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Caractéristiques socio-démographiques et
clinigues des adolescents détenus hospitalisés en
unité hospitaliere spécialement amenagée :
résultats d’'une étude transversale nationale

Socio-demographic and clinical characteristics of adolescents
hospitalized in French units for inmates: results of a cross-sectional
study

Résumé

Obijectif : Au 1*'janvier 2018, les adolescents incarcérés reprdsahth % de la population
pénale, soit 772 adolescents détenus. La créeatiominités hospitalieres spécialement aménagees
(UHSA) a permis depuis 2010 d’orienter vers cedésnles adolescents dont I'état de santé
mentale nécessite une hospitalisation en psyohiadta France dispose de 9 UHSA. L'objectif de
cette étude est de décrire les caractéristiquas-démographiques et cliniqgues des adolescents
pris en charge en UHSAVéthode: Nous avons mené une étude transversale muliigeat
incluant tous les adolescents détenus hospitadis8dHSA, de leur création en 2010 jusqu’au
ler janvier 2017. Une analyse descriptive des demms®cio-démographiques, cliniques et des
modalités de prise en charge collectées dans lesiaile médicaux des patients a été réalisée.
Résultats: Au total, 80 adolescents ont été inclus, pouf lIfbspitalisations. Il s’agit
généralement d’hommes (85 %), agés en moyenne,daat. Ces patients sont majoritairement
hospitalisés en soins libres (59 %), pour des dumde séjour tres variables (48 jours en
moyenne), et suite a des passages a l'acte auesiigf43 %). Les diagnostics principaux (CIM-
10) retenus sont les troubles psychotiques (25 €des troubles anxieux (26 %). Plusieurs
difficultés de prise en charge (contact avec leslfes et les éducateurs, acces a I'enseignement)
ont été identifiées. Par ailleurs, 86 % des paid@néficient d’'un traitement psychotrope a la
sortie et 40 % des prescriptions sont réaliséagediors des autorisations de mise sur le marché.
Conclusion: Cette étude souligne les difficultés actuellaasdl’accueil des patients mineurs en
UHSA. Nous proposons des pistes d’amélioration peur prise en charge autour de 3 grands
axes : 1/ Aménagement spécifique des modalitéxd&lc2/ Aménagement spécifique des prises
en charge 3/ Développement du travail partenadat favoriser la cohérence et la continuité des
soins.

Mots-clés: adolescent; mineur; prison; unité hospitaligrécgalement aménageée; soins



Abstract

Background: In France, on the first of January 2018, 772 uagepersons were in jail, or about
1.1 % of the incarcerated population. The prevaent psychiatric disorders among those
inmates is high. As a result psychiatric care (padicularly full-time hospitalization) is essertia
for this population. Theunités hospitalieres spécialement aménagees (UHBA)full-time
inpatient hospitalization units for inmates in FranAdults but also underage inmates can be
admitted to UHSA for voluntary or involuntary hogization. However, no study about the
characteristics of young patients admitted to UHSAurrently available. The aim of this study
is to describe the population of children and aslt#at patients hospitalized in these facilities
and to evaluate the care provid&tethod: We conducted a retrospective study, includinghesl
patients under 18 years of age, who have beentabzpd in UHSA since its creation in 2010
until 31 December 2016. Anonymized data concerrsogio-demographic profile, clinical
symptoms and care provided have been collected ftenmedical records of each patient.
Results Overall 80 underage patients were included, #0 hospitalisations in UHSA. Those
patients are mainly male (80 %) with a mean agesof years. They are mostly hospitalized with
their consent (59 %) for stays of about 50 days faeguently after self-harm behaviours. The
main diagnoses are anxiety disorders (26 %) andhosgig disorders (25 %). At the end, 86 % of
the patients are prescribed a psychotropic drugtrtrent and 40 % of those medical drugs are
prescribed outside the guidelines. Finally, sevepacific problems were identified. Especially,
contact with families and educators or access toca&thn programs are very challenging.
Conclusion This study highlights the current difficulties ceuntered in the management of
inmate underage patients in full-time psychiatrositalization. In this paper, we propose areas
for improvement through 1/ specific arrangementseeive young patients (specific service’s
management in order to reinforce the observatiahase young people, to facilitate contact with
their families, to improve the access to educagpimygrams, etc.) 2/ specific arrangements in the
treatment offered to young patients in UHSA (spectfaining course for nurses, specific
therapeutic programs, etc.) 3/ the developmentetivarks working with psychiatric services
inside and outside the prison, educators, famgiegd prison services, in order to promote the
continuity of cares.

Keywords: adolescent; forensic; prison; care; UHSA

Introduction
En France, seuls les mineurs de plus de 13 anepeétre condamnés a des peines privatives de
liberté. Au £'janvier 2018, 772 personnes mineures étaient désesni France, ce qui représente

1,1 % de la population écrouée détenue [1].



Comme la population carcérale en général [2—4], déenus mineurs sont exposeés a des
problemes de santé multiples et apparaissent pkgtiement affectés par les troubles
psychiatriques [5]. Méme si les études sur le s@stent rares, certains travaux ont clairement
mis en évidence que les détenus mineurs préseatensque élevé de souffrir d’'un trouble
mental. Une méta-analyse menée par Seena Fazelllabarateurs a récemment repris les
résultats de 25 études publiées entre 1966 et 2006trant que les adolescents en détention et
en établissement correctionnel présentent desassge souffrir de trouble psychotique et de
troubles des conduites multipliés par 10 par rappaox adolescents en population générale. lls
ont aussi 2 a 4 fois plus de risque de souffrimditouble déficit de I'attention/hyperactivité
(TDAH). Le Tableau 1propose une bréve synthese de la littérature iatimale sur le sujet [6—
12]. Une seule étude, réalisée en 2003 aupresrdeasnds en détention, décrit I'état de santé des
détenus mineurs en France. L'analyse des donnée3 93® adolescents incarcérés révele
principalement que cette population présente dédcédents addictologiques marqués [13].
Enfin, concernant le suicide, les données épidémiques internationales disponibles sur le sujet
indiquent qu’il constitue une problématique impatéachez ces détenus [10,14] et les chiffres de
'administration pénitentiaire rapportent le décks 11 détenus mineurs par suicide en France
entre 2006 et 2016.

Comme chez les détenus majeurs, les soins psyghigdr pour les personnes incarcérées
mineures, s’organisent en unités sanitaires des tndieaux [15,16]: (i) un premier niveau
constitué des dispositifs de soins psychiatrigueSR) pour les consultations et activités
ambulatoires, (ii) un deuxieme niveau permettard prise en charge a temps partiel avec les
services medico-psychologiques régionaux (SMPR)otar que seuls les SMPR situés dans les
centres pénitentiaires disposant d’un quartier mirpeuvent, en théorie, accueillir des patients
agés de moins de 18 ans, et enfin (iii) un troigiémveau avec les hospitalisations a temps
complet en secteur de psychiatrie générale ou é@é ospitaliere spécialement aménagée
(UHSA).

Les UHSA, créées par la loi du 9 septembre 2002 poar objectif d’accueillir des personnes
détenues, en hospitalisation a temps complet, awecsans leur consentement. Il s’agit
d’établissements psychiatriques entourés d’'uneinture » pénitentiaire. Au sein des unités, le

soin psychiatrique prime méme si la personne déteerste soumise aux regles particulieres



restreignant sa liberté. Il existe actuellement 9S4 qui peuvent, en dérogeant au principe
pénitentiaire de séparation des détenus majeursireturs, accueillir des personnes détenues
agées de moins de 18 ans. L’accueil de cette populast soumis a des réglementations
officielles [17] et a des mesures spécifiques, motent : la nécessité d’'une vigilance renforcee,

le maintien du suivi éducatif et I'acces a un egiseinent ou a une formation adaptée.

Depuis l'ouverture des UHSA, trés peu de travaux é@eé mis en place pour évaluer ces
dispositifs [18—20]. En particulier, aucune études'est intéressée a la population des patients
mineurs accueillis au sein de ces structures. kwbjde ce travail est donc de décrire les
caracteéristiques socio-démographiques et clinigiésspatients mineurs hospitalisés en UHSA et
d’apprécier les prises en charge (modalités d’abcymescriptions médicamenteuses et

orientation a la sortie) qui leur sont actuellen@iposées dans ces établissements de soin.

< Insérer ici le Tableau 1 >

Méthode

Une étude épidémiologique transversale multicemérig été conduite entre I8 rars 2017 et le
1%"septembre 2017 dans I'ensemble des UHSA de Framderetionnement au moment de
l'enquéte (soit 8 établissements : Cadillac, Fldieg-Aubrais, Nancy-Laxou, Rennes, Lille-
Seclin, Lyon-Bron, Toulouse et Villejuif). LUHSAa Marseille n’était pas encore ouverte au

moment de I'étude.

Les patients mineurs ayant bénéficié d’'une hospabn en UHSA, depuis leur ouverture en
mai 2010 jusquau “ljanvier 2017, ont été inclus. Des données anonwsiséocio-
démographiques et cliniques ont été recueillieardirpdes dossiers médicaux des patients. Ces
données concernaient I'age et le sexe des patientisagnostic principal posé par le clinicien a
partir de la CIM-10, les modalités de prise en ghate motif et la durée d’hospitalisation, le
contact avec les partenaires de soins ainsi gqiaitement médicamenteux prescrit a la sortie

d’hospitalisation.

En ce qui concerne les traitements prescrits aofes les prescriptions ont été analysées et
confrontées aux autorisations de mise sur le mgshBV) afin de déterminer la proportion des

prescriptions « hors-AMM ».



Un questionnaire général, élaboré par les enqugttuportant sur les modalités d’accueil des
patients mineurs en UHSA a également été proposé raédecins coordonnateurs des
établissements. Ce questionnaire interrogeait no&mhsur les modalités spécifiques de prise en
charge mises en place lors de I'hospitalisationndadolescent (activités thérapeutiques,

aménagements spécifiques de fonctionnement duwcsesvinterventions d’'un enseignant).

Une analyse statistique descriptive a été réalis@ec calcul des moyennes, écarts-types,
médianes et étendues interquartiles pour les Jasatpuantitatives et calcul des effectifs et

pourcentages pour chaque variable qualitative.

Cette étude a été déclarée et approuvée par la @siom nationale informatique et libertés
(CNIL DEC-16-114).

Résultats

Au total, 80 patients ont été inclus, pour un ta@l120 hospitalisations (certains patients ayant
bénéficie de plusieurs hospitalisations). Commementre la Figure 1, la majorité des
hospitalisations se sont déroulées a 'UHSA de LybA hospitalisations) et de Lille (27

hospitalisations).
< Insérer ici la Figure 1 >

Caractéristiques socio-démographiqgues des patients inclus

Les patients mineurs de sexe masculin représeh@be¥h de la population mineure hospitalisée
en UHSA (soit 68 patients). lls étaient agés d& aés en moyenne (avec un age minimum de 15

ans).

Caractéristiques des hospitalisations

La majorité des patients n’était hospitalisée ga’'seule fois (74 %), en soins libres (59 %). Un
patient a, au maximum, été hospitalisé 8 fois.dw®es de séjour étaient tres variables, avec une
moyenne de 48,1 jours (médiane : 24 jours, Q1 jolBs, Q3 : 46.5 jours). La durée minimale

d’hospitalisation était de 1 journée, la durée nmaté de 565 jours.



Le Tableau 2 décrit les principaux motifs d’hospitalisation. Suwotre échantillon, 43 % des
patients ont été hospitalisés suite & un passégeta auto-agressif ou dans le cadre d’une crise

suicidaire (soit 52 patients).
< Insérer ici le Tableau 2 >

Le Tableau 3présente les principaux diagnostics, posés a plrtia CIM-10, retenus a l'issu de
I'hospitalisation. Les deux diagnostics principalexplus souvent décrits étaient les troubles

anxieux (26 %) et les troubles psychotiques (25 %).
< Insérer ici le Tableau 3 >

Analyse des prises en charge

La Figure 2 détaille les prescriptions de sortie. Des assaxriatide traitements psychotropes
étaient retrouvées dans 60 % des cas et seulsddx%atients n'avaient pas de traitement a la
sortie d’hospitalisation. Sur les 253 traitemerggghotropes prescrits, 101 prescriptions étaient
réalisées hors autorisation de mise sur le marsb& 40 %). Les deux principales classes
médicamenteuses prescrites étaient les anxiolgiq(B7 traitements prescrits dont 45
neuroleptiques sédatifs, 34 benzodiazépines ettiBistaminiques) et les antipsychotiques (69

traitements prescrits, dont 13 molécules retards).
< Insérer ici la Figure 2 >

Concernant les modalités d’accueil des patienteuons) plusieurs difficultés de prise en charge

sont relevées par les médecins coordonnateurdaldsgements. En résumé :

* Le principe pénitentiaire de séparation des détemajeurs et des détenus mineurs n’est
guasiment pas respecté (seulement dans deux UH3@s auodalités d’organisation des
services le permettent). Et la vigilance renfordég équipes, normalement nécessaire lors

de l'accueil d’'un patient mineur, est rarement neiselace.

» Un défaut de formation spécifique du personnelrsig) a I'accueil des patients mineurs

est constaté.

* L'intervention des éducateurs n’est pas systémati(jotervention dans 81 cas soit
67.5 %) et les modalités de contact sont trés bgééres d’'une UHSA a une autre.



» L’acces a I'enseignement n’est proposé que danssenk UHSA (partenariat avec un
enseignant intervenant dans un établissement pégite de la région qui est sollicité
lorsqu’un patient mineur est hospitalis€). CetteS4Hest aussi la seule a imposer le
principe d’'une activité thérapeutique par jour @atients mineurs, méme si ces activités

ne sont pas spécifiques.

* Le contact avec les familles est souvent comprqeiifectué dans 78 cas soit 65 %).
Enfin, il a été signalé que la distance entre [&tSH et les lieux d’incarcération des
détenus mineurs compromet souvent le travail parignavec les autres intervenants et le

lien avec les parents.

Orientation a la sortie

Dans le Tableau 4 figurent les orientations a la sortie d’hospitdisa Le retour dans
I'établissement d’origine était organisé dans 70dés cas, soit pour 84 seéjours sur les 120
analysés. Les équipes de soins qui prenaient egeclhes patients a la sortie ont été contactées
par courrier ou téléphone dans 71 % des cas. @enmtients, 19 au total, ont bénéficié d'une
levée d’écrou avec, pour 5 d’entre eux, un rel@gdse en charge en hospitalisation a temps

complet en soins libres ou en soins psychiatriguesdemande d'un représentant de I'état.

< |Insérer ici le Tableau 4 >

Discussion

Méme si cela reste peu fréquent (120 hospitalisatale mai 2010 a janvier 2017), les UHSA
peuvent accueillir des détenus mineurs nécessiEmsoins psychiatriques a temps complet. Ces
patients sont généralement de jeunes hommes, agélsgide 16 ans. Ce profil type de patients
reflete globalement les caractéristiques de la ladipn des mineurs incarcérés [1,21], ainsi que
la population des patients mineurs pris en chaege dertaines unités ddorensic psychiatry

dans les pays anglo-saxons [22].

Les durées de séjour des patients mineurs en UHBAtes variables, ce qui peut en partie
expliquer les difficultés de mise en place de pesecharge spécifique (activités, enseignement,
rencontre avec les parents, etc.). En comparart kaecueil des patients libres en service de

pédopsychiatrie, les durées de séjour corresporalentésultats de certaines études de cohorte



[23]. Toutefois, les hospitalisations sans consagat# restent extrémement rares en milieu ouvert
[23] contrairement aux données retrouvées dan® ni@vail. La majorité des patients mineurs

sont hospitalisés en UHSA pour crise suicidaire%@3®t les principaux diagnostics retenus sont
les troubles psychotiques (25 %) et les troubleseam (26 %). En comparaison, dans certaines
études [24] réalisées en milieu pédopsychiatrigare,| les crises suicidaires ne représentent que
14.7 % des motifs d’hospitalisation et les troulgegchotiques 5.2 %. Ces différences pourraient
s’expliquer par la prévalence plus élevée de aastes psychiatriques chez les détenus mineurs.
Par ailleurs, notre travail retrouve un nombre ingot d’hospitalisations pour « séjour de

rupture », ce qui interroge la capacité, en terehesnoyens, des unités sanitaires en milieu

pénitentiaire a répondre aux nécessités de prisbange ambulatoire dans cette population.

Cette étude, qui est la premiere de ce type ré&akse France, vient souligner I'importante
hétérogénéité qui existe entre les UHSA quant prige en charge des patients mineurs. En
analysant les pratiqgues de chaque établissemams, cumstatons que des aspects fondamentaux
dans la prise en charge de cette population safipanégligés. Les difficultés débutent des
I'accueil des patients mineurs qui sont hébergés dss mémes unités que les détenus majeurs.
En dérogeant au principe pénitentiaire de séparatio ces deux populations, les UHSA
s’engagent normalement a mettre en place une naglaenforcée lorsqu’un patient 4&gé de moins
de 18 ans est accueilli. Cependant cette survedlgrarticuliere peut étre difficile a mettre en
place si les effectifs paramédicaux sont limitégasuite, il apparait extrémement complexe
d’'ajuster les prises en charge puisque généralementpersonnel soignant n’est pas
spécifiguement formé a Il'accueil de patients miseWPar ailleurs, les principes d'acces a
'enseignement, de continuité du travail éducatidie maintien du lien avec les familles, abordés
dans les différentes circulaires interministériellelatives a la prise en charge sanitaire des
détenus mineurs [25,26], ne sont que rarement cespeEn effet, les contacts avec les
éducateurs ou les titulaires de l'autorité parents sont pas systématiques et seule une UHSA
propose l'intervention d’'un enseignant quand uremétmineur est hospitalisé. Il semble donc
nécessaire de repenser le travail partenarial @r@amunication avec les services éducatifs et la

famille pour ces patients.

Notre travail souligne aussi une certaine inégdététoriale dans I'offre de soin proposée aux

b

détenus mineurs, comme en témoigne [I'hétérogénéiés orientations a la sortie



d’hospitalisation. Par exemple, il n’existe pasSMPR pouvant accueillir les mineurs dans la
région Hauts-de-France contrairement a la régiodnBAlpes. Une autre difficulté est mise en
exergue : les liens avec les équipes de soinslévée d’écrou. En effet, méme si toutes les
équipes de soins sont contactées a la sortie desmtsapar courrier ou téléphone, les syntheses
ou les rencontres préalables avec le patient endeutavoriser la continuité des soins restent

exceptionnelles.

Enfin, concernant la prise en charge médicamentauke sortie d’hospitalisation, 90 % des
patients bénéficient d’un ou plusieurs traitemepggchotropes et 40 % de ces traitements sont
prescrits hors AMM. La fréquence de prescriptionrafia plus élevée qu’en milieu
pédopsychiatrique libre puisqu’'une étude d’Acquawet al. retrouve par exemple une fréquence
annuelle de prescription de 2.2 % avec 31 % decppd®ns multiples en milieu libre contre
60 % d’association de traitements dans notre §Ritle Concernant les prescriptions hors AMM,
elles semblent aussi fréequentes en pédiatrie (&R8bprescriptions sont réalisées hors AMM
dans une étude de Winterfeld et al. [28]). Ces idesnchiffres témoignent du manque de
spécialités pharmaceutiques ayant une autorisdgoprescription chez I'enfant et I'adolescent.
Les prescriptions de traitements hors AMM sont gidemment possibles mais elles doivent
alors respecter des recommandations précises [29,30

Ainsi, nous constatons que l'accueil des patientsears en UHSA souléve de nombreuses
difficultés et I'ajustement des pratiques professgelles a cette population n’est pas toujours
réalisé. D’autres travaux nationaux avaient déjaligoé ces écueils dans la prise en charge
sanitaire des détenus mineurs [31,32]. Et malgeediféérences importantes d’organisation des
systemes judiciaires et de soins dans les autrgs, peette question semble étre une
problématique internationale. Par exemple, auxsBtatis, plusieurs études [33-35] ont apprécié
les besoins en termes de santé des mineurs prishage par le systeme correctionnel et
soulignent les mémes limites que notre travail danmise en place d'un soin adapté a ces
détenus a savoir : des durées courtes d’incaroérgtii limitent les chances d’une intervention

efficace, des données épidémiologiques sur cefpelaiion largement limitées, I'absence de

consensus sur les types de service a proposendigités territoriales dans I'acces aux soins, et
enfin 'absence de formation spécifique du persbaoignant.



En vue d’améliorer les pratiques, des études etpg® de travail anglo-saxons ont proposé des
principes et des recommandations pour perfectiolanprise en charge sanitaire, psychiatrique
notamment, des détenus mineurs [33,36]. Ces pistesflexion ont été reprises plus recemment
dans un rapport international suLa santé mentale des mineurs en détenti¢®7] qui insiste
sur la nécessité d’'une prise en charge globaledéésnus mineurs et l'intérét d’'un travail

partenarial, plus particulierement avec les parents

Finalement, en mettant en paralléle les résultatsatre étude et les données de la littérature
internationale, nous souhaitons proposer ici desmenandations pour I'accueil des patients
mineurs en UHSA, autour de trois grands axes Aff)énagement spécifique des modalités
d’accueil, (i) Aménagement spécifique des prisascharge, (iii) Développement du travail
partenarial avec les secteurs psychiatriques. @esmmandations sont détaillées dans le
Tableau 5

< Insérer ici le Tableau 5 >

Conclusion

L'ouverture des UHSA a considérablement modifi@oég/sage des soins proposés aux
détenus mineurs. Cette population nécessite use pn charge sanitaire adaptée, d’autant plus
gue le temps de l'incarcération peut étre un teprppice a la rencontre avec le soin (méme si
cela ne doit en aucun cas en constituer un objedliftre travail, malgré ses limites (étude
rétrospective induisant des biais de recueil desédes notamment), souligne la nécessité d’'un
ajustement de nos prises en charge. La mise ep plétudes épidémiologiques a plus grande
échelle afin d’explorer au mieux les caractériggjude cette population et déterminer plus
spécifiquement ses besoins en termes de santées@yalement indispensable.
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Légendes des figures

Figure 1 — Nombre d’hospitalisations de patients mineuas,ynité hospitaliere spécialement
aménagée (UHSA), di"Imai 2010 jusqu’au®ijanvier 2017.

Figure 2 — Traitements de sortie des patients mineurs tadisgis en unité hospitaliére
spécialement aménagée (UHSA) entre®levthi 2010 et le @janvier 2017.
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Tableau 1: Résultats des principales études de prévalencdrasles psychiatriques et
addictologiques chez les mineurs en milieu carcéral

Les chiffres de prévalence sont présentés eifagec intervalle de confiance a 95% si
disponible).H = homme ; F = femme ; TDAH = Trouble déficit Etention / hyperactivité

Mouquet Fazel et al. Karnik et Colinset al. Harzkeet al.
et al. (2008) al. (2009)  (2010) (2012)
(2003)
France  Méta-analyse Etats-Unis Méta-analyse  Etats-Unis
Au moinsun ND ND H: 98 69.9 (69.5-70.3) H:98.2 (97.9-
trouble E- 99 98.4)
hiatri :
psychiainque F - 99.6 (99.0-
99.8)
Troubles ND H:33(3.0-36) H:4 1.35(1.32-1.39) H: 1.9 (1.6-2.2)
sychotiques
Py a F:2.7(2.0-3.4) F:5 F:2.8(2.0-4.0)
Troubles ND H:10.6 (7.3-13.9) H: 3 12.0 (11.7-12.2) H:11.3 (10.7-
dé if 11.9
Spressiis F:9.2(21.9-36.5) F:9 )
F:25.0 (22.6-
27.6)
TDAH ND H:11.7 (4.1-19.2) H:8 13.5(13.2-13.9) H :18.6 (17.9-
19.4)
F:18.5(9.3-27.7) F:16
F:15.3 (13.4-
17.6)
Troubles des ND H: 2.8 (40.9-64.7) H:93 46.4 (45.6-47.3) H :83.3 (82.5-
conduites , 83.9)
F :52.8 (32.4-73.2 F:92
F:83.0(80.7-
85.1)
Mésusages d¢ 40% ND H: 39 45.1 (44.6-45.5) H: 75.5 (74.6-
substances .40 76.3)
psychoactives :

F :76.5 (73.9-78.8)



Tableau 2 — Principauxmotifs d’hospitalisation des patients mineurs adlisi@n unité
hospitaliere spécialement aménagée (UHSA),°dmai 2010 au 4 janvier 2017.



Tableau 3 — Diagnostic principal (CIM-10) retenu pour chadpospitalisation de patient
mineur en unité hospitaliére spécialement amén@géd8A), du £ mai 2010 au % janvier
2017.

*Code CIM-10 Z65.1



Tableau 4 — Orientation des patients mineurs a la sortiegpiitalisation en unité hospitaliere
spécialement aménagée (UHSA) — entre’lenai 2010 et le 4 janvier 2017.

84 70%
5 4%
3 2%
6 5%
19 16%

1 1%
1 1%

1 1%

=



Tableau 5— Recommandations de bonnes pratiques pour Edlabes patients mineurs en
unité hospitaliere spécialement aménagée.

Recommandations de bonnes pratiques pour I'accualles patients

mineurs en UHSA

Modalités générales d’accueil

» Adapter l'organisation des services pour rassemldsr patients mineurs avec
séparation des patients majeurs dés que possislewvetilance particuliere ;

» Assurer l'acces a lI'enseignement ;

» Favoriser le maintien du lien avec les parentsesncbntactant, apres accord |du
patient, et en obtenant leur consentement aux .sBirentuellement, création d’un
lieu de rencontre famille spécifique ;

* Recueillir précisément les antécédents du patiantegbiais de sources multipl

19
(2]

(parents, médecin traitant, obtention du carnetasiéé, etc.) ;

Prise en charge spécifique

« Etablir un projet de soins individualisé ;

» Favoriser une prise en charge globale (psychiarejinon psychiatrique) ;
» Favoriser I'implication du patient mineur dans $esns : recueillir le consentement
du patient dés que possible, mettre en place déeratd’éducation a la santé ;

« Permettre au personnel soignant de se former spéaifent en pédopsychiatrie ;
 Mettre en place des activités thérapeutiques adaptux patients mineurs,

distinctes de celles des adultes ;
» Prescrire les traitements psychotropes en respgdetanonférences de consensus et
les regles de prescription ;

» Proposer une prise en charge addictologique spgeifi

* Respecter les recommandations de recours a lisslienet a la contentiop



mécanique ;
* Prévenir les comportements auto-agressif et tdavaslur des plans nationaux de

prévention du suicide chez les détenus mineurs ;

Liens avec les partenaires de soins

» Favoriser la communication entre toutes les urstdstaires et également entre les
niveaux sanitaires psychiatriques et non psychjagripour mettre en place uhe
prise en charge globale et assurer la coordindisnsoins ;

* Maintenir un contact avec le médecin traitant ;

» Assurer la continuité des soins en contactant tggpés adressant le patient|et
celles le prenant en charge a la sortie. Intérét réenions de synthese et des
rencontres préalables avec le patient durant litelggation ;

» Travalller le lien avec les secteurs pédopsyclya&s pour permettre la poursuite
des soins a la sortie ;

» Favoriser un travail partenarial entre les difféseimtervenants : éducateurs de la
PJJ, assistante sociale, équipes pénitentiaireggan@ation de synthéses
pluridisciplinaires ;

» Favoriser la communication avec I'administratiomiggntiaire tout en respectant|le
secret médical pour améliorer l'articulation demsq

» Ce travail partenarial doit étre favorisé tout egpectant le secret médical






