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L'6tude syst6matique de la pr6vention des troubles 
psychiques est un fair relativement r6cent dans l'his- 
toire de la psychiatrie. En fait, le mouvement de pr6- 
vention a connu un essor particuli6rement important 
aux Etats-Unis depuis les ann6es 60, et certains 
auteurs sont all6s jusqu'~t qualifier ce d6veloppement 
comme 6tant la troisi~me r6volution en psychiatrie: la 
premi6re r6volution 6rant celle de Pinel, qui fait sortir 
le patient psyehiatdque d'un environnement purement 
care6ral; la deuxi~me r6volution 6tant l'introduction 
des m6dicaments psychotropes et la troisi~me 6tant la 
pr6oceupation pr6ventive qui a 6t6 le r6sultat de deux 
eourants, tout d'abord une influence de l'essor impor- 
tant de la m6decine somatique pr6ventive - dont on 
r les succ~s consid6rables - ,  puis la r6alisation 
qui est devenue de plus en plus cruciale au cours des 
10 ou 15 demi~res ann6es de l'incapacit6 des struc- 
tures existantes ~ faire face ~t la demande toujours 
eroissante de soins et de th6rapies pour les troubles 
psychiques. Une influence importante a jou6 ici aussi 
un grand r61e, c'est le d6veloppement de la notion de 
psychiatric de eommunaut6: dans ce mouvement, on 
s'61oigne du module clinique habituel qui se situe dam 
la relation avec un patient et on emprunte alors des 
modules qui s'apparentent ~t la m6decine preventive, 
c'est-~t-dire surtout des modules 6pid6miologiques, 
avee comme souci principal l'application de principes 
d'hygi~ne mentale ~ des populations enti~res. On 
verra bien vite que ce changement dans la m6thodo- 
logie de la rencontre entre soignants et soignEs est une 
des difficult6s principales darts le d6veloppement de la 
psychiatric pr6ventive: ~ savoir: le clinicien, d'une 
fagan g6n6rale, a de la peine A passer d'un mod61e de 
relation dueUe h une conceptualisation qui s'adresse 
non plus ~t des individus isol6s, mais des populations 
tout enti~res. Ce probl~me a 6t6 6vident dans le d6ve- 
loppement de la m6decine somatique pr6ventive, iI est 
encore plus aigu en ce qui concerne le d6veloppement 
de la psychiatrie pr6ventive: en effet, surtout depuis 
l'av~nement de l'influence de la psychanalyse dans le 
champ psychiatrique, l'on consid~re que la relation 
entre le psychiatre ou l'agent de sant6 mentale et son 
patient est rinstrument le plus important, soit au 
niveau de l'effet th6rapeutique, soit m6me au niveau 
de la recherche. La pens6e pr6ventive repr6sente donc 
un d6fi ~ la tradition inteUectueUe et m6thodologique 
laquelle a 6t6 habitu6 le clinicien. Lorsqu'on parle de 
pr6vention en psychiatrie, il nous faudra pouvoir 
employer des concepts avec lesquels nous sommes 
g6n6ralement peu familiers et il nous faut pouvoir 
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Quelles sont les possibifit~s et les limites d'une 
approche pr6ventive des troubles psychiques chez 
l'entant pr6-scolaire? La prevention primaire, est- 
erie un but utopique ou r6aliste? 

inventer un nouveau langage, ce qui ne va pas sans 
difficult6s. 

Prevention primaire 
Lorsqu'on parle de pr6vention primaire, la notion 
esquiss6e plus haut de l'application non pas ~ des indi- 
vidus, mais h des populations enti~res, ressort d'une 
fa~on particuli~rement marquante. En effet, on peut 
proposer comme d6finition de la pr6vention primaire 
le d6veloppement et la promotion de la sant6 mentale 
dam la population, ainsi que l'abaissement du risque 
du d6veloppement de d6sordres psychiques dam une 
population d'enfants; cette action s'applique aux 616- 
ments pathog~nes putatifs que l'on trouve soit h l'int6- 
rieur de l'enfant et au niveau de son bagage biologique 
et psychique, soit au niveau de son environnement 
social, soit au niveau de tous ces facteurs ~ la lois. 
Cette intervention, et c'est cela qui d6finit la pr6ven- 
tion primaire, doit ~tre appliqu6e avant l'apparition 
d'une pathologie qu'on puisse identifier. 

Difficultds mdthodologiques en prevention primaire: 
On peut tout de suite signaler quelles sont les diffi- 
cult6s majeures dam cet effort de pr6vention primaire: 
en ce qui concerne le premier volet de la pr6vention 
primaire, soit la promotion de l'hygi~ne mentale, elle 
est faite g6n6ralement sur le mode d'6ducation et de 
sensibilisation des personnes qui s'occupent de petits 
enfants, que ce soient des groupes de parents ou des 
groupes d'infirmi~res, de p6diatres et de jardinieres 
d'enfants. On essaie par lh d'inculquer h ces personnes 
responsables d'enfants certains principes d'hygi~ne 
mentale d'une part, et h les sensibiliser aux probl6mes 
de relation et h l'impact que ces probl~mes peuvent 
avoir sur le d6veloppement de l'enfant. Les difficult6s 
de ce genre d'approche sont 6videntes ~t tous ceux qui 
tentent de faire ce genre de programme: premiere- 
merit la transmission de connaissances concernant le 
d6veloppement et l'hygi~ne mentale de l'enfant est 
sujette ~ de nombreux al6as. I1 y a des probl~mes de 
langage, de diff6rences de culture intellectuelle, qui 
font que cette transmission de connaissances est extr6- 
mement difficile ~ faire et que d'autre part elle d6pend 
de la r6ceptivit6 de ces groupes qu'on essaie de semi- 
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biliser h des notions de psychologie qui ne manquent 
pas d'dveiller des conflits et des rdsistances chez les 
participants de ces groupes; deuxiEme difficult6, il est 
presque impossible de d6montrer l'effet positif ou 
n6gatif que peuvent avoir ces efforts d'ddueation et de 
sensibilisation: on s'engage done souvent dans des pro- 
grammes qui consomment beaucoup de temps et 
d'dnergie sans pouvoir dvaluer scientifiquement les 
rdsultats qu'on croit avoir obtenus. Troisi6me diffi- 
cultd, c'est l'aspect de manque de spdcifieitd de ce 
genre d'activit6. Lorsque l'on pratique ces techniques 
de sensibilisation de groupe, on se rend bien compte 
qu'on ne pr6vient nullement le ddveloppement d'un 
trouble spddfique, que ce soit la psychose ou que ce 
soit le d6veloppement d'un trouble de caract~re, mais 
plut6t qu'on pense contribuer ~ une amdlioration trbs 
gdn6rale des conditions qui permettent un d6veloppe- 
merit optimal de la sant6 mentale de l'enfant. II y a 
done l~t un manque de rigueur et de validation concr6te 
qui interf6re avec le degrd de cr6dibilitd de ce genre de 
programme. Cela ne revient pas ~ dire qu'il faut aban- 
donner ce genre d'effort, au contraire, mais il faut bien 
savoir queUes sont les limitations de ce genre d'ap- 
proche. 
En ce qui concerne le deuxi6me volet de la pr6vention 
primaire, soit l'abaissement du risque du ddveloppe- 
ment du d6sordre mental dans la population, 1/t on est 
peut-6tre un peu mieux outill6. I1 est 6vident par 
exemple qu'en ce qui concerne les troubles li6s ~t des 
s6quelles de traumatismes p6rinataux par exemple, on 
peut exercer des mesures de pr6vention primaire qui 
s'adressent ~t la m6re enceinte et ~ la situation d'accou- 
chement et 6galement ~ la situation de la relation pr6- 
coce entre la mere et l'enfant juste aprbs la naissance. 
L/l il est bien dvident que notre action prdventive peut 
6tre beaucoup plus facilement ddfinissable et que 
notre op6rationalit6 est plus facile g d6montrer puis- 
qu'on peut mettre en dvidence certains 61dments 
pathogbnes ponctuels, comme par exemple des trau- 
matismes obst6tricaux dont on sait qu'ils peuvent 
avoir, dans un grand hombre de cas, des effets patho- 
g6nes/i long terme. Mais 1~ encore, comme de nom- 
breuses dtudes ont pu le prouver [9], l'dldment 
16sionnel ne peut nullement pr6juger h lui seul de toute 
l'dvolution de l'enfant, et c'est bien souvent au niveau 
de la relation mbre enfant que s'installeront les varia- 
bles les plus importantes quant au devenir de cet 
enfant. 
On voit d'embl6e, lorsqu'on parle de pr6vention pri- 
maire en psychiatric, qu'on reste loin du module 
m6dical et des programmes que les conceptualisations 
de cause h effet telles qu'on les trouve en m6deeine 
somatique permettent d'dtablir. II n'y a que tr6s peu de 
situations en psychiatrie comparables aux effets pr6- 
ventifs 6tonnants qu'on peut obtenir par exemple dans 
le cas de d6ficience nutritiormelle ou vitaminaire. 
L'exemple de l'intervention di6tdtique dans les cas 
d'idiotie ph6nylpyruvique est un exemple tout-~-fait 
unique et difficile h suivre d'une faqon gdndrale lors- 
qu'on parle de psychiatrie pr6ventive chez l'enfant. 

On peut done d6jh r6sumer certaines difficult6s inla6- 
rentes h la pr6vention primaire dans le champ de la 
psychiatric infantile: tout d'abord le manque de spdei- 
ficit6 de notre action du fait des diffieult6s que nous 
rencontrons ~ mettre en 6vidence des causes uniques, 
ponetuelles, et des relations de cause ~ effet facilement 
d6montrables: l'enfant est un 6tre en d6veloppement; 
on connait les eapaeitds de r6cupdration par la matura- 
tion ou de reprise h des niveaux ult6rieurs du d6velop- 
pement de certains 616merits pathogbnes ou traumati- 
sants au d6but de la vie, ceci h la faveur de la fantas- 
matisation et de la r6dvocation apr6s coup de eertains 
dl6ments traumatiques qui auraient pu sembler ano- 
dins h premiere rue. Nous savons 6galement que Fen- 
fant est sujet ~t des influences qui sont non seulement 
d'ordre biologique, et non seulement d'ordre intrapsy- 
chique, mais qu'il est eonstamment inond6 par des 
influences qui peuvent 6tre trEs changeantes au eours 
du d6veloppement, venant de son milieu imm6diat et 
de ses parents plus particulibrement et que done nous 
sommes dans l'incapacit6, darts la plupart des c.as, de 
mettre en 6vidence des variables qu'on pourrait juger 
pathogbnes en soi, et dont on pourrait 6tudier l'impaet 
d'une mani6re lindaire sur le d6veloppement de ren- 
fant. Cela rend notre activitd prdventive tr~s difficile et 
gdndralement remarquablement peu sp6cifique. 

Pr6vention secondaire 
La pr6vention secondaire, ~ premi6re vue, sembte ~tre 
une activitd plus spdcifique, et plus proche d'un 
mod61e qui est gdndralement familier au m6decin qui 
est le probl6me du diagnostic pr6coce. En effet, tou t  
l'effort de Ia pr6vention seeondaire devient payant des 
qu'il peut s'dtablir sur la base d'un diagnostic pr6coce 
qui permet alors l'intervention d'dldments euratifs 
bas prix. C'est pr6cis6ment h cause de l'importanee de 
la prdcocitd du diagnostic pour effectuer une pr6ven- 
tion qui sera payante, que la population aux ages les 
plus bas est la plus intdressante h discuter lorsqu'on 
parle de pr6vention. En effet, la plupart des th6ories 
dtiopathog6niques darts le domaine de la psychiatric 
tendent ~ mettre en 6vidence l'importance des 616- 
ments pathogEnes et de leur impact ~ des ~ges prd- 
coces. En fait, on assiste souvent ~ un r6ductionnisme 
gdn6tique qui se manifeste entre autres par des thdo- 
ries et des pratiques qui suggbrent que c'est darts les 
tout premiers moments de la vie que se joue toute la 
destin6e de l'enfant et qu'il y a lieu alors d'intervenir 
pr6cisdment aux moments les plus pr6coees du ddve- 
loppement. I1 existe lh une forme de mythe des ori- 
gines dont il est difficile de nous d6barasser en pensde 
psychiatrique: on assigne en effet aux 6v6nements les 
plus prdcoces et h la structuration pr6coce le poids 
d'61dments d6terminant absolument le reste du d6ve- 
loppement de l'individu. Darts eette optique de r6due- 
tionnisme gdn6tique, on 6met l'hypothEse que I'aeti- 
vitd pr6ventive doit &re appliqu6e aux tout premiers 
moments du d6veloppement de l'enfant, et m6me, 
l'extr~me, pendant la grossesse de la m~re, eomme si 
on pouvait par cette intervention influencer de 
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mani~re profonde le d6veloppement des relations pr6- 
cotes et de la strucuration mentale infantile. II est vrai 
que cette approehe a bien trouv6 de nombreuses 
confirmations valables au niveau de la pratique: - je 
pense ici particuli~rement aux travaux concernant 
l'6tude de la relation m~re enfant pr6coce, et les inter- 
ventions parfois fort payantes qu'on peut avoir ~t ce 
niveau, permettant un d6blocage de certaines d6fi- 
ciences du maternage; -  on peut 6galement consid6rer 
que les effets les plus payants h long terme de l'ap- 
proche psychoth6rapeutique et psychanalytique sont 
ceux qui cherchent ~ modifier les caract6ristiques de la 
structure mentale darts son fonctionnement le plus pri- 
mitif. Mais il faut 6galement critiquer ce point de vue 
et reconnaltre que des activit6s pr6ventives peuvent 
avoir tm impact tr6s important a tous les  stades du 
d6veloppement: dans cette optique on suit un module 
d6veloppementaliste, c'est-h-dire que l'on consid~re 
qu'a chaque 6tape du d6veloppement correspondent 
certains conflits, certaines difficult6s qui peuvent 6tre 
r6solus avec plus ou moins de bonheur et oO certaines 
interventions, dont nous parlerons par la suite sous le 
terme d',~interventions de crise~ par exemple, peuvent 
aider de faqon importante ~ pr6venir le d6veloppe- 
ment de pathologies ult6rieures. 

Dif-ficultds de la prdvention secondaire 
S'il est vrai que le succ~s de la pr6vention secondaire 
d6pend d'un d6pistage pr6coee, il faut quand m6me 
reconnaitre que cela ne va pas sans probl~mes. Pre- 
mi~rement, il n'a pas encore pu 6tre d6montr6 de 
fa~on non 6quivoque que le d6pistage pr6coce de la 
psyehose chez l'enfant, par exemple, a pu op6rer des 
r6sultats pr6ventifs ind6niables. Deuxi~me difficult6 
c'est la d6finition m6me des crit~res de d6pistage de 
signes pr6coces de perturbations qui nous posent pro- 
blame. En effet, par exemple, la psychiatric du nou- 
veau n6 est un domaine que nous connaissons real et 
pour lequel nous sommes 6galement mal pr6par6s, ceci 
en grande partie ~ cause du fait que les signes proba- 
bles de perturbations qu'on pourrait appeler psychi- 
ques sont parfois fort 6quivoques, sont g6n6ralement 
peu diff6renci6es, et sont manifest6es au niveau du 
fonctionnement somatique. D'autre part, ~ des ~ges 
plus avanc6s, nous avons souvent la plus grande peine 

6tablir ce qui correspond r6ellement a un sympt6me 
pathologique, d'une part, et encore plus de peine ~t 
6tablir les pronostics stirs. 

Probl~mes de pronostics et de pr6diction 
Le diagnostic en psychiatrie infantile doit 6tre essen- 
tiellement ax6 sur la dimension pronostique: nous 
savons qu'il existe de nombreux signes de stress psy- 
chique ou de difficult6s d6veloppementales qui se 
manifestent par des activit6s dites symptomatiques, 
mais qui, en fair, sont difficiles a rattacher ~ une struc- 
ture stable, pathologique ou pathog~ne, qu'on pourrait 
mettre en 6vidence ~ partir de ces manifestations 
symptomatiques. Ce qui est particuli~rement impor- 
tant en psychiatrie infantile, c'est d'arriver a d6ter- 
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miner, non seulement sur la base de sympt6mes isol6s, 
mais sur la base d'un fonctionnement, quelle sera la 
port6e de certaines manifestations ~ long terme. On 
voit d6jh les difficult6s qu'on a dans cette approche. 
En effet, les signes ext6deurs, les manifestations dites 
symptomatiques, ne suffisent pas toujours, sauf dans 
des cas extr6mement graves, ~ nous indiquer le degr6 
de pathologie et un pronostic certain. D'autre part, si 
on doit s'attacher ~ d6finir un fonctionnement, plut6t 
qu'un comportement de surface, cela demande des 
investigations souvent fort 6tendues et cela va 
d6pendre essentiellement de facteurs tr6s subtils qui 
sont de l'ordre de la relation entre le diagnosticien et 
son petit patient. I1 s'agit lh donc de l'6tablissement de 
crit~res de fonctionnement pathologique/i port6e pro- 
nostique qui sont des crit~res difficilement d6finissa- 
bles de faqon absolue et difficilement transmissibles 
d'un professionnel/~ l'autre. 
On voit dos lors que la transmission par des psychiatres 
et des psychologues ~ des autres professionnels, telsque 
des jardini6res d'erdants par exemple, de crit~res de 
d6pistage pr6coce, est extr6mement difficile/i faire. En 
effet, lorsqu'on essaie d'enseigner ces signes pr6coces 

des autres professionnels, on assiste soit ~t des effets 
de psychiatrisation massive, soit ~ des m6connaissan- 
ces s61ectives de certains signes indubitables de patho- 
logie. 
Autre probl~me m6thodologique: dans le domaine du 
d6veloppement de la personnalit6 et de la psychopa- 
thologie, les efforts de synth~se h partir des 616ments 
qu'on observe dans les d6veloppements, sont beau- 
coup moins fructueux que les efforts d'analyse r6tro- 
spective qu'on peut faire, comme par exemple c'est le 
cas en psychanalyse avec un adulte: il est beaucoup 
plus facile d'6tablir un fil rouge de causalit6 lorsque 
l'on prend un adulte et qu'on essaie d'analyser les 
diff6rents 616ments qui ont contribu6 /~ la formation 
d'une psychopathologic. La pr6diction, par contre, et 
eela a 6t6 d6montr6 par toutes les 6tudes qui cherchent 

mettre en 6vidence une pr6diction au niveau du fonc- 
tionnement de la personnalit6, est extr6mement peu 
convaincante. Ce manque de conviction dans les pr6- 
dictions tient/~ de nombreux facteurs: d'abord au fait 
que le d6veloppement de l'enfant n'a jamais un carac- 
t~re lin~aire et qu'en fait les enchainements se passent 
plut6t sur un mode de d6veloppement en spirale, avec 
des reprises, souvent surprenantes, d'616ments ant6- 
rieurs du d6veloppement darts de nouvelles structures 
sur un mode qui est rarement pr6visible. D'autre part, 
la continuit6 de ph6nom~nes psychiques, si elle est 
assez facile h d6montrer dans certains cas de psychose 
chez l'enfant, devient beaucoup plus subtile et difficile 

d6terminer dans des cas d'autres psychopathologies. 
L'exemple le plus frappant dans ce domaine est celui 
de la d6pression: premi~rement, il est tr~s difficile 
de mettre en 6vidence des 616ments d6pressifs, ou 
m~me des 6quivalents d6pressifs chez l'enfant et, 
deuxi~mement, il est tr~s difficile de savoir quels sont 
les facteurs dans le fonctionnement psychique d'un 
enfant, ou m6me darts les 6v6nements de sa vie, qui 
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vont le pr6disposer h une d6pression. Cette difficult6 
de la pr6dictabilit6 de la d6pression est un des pro- 
bl6mes les plus lancinants en psychiatrie, puisqu'on 
sait qu'en effet la d6pression est une des psychopatho- 
logies les plus fr6quemment rencontr6es chez l'adulte 
[10]. Un autre facteur rend la pr6dictabilit6 tr6s diffi- 
~ile en ce qui conceme la psychopathologie de l'enfant. 
En effet, le d6veloppement de la psychopathologie ne 
d6pend pas seulement de l'organisation psychique et 
du bagage chromosomique, ou inteUecmel, de I'en- 
fant: l'environnement de l'enfant, et particuli6rement 
le poids de la relation entre parents et enfant, va jouer 
un r61e crucial dans le d6veloppement de l'enfant. On 
sait, par exemple, que les enfants peuvent 6tre sans 
pathologie 6vidente jusqu'~ un certain age et que lors- 
qu'ils arrivent h une certaine phase de leur d6veloppe- 
ment, qui entre en consonnanee avec des conflits que 
leurs parents ont eus au m6me stade de d6veloppe- 
merit que l'enfant, c'est souvent h ce moment lh que se 
d6clenche une psychopathologie qui n'aurait pas pu 
6tre pr6vue auparavant, sinon par une 6tude concert6e 
et syst6matique du fonctionnement psychique des 
parents. Ce point de rue est fondamental darts toute la 
th6orie de la psychopathologie de l'enfant, d'une part, 
et de la pr6vention 6galement: on verra par la suite 
que les programmes de pr6vention primaire et m~me 
une bonne partie des efforts de pr6vention secondaire, 
doivent tenir compte de l'approche syst6mique, 
savoir de l'inter-p6n6tration d'616ments dynamiques 
pathog6nes ou maturants, venant non seulement de 
l'enfant, mais 6gaiement des parents, et que done l'ef- 
fort pr6ventif devra s'adresser souvent h la famille, 
autant qu'~ l'enfant. Ce point de vue des syst~mes dolt 
6tre constamment gard6 /~ l'esprit lorsqu'il s'agit de 
pr6vention. 

Diffdrents niveaux d'actions preventives 
O n  peut ainsi dtterminer difftrents genres de pro- 
grammes de prtvention: des programmes qui sont cen- 
trts sur l'enfant, qui est considtr6 comme un systtme 
ferret, et oh on met l'accent sur le dtveloppement de 
pathologies, soit biologiques, soit intrapsychiques; on 
peut orienter les programmes sur la famille, comme 
par exemple on le fait lorsqu'on s'occupe d'enfants de 
mtres schizophrtnes, ou de families en crise. On peut 
6galement organiser des mesures prtventives qui sont 
centrtes sur la socittt, ou sur des institutions qui s'oc- 
cupent d'enfants. 
Aprts  avoir esquiss6 les probltmes mtthodologiques 
majeurs que nous rencontrons en prtvention, on peut 
proposer deux notions qui permettent d'esquiver cer- 
taines difficultts lites aux notions - toujours incer- 
taines - d'ttiopathogentse: il s'agit de la notion de 
groupes h haut risque et de la notion de crise. 

Les groupes/l hant risque 
A partir de difftrentes hypothtses 6tiologiques, on 
peut dtsigner des groupes d'enfants h haut risque pour 
le dtveloppement de pathologic: les hypothtses qu'on 

emploie sont soit de transmission chromosomique, 
interactionnelle ou sociogtnttique. 
On dtsigne ainsi des [acteurs de risques et l'on 6tudiera 
leur impact stir l'enfant, cherchant ~ mettre en 6vi- 
dence des rtactions de vulntrabilit6 et d'invulntrabi- 
litt. La prtvention s'attachera ~ renforcer l'invulntra- 
bilit6 de l'enfant, soit au niveau de l'enfant lui-mtme, 
soit au niveau du milieu. Parmi ces groupes, le mieux 
6tudi6 est celui des enfants de m~re psychotique: sur  
207 adolescents, enfants de m~res psychotiques, Med- 
nick trouvera 20 cas de dtcompensation psychotique 
apr~s 7 ans d ' t tudes [7]. I1 compare le groupe psycho- 
tique au groupe 6pargn6 et met en 6videnee quatre 
variables lites ~ la prtsence de psychose chez l'enfant: 
hospitalisations psychiatriques de la m~re lorsque Fen- 
rant est en bas ~tge, psychose particuli~rement grave de 
la mbre, plus grande frtquence d'accouchements anor- 
maux e t rtponses galvaniques cutantes aberrantes 
chez l'adolescent. 
On voit ici que la prevention primaire pourra 
s'adresser soit ~ la condition de l'accouchement darts le 
but d'tviter des traumatismes ptrinataux, soit au 
niveau des stparations, soit encore tout au long du 
dtveloppement de la relation mtre  enfant: c'est ainsi 
que plusieurs centres ont ntis sur pied des programmes 
de prise en charge systtmatique des m~res psychoti- 
ques et de leurs enfants. 
D'autres groupes h haut risque peuvent 6tre dtsignts: 
les enfants dtfavorists culturellement, les enfants prt-  
sentant des maladies somatiques chroniques, des 
enfants de families perturbtes, etc. 
La plupart de ces programmes optent pour une activit6 
simultante au niveau des parents - pour soutenir le 
maternage - et au niveau de l'enfant - par inclusion 
darts des jardins d'enfants et ertches sptcialists, ou 
darts des programmes visant ~t renforcer les ressources 
de l'enfant. 

La erise 
La vie d'une famille ou d'un individu est souvent raise 
en destquilibre par des situations de crise caracttristes 
par leur aspect inattendu, entrainant une raise en 
6chec des patterns habituels et provoquantunremanie- 
ment des r61es et des relations. I1 s'agit d'un change~ 
ment gtntralement irrtversible, dont les exemples les 
plus traumatiques sont: le d tc ts  d'un proche, la 
maladie d'un proche, un ehangement dans l'insertion 
sociale, etc. 
Ces crises peuvent entrainer soit tree 6volution matu- 
rante, soit une dtsorganisation pathog~ne: ainsi la 
naissance d'un enfant prtmatur6 peut - si cUe est real 
ntgocite - entrainer des alttrations massives de la 
relation m~re enfant, entralnant parfois des rejets 
massifs [5]. 
L'activit6 prtventive consistera h dtterminer des situa- 
tions de crise, en 6tudier le dtroulement et mettre sur 
pied des syst~mes d'aide d'urgence aux membres de la 
population faisant face h la crise. 
Darts le cadre de la petite enfance, on peut prtvoir de 
nombreuses crises (par exemple l'hospitalisation de 
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l'enfant, l'entr6e ~ l'6cole) o~ les professionnels d'hy- 
gi6ne mentale peuvent aller au devant des m~res et 
enfants en crise, 6vitant l'installation de dEveloppe- 
meats pathologiques. 
La notion de crise a l'avantage de sortir du cadre des 
oppositions normalit6-pathologie; eUe ne prEjuge pas 
d'une 6tiologie sp6cifique; elle permet des interven- 
tions a minima, touchant de larges segments de la 
population avant l'installation de pathologies av6rEes 
[2]. 

Programmes possibles en prevention 
Des programmes peuvent s'appliquer ~t l'enfant, ~ la 
famiUe ou A l'environnement 61argi de l'enfant. 
Un programme typique concernant l'enfant, c'est le 
programme d'enrichissement culturel d'enfants qu'on 
consid6re dEprivEs cultureUement sur la base de leur 
appartenance/i un groupe socioculturel d6favoris6. On 
cherche ainsi ~t pr6venir tree pathologie cognitive - 
comme cela a 6t6 fait darts le programme gHeadstart>> 
aux Etats-Unis. 
La plupart des programmes concemant la petite 
enfance s'adressent ~ la famille et plus spgcialement 
la relation m~re enfant: ou bien on dEfinit des relations 
m~re enfant ~ haut risque (par ex./l haut risque pour 
un syndrome d'enfam battu) et on intervient pour sou- 
tenir le matemage [1], ou bien on dEsigne des relations 
m~re enfant en crise que l'on cherche h d6bloquer par 
des interventions de crise, soit sur un mode de soutien 
ponctuel, soit sur un mode de therapies br~ves [4]. 
La pr6vention au aiveau de l'environnement Elargi 
s'adresse aux institutions s'occupant de la premiere 
enfance: les p6diatres et les services de pEdiatrie sont 
une cible de choix [8]; les creches et jardins d'enfants 
6galement, ainsi que tousles services d'Etat touchant 
l'enfance. 
Iei l'activit6 preventive se base sur un travail de sensi- 
bilisation et d'6ducation des professionrreds ainsi que 
sur des imodifications propos6es pour le changement 
du fonctionnement de certains services, comme on a 
pu le faire au niveau d'unit6s de prEmatur6s par 
exemple. Les probl6mes de mEthodologie rencontres 
lors de l'6tablissement de ces genres de programmes 
oat 6t6 bien d6crits par Caplan [3]. Une description de 
la rEalisation d'un 6ventail de tels programmes est 
foumie par Manzano, dans le cadre du Service de Gui- 
dance Infantile de Gen~ve [6]. 

La pr6vention, but atopique oa but r6aliste 
Darts ce travail, je me suis essentieUement adress6 aux 
probl6mes de pr6vention primaire. Je n'ai qu'incidem- 
ment touch6 aux probl~mes de pr6vention secon- 
daire ou tertiaire qui sont peut-6tre mieux connus. 
La grande tentation de la pr6vention primaire, c'est la 
tentation m6galomane. II faut bien la connaJtre pour 
6viter de tomber darts une tentation opposEe concer- 
nant la pr6vention qui est l'attitude d6faitiste et l'atti- 
tude de renoncement ~t la prevention, ce qui entraine 
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souvent un repli du psychiatre vers des activit6s clini- 
ques plus traditionnelles. En effet, dans un premier 
temps, on esp~re pouvoir, grfice ~ des programmes de 
pr6vention primaire, obtenir les m~mes r6sultats 6ton- 
nants qu'on a obtenus en pr6vention primaire en 
m6decine. Le mod61e m6dical reste tr6s important en 
psychiatric et donne lieu h des espoirs d'6radication 
des troubles psychiques. Cette tentation m6galomane, 
on la voir la mieux h l'0euvre darts des formulations 
exclusivement environnementalistes concemant la 
pr6vention des troubles mentaux. C'est ainsi qu'on 
esp~re, en changeant certains environnements, ou cer- 
taines conditions ext6deures, pouvoir ainsi totalement 
6radiquer les troubles psychiques, comme sices der- 
niers 6taient essentiellement le r6sultat de trauma- 
tismes, ou de pressions pathogbnes venant de l'envi- 
ronnement. C'est ici qu'une approche psychanalytique 
semble absolument indispensable, pour toujours 
remettre en question nos mod61es 6tiologiques et 6tio- 
pathog6niques, et surtout pour 6viter une tentation 
unilat6ralement environnementaliste et manipulatrice 
de l'environnement: cette correction ne peut 6tre faite 
que si l'on tient compte des caract6ristiques de l'acti- 
vit6 psychique et de la cr6ativit6 psychique de l'enfant, 
avec toute l'importance des caractEristiques de la 
structure mentale de l'enfant sur le dEveloppement de 
psychopathologic ult6rieure. S'il est vrai qu'on peut 
minimiser, ou diminuer l'impact de situations stres- 
santes en fournissant des programmes qui s'appliquent 

modifier l'environnement de l'enfant, il est 6gale- 
ment vrai que l'on reste toujours confront6 avec l'im- 
portance de la contribution des facteurs intrapsychi- 
ques dans le dEveloppement de la psychopathologie de 
l'enfant. C'est l~t qu'il faut reconnaltre certaines limita- 
tions des programmes prEventifs: il est en fait aver6 
que, jusqu'~ present, aucun programme de pr6vention 
n'a r6ussi ~t pr6venir r6eUement et de faqon convain- 
cante le dEveloppement de troubles psychiques 
majeurs, que ce soit de l'ordre de la schizophr6nie, ou 
de la d6pression, ou de la psychopathie. I1 est 6vident 
que nos formulations EtiopathogEniques sont encore 
beaucoup trop pauvres pour pouvoir asseoir une 
th6orie certaine et une pratique absolument op6ra- 
tionneUes de la pr6vention primaire. Cela ne dolt pas 
nous entrainer vers un nihilisme concernant la prEven- 
tion et il est de plus en plus 6vident qu'il n'est pas 
indispensable d'avoir une th6orie cohErente de l'Etio- 
pathogenic pour pouvoir mettre sur pied des pro- 
grammes de prevention: en fait, le m6me probl~me 
s'est pos~ en pr6vention des affections somatiques. Le 
scorbut, p. ex., a 6t6 pr6venu bien avant qu'on ait 
dEcouvert le r61e de la vitamine C. I1 n'en reste pas 
moins vrai que l'un des plus gros probl~mes de |a 

pr6vention primaire, c'est que nous sommes incapa- 
bles ~ l'heure actuelle de fournir une validation de nos 
efforts pr6ventifs: en effet, il est impossible, jusqu'~ 
pr6sent, de d6terminer et de prouver de faqon certaine 
queUe a 6t6 l'efficacit6 de programmes de pr6vention 
primaire: si l'on est bien convaincu que, p. ex., la sen- 
sibilisation des pEdiatres, des jardinieres d'enfants et 
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des infirmi~res s'occupant d'enfants joue un rtle 
important dans la prtvention de certains troubles de la 
relation m~re enfant, p. ex., nous n'avons aucun 
moyen de recherche pour tester cette hypoth~se d'une 
faqon absolument scientifique. Si les programmes prt- 
ventifs d'tducation et de sensibilisation du personnel 
s'occupant de petits enfants ne peuvent pas nous 
donner de sentiment de conviction du bien fond6 de 
nos hypotheses, il n'en est pas de mtme pour les pro- 
grammes de prtvention s'adressant directement ~t la 
relation m~re enfant, comme p. ex., dans l ' t tude de la 
situation de crise. Ici, on peut bien documenter, par 
des 6tudes cliniques, que des interventions de crise qui 
sont souvent des interventions a minima et tr~s 6cono- 
miques, ont un effet favorable et durable sur le dtve- 
loppement de l'enfant. C'est surtout dans cette direc- 
tion lh qu'il me semble que le psyehiatre dolt pouvoir 
s'orienter avec le plus de sentiment de stcurit6 et de 
rentabilit6 optrationnelle. I1 nous semble doric indis- 
pensable, pour 6viter de tomber darts le pi~ge de la 
manipulation environnementaliste mtgalomane, de 
toujours s'assurer que les programmes de prtvention 
soient planifi~s sur la base de connaissances dtrivtes 
non seulernent de notions 6pidtmiologiques et 6eolo- 
giques, mais bien 6galement de notions cliniques tir6es 
de la situation thtrapeutique. De ratine, s'il y a un 
int6r& ~ d6m6dicaliser la pr6vention, notamment en 
encourageant le travail de paraprofessionnels dans ce 
champ, la contribution du point de vue clinique reste 
essentieUe dans la mise sur pied de programmes pr6- 
ventifs valables. Il nous semble donc qu'un des d6fis 
pos6s par la pr6vention primaire r6side dans l'aUiance 
qu'il va falloir mettre sur pied entre diff6rents mod61es 
de conceptualisation: le mod61e m6dical, le mod61e 
6tiopathologique, le module normatif, le module adap- 
tatif et bien d'autres encore, alliance 6galement au 
niveau de diff6rents concepts tels que sociogenbse et 
psychogen6se; point de vue th6rapeutique et point de 
vue pr6ventif; il faut maintenir ici ten point de vue 
dialectique permettant une interp6ngtration qui dolt 
6tre mutuellement enrichissante. Finalement, il y a une 
autre alliance qu'il faut pouvoir d6velopper ici, c'est 
celle entre l'identit6 de th6rapeute, de clinicien, et 
l'identit6 li6e au travail pr6ventif, ainsi que l'alliance 
entre diff6rents professionnels, psychiatres d'une part, 
professionnels s'occupant de la petite enfance d'autre 
part, et d'autres para professionnels qui ont un impact 
sur la sant6 mentale des enfants pr6 scolaires. Finale- 
ment, malgr6 la note quelque peu sceptique qu'on peut 
6mettre ~ l'heure actuelle vu qu'on a un certain recul 
sur les programmes de prtvention primaire qui se sont 
dtveloppts darts ces 15 derni~res anntes, il n'en reste 
pas moins que, particuli~rement dans le champ de la 
toute premiere enfance, la pr6vention primaire reste 
un champ potentiellement tr~s fertile, que ce soit au 
niveau de la recherche et des applications, et qu'il nous 
semble indispensable que la prtvention primaire 
devienne une prtoccupation gtntraliste au niveau de 
l'enseignement d'une part, et des planifications 
sociales et mtdicales d'autre part. 

R6sum~ 
La prevention primaire pose plusieurs probl~mes de m~thodologie: 
la transmission de notions d'hygitne mentale est t r ts  diffieile ~t 
pratiquer. La validation des programmes de promotion d'hygi~ne 
mentale est impossible. La prtdietion de psychopathologic n 'est  
possible que darts peu de cas. Le dtpistage prtcoce prtsente 
presque antant de difficultts. Ces diflicultts doivent ~tre connues 
par ceux qui travaillent en prtvention, ne serait-ee que pour triter 
le pitge de la manipulation mtgalomane de l 'environnement darts 
i 'espoir - toujours d t fu  - d'tradication totale des troubles psychi- 
ques. Quelques modules de concepts et programmes prtventffs sont 
proposts. 

Summary 
Problems in prevention of psychiatric disorders in preschool child- 
ren 
In primary prevention, we meet many methodological difficulties: 
the promotion of mental health requires the transmission of special- 
ized knowledge: this is in fact very difficult to realise. Validation of 
such programs is impossible. Moreover, primary prevention remains 
generally unspecific, often helpless -as  in the case of psychosis. 
Problems of prediction are so important that we are not even able to 
predict-and then to prevent-the development of depression, one of 
the most common forms of psychiatric disturbance. 
Early diagnosis (secondary prevention) is also still inadequate: in 
most cases, we do not know how symptoms detected in early child- 
hood will develop. 
In view of the poor state of etiopathogenic theories, 2 concepts are 
being used preferentially in prevention: high risk groups, and the 
notion of crisis. Large segments of population can be evaluated 
from these points of view and provided with preventive interven- 
tions. Prevention programs can address themselves to either t h e  
child himself, his family, or his larger environment. 
Most successful prevention programs orgauised' by psychiatrists 
have addressed themselves to the early mother-child interaction. 
This is one of the most valuable targets for high risk or crisis inter- 
ventions. Now that various preventive programs have been active 
for years, one can start evaluating the first results of primary pre- 
vention: while difficulties are enormous, one should not regress to 
comfortable isolationism of clinical work only. On the other hand, 
utopian dreams of eradication of psychic troubles throug environ- 
mental manipulation are not valid any longer. 

Zusammeniassung 
Probleme der Prophylaxe psychischer St~rungen bei Kleinkindern 
im Vorschulalter 
Die Prophylaxe psychischer St6rungen bei Kleinkindern sttsst auf 
verschiedene methodische Schwierigkeiten: Die Ftrdertmg der 
Psychohygiene als Vorbeugung seelischer Sttrungen erfordert fach- 
m~innische Kenntnisse. Eine solche Vermittlung ist jedoch schwer 
durchfiihrbar und eine Bewertung derselben unmtglich. ~berdies  
sind solche fr/ihen, prophylaktischen Massnahmen oft ungenau 
umschrieben oder beschr~inken sich auf ein hilfloses Abtasten wie 
z. B. im Falle der Psychosen. 
Die Prohleme der Vorhersage sind so gross, dass in den meisten 
Fiillen eine solche unmtglich ist. Damit ist natiirlich auch ein Ent- 
gegenwirken psychopathologischer Entwicklungen erschwert. Friih- 
erfassungen und Frtihdiagnosen sind ebenfalls immer noch mit gros- 
sen Schwierigkeiten verbunden. In den meisten F~illen karm man die 
Entwicklung der in der friihen Kindheit auftretenden Symptome 
nicht voraussehen. 
Angesichts dieser Tatsachen spricht man im Bereich der Prophylaxe 
besser von ~Kdse~ und <<hohem Risikoz. Mit diesen beiden Begrif- 
fen kann der Grossteil der Kinder ermittelt werden, was yon diesem 
Gesichtspunkt aus vorbeugend einzugreifen erlaubt. 
Eine solche Prophylaxe kann sich sowohl an das Kind selbst, als 
auch an seine Familie oder seine n~ichste Umgebung wenden. Am 
meisten Erfolg bei Krisenf~illen oder bei Kindem mit hohem Risiko 
wurde rnit den Massnahmen erzielt, die sich an die Mutter-Kind- 
Beziehung richteten. 
Heute, wo solche vorbeugende Massnahmen fiber etliehe Jahre ver- 
folgt werden konnten, kann mit einer Auswertung der ersten Resul- 
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tare begonnen werden. Zwei wichtige Punkte sollten hervorgehoben 
werden: Obwohl die Schwierigkeiten einer Prophylaxe enorm sind, 
sollte man diese so weit als m6glich ausbauen und die klinische Ar- 
belt nicht auf das Heilen beschr~inken. Auf der andern Seite sollte 
man sich klar bewusst sein, dass eine Ausrottung psychischer St6run- 
gen durch Beeinflussung der Umwelt ein utopischer Traum ist. 
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