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A Mon Maitre et Président de thése,

Monsieur le Professeur Bernard KABUTH
Professeur de Psychiatrie de [enfant et de ['adolescent
Docteur en psychologie

Vous m’avez fait le grand honneur d accepter la présidence de mon jury de thése, et je vous en remercie

infiniment.

Veuillez recevoir toute ma gratitude ainsi que mon profond respect pour la qualité et la richesse de votre
enseignement, ainsi que pour votre pédagogie, que ce soit lors des séminaires de pédopsychiatrie ou au cours

du stage effectué dans votre service.
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A mon Maitre et Juge,
Monsieur le Professeur Raymund SCHWAN
Professeur de Psychiatrie de [adulte

Je suis particuliérement honorée par votre participation a mon jury de thése.

Je vous remercie pour la qualité de [enseignement que vous nous prodiguez lors des séminaires en psychiatrie

de Cadulte.

Veuillez trouver a travers ce travail ['expression de mon profond respect.
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A mon Maitre et Juge,
Monsieur le Professeur Frangois FEILLET

Professeur de pédiatrie

Je vous suis trés reconnaissante de me faire ["honneur de juger ce travail.

Veuillez recevoir toute ma gratitude et mon plus profond respect.
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.  CONTEXTE

Tout professionnel de la psychiatrie est confronté au cours de sa carriere a des situations
critiques, dont le caractére parfois urgent porte a polémique.

Si certains auteurs distinguent les notions d’« urgence vraie » et d’« urgence ressentie »
(1)(2)(3)(4), d’autres insistent sur le fait que c’est I’évaluation du degré de gravité de 1’état
psychique du sujet, par lui et/ou son entourage, qui définit ’'urgence, annihilant ainsi toute

distinction (5).

Néanmoins, si la notion d’ « urgence » est fréquemment confondue avec celle de « crise », la
différence ici est importante puisque la crise marque une rupture dans un tableau évoluant
insidieusement (6).

Cette discontinuité refléte le déséquilibre qui survient alors dans le psychisme du patient et/
ou de ses proches qui se retrouvent débordés dans leurs capacités de contenance.

En pédopsychiatrie tout particulierement, I’appréhension de la dimension environnementale et
notamment familiale fait partie intégrante de la démarche de soin.

La crise est donc situationnelle et n’impose pas fondamentalement une intervention urgente,

ce qui amene a la notion d’« urgence différée ».

Selon Marie Jeanne Guedj (7), la crise est un « processus développemental maturant », qui
peut déboucher soit sur un nouvel équilibre, soit, si elle évolue mal, sur I’'urgence proprement
dite.

C’est donc I’expression du déséquilibre, s’il n’est pas rétabli a temps, qui peut amener a une
situation d’urgence, sur un mode transnosographique, allant du plus comportemental au plus
intrapsychique, et pouvant toucher le patient et ceux qui I’entourent.

Par ailleurs, le moment de la crise apparait particulierement fécond pour « conflictualiser
psychiquement » la souffrance, en court-circuitant le passage a 1’acte, pour I’inscrire dans un
processus narratif afin de rétablir la continuité psychique du sujet et de son entourage et
d’aboutir a un équilibre plus adapté (1)(3)(7)(8)(9).

Pour ce faire, la continuité des soins est cruciale, mais peut étre mise a mal par des problémes
de logistique : manque de place en hospitalisation, délai d’attente prolongé avant une prise en

charge ambulatoire...
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En toile de fond de cette réalité quotidienne, tous les praticiens s’accordent sur un constat :
celui du nombre de consultations aux urgences qui semble en constante augmentation depuis

plusieurs décennies, avec des motifs parfois controversés.

La part des consultations pédopsychiatriques représente selon les ¢études frangaises,
espagnoles ou américaines, entre 0,2% et 5% de toutes les visites aux urgences pédiatriques
(10)(11)(12)(13)(14)(15)(16)(17), venant alourdir la charge de travail des professionnels

impliqués et épuiser les ressources sanitaires (13)(14)(18).

En France, une étude rétrospective et comparative sur 20 ans menée par Blondon et al. (8) au
CHU de La Piti¢ Salpétriere a Paris, dans 'unité d’accueil des urgences du service de
pédopsychiatrie, montre une augmentation des consultations avec 85 patients venus en 1981,
puis 196 en 1992 (plus 130%) et 314 en 2002 (plus 60% par rapport a 1992), soit une
augmentation de prés de 270% entre 1981 et 2002. L’évolution des caractéristiques
sociodémographiques, psychiatriques et pratiques entre 1992 et 2002 est exposée dans cet
article. Il s’agit a notre connaissance de la seule étude de ce type en France. Toute son
originalité réside dans la vision diachronique qu’elle propose, avec une lecture a la fois
statique et dynamique dans le temps, des critéres de ces consultations.

Au Canada, I’é¢tude de Newton et al. (19) décrit une hausse de 15% de ces consultations entre

avril 2002 et mars 2006 dans les services d’accueil d’urgence d’Alberta.

Cette hausse des consultations peut €tre mise en perspective avec 1’état de santé mentale
général de la population pédiatrique. Ainsi, les études épidémiologiques estiment, selon
I’INSERM, que 10% des enfants et 15% des adolescents présentent un trouble mental en
France (20).

A D’échelle mondiale, I’OMS retrouve un pourcentage similaire, de 10 a 20% des enfants et
des adolescents (21). Le Professeur Fombonne annonce méme une prévalence d’un enfant sur
huit dans une revue de la littérature datant de 2005 (22).

Selon les prévisions de I’OMS, ce pourcentage devrait atteindre 50% en 2020, ce qui placerait

les troubles mentaux comme 1’une des cinq principales causes de morbidité chez 1’enfant.

En paralléle, plusieurs études frangaises et nord-américaines constatent une diminution des

consultations « urgentes » et font plutot état de « crises » (8)(12)(14)(23).
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Ainsi, dans 1’étude rétrospective d’Edelsohn et al. (23) menée de juin 1997 a juillet 1998, au
sein du service d’accueil des urgences pédopsychiatriques d’un centre médical de
Philadelphie, 40% des consultations étaient déja classées « non urgentes ».

L’équipe de Stills et Bland, dans une étude menée de janvier 1993 a 1999 aux Etats-Unis,
retrouvait également une hausse des demandes pour des motifs considérés comme non
urgents, avec une stagnation des troubles psychotiques et des tentatives de suicides
notamment (12). Ces études montrent qu’il y a davantage d’urgences différées, et moins

d’urgences interventionnelles.

En France, une des priorités du Plan de Sant¢ Mentale de 2001 est I’amélioration de 1’accueil
aux urgences psychiatriques (24).

Cet objectif est d’autant plus pertinent que 1’accueil aux urgences constitue, pour la majorité
des jeunes, le premier contact avec le milieu psychiatrique, ce qui le rend décisif pour

I’alliance thérapeutique et I’observance ultérieures (25).

En tant qu’interne en DES de psychiatrie, j’ai souvent été plongée au cceur de situations
complexes, ou le caractére urgent était prégnant et ou la temporalité devenait relative dans la
rencontre singuliere. Tout 1’enjeu était d’évaluer précisément le contexte environnemental,
qu’il soit porteur ou au contraire délétere, et de départager 1’aspect réactionnel d’éventuels
troubles psychopathologiques sous jacents. Enfin, la demande formulée ainsi que les besoins
non formulés devaient étre ciblés pour y répondre de la manicre la plus adaptée possible, avec

un arsenal thérapeutique parfois limité.

Toutes ces raisons m’ont incitée a étudier en détail 1’évolution de ces consultations aux
urgences pédiatriques pour des motifs psychiatriques, afin d’essayer d’en comprendre les
motivations, les caractéristiques intrinseques et extrinséques, en espérant contribuer a
améliorer encore leur prise en charge ou tout au moins a dégager des pistes de réflexions sur

la maniere de les appréhender.

Apres une justification, une présentation de I’étude puis de ses résultats, nous discuterons des
consultations et de leur évolution en nous appuyant sur les données de la littérature et en
tentant d’apporter quelques éléments de réponse théoriques aux changements constatés.

Nous finirons par une réflexion globale sur I’organisation des soins, et leur perspective

d’évolution.
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Il. JUSTIFICATION DE L’ETUDE

La prise en charge en urgence de problématiques pédopsychiatriques concerne tout praticien
de la psychiatrie et de la pédiatrie a un moment ou a un autre de sa carricre.

En outre, depuis son implantation aux urgences pédiatriques en 1985, la pédopsychiatrie est
sollicitée par les médecins des urgences pour des motifs de plus en plus diversifiés. Cette
tendance vient rendre compte d’une collaboration indispensable entre pédiatres et
pédopsychiatres dans 1’abord de problématiques somatiques et psychologiques souvent
intriquées (22).

Cette étude s’adresse a la majorité des praticiens des deux disciplines, et permet de mettre en

évidence et de renforcer ce travail partenarial.

Par ailleurs, 1’étude des consultations pédopsychiatriques aux urgences pédiatriques est un
sujet d’actualité, situé, nous I’avons vu, au confluent de deux axes majeurs de Santé
Publique :

- il s’agit d’une part, de I’inflation croissante des demandes de soin ;

- d’autre part de I’augmentation de la prévalence des troubles de santé mentale chez les

enfants et les adolescents qui vient probablement traduire un malaise plus global.

L’¢étude de cette population répond de surcroit aux directives francaises et internationales
visant a mieux cerner la population et sa demande dans un premier temps, et a adapter 1’offre

de soins dans un deuxieme temps (20)(21)(26)(27).

De par son caractere épidémiologique, cette étude peut aussi venir étayer 1’évaluation globale
du profil de ces consultations, d’autant plus que les études longitudinales actuelles sur la
thématique, trés hétérogenes, n’offrent qu’une vision parcellaire et qu’elles sont encore peu
développées en France. Or, seul ce type d’étude permet d’examiner le role étiologique des

facteurs de risques et d’identifier les mécanismes psychopathologiques (22).
Enfin, les urgences peuvent étre considérées comme le barometre du systéme de soins, car

elles sont souvent, comme nous I’avons vu, le premier recours au soin psychiatrique pour les

jeunes qui ne trouvent parfois pas de réponses dans d’autres structures de soins. Elles se
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situent également a I’interface des autres structures, dans le cadre du travail en réseau que la

continuité des soins implique (12)(23). Cette étude ouvre donc a une réflexion plus générale

sur le systéme de soins en psychiatrie infanto-juvénile.
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. OBJECTIF DE L’ETUDE

L’objectif principal est de comparer les caractéristiques intrinseéques (temporelles,
sociodémographiques et éthiopathogéniques) des consultations pédopsychiatriques aux

urgences de I’Hopital d’enfants du CHU de Nancy entre 2003 et 2013.

L’objectif secondaire est de comparer les caractéristiques extrinseques (pratiques) de ces

consultations entre les deux années étudiées.
Pour cela, nous formulerons deux hypothéses :

Hypothése HO : il n’existe pas de différence significative des caractéristiques intrinseéques des

visites, entre les années 2003 et 2013.

Hypothése H1 : il existe une différence significative des caractéristiques intrinseéques des

visites, entre les années 2003 et 2013.
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IV. METHODOLOGIE

1/ Type d’étude

11 s’agit d’une étude épidémiologique, analytique, rétrospective, descriptive, comparative, et
unicentrique.
Le caractére rétrospectif de cette étude a été retenu du fait de sa faisabilité en terme de temps

et de cout (9).

2/ Population étudiée

a) Description de la structure et du fonctionnement de I'accueil des
urgences pédiatriques

Les urgences pédopsychiatriques sont accueillies sur deux sites :
- au service des urgences pédiatriques (SUP) de 1’hopital d’enfants a Brabois, pour les
enfants agés de moins de 18 ans ;
- au sein du service d’accueil des urgences (SAU) de I’hopital central pour les

adolescents a partir de 15 ans et 3 mois.

Pour les patients admis au SUP, la prise en charge psychiatrique est réalisée en collaboration
étroite avec le service de pédopsychiatrie situé a 1’hdpital d’enfants et relevant du Centre

Psychothérapique de Nancy-Laxou (CPN).

Une permanence de soins associée a une astreinte opérationnelle permet une continuité des
soins 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. C’est I’équipe de pédopsychiatrie de 1’hdpital
d’enfants qui intervient la journée, de 8h30 a 18h30, alors que I’astreinte est assurée par tous

les pédopsychiatres du pdle infanto-juvénile du CPN.

A leur arrivée dans le service, les patients bénéficient d’une premiere évaluation pédiatrique

réalisée par I’interne ou par le médecin praticien.
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Dans un second temps, une consultation pédopsychiatrique peut étre demandée pour avis et

prise en charge.

Concernant I’hospitalisation en pédopsychiatrie dans le secteur, le psychiatre dispose de 29
lits dont 19 disponibles pour les urgences : 10 de ces 19 lits se situent dans le service de
psychiatrie infanto-juvénile au 3°™ étage de I’hopital d’enfants, et les 9 autres se situent au
sein de 1’unité Horizon du CPN.

Il a également la possibilité d’hospitaliser un patient dans un lit « d’hébergement » dans un

autre service de I’hopital d’enfants.

Ces dernieres années, le service des urgences pédiatriques du CHU de Nancy comptabilise en

moyenne 25 000 passages chaque année.

b) Critéres d’inclusion

Est inclue dans 1’étude toute consultation psychiatrique de patient s’étant présenté aux
urgences pédiatriques de 1’Hopital d’Enfants de Brabois sur les 2 périodes étudiées : entre le
1 janvier et le 30 juin 2003 d’une part et entre le 1 janvier et le 30 juin 2013 d’autre part.

Un méme patient peut donc étre comptabilisé plusieurs fois car c’est le profil des
consultations que nous analysons, comme habituellement réalis¢é dans la littérature

(1D)(A2)(14)(17)(19)(23)(28)(29)(30)(31)(32).

3/ Recueil des données

- Origine :

o Année 2003 : Dossiers archivés au Département d’Information Médicale du

CPN.

o Année 2013 : dossiers informatisés consultables via le logiciel CIMAISE (mis

en place en 2004).
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L’identité des sujets concernés a tout d’abord été relevée dans les cahiers « SUP » (Service

des Urgences Pédiatriques) du service de pédopsychiatrie du CHU de Brabois. Ces cahiers

regroupent les demandes de consultation émanant de I’équipe des urgences, qui sont

retranscrites par 1’équipe infirmiére du service de pédopsychiatrie.

Nous nommerons le listing constitué a partir des cahiers du SUP, « la liste infirmiére ».

Pour I’année 2013, le listing a pu €tre complété par la liste informatisée de ces consultations ;

les consultations apparaissant a la fois sur la liste infirmiére et sur le listing informatique sont

nommeées « répertoriées », tandis que celles qui n’apparaissent que sur le listing informatique

sont nommeées « non répertoriées ».

- Variables :

o Temporelles :

récidives : oui / non ;

mois de consultation ;

jour : semaine / week-end ;

horaire:
e [8h-12h[, [12h-16h[, [16h-20h[, [20h-Oh[, [Oh-8h[;
e avant 18h30 / aprés 18h30 (cf. astreinte de nuit) ;

o Sociodémographiques :

sexe ;
age moyen et par tranches : <7 ans, [7ans-11 ans[, [11 ans-15 ans[, [15
ans-19 ans[, > 19 ans ;

adresseur : entourage familial et responsables légaux, psychiatres et
psychologues, médecin non psychiatre, institutions (école, foyer et
famille d’accueil), patient lui-méme, amis ou assimilés, réquisition ou
autre ;

structure familiale : biparentale en couple, biparentale séparée
(présence effective des deux parents), monoparentale seule (présence
effective d’un seul parent), ou monoparentale recomposée ;
hébergement : domicile parental, famille autre, ou en foyer et famille
d’accueil ;

fratrie : oui/ non ;
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= scolarité : ordinaire sans retard, ordinaire avec retard, en filicre

spécialisée, en filiere professionnelle, exclusion/ déscolarisation ;

o Ethiopathogéniques :

* motif: troubles du comportement (agitation/ hétéro agressivité/ fugue),
anxiété, troubles de 1’humeur (comprenant les idées suicidaires),
tentatives de suicide, troubles du comportement alimentaire,
intoxication sans intentionnalité suicidaire, victime d’harcélement/
agression physique ou verbale, conflit familial, auto mutilation, ou
autre (malaise/ refus scolaire/ trouble du sommeil/ conversion
hystérique/ prostration/ jeux dangereux) ;

= antécédents de suivi : actuel, ancien ou absent ;

» antécédents d’hospitalisation pour motif psychiatrique ;

* comorbidités : personnelles somatiques, personnelles
psychiatriques (troubles envahissants du développement/ retard mental/
dyslexie/ antécédents d’agression sexuelle, physique autre ou verbale/
maltraitance), et familiales somatiques/psychiatriques, a partir du
moment ou elles étaient notifiées dans le dossier. A savoir que les cas
de maltraitance ont été¢ cotés pour les deux types de comorbidités
(personnelles et familiales) quand elles étaient prodiguées par
I’entourage familial direct (parents du premier degré, tuteur).

= diagnostic : dernier diagnostic posé par un interne en psychiatrie ou un
psychiatre, soit lors du passage aux urgences, soit lors du suivi, et basé
sur la CIM-10 (33)). Dans notre étude :

F1 : troubles mentaux et du comportement liés a l'utilisation de
substances psycho-actives ;

F2 : schizophrénie, trouble schizotypique et troubles délirants ;
F3 : troubles de 1'humeur [affectifs] ;

F4 : troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress et
troubles somatoformes ;

F6 : troubles de la personnalité et du comportement chez
I'adulte ;

F8 : troubles du développement psychologique ;
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F9 : troubles du comportement et troubles émotionnels
apparaissant habituellement durant 1'enfance et 1'adolescence, ou
trouble mental sans précision (F99) ;

F 10 : pas de diagnostic psychiatrique.

o Pratiques :

= orientation : retour a domicile avec suivi, retour a domicile sans suivi,
hospitalisation en pédiatrie, hospitalisation en psychiatrie ;

» durée du séjour hospitalier : <7 jour ou > 7 jours.

4/ Analyse statistique

Le logiciel Statistical Analysis System (version 9.3 pour Windows) a été utilis€ pour ces
analyses.

Pour les analyses descriptives, les données qualitatives ont été décrites en effectif et en
pourcentage et les données quantitatives en moyenne avec son écart type.

Pour les analyses comparatives, le test du Khi 2 pour les variables qualitatives, et le test du t
de Student pour les variables quantitatives, ont été utilisés pour comparer les caractéristiques
des consultations de I’année 2013 par rapport a celles de I’année 2003 lorsque les conditions
d’utilisation des tests étaient respectées.

Les résultats ont €té considérés comme significatifs pour p<0,05.
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V. RESULTATS

Les résultats ont été analysés pour chaque variable, par une double lecture descriptive et

comparative a 10 ans. IIs sont résumés sous forme d’un tableau en annexe 1.

1/ Effectif des consultations

Pour ’année 2003 : 97 consultations ont été recueillies.

Pour I’année 2013 : 212 consultations été recueillies.

Il y a deux fois plus de consultations en 2013 avec une augmentation calculée a 118,6% entre

2003 et 2013.

En 2013, 25 consultations de patients apparaissant dans la liste informatique ne figurent pas
dans la liste infirmiére, représentant 11,8% de consultations non répertoriées au total.

Le nombre de consultations inclues dans I’étude (qui repose sur la liste informatique) s’en
retrouve majoré de 13,4% par rapport a la liste infirmicre.

En extrapolant a I’année 2003, le nombre de consultations est estimé a 110 au lieu de 97, et

I’augmentation entre les deux années a 92,7% au lieu de 118,6%.

La comparaison des critéres sociodémographiques, éthiopathogéniques ou d’ordre pratique ne
met pas en évidence de différence significative entre les consultations non répertoriées et les
consultations répertoriées, hormis pour 3 criteres : les consultations adressées par I’entourage
familial et les responsables 1égaux, la prise en charge par I’ASE (Aide Sociale a I’Enfance), et
les familles biparentales en couple qui sont respectivement 1,4, 1,5 et 1,7 fois plus

représentées parmi les consultations non répertoriées (p<0,05). Cf. annexe 2.

Au total, il y a eu 13 055 consultations aux urgences pédiatriques durant le semestre ¢tudié en
2003, et 12 861 durant celui étudié en 2013.

La part des consultations pédopsychiatriques représente donc entre 0,7% et 0,8% de toutes les
consultations pédiatriques aux urgences en 2003 selon le nombre de consultations retenu

(répertorié ou estimé) et 1,6% en 2013.
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2/ Variables temporelles

a) Répartition mensuelle sur les 6 mois étudiés

On constate globalement que les consultations ont tendance a étre plus fréquentes en début
d’année civile avec un pourcentage de 21,7% pour le mois de janvier des deux années
confondues. Elles sont par contre moins fréquentes en fin d’année scolaire avec un
pourcentage de 12,3% pour le mois de juin. Il n’y a pas de différence significative de

répartition mensuelle entre les deux années.

Répartition mensuelle en pourcentage des consultations
en 2003 (N=97) et en 2013 (N=212)
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b) Répartition horaire

Sur ’année 2003, on constate un premier pic entre 8h et 12h (25,8% des consultations), une
diminution des consultations jusqu’au créneau [16h-20h[, suivi d’un deuxieme pic entre 20h
et minuit (26,9%).

Sur ’année 2013, on assiste a une augmentation croissante des consultations qui atteignent un
plateau de 16h a minuit (54,8%).

Pour les deux années, il y a une baisse d’activité équivalente apreés minuit, jusqu’au lendemain

8h.
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Répartition horaire en pourcentage des consultations
en 2003 (N=93) et en 2013 (N=168)
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Globalement, 77,8% des consultations du créneau [ 16h-20h[ ont lieu avant 18h30 (heure de la
fin de la permanence de soin et du début de 1’astreinte) et 22,2% apres.
La répartition des consultations se concentre davantage en 2013 sur la fin de journée, dans le

créneau [ 16h-18h30][, sans différence significative (p=0,06).

c) Répartition journaliére

On peut remarquer que, pour les deux années confondues, 81% des consultations ont lieu en
semaine et 19% le week-end alors que le week-end représente 28,6% de la semaine. Il y a
donc proportionnellement moins de consultations pendant le week-end, tendance qui se

confirme en 2013 par rapport a 2003, mais de maniere non significative (p=0,26).

En mettant ces résultats en perspective avec le calendrier des vacances scolaires de
I’Académie Nancy-Metz, on s’apergoit que seulement 10,5% des consultations ont lieu
pendant la période des vacances scolaires et des jours fériés.

Sachant que cette période représente environ 21% du temps total de la période étudiée pour
les deux années, on en déduit qu’il y a deux fois moins de consultations pendant les vacances

scolaires et les jours fériés, et ce sans différence significative entre les deux années.
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3/ Variables sociodémographiques

a) Consultations multiples

Si on détaille le nombre de consultations renouvelées durant la période d’étude :

- en 2003, les consultations multiples représentent 20,6% des consultations totales, et se
limitent & 2 pour un méme patient au cours des 6 mois de la période d’étude ;

- en 2013, les récidives sont légerement plus nombreuses, représentant 25% des
consultations, et pouvant se répéter : si 10,4% des consultations se répétent deux fois
pour un méme patient, d’autres se répetent 3 fois (6 patients), 4 fois (4 patients), 5 fois

(5 patients), et méme 12 fois.

La différence entre les deux années n’est cependant pas significative.

Tableau 1 : Répartition du nombre de consultations par année

Consultations Consultations Total
uniques multiples
2003 77 20 97
2013 159 53 212
Total 236 73 309
b) Sexe

Le sex-ratio est en faveur des consultations féminines puisqu’elles représentent 62,2% des
consultations sur les deux année. L’écart s’est creusé entre 2003 et 2013 mais sans différence
significative.

c) Age

L’age moyen des consultations est stable, passant de 13,9 ans (écart-type=3,3 ans) en 2003 a

14,1 (2,5) ans en 2013.
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Concernant leur répartition, preés de 90% des consultations concernent des patients agés de 11

ans et plus sur les deux années : 46,3% ont entre 11 et 15 ans et 43% entre 15 et 19 ans.

La part des consultations concernant des patients d’age inférieur a 11 ans (< 11 ans) a
été divisée par deux, passant de 15,4% en 2003 a 7,7% en 2013 (RR=0,5 ; 1C95% 0,2-
0,9 ; p<0,05).

Celle des consultations concernant des patients d’age supérieur a 11 ans (> 11 ans) a

donc augmenté de 84,6% a 92,3% (RR=1,1 ; IC95% 1,0-1,2 ; p<0,05).

Répartition des ages par consultation en 2013 (N=212)
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d) Age en fonction du sexe

Les consultations masculines concernent des patients plus jeunes que les consultations

féminines, avec un écart de 1,7 ans, qui reste stable entre les deux périodes étudiées :

Tableau 2 : Répartition des dges en fonction du sexe en 2003 et en 2013

2003 2013
Sexe Age Ecart type Age Ecart type
Féminin 14,6 2,9 14,7 2,0
Masculin 12,9 3.5 13,0 2.9
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Répartition des consultations par dge en fonction du sexe en 2003
(N=97) et en 2013 (N=212)
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Pour les deux années, il y a deux fois plus de consultations masculines parmi les
consultations faites par les patients < 11 ans que parmi celles faites par les patients > 11

ans (RR=2,2, IC95%=1,6-2,9 ; p<0,05).

e) Adresseurs

L’entourage familial, et les responsables 1égaux demeurent ceux qui sont le plus souvent a
I’origine des demandes de consultation avec 66,4% des demandes sur les deux années, suivis
par les institutions (école, famille d’accueil ou foyer) avec 20% des demandes, et les

médecins non psychiatres (médecin traitant majoritairement), avec 7,9% des demandes.

On constate une hausse des demandes émanant de 1’entourage familial et des responsables

légaux ainsi qu’une baisse de celles émanant des institutions, mais sans significativite.
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Répartition des adresseurs par consultation en 2003 (N=84)
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Répartition des adresseurs par consultation en 2013 (N=196)
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f) Scolarité

La majorité des consultations (56,3% sur les deux années) concerne des patients intégrés dans
le circuit scolaire classique et sans retard, avec une stabilité sur les deux années.

Loin derriére, on retrouve la filiere spécialisée (14,7%), puis les patients exclus ou
déscolarisés (11,5%), les patients en milieu scolaire ordinaire avec retard (10,1%), et enfin les

filieres professionnelles (7,3%).

On constate une forte diminution de la filiére « ordinaire avec retard » qui passe de
23,1% a 4,1% (RR=0,2 ; 1C95% 0,1-0,4 ; p=0,0001).

En parall¢le, on assiste a ’augmentation des filieres spécialisées qui passent de 9,9% a 16,9%,
de I’exclusion et de la déscolarisation allant de 7,7% a 13,3%, et a minima des filiéres

professionnelles, de 5,5% a 8,2%, mais sans différences significatives entre les deux années.
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dg) Mode d’hébergement

Sur les deux années, 17,1% des consultations concernent des enfants qui vivent en foyer ou en
famille d’accueil (14,2% en 2003 et 18,1% en 2013), alors que 80,1% vivent au domicile
parental (75,6% et 81,9%) et 2,8% chez un autre membre de leur famille (4,4% et 2,1%).

On ne retrouve pas de différence entre les deux années.

Répartition du mode d'hébergement des patients
par consultation en 2003 et en 2013 (N=286)
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h) Structure familiale

Concernant la structure familiale, le modele « biparental en couple » est prépondérant et
stable sur les deux années, représentant 43,3% des consultations en 2003 et 42,3% en 2013.
On retrouve une augmentation importante du modéle « monoparental seul » qui passe

de 6,7% en 2003 4 20,9% en 2013 (RR=3,1 ; IC95% 1,4-7,1 ; p<0,01).

Les modeles « biparental séparé » et « monoparental recomposé » diminuent entre les deux

années (respectivement de 40% a 29,9% et de 10% a 7%), mais sans significativité.
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Modéles familiaux en 2003 (N=90)
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Modéles familiaux en 2013 (N=187)
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i) Parent décédé

Le taux de consultations pour des enfants ayant un parent décédé a diminu¢ de 8,8% a 3,6%,

sans différence significative entre les deux années.

j) Fratrie

Le taux de consultations faites pour des patients ayant des fréres et sceurs a diminué
entre 2003 et 2013 de 91,2% a 77,9%, tandis que les consultations d’enfants uniques ont

plus que doublé passant de 8,8% a 22,1% (RR=2,5 ; IC95% 1,2-5,1 ; p<0,01).
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4/ Variables éthiopathogéniques

a) Motif

Par ordre décroissant sur les deux années, les principaux motifs sont : la tentative de suicide

(32,9%), les troubles du comportement (24,1%), puis 1’anxiété (9,4%).

Les augmentations entre les deux années concernent :
les troubles du comportement qui passent de 16,5% a 27,7% (RR=1,7 ; IC95%
1’0'2’8 5 P<0,05) ;

- puis 'anxiété qui va de 5,5% a 11,3%, sans différence significative entre les deux

années ;
- les troubles de I’humeur qui restent stables autour de 9% pour les deux années ;
- les conduites d’auto mutilation qui passent de 3,3% a 7,7%, sans différence

significative.

Parallélement, on assiste a la baisse des autres motifs, dont la plus importante est celle des
tentatives de suicides qui vont de 42,9% a 28,2% (RR=0,7 ; IC95% 0,5-0,9 ; p=0,01).
Cette baisse est toutefois relative car il y a plus de tentatives de suicide en valeur absolue en

2013 (55 versus 39 en 2003).

Répartition des motifs en pourcentage de consultations
en 2003 (N=97) et en 2013 (N=212)
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b) Sexe en fonction des principaux motifs
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Pour certains motifs, les consultations féminines sont les plus représentées :
tentatives de suicide (64,2% en 2003 a 80% en 2013) ;
anxiété (80% a 69,2%) ;
troubles de I’humeur (50% a 78,9%).

Pour d’autres, les consultations sont essentiellement masculines :

troubles du comportement (55,6% a 64,4%).
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c) Age en fonction des principaux motifs

Tableau 3 : Ages moyens des principaux motifs pour les deux années

2003 2013
Age Ecart type Age Ecart type P
Tentative de suicide 14,8 2,6 15 1,9 0,61
Trouble du comportement 12,3 3,6 13,7 2,1 0,15
Anxiété 13,4 2,9 12,9 3.8 0,76
Trouble de I’humeur 13,4 2.9 14,6 1,7 0,19

Pour la tentative de suicide, 1’dge moyen des consultations reste similaire entre les deux

années, et le plus élevé parmi les motifs étudiés (en 2003, ce motif est représenté a 92,9% par

des consultations de patients > 11 ans, et 2 96,7% en 2013 pour les > 11 ans).

Pour I’anxiété, il diminue de 0,5 ans sans significativité, et devient le plus bas en 2013 parmi

les motifs étudiés (en 2003, ce motif est représenté a 20% par des consultations de patients <

11 ans, et 2 26,9% en 2013 pour les < 11 ans).

100%-

Répartition des motifs en pourcentage en fonction de I'année pour
les patients < 11 ans
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d) Antécédent de suivi psychologique

Un tiers des consultations (33%) sont faites par des patients bénéficiant d’un suivi
contemporain au moment de la consultation en 2003, alors qu’elles ne sont plus que

21,7% en 2013 (RR=0,7 ; IC95% 0,4-0,9 ; p<0,05).

Par ailleurs, les antécédents de suivis arrétés ont augmenté entre les deux années (50,9% en

2003 versus 59,1% en 2013).

e) Antécédent d’hospitalisation pour motif psychiatrique

Prés d’un tiers des consultations sont faites par des patients ayant déja été hospitalisés pour
des motifs psychiatriques, avec une augmentation non significative entre les deux années

(29,5% en 2003 versus 38,2% en 2013).

f) Comorbidités

Les comorbidités familiales (somatiques ou psychiatriques) sont majoritaires mais ont
chuté de 67% a 49,2% (RR=0,7 ; IC95% 0,6-0,9 ; p<0,01).
Les comorbidités personnelles (somatiques ou psychiatriques) sont notifiées dans environ

10% des consultations, de maniére stable entre les deux années.

En tout, pres de 70% des consultations sur les deux années concernent des patients présentant
des comorbidités, qu’elles soient personnelles ou familiales, somatiques ou psychiatriques.
Cette proportion s’est atténuée entre les deux années, passant de 77,5% en 2003 a 61,6%
en 2013 (RR=0,8 ; IC95% 0,7-0,9 ; p=0,01).

g) Prise en charge par ’'ASE

Il existe une importante représentation de la prise en charge par 1I’ASE puisqu’elle concerne

un tiers des consultations (34,9% sur les deux années, sans différence significative).
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h) Adoption

L’adoption concerne une seule consultation en 2003 et 14 en 2013, faisant passer le

pourcentage de 1 a 6,6% des visites.

i) Diagnostic

Par ordre décroissant sur les deux années :

- les troubles névrotiques (F4), avec 46,4% des consultations ;

- les troubles du comportement et/ou émotionnels apparaissant habituellement dans
I’enfance ou I’adolescence (F9), avec 28,6% des consultations ;

- les troubles de I’humeur (F3), avec 11,9% des consultations ;

- les troubles psychotiques (F2), et les troubles de la personnalité (F6), avec 4,1% des
consultations chacun ;

- les troubles du développement psychologique (F8), avec 2,9% ;

- les troubles liés a des substances psychoactives (F1), avec 0,8% ;

- restent 0,8% des consultations sans diagnostic et 0,4% non renseignées.

Si on se concentre sur les trois principaux diagnostics :

Les troubles émotionnels et du comportement ont augmenté, passant de 12,6% en 2003 a

35,9% en 2013 (RR=2,8 ; IC95% 1,6-5,1 ; p=0,0001).

Les troubles de I’humeur ont été divisés par quatre, passant de 24,1% a 6,3% entre 2003
et 2013 (RR=0,3 ; IC95% 0,1-0,5 ; p=0,0001), venant ainsi se placer en troisiéme position

derricre les trouble émotionnels et du comportement en 2013.

Les troubles névrotiques ont légerement augmenté de 43,7% en 2003 a 47,6% en 2013, mais

sans significativité.
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Diagnostics en pourcentage des consultations en 2003 (N=97) et
en 2013 (N=212)

@2003
m2013

F1 : Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation de substances psycho-actives

F2 : Schizophrénie, trouble schizotypique et troubles délirants

F3 : Troubles de I'humeur [affectifs]

F4 : Troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress et troubles somatoformes

F6 : Troubles de la personnalité et du comportement chez l'adulte

F8 : Troubles du développement psychologique

F9 : Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant l'enfance et
l'adolescence, ou trouble mental sans précision (F99)

F10 : Pas de diagnostic psychiatrique.

j) Sexe en fonction des principaux diagnostics

Répartition des sexes en fonction des trois premiers diagnostics
en 2003 (N=72)

06

55,8%
51,7%

0,5
04
34,9%
[Ereeer—"—
5
03 s [ Consutiatons feminines
20,7%
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Répartition des sexes en fonction des trois premiers diagnostics
en 2013 (N=137)

0,7

61,6%
06

54,9%

05

41,2%
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30,2% | Consutiatons féminines

03

0,2

01 8.1%
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F3 F4 F9

F3 : Troubles de I'humeur (affectifs)

F4 : Troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress et troubles somatoformes

F9 : Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement
durant l'enfance et I'adolescence, ou trouble mental sans précision (F99).
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Les consultations féminines sont majoritaires au sein des diagnostics de troubles névrotiques
(passant de 61,5% en 2003 a 71,6% en 2013) et de troubles de I’humeur (71,4% a 77,8%),
alors que ce sont les consultations masculines pour les troubles émotionnels et/ ou des

conduites (66,7% a 51,9%).

k) Age en fonction des principaux diagnostics

Tableau 4: Ages moyens des principaux diagnostics pour les deux années

2003 2013
Age Ecart type Age Ecart type
Troubles névrotiques 13,3 3,6 14,4 2,3 0,10
Troubles émotionnels 13,7 2,9 13,3 2,7 0,65
et du comportement
Troubles de I’humeur 15 2,2 15,1 1,7 0,89

- Troubles névrotiques (F4)

L’age moyen des consultations pour troubles névrotiques a augmenté entre les deux années de
1,4 ans, sans significativité.
En 2003, ce diagnostic compte 18% de consultations de patients < 11 ans, et seulement 6,8%

en 2013, sans différence significative avec les autres diagnostics.

—> Troubles émotionnels et des conduites (F9)

L’age moyen de ce diagnostic reste similaire entre les deux années.
En 2003 comme en 2013, la proportion des consultations des < 11 ans parmi ce diagnostic se
situe autour de 9% (8,3% en 2003 et 9,3% en 2013), sans différence significative avec les

autres motifs.

—> Troubles de I’humeur (F3)

L’age moyen des consultations pour trouble de I’humeur est resté stable entre les deux
années, demeurant le plus éleve.
En 2003, ce diagnostic compte 9,5% de consultations des < 11 ans, sans différence

significative avec les autres diagnostics, et aucune en 2013.
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5/ Pratiques

a) Orientations thérapeutiques

Concernant 1’orientation sur les deux années, les retours a domicile avec suivi ambulatoire
concernent plus de la moitié des consultations (53,1%), les hospitalisations 44,6% des
consultations dont 36,4% directement en milieu psychiatrique, et enfin, les retours a domicile

sans suivi seulement 2,3% des consultations.

On assiste a une diminution du taux d’hospitalisations, passant de 55,5% en 2003 a
39,6% en 2013 (RR=0,7 ; IC95% 0,5-0,9 ; p<0,01).

Cette baisse est relative, car en valeur absolue, il y a davantage d’hospitalisations en 2013 (87

versus 51 en 2003).

Parallélement, le pourcentage de retours a domicile avec suivi a augmenté de 39,5% a

59,4% (RR=1,5 ; IC95% 1,1-1,9 ; p<0,01).

b) Répartition des taux d’hospitalisation pour les principaux motifs

Tableau 5 : Répartition des taux d’hospitalisation pour les principaux motifs en 2003 et en 2013

2003 2013 Risque relatif p
(I1C95%)
Tentative de suicide 89,2% (33) 56,4% (31) 1,6 (1,3-1,9) <0,05*
Trouble du comportement 50% (7) 35,9% (19) 1,4 (1,0-1,9) 0,2
Anxiété 0% (0) 18,2% (4) - -
Trouble de I’humeur 37,5% (3) 50% (9) 0,8 (0,6-1,1) 0,5
Total des hospitalisations N=43 N=63
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c) Répartition des taux d’hospitalisation pour les principaux diagnostics

Tableau 6 : Répartition des taux d’hospitalisation pour les principaux diagnostics en 2003 et en 2013

2003 2013 Risque relatif p
(IC95%)
Trouble de ’humeur 76,2% (16) 44.4% (4) 1,7 (1,3-2,2) 0,005*
Trouble névrotique 51,4% (19) 29,4% (20) 1,7 (1,2-2,4) 0,1
Trouble émotionnel et du 30% (3) 37,3% (19) 0,8 (0,5-1,2) 0,3
comportement
Total des hospitalisations N=38 N=43
d) Durée d’hospitalisation
Tableau 7 : Répartition de la durée des hospitalisations en pourcentage en 2003 et en 2013
2003 2013 Risque relatif p
Hospitalisations < 7 jours 52,5% (21) 37,6% (23) 1,3 (0,8-2,0) 0,2
Hospitalisations > 7 jours 47,5% (19) 60,4% (35) 0,8 (0,5-1,2) 0,2
Total des hospitalisations N=40 N=58
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VI. DISCUSSION

1/ Profil des consultations et évolution entre 2003 et 2013

a) Hausse des consultations et implications

Dans notre étude, les consultations pédopsychiatriques représentent environ 0,8% de toutes
les consultations aux urgences pédiatriques en 2003, ce qui est également retrouvé par
Starling et al. (10) dans une étude rétrospective menée a Sydney entre 2001 et 2002.

Leur proportion double en 2013, atteignant 1,6% des consultations, comme dans 1’étude
rétrospective de Stills et Bland, menée sur 6 ans (de 1993 a 1999) dans plus de 500 hopitaux
nord-américains (12), et dans celle de Case et al. (17) qui compare sur 7 ans (de 2001 a 2008)
les consultations des patients de moins de 18 ans qui viennent aux urgences pédiatriques pour
un motif psychiatrique a celles associées a un autre motif.

D’autres études trouvent méme un pourcentage plus élevé, jusqu’a 5% (13)(14)(15)(16).

Les consultations pédopsychiatriques constituent donc une part non négligeable de toutes les
consultations aux urgences pédiatriques, et mobilisent encore davantage leurs ressources

sanitaires (13)(14)(18).

Pour I’année 2013, la comparaison de la liste infirmiére avec la liste informatique a mis en
évidence 25 consultations non repértoriées dans la premiere, correspondant a 13,4% des
consultations totales.

En extrapolant a I’année 2003, on a pu estimer que les consultations se majoraient de 92,7%
entre les deux années, ce qui représente quasiment le double.

Dans la littérature, on retrouve également une augmentation du nombre de consultations,
chiffrée a 60% par Blondon et al. (8) entre 1992 et 2002 au CHU de La Piti¢ Salpétriere a
Paris, et a 15% par Newton et al. entre 2002 et 2006 dans les services d’accueil d’urgence

d’Alberta au Canada (19).

La hausse des consultations touche spécifiquement les urgences pédopsychiatriques puisque
les consultations totales aux urgences pédiatriques sont restées stables (13 055 consultations

en 2003 et 12 861 en 2013).

46



Consultations pédopsychiatriques aux urgences pédiatriques du CHU de Nancy : profil et comparaison & 10 ans - A.Cautenet - 26/01/2015

Face a cette augmentation, plusieurs facteurs explicatifs intrinséques ou extrinseques aux

urgences peuvent étre avances :

- Facteurs intrinséques :

Les urgences offrent une accessibilité et une disponibilité optimales, ainsi qu’une
permanence des soins, 24 heures sur 24, avec la garantie d’une consultation
pédopsychiatrique en cas de besoin.

Elles offrent aussi un plateau technique complet permettant la réalisation d’examens
complémentaires, ce qui peut rassurer les familles.

Cependant, ces facteurs ne sont pas spécifiques aux consultations pédopsychiatriques.

Le contraste apparent entre les deux types de structures, somatiques et psychiatriques,
constitue un facteur plus spécifique : de par leur vocation transdisciplinaire, les urgences
peuvent apparaitre moins stigmatisantes, et constituer de ce fait un endroit de premier
recours intéressant pour les familles réticentes a faire appel directement a la psychiatrie

(10)(34)(35).

- Facteurs extrinséques aux urgences

On peut évoquer en premier lieu une certaine inadéquation de I’offre et de la demande de
soin.

L’acces au soin devient problématique de maniere générale devant la pénurie relative des
structures ambulatoires ou des spécialistes, qui entrave la continuité des soins (36)(37).
Cette pénurie des structures ambulatoires est constatée sur le sol américain par Dolan et Fein
(38) dans un rapport technique datant de 2011, portant sur la santé mentale des enfants et des
adolescents au sein des urgences.

Les patients viendraient chercher aux urgences ce qu’ils n’obtiendraient pas ailleurs, le lieu

des urgences devenant un lieu de consultation de routine par défaut (39).

En Lorraine, ’ARS (Agence Régionale de la Santé) évoque une démographie médicale tres
préoccupante pour la pédopsychiatrie, avec une répartition hétérogeéne des psychiatres
libéraux qui s’installent préférentiellement sur Nancy ou Metz (40). Elle fait également état

d’un cloisonnement des prises en charges ambulatoires, imputable a une sectorisation confuse
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et & une intersectorialité encore peu développée, qui peut compromettre la continuité des
soins.

En Meurthe et Moselle particulierement, le maillage des structures pédopsychiatriques n’est
pas idéal pour la prise en charge des adolescents. Enfin, face a la demande croissante, les
délais de prise en charge augmentent partout, pouvant parfois atteindre 6 mois, comme
constaté par Rist et Plantade dans une autre région (37), ce qui engendre une pénurie relative
de ces structures.

Par ailleurs, les lits dédiés a la psychiatrie infanto-juvénile sont souvent saturés, ce qui pese
encore sur les structures ambulatoires qui doivent assurer la majorité des prises en charge,

méme en situation de crise (40).

En second lieu, on peut faire I’hypothése d’une recrudescence des troubles mentaux ou
socio éducatifs chez les jeunes, qui selon les prévisions de ’OMS, devraient doubler d’ici
2020 (21).

Le défaut de contenance par un entourage qui se laisserait plus facilement dépasser par les
problématiques des jeunes, est propice a I’émergence de troubles psychopathologiques chez
eux. Il est donc important de ne pas reproduire le méme schéma pour éviter de pérenniser ces
troubles (41).

Dans la littérature comme dans notre étude, plus de la moiti¢é des demandeurs ou
accompagnateurs sont les parents ou les responsables 1égaux (62,5% en 2003 et 69,8% en
2013 dans notre ¢tude). Ceci vient refléter le désemparement des familles qui sont en
premicre ligne et dont les capacités de contenance sont parfois dépassées par une
problématique dont la résultante s’exprime chez le jeune. Ce désemparement se fait alors

I’écho de I’urgence.

On peut généraliser le phénoméne aux substituts de I’entourage familial, et notamment aux
institutions, qui sont responsables d’environ une demande sur cinq dans notre étude, et de
9,5% a 42% des demandes dans la littérature, utilisant parfois les urgences comme une
« soupape » dans certaines situations lourdes (39).

Les autres professionnels de santé (dont le médecin traitant bien souvent), sont a 1’origine de
7,9% des demandes dans notre étude ce qui correspond aux données de la littérature ou elles
représentent entre 3% et 20% des demandes (10)(13)(16)(18)(42)(43)(44).

Cette paralysie voire sidération de 1’entourage pose question et renvoie vers les notions

d’ «urgence reelle » et d” «urgence ressentie » abordées dans I’introduction, qui qualifient
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plutot ’impériosité de I’intervention que celle de la situation en elle-méme. Cette urgence a
intervenir peut concerner 1’ « urgence symptome » (états aigus) comme les tentatives de
suicide ou I’agitation, I’ « urgence de situation » comme la maltraitance, les fugues, ou
I’ « urgence psychosomatique » comme dans les maladies somatiques graves (6)(45).
Goareguer et Hayez (46) expliquent que ce phénomeéne se majore au fil de I’industrialisation
de notre société, synonyme de tension et de dispersement familial.

D’autres auteurs évoquent une perte des reperes éducatifs, avec des modeles familiaux qui
évoluent, demandant une adaptation globale encore non aboutie. En attendant, I’exigence
d’une temporalité optimisée, et d’une conformité a des standards rassurants pousse peut étre
les familles et les institutions a rechercher ailleurs un ancrage, qui serait apte a soulager leur
angoisse (45).

Selon Kahn et al. (47) , le systeme de soin et notamment le service des urgences reprend des
roles jadis assumés par « la famille élargie ».

Quelle qu’elle soit, C. Vidailhet (5) affirme que toute demande urgente doit étre prise au
sérieux, et traitée comme telle, méme si la réponse peut étre différée. Selon elle, la crise est a
recontextualiser au sein de la dynamique familiale.

On peut donc en déduire que 1’'urgence est finalement plus une urgence a écouter et a faire

parler pour remettre du lien et sortir de la crise.

Cette réflexion meéne a une troisiéme hypothése face a la hausse des consultations : celle
d’une modification sociétale, inscrite dans une logique de consommation, et qui
consommerait le soin comme n’importe quel autre produit (39). Selon Bonnafé¢ : « Le
comportement d’un société devant les troubles de la santé mentale est un témoignage des plus

sensibles de son degré de civilisation » (48).

La hausse des demandes en général peut enfin découler de la médiatisation des troubles

psychiatriques chez les jeunes, qui viennent sensibiliser la société a ces problématiques (8).

b) Consultations multiples
Environ une consultation sur cinq appartient a la catégorie des consultations multiples (20,6%
des consultations en 2003 et 25% en 2013), avec une tendance a la majoration, et la moitié

d’entre elles dépasse deux consultations en 2013.

49




Consultations pédopsychiatriques aux urgences pédiatriques du CHU de Nancy : profil et comparaison & 10 ans - A.Cautenet - 26/01/2015

On retrouve des pourcentages de consultations multiples disparates dans la littérature, de
8,6% a 50,2% de consultations multiples, sur des périodes comprises entre 6 mois et 4 ans
(10)(13)(14)(16)(18)(19)(23)(32)(49)(50)(51)(52).

Les consultations itératives qui parfois se multiplient pour un méme patient peuvent impliquer
plusieurs hypotheses dont 1’utilisation des urgences pour des raisons de convenance ou encore
d’une diminution de 1’accés au soin dont le recours a l’urgence offre une alternative
intéressante. Elles peuvent faire office de réparation symbolique en remettant du lien dans

certains parcours émaillés de rupture.

c) Caractéristiques sociodémographiques et éthiopathogéniques

1. Répartition temporelle des consultations et scolarité

On constate une plus forte affluence des consultations pendant les temps scolaires et
notamment, en début d’année civile.

La littérature abonde dans ce sens, avec, durant le week-end, et a 1’instar de notre étude,
seulement 1/5°™ de ces consultations aux urgences pédiatriques du CHU de Madrid pour
Crespo et al. (11) dans une étude prospective menée d’octobre 2004 a mars 2005, ou encore,
1,5 a 2 fois moins de ces consultations aux urgences pédiatriques du CHU de Rouen pour
Podlipski et al. dans leur étude prospective menée en 2006 sur les patients de moins de 16 ans

(43), et enfin, seulement 24,2% de ces consultations dans 1’é¢tude de Case et al. (17).

Le mois de janvier, comme dans notre étude ou il concentre davantage de consultations (entre
18,6% en 2003 et 23,1% en 2013), est également surreprésenté dans celles de Crespo et al.
(11), et de Podlipski et al. (43).

Dans notre étude, les consultations augmentent entre 16h et minuit, de maniere progressive en
2003, alors qu’elles atteignent un plateau en 2013. Le créneau 16h-20h regroupe notamment
18,3% des consultations en 2003 et 27,4% en 2013, alors que dans les études, il en regroupe
davantage: 27% (43), 47,1% (11) et méme 48,5% (17).

Tout comme Podlipski et al. (43) ou Case et al. (17), on constate une diminution des

consultations aprés minuit qui s’arrétent quasiment, ou fléchissent pour la deuxieme étude.
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A noter que les horaires pris en compte dans notre étude sont ceux notés sur les cahiers
« SUP ». IIs correspondent donc a I’heure a laquelle 1’équipe spécialisée est sollicitée, et
présentent de ce fait un décalage par rapport a I’heure d’arrivée effective du patient dans le
service d’accueil des urgences pédiatriques.

Cette répartition horaire nous renseigne néanmoins sur les modalités du recours aux urgences
pour I’entourage. En effet, ce dernier consulte de plus en plus en deuxiéme partie d’apres-
midi, suite a d’éventuels éveénements déclencheurs qui se sont déroulés plus tot dans la
journée, avec en cascade 1’éclosion chez le jeune patient d’un trouble internalisé ou
externalisé, et sa découverte par 1’entourage ensuite, lorsqu’il le rejoint par exemple en
rentrant du travail...

Par ailleurs, la plus grande fréquentation des urgences pendant la permanence de soins peut
aussi étre le signe d’une familiarisation de la population consultante avec 1’équipe
pédopsychiatrique de journée, qui « sélectionnerait » ainsi ses interlocuteurs, préférant a un
soignant lambda un soignant qu’elle est davantage susceptible de connaitre, et a qui elle

accorderait plus aisément sa confiance.

Enfin, on constate globalement moins de consultations pendant les vacances scolaires et les
jours fériés (autour de 10% pour les deux années), ce qui est conforté par I’étude de Case et

al. (17), la thése de Grimaud H. (44), et le travail de Golstein et al. (53).

Il semblerait que I’école agisse donc comme un catalyseur des troubles psychopathologiques
de I’enfant, capable de précipiter des difficultés sous jacentes.

Zakari et al. ont mené deux études aupres des lycéens frangais qui montrent un fort impact de
la pression exercée par le corps enseignant sur les éleves (notamment de sexe féminin) qui
développent pour un tiers un véritable « stress scolaire » assimilable au burn out des adultes,
voire des éléments dépressifs pour un tiers d’entre eux (54)(55).

Il parait donc important de sensibiliser les personnels de I’éducation nationale a ces

problématiques (43).

Dans notre ¢tude, on constate que la moiti¢ seulement des consultations concerne des patients
en milieu scolaire ordinaire et sans retard, de facon stable entre 2003 et 2013.

Parallélement, on voit les filieres spécialisées, les déscolarisations ou exclusions et 8 minima
les filieres professionnelles augmenter : les premicres passent de 9,9% a 16,9%, les

deuxiémes de 7,7% a 13,3% et les troisiémes de 5,5% a 8,2%.
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La filiere spécialisée est davantage représentée dans 1’étude de Goldstein et al. (52), ou elle
concerne 24% des consultants, tandis que 1’exclusion ou la déscolarisation 1’est tout autant
dans I’é¢tude de Kennedy et al. (56), ou elle concerne 10,7% des patients.

Dans I’é¢tude de Starling et al. (10), 34% des patients interrogés dans ce contexte de

consultation ont des problémes a 1’école ou sont en dehors du circuit scolaire.

On constate de maniere générale qu’une part importante de patients est en dehors du circuit
ordinaire, ou déscolarisée.

Dans une étude menée en 2005 sous I’égide du Ministére de I’Education Nationale pour
évaluer les politiques éducatives face aux difficultés scolaires, deux tiers des enseignants
interrogés considérent que 1’environnement des jeunes est responsable de leurs difficultés
scolaires, et notamment, 1’absence d’intérét des familles, environ 20% incriminent
I’organisation du systéme scolaire, notamment 1’absence de prise en charge des éléves en
grande difficulté, et environ 10% estiment que c’est 1’¢léve qui manque de bases solides (57).
Le statut scolaire ou les difficultés scolaires cristallisent les troubles psychopathologiques et

apparaissent donc aussi en étre de bons révélateurs (43).

2. Sexe et age

Les consultations féminines sont prédominantes dans notre étude a hauteur de 62,2%.

Les ¢études sont cependant partagées sur le sex-ratio : si la majorité d’entre elles retrouvent
effectivement une majorit¢é de consultations féminines, entre 50,2% et 72,9%
(10)(11)(12)(16)(19)(29)(30)(32)(43)(44)(49)(50)(56)(58), certaines affichent un sex-ratio
égal a 1 (8)(17)(28)(42), voire inversé, avec un pourcentage de consultations féminines qui
oscille entre 42% et 48% des consultations (13)(15)(18)(23)(31)(52).

Concernant la distribution des troubles de santé¢ mentale au sein des sexes, 1’étude prospective
de Velin et al. (59), menée en 1999 dans un hopital de Nice, atteste de leur prédominance
chez les filles par rapport aux garcons parmi les consultations aux urgences pédiatriques

(7,4% contre 3,4%).

Dans notre étude, que ce soit en 2003 ou en 2013, I’4ge moyen se situe autour de 14 ans,

comme dans la littérature ou il est compris entre 12,3 ans et 14,6 ans

(8)(A2)(AH(A5)(16)(18)(32)(51)(56).
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On constate une surreprésentation de la population préadolescente et adolescente qui se
majore en 2013. Prés de 90% des consultations concernent des patients de plus de 11 ans, et
les consultations des moins de 11 ans chutent d’un facteur 2 en 2013 (p<0,05).

La tranche 13-18 ans comporterait entre 54% et 96,2% des consultations (12)(16)(19)(23)
(29)(30)(31)(44)(49)(50)(56)(58), ce qui rejoint les 90% de notre étude.

Cette surreprésentation est le reflet pour certains d’une « mise en risque constitutive a cet
age » (60), qui se traduit par le passage a I’acte 1a ou I’élaboration mentale fait défaut. Alvin
et Marcelli suggerent ainsi que la prévalence des troubles psychopathologiques augmenterait
avec 1’age, concernant de maniére générale 8% des enfants de 1 a 5 ans, 12% des grands
enfants et pré adolescents de 6 a 12 ans, et 15% des adolescents de 13 a 18 ans (61).

L’¢tude de Grupp-Phelan et al. (28), menée rétrospectivement sur la période 1995-2001 et
basée sur les données du NHAMCS (National Hospital Ambulatory Medical Care Survey)
aux Etat-Unis, vérifie ce phénoméne au sein des consultations pédiatriques d’urgence (les
consultations pédopsychiatriques représentent 3,8% de ces consultations pour les moins de 5
ans, 4,4% pour les 5-9 ans, et 7,5% pour les 10-18 ans), tout comme 1I’étude de Grimaud H.

(44).

Nous constatons une relative stabilité de 1’age moyen de ces consultations a 10 ans dans notre
¢tude, alors que Blondon et al. (8) retrouvent un rajeunissement de 1,3 ans sur 20 ans (de 13,6

ans en 1992 a 12,3 ans en 2002).

L’¢tude de Kennedy et al. (56) qui fixe I’age de 12 ans comme age de transition, affiche

quasiment les mémes chiffres que notre étude.

Selon Dil et Vuijk (49), plus de deux tiers des comportements agressifs sont agis par des
garcons, alors que I’anxiété et les troubles de ’humeur comptent plus de 80% de filles. Avec
Sullivan et Rivera (31), ces auteurs expliquent la forte proportion de gargons jeunes au sein
des consultations pédopsychiatriques des urgences par une expression symptomatiquement
différente selon les sexes. Selon eux, les gargons présentent généralement un tempérament
plus agressif et impulsif, et donc des troubles a prédominance externalisée, a 1’origine de
consultations plus précoces, alors que les filles présentent préférentiellement des troubles

internalisés, moins bruyants.
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Enfin, sur un versant pharmacologique, ont peut relier la prédominance des troubles
externalisés chez les garcons a celle du taux de testostérone (62)(63).
Ces données sont confortées dans notre étude par la distribution des sexes en fonction des

motifs et méme des diagnostics comme nous le verrons plus loin.

Pour résumer, parmi les caractéristiques individuelles ou collectives susceptibles d’influer
directement ou indirectement sur 1’état de santé, le sexe et 1’age font partie des facteurs
sociodémographiques qui jouent un role trés important, comme le souligne 'INSERM (64).
Effectivement, s’il existe des mécanismes hormonaux spécifiques selon le sexe, qui sont
impliqués dans les mécanismes de développement du systéme nerveux, 1’age apparait comme
un facteur déterminant en raison des modifications neurobiologiques intervenant au cours du
développement cérébral et mental. Jusqu’a 12-13 ans, dans les secteurs infanto-juvéniles de
psychiatrie, 'INSERM rapporte que les garcons sont plus nombreux que les filles qui
deviennent ensuite majoritaires et resteront tout au long de leur vie plus consommatrices de

soins.

L’avant et I’aprés puberté marquent une frontiére notamment pour les troubles de I’humeur
selon I’institut. Ces troubles touchent autant les garcons que les filles avant la puberté, puis
les filles deviennent deux fois plus nombreuses a exprimer ainsi leur vulnérabilité.

Selon I’enquéte Analyse de la dépression (Anaped) 2005, les jeunes filles de 16 a 25 ans ont
environ 3 fois plus de chances d’avoir connu un €pisode dépressif majeur au cours de leur vie
ou d’étre atteintes d’anxiété généralisée par rapport aux garcons. De méme, selon le
Baromeétre santé 2005, les filles de 15 a 19 ans sont deux fois plus nombreuses a avoir déja eu
des idées suicidaires ou méme a avoir commis une tentative de suicide par rapport aux

garcons (65).

3. Biographie personnelle et familiale
On retrouve au sein des consultations aux urgences pour motif pédopsychiatrique de

nombreux facteurs qui témoignent d’une population particulicrement vulnérable, dont les

troubles psychopathologiques évoluent bien en amont de la consultation
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En premier lieu, les antécédents psychiatriques personnels, comprenant les suivis, les

hospitalisations et les comorbidités sont associés a une part importante de ces consultations.

Dans notre étude, plus de 80% des consultations concernent des patients avec un antécédent
de suivi, qu’il soit actuel ou ancien, et un tiers sont faites par des patients ayant déja été
hospitalisés pour un motif psychiatrique, avec une tendance a I’augmentation (29,5% en 2003
et 38,2% en 2013). Dans la littérature, ces pourcentage varient respectivement de 49,8% a
67% pour les antécédents de suivi, et de 25,7% a 49% pour les antécédents d’hospitalisation
(11)(13)(18)(44)(52). Dans 1I’étude de Healy et al. (51), 48% des cas ont déja été en contact
avec les services de pédopsychiatrie, et pour Starling et al. (10), un tiers des patients

interrogés ont des antécédents de troubles psychiatriques.

Sur le plan évolutif, pour Blondon et al. (8), les patients ont plus fréquemment un suivi
psychiatrique et/ou psychologique au moment de la consultation en 2002 (55,4%) par rapport
a 1992 (33,6%).

C’est I'inverse dans notre étude, ce qui peut venir d’une diminution de l’accés au soin
ambulatoire, puisque nous retrouvons une tendance a la baisse des suivis contemporains a la

consultation (de 33% a 21,7%, ce qui reste tout de méme éleve).

Parallelement, environ 10% des consultations sont faites par des patients présentant des
comorbidités personnelles, qu’elles soient somatiques ou psychiatriques, de manicre stable
entre les deux années.

On retrouve une prévalence supérieure dans la littérature, avec pour Newton et al. (30), 42,9%
des jeunes consultants présentant des comorbidités médicales et/ou psychiatriques, pour Case
et al. (17), 21,1% des consultations concernant des patients avec un trouble mental associé, et
pour Grimaud H., 24,5% des patients présentant des troubles somatiques (44).

Notre étude, de par son caractere rétrospectif, peut sous-estimer les comorbidités

personnelles.

Dans un deuxiéme temps, on note une forte proportion de comorbidités familiales, autour de
50%. Leur association aux troubles psychopathologiques des enfants est retrouvée dans la
littérature (66), de méme que leur potentiel délétere dans la constitution de leurs assises

narcissiques (67).
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Les chiffres sont fluctuants selon les études, du fait probablement du caracteére équivoque que
les antécédents familiaux comportent, certaines leur associant par exemple un contexte de
précarité sociale (58)(68).

L’¢étude prospective de Nicolis et Delvenne (69) analyse les facteurs de risques familiaux chez
110 patients admis en urgence en pédopsychiatrie dans un hdpital belge, entre avril 1998 et
février 2000. Les auteurs retrouvent au moins un parent avec des antécédents psychiatriques
ou psychologiques séveres chez 74% de ces patients.

Pour Grimaud H., les consultations comptabilisent 23,5% d’antécédents familiaux
(comprenant majoritairement des troubles névrotiques ou de I’humeur chez un parent du

premier degré) (44).

Par ailleurs, le modé¢le biparental en couple est stable dans notre étude et représente un peu
plus de 40% des consultations. Dans la littérature, les chiffres sont variables puisque ce
modele représente entre 30% et 73,6% des cas selon les études (44)(51)(56)(68).

Par contre, le modele monoparental seul augmente de 6,7% a 20,9% dans notre étude, chiffres
qui corroborent ceux de la littérature, situés entre 21% et 44% (44)(51)(56)(68).

De maniére générale, Rouby et al. (42) retrouvent 43% de familles dissociées chez les jeunes
consultant aux urgences. Nous pouvons nous demander si le fait que les consultations
d’enfants uniques aient doublé dans notre étude (p<0,05) n’est pas la conséquence directe de
ces dissociations familiales : le couple parental se séparerait avant la conception éventuelle de
freres et sceurs.

Cette ¢€volution est percue par certains auteurs comme un affaiblissement des structures
familiales, et des reperes, qui feraient le nid de la psychopathologie des enfants. Ces
« constellations familiales » (70) comme ils les appellent, marqueraient particulierement notre
époque.

Selon Maughan et McCarty (71), le divorce des parents constitue le facteur de stress le plus
fréquemment retrouvé chez ces enfants, et les troubles potentiellement rencontrés en cas de
stress sont principalement 1’anxiété, les troubles de I’humeur, les troubles du comportement et
la toxicomanie a I’age adulte (72)(73).

Longtemps attribué a I’absence des parents, des études ont montré que ce stress était surtout
li¢ a la rupture des relations parents/enfants, et au fait que celles-ci sont rendues plus difficiles
avant et apres le divorce (74).

11 existerait donc une supériorité des facteurs relationnels par rapport aux facteurs structuraux,

ce qui vient nuancer I’impact de ces derniers sur la psychopathologie des enfants. Fossion et
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al. insistent dans ce sens sur la distinction entre absence effective et absence affective du
parent (75), surtout quand I’enfant a accés au symbolique.

Ainsi pour certains auteurs, lors du déces d’un parent, ¢a ne serait pas la perte en tant que telle
qui primerait mais la perte d’un confident (76). Dans notre étude, le décés d’un parent

concerne prés de 4% des consultations en 2013, comme dans celle de Grimaud H. (44).

Il est intéressant enfin de voir que les facteurs de risques psychopathologiques présenteraient
un effet cumulatif, venant renforcer leur incidence.

L’étude de Wille et al. (77) étudie plusieurs facteurs de risques psychopathologiques chez des
enfants de 7 ans a 17 ans, recrutés au sein de plus de 4000 familles en Allemagne entre mai
2003 et mai 2006. Ces facteurs comprennent un climat familial conflictuel, des antécédents
psychiatriques ou somatiques chez les parents, une structure familiale monoparentale, une
grossesse non désirée, et une précarité sociale. Les auteurs montrent que le pourcentage de
troubles mentaux chez ces enfants est de 13% en I’absence de facteur de risque, 26% en
présence d’un facteur de risque, et augmente progressivement jusqu’a atteindre 55% avec 6

facteurs de risques et méme 67% au dessus de 6 facteurs.

Enfin, on constate qu’une part importante de consultations (17%) est faite par des patients en
situation de rupture familiale, vivant majoritairement en foyer ou en famille d’accueil.

Pour Garralda (78), une proportion significativement plus importante d’enfants ne vit pas
chez leurs deux parents dans le groupe des urgences pédopsychiatriques comparé au groupe
témoin, et dans d’autres études, plus d’un quart des patients interrogés ne vivent pas au
domicile parental (10) et 6% a 11% des enfants sont placés en foyer ou en famille d’accueil

(44)(68).

En France, la prise en charge par I’ASE ne représentait que 1,9% des moins de 18 ans au
premier décembre 2010 selon une estimation réalisée a partir du croisement des données de la
Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES) et de la
Direction de la Protection Judiciaire de la Jeunesse (DPJJ) (79).

Elle est donc sans surprise surreprésentée dans notre étude ou elle concerne 35% des
consultations, et entre 15% et 43% des jeunes consultants dans la littérature (51)(52)(56)(80).
Cette surreprésentation de I’ASE au sein des consultations pédopsychiatriques aux urgences
s’explique par le fait que les situations qui engendrent ses prises en charges (négligence,

maltraitance, conflit, précarit¢ sociale), correspondent aux facteurs de risque
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psychopathologiques des troubles qui ameénent a des situations de crise (81). Les enfants
confiés a I’ASE présentent plus de troubles psychopathologiques avec davantage de troubles
des conduites, d’impulsivité, de labilit¢ émotionnelle, d’hostilité et de troubles des relations,
qui sont typiques d’une structuration borderline de la personnalité¢ (82). L’ASE est donc

indirectement associée a ces troubles.

On retrouve par ailleurs un effet cumulatif des placements par rapport aux consultations aux
urgences dans le rapport du National Center for Children in Poverty de Cooper et Masi (83).
Zebiche et al. (84) soulignent un désengagement éducatif et affectif familial précoce dans
I’histoire des adolescents qui multiplient les consultations aux urgences pour des troubles
graves du comportement, désengagement qui aboutit ultérieurement a leur placement en foyer
ou en famille d’accueil, faisant des prises en charge par I’ASE un dénominateur commun a
ces consultations.

La cellule familiale a donc un réle indiscutable dans 1I’émergence des troubles chez ces jeunes,

et les théories de Bowlby sur I’attachement en offrent un éclairage explicite (85).

Les carences éducatives, la perturbation des liens de I’attachement, les discordances
parentales, ou la psychopathologie des parents, sont donc des facteurs de risque

psychopathologiques pour ’enfant avec un effet synergique.

L’adoption est un cas particulier qui peut signifier, en fonction du stade ou elle intervient, des
troubles relationnels précoces, et donc un attachement de type insécure, prédisposant encore
une fois au développement de troubles psychopathologiques. On constate dans notre étude
qu’elle concerne 1% des consultations en 2003 et 6,6% en 2013, mais le faible effectif (un

seul patient en 2003) ne permet pas d’extrapolation.
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2/ Motifs et diagnostics

a) Motifs

Les principaux motifs (tentatives de suicide, troubles du comportement, anxiété, troubles de
I’humeur) voient leurs fréquences évoluer méme si leurs classements respectifs restent

inchanggs.

Comme souvent décrit dans la littérature, les tentatives de suicides constituent le premier
motif de consultation, en dépit d’une proportion qui diminue dans notre étude, de plus d’un
tiers en 10 ans, passant de 42,9% a 28,2%, (p=0,01).

Les troubles du comportement et I’anxiété qui ont augmenté de 68% pour le premier motif
(p<0,05) et de 105% pour le deuxieme (p=0,12), demeurent les deuxiemes et troisiémes
motifs de consultation.

Enfin, les troubles de I’humeur, en quatriéme position, restent stables entre 8,8% et 9,7%.

Nos résultats sont corroborés par la littérature qui retrouve les mémes motifs principaux
précédemment cités  (8)(10)(13)(16)(18)(30)(31)(32)(43)(44)(50)(51)(52)(58)(86), avec
néanmoins une chronologie parfois différente, avec parfois en téte les troubles du

comportement (8)(16).

Sur I’aspect évolutif, on retrouve une stabilité¢ des troubles du comportement entre 1992 et
2002 dans I’étude de Blondon et al. (8), (alors qu’ils augmentent dans notre étude), puis
viennent les états dépressifs qui augmentent de 212% (alors qu’ils sont stables dans notre
¢tude), les tentatives de suicide qui restent stables (alors qu’elles diminuent significativement

dans notre étude), et I’anxiété qui double dans des proportions similaires a notre étude.
Les comparaisons entre les ¢tudes demeurent cependant difficiles de par la variabilité¢ des
motifs en terme de définitions, de leur association parfois (anxiété et trouble de I’humeur par

exemple), ou de ’intrication de plusieurs motifs pour une méme consultation.

Les troubles du comportement se démarquent par leur ascension significative entre 2003 et

2013 dans notre étude. Ils s’integrent, avec les tentatives de suicide, dans le groupe des
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troubles externalisés, par opposition aux troubles internalisés (anxiété, trouble de I’humeur).
Cependant, les tentatives de suicide peuvent d’une certaine maniére étre également

rapprochées des troubles internalisés car elles sont autocentrées.

De nombreux facteurs explicatifs développementaux, génétiques et neurologiques ont été
avancés concernant ces troubles (62)(63). Jeammet en a une approche psychanalytique.
L’accroissement actuel des troubles du comportement a 1’adolescence refléterait pour lui de
nouvelles formes d’expressions d’organisations psychiques (87). L’adolescence est en effet
une période charniére ou I’individu est mi par des désirs contraires, entre narcissisme et
relation objectale, ou dépendance et autonomie, et dont le caractére paradoxal remet en cause
I’'unité¢ de son psychisme interne. Quand 1’équilibre est rompu, cela peut engendrer des
passages a I’acte 1a ou 1’¢laboration mentale fait défaut, aptes a lui fournir le sentiment de
maitrise qui lui manque, dans sa relation aux autres et a la réalité, mais aussi par rapport a ses

propres désirs. Ces passages a Il’acte, particuliecrement bruyants et anxiogénes pour

I’entourage, induisent des situations de crise qui amenent a la consultation en urgence.

Malgré leur ascension dans notre étude, les troubles du comportement ne parviennent pas a
supplanter les tentatives de suicide. D’ailleurs, leur nombre est probablement sous-estimé,
certaines pouvant passer inapergues si elles ne sont pas avouées ou décryptées. Par ailleurs,
certains troubles du comportement ou d’autres motifs comme les abus de substance peuvent
se révéler tre des équivalents suicidaires, comme définis par Farberow et I'Ecole Américaine
de Suicidologie, qu’ils défendent comme des actes d'auto-destruction directe ou indirecte

(88).

Enfin, les troubles de ’humeur et I’anxiété ont une prévalence particulierement élevée chez
les adolescents en général, période synonyme de remaniements psychiques profonds avec son
lot de questionnements existentiels, quand I’unité psychique le permet. L’association entre les
deux entités anxiété et troubles de ’humeur est fréquente a cette période de la vie notamment
(61). Il n’est donc pas étonnant de les retrouver parmi les premiers motifs de consultations

essentiellement adolescentes.
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- Motifs selon le sexe

Les tentatives de suicide apparaissent essentiellement féminines, dans notre étude ou elles
concernent 64,2% des consultations féminines en 2003 et 80% en 2013, comme dans la
littérature ou elles constituent, pour Podlipski et al. (43), le premier motif de consultation chez
les filles a 32%, touchent 10 filles sur 12 pour Velin et al. (59), et sont composées de 76,9%
de filles selon Crespo et al. (11).

L’anxiété et les troubles de I’humeur sont également plus souvent féminins dans notre étude
et dans la littérature (49).

Les troubles du comportement apparaissent quant a eux essentiellement masculins dans notre
¢tude ou ils comprennent 55,6% et 64,4% de consultations masculines, comme dans la
littérature ou ils concernent 28% des consultations masculines (43), ou comprennent 67,8% de

garcons (p<0,001) (49).

Ces ¢léments confortent la différence d’expression des troubles psychopathologiques en

fonction des sexes.

- Motifs selon I’age

Tous motifs confondus, on a vu qu’il y avait une grande majorité de patients préadolescents et
adolescents, agés de 11 ans et plus.

On constate cependant des écarts d’ages plus ou moins importants selon les motifs.

Que ce soit dans notre étude ou dans la littérature, la population préadolescente et adolescente
est davantage rattachée aux troubles internalisés. Dans 1’é¢tude de Sullivan et Rivera (31),
comme dans notre étude, les troubles de I’humeur sont plus fréquemment représentés chez les
plus de 12 ans (57%), tout comme dans 1’étude de Dil et Vuijk (49) avec ’anxiété et les idées

suicidaires.
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b) Diagnostics

Les données de la littérature sont encore une fois trés hétérogenes sur les taux de diagnostics
et certaines parlent indifféremment de motif ou de diagnostic (8)(11)(12)(13)(14)(16)(17)(18)
(19)(23)(29)(31)(32)(51).

On constate tout de méme que les trois diagnostics principaux de notre étude (troubles
névrotiques, troubles de I’humeur, et troubles émotionnels et du comportement) sont aussi les

plus fréquemment retrouvés dans les autres études, seul leur ordre differe.

Sur le plan évolutif, dans 1’é¢tude de Newton et al. (19), les diagnostics de troubles de
I’humeur, de troubles émotionnels et des conduites et de troubles névrotiques sont stables
entre avril 2002 et mars 2006, stabilit¢ retrouvée dans notre étude pour les troubles
névrotiques (de 43,7% a 47,6%), mais pas pour les deux autres, les troubles de I’humeur étant
divisés par quatre (24,1% a 6,3%, p<0,001), et les troubles émotionnels et des conduites

multipliés par trois (12,6% a 35,9%, p<0,001).

Dans 1’étude de Blondon et al. (8), les auteurs expliquent qu’il est difficile d’exploiter
finement le diagnostic porté en fin de consultation d’urgence. Mais ils précisent néanmoins
que le diagnostic le plus fréquemment retenu, aussi bien en 1992 qu’en 2002, est le trouble
dépressif qui augmente, contrairement a notre étude, de 24,2% a 35,8%. La dépression
s’exprime en effet différemment chez I’adolescent par rapport a I’adulte, pouvant conduire a
des productions symptomatiques voire au passage a ’acte qui peut étre un moyen pour
I’adolescent de lutter contre I’effondrement dépressif. Un trouble du comportement pourra
donc étre percu comme relevant purement du trouble des conduites ou révélateur d’une

dépression masquée (89)(90), pouvant expliquer en partie certaines disparités diagnostiques.

Les trois diagnostics principaux partagent par ailleurs des caractéristiques développementales
communes, situées a I’interface entre facteurs génétiques, neurologiques, hormonaux, et
environnementaux, et dont les comorbidités psychiatriques notamment familiales, la prise en
charge par I’ASE, et le parcours scolaire sont des révélateurs. Ainsi, un jeune patient qui aura
par exemple été exposé a de la violence au sein de la cellule familiale, sera plus susceptible de

développer des troubles psychopathologiques par la suite, qui en fonction d’autres facteurs
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(patrimoine génétique, capacités de mentalisation, étayage familial, prise en charge
psychologique...), pourront s’exprimer sur un versant internalisé (trouble névrotique, trouble
de I’humeur type dépression) ou externalisé (troubles des conduites notamment avec des
comportements violents).

Ces diagnostics sont associés a une clinique particuliere (velléités suicidaires dans le cadre
des troubles de I’humeur, attaques de paniques dans le cadre des troubles névrotiques ou
agitation dans le cadre des troubles du comportement par exemple) potentiellement plus
inquiétante pour I’entourage, ou en tous cas plus susceptible de dépasser leurs capacités de

contenance et pouvant les conduire a solliciter les urgences.

- Diagnostics selon le sexe et I’dge

Dans notre étude, on retrouve, comme dans 1’étude de Crespo et al. (11), une prédominance
de filles pour le diagnostic de trouble anxieux (de 61,5% a 71,6%, versus 71,4% pour Crespo
et al.) et a 'inverse une prédominance de garcons pour le diagnostic de trouble des conduites
(66,7% a 51,9%, versus 67,9%).

Par contre, cette étude ne retrouve pas de différence significative dans la comparaison de 1’age

entre ces diagnostics.

Si on fait un paralléle entre les motifs de consultation et les diagnostics portés, on peut faire
I’hypothese de certaines associations privilégiées, grace a la répartition respective du sexe et
de I’age :
- les troubles névrotiques (F4) comportent un taux (43,7% a 47,6%), une moyenne
d’age (13,3 et 14,4 ans) et une répartition entre les deux groupes d’age compatible
avec le regroupement des motifs d’anxiété (taux : 5,5% et 11,3%, moyenne d’age 13,4
ans et 12,9 ans) et de tentatives de suicide (taux : 42,9% et 28,2%, moyenne d’age
14,8 ans et 15 ans), et tous les trois ressortent majoritairement de consultations
féminines ;
- les troubles émotionnels et du comportement (F9) peuvent étre rapprochés du motif de
troubles du comportement de la méme maniere ;
- par contre, les troubles de I’humeur (F3) ont un taux de 24,1%, supérieur a celui du
motif de troubles de ’humeur (8,8%) en 2003, ce qui porte a croire qu’une partie des

autres motifs se voyaient attribuer ce diagnostic, ce qui n’est plus le cas en 2013, ou
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seulement 6,3% des consultations y sont rattachées, alors que 9,7% viennent pour ce

motif.

Cette corré¢lation entre les motifs et les diagnostics plaide en faveur d’'une modification
qui se situerait non au sein des habitudes de cotation diagnostique, mais plutdt au niveau
du profil psychopathologique des consultations, avec davantage de troubles anxieux et du

comportement.

3/ Orientation

Le nombre d’hospitalisations augmente de 51 a 78 entre 2003 et 2013.
Cette hausse n’est cependant pas a la hauteur de celle des consultations, ce qui fait chuter leur
taux de 55,5% a 39,6% entre les deux années (p<0,01), tandis que celui des retours a domicile

avec suivi ambulatoire augmente de 39,5% a 59,4% (p<0,01).

Selon la littérature (8)(10)(11)(12)(13)(14)(15)(16)(17)(19)(28)(32)(44)(49)(50)(51)(58)(59):
- les hospitalisations varient de 10,5% a 57% suite a ces consultations ;
- les retours a domicile varient de 30,3% a 83,8%, et plus précisément, ceux avec suivi

de 27% a 59%.

Les études qui s’alignent sur nos données de 2013 sont celles de Boyer et al. (16) et de
Stewart et al. (32), qui trouvent respectivement que 41% et 46,8% des consultations
aboutissent a une hospitalisation (et les autres a un retour a domicile avec suivi ambulatoire).
Il y a aussi celle de Blanc et al. (58), et avec encore davantage de retours a domicile, celle de
Mahajan et al. (14).

Les études de Christodulu et al. (15) et de Santiago et al. (13) s’alignent quant a elles sur nos
données de 2003, avec 50% d’hospitalisations, ainsi que celle de Grimaud H. qui retrouve
57% d’hospitalisations et 41% de retours a domicile (dont 27% avec un suivi ambulatoire

proposeé) (44).

Concernant 1’aspect évolutif, les études de Newton et al. (19), et de Blondon et al. (8)

retrouvent toutes deux une diminution du taux d’hospitalisation comme dans notre étude mais
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avec des taux initiaux beaucoup plus bas. La deuxiéme étude retrouve en particulier un taux

d’hospitalisations qui passe de 34% en 1992 a 20% en 2002.

On constate donc globalement une diminution de la proportion des hospitalisations, et
parallélement, une augmentation de celle des retours a domicile, confortée par la littérature.
Cette évolution peut étre le reflet de facteurs structuraux, avec un amoindrissement de la
disponibilité des lits, face a la demande qui augmente. Comme nous 1’avons vu, les lits dédiés
a la pédopsychiatrie sont souvent saturés en Meurthe et Moselle, ce qui peut conduire a des
orientations par défaut.

Dans ce sens, Blanc et al. mentionnent que 10% des consultations ne sont pas hospitalisées en
psychiatrie malgré leur indication, mais se soldent par un hébergement bref en unité de courte
durée par exemple, ou en une sortie avec un suivi ambulatoire rapproché, faute de lits.

On peut aussi penser que la hausse des consultations se fait pour des cas jugés moins séveres

ne relevant pas d’une hospitalisation (8)(23)(56).

Par ailleurs, sur I’ensemble des urgences pédiatriques, il y a eu 2 870 hospitalisations sur les
13 055 passages aux urgences pédiatriques durant le premier semestre 2003, et 2 879 sur les
12 861 passages durant le premier semestre 2013, ce qui donne des taux d’hospitalisations
totaux a respectivement 22% et 22,4%.

On reste donc en pédopsychiatrie bien au dessus du taux général des hospitalisations, méme si
I’écart se ressert, avec pour I’année 2003 2,5 fois plus d’hospitalisations et pour I’année 2013
1,8 fois plus.

Drailleurs, cette proportion est retrouvée par Stills et Bland (12) qui précisent que les
hospitalisations pédopsychiatriques sont deux fois plus nombreuses que pour les autres
motifs. Pour Santiago et al. (13), elles représentent méme sept fois le taux

d’hospitalisation de tous les patients des urgences pédiatriques.

a) Orientation en fonction du motif

Méme s’il reste ¢élevé, on assiste a une franche diminution du pourcentage d’hospitalisations

en psychiatrie suite a une tentative de suicide, qui passe de 89,2% en 2003 a 56,4% en 2013
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(p=0,001) dans notre étude. Ces pourcentages rejoignent celui de I’étude de Crespo et al. (11),
dans laquelle 77,8% des tentatives de suicide sont hospitalisées.

Le taux d’hospitalisations faisant suite a des troubles du comportement diminue également
dans notre étude mais sans significativité, passant de 50% a 35,9%, ce qui est similaire a
I’étude de Crespo et al., dans laquelle il est a 40%.

Les hospitalisations intervenant suite a des troubles de I1’humeur augmentent sans
significativité non plus, passant de 37,5% a 50%, et celles ayant lieu suite a une consultation

pour anxiété passent de 0% a 18,2%, se situant autour du taux de Crespo et al. a 7,1%.

b) Orientation en fonction du diagnostic

Les hospitalisations baissent de maniére significative pour le diagnostic des troubles de
I’humeur (p<0,05), et de maniere non significative pour celui des troubles névrotiques.
En 2013, les taux d’hospitalisation de chaque diagnostic rejoignent ceux des motifs que nous

leur avons précédemment affili¢, ce qui conforte cette association.

Selon I’é¢tude de Mahajan et al. (14), les troubles de ’humeur et les troubles névrotiques font

partie des cinq diagnostics les plus hospitalisés, ce qui rejoint notre étude.

c) Durée d’hospitalisation

Les hospitalisations de plus d’une semaine sont majoritaires en 2013 (61,4%), sans différence
significative par rapport a I’année 2003.

Ce taux est inférieur a celui de 78% retrouvé par Rist et Plantade (37).

Le fait qu'une part importante des hospitalisations dure plus d’une semaine apporte un
éclairage nouveau sur le phénomene de diminution du taux d’hospitalisation constaté. Ce
phénomene vient infirmer ’hypothese d’une baisse de sévérité des cas. En effet, un cas jugé
peu sévere ne nécessiterait que le temps d’une observation de quelques jours en
hospitalisation avant un retour & domicile. C’est alors I’hypothése d’un manque de
disponibilités des lits qui prévaut devant la baisse des orientations en hospitalisation : les

patients ne seraient parfois pas admis faute de place.

66




Consultations pédopsychiatriques aux urgences pédiatriques du CHU de Nancy : profil et comparaison & 10 ans - A.Cautenet - 26/01/2015

4/ Perspectives d’évolution

Comme nous 1’avons vu, les urgences constituent bien souvent le premier et méme parfois le
seul contact pour les jeunes avec le systéme de soin (10)(34)(35).

Elles concentrent également une population souvent vulnérable et plus a risque de présenter
des troubles psychopathologiques (91). Grupp-Phelan et al. trouvent ainsi que 70% des jeunes
patients venant aux urgences pédiatriques présentent au moins un trouble de santé mental

(92).

Les urgences sont de surcroit au carrefour de plusieurs niveaux de soin :

prévention primaire car elles peuvent étre I’occasion de dispenser des informations et

des conseils ;

- prévention secondaire car elles constituent un lieu propice au dépistage précoce de
certains troubles ;

- entretien psychiatrique initial lors de I’évaluation, a visée diagnostique mais aussi

thérapeutique ;

- soin d’aval dans la continuité des soins.

Par ailleurs, la conjoncture actuelle de la psychiatrie infanto-juvénile est marquée par une
double pénurie : celle des moyens structuraux et humains (36).

Cette discipline souffre effectivement d’un manque de moyens tant dans les secteurs publics
que privés, d’autant plus criante que le recours a ces secteurs augmente. Dans cette lignée, le

nombre de lits en hospitalisation complete a chuté au cours des 20 dernicres années (93).

Les équipements de type hospitalisation de jour et de nuit, centres d’accueil thérapeutiques a
temps partiel, hospitalisation a domicile, équipes mobiles, liaison, restent insuffisants malgré
un effort budgétaire important des ARH (Agence Régionale de I’Hospitalisation) dans le
cadre de la mise en ceuvre des SROS (Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire) (93).

En Lorraine en 2011, on comptait 9 lieux d’hospitalisation en psychiatrie infanto-juvénile
dont 3 en territoire de santé meurthe et mosellan, ce qui représentait moins de 200 lits dont
une vingtaine en hospitalisation compléte.

L’effort doit donc se poursuivre dans le sens d’une adéquation entre la demande et

Poffre de soins, en visant un maintien des hospitalisations complétes et des autres

67



Consultations pédopsychiatriques aux urgences pédiatriques du CHU de Nancy : profil et comparaison & 10 ans - A.Cautenet - 26/01/2015

équipements, d’autant plus que la hausse des consultations pédopsychiatriques aux urgences
engendre un surcolit important car elle exploite les ressources des urgences (13)(14)(18).
Le renforcement des structures ambulatoires permettrait de faire baisser ces consultations,

engendrant une économie substantielle, qui viendrait amortir 1’investissement de départ.

La démographie médicale pose également probléme. Ce n’est pas la densité des psychiatres
qui est en cause mais leur répartition géographique qui est hétérogeéne et créé une pénurie
relative. Les politiques de santé préconisent ainsi de renforcer I’attractivité des zones
déficitaires en mettant en place des mesures incitatives, mais la encore, cela nécessite des

financements.

La prévention, et le renforcement du maillage inter institutionnel et transdisciplinaire
dans lequel s’inscrit la continuité des soins constituent des objectifs primordiaux en politique
de santé mentale, comme on le voit a travers la circulaire datant de 2002 du Ministére de
I'Emploi et de la Solidarité relative a la prise en charge concertée des troubles psychiatriques
des enfants et adolescents en grande difficulté (94) dont est issu notamment le Plan de Santé
Mentale 2005-2008 de I’'INSERM (93).

Leurs applications sont mises en ceuvre dans le volet Psychiatrie et Santé Mentale des Schéma
Régionaux d’Organisation de la Santé : SROS 3 de 2006 a 2011 (36) révisé par le SROS-PRS
(Politique Régionale de Santé) en 2013 (95), et reprises dans le PRS 2012-2017 en 2014 (40).

Les urgences, de par leur structure et leur situation, se prétent particulicrement bien au
dépistage des troubles psychopathologiques des jeunes patients (96).

Or, une étude portant sur des sujets présentant de tels troubles et se présentant aux urgences
pour un autre motif montre que 98% de ces patients ne sont pas dépistés (66) : certains parlent
d’ « urgences silencieuses » (39).

En matiere de pratique clinique, la mise en place d’un dépistage systématique au niveau des
urgences permettrait de réduire la morbi-mortalité associée aux troubles psychopathologiques,
et d’en diminuer la charge tant au niveau de I’individu que de la société, en favorisant des
prises en charges plus précoces.

Pour ce faire, on peut imaginer la mise en place de procédures standardisées (déja effectives
pour les tentatives de suicide) qui aideraient aussi & limiter les consultations itératives. Par

exemple, si seulement 20 a 30% des tentatives de suicides poursuivent une thérapie au-dela de
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3 consultations, on s’apercoit que des appels ou 1’envoi de courriers au moins 4 fois par an
permet une baisse des récidives (97).

Chun et al. promeuvent et décrivent 1’utilisation d’outils de dépistage efficaces et pratiques
mis au point dans le cadre de 1’'urgence, avec des taux d’acceptabilité et de faisabilité tout a
fait satisfaisants, tant du c6té des patients et de leurs familles que des professionnels. Ces
outils s’inscrivent dans une dynamique de prévention secondaire et tertiaire d’éventuelles
séquelles de troubles psychopathologiques, et doivent étre étudiés plus en amont pour étre
validés et optimisés (91).

Horowitz et al. résument également des conférences de consensus pronant de tels outils ainsi
que le développement de protocoles d’interventions pratiques en maticre de prévention
secondaire ; en insistant sur la position stratégique des intervenants de premicre ligne que sont

les professionnels des urgences, et les liens étroits entre santé physique et santé mentale (98).

Ceci implique la sensibilisation et la formation des professionnels de premiére ligne sur les
problématiques psychiatriques (98), et donc une collaboration optimisée et pérenne entre
les équipes de pédiatrie et de pédopsychiatrie. En effet, il existe une certaine antinomie
entre I’abord de I'urgence psychiatrique et celui de 1’'urgence somatique. Ils ne demandent pas
la méme temporalité, ni la méme distance émotionnelle (5), ce qui peut expliquer certaines
réticences voir rejets de la part des équipes, regrettables certes, mais humains.

Cette collaboration est donc indispensable a tous les niveaux de soin (99) et placée sous
I’égide de la théorie de I’étre biopsychosocial de Engel (100) « qui considére les facteurs
biologiques, psychologiques et sociaux sur un pied d’égalité, dans un systéme de causalités
complexes, multiples et circulaires » (101). En pédopsychiatrie, comme nous 1’avons abordé
précédemment, « les troubles psychopathologiques reflétent un dysfonctionnement se situant
moins dans I’enfant ou I’adolescent lui-méme que dans ses relations avec son entourage - un
entourage qui lui aussi est dynamique et changeant, et qui contribue parfois activement aux

difficultés de I’enfant ou de 1’adolescent au lieu de I’aider a les surmonter » (102).

Plus largement, le travail partenarial doit étre pensé avec les médecins généralistes qui
aident aussi a décloisonner la spécialité, la psychiatrie générale, ainsi que les partenaires
sociaux, médico-sociaux, €ducatifs et méme judiciaires, en aval mais aussi en amont des
urgences. Il implique de diffuser I’information auprées des différentes instances pour permettre

un dépistage précoce, mais aussi d’y déployer les spécialistes, pour favoriser I’acces au soin.
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Tursz préconise par exemple de faire de I’école un lieu de dépistage précoce (9), dans la

mesure ou la quasi-totalité des enfants est scolarisée a partir de 1’age de 3 ans en France.

En paralléle, cela nécessite aussi un travail en réseau avec les partenaires de 1’intersecteur.
Dans notre étude en particulier, une part importante des consultations reléve de troubles du
comportement (agitation, hétéro agressivité...), dont les cas les plus complexes ne peuvent
étre pris en charge par les €quipes pédiatriques.

Les SROS et PRS proposent le développement des équipes mobiles et des CMP afin de créer
du lien avec les structures médico sociales et sociales type ASE, en favorisant la circulation
de I’information par le biais notamment de formations autour du dépistage et de la prévention
des troubles du comportement par exemple. Ils souhaitent également dédier des structures
existantes comme les IME (instituts médico éducatifs) a la prise en charge de ces adolescents,
en y affectant des équipes mixtes socio éducatives et sanitaires.

Le développement des CMP ainsi que leur visibilit¢ dans la population paraissent
particulierement importants, et un des objectifs était d’identifier en Meurthe et Moselle un
CMP de référence pour des prises en charge intersectorielles spécifiques a destination des
¢tudiants. Ils préconisent également une mutualisation des moyens pour pallier a leur pénurie,
des CMP entre eux mais également par le biais de prises en charges mixtes adultes et infanto-
juvéniles pour les 16-25 ans, pour éviter la rupture de soin qui peut avoir lieu lors du passage

a I’age adulte.

Les urgences constituent finalement une sorte de baromeétre du systéme de soin
pédopsychiatrique dans le sens ou elles peuvent refléter des inadéquations entre demande et
offre de soin en ambulatoire.

Elles constituent aussi bien souvent le premier contact du jeune avec les spécialistes de la
sant¢ mentale. Il est donc important de bien connaitre le profil des consultations, et a travers
lui, celui de la population et de sa demande, afin d’optimiser leur prise en charge.

Cette optimisation passe pour certaines études par la réduction du temps d’attente (17). Ce
délai, entre I’arrivée du patient et la consultation pédopsychiatrique, est retardé par celui de
la prise en charge de premicre ligne.

Le développement d’une unité d’accueil psychiatrique au sein du service des urgences
pédiatriques permettrait d’écourter ce délai en évitant cette premiere étape pour les patients

qui ne viennent aux urgences que pour un motif explicitement psychiatrique.

70




Consultations pédopsychiatriques aux urgences pédiatriques du CHU de Nancy : profil et comparaison & 10 ans - A.Cautenet - 26/01/2015

Ce dispositif ne serait par contre pas valable pour les patients venant pour un autre motif ou
en tous cas avec une plainte impliquant des aspects somatiques (tentatives de suicide, auto
mutilation, troubles psychosomatiques, troubles du comportement alimentaire, malaise...).
Ces derniers doivent emprunter le circuit classique en passant par les urgences pédiatriques
afin de bénéficier en premier lieu d’une évaluation et le cas échéant de soins somatiques.

Ce dispositif ne remet pas en question le travail partenarial entre les spécialistes somaticiens
et de santé mentale, qui demeure crucial, car un motif somatique peut occulter une

problématique psychopathologique, et inversement.

L’amélioration de la prise en charge comprend aussi celle de 1’orientation post urgence.

Les hospitalisations augmentent dans notre étude mais en proportion moindre que le nombre
des consultations. Outre I’hypotheése d’une société moins contenante qui sollicite plus souvent
les urgences pour des cas de sévérité moindre, on peut aussi avancer le manque de lits, dont le
nombre est resté stable a 19, alors que les consultations n’ont cessé d’augmenter. Ce
phénomene créé donc un fossé obligeant parfois a des orientations par défaut, ce qui fait

montre une fois encore d’une certaine inadéquation entre offre et demande de soin (37).
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VII. LIMITES DE L’ETUDE ET POINTS FORTS

Nous avons pris en compte dans nos critéres d’inclusion toutes les consultations, y compris
celles qui étaient itératives pour un méme patient.

Cette étude refléte donc le profil des consultations, du point de vue du soignant et non stricto
sensu de la population demandeuse, méme si elle permet de I’appréhender, & condition de
prendre en considération une potentielle surreprésentation de certaines caractéristiques

inhérentes a ces patients qui reviennent plusieurs fois aux urgences.

Cette étude comporte par ailleurs des biais de mesure et d’échantillonnage de par son
caractere rétrospectif :

- Les données manquantes ne sont pas prises en compte lors du calcul des risques relatifs.

- Le support change pour le recueil des données entre les deux années : en 2003, ce recueil
¢tait seulement basé sur la liste infirmiere, alors qu’en 2013 le listing a pu étre complété par la

liste informatisée des consultations « SUP ».

Nous avons relevé certaines différences entre les consultations répertoriées et non répertoriées
en 2013.

Par rapport aux consultations non répertoriées, les consultations répertoriées comportent
davantage de consultations adressées par I’entourage familial ou les responsables 1égaux (1,4
fois plus), associées a des prises en charge par ’ASE (1,5 fois plus) ou a des familles
biparentales en couple (1,7 fois plus).

Cependant, nous n’avons pas mis en ¢évidence de différence significative entre les deux
années pour ces trois criteéres au cours de notre étude.

Le risque est donc d’avoir conclu a tord a I’absence de différence entre les deux années, et
cette différence se ferait dans le sens d’une diminution des adresseurs familiaux, des prises en
charge par ’ASE (qui resterait néanmoins surreprésentée), et des modeles biparentaux en
couple (ce qui resterait concordant avec I’émergence des modeles monoparentaux). Cette
probabilité est faible car la tendance est a I’augmentation pour ces trois criteres, et le p loin du
seuil de significativité.

Nous pouvons donc faire I’hypotheése que le fait de ne pas avoir pris en compte d’éventuelles

consultations non répertoriées en 2003, n’a pas eu de retentissement majeur sur notre étude,
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dans la mesure ou elles sont en proportion similaire a celles de 1’année 2013.

Malheureusement, cette hypothése n’est pas vérifiable en pratique.

Par ailleurs, notre étude porte sur les 6 premiers mois des années 2003 et 2013. Elle ne peut
donc rendre compte que partiellement d’éventuelles modifications inhérentes aux variables
temporelles, comme par exemple celle des motifs en fonction de la période de I’année (ce qui
n’a pas été étudié ici). Il serait donc intéressant de prolonger la période d’étude, pour d’une
part renforcer sa puissance, et d’autre part faire un parall¢le avec le calendrier scolaire sur une

année scolaire entiére.

De manicre générale, la comparaison entre les études est difficile du fait de leur hétérogénéité.
Tursz (9) met ainsi en évidence une disparit¢ des taux de prévalence des troubles
psychiatriques dans les études, du fait de la diversité des définitions utilisées, des licux et des

techniques de recueil de données.

De par son caractére unicentrique, cette étude ne permet pas de généralisation a 1’échelle
nationale. Malgré cela, le CHU de Nancy est un centre de référence qui draine un large bassin
de population et ses urgences pédiatriques offrent donc un panel a priori assez représentatif
des situations que 1’on peut rencontrer a plus grande échelle aux urgences pédiatriques en
France. De par son caractére épidémiologique, cette étude contribue a 1’enrichissement de la

connaissance du profil des consultations pédopsychiatriques aux urgences pédiatriques.

Notre étude présente également un sujet d’actualité pluraliste et transdisciplinaire, inscrit au
cceur d’enjeux majeurs de Santé Publique, qui répond aux objectifs épidémiologiques des
politiques de santé. En effet, les demandes de prises en charges sont en plein essor dans le
domaine de la pédopsychiatrie, tout comme les troubles de santé¢ mentale chez les enfants et
les adolescents.

Les urgences pédiatriques constituent un terrain d’investigations particuliérement pertinent de
par leur situation privilégiée au carrefour de la prise en charge du jeune patient qu’elles
conditionnent, et de la continuité des soins par I’intermédiaire de laquelle elles refleétent 1’état
des autres structures de soin.

Cette étude offre des pistes de réflexion en vue de 1’amélioration de pratiques, et met en
exergue le travail partenarial et en réseau qu’elle implique, en insistant sur la nécessité d’une

adéquation optimale entre les soins et la demande qui augmente.
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VIIl. SYNTHESE DE L’ETUDE

L’augmentation du nombre de consultations pédopsychiatriques aux urgences pédiatriques
est estimée a 92,7% entre 2003 et 2013, et environ une consultation sur cinq est une
consultation multiple durant la période étudice.

Leur occurrence est plus élevée en période scolaire, et seulement la moitié des consultations
concerne des patients en milieu scolaire ordinaire et sans retard. On assiste en 2013 a
I’émergence des filieres spécialisées, professionnelles, de 1’exclusion et de la déscolarisation
par rapport a 2003. L’école apparait étre un révélateur et un catalyseur des troubles

psychopathologiques chez les jeunes.

Concernant leur profil sociodémographique, prés de 90% des consultations sont faites par des
patients de plus de 11 ans, et 62,2% sont des consultations féminines. L’age moyen est plus
¢levé pour ces dernicres (14,7 ans en 2013), que pour les consultations masculines (13 ans en

2013), sans modification a 10 ans.

Les principaux motifs évoluent. Si tous augmentent, les tentatives de suicide diminuent en
proportion d’un facteur 1,5, constituant prés du tiers des consultations (28,2%) en 2013
(p=0,01). Elles sont rejointes par les troubles du comportement qui augmentent d’un
facteur 1,7 pour atteindre 27,7% (p<0,05). L’anxiété augmente pour atteindre 11,3% (p=0,12),
et les troubles de I’humeur restent stables autour de 9%.

Les troubles externalisés sont associées aux consultations masculines (55,6% en 2003 et
64,4% en 2013) : leur caractére bruyant peut en partie expliquer 1’age de consultation plus
précoce ; tandis que les consultations pour les troubles internalisés et les tentatives de suicides
sont plus souvent féminines. Cette dichotomie des sexes rejoint celle retrouvée en clinique

courante.

La haute proportion d’antécédents de suivis méme arrétés (80%) et d’hospitalisations en
psychiatrie (un tiers) témoigne de I’évolution de troubles pré existants bien souvent en amont
de la consultation. Parallélement, les antécédents de suivis contemporains a la
consultation sont divisés par 1,5 (p<0,05) ce qui peut témoigner d’une diminution de

I’accés au soin ambulatoire.
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Au niveau environnemental, les comorbidités familiales restent prépondérantes, méme si
elles baissent de 67% a 49,2%. Les modéles monoparentaux augmentent d’un facteur 3
entre les deux années (p<0,01), et le nombre de consultations concernant des enfants uniques
a été multiplié par 2,5 (p<0,01), reflétant pour certains un affaiblissement des familles et une
perte de reperes.

L’entourage familial, puis les institutions dans une moindre mesure, sont a 1’origine de la
majorité des consultations ce qui peut témoigner d’un dépassement de leurs capacités de
contenance.

Enfin, un tiers des consultations concerne des patients bénéficiant d’une prise en charge
par I’ASE, et environ 17% placés en foyer ou en famille d’accueil. Cette surreprésentation
témoigne de ruptures qui prédisposent a des troubles psychopathologiques.

Ces constats s’inscrivent dans une double conjoncture sociétale et d’organisation des soins.

Les diagnostics de troubles émotionnels et du comportement augmentent d’un facteur 2,8
pour atteindre 35,9% des consultations en 2013 (p=0,0001), tandis que les diagnostics de
troubles de ’humeur diminuent d’un facteur 3,8 pour atteindre 6,3% (p=0,0001), et que les
ceux des troubles névrotiques restent relativement stables a 47,6% en 2013.

La modification des diagnostics peut relever de la subjectivité inhérente a toute cotation de
diagnostic, notamment en psychiatrie.

Cependant, on retrouve une concordance des taux avec ceux des motifs assimilables,
confortée par une distribution équivalente des sexes et des ages, ce qui plaide en faveur d’une
modification psychopathologique au sein des consultations, en faveur des troubles

anxieux et du comportement.

Enfin, les hospitalisations diminuent en proportion, de 55,5% a 39,6% (p<0,01) pour tous
les motifs, tandis que les retours a domicile augmentent de 39,5% a 59,4% (p<0,01), ce qui

peut refléter soit une diminution de 1’acces aux lits, soit une diminution de la sévérité des cas.
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IX. CONCLUSION

Nous avons retrouvé des modifications a 10 ans tant dans le profil des consultations
pédopsychiatriques aux urgences que dans la demande sous jacente.

Ces évolutions s’inscrivent dans une double conjoncture structurale et sociétale, et sont
marquées par une hausse massive des consultations, a fortiori pour des troubles du
comportement.

Cette recrudescence est le reflet pour certains d’une propension a I’agir chez 1’adolescent, qui

vient déborder les capacités d’un entourage moins contenant.

Cependant, a I’instar de Jeammet dans son livre « Grandir en temps de crise », le risque de ce
genre de considérations est d’engluer les adolescents dans un pessimisme ambiant relevant
certainement de causes plus profondes (103).

En effet, les troubles psychopathologiques des enfants et des adolescents découlent
d’intrications complexes entre divers facteurs, parmi lesquels le climat dans lequel ils
évoluent apparait étre un déterminant majeur de leur santé mentale.

Il faut bien garder a I’esprit que la crise, méme si elle s’exprime a travers 1’enfant ou
I’adolescent, implique aussi la cellule familiale, et a plus grande échelle la société toute

entiere.

Parallelement, 1’offre et la demande de soin apparaissent en inadéquation tant en ambulatoire
qu’en hospitalisation ce qui vient alourdir le poids des consultations aux urgences.

Ceci conforte les objectifs des SROS en terme de santé mentale, qui visent une régularisation
du systeme de soin dans le sens d’un rééquilibrage, afin de temporiser les situations de crise
en amont, et de mieux controler cet afflux des consultations pédopsychiatriques aux urgences.
Si I’optimisation des soins peut aussi passer par la formation des professionnels de premiere
ligne, et la création de structures spécifiques paralleles au sein des urgences, elle implique
dans tous les cas un travail partenarial et en réseau avec tous les acteurs de soin, qu’il faut

s’évertuer a renforcer, d’autant plus que la continuité des soins est cruciale dans ces situations

Dans tous les cas, le lieu des urgences, méme s’il peut étre parfois critiqué comme €tant peu
adapté a 1’accueil de ces jeunes patients en souffrance psychique, n’en reste pas moins

étayant, et apporte la contenance qui fait justement défaut.
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Cette thése s’articule donc autour des problématiques psychopathologiques de 1’enfant et de
I’adolescent en situation de crise, dont la recherche constitue une priorité des politiques de
santé. Les données de la littérature en la matiére sont encore assez rares et hétérogenes, et les
comparaisons demeurent difficiles.

Par ailleurs, elle comporte certains biais liés notamment a son caractére rétrospectif, qu’il
serait intéressant d’aplanir dans un travail idéalement prospectif et de plus grande ampleur,
visant a cibler davantage la population demandeuse ainsi que sa demande effective, pour

offrir des soins toujours plus adaptés, et tendre vers I’homéostasie du systéme de soin.
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X. ANNEXES

Annexe 1 : Caractéristiques des consultations de 2003 et de 2013 et

comparaison des deux années

Caractéristiques 2003 2013 Analyse univariée p
N=97 | N=212 RR (1C95%)
0/0* 0/0*
Récidives 20,6 25 1,2 (0,8-1,9) 0,43
Consultation en semaine 78 83,6 1,1 (0,9-1,2) 0,26
Consultation pendant les vacances scolaires ou les jours fériés 9,9 10,8 1,1 (0,5-2,3) 0,82
Sexe féminin 57,1 64,6 1,1 (0,9-1,4) 0,22
Age 211 ans 84,6 92,3 1,1 (1,0-1,2) 0,04
Adressée par I'entourage familial ou les responsables Iégaux 62,5 69,8 1,1 (0,9-1,4) 0,24
Adressée par I'école, le foyer ou la famille d'accueil 23,8 18 0,8 (0,5-1,2) 0,28
Scolarité ordinaire sans retard 53,9 57,4 1,1 (0,9-1,3) 0,57
Scolarité ordinaire avec retard 231 41 0,2 (0,1-0,4) 0,0001
Scolarité en milieu spécialisé 9,9 16,9 1,7 (0,9-3,4) 0,12
Scolarité: exclus ou déscolarisés 7,7 13,3 1,7 (0,8-3,8) 0,16
Scolarité en filiere professionnelle 55 8,2 1,5 (0,6-4,0) 0,41
Hebergement: domicile parental 75,6 81,9 0,9 (0,8-1,1) 0,41
Hebergement en foyer ou famille d'accueil 14,2 18,1 1,3 (0,7-2,3) 0,41
Famille biparentale en couple 43,3 42,3 1,0 (0,7-1,3) 0,86
Famille monoparentale seule 6,7 20,9 3,1(1,4-71) 0,003
Parent décéde 8,8 3,6 0,4 (0,2-1,1) 0,07
Fratrie: enfant unique 8,8 22,1 2,5 (1,2-5,1) 0,006
Motif: trouble du comportement 16,5 27,7 1,7 (1,0-2,8) 0,04
Motif: anxiété 5,5 11,3 2,1(0,8-5,2) 0,12
Motif: trouble de I'humeur 8,8 9,7 1,1 (0,5-2,4) 0,8
Motif: tentative de suicide 42,9 28,2 0,7 (0,5-0,9) 0,01
Antécédent de suivi actuel ou ancien 83,9 80,8 1,0 (0,9-1,1) 0,5
Antécédent de suivi actuel seulement 33 21,7 0,7 (0,4-0,9) 0,04
Antécédent d'hospitalisation 29,5 38,2 1,3 (0,9-1,9) 0,16
Comorbidités générales 77,5 61,6 0,8 (0,7-0,9) 0,01
Comorbidités personelles psychiatriques ou somatiques 8,8 10,8 1,2 (0,6-2,7) 0,6
Comorbidités familiales psychiatriques ou somatiques 67 49,2 0,7 (0,6-0,9) 0,005
Prise en charge par I'ASE 33 35,8 1,1 (0,7-1,5) 0,65
Diagnostic: F9 12,6 35,9 2,8 (1,6-5,1) 0,0001
Diagnostic: F3 241 6,3 0,3 (0,1-0,5) 0,0001
Diagnostic: F4 43,7 47,6 1,1 (0,8-1,5) 0,56
Orientation: hospitalisation (en psychiatrie ou pédiatrie) 55,5 39,6 0,7 (0,5-0,9) 0,005
Orientation: retour a domicile avec suivi ambulatoire 39,5 59,4 1,5 (1,1-1,9) 0,002
Durée d'hospitalisation < 7jours 51,3 38,6 0,8 (0,5-1,2) 0,22

*Pourcentages calculés en fonction des données connues
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Annexe 2:

Caractéristiques des

consultations

en 2013:

comparaison entre les consultations non répertoriées et
répertoriées
Consultations Consultations
non - o : .
Caractéristiques répertoriées répertoriées | Risque relatif p
N = 25 N =187 (1C95%)
ok
o *

Récidives 0 48 - -
Consultation en semaine 72 83,4 0,9 (0,7-1,0) 0,5
Consultations pendant les vacances scolaires ou les jours fériés 91,3 88,4 1,8 (1,1-3,0) 0,68
Sexe féminin 47,8 66,5 0,7 (0,5-1,1) 0,08
Age = 11 ans 8,7 7,5 1,2 (0,3-4,8) 0,84
Adressée par I'entourage familial ou les responsables
légaux 90,5 66,9 1,4 (1,2-1,6) | <0,05
Adressée par I'école, le foyer ou la famille d'accueil 0 20,1 - -
Scolarité ordinaire sans retard 30,4 43,9 0,7 (0,4-1,3) 0,2
Scolarité ordinaire avec retard 0 4,6 - -
Scolarité en milieu spécialisé 4,3 18,5 0,2 (0,1-0,6) 0,1
Scolarité: exclus ou déscolarisés 4,3 14,5 0,3 (0,1-0,8) 0,2
Scolarité en filiere professionnelle 21,7 6,4 3,4 (1,5-7,8) 0,1
Hébergement: domicile parental 95,8 78,2 1,2 (1,1-1,3) 0,1
Hébergement en foyer ou en famille d'accueil 4,2 19,4 0,2 (0,1-0,6) 0,1
Famille biparentale en couple 66,7 39,56 1,7 (1,2-2,4) 0,02
Famille monoparentale seule 13,6 21,4 0,6 (0,3-1,2) 0,3
Parent décédé 4.4 3,5 1,3 (0,2-1,0) 0,83
Fratrie: enfant unique 8,7 23,7 0,4 (0,1-1,4) 0,1
Motif: troubles du comportement 34,8 26,6 1,3 (0,7-2,4) 0,41
Motif: anxiété 13 11,56 1,1 (0,4-3,5) 0,84
Motif: troubles de I'humeur 0 10,2 - -
Motif: tentative de suicide 17,4 29,5 0,6 (0,2-1,5) 0,23
Antécédent de suivi actuel ou ancien 82,6 80,6 1,0 (0,9-1,2) 0,9
Antécédent de suivi actuel seulement 30,4 211 1,4 (0,9-2,3) 0,3
Antécédent d'hospitalisation 73,9 60,4 1,2 (0,9-1,6) 0,21
Comorbidités personnelles psychiatriques ou somatiques 20,8 9,4 2,2 (1,1-4,5) 0,2
Comorbidités familiales psychiatriques ou somatiques 29,2 53,2 0,50,4-0,7) 0,1
Prise en charge par I'ASE 90,9 60,8 1,5 (1,3-1,8) 0,001
Adoption 95,6 92,5 1,0 (0,9-1,1) 0,58
Diagnostic: F9 34,8 36,6 1,0 (0,5-1,7) 0,87
Diagnostic: F3 0 7,3 - -
Diagnostic: F4 59,1 47,1 1,3 (0,8-1,9) 0,3
Orientation: hospitalisation (en psychiatrie ou pédiatrie) 21,7 41,8 0,5 (0,2-1,2) 0,07
Orientation: retour a domicile avec suivi ambulatoire 20,8 29,1 0,7 (0,4-1,2) 0,3
Durée d'hospitalisation < 7jours 20 37,9 0,5 (0,3-0,8) 0,1

*Pourcentages calculés en fonction des données connues
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RESUME DE LA THESE

Dans les pays industrialisés, les consultations pédopsychiatriques aux urgences pédiatriques
augmentent constamment depuis 20 ans. Elles révelent des états cliniques d’urgence mais
aussi des états de crise et conditionnent toujours les soins ultérieurs. Elles méritent donc toute
notre attention.

L’objectif de notre étude rétrospective et comparative est d’étudier le profil des consultations
pédopsychiatriques de I’hopital d’enfants du CHU de Nancy sur un semestre, les réponses
thérapeutiques proposées, et leur évolution entre 2003 et 2013.

Ces consultations ont évolué de 97 en 2003 a 212 en 2013, découlant majoritairement de
crises latentes comme en attestent les 80% de suivis antérieurs ou actuels. Le taux de
comorbidités familiales (50%) et la surreprésentation de patients confiés a I’ASE (35%)
soulignent 1’impact psychopathologique des facteurs environnementaux sur les jeunes. En
dépit d'une diminution significative en 10 ans (de 42,9% a 28,2% (p=0,01)), les tentatives de
suicide demeurent le motif principal de consultation. Elles sont majoritairement féminines,
tout comme les troubles internalisés. Inversement, d'autres troubles comme les troubles du
comportement ont augmenté (de 16,5% a 27,7% (p<0,05)), reflétant une propension a 1’agir
chez une population a plus de 90% adolescente ou préadolescente. En 10 ans, les taux
d’hospitalisations post consultation ont diminué de 55,5% a 39,6% (p=0,005).

L'évolution des consultations pédopsychiatriques aux urgences pédiatriques semble refléter
les modifications sociétales, ainsi que la relative pénurie structurale et humaine du systéme de
soin. Afin d'affiner nos connaissances et d'adapter nos réponses a ces consultations, il serait
intéressant de mener une nouvelle étude de plus grande ampleur, multicentrique.
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