses. Il s'interroge sur la meilleure
maniére de réagir a un comportement en fonctions de
ses propres éprouvés du moment, de maniére a mieux
appréhender ses contre-attitudes réelles ou poten-
tielles. Il n'est pas dans la simple observation froide des
faits cliniques mais aussi dans I'écoute de ce qui est en
négatif du fait clinique, ce qui est latent. Cette écoute
ne repose certes pas sur rien, mais sur un faisceau d'in-
dices, notamment contextuels et périphériques, per-
mettant d'interpréter raisonnablement dans un sens
particulier. La possibilité de projections du soignant,
loin d'étre déniée, est justement prise en compte grace
au positionnement réflexif d'insight du soignant lui-
méme. Il peut compter, pour I'y aider, sur des espaces
d’échanges entre professionnels ou la parole sur les po-
sitions subjectives est précisément sollicitée. Dans ces
espaces, la parole a un statut protégé, autorisant ainsi
une liberté dans le partage des observations et des res-
sentis et initiant un travail permanent, individuel et
collectif, sur le positionnement clinique et 'élaboration
du cadre interne. Cette recherche constante de recul
sur ses propres positions subjectives au contact de la
maladie mentale me semble avoir, jusque-13, toujours
plus ou moins fait partie de ce que nous pouvons appe-
ler la culture soignante. On a le sentiment de faire son
travail de soignant lorsqu'on interroge, y compris au
sein du groupe institutionnel, et donc sous le controle
bienveillant des collégues, ce que 'on nomme généri-
quement en psychanalyse la dynamique transféro-
contretransférentielle de laquelle, par définition le soi-
gnant est partie prenante. Notons au passage combien
ce travail sur le positionnement clinique procéde d'une
démarche d’auto et d’'hétéro-évaluation en continu.

Or toutes les nouvelles donnes, décrites plus haut,
sont de nature a jeter le trouble, dans l'esprit des
professionnels impliqués dans les tiches de soins, se
manifestant par une perte de la confiance dans les
vertus soignantes de I'écoute, de 'accueil de la conte-
nance des éprouvés, de I'échoisation des mouvements
affectifs et des angoisses du sujet souffrant, bref tout
ce qui contribue, a ce qu’il se sente sinon totalement
compris, au moins senti, entendu, vu. Tout se passe,
aujourd'hui, comme s'il n'était plus tout a fait évident
qu’il n'y a pas de soin sans relation engagée et incar-
née cest a dire avec toute I'épaisseur de ce qu'une
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relation implique : des phénoménes d’attachement
ou de rejet, de I'échange et du partage d’affects et de
représentations dans la relation intersubijective...

Les professionnels perdent confiance dans leurs
propres observations, dans leur ressenti global de la
situation. Ils sont priés de laisser leurs intuitions au
vestiaire et de ne communiquer (par exemple via le
systéme dit de «transmission ciblée»'°) que des faits les
plus obijectifs possibles. Surtout il est proscrit de se ra-
conter une histoire sur le patient. La narrativité, pour-
tant si essentielle a I'appropriation subjective de l'ex-
périence (RicoEUR, 1983 ; HocHMANN, 2011) est suspecte.
On vy voit sexprimer le leurre absolu d'une observa-
tion objectivante tout a fait neutre, exempte de biais
et ne produisant rien sur I'observé pourtant lui-méme
observateur de la situation d'observation. Tout ceci se
traduit par un phénomeéne croissant perceptible de
I'extérieur lorsque l'on anime, des dispositifs d'analyse
de la pratique depuis de nombreuses années : globa-
lement une tolérance amoindrie des soignants face
au chaos, a I'informe produit par la pathologie et face
aux processus de destructivité de I'enfant. Le respect
du rythme propre de I'enfant semble également mis
a mal par des attentes de conformité a des modéles de
conduites d'emblée socialisées. Ladoption d’attitudes
plus éducatives que thérapeutiques, la conception de
dispositifs destinés a protéger surtout I'institution des
parts malades, ou simplement archaiques et infantiles
du sujet, tendent a proliférer de facon a ce que celles-ci
aient le moins possible l'occasion de sexprimer. Tout
se passe comme si la défaillance des métacadres ren-
dait vulnérable leur cadre interne, leur capacité de
contenance et de transformation des processus patho-
logiques. En découle une grande souffrance des soi-
gnants et un sentiment, le plus souvent infondé, que
les enfants sont de plus en plus malades et les moyens
humains et matériels de plus en plus faibles.

La rationalisation de lorganisation du travail
en pédopsychiatrie comme ailleurs, lorsqu'elle est
poussée a l'extréme et s'impose de facon trop dogma-
tique, produit au sein des équipes une mise en échec
de ce que Freup appelle le travail de culture (kultu-
rarbeit). Georges GaILLARD décline cette notion dans
les groupes institués:

«En institution, ce Kulturarbeit passe par le dévelop-
pement de la capacité du groupe des professionnels a to-

10 Méthode d'organisation des transmissions écrites, en
vigueur dans les services hospitaliers, centrées sur les pro-
blemes de santé du patient de maniére précise, simplifiée
et structurée.
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lérer d’étre malmenés (« dans leurs liens aux usagers »),
a tolérer des mouvements cycliques de bascule dans des
vécus chaotiques, soutenus en cela par la perspective de
leur transformation » (GAILLARD, 2008).

Le soin se technicise et s'organise de plus en plus
autour de protocoles rendus quantitativement éva-
luables. Tout ce qui n'est pas maitrisé par le protocole
ne fait donc plus partie du soin. Un curieux raisonne-
ment tendrait a s'imposer alors autour de I'équation
suivante: seul un dispositif protocolisé est évaluable,
tout ce qui échappe au protocole nexiste pas, c'est
donc le protocole qui soigne. Linstitution est mena-
cée de l'extérieur du c6té d'une standardisation des
prises en charges (2 coup de recommandations de
bonnes pratiques par exemple et du fait des logiques
gestionnaires) qui vient appauvrir la singularité de la
rencontre clinique et la créativité de ces dispositifs
visant a médiatiser la relation soignante afin précisé-
ment de la rendre possible et transformatrice. Mais la
menace peut aussi étre interne, du coté d'une hiérar-
chisation du soin et/ou d'une appropriation exclusive
par certaines catégories professionnelles. Il y aurait
du soin noble et du moins noble (idée qui en réalité a
toujours circulé en psychiatrie) et désormais du soin
recommandé et du soin non recommandé... Ce n'est
pas la standardisation en soi qui est fondamentale-
ment délétere, mais lorsqu'elle géneére trop l'illusion
de la maitrise, lorsquelle fait perdre de vue la tota-
lité du sujet, elle conduit a le patho-identifier en le
définissant par la somme de ses déficits. Ceci aboutit
bien souvent au saucissonnage du soin, dans l'exer-
cice d'une pluridisciplinarité juxtaposée et opératoire
puisque s’affranchissant du sens global de la prise en
charge. En outre, cette pluridisciplinarité juxtaposée
fait perdre le sens du soin comme objet de culture
commune a la fois suffisamment unificatrice et suffi-
samment conflictualisée pour rester vivante et éviter
la sclérose des pratiques.

Soutenir l'interdisciplinarité, penser la
transdisciplinarité.

La fonction soignante ne se laisse pas aisément
localiser a tel ou tel dispositif institutionnel, encore
moins a telle ou telle personne ou fonction dans l'ins-
titution. Bien souvent, méme, elle s'exerce a partir
d'une articulation vertueuse entre plusieurs pra-
tiques et plusieurs institutions.

11  Enréférence aux recommandations de la Haute
Autorité de Santé
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Nul nest décemment en mesure de dire dans
quelle proportion on doit I'évolution positive de tel
enfant souffrant de psychopathologie, a sa prise en
charge rééducative, éducative, ses séances d’art thé-
rapie ou a sa psychothérapie individuelle...? On peut
se dire que cest 'ensemble et on a probablement rai-
son, mais on ne sait pas, le plus souvent, dire pourquoi
et comment cest 'ensemble. Comment cela se com-
plete-t-il ? Se passe-t-il quelque chose qui transcende
les pratiques elles-mémes, en tant que pratiques et
avec leurs caractéristiques, qui résiderait dans l'orga-
nisation d'une attention particuliére, dans l'accueil
du projeté ou du déplacé de la topique interne de
I'enfant ou de ses modalités identificatoires, dans le
mode de présence, dans la facon d'interagir...? Il s’agit
bien 1a de toute la dimension transdisciplinaire du
soin pédopsychiatrique, c'est a dire tout ce qui n'est
pas directement inféodé a une technicité spécifique
et au référentiel théorique qui lui est attenant.

Un des enjeux de la pluri-professionnalité est
d’ailleurs aussi la mise en évidence de «I'invisible du
soin » Les professionnels de l'institution mettent en
ceuvre et soutiennent la relation soignante a partir de
« petits riens », dans la banalité et la quotidienneté de
la rencontre. Ces «petits riens du soin » sont bien sou-
vent invisibles au regard évaluateur extérieur et par-
fois méme au regard des professionnels eux-mémes.
Clest l'intérét des travaux de Jean-Paul LANQUETIN
(LANQUETIN, 2015), par exemple, sur I'informel du soin
psychiatrique (recherche infirmiére).

La qualité de cette transdisciplinarité dépend de la
maniére dont l'interdisciplinarité s'exerce. La notion
« dhomologie fonctionnelle'? » (BLEGER, 1966 ; PINEL,
1996) décrit les effets de la psychopathologie sur I'ins-
titution, les soignants qui la composent et sur l'inter-
disciplinarité. A l'inverse, il y a les effets de l'inter-
disciplinarité sur la psychopathologie. Le traitement
du transfert diffracté sur l'institution ne fonctionne
que si les réponses contre-transférentielles sont sou-
mises a I'impératif de reliaison élaborative. Il y a né-
cessité d'un retour réflexif sur la groupalité d'équipe.
Or la dimension contre-transférentielle est multiple
dans les institutions : contretransfert institutionnel,
contretransferts individuels. Mais il y a aussi ce que
jappellerais un contretransfert « interdisciplinaire »,
cest a dire ce qui se joue du contretransfert institu-

12 Schématiquement, les institutions tendent a fonction-
ner psychiquement sur le modele des processus psychiques
de leurs usagers.
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tionnel et individuel sur la scéne de l'interdisciplina-
rité. Il s'agit de ce qui est renvoyé a l'enfant qui est issu
de l'inter-transfert entre les co-soignants.

Sur le plan épistémologique, cette approche trans-
disciplinaire n'est ni intégrative (tout le monde ferait
un peu de tout en important des modéles d'un peu
partout, voire fondrait tout dans un seul modéle
comme dans le cas de la neuro-psychanalyse) ni sim-
plement complémentariste qui tendrait vers un idéal
de complétude et d'exhaustivité. Peut-étre faut-il du
vide, du lacunaire, du déséquilibre dans le soin... Pour
autant I'approche transdisciplinaire tend a préciser et
a s'appuyer sur ce qui transcende les modeéles et les
pratiques et donc s'orienterait vers une théorie géné-
rale du soin. Celle-ci doit viser, d'une part, le sujet et la
reconnaissance de sa réalité subjective. D'autre part
elle ne peut que sappuyer sur la réalité subjective
des soignants. En ce sens elle ne peut étre standar-
disée dans une visée illusoire décarter toute dimen-
sion intersubijective précisément difficile a contréler
par anticipation et a fortiori impossible a quantifier.
Elle doit intégrer que l'efficience du soin psychique
découle pour l'essentiel de I'appropriation subjective
de l'expérience et pas seulement de la réduction des
symptomes. En tant que clinicien, nous savons a quel
point cest dans ce champ paradoxal de la transition-
nalité (WinNicoTT, 1971) que se traite I'essentiel du soin
psychique. De plus, le soin aupres des enfants s'exerce
dans une forme de parentalité élargie (Ciccong, 2016)
ou la position clinique «d'illusion anticipatrice» (DIAT-
KINE, 1985) est vectrice de croissance psychique...

Cette pensé transdisciplinaire du soin confronte
donc a la complexité au sens d’Edgard MoriN:

«Aucune des cellules d’Antoine ne sait ce qui se
passe quand Antoine dit son amour a Cléopatre» (Mo-
RIN, 1977).

Dés lors il est nécessaire de repartir d'une pensée
collective ravivée autour de projets (projets de service
ou de podle par exemple) pour que le soin retrouve du
sens en tenant compte du nouvel environnement de
la pédopsychiatrie dans ses aspects socio-politiques,
organisationnels, épistémologiques et méthodolo-
giques. Cet espace du projet institutionnel, FusTER
(1999) en précise la fonctionnalité:

«(...) un travail sur le projet institutionnel doit étre
considéré comme donnant aux actes professionnels
une valeur ajoutée, un surplus de sens, une dimen-
sion transcendante. Les pratiques (...) sont alors plus

AUJOURD'HUI

33

que ce qu'elles sont; en les mettant en perspective, le
projet leur donne force et forme» (p.183-184).

Que conclure?

Je ne puis conclure avoir fait un bilan général de
I'état de la pédopsychiatrie. Ma vision est parcellaire,
orientée par la singularité de mon expérience profes-
sionnelle au sein d'un service donné et dans un hopi-
tal donné avec simplement un recul de presque 30
ans. En écrivant ces lignes, je sens bien qu'il me faut
lutter contre les mouvements nostalgiques toujours
trésillusoires du «c'était mieux avant» Du reste, cette
souffrance des soignants que jai identifié comme
souffrance du sens, j’ai bien souvent eu a la partager
avec mes collégues et mon analyse de la situation n'en
est pas exempt. Néanmoins elle reste pour partie, et
pour partie seulement, un témoignage distancié du
fait du recul universitaire d'une part et du fait sur-
tout qu'il m'est souvent donné de rencontrer, sous des
formes tout a fait comparables, cette souffrance dans
bien d’autres institutions a l'occasion des groupes
d’analyse de la pratique que je méne par ailleurs. Jen
tire la conviction qua défaut d'une pensée propre
aux professionnels du soin psychiatrique sur le sens
de leurs pratiques, ce que I'on peut en attendre et, ce
faisant, sur ce qu'est la souffrance psychique expri-
mée A travers la psychopathologie, ce sont des mo-
deéles inappropriables par les équipes parce que peu
instruits des réalités complexes du terrain et de la
proximité avec la maladie mentale qui s'imposeront,
enfoncant alors encore plus profondément la pédo-
psychiatrie dans cette crise du sens.
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