Référentiel d’observation pour le repérage précoce des manifestations 

de souffrance psychique et des troubles du développement chez l’enfant

 et l’adolescent à l’usage des médecins.
Fédération Française de Psychiatrie à la demande du Ministère chargé de la Santé

et du Ministère de l’Education Nationale

I - Du bon usage de ce document.


A] Etat d’esprit et cadre


Le recueil d’informations doit être global et reposer sur :

· l’observation directe de l’enfant (activités, jeux, propos, comportements…),

· la recherche de l’information dans le discours des parents,

· la prise en compte de l’interaction et de l’interrelation de l’enfant avec ses milieux de vie (familial, scolaire, social.. ).


Il s’agit de co-construire une alliance de travail avec les parents :

· en recherchant leur participation active (y compris à l’adolescence),

· en favorisant l’expression de leurs compétences,

· en étant attentif à leurs inquiétudes.

B] Facteurs de vulnérabilité à rechercher
Certains contextes psychosociaux fragilisent l’enfant et son environnement proche avec le risque d’aggravation des troubles :

· précarité socio-économique,

· tensions graves et fragilité dans les liens familiaux et sociaux,

· traumatismes actuels ou antérieurs (décès, maltraitance, ruptures, maladies organiques…),

· manifestations psychopathologiques d’un ou des parents,

· carences affectives, éducatives…

Sont aussi facteurs de vulnérabilité :

-
l’évitement des soins,

-
le refus d’aide,

-
les ruptures, discontinuités ou incohérences dans les soins.


C] Précisions sur le repérage des signes.

Il s’agit d’un support d’aide au repérage précoce des manifestations de souffrance psychique et des troubles du développement et non d’un outil diagnostique.

En effet, certains signes nécessitent simplement de revoir l’enfant, d’autres demandent une orientation pour diagnostic spécialisé, avis ou prise en charge.

Ces signes nécessitent une évaluation somatique, psychiatrique, mais aussi psychologique ou socio-éducative, sans exclusive.

Ne pas oublier :

· le peu de spécificité des symptômes isolés,

· leur possible appartenance aux variations de l’état normal ou à des étapes de développement,

· leur variabilité dans le temps,

· leur appréciation en fonction du contexte.

II - Signes d’appel selon l’âge.


A] de 0 à 5 ans.


1°) Les enjeux 

Les enjeux en faveur de la santé des nourrissons et des jeunes enfants sont les suivants :

· soutenir la mise en place de la parentalité après évaluation des facteurs qui l’influencent, (individuels, conjugaux, familiaux, sociaux),

· savoir évaluer le réseau relationnel de la famille,

· savoir évaluer la qualité des interactions comportementales et affectives entre le nourrisson et ses partenaires adultes,

· savoir évaluer les principales composantes du développement du nourrisson : grandes fonctions corporelles (alimentation, sommeil, contrôle sphinctérien), capacités instrumentales (motricité, langage), exploration de l’environnement (espace, objets) émotions et interactions sociales,

· savoir penser à la maltraitance.


2°) Les signes

1/ 
Le nourrisson de 0 à 2 ans
Dans cette période de construction ou de remaniement de la famille autour de l’arrivée de l’enfant, il convient d’être attentif aux signes pouvant révéler une dépression maternelle et dans tous les cas, il est nécessaire d’approfondir les différents motifs à l’œuvre dans l’inquiétude exprimée par les parents.

a) les troubles à expression somatique :
- troubles durables du comportement alimentaire  (refus, vomissements, mérycisme),

- troubles du sommeil persistants,

- pleurs inconsolables,

- spasmes du sanglot,

- manifestations somatiques entraînant des consultations répétées.

b) les troubles émotionnels et de la relation :
- retrait relationnel, pauvreté interactive,

- difficultés dans la séparation,

- interactions chaotiques,

- désintérêt pour le jeu,

- absence de recherche de l’objet disparu et du jeu de coucou.

Ils sont à évaluer à travers l’étude de la qualité des échanges de regards, de sourires, de vocalisations, mais aussi l’intérêt pour les objets et le jeu ou la qualité du holding.

c) les troubles du développement :

- retard d’acquisition dans les principaux secteurs (marche, utilisation des objets, langage, jeux et échanges relationnels…),

- particularités tonico-motrices (hypertonie, hypotonie, défaut d’ajustement tonico-postural),

- particularités dans le contact (indifférence au monde sonore et aux personnes, absence de pointage et d’attention conjointe à 18 mois),

- mouvements stéréotypés.

2/
Le jeune enfant de 2 à 5 ans

a) les troubles émotionnels et de la relation vont se manifester à travers divers comportements :

- opposition sévère, comportement agressif,

- intolérance majeure à la frustration,

- inhibition, faible intérêt pour le jeu, les activités, la relation,

- instabilité et troubles de l’attention (à apprécier selon l’âge),

- difficultés à la séparation et aux changements d’environnement,

- troubles de la socialisation,

- rituels et phobies envahissants.

b) les troubles à expression somatique :

- les mêmes qu’antérieurement,

- peuvent s’ajouter des difficultés dans l’acquisition du contrôle sphinctérien :


- constipation sévère, 


- encoprésie et énurésie (à apprécier selon l’âge).

c) les troubles du développement :

s’inscrivent dans la continuité des troubles décrits antérieurement.


3°) Que faire ? 

Devant tout signe d’appel il convient d’évaluer le contexte global d’expression de ce signe, de donner des conseils dans un état d’esprit qui prendra en compte les compétences parentales et il conviendra de réévaluer la situation quelques semaines plus tard.

La persistance des troubles doit conduire le professionnel de santé à accompagner la famille vers une consultation pédopsychiatrique en s’appuyant si possible sur un réseau personnalisé, tout en gardant sa place auprès de cette famille.

Dans le cas de suspicion de maltraitance il faudra évaluer dans l’urgence, y compris en pédiatrie.


B] De 6 à 11 ans


1°) Les enjeux 

· Aider l’enfant à bien vivre cette période et par là même la protéger (ne pas la raccourcir).

· Avoir conscience de l’importance de la socialisation (groupes de pairs), du plaisir de la découverte, de l’organisation de la pensée et les favoriser.

· Savoir bien soutenir les parents dans un investissement positif de leur enfant.

· Etre attentif à l’enjeu scolaire et savoir ne pas réduire les problèmes de l’enfant à cet enjeu.

· Eviter d’accélérer la dynamique pulsionnelle de l’adolescence et préparer celle ci dans les meilleurs conditions.


2°) Les signes 

1/
L’enfant inhibé :

· timide et renfermé, 

· à la participation langagière limitée dans la relation aux adultes, ce jusqu’à l’inhibition complète parfois,

· différence entre l’enfant mutique qui participe et celui qui ne participe pas, en famille et/ou à l’école.

2/ 
L’enfant isolé : 

· pas de camarades,

· tendance à s’isoler en classe et dans la cour, hors de l’école, en famille,

· recours excessif aux jeux vidéo.

3/
L’enfant triste : 

· ennui,

· absence de jeu,

· sentiment d’échec, d’inutilité, de non valeur,

· propos morbides.

4/
L’enfant dit immature : 

· attaché aux relations et jeux de la petite enfance,

· pas prêt aux apprentissages (cognitifs, moteurs, sociaux…)

· autonomie insuffisante.

5/
L’enfant inattentif : 

· l’inattention gène les apprentissages, signe fréquemment relevé par les enseignants,

· enfant présenté comme « papillonnant ».

6/
L’enfant bagarreur :

· problèmes récurrents de relation avec les autres en milieu scolaire et/ou social et/ou familial. 

· tendance à passer à l’acte.

7/
L’enfant perturbateur : 

· très mobile, bouge tout le temps,

· fait du bruit, se distrait facilement,

· est happé par le moindre stimulus extérieur.

8/
L’enfant opposant : 

· de l’opposition à toute proposition d’apprentissage jusqu’au refus scolaire, 

· intolérance à la frustration, colères, hostilité, provocations et menaces…

9/
L’enfant en difficulté d’apprentissages scolaires : 

· lenteur, retard,

· à l’opposé, précocité des acquisitions, 

· difficultés en lecture, écriture, calcul…

10/
L’enfant anxieux : 

· manque de confiance en lui, 

· association fréquente à des plaintes somatiques et à des difficultés relationnelles,

· pleurs à la séparation maternelle, 

· présence de rituels, phobies, tics…

· absentéismes et phobies scolaires.

11/
L’enfant au comportement trop sexualisé : 

· propos ou comportements, 

· avec éventuelle implication d’autres enfants.

12/
L’enfant qui se met en danger : 

· auto-agression, 

· mise en situation physique dangereuse, 

· fugue,

· accident répétés…

· consommation de toxiques.

13/
L’enfant présentant des signes corporels : 

· plaintes somatiques (douleur abdominale, céphalée, paralysie fonctionnelle…)

· troubles du sommeil,

· troubles alimentaires, 

· amaigrissement et surpoids…

· énurésie, encoprésie,

· absences répétées pour maladies,

14/
L’enfant bizarre : 

· dans son comportement ou ses modes de relation.


3°) Que faire ?

- Analyser les inquiétudes de l’entourage et recueillir les informations auprès de l’enfant et de ses parents.

- Le revoir en fonction des informations recueillies et notamment si :

· apparition récente de symptômes,

· rupture dans le développement,

· modifications dans les façons d’être de l’enfant.

- Orienter rapidement vers une consultation spécialisée lorsque :

- 
intervenant particulièrement inquiet et intuition d’une souffrance de l’enfant.

· cumul ou persistance de signes,

· impact important sur la vie scolaire, familiale et sociale.

- Et particulièrement pour :

· conduites bizarres,

· souffrance dépressive,

· anxiété importante,

· signes d’expression corporelle comme l’encoprésie ou l’amaigrissement,

· la mise en danger,

· suspicion d’une part psychopathologique dans certains troubles d’apprentissage ou instrumentaux.

- Prendre en compte les contraintes diverses (temps, transports, …) et favoriser les recours à des consultations proches.

- Savoir accompagner les parents et l’enfant vers cette consultation spécialisée (téléphone, contact préalable,…)


C] Adolescents


1°) Les enjeux
1/ Il importe de rappeler la dimension de temporalité longue de l’adolescence portée par deux mouvements parallèles mais de rythmes différents  : le processus biologique pubertaire et le processus psychosocial d’adolescence ; le terme de ce double processus est l’accession au statut d’adulte autonome.

2/ Cette conception de l’adolescence amène à considérer qu’un travail de repérage et de prévention - s’il ne doit pas méconnaître l’apparition des signes précurseurs de pathologies psychiatriques de l’adulte (en particulier en prêtant attention aux évolutions à bas bruit ) – doit surtout s’attacher à tout arrêt du processus dynamique de l’adolescence empêchant à terme la réalisation de cette tache maturative et entraînant des séquelles développementales (conduites de dépendance infantiles vis-à-vis de la famille ou de la société, restriction des intérêts , appauvrissement de la vie relationnelle, enfermement dans une identité négative, intolérance à la frustration, à l’attente, au compromis)


2°) Les signes 

a/ Les signes appelant une réponse immédiate relevant des urgences hospitalières ou de la consultation urgente en psychiatrie, en fonction des dispositifs locaux :

1/ Les tentatives de suicide, même sans gravité somatique

2/ La perception d’un risque suicidaire.

3/ Les modifications brutales et inhabituelles de l’apparence, du comportement, des conduites , du discours (négligence corporelle, bizarreries, hallucinations, propos incohérents, propos délirants, troubles majeures du sommeil, de l’appétit, changement brutal de l’humeur, manifestations d’angoisse majeure, auto ou hétéro agressivité, désinhibition, état d’agitation, état confusionnel, repli, prostration, sidération) ou de l’état somatique

b/ Les signes devant attirer l’attention et justifiant une appréciation plus fine.

Ce paragraphe va comporter l’énumération d’une grande quantité de signes (dans certains cas nous parlerons de particularités pour ne pas induire des normes trop restrictives).

1/
Particularités de la vie psychique concernant :

· l’estime de soi,

· l’image de soi,

· les variations de l’humeur, les angoisses, les phobies, les idées obsédantes, les rituels, les peurs.

2/
Particularités de la vie relationnelle :

· vis-à-vis des pairs : isolement ou bande, amitié exclusive,

· vis-à-vis des adultes : anonymat ou recherche d’exclusivité, opposition,

· manifestations de la sexualité paraissent inadaptées,

· Difficultés à maintenir des investissements extérieurs.

3/
Particularités de la vie familiale :

· antécédents familiaux pathogènes,

· difficultés dans la vie actuelle de la famille, avec les parents, la fratrie et la famille élargie.

4/
Signes de la vie scolaire :

· résultats et méthodes de travail (trop ou trop peu),

· troubles de l’investissement scolaire (rapport au savoir, à l’institution),

· hétérogénéité des performances et des comportements scolaires,

· fragilité de l’inscription personnelle dans les projets scolaires et professionnels.

5/
Signes de la vie comportementale :

· troubles du comportement alimentaire,

· consommation de produits licites ou illicites (ou détournés de leurs fonctions) et de médicaments (avec éventuellement trafics, racket),

· autres addictions (jeux, activités physiques…),

· transgressions et conduites à risque: fugue, délinquance, acte de violence,

· passivité, instabilité, agitation, tyrannie,

· dramatisation ou silence sur les crises et traumatismes actuels ou passés.

6/
Les signes du corps :

· fatigue, douleur, variations pondérales, dispense sportive et dopage sportif,

· signes cutanés : affections dermatologiques, scarifications, mutilations, piercings, marques corporelles …(nature et localisation),

· exhibition ou dissimulation du corps,

· accidents à répétition.

7/
L’utilisation récente et récurrente (en général inadaptée) de systèmes de consultation et d’urgences 


3°) Que faire ? 

a/ Tentative de suicide, perception d’un risque suicidaire ou modifications brutales et inhabituelles de l’apparence, du comportement, des conduites et du discours appellent une réponse immédiate, aux urgences hospitalières ou dans une consultation psychiatrique.

b/ Les situations cliniques rencontrées avec les adolescents nécessitent l’évaluation du degré d’urgence, puis la réponse adaptée.

- l’évaluation doit être appréciée en fonction du contexte.

- chacun d’eux peut appartenir soit à une pathologie sévère, soit à la banalité la plus totale.

- des déterminants socioculturels peuvent influer sur la lecture de ces signes soit en les banalisant, soit en les dramatisant.

- la coexistence de plusieurs signes de registres différents – surtout d’apparition récente – est un indicateur de gravité .

c/ La reconnaissance et la prise en compte de certains d’entre eux peut amener à énoncer une nécessité de consultation spécialisée. 

Du fait des particularités de l’adolescence une telle une telle prise de position doit être accompagnée par son énonciateur jusqu’à sa réalisation. 

La réalisation de cette consultation doit concerner chaque fois que possible les parents.

III - Conclusion générale

1/ Cette démarche de repérage doit inciter à l’échange entre médecins de divers horizons, et si nécessaire à l’évaluation pluriprofessionnelle de la situation de l’enfant et de l’adolescent.

2/ Elle doit garantir l’implication de la famille à toutes les étapes.

3/ Elle soutiendra l’effort de personnalisation des contacts et des réseaux.

4/ Le médecin doit se donner la possibilité de revoir la situation, de s’informer et d’élaborer une réflexion commune avant de prendre une décision d’orientation.

5/ De par son essence, le secteur de psychiatrie infanto-juvénile est un dispositif particulièrement adapté à soutenir cette démarche de repérage à travers l’originalité de ses réponses locales.
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