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PREFACE

Pourguoi une étude sur les passages multiples aux urgences pour un motif

pédopsychiatriqgue?

Lors d’un stage réalisé dans le service de pédopsychiatrie du CHU de Nancy, avec des
permanences de soins regulieres aux urgences, je me suis apercue que certains adolescents
consultaient de facon itérative. En effet, parmi la population pediatrique (population agée de
moins de 18 ans) se rendant aux urgences pour un motif pédopsychiatrique, certains
consultent a plusieurs reprises. Etant parfois désemparée face a cette situation, j’ai interpelé
des professionnels de mon entourage et j’ai pu constater qu’il en était de méme pour tous les
pédopsychiatres intervenant aux urgences pédiatriques. C’est cependant un sujet qui a suscité
mon intérét a plusieurs niveaux. Tout d’abord, a titre personnel, j’aimerais comprendre et
appréhender au mieux cette population. Les passages multiples peuvent étre interprétés a la
fois comme symptéme d’un mal-étre qui ne peut s’exprimer autrement mais également
comme une conséquence de ce mal-étre. Ensuite, j’ai souhaité étudier cette population afin
d’aider au mieux les soignants qui les prennent en charge. En effet, alors que ces adolescents
expriment un mal-étre par leurs retours répetes, ce comportement génere le plus souvent
« rejet » et incompréhension de la part des équipes soignantes des urgences qui se sentent
parfois impuissantes et inutiles. Et enfin, n’ayant pas trouvé de littérature francaise sur le sujet
(contrairement aux études sur les urgences pédopsychiatriques en général), je pense que ce

sujet a été peu étudié. D’ou mon intérét pour un travail de thése.
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. INTRODUCTION

A. Evolution du nombre de consultations aux urgences pédiatriques

Comme pour toutes les spécialités médicales (1), le nombre de consultations aux urgences
pour motif pédopsychiatrique a augmenté en 20 ans. Par exemple, a I’hépital de La Pitié-
Salpétriere a Paris, le nombre de consultations pédopsychiatriques est passé de 85 par an en
1981 a 314 par an en 2002 (1). Cette augmentation existe également outre-manche (2). Et ce

méme si les urgences pedopsychiatriques représentent 1,6% des urgences pediatriques (2).

B. L’adolescent aux urgences

1. Particularités

La prise en charge des adolescents aux urgences est ressentie comme complexe par les
équipes soignantes, qu’elles travaillent en milieux pédiatriques ou adultes (3). L’adolescence
est la période de la vie ou I’on est le moins malade (3). C’est une population peu
consommatrice de soins et pourtant, elle ne mangue pas de consulter aux urgences (3) (4). En
2000, I’hdpital de Saint-Nazaire a mené une étude sur les passages des adolescents (11-19
ans) aux urgences et a montré que le flux n’était pas si négligeable que cela puisque les
adolescents représentent 15% des urgences hospitaliéres totales (4). Il s’agit d’une modalité
d’acces aux soins de plus en plus utilisée par les adolescents, probablement parce que
consulter aux urgences leur semble moins stigmatisant (5) mais également probablement

parce que I’acceés est direct, sans prise de rendez-vous préalable et parce qu’ils peuvent s’y
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rendre sans leurs parents. Le fonctionnement des urgences répond ainsi bien au désir

d’immediateté et d’indépendance qui caractérise I’adolescence.

2. Motifs d’admission

a) Traumatologie

Le motif d’admission est chirurgical dans 74,8% et parmi les motifs chirurgicaux, la
traumatologie represente plus de 90% des admissions (4). Il me semble important de
s’attarder un peu sur les adolescents admis aux urgences pour un motif traumatique. En effet,
51% des garcons et 36% des filles &gés de moins de 19 ans disent avoir vécu un accident de la
route dans les douze derniers mois et le taux de récidive est de 28% dans I’année qui suit
I’événement (4). Or, une étude francaise conduite en 2000 a mis en évidence que les
adolescents récidivistes et qui multiplient des conduites a risque (vitesse excessive, absence
de port de casque..) avaient un score de dépression et d’anxiété plus élevés que le reste de la
population adolescente et qu’un lien important existe entre accident a répétition et souffrance
psychique diffuse (6). Par ailleurs, il existe également un lien fort entre accident de la voie
publique et consommation de toxiques (alcool ou drogues) (4). Ainsi, les passages itératifs
aux urgences chez les adolescents, méme sans motif psychiatrique évident, semblent donc a

prendre en considération par les soignants.

b) Médecine

Dans 17,1%, le motif d’admission est médical (4).
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C) Psychiatrie

Dans 5% des cas, il est psychiatrique (4). Pour les motifs psychiatriques, la tentative de
suicide domine avec 55% des admissions et le risque de récidive dans I’année qui suit le

passage a I’acte est de 30% (4).

d) Intoxication éthylique aigué

En ce qui concerne les intoxications alcooliques aigués chez I’adolescent, 30% des
adolescents disent avoir été ivres dans I’année et 9% I’ont été trois fois dans I’année (4). Mais
peu arrivent aux urgences et on peut parler de « rareté relative » de ce motif d’admission (4).
Cela rejoint le constat de Thunstrom en Suéde qui a avancé que 200 adolescents de moins de
16 ans sont hospitalisés par an pour le motif d’ivresse aigué. Dans 94% des cas, la prise en
charge est effectuée en hospitalisation (4), ce qui suit les recommandations de I’HAS qui
associe les adolescents hospitalisés pour ivresse et pour tentative de suicide (7). En effet, 42%
des suicidants ont un antécédent d’intoxication éthylique aigué (8). Enfin, de fréquentes
corrélations ont été retrouvées entre intoxication alcoolique aigué prise en charge aux

urgences pédiatriques et problémes psycho-socio-familiaux (4).

3. Qu’est-ce que I’urgence pédopsychiatrique ?

Les urgences médicales classiques peuvent étre définies par un phénoméne morbide
d’apparition brutale. Cette définition peut s’appliquer aux urgences pédopsychiatriques
lorsqu’il s’agit d’une bouffée délirante aigué, d’un état maniaque ou mélancolique (9). Mais
ces trois diagnostics ne constituent cependant pas le motif principal de consultation.

Finalement, les individus sont amenés a consulter aux urgences en situation de crise, ce qui
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amene certains auteurs a avancer qu’il y a une confusion entre « crise » et « urgence » (10).
Pour Laudrin et Speranza, la « crise » est une rupture de I’équilibre d’un systeme confronté a
un changement, alors qu’une «urgence pédopsychiatrique » est une situation de crise
pathologique qui s’associe a un sentiment de danger imminent ou de risque vital pour le jeune
et/ou pour son entourage (10). Pour Marcelli et Braconnier, la crise est un moment temporaire
de déséquilibre et de substitutions rapides qui remettent en question I’équilibre du sujet, qu’il
soit normal ou pathologique. Son évolution est ouverte, variable, dépendant tout autant de
facteurs internes qu’externes. La crise n’est donc pas synonyme de pathologie et I’on peut
méme dire que certaines crises sont salutaires et nécessaires a la construction de soi, comme a
I’adolescence par exemple (10). Par contre, la crise est un changement subi, favorable ou
défavorable et décisif quant au devenir (10). Une crise peut étre résolutive sans I’intervention
de soignants si la famille ou I’entourage proche est capable de faire face a la montée de la
tension et de la souffrance, et s’il est capable d’apporter une réponse rassurante (11). La crise
engendrera un symptéme ou un comportement pathologique dans deux situations: soit elle est
source d’une angoisse que I’environnement ne peut contenir, soit I’individu a des ressources
personnelles insuffisantes pour faire face a la situation de crise (10). Ainsi, la différence entre
« crise » et «urgence » se situe dans I’existence ou non d’une angoisse (12), d’une détresse
ou de pensées et de sentiments dépressifs (11). Il y a deux principaux vecteurs d’une crise
psychopathologique qui sont I’éclosion brutale d’une symptomatologie psychiatrique aigué et
les troubles réactionnels (13). L’urgence pédopsychiatrique apparait donc quand les capacités
d’aménagement ou de résolution des conflits par le milieu sont dépassées (5). Ainsi, dans
toutes ces manifestations pathologiques d’un jeune, I’adulte, que ce soit la famille ou un
soignant, est interpelé dans sa capacité a contenir et a apporter des réponses rassurantes (5).
En général, I’adresseur (celui qui adresse le jeune aux urgences) est une personne de

I’entourage proche qui demande une solution contenante et rapide (9). Il s’agit donc au
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soignant de transformer « I’urgence d’agir » en « urgence d’écoute » afin de mettre du sens et

d’injecter de la pensée (9). Il y a trois situations retrouvees aux urgences pédopsychiatriques :

- I’éclosion brutale d’une pathologie psychiatrique
- ladécompensation d’une pathologie psychiatrique connue

- I’éclosion brutale d’une situation de crise familiale ou sociale.

Parfois aussi, les jeunes sont adresses aux urgences pour une demande d’évaluation émanent

d’un confrére ou des tribunaux (14).

4. Motifs de consultation aux urgences pédiatriques pour motif

pédopsychiatrique

Les motifs de consultation les plus fréquents sont les troubles qui ont une expression
comportementale (tentative de suicide, scarification, crise clastique et mise en danger) (9). Et
cela, quel que soit le nombre de passages. En effet, lorsque I’on s’intéresse a toutes les
urgences pédopsychiatriques, le motif principal de consultation est la tentative de suicide
(55% des consultations) (4). Par contre, quand il s’agit d’adolescents qui consultent de fagon
multiple, que I’on appellera « consultant multiple », le motif principal de consultation est un
trouble des conduites ou du comportement (15) qui s’exprime généralement par une agitation.
Une expertise collective INSERM au sujet du « Trouble des conduites »a été rendue publique
en 2005 et souligne que sa caractéristique majeure « est une atteinte aux droits d’autrui et aux

normes sociales »(16).
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5. Un motif souvent rencontré : I’agitation aux urgences pédiatriques

L’ agitation est un motif rare d’admission aux urgences qui nécessite une recherche
systématique d’une étiologie organique, méme si le sujet a des antécédents psychiatriques
(17). Quand I’étiologie est psychiatrique, il s’agit le plus souvent d’un enfant ou adolescent
connu pour des troubles du comportement (4). Ainsi, et cela d’autant plus quand il n’y a
aucun antécedent psychiatrique connu, une étiologie organique est a envisager avant toute
cause psychiatrique (17). En effet, de nombreuses causes somatiques peuvent s’accompagner
d’agitation et de violence (17), comme par exemple des affections neurologiques ou
métaboliques, une douleur intense ou une intoxication médicamenteuse ou a des toxiques
(monoxyde de carbone, alcool, stupéfiants). Mais, une fois I’étiologie organique infirmée,
I’agitation en psychiatrie peut avoir plusieurs sens (9) (17). En effet, il s’agit vraiment d’un
signe aspécifique qui peut exprimer un symptéme dépressif, une anxiété, étre un signe
réactionnel ou encore signer une carence éducative. Cependant, il est important de souligner
que 65% des enfants et des adolescents admis aux urgences pour agitation et hétéroagressivité

sont calmes a leur arrivée, sans avoir regu de traitement médicamenteux (17).

6. Caractéristiques des consultants multiples pour un motif

pedopsychiatrique

Outre-manche, nous retrouvons quelques études sur le sujet. Aux USA et au Canada, les
passages multiples représentent 36% de tous les passages aux urgences pour un motif
pédopsychiatrique (18). L’équipe de Newton et al.(18) a retrouvé que cette population était
constituee en majorité de filles, agées de 13 a 17 ans. De plus, ils ont constaté que les
diagnostics les plus fréquemment attribués aux consultants multiples sont les troubles de

I’humeur et les troubles psychotiques. Enfin, selon leur étude, étre sous la protection de
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I’Aide Sociale a I’Enfance (ASE) est également un facteur de risque de passages multiples.
Ce dernier critére a également éte retrouvé dans I’étude de Goldstein et al (15).En ce qui
concerne le délai de nouvelle consultation, pour 50% des cas, il est inférieur a trente jours et
dans 85% inférieur a six mois. Certaines études américaines et canadiennes (4) (5) (18) (19)
(20) (21) ont retrouve des facteurs prédictifs de consultations multiples : antécédent ou
traitement en cours par psychotropes, antécédent d’hospitalisation en pédopsychiatrie, trouble
du comportement ou comportement suicidaire et étre sous la protection de I’Aide Sociale a

I’Enfance.

C.  Objectifs de I’étude
Comme nous le disions préecédemment, les urgences pédopsychiatriques représentent 1,6%
des urgences pédiatriques. Méme si le pourcentage des urgences pédopsychiatriques semble
encore faible par rapport a la totalité des urgences, il semble nécessaire de comprendre
pourquoi la fréequentation augmente afin d’accueillir au mieux les jeunes patients et leur
proposer des soins appropriés. Parmi ces patients, il nous importe de nous centrer sur les
consultants multiples. Quelles sont les raisons de ces passages répétés? Les réponses
thérapeutiques apportées sont-elles les mémes que ceux qui ne viennent qu’une seule fois ?

Faut-il les adapter ?

Dans cette étude, nous proposons tout d’abord une analyse descriptive de cette population
pédiatrique qui consulte a plusieurs reprises aux urgences d’un hdpital d’enfants pour un
motif pédopsychiatrique. Nous proposons ensuite de comparer ces consultants multiples avec
ceux qui ne consultent qu’une seule fois. L’objectif principal est donc de définir, s’il en est,
des caractéristiques particulieres a la population des consultants multiples pour motif

psychiatrique au service d’urgences pédiatriques.
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1. MATERIEL ET METHODE

A. Population

Enfants et adolescents agés de 0 a 18 ans a la premiére visite aux urgences pédiatriques de
I’hépital d’enfants du CHU de Nancy pour motif pédopsychiatrique (T0) ayant consulté au
moins deux fois pendant une période de six mois (soit un premier passage a TO puis au moins
un autre passage dans les six mois suivant TO). Pour notre étude, « le premier passage TO » est

celui compris entre le 1* janvier 2010 et le 31 décembre 2012.

B. Données de I’étude

1. Modalités du recueil de données

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur tous les dossiers des enfants et adolescents ayant
consulté au minimum deux fois entre le 1*" janvier 2010 et le 30 juin 2013. Les patients ont
été selectionneés a partir de la liste des passages aux urgences pediatriques pour un motif
pédopsychiatrique fournie par le Département des Informations Médicales (DIM) du Centre
Psychothérapique de Nancy. Le recueil des données a été réalisé dans le respect des bonnes
pratiques médicales et seul le dossier médical informatisé a été utilisé pour recueillir les

informations. Chaque patient a été anonymisé.

2. Données étudiées

- Proportion des passages multiples sur la totalit¢ des urgences pour motif

pédopsychiatrique
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Nombre de consultations aux urgences pour chaque patient étudié

Sexe

Age

Personne qui adresse le patient aux urgences (famille, médecin, institution..)

Motif de consultation

Antécédent de suivi psychiatrique ou psychologique, suivi actuel

Antécédent d’hospitalisation en pédopsychiatrie

Existence de comorbidités personnelles (pathologies organiques associées,
traumatisme, agression...) ou familiales (addiction des parents, antécédent familial de
pathologies psychiatriques, précarité sociale...). Dans les comorbidités familiales, j’y
ai également inclus le divorce parental car bien qu’il ne soit pas toujours
particulierement conflictuel ou traumatisant pour I’enfant, il est souvent déstabilisant
et source de fragilité psychique

Scolarité (ordinaire versus spécialisée)

Lieu d’hébergement : domicile parental, foyer, famille d’accueil

Configuration familiale : biparentale, monoparentale

Enfant ou adolescent adopté

Existence d’une fratrie

Diagnostic poseé a I’issue de la consultation selon la CIM 10

Orientation apres la consultation : hospitalisation, sortie simple ou sortie avec
proposition de suivi ambulatoire

Délai entre deux passages aux urgences : moins d’une semaine, de 8 a 31 jours ou plus
d’un mois

Enfant ou adolescent sous la protection de I’ Aide Sociale a I’Enfance

Prise de toxique
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C.  Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées a l'aide du logiciel SAS (Statistical Analysis System)
dans sa version 9.3.

Les caractéristiques des patients sont décrites en pourcentages et en valeurs absolues pour les
variables qualitatives et par les moyennes et leur écart-type pour les variables quantitatives.
Nous avons tout d'abord procédé a une analyse descriptive des consultants multiples au
service des urgences pédiatriques.

Nous avons ensuite comparé cette population a ceux qui ne venaient qu'une seule fois sur la
période étudiée, avec les tests de Fisher et du Khi 2 pour les variables qualitatives. Les

associations sont significatives lorsque p est inférieur ou égal a 0,05.
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I11. RESULTATS

A.  Analyse descriptive

(cf tableau en annexe)

1. Proportion des passages multiples sur la totalité des urgences

pédopsychiatriques

Dans notre étude, les passages multiples représentent 15,4% de la totalité des urgences

pédopsychiatriques.

2. Nombre de consultations aux urgences pour chaque patient étudié

Sur les 80 patients étudiés, 62 d’entre eux ne font que deux passages et 18 patients font au
moins trois passages. Parmi les 18 patients qui consultent a plus de deux reprises, la majorité

fera trois passages.

28



Figure 1 :

Répartition des 80 patients selon le nombre de passages

i 2 passages
3 passages
. 4 passages
i 5 passages

i 7 passages

3. Sexe

Parmi les 80 patients étudiés, il y a 50 filles et 30 garcons. Les filles restent majoritaires

jusqu’a trois passages, puis, a partir de quatre passages, la tendance s’inverse.
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Figure 2 :

Répartition des sexes par nombre de passages
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4, Age

La moyenne d’age est de 13,9 ans (avec un écart type a 2,3).

5. Adresseur

Sur la population totale, 61% des patients sont adressés aux urgences par I’entourage familial
et 21% sont adressés par une institution (école ou foyer/lieu de vie). Seulement 7% sont
adresses par des médecins (1,5% sont adressés par un psychiatre et 5,5% le sont par un
médecin non psychiatre). La majorité des patients consultant & deux reprises et a trois et plus
est adressée par I’entourage familial. Cependant, la tendance est a la diminution du nombre de
patients adressés par I’entourage familial et & I’augmentation de ceux adresses par une

institution, au fur et a mesure que le nombre de passages augmente.
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Figure 4 :

Comparaison des adresseurs des patients consultant a deux reprises avec ceux des patients consultant

au minimum a trois reprises (%)
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6.

Motifs de consultation

Plus le nombre de passages est important, plus les troubles a expression comportementale

(agitation, tentative de suicide, trouble des conduites et du comportement et scarifications)

sont représentés. Ce motif de consultation constitue 55,5% des motifs de consultation de la

population totale, 66,7% de ceux des patients consultant a deux reprises et 80% de ceux

consultant au moins a trois reprises. Le principal motif de consultation, quel que soit le

nombre de passage, est I’agitation.

31




Figure5:

Comparaison du motif de consultation entre la population totale, les patients consultant a deux

reprises et ceux consultant au minimum a trois reprises (%)
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7. Suivi psychologique ou pédopsychiatrique

59% de la population totale a un suivi psychiatrique ou psychologique en cours. Dans la
population consultant & deux reprises, le suivi est présent a 51% et atteint 88% chez ceux

consultant au minimum trois fois.

8. Hospitalisation en psychiatrie

La tendance est la méme que pour le suivi psychiatrique : on retrouve un nombre plus
important de patients ayant un antécédent d’hospitalisation dans la population consultant au
minimum a trois reprises : environ 69% versus 36% dans la population consultant a deux

reprises.
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9. Comorbidités

La majorité des patients qui consultent aux urgences présentent des comorbidités. Elles
peuvent étre personnelles psychiatriques pour 42% de la population totale, comme un
antécédent personnel de pathologie psychiatrique, un traumatisme ou une agression, ou bien
familiales, comme une situation précaire, un antécédent familial somatique ou psychiatrique
ou une addiction parentale, ce qui concerne 39,5% de la population totale. Par contre, les
comorbidités personnelles somatiques ne sont présentes que chez trés peu de patients (environ

3%).

10.  Scolarité
Figure 8 :

Comparaison du mode de scolarité entre la population totale, celle consultant a deux reprises et celle

consultant au minimum a trois reprises (%)
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Filiére professionnelle : BEP, CAP, baccalauréat professionnel

Milieu spécialisé : Instituts médico-éducatifs (IME), Instituts thérapeutiques éducatifs et
pédagogiques (ITEP), Sections d’enseignement général et professionnel adapté (SEGPA)
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11.  Hébergement

La grande majorite des patients vivent au domicile parental (environ 75%).

Figure 9 :

Comparaison du lieu d’hébergement entre la population totale, celle consultant & deux reprises et

celle consultant au minimum a trois reprises (%)
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12.  Configuration familiale

Parmi la population totale étudiée, 42% vivent avec leurs deux parents et 58% ont des parents

séparés (la configuration familiale est alors soit une famille monoparentale soit une famille

recomposée). Dans la population consultant & deux reprises, les proportions sont a peu pres

identiques a celle de la population totale mais dans la population consultant a trois reprises, la

proportion de patients ayant des parents séparés augmente Iégerement.
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Figure 10 :

Comparaison de la configuration familiale entre la population totale, celle consultant & deux reprises

et celle consultant au minimum a trois reprises (%)
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13.  Adoption

Environ 9% de la population étudiée sont des enfants adoptés.
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14.  Diagnostic selon la CIM 10

Figure 11 :

Comparaison des diagnostics selon la CIM 10 entre la population totale, celle consultant a deux

reprises et celle consultant au minimum a trois reprises (%)
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Legende :

F 20 a F 29 : schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles délirants

F 30 & F 39 : troubles de I’humeur

F 40 a F 49 : troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress et troubles somatoformes

F 90 aF 98 : troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant
I’enfance et I’adolescence

15. Orientation a I’issue de la consultation

Les patients consultant au minimum a trois reprises sont moins hospitalisés que ceux

consultant a deux reprises.
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Figure 12 :

Comparaison de I’orientation entre la population totale, celle consultant & deux reprises et celle

consultant au minimum a trois reprises (%)
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16. Délai entre deux consultations

Dans la population totale, 55 % des patients reviendront entre un et six mois apres la
consultation initiale. 32 % reviendront entre 8 et 31 jours et seulement 13 % reviendront la
semaine suivante. Parmi la population consultant a deux reprises, 57% consulteront la
deuxiéme fois plus d’un mois aprés la premiére consultation, ce qui concerne 69% de la

population consultant au minimum trois fois.
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Figure 13 :

Comparaison du délai entre la premiére et la deuxiéme consultation entre la population consultant a

deux reprises et celle consultant au minimum a trois reprises (%)
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17.  Aide Sociale a I’'Enfance

37% des enfants et des adolescents de la population totale étudiée sont sous la protection de
I’Aide Sociale a I’Enfance. Dans la population consultant a deux reprises, ils sont 33% alors

qu’ils sont 53% dans la population consultant au minimum a trois reprises.
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Figure 14 :

Comparaison du nombre d’enfants et d’adolescents sous la protection de I’ASE entre la population

totale, celle consultant & deux reprises et celle consultant au minimum a trois reprises (%)
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18.  Toxiques

39% des sujets de la population totale étudiée ont déja consommé un ou plusieurs toxiques
(alcool, cannabis ou autre). lls sont 28,5% dans la population consultant a deux reprises alors

qu’ils sont 89% dans la population consultant au minimum a trois reprises.

19. Résumé des résultats de I’analyse descriptive pour la population

totale

Dans notre étude, la majorité des consultants multiples ne réalise que deux passages en six
mois et le second passage a lieu plus d’un mois apres la consultation initiale. Elle est
constituée majoritairement de filles et la moyenne d’age est de 14 ans. Plus d’un tiers sont

sous la protection de I’Aide Sociale a I’Enfance et quasiment 30% sont hébergés en foyer.
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Plus de 40% de la population a des comorbidités associées. Concernant les antécédents de
soins pédopsychiatriques, 60% de la population a un suivi ambulatoire et plus de 40% a deja
été hospitalisée en psychiatrie. La grande majorité de la population est adressée aux urgences
par I’entourage familial et le motif de consultation est le plus souvent a expression
comportementale (chez pratiquement un tiers de la population, le motif de consultation est
une agitation). Pour un tiers de la population, le diagnostic attribué est un «trouble
névrotique, trouble lié a des facteurs de stress ou trouble somatoforme » et pour un autre tiers,
il s’agit d’un «trouble du comportement et trouble émotionnel apparaissant habituellement
durant I’enfance et I’adolescence ». A I’issue de la consultation, plus de la moitié (environ

55%) rentre a domicile.

B.  Analyse comparative entre la population a passage unique et celle a

passages multiples

1. Age

Dans la population a passage unique, la majorité des sujets sont agés de plus de 15 ans. Chez

les consultants multiples, le plus grand nombre se situe dans la tranche d’age 12-15 ans.
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Figure 15 :

Comparaison de la répartition des ages entre la population a passage unique et celle a passages

multiples (%)
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Figure 15 bis :

Comparaison des classes d’age entre la population & passage unique et celle & passage multiples (%)
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Test Khi-2 : p < 0,01
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2. Adresseur
Un consultant multiple a un risque deux fois plus élevé d’étre adressé par une institution

(RR=2,4-1C 95% 1,02-5,4.)

Figure 16 :

Comparaison entre la population a passage unique et celle a passages multiples adressée par une

institution (%)
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3. Motif de consultation

Dans la population & passage unique, le principal motif de consultation est la tentative de
suicide alors qu’il s’agit de I’agitation dans la population & passages multiples. En effet,
quand un patient consulte aux urgences pour agitation, le risque qu’il revienne de fagcon

itérative est 3 fois plus important (RR= 3,2 — IC 95% 1,5-7,1).
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Figure 17:

Comparaison des motifs de consultations entre la population a passage unigue et celle a passages

multiples (%)

40
35
30

H passage unique

B passages multiples

Figure 17 bis :

Comparaison du motif de consultation « agitation » entre la population & passage unigue et celle a

passages multiples (%)
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Test du Khi-2 : p< 0,01
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4. Scolarité

Que ce soit dans la population a passage unique ou dans celle a passages multiples, le
principal mode de scolarisation est la scolarité ordinaire sans retard. Cependant, plus de 40%
de la population a passages multiples relévent d’une scolarité ordinaire avec retard, d’une
filiere professionnelle ou d’un milieu spécialisé. En effet, lorsqu’un patient consulte a
plusieurs reprises, le risque qu’il soit en retard dans sa scolarité, qu’il suive une filiere
professionnelle ou bien qu’il soit scolarisé en milieu spécialisé est presque 3 fois supérieur

(RR= 2,8- IC 95% 1,5-5,2).

Figure 18 :

Comparaison du mode de scolarisation entre la population & passage unique et celle & passages

multiples (%)
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Figure 18 bis :

Comparaison de la scolarité en milieu ordinaire sans retard entre la population a passage unigue et

celle a passages multiples (%)
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5. Configuration familiale

Quand on étudie la famille constituée des deux parents du mineur versus tous les autres
modeles familiaux, il n’y a pas de différence significative entre la population a passage

unique et celle a passages multiples.
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Figure 19 :

Comparaison de la configuration familiale entre la population a passage unigue et celle a passages

multiples (%)
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Test Khi-2 : p=0,94

6. Hébergement

Un patient hébergé en foyer a quasiment 3 fois plus de risque de revenir plusieurs fois aux

urgences qu’un patient hébergé dans sa famille (RR=2,8- IC 95% 1,27-6,04).
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Figure 20 :

Comparaison du lieu d’hébergement entre la population a passage unique et celle a passages

multiples (%)
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Figure 20 bis :

Comparaison du mode d’hébergement en foyer entre la population & passage unigue et celle a

passages multiples (%)
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Test du Khi-2 : p <0,01
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7. Suivi pédopsychiatrique ou psychologique

Environ 81% des consultants multiples ont un suivi ou un antécédent de suivi alors qu’ils sont
73% dans la population a passage unique. Cette différence n’est cependant pas significative

(p=0,24).

Figure 21 :

Comparaison du suivi pédopsychiatrique entre la population a passage unique et celle a passages

multiples (%)
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8. Antécédent d’hospitalisation

On retrouve nettement plus de patients qui ont un antécédent d’hospitalisation en
pédopsychiatrie chez les consultants multiples que dans la population a passage unique. En
effet, quand un patient a déja été hospitalisé, le risque qu’il revienne de facon itérative est 1,5

fois plus important (RR=1,5 IC 95% 1,01-2,3).
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Figure 22 :

Comparaison d’un _antécédent d’hospitalisation en pédopsychiatrie entre la population a passage

unique et celle & passages multiples (%)
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9. Diagnostic selon la CIM 10

Les diagnostics les plus fréquemment donnés chez les consultants multiples sont « les
troubles névrotiques, les troubles liés a des facteurs de stress et les troubles somatoformes »
(F40-F439) ainsi que « les troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant
habituellement durant I'enfance et I'adolescence » (F90-F98). Cependant, il n’y a pas de
différence significative avec ceux de la population a passage unique (respectivement p= 0,1 et

p=0,2).

10. Orientation a I’issue de la consultation

A I’issue de la consultation, 44% de la population a passages multiples et 46% de la
population a passage unique sont hospitalisées. Il n’y a donc pas de différence significative

concernant I’orientation a I’issue de la consultation entre ces deux populations (p= 0,75).
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11.  Reésumé des résultats de I’analyse comparative

De facon significative, les consultants multiples sont plus jeunes que ceux de la population a
passage unique (la population des 11-15 ans représente 62% versus 40%, p < 0,01).
Concernant les caractéristiques socio-démographiques, I’hébergement en foyer et une
scolarité en milieu spécialisé constituent un facteur de risque de passages multiples (pour
chacun, le risque est multiplié par 3). En termes de soins pédopsychiatriques, il n’y a pas de
différence significative pour le suivi ambulatoire au contraire de [|’antécédent
d’hospitalisation : un antécédent d’hospitalisation en pédopsychiatrie constitue un facteur de
risque de passages multiples (risque multiplié par 1,5). Enfin, les consultants multiples sont,
de maniére significative, davantage adressés aux urgences par une institution (risque multiplié

par 2,5) et le risque d’étre adressé pour le motif d’une agitation est multiplié par 3.
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1VV. Discussion

A.  Analyse des résultats de I’étude

Les données de I’étude mettent en exergue des caractéristiques des consultants multiples qui

corroborent ceux de la littérature.

1. Urgences pédopsychiatriques et passages multiples

Dans cette étude, 15,4% de la population consultant aux urgences pour un motif
pédopsychiatrique revient au moins une deuxieme fois dans les six mois suivant le premier
passage. Dans I’étude de Healy et al. (22) 25% feront au moins un second passage dans
I’année qui suit la consultation initiale. Notre proportion de « deuxieme consultation » est
inférieure mais notre suivi n’est que de six mois apres la visite initiale et non d’un an comme
dans cette étude ; nous avons tendance a penser que les données se seraient rejointes si la
durée de notre étude s’était prolongée a un an. Quoi gqu’il en soit, d’autres études anglo-
saxonnes ont évalué le taux de passages multiples: pour Stewart et al. (23) 17,7%
reconsulteront dans I’année qui suit la visite initiale, ce qui est donc nettement moindre que
Healy et al. Dans I’étude de Newton et al (24) plus d’un tiers des sujets consulte de facon

multiple mais il s’agit d’un suivi sur quatre ans.

Plusieurs études s’accordent a dire que la fréquentation des urgences pour motif
pédopsychiatrique a augmenté ces dernieres décennies. Nous pouvons avancer plusieurs
hypothéses qui pourraient également expliquer les passages a répétition. Pour beaucoup

d’enfants et d’adolescents (plus de 50% selon Healy et al (22) et Santo et Manuel (25)), les
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urgences représentent le premier contact avec le soin psychiatrique. C’est également une
modalité d’accés aux soins qui correspond bien aux adolescents puisqu’elle répond a leur
« désir » d’immediateté, tout en proposant une stigmatisation moindre et une consultation
sans leurs représentants Iégaux. De plus, ce mode de consultation, ponctuel, peut leur donner
I’illusion qu’ils n’ont pas besoin de s’engager dans une prise en charge a long terme. En effet,
un suivi psychologique engage I’individu sur plusieurs semaines, voire plusieurs mois, ce qui
peut paraitre difficile a certains adolescents qui vivent plutdt « au jour le jour ». Par ailleurs,
un suivi est ressenti comme plus stigmatisant. Pour certains auteurs, il y aurait également un
lien entre I’augmentation du taux de réadmission aux urgences et la diminution des durees
d’hospitalisation (20) (26). Les restrictions budgétaires ont conduit a une diminution du
nombre d’hospitalisations, mais également de la durée d’hospitalisation alors que parfois, la
psychiatrie a besoin de temps pour apporter une solution adéquate a un probleme clinique.
Cela pose d’autant plus de probleme que la pédopsychiatrie ambulatoire n’est pas
suffisamment armée pour faire face a cette situation, avec I’instauration dans certains secteurs
d’une liste d’attente pour un premier rendez-vous et des délais de consultation qui augmentent

Q7).

Tout ceci concourt a une augmentation de la fréquentation des urgences. Il semblerait donc
nécessaire de repenser les offres de soins pédopsychiatriques. L’idéal, afin d’éviter que les
urgences soient la seule réponse possible aux adolescents, serait d’étre capable d’étre dans
leur temporalité et de pouvoir répondre a leur immédiatete. A Toulouse, il a été créé un
hopital de jour «réactif » : I’équipe rencontre le jeune patient dans les 24h et propose des
prises en charge sous forme de demi-journées afin d’éviter au maximum des hospitalisations a
temps plein. C’est pourquoi, de plus en plus, I’offre de soins tend a s’organiser pour s’adapter
a la temporalité de I’adolescent. Dans certains CMP, les adolescents peuvent se présenter sans

rendez-vous sur les heures d’ouverture, comme au CMP ado a Nancy. Le travail en réseau
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avec tous les partenaires qui interviennent auprés des adolescents, est également primordial.
Un certain nombre existe deja, tel que DERPAD en région parisienne, RAP 31 a Toulouse et

RESADOS 82 a Montauban.

2. Nombre de passages aux urgences pendant les six mois d’étude

Parmi les 80 patients étudiés, 62 reviennent deux fois, 10 reviennent trois fois, 5 reviennent
quatre fois, 2 reviennent cinq fois et un seul revient sept fois. Etant donné la faible proportion
de patients consultant plus de deux fois nous avons choisi de regrouper tous les patients
consultant au minimum trois fois. Cela nous permettait d’obtenir deux groupes aux effectifs

plus conséquents, I’un composé de 62 patients et I’autre de 18 patients.

3. Caractéristiques socio-démographiques

Contrairement a la plupart des études qui retrouvent une majorité de garcons chez les
consultants multiples (15) (28) (29), nous avions une nette majorité de filles (62,5%). Nos
résultats rejoignent alors plutét ceux des études de Stewart et al (23) ainsi que de Newton et al
(18) qui ont également retrouvé une majorité de fille (respectivement 72,9% et 56,5%). Dans
I’étude de Blondon et al (1), les filles sont majoritaires chez les consultants agés de plus de 13

ans.

60% de la population est &gée de 13 a 15 ans et 80% de 13 a 17 ans. Ceci rejoint I’étude de
Goldstein et al (15) qui a retrouvé une population plutét agee de 10 a 15 ans, ainsi que celle
de Newton et al (18) qui situe plutét les « consultants multiples » dans la tranche d’age 13-17

ans.
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En ce qui concerne I’environnement familial, 58% des patients ont des parents separés. La
séparation parentale peut-étre un facteur de fragilité psychique, d’autant plus si elle est
survenue réecemment. Concernant le lieu d’hébergement, 73% vivent au domicile parental.
Lorsqu’un jeune est hébergé en foyer, le risque qu’il revienne de facon répétée est multiplié
par trois (p=0.0092) et 37% de la population étudiée est sous la protection de I’Aide Sociale a
I’Enfance (ASE). Ce critére a déja été repéré comme un facteur pronostique de consultations
multiples aux urgences dans de nombreux travaux (14) (15) (18) (19) (21) (30) (31) (32). Cela
s’explique probablement par le fait que les enfants et adolescents hébergés dans ces structures
de vie sont séparés d’une famille qui dysfonctionne, sont le plus souvent eux-mémes en
souffrance et vivent avec d’autres jeunes egalement en souffrance. Paralléelement, ces
structures manquent souvent de moyens et de temps d’écoute a leur accorder. A Nancy,
I’équipe de liaison du CMP adolescents realise déja un travail en partenariat avec ces
structures socio-éducatives. Depuis sa mise en place, les consultations émanant des structures
de protection de I’enfance ont pu diminuer car leurs interventions permettent de désamorcer
des situations qui se seraient sinon dégradées pour aboutir & «la crise » et donc a la
consultation aux urgences. Le parcours de ces jeunes placés en foyer est souvent marqué par
de nombreuses ruptures (rupture d’avec le milieu familial, changements parfois multiples de
lieu de vie avec éventuellement changement d’établissement scolaire, parfois changement de
référent ASE). De par leur histoire, ces jeunes ont souvent un profil abandonnique et leur
environnement n’est pas toujours suffisamment contenant et rassurant. Souvent, il existe
également des ruptures dans la prise en charge (voulue ou subie par un changement de lieu de
vie) et la consultation aux urgences fait justement « office » de continuité des soins. Pour
cette population particuliére, cela nous parait d’autant plus important de travailler en réseau

afin de «rassembler » les actes et les pensées autour du jeune et de recréer un lien de

54



confiance a I’autre. La tache est d’autant plus difficile que les intervenants sont multiples et

parfois variables dans le temps et dans I’espace.

4. L’entourage familial, principal adresseur aux urgences

Plus de la moitié de la population est adressée par I’entourage familial, ce qui rejoint I’étude
de Blondon et al (1). Cela peut s’expliquer de plusieurs fagons. Tout d’abord, la population
est probablement mieux informée aujourd’hui des possibilités d’accueil aux urgences pour un
motif pédopsychiatrique. Cette modalité de recours aux soins est d’autant plus utilisée que les
délais de consultation en ambulatoire s’allongent. Ensuite, pour certains parents, cette
modalité d’acces aux soins est devenue plus systématique. En effet, cet acces rapide, nuit et
jour, sans la nécessité de consultation préalable auprés d’un médecin et sans prise de rendez-
vous semble mieux convenir a une frange de population qui réagit dans I'immédiateté. Par
contre, bien que I’adresseur principal pour le consultant multiple soit également I’entourage
familial, un consultant multiple a un risque deux fois supérieur d’étre adressé par une

institution. Dans ce cas, I’institution prédominante est le foyer d’hébergement.

5. Les troubles a expression comportementale sont les principaux

motifs de consultation

Chez les consultants multiples, plus de la moitié des motifs de consultation sont a expression
comportementale : une agitation, une tentative de suicide, un trouble des conduites/du
comportement, ou des scarifications. Ceci rejoint I’étude de Blondon et al (1) qui a retrouve

environ 50% de conduites agies comme motif de consultation (tentative de suicide, fugue,
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agitation et agressivité) ainsi que celle de Goldstein et al (15) pour qui les troubles du
comportement ou des conduites représentent 54% des motifs de consultation. Toujours dans
cette méme population, les troubles plus spécifiquement psychiatriques (anxiété, troubles de
I’humeur ou troubles a expression somatique) représentent environ 40% des motifs de
consultation, proportions comparables a celles de I’étude de Blandon et al. Seulement 4% des
motifs de consultation concernent les intoxications sans but suicidaire. Selon une étude
américaine (33), tres peu d’enfants et d’adolescents sont admis aux urgences pour le motif
d’intoxication éthylique aigué (0,27% des consultations aux urgences pédiatriques) alors que
42% déclaraient avoir consommé de l'alcool dans le mois précédent leur consultation aux
urgences, et pour 24% sur un mode de « binge drinking ». L’intoxication éthylique aigué n’est
donc pas réellement une situation qui amene a consulter aux urgences mais qui est plutot
gérée dans I’intimité des familles et du réseau amical. Par contre, cette méme étude avance
que 20% des 16-17 ans qui consultent aux urgences pour un autre motif ont un taux
d’alcoolémie positif. On peut donc supposer que si un dépistage plus élargi et systématique
était réalisé dans des situations précises (comme dans certains traumatismes par exemple), le
pourcentage d’intoxication éthylique serait plus important. Ceci pourrait étre pertinent, surtout
lorsqu’on se dit que la prise d’alcool est souvent associée a cet age a d’autres conduites a
risque. Quand nous comparons les deux populations (passage unique et passages multiples),
nous nous apercevons que le principal motif de consultation est la tentative d’autolyse pour
les passages uniques et I’agitation pour les passages multiples. De plus, la comparaison du
motif d’admission pour agitation entre ces deux populations est nettement significative (p=
0,0025). Selon Ferrari et Speranza (14) ainsi que Edelsohn et Gomez (34), il existe une
augmentation de la frégquentation des urgences pour des motifs psychiatriques dits « non
urgents », c’est-a-dire pour des motifs qui ne sont ni un épisode psychotique aigué, ni une

tentative de suicide. L’augmentation des accueils concernent surtout les troubles des
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conduites et les troubles du comportement. Peut-on dire pour autant que les jeunes patients
présentent plus de troubles du comportement et des conduites qu’avant ? Ou bien est-ce les
adultes et la société qui ne savent plus comment répondre ni proposer de solution contenante
propice a I’apaisement ? Quoi qu’il en soit, les urgences semblent étre une solution simple et
efficace pour I’environnement. La encore, un travail en amont serait nécessaire : travail avec
le jeune pour tenter de diminuer les situations de crise et travail avec I’environnement pour la
gestion des crises. Pour Christodulu et al (21), le profil du consultant multiple est le patient
pris en charge par les services sociaux, admis pour un trouble des conduites ou oppositionnel,
ou un trouble de I’adaptation avec hétéroagressivité avec en genéral, moins de compliance au
suivi ; de méme pour De Vries et al (31). Cette population fragilisée nécessite donc des soins
particuliers qui visent a rétablir une continuité dans le soin et le rétablissement d’un lien
durable avec I’adulte. D’ou I’importance du travail en partenariat avec toutes les institutions

qui prennent en charge le jeune patient.

6. Le jeune patient et le soin psychiatrique

Les consultants multiples ne sont pas suivis davantage en pédopsychiatrie que ceux de la
population a consultation unique (p= 0,24). Cela s’explique peut-étre par le manque de
compliance aux soins ambulatoires de certains jeunes. Nous pouvons également expliquer
cela par le fait qu’un jeune, bien qu’il soit déja suivi en ambulatoire, s’oriente vers les
urgences dans les situations ou son soignant référent est dans I’impossibilité de répondre a sa
demande. En effet, certains moments sont « propices » a une situation de crise tels que les

soirs, les veilles de depart dans la famille ou le jour du retour au foyer (dimanche soir).

Par contre, la difference d’antécédent d’hospitalisation en pédopsychiatrie est significative

entre la population a passage unique et celle a consultations multiples (p= 0,0438), en faveur
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de cette derniére. Cela rejoint I’étude de Christodulu et al (21), et peut s’expliquer par le fait

qu’un certain nombre d’hospitalisations se fait au décours d’un passage aux urgences.

7. Les mémes orientations a I’issue de la consultation mais pas

forcément les mémes réponses thérapeutiques

Concernant I’orientation a I’issue de la consultation, on constate que davantage de patients
venus deux fois sont hospitalises (pratiquement 55%) par rapport a ceux venus au minimum
trois fois (30%). Est-ce que ceux qui consultent au minimum trois fois ont déja éte
hospitalisés antérieurement et que I’hospitalisation a montré ses limites et n’a pas forcément
permis de résoudre la problématique ? 1l se peut aussi que certains patients cherchent
« refuge » en service d’hospitalisation afin d’échapper a certaines contraintes scolaires ou

judiciaires.

Par contre, contrairement a I’étude de Christodulu et al (21), nous n’avons pas retrouvé
davantage d’hospitalisation dans la population a passages multiples (p= 0,75). Pour Goldstein
et al (15), une hospitalisation a I’issue d’une consultation aux urgences pour un trouble du
comportement serait associée a une diminution d’un retour ultérieur aux urgences. Dans leur
étude, Blondon et al (1) ont mis en évidence une tres nette baisse du nombre d’hospitalisation
entre 1981 et 2002 (de 76% a a peine 20%). Désormais, un suivi ambulatoire est privilégié.
Cela rentre probablement dans le cadre de la politique de la réduction des colts de la santé
(diminution du nombre de lits d’hospitalisation) mais certainement pas uniquement ; en effet,
nous avons lu dans la littérature que les motifs de consultation avaient évolué (5), avec une
augmentation du nombre de consultations pour « des demandes urgentes » et non pour des
« urgences de soins » (1), voire méme des « visites non urgentes » selon certains auteurs (34).

Nous avons déja abordé cela dans I’introduction au sujet de la notion de «crise » et

58



«d’urgence ». La pratique médicale et donc les orientations thérapeutiques ont forcément
suivi ces évolutions. Ceci étant dit, nous n’avons pas de différence significative concernant
I’orientation a I’issue de la consultation, mais cela ne signifie pas que nous avons pour autant
les mémes réponses thérapeutiques. Comme nous le disions précedemment, plus d’un tiers
des consultants multiples est sous la protection de I’ASE et les equipes pédopsychiatriques
ont adapté leur prise en charge avec la création d’équipe mobile ou de liaison, chargée de

travailler le lien entre le patient, les structures socio-éducatives et les structures sanitaires.

8. Une scolarité plus compliquée, principalement pour ceux

consultant au minimum trois fois

Dans la population ne consultant que deux fois en six mois, pratiquement 60% suivent une
scolarité ordinaire sans retard. Alors que dans la population consultant au minimum trois fois,
nous avons une répartition quasi équitable entre la scolarité ordinaire sans retard, la scolarité
ordinaire avec retard et la scolarité en milieu spécialisé (ITEP, IME, IMPro, SEGPA). Nous
avons également remarqué qu’il existe une différence significative concernant la scolarité
ordinaire sans retard entre la population a passage unique et celle a passages multiples
(respectivement 71,5% et 47,5%, p= 0,001). Nous pouvons imaginer que les patients en
difficultés scolaires le sont souvent pour des raisons psychologiques. L’échec scolaire peut
également avoir des retentissements directs sur I’humeur d’un enfant ou d’un adolescent ou
sur I’ambiance familiale. 1l n’est donc pas étonnant de retrouver une proportion de jeunes en
difficultés scolaires plus élevée parmi ceux qui consultent plusieurs fois aux urgences en six

mois.
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9. Des consultations espacées

Nous avons constaté que 32% des patients reviennent en consultation dans le mois suivant le
passage initial et que la grande majorité (55%) reviennent entre un et six mois aprés ce
premier passage. Pour Goldstein et al (15), environ 50% consultent une seconde fois dans les
deux mois qui suivent la consultation initiale. Cela pourrait s’expliquer en partie par la
difficulté a faire un relai avec les structures ambulatoires, plus particulierement lorsqu’il s’agit

d’un patient non suivi chez qui il est nécessaire d’initier une prise en charge de ce type.

10.  Les consultants multiples ont plus de comorbidités

Nous avons constaté que pres de 85% des consultants multiples présentent des comorbidités,
qu’elles soient personnelles psychiatriques ou somatiques, ou bien familiales. Cela avait déja
été constaté par Goldstein et al (15). Cependant, il est important de souligner que les
comorbidités sont rarement recherchées de fagon exhaustive lors d’un entretien d’urgence et
que cela entraine un probleme de données manquantes. Quoi qu’il en soit, cette population
semble fragilisee par de nombreuses comorbidités, qu’il pourrait étre pertinent d’analyser plus
rigoureusement dans une étude prospective. Cela permettrait peut-étre d’identifier des facteurs
pronostiques de passages multiples aux urgences et de mettre en place des mesures

spécifiques de prévention.
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B.  Avantages et inconvénients de la méthodologie

1. Avantages

Les principaux avantages d’une étude rétrospective sont la maitrise du delai de realisation du
travail ainsi que I’homogénéité des conditions de recueil de données (dans notre étude, il
s’agit des dossiers médicaux informatisés). Un autre avantage majeur de ce type d’étude est le

cot de réalisation moindre que dans les études prospectives.

2. Inconvénients

Les données manquantes sont le principal probleme rencontré. En effet, les données n’ont pas
été recueillies dans le cadre d’une étude clinique protocolisée. 1l y a donc fréquemment des
criteres qui n’ont pas été recueillis. Les comorbidités font partie des variables les moins bien
renseignées. Elles sont rarement recherchées de fagon exhaustive lors d’un entretien
d’urgence. Il en est de méme pour la prise de toxique, donnée finalement rarement recherchee
ou alors rarement retranscrite dans I’observation en cas de réponse négative. Et enfin,
I’adresseur n’est pas toujours notifié. Dans cette étude, trois sujets éligibles n’ont pas été

inclus faute de renseignements suffisants dans le dossier informatisé.
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V. Conclusion

Cette étude a permis de mettre en exergue certaines caractéristiques des consultants multiples
aux urgences pediatriques pour motif pédopsychiatrique. Cependant, nous nous sommes
apercus que la population étudiée était relativement inhomogéne et qu’il existait des
différences dans certaines caractéristiques entre le groupe consultant a deux reprises et celui
consultant au minimum a trois reprises. Nous pouvons penser qu’un certain nombre de
patients consultant a deux reprises reviennent tres rapidement (moins d’une semaine apres la
consultation initiale) pour un méme évenement non résolu la premiere fois mais qui trouvera
une solution adaptéee lors du deuxieme passage. Dans cette situation, le sujet est plus proche
de la population a passage unique et son double passage ne traduit pas une tendance aux
passages itératifs mais un «incident de parcours ». Il serait donc peut—étre intéressant de
réaliser une autre étude en ne sélectionnant que la population réalisant au minimum trois
passages, sur une durée plus longue pour obtenir un eéchantillon suffisant (sur six mois, nous
n’avions que 18 patients). Il serait également intéressant de refaire une étude prospective afin
de palier au probléeme de données manquantes, avec I’élaboration au préalable d’un

questionnaire établi dans le but d’une étude clinique protocolisée.
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ANNEXE

Caractéristigues de la population totale

Population (N=80) %

Masculin 30 375

Age

13-15 ans

o
[00]
(o]
o

Adresseur

=
(6}
N
[
ol

Institution

Motif de consultation

(e}
=
N

Anxiété

©
=
N

Tentative de suicide

Suivi psychiatrique

Actuel

I
(o]
o
©

Hospitalisation en psychiatrie

I
w
TN
w

N
N
o0}

Personnelles somatiques

N
oo

Familiales 39.5

w
~

Ordinaire sans retard 53

w

Filiére professionnelle 4.3

N
N
©

Déscolarisation/exclusion

X
X

Structure familiale : parents
séparés

Diagnostic

F.20a F.29 3 3.9

F.40 4 F.49 27 34.6

F.80 a F.89 3 3.9

Orientation : retour a domicile 44 56.4

Toxiques 20 39.2
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RESUME

Contexte: les consultations aux urgences sont en augmentation depuis plusieurs années, phénomeéne
qui touche également la psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent. Certains patients qui consultent aux
urgences pédiatriques pour un motif pédopsychiatrique vont revenir de maniére itérative. Ces passages
multiples vont parfois générer une incompréhension, un sentiment d’impuissance, voire du rejet de la
part des équipes soignantes, ce qui peut avoir des répercussions sur la prise en charge de ces
« consultants multiples ». Il est donc primordial de mieux connaitre les particularités de ces patients
afin de mieux comprendre ce qui les amene a revenir aux urgences et afin de les repérer pour adapter
nos réponses thérapeutiques.

Objectif : définir des caractéristiques socio-démographiques, des caractéristiques cliniques et les
réponses thérapeutigques propres au patient consultant a de multiples reprises.

Méthode : étude rétrospective comparative menée a partir des dossiers médicaux de 80 patients
consultant plusieurs fois sur une période de 6 mois pour un motif pédopsychiatrique aux urgences
pédiatriques du CHU de Nancy, et a partir des dossiers médicaux de 115 patients consultant une seule
fois sur 6 mois.

Résultats :

- Caracteéristiques socio-démographiques : les consultants multiples sont majoritairement des
filles et la moyenne d’age est de 14 ans. Un tiers de ces patients sont sous la protection de
I’Aide Sociale & I’Enfance et sont hébergés en foyer.

- Caracteéristiques cliniques : la majorité des consultants multiples fera deux passages en six
mois. Le motif de consultation est principalement a expression comportementale, représenté
par I’agitation pour plus d’un tiers. A I’issue de la consultation, plus de la moitié des
consultants rentrent & domicile.

- Comparaison avec le consultant unique : I’hébergement en foyer, la scolarité en milieu
spécialisé et un antécédent d’hospitalisation en pédopsychiatrie constituent un facteur de
risque de passages multiples. Les consultants multiples sont davantage adressés par une
institution et I’agitation est un motif de consultation plus fréquent.

Conclusion : cette étude a permis de mettre en exergue certaines caractéristiques du consultant
multiple, notamment au niveau social, clinique, et thérapeutique. Cependant, la population était
relativement inhomogéne, notamment entre le groupe consultant & deux reprises et celui consultant au
moins a trois reprises sur 6 mois. 1l serait donc intéressant de faire une étude portant uniquement sur la
population consultant au moins & trois reprises. Par ailleurs, une étude prospective permettrait de palier
au probleme des données manquantes avec I’élaboration, au préalable, d’un questionnaire établi dans
un contexte d’étude clinique protocolisée.

TITRE EN ANGLAIS : CLINICAL AND SOCIODEMOGRAPHIC CHARACTERISTICS OF A
PEDIATRIC POPULATION HAVING CONSULTED IN A MULTIPLE WAY IN THE
EMERGENCIES (URGENT MATTERS) OF CHILDREN'S HOSPITAL OF THE CHU
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