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Troubles du comportement

e A décomposer en 3 axes, cotée sujet / coté
Institution :

Régulations cognitives : quid de nos représentations-
de la violence- de la psychiatrie ?

Régulation des comportements : intégration des
codes sociaux, quid de nos representations des TC ?
Spécificite du diagnostic psychiatrique : troubles des conduites

Régulation émotionnelle : enjeux de I'attachement

e A confronter a la notion de care : prendre soin
ensemble, en situation de vulnérabilité



Plan o

e Représentation sociétale : place de la
osychiatrie ; notion sur la violence

e DITEP et troubles du comportement

e Theories actuelles en psychiatrie pertinentes
en contexte DITEP :

- Besoins fondamentaux et Attachement

- Stress, violence et syndrome de stress post-
traumatique

e Nouvelles thérapies et travail en commun
e Perspectives : la recherche en commun !




Représentation sociétale, place
de la psychiatrie/ violence
e Differencier santé mentale et psychiatrie

e Clinique/regards fonction sociéete, croyances.. :
e Des asiles lieu de régulation sociétale, a 'enfermement XIXe, au secteur....

e Violence humaine...et non psychiatrique : risque..
e NoOs patients essentiellement victimes > auteurs

Exposition a laviolence : 1°" facteur corrélé aux
risques psychiatriques et/ou leur gravité, a état
sante global = un combat a poursuivre



Particularités de la psychiatrie

e Clinigue particuliere : accueillir-recueillir-métaboliser le
vecu du sujet ; angoisse/peur/tristesse/desespoir/
colere/honte/culpabilité/ violence vécue-agie....

e Clinique qui fait peur ; Patients qui font peurs

e Speécialite particuliere, en « décalage »

e facteur temps (psychique, soignant, de I'enfant/du parent ; de
nos institutions..) ;

e facteur relationnel (continuité++, pluridisciplinarité)

e Une specialité et des patients stigmatises :
entravant reperage/prévention/acces aux soins



Principes actuels en psychiatrie,
a la suite des combats idéologiques

e Position modeste et pragmatique sur nos
savoirs, allant neurosciences aux sciences
humaines

e S’enrichissant de nos partenariats et regards
Croisés

e EBM, au sens plein et entier, croisant :

- donnees scientifiques,

- experience clinique,

- savoir experientiel mineurs/familles



Psychopathologie 3T
développementale  :

e Regroupe de multiples théories : des aspects
moléculaires/neurosciences, jusgu’aux aspects
culturels/ sciences humaines

e Modele transactionnel : Trouble mental
expression de la dynamigue entre aspects intra et
extra individuels (non fixes)

e Impligue modalités complémentaires de
diagnostic et de traitement

e Changement tjrs possible, en lien continuité-
discontinuite, histoire actuelle et passée,

f de risque et protection

(Mkeren,2010 ; Sroufe, 1997 ; Cicchetti, 2006)



Neurosciences: fonctionnement psychologique reste
la résultante d’une construction fonctionnelle du cerveau

—
e 10% des connections a la naissance

e 90% se construisent ensuite en lien avec
I'environnement (génétigue et environnement)

e Développement par phases :
de synaptogenese et de sélections synaptigues

- 2 grandes phases de synaptogénese
perinatal et adolescence

e La neurogénese et la neuroplasticite :
construction, adaptation, reparation




Apport des neurosciences :
La maturation cerébrale est
un processus non-synchrone
au regard des différentes aires

al inishes as
neural connections are
rune
Evolutionary neurobiology and social context in adolescence
e {
1 1T

Emotion

The changes drugs cause
are more likely to 'stick'
and become hardvired as
addiction by adulthood.

Impulse control

Age

Partie 2 : développement, ressources ,
fragilités. Chapitre 12 : I'apport des
neurosciences

Livre : Médecine et Santé de I’adolescent, Elsevier
2019. Gerardin et al



EN PRATIQUE +

e DESTIGMATISER : changer nos regards

e Investir 2 périodes clefs de sensibilité majeure a

‘environnement :perinatalité /adolescence

e Patients plus a risque d'étre victimes que
violents ; auteurs souvent anciennes
victimes...Violence n'est pas « psychiatrique »

e Troubles du comportement adaptatifs ou
pathologiques ?

e Continuum entre normal et pathologique




Plan
e Représentation sociétale, place de la psychiatrie

e DITEP et troubles du comportement

e Theories actuelles en psychiatrie pertinentes
en contexte DITEP :

- Besoins fondamentaux et Attachement

- Stress, violence et syndrome de stress post-
traumatique

e Nouvelles thérapies et travaill en commun
e Perspectives : la recherche en commun !



Troubles du comportement : H
activite, agitation, pathologies...

e Du normal au pathologique, de la vie a la
destructivite : une frontiere fragile

- Fonction d’'une culture /société / environnement,
vie scolaire-harcelement, d’'une famille...

- Quid de la demande si ne vient pas du sujet :
parents, du social, de I'éducatif, du judiciaire , du soin ?

e En lien adversité, stress, violence

e Du développement normal, aux conduites a

risque, en passant par troubles de la personnalité

en devenir... jusqu’aux troubles psychiatriques :
complexité caracterisation / diagnostic




Evolution des diagnostics auj gs:

sein des classifications
(DSM-5-TR, 2023)
e Troubles disruptifs, du controle des
Impulsions et des conduites :

- Troubles des conduites : comportement mal contrélé

- Troubles Explosifs intermittents: centré du difficultés
regulations des emotions

e Notion de troubles neurodéveloppmentaux :

Trouble du spectre de I'autisme, (TSA), troubles hyperactivité
avec troubles de I'attention, troubles des apprentissages...

e Notion de dynamique développementale et de
comorbidités

e 3 axes. comportements/emotions/cognitions
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Enjeux du diagnostic

e Evolution diagnostics, au sein des
classifications, pouvant s’associer/comorbidités;

e Evolution diagnostic, au sein du développement

- Diagnostic pertinent a un temps t, a réévaluer avec
developpement

Incertitude des trajectoires, de la périnatalité a 'adolescence,
enjeux et potentialités du déeveloppement

Trajectoires que nous ne pourrons pas toute modifier/ infléchir

Valeur relative du diagnostic : 1 repere non fige

Dans I’histoire des connaissances comme du sujet
De I’'approche categorielle a une approche dimensionnelle




EN PRATIQUE : comportement| ss:
comme « pouvoir d’agir »:
Inverser dynamique

e De |la destructivité a la créativité
e De la destructivite a la réparation
e De |la dévalorisation a la revalorisation

e De la prise de risque en solo a un cadre
contenant

e Contrat de soin
e Directives anticipees /protocole désescalade
e Travalller sur reconnaissance/gestion émotions




Plan
e Représentation sociétale, place de la psychiatrie

e DITEP et troubles du comportement

e Théories actuelles en psychiatrie pertinentes
en contexte DITEP :

- Besoins fondamentaux et Attachement

- Stress, violence et syndrome de stress post-
traumatique

e Nouvelles thérapies et travaill en commun
e Perspectives : la recherche en commun !



Troubles du comportement

e A décomposer en 3 axes, cotée sujet / coté
Institution :

Régulations cognitives : quid de nos représentations-
de la violence- de la psychiatrie ?

Régulation des comportements : intégration des
codes sociaux, quid de nos representations des TC ?
Spécificite du diagnostic psychiatrique : troubles des conduites

Régulation émotionnelle : enjeux de I'attachement

e A confronter ala notion de care : prendre soin
ensemble, en situation de vulnérabilité



Dynamique des besoins t
fondamentaux et développement

e Besoins fondamentaux necessaires a tous
les ages

e Les mémes besoins vont se décliner de
maniere spécifique et différente suivant les
ages

e La non satisfaction de ceux-ci ont des
conseguences differentes suivant les ages,
et les sexes



La carte des besoins fondamentaux Universels de I’enfant / REF :

Besoins
d’ expérience et
d’ exploration du
monde

Besoin de Méta besoin :
protection sécurité

Besoin d’ un

Besoin d’ estime cadre de

de soi et de
valorisation de soi

régles et de
limites

Besoins i
physiologiqu’es et Besoin affectif
de santé et relationnel

Besoin d’identité

20



METABESOIN DE SECURITE,
AFFECTIF ET RELATIONNEL :
NOTIONS SUR
L’ATTACHEMENT,
REGULATION
EMMOTIONNELLE



APPORT DE LA THEORIE et
DE L’ATTACHEMENT (J.Bowlby) 2
A LA COMPREHENSION INTERACTIONS

e Attachement = bébé vers adulte
Besoin inné, 3 premieres annees de vie
Rechercher proximité/sécurité aupres adulte fixe
Fonction capacites bebe, en lien environnement

e Caregiving = adulte vers bébé
Réponses aux besoins d’attachement du bébé
- Capacite a repérer les besoins du bébé
En lien avec sa propre histoire d” attachement



APPORT DE LA THEORIE oo
DE L’ ATTACHEMENT
A LA COMPREHENSION INTERACTIONS

e But:
Permettre la regulation emotionnelle, en particulier émotions
négatives =
peur, angoisse, tristesse
(repérable dés 8 s de vie)

e Conséquences :

- Systeme interactif sollicite de part et d’autre en situation de
stress et d’ émotions négatives

Racine et renforcement biologique
modulés par environnement



COTE BEBE

e Réponse adéquate a ses besoins d’ attachement
Permet petit a petit de solliciter réponses propres
Donne confiance dans les liens interpersonnels
Autorise a aller chercher du soutien quand détresse

e La confiance permet I’ exploration :
Soutien I’ exploration, I” acceptation du changement
Développe la résolution problemes
Effets sur 'ensemble du développement (et réeciproque)

= A noter : différents profils d “attachement décrits



COTE CAREGIVER

e Le caregiver optimal :

v' Accepte le besoin de réassurance
v S’ autorise une réponse sensible a la détresse
( partage émotionnel, consolation, soutien )
v Peut percevoir ses erreurs et les « réparer » (50%)

Cecl possible:
> Si caregiver a pu «éteindre» ses besoins d’ attachement

> N'est pas en situation d’ insécurité réactivant processus
d’ attachement
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DU DEVELOPPEMENT .....
AUX SITUATIONS DE SOIN

e Toute situation de stress, vulnérabilité réactive

Systéme d’ attachement enfant/parents
‘ Systéme d’ attachement du soignant

e Tout adulte est potentiellement (soignant...)

‘ En besoin vis a vis propre systeme d’ attachement
‘ En position de caregiver

e Prendre soin de ceux qui prennent soin

Leur fournir une base de sécurité, fonction des « maillons »
hiérarchiques

Leur fournir soutien, individuel/d’ équipe
Etre attentif a la détresse soignants dans certaines situations



EN PRATIQUE... H
COTE SUJET

e Ce qui apaise/ sécurise permet d’étre sujet :
Calme, Ecoute
Reconnaissance des emotions, peur, détresse, verbale et non
verbale
Valorisation +++
Réponse claire, adéquate, previsible, cohérente

- Faire ce qu’on dit, dire ce que I'on fait

e Ce qui ouvre a « mentaliser » permet d’étre acteur :

RENDRE ACTIF par 'apaisement angoisse, par propositions
de choix, par contrat négocié

Reconnaitre ses erreurs et savoir les corriger

BASES DE LA CONFIANCE RECIPROQUE



EN PRATIQUE... H
COTE PROFESSIONNEL

e Comprehension enjeux du developpement, du
bebe a I'adolescence = plus juste distance

e Se connaitre, réflexivité, savoir ce qui nous fait
peur

e Savoir faire des relais, s’appuyer sur equipe
e Reconnaitre nos limites, nos erreurs
Nous ne pouvons donner confiance gue
sSi nous mémes en confiance



Plan 2

e Repréesentation sociétale, place de la
psychiatrie

e DITEP et troubles du comportement

e Théories actuelles en psychiatrie pertinentes
en contexte DITEP :

- Besoins fondamentaux et Attachement

. Stress, violence et syndrome de stress post-
traumatique

e Nouvelles thérapies et travaill en commun
e Perspectives : la recherche en commun !




La carte des besoins fondamentaux Universels de I’enfant / REF :

Besoins
d’ expérience et
d’ exploration du
monde

Besoin de Méta besoin :
protection sécurité

Besoin d’ un

Besoin d’ estime cadre de

de soi et de
valorisation de soi

régles et de
limites

Besoins i
physiologiqu’es et Besoin affectif
de santé et relationnel

Besoin d’identité

31



Meéta besoin de protection

e Impact de I'exposition a la violence suivant
es ages

e Particularité du syndrome de stress post
traumatique (PTSD)




Enfance, adolescence, violence | s¢

Enfants
e Troubles de I'attachement (2/3 insecure),

e Troubles de la réegulation des emotions ; PTSD (cauchemars,
détresses, retraits, coleres, troubles du sommell, jeux répétitifs,
réactions incontrolables...) ; Troubles du comportement

e Difficultés apprentissages

Ado :

e Menaces et passages a l'acte suicidaire

e Violence subie (filles)/ agie (garcons); Déscolarisation
e Divers troubles somatiques non spe, obésite

e Troubles des conduites variés, addiction, anxiété, dépression,

PTSD (reactions dissociatives, évitement, acces de coleres...)

Greenhoot et al, Appl Cogn Psychol 2005 ; 19 (6) : 719-43; Johnson et al, J clin Child Adolesc Psychol 2005;
34(2) : 235-47 ; Levenddosky et al, J Clin Child Adolesc Psychol, 2011; 40 (3) : 398-410



Plan 2

e Repréesentation sociétale, place de la
psychiatrie

e DITEP et troubles du comportement

e Théories actuelles en psychiatrie pertinentes
en contexte DITEP :

- Besoins fondamentaux et Attachement

- Stress, violence et syndrome de stress post-
traumatique

e Nouvelles thérapies et travaill en commun
e Perspectives : la recherche en commun !




En résumeé : demarche 1t
diagnostigue globale et partagé

Alertes : symptome(s) s’installent dans la duree,
Impact le développement et/ou les relations

Evaluer les besoins :

e Affectifs : Impact perturbations interactions sur
fonctionnement dyade/triade, sur développement

e Relationnels : enjeux socialisation / scolarisation
e De protection : risque du stress sur I'organisme

e Physiologique, de santé : importance de la sante
globale, du sommeil a I'alimentation...

Aucun effet systématique ; risques cumulatifs




Différentes facettes d’ évaluation sz::.

_ _ 0000
avec des failles multiples Es:'

Ecole - processus
d’ apprentissages

Service d’ aide
a I’ enfance

Problématique
personnelle

Environnement

Problématique
familiale



Diagnostic multiaxial

O Psych i atriq u E(S) (DSM-5) :diagnostic ou non? Comorbidité ou
non ??

® Psychodynamique Modalités interactionnelles ( parents,
famille, amis, adultes...)

e Fonctionnements cognitif (instrumentaux), scolaire, sensoriel
o Etat global de santé et sommeil/alimentation/propreté..

e Lien au soin, de I’enfant-ado, de ses parents :

demande, alliance...Type de soutien aux parents possibles. Relations
institutionnelles....

e Mentaliser /
Facteurs de risque (exposition a la violence, addictions..)

de protection (figure d’attachement stable; scolarité..)



En pratique : S’appuyer sur | ::
nouvelles théerapies et outils

e Régulation des comportements, Savoir repérer
risque suicidaire ; plan de sécurité ; vigilan’s et 3114

e Therapies autour du PTSD : ex de TEMDR,

Axées sur le sommeil : hygiene globale, médicamenteuse ;
Axées sur les cauchemars : Répétition d’Imagerie mentale ;
repérage des « déclencheurs »...

e Thérapies axees sur les régulations émotionnelles
(securité affective; reperage des peurs, diminution des stress..)
e Therapies axees sur les particularités cognitives et

attentionnelles, y compris coté parents (groupe
Barkley)




CAT si Troubles Conduites | 3s:
severes

(1)Prise en charge de la crise en cas de nécessite, protocole désescalade

(2) Evaluer le contexte psychosocial et la psychopathologie de I'enfant
» Vulnérabilité psychiatrique et comorbidité

» Environnement familial et contexte social

* Niveau scolaire

 Existence de troubles cognitifs spécifiques

(3) Discuter la Iégitimité d’'une intervention psychosociale et/ou judiciaire
(4) Choisir une intervention psychothérapique individuelle et familiale

correspondant a I'’évaluation, a la demande/alliance du jeune et de sa
famille

5) Si échec ou comorbidité importante, envisager un traitement
medicamenteux

6) Toujours relancer et accompagner le travail psychothérapique et
psychosociale ; toujours fournir un soutien familial



Principes généraux des psychotropes| s¢

e Peu évalués, + effets 2dairs et — efficace /adulte
e Prise en charge toujours multidimensionnelle

e 3 prises en charge ont éte evaluees, avec des résultats
positifs (KAZDIN, 2000) :

guidance parentale

prises en charge cognitive et émotionnelle

thérapie multisystémique (famille et contexte extrafamilial)

e Prescription jamais de prime abord, conteste par
certains, au 2¢e plan dans les troubles disruptifs du contrdle
des émotions ou des impulsions ; a surveiller + mesures
hygieno-diététiques ; a reévaluer/ ARRETER

e Fonction:

de I'enfant (age, psychopathologie, QlI, troubles instrumentaux...)

du contexte familial, social, éducatif
(Gerardin et al, 2002/2005)




Faire ensemble : les oo
conditions d’un changement ?

Evolution : de la prise de conscience, au modele
« expérienciel », agir ensemble

e Travalller sur nos représentation et normes
sociales : sur la psy, la violence, les TC...

e Créer relation de confiance : succes tient au degre
de reponses au besoin percu par, I'enfant/I'ado/ la
famille, nos capacités a reparer nos erreurs...

e EXxpertise professionnelle mais aussi expertise de
la famille, trouver un langage commun

e S’entendre sur le « diagnostic » et | 'intervention



Conclusion o

e Chaque champs (éducatif, sanitaire dont psychiatrie,
psychologie, justice, avec éclairage sociologie, transculturel,

systémie...) apporte son éclairage théorique et
pratique, ses compeétences

e Chacun face au décalage: théorie, idéal, réalité et
moyens; accepter ses limites, douter, mais aussi s’engager !

e Aucun n’a la vérité ! Aucun n’a la réponse !

e Laréponse, notre capacité a faire face a de tels
enjeux, a de telles charges emotionnelles, est :

De se former, faire ensemble, en réseau coordonné
Evaluer (+++situation/dispositifs), Protéger et Soigner,
Chacun, a sa place et en lien, assurant fil rouge




Plan
e Représentation sociétale, place de la psychiatrie

e DITEP et troubles du comportement

e Theories actuelles en psychiatrie pertinentes
en contexte DITEP :

- Besoins fondamentaux et Attachement

- Stress, violence et syndrome de stress post-
traumatique

e Nouvelles thérapies et travaill en commun
e Perspectives : larecherche en commun !



EN PRATIQUE

e La recherche comme :
e - UNn guestionnement
e - des résultats :

a partager et nous permettant de construire en
commun de nouveaux savoirs, representations,
reponses



FHU-PEA

PSYCHIATRIE ENFANT ADOLESCENT
PROTECTION ENSEMBLE AVANCONS

ROUEN — AMIENS - CAEN - LILLE

« FACTEURS DE
VULNERABILITE/RESILIENCE
INFLUENCANT LES TRAJECTOIRES
DEVELOPPEMENTALES ET LES
MODALITES ADAPTATIVES
D'ENFANTS ET D ADOLESCENTS
CONFIES A LASE »

COORDONNATEUR DU PROJET:
PR PRISCILLE GERARDIN




Les facteurs de vulnérabilité/résilience
influencant les trajectoires
développementales et les modalités
adaptative d’enfants et d’adolescents
confiés a I’Aide Sociale a ’Enfance.



Plusieurs axes
Chague WP : recherche,
pédagogie et clinique
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La recherche : PsyPreDi

Etat des lieux de la santé mentale
des adolescents suivis par les
dispositifs ITEP en France



En résume, les constats

 Evolution des dispositifs, élargissement des inclusions =
Modification des profils d’adolescent accueillis

 Evolution nosographie psychiatrique
« Absence de connaissance des diagnostics psychiatriques
et profils psychopathologiques de |la population accuelllie

actuellement

« Méconnaissance des besoins spécifiques en lien avec
ces profils



Les partenaires

Coordonnateurs médicaux (psychiatres enfant-ado):

* Pr G. Bronsard (CHRU de Brest)
* Pr P. Gerardin (CHU de Rouen)

=> Ce projet est promu et coordonné par le CHU de ROUEN

Comité scientifique:

* AlRe

» Coordonateurs médicaux

* Pr JM Baleyte (CHI de Créteil-pédopsychiatre)

* Pr S. Nezelof (CHRU de Besancon-pédopsychiatre)
* Pr F. Medjkane (CHU de Lille-pédopsychiatre)
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Ce projet est soutenu et financé
par les ARS:
Bretagne,
Normandie,

 Hauts de France,
* Bourgogne —Franche-Comté,



Les partenaires

L’AlIRe est a l'initiative de ce projet de recherche et de son financement en réponse aux
attentes et interrogations des médecins et psychologues du réseau.

Membres du comité scientifique de I’AlRe:

* Roland Dysli (Président) g
» Christophe Buisson (Vice- Président) m{@cmﬁonaes/rsm

de leurs " éseaux
* Chloé Blossier (conseillére technique)
+ Jacquy Desmet (formateur AlRe)
* Lionel Deniau (conseiller CESE)

Délégués régionaux:
Bourgogne Bretagne : Hauts de France :
Franche Comté : Damien Tellier Armelle Danvin
Roland Dysli Corinne Barbara Vancaoillie
Florian Bertin Testaniere

Normandie :
Frédéric Bailleul
Isabelle Padiglione



Objectif principal: étudier la prévalence psychiatrique, le profil d’attachement et certaines

caracteéristiques psychologiques, comportementales et développementales des adolescents
accompagnés en DITEP

Finalité de la recherche:

» Progresser sur I’évaluation et la connaissance des besoins des jeunes engages dans
un processus handicapant en raison des troubles psychologigues,

» La connaissance des modes de coopération développées au niveau territorial,

« Améliorer la continuité du parcours des enfants et adolescents en DITEP et la qualité
de leur accompagnement,

» Renforcer la collaboration avec la pédopsychiatrie et favoriser la « co-élaboration »
d’un parcours de soin décrété par la loi HPST (décret 2005-11).




Les troubles psychiatriques et neuro-
developpementaux

Qu’al lons- Les traumatismes
nous éevaluer
pour
repondre aux
objectifs?




Cécile Pourcher

Cheffe de Projets - Psychiatrie de I'enfant et de
I'adolescent

Coordinatrice recherche clinique - PGle Femme-
Mére-Enfant

Direction de la Recherche Clinique et de I'Innovation
CHU de Rouen

Tél. : 02 32 88 89 90 poste 60892

e-mail: cecile.pourcher@chu-rouen.fr



mailto:cecile.pourcher@chu-rouen.fr

Pour aller plus loin : t
Meédecine de ’adolescent

e DIU médecine et santé de I'adolescent
Prs Gicquel et Stheneur, Paris
aurelie.rocher@ch-poitiers.fr

e Journées DIU-SFSA
e Dijon, 21-22 nov : Ado, école et sante

e DU TCA Enfant Ado (Paris /distanciel /10
modules dont 8 indépendants)

Pr P.Gerardin - FFAB
FFAB
Federatlon Francaise Anorexie Boulimie
hFdrto Anorexia Bulimia

ent AFDAS-TCA)



Médecine - Santé
+-'Adolescent

Coordonné par
Priscille Gerardin
Bernard Boudailliez
Philippe Duverger

Elsevier Masson







