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|] INTRODUCTION

Durant les différents stages effectués sur la période de mon internat, sur les services
d’urgences de psychiatrie d’adulte et de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent, jai
entendu de différents professionnels qu’ils avaient I'impression d’étre confrontés a une
augmentation du nombre de consultations aux urgences pour des motifs psychiatriques. Au-
dela de cette sensation de plus grande affluence, les pathologies présentées par les patients
sembleraient avoir évolué avec le temps, ce discours étant commun a la psychiatrie adulte et

a la pédopsychiatrie.

Ainsi, partant de l'intuition des équipes soignantes, j'ai cherché a savoir s’il était possible
d’objectiver une telle évolution dans le temps, en m’intéressant plus spécifiquement a la

population pédiatrique.

J'ai eu la chance de pouvoir m’appuyer pour ce faire sur des données d’une étude réalisée
sur I’évolution des urgences pédiatriques pour motif pédopsychiatrique au CHRU de Nancy
sur la période 2003-2013. J'ai ensuite complété ces données avec des éléments de la

littérature internationale en cherchant a comprendre I'origine de cette tendance.

Dans ce travail, aprés une présentation breve des études internationales sur le sujet, je vous
propose un article, soumis et accepté pour publication, reprenant les données de I'étude
menée a Nancy et les éléments de réflexions illustrant ces résultats: sociologiques,

économiques, épidémiologiques...

Nous compléterons la discussion de I'article avec des propositions permettant de répondre a

cette évolution.
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I1] CONTEXTE

Ces dernieres années, le systeme des urgences frangais a été confronté a une augmentation
croissante du nombre des consultations. Ainsi, il y a environ 10,3 millions de passages aux
urgences en France métropolitaine sur I'année 1996, contre 21 millions pour I'année 2016,

avec une augmentation moyenne de 3,5% par an sur cette période (1).

[EFTTTTE] Evolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996

Nombre annuel de passages : base 100 en 1996

210

190 /
180 /
170 /
160 /——/
150 /
140 _/
130 /
/

120 /‘
/

110

100 ML T T T T T T T T T T T T T T T T T T T |
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Note > Ces évolutions sont 3 interpréter avec prudence car la modification du questionnaire relatif aux urgences et la référence

aux articles définissant I'activité de soins autorisée 3 compter de 'enquéte SAE 2000 introduisent une rupture de série entre 1999

et 2000.

Champ > France métropolitaine, hors SSA.

Sources > DREES, SAE 1996-2016, traitements DREES.
En se concentrant sur la population pédiatrique, les enfants de moins de 15 ans
représentent 27 % de I'ensemble des passages aux urgences d’apres la derniére enquéte
nationale sur les structures d’urgences hospitalieres de la DREES réalisée en 2013, alors
gu’ils ne représentent que 19% de la population générale sur cette méme année. Le taux de

recours aux urgences des enfants est beaucoup plus élevé que celui des autres groupes

d’age, a I'exception des 85 ans ou plus (2).

Parmi ces urgences, les urgences pour motif pédopsychiatrique ont également connu une

croissance majeure, en France comme a l'international (voir tableau 1).
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Auteurs

Torig.CM

Pi

Grupp-Phelan

st et Bland,

Kalk LG, Stap,
EK, Ballard ED, et

Blandon et al.

Simon and

Scheendorf

Années

étudiées

2006-
2011

2001-
2010

1995-
2001

1993-
1939

2011-
2015

1992-
2002

2001-
2011

Pays

E-U

E-U

E-U

E-U

E-U

France

E-U

Age

étudié

1-17

<18
ans

<19
ans

<18

ans

6-24
ans

<18
ans

6-20
ans

Taux d’augmentation

+20.9 %

+26%

Pas d’augmentation
significative

+50.5%

+28%

+60%

Proportion
d’augmentation des
urgences pour des
motifs psychiatriques
par rapport aux
urgences totales : de
44%a7.2%

Race

Blancs

Les blancs sont 2% moins susceptibles
de consulter aux urgences que les non
blanc

-Hispaniques : + 91%

-Noirs : +54%

-Blancs : Pas d'augmentation
significative

d

-Probabilité plus importante de
consulter pour les patients noirs vs
patients blanc

Sexe

-Filles
53.1% ->
50.9%
(+15.9%)
-Gargons
46.9%-
>49.1%
+26.6%
-Gargons
52%
-Filles 48%

]

-Gargons
49.5%

-Fille +34%
-Gargons
+23%

Pas de
différence
significative

Pas de
différence
significative

Diagnostics principaux

-TS : +36.5%
-Trouble du comportement +16.6%
-Trouble de I'humeur +32.7%

-Anxiété 14%
-Trouble de I'humeur 13%
-Abus de substance 11%

g

-Trouble névrotique 13.1%
-Trouble de I'numeur 12.9%
-Anxiété 11.4%

-Multiplication par 2.5 du nombre de
visites en lien avec le suicide chez les

adolescents

-Violence, agressivité, agitation : 31.1%
->28.3%

-TS:12.7% -> 11.8%

-Trouble de I'humeur : 5.1% ->
15.9%31.1% -> 28.3%

-TS:12.7% -> 11.8%

-Trouble de I'humeur : 5.1% -> 15.9%

2

Age

-5-9 ans: +32.5%
-10-14 ans : +30.9%

Age médian 15 ans

<5ans : +3.8%
5-9ans:+4.4%10-18
ans:+7.5%

Age moyen : 14.6 ans

Augmentation plus
importante chez les
adolescents : +54%

De 13.6ansa 12.3 ans

13-20 ans ont plus de
chance de consulter que
les autres groupes d'age,
stable sur |a période
étudiée
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Il semble donc intéressant de se pencher sur cette tranche de la population davantage

consommatrice de soins en urgence que les autres groupes d’age.

Par ailleurs, en France, de nombreux rapports ont documenté les difficultés auxquelles est
confrontée la pédopsychiatrie : délais d’attente importants, hétérogénéité de I'offre de
soins,..., et ces rapports ont mis I'accent sur la nécessité d’améliorer la prise en charge des
enfants et adolescents souffrant de troubles psychiques, mais également de mieux prévenir

la survenue de ces troubles, en qualifiant de prioritaire la pédopsychiatrie (3).
La conclusion de ces rapports dégage 5 grands axes prioritaires :

e mieux prévenir, diagnostiquer et prendre en charge les troubles psychiques
périnataux

e améliorer la coordination entre services de pédopsychiatrie et services de protection
de I'enfance

e améliorer la continuité de la prise en charge entre services de pédopsychiatrie et
services de psychiatrie adulte

e améliorer la prévention et la prise en charge des moments de violence dans
I’évolution clinique des enfants et des adolescents lors des hospitalisations en service
de psychiatrie infanto-juvénile

e améliorer la prévention et la prise en charge des tentatives de suicide chez I'’enfant et

I’adolescent (3).

La pédopsychiatrie représente donc un enjeu de santé majeur, plus que jamais d’actualité, et
plus spécifiquement a travers la question des services d’urgence qui sont eux aussi en
difficulté en raison de la recrudescence du nombre de consultations et du manque de

moyens humains et financiers.

C’est pourquoi nous avons désiré analyser I’évolution des consultations aux urgences
pédiatriques pour motif pédopsychiatrique en France, ainsi que les mécanismes la sous-
tendant. Pour ce faire, nous avons exploité une partie des données d’une étude comparative
menée sur les consultations pour motif pédopsychiatrique au service des urgences
pédiatriques de I’'Hopital d’enfants du CHU de Nancy entre 2003 et 2013. La méthode et les

résultats de cette étude sont présentés dans I’article ci-dessous.
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Résumé en francgais

Introduction : Ces dernieres décennies sont marquées par une majoration des consultations
aux urgences pédiatriques pour des motifs pédopsychiatriques, dont les origines sont
probablement multiples. En France peu d’études traitent ce sujet. C'est pourquoi nous avons
proposé d’observer le nombre de consultations pour motif pédopsychiatrique au service des

urgences pédiatriques du CHRU de Nancy et de préciser leurs caractéristiques.

Matériel et méthode : Etude ancillaire comparative rétrospective (2003-2013) portant sur
des mineurs ayant bénéficié d’une consultation de pédopsychiatrie au sein du service des

urgences pédiatriques du CHRU de Nancy.

Résultats : Les consultations ont augmenté de 119% entre 2003 et 2013 (n=97 ; n=212). Elles
sont majoritairement féminines avec 55,6% des consultations en 2003 et 63,7% en 2013.
L’age moyen des consultants est stable : 13,9 ans (écart-type=3,3 ans) en 2003 ; 14,1 (2.5)
ans en 2013. La structure familiale s’est modifiée avec une multiplication par 3 du modéle
monoparental. Concernant les motifs de consultation, les troubles du comportement sont

davantage représentés en 2013 : 27,7% vs 16,5% (RR=1,7 ; IC95% 1,0-2,8 ; p<0,05).

Conclusions : En France comme dans les autres pays occidentaux, le nombre de
consultations aux urgences pédiatriques pour des motifs pédopsychiatriques a augmenté
avec une majoration des troubles du comportement comme motif de consultation. Les
causes de cette augmentation sont multifactorielles : économiques, familiales, sociétales,
épidémiologiques... Afin de répondre a cette évolution, la prévention, le repérage précoce et
I'adaptation des réponses du systéme de soins aux besoins de la population nécessitent une

réflexion collective.

Mots clés : Evolution, Pédopsychiatrie, urgences
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Abstract

Introduction : Mental illness is one of the most common causes of disability, morbidity and
mortality in childhood. According to the scientific literature, the prevalence of mental health
disorders is an estimated 10% to 20% in the USA and similar results are found in France.
Although primordial, outpatient care often appears insufficient with inequalities in its
geographical distribution and its accessibility. These past decades have been marked by an
increase in consultations for mental disorders in pediatric emergency departments. Is this
trend indicative of a “defect” in the healthcare organization? Identifying the root causes of
this inflation in psychiatric consultations seems of paramount importance in the
improvement of healthcare policies. In France and worldwide, only a few studies deal with
this subject. That is why we proposed to observe the evolution of the number of
consultations for mental health reasons in the pediatric emergency department of Nancy

University Hospital and to detail their characteristics.

Materials and methods : Ancillary comparative and retrospective study (2003-2013) on
minors having received a child psychiatry consultation within the pediatric emergency

department of Nancy University Hospital.

Results : The number of consultations for mental health reasons increased by 119% (97 in
2003; 212 in 2013), while consultations for pediatrics reasons remained stable over the
period studied. Consultations mainly dealt with female representing 55.6% of consultations
in 2003 and 63.7% in 2013. Mean age of consultants was stable: 13.9 years (standard
deviation = 3.3 years) in 2003; 14.1 (2.5) years in 2013. Family structure witnessed a three-
fold increase in the single-parent model. Regarding consultation motives, behavioral
disorders were significantly more represented in 2013: 27.7% (RR = 1.7; 95% Cl 1.0-2.8; p
<0.05) versus 16.5%. As far as diagnosis is concerned (ICD-10), emotional and behavioral

disorders increased to 35.9% from 12.6% (RR=2.8; IC95% 1.6-5.1; p=0.0001).

Conclusions : In France as well as in other western countries, the number of visits in pediatric

emergency departments for mental health reasons more than doubled over a 10-year span.

This growth mostly concerned externalizing disorders as a motive for consultation. Causes
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for this increase are multifactorial and closely related to the prevalence of psychiatric
disorders in children. Some studies showed that economic factors played a major role on
mental illness during such a downturn as the financial crisis of 2007-08. Unemployment
caused by economic crises can weaken pediatric caregivers and therefore their patients.
Evolution of family structure and value also explains this trend. These past decades, the two-
parent model, relevant till the 1960’s, has evolved to a point where single parents are more
quickly overwhelmed. Family values are now focused on consensus rather than duty and
hedonism became a central value. Women are more involved in the working world which
became for all a performance field. Several studies have shown that social settings where
competitiveness is the norm breed externalized disorders in children, by advocating short-
term efficiency. Moreover, the widespread use of screens in households as well as early
exposure impact the psychomotor development, decrease the amount of sleep and may be
responsible for the occurrence of many psychiatric disorders. There are some
epidemiological reasons too. In 1971 Omran introduced a concept called “epidemiological
transition” explaining how mental health issues appeared in the limelight through to the
decline of infectious and cardiovascular diseases. This phenomenon has already occurred in
western countries which could explain the increase in the prevalence of psychiatric
disorders. In Africa there is evidence it may have already started. Beyond all these
considerations, the increase in consultations for mental disorders in pediatric emergency
departments can be explained by a change in care consumption habits. Going straight to the
local emergency department, accessible on a 24/7 basis, is easier than waiting for an
outpatient appointment and is also free for the have-nots lacking proper insurance
coverage. Scarce resources in ambulatory care may also explain the increased recourse to
emergency services. Several reports have showed a lack of child psychiatrists and their
uneven geographical distribution. For example, in the US only a third of children with mental
disorders receive proper care, this lack having doubled between 1997 and 2010. Despite the
reason of this trend, it is important to propose a better fitting of the healthcare system to
the population needs, and to improve prevention, early identification. All these changes

require further collective reflection.

Key words : Child psychiatry, emergencies, evolution
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Introduction

La prévalence mondiale des troubles mentaux chez les enfants et adolescents est de 10 a
20% selon I'OMS et la moitié de ces troubles débutent a I’age de 14 ans (1). En France bien
gue peu d’études portent sur le sujet, il semblerait que la prévalence soit du méme ordre de

grandeur : 12,4% des enfants d’age scolaire souffriraient de troubles psychiatriques (2).

Ces 20 dernieres années le systeme de soins francais est confronté a une augmentation
croissante du nombre des consultations aux urgences. Les passages aux urgences en France
métropolitaine sont passés d’environ 10,3 millions de passages aux urgences sur I'année
1996 a 21 millions pour I'année 2016, avec une augmentation moyenne de 3,5% par an sur
cette période (3). Des résultats similaires sont retrouvés aux Etats-Unis qui a vu la proportion
de la population qui avait au cours de I"'année consulté un service d’'urgence multipliée par
deux entre 1980 (4) et 2000 (de 11% a 22%) (5). Ces résultats sont confirmés par une autre
étude américaine réalisée en 2005 qui retrouve une augmentation de 8% du nombre de

passage aux urgences entre 1992 et 2001 (6).

Il semblerait que les services d’urgence apparaissent comme un des modes d’acces

privilégiés aux soins et la psychiatrie n’est pas épargnée par ce phénomeéne.

En effet, en France comme dans d’autres pays, les études retrouvent une augmentation de
la proportion de consultations pour des motifs pédopsychiatriques parmi toutes les
consultations aux urgences pédiatriques (7-11). Au-dela du nombre de consultations, les
caractéristiques des consultations semblent également évoluer (Voir tableau 1). Qu’est ce
qui est a l'origine de cette recrudescence des consultations aux urgences pour motifs
pédopsychiatriques ? Est-ce que cette modalité de soins vient révéler une « faille » du

systeme ?

La littérature portant sur I’évolution des consultations pédopsychiatriques dans les services
d’urgence reste pauvre en France. Nous avons donc choisi d’étudier spécifiquement cette
évolution en présentant une partie des résultats d’une étude réalisée a I'hopital d’enfant du
CHRU de Nancy, entre 2003 et 2013. Aprés une comparaison des données retrouvées avec
celles de la littérature, nous proposerons des hypothéses et des pistes de réflexion a I'origine

a ce phénomeéne.
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Tableau 1 : Présentation d’études décrivant I’évolution des consultations pédopsychiatriques aux

urgences pédiatriques
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Méthode

Il s’agit d’'une étude ancillaire, épidémiologique, analytique, rétrospective, descriptive,

comparative et unicentrique.
La place du CHRU de Nancy

Le CHRU de Nancy est un centre de référence qui draine un large bassin de population
d’environ 256 000 habitants dont 38 000 ont moins de 14 ans. Il s’agit du seul site d’urgence
sur I'agglomération nancéenne dédié aux mineurs pour cette population et comptabilisait
26 326 passages en 2017. Il y d’autres services d’urgences pédiatrique dans les environs,
mais les enfants venant en consultation pour des motifs pédopsychiatriques sont par
convention transférés au SAU de Nancy pour y bénéficier d’'une consultation spécialisée. Ses
urgences pédiatriques offrent un panel a priori assez représentatif des situations que l'on

peut rencontrer a plus grande échelle aux urgences pédiatriques en France.
Population étudiée
La population étudiée correspond :

- aux mineurs ayant bénéficié d’une consultation de pédopsychiatrie au sein du
service des urgences pédiatriques (SUP) de I’'hépital d’enfants a Brabois
- sur les périodes étudiées, soit entre le ler janvier et le 30 juin 2003 et entre le

ler janvier et le 30 juin 2013.

Une permanence de soins associée a une astreinte opérationnelle permet une continuité des

soins en pédopsychiatrie 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7.

Les demandes peuvent émaner directement du patient ou de sa famille en premier motif de
consultation, ou des médecins du service des urgences pédiatriques apres une premiere

évaluation pédiatrique.

A noter qu’un méme patient peut donc étre comptabilisé plusieurs fois car c’est le profil des

consultations qui est analysé.
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Recueil des données

Pour I'année 2003, les données ont été recueillies a partir des dossiers archivés au
Département d’Information Médicale du CPN et pour I'année 2013 des dossiers informatisés

consultables via le logiciel CIMAISE (mis en place en 2004).
Les variables recueillies sont réparties en 3 grandes catégories (voir tableau 2):

- temporelles,
- sociodémographiques,

- éthiopathogéniques.

Tableau 2 : Données utilisées pour I'étude ancillaire

Catégories Détails

Temporelles Récidives : oui f non

Sociodémographigues | Sexe

Age moyen et par tranches - < 7 ans, [Jans-11 ans [, [11 ans-15

ans [, [15ans-19ans [, = 19 ans

Structure familiale: biparentale = présence effective des deux
parents, monoparentale = présence effective d'un seul parent :

célibataire ; en couple

Efinpathoeeniaues, Motif © troubles du comportement (agitation/ hétéro
agressivite/ fugue), anxiété, troubles de I'humeur [comprenant
les idées suicidaires), temtatives de suicide, troubles du
comportement alimentaire, intoxication sans intentionnalité
suicidaire, victime d'harcélement/ agression physigue ou
verbale, conflit familial, auto mutilation, ou autre [malaise/
refus scolaire/ trouble du sommeil/ conversion hystériquef

prostration/ jeux dangereux)

Diagnostic : dernier diagnostic posé par un interne en
peychiatrie ou un psychiatre, soit lors du passage aux Urgences,

s0it lors du suivi, et basé sur la CIM-10
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Analyse statistique

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 'année 2003
lorsque les conditions d’utilisation des tests étaient respectées. Les résultats ont été

considérés comme significatifs pour p<0,05.

Le logiciel Statistical Analysis System (version 9.3 pour Windows) a été utilisé pour ces

analyses.

Résultats

Pour les semestres étudiés, 97 consultations ont été comptabilisées en 2003 et 212 pour

I'année 2013 sur les semestres étudiés, soit une augmentation de 118,6% sur cette période.

Parallélement, les consultations aux urgences pédiatriques sont restées stables: 13 055
consultations en 2003 et 12 861 en 2013. La part des consultations psychiatriques est donc

passée de 0,74% a 1,64% de toutes les consultations au service des urgences pédiatriques.

A noter que des passages multiples pour un méme patientont été repérés. lls
représentaient 20,6% des consultations totales en 2003 avec un maximum de 2 passages
pour un méme patient au cours des 6 mois étudies. En 2013, ces passages multiples étaient
légerement plus nombreux, représentant 25% des consultations : 10,4% des consultations se
répétaient, entre 2 et 12 fois (17 patients étaient concernés). La différence entre les

périodes étudiées n’est cependant pas significative.

Caractéristiques sociodémographiques

Le sex-ratio est en faveur des consultations féminines qui représentent 55,6% des
consultations en 2003 et 63,7% en 2013, sans différence significative entre les périodes

étudiées.

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, prés de 90% des consultations concernent des patients dgés de

plus de 11 ans (voir Figure 1).

La structure familiale s’est modifiée avec une augmentation importante du modeéle «
monoparental célibataire » qui passe de 6,7% en 2003 a 20,9% en 2013 (RR=3,1; 1C95% 1,4-
7,1; p<0,01).

Repartition des ges par consultation en 2013 (N=212)

Reépartition des ages par consultation en 2003 {N=07} 1

Figure 1. Répartition des dges par consultation

Caractéristiques éthiopathogéniques

Les trois principaux motifs de consultation sont la tentative de suicide, les troubles du
comportement, puis lI'anxiété. On retrouve ainsi une augmentation des troubles du
comportement de 16,5% a 27,7% (RR=1,7 ; 1C95% 1,0-2,8 ; p<0,05) puis I'anxiété qui passe
de 5,5% a 11,3%, sans différence significative entre les deux années. Les troubles de
I'humeur restent stables autour de 9% pour les deux années, enfin les conduites
d’automutilation passent de 3,3% a 7,7%, sans différence significative. Les tentatives de
suicides quant a elles passent 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). Ces données sont résumées dans la Figure 2.

Répartition des motifs en pourcentage de consultations
en 2003 (N=97) et en 2013 (N=212)

| I 28,
uuuuuuu &4

Rrxiste 113

Figure 2. Répartition des motifs en pourcentage de consultation
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Les motifs de consultation (voir figure 3) différent en fonction du sexe, ainsi les consultations
féminines sont davantage représentées dans les tentatives de suicide (64,2% en 2003 a 80%
en 2013), I'anxiété (80% a 69,2%) et les troubles de I’'humeur (50% a 78,9%). Les troubles du
comportement sont quant a eux davantage retrouvés dans la population masculine (55,6% a

64,4%).

Parmi les trois principaux diagnostics, les troubles émotionnels et du comportement
augmentent le plus 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 ; 1C95% 0,1-0,5 ; p=0,0001). Les troubles névrotiques ont légerement

augmenté de 43,7% en 2003 a 47,6% en 2013, mais sans significativité.

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%).

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

i 2003
CELLE]

F1 F2 F3 Fd Fé F& Fg F10

F1 : Troubles mentaux et du comportement Liés i lutilisation de substances psycho-actives

F2 . Schizophrénie, trouble schizotypique et ronbles délirants

T3 : Troubles de Immenr [affzctifs)

¥4 : Troubles névrotiques. troubles liés & des facteurs de stress et troubles somatoformes

F6 : Troubles de la personnalité ¢t du comportement chez Tadulte

F8 : Troubles do développement psvchologique

I'9 : Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant 'enfance et
Tadolescence, ou rouble mental sans précision (F99)

F10 : Pas de diagnostic psychiatrique.

Figure 3. Diagnostics en pourcentage des consultations
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Discussion

Au CHRU de Nancy, en 10 ans, le nombre des consultations aux urgences pédiatriques pour
des motifs pédopsychiatriques a augmenté d’environ 119% sur la période étudiée.
Parallelement, les caractéristiques des patients ont évolué. Il est ainsi retrouvé une
prédominance de consultations féminines, davantage de passages a répétition et une
tendance a la recrudescence des troubles externalisés. La structure familiale des patients

s’est elle aussi modifiée avec une augmentation du modele monoparental.

En ce qui concerne la majoration des consultations, nos données rejoignent celles de la
littérature internationale qui retrouve une constante augmentation des consultations aux
urgences pédiatriques pour des motifs pédopsychiatriques ces dernieres décennies (Tableau

2).

L'augmentation des urgences est-elle le reflet de I'augmentation de la prévalence des

troubles de santé mentale ?

Dans les pays occidentaux la prévalence générale des troubles mentaux et du comportement
chez I'’enfant est estimée a 20% (12, 13) selon certaines études. La prévalence des troubles
mentaux et du comportement peut méme atteindre 25,4% sur d’autres continents comme

en Amérique du Sud, selon une étude chilienne réalisée a Santiago (14).

Chez I'adulte, les causes économiques font partie des facteurs expliquant I'augmentation
des taux de suicide, d’idées suicidaires ainsi que des comportements auto-agressifs. Or, les
études qui décrivent ['évolution des consultations a l'urgence pour motifs
pédopsychiatriques se situent pour la grande majorité entre 2007 et 2012, ce qui correspond
a une période de crise économique mondiale. Cette crise socio-économique a entrainé une
augmentation du taux de chdémage, une diminution des revenus, des perturbations
familiales et une majoration des troubles de santé mentale aux Etats-Unis (15), ainsi qu’en
Europe (16). Nous pouvons supposer que ce contexte de fragilisation de I'équilibre familial a

pu favoriser I'augmentation des troubles psychiatriques chez les enfants (17).

Au-dela des facteurs économiques, des facteurs sociétaux pourraient également expliquer

I'augmentation de la prévalence des troubles psychiatriques chez I'enfant.
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A. lazartigues s’est largement intéressé a la question de I'évolution sociétale et de
I’environnement de I'enfant. Il décrit depuis les années 60 de nouvelles valeurs de la famille,
centrées sur le consensus et non plus sur I'autorité et le devoir, avec une organisation des
rapports entre les membres de la famille basée sur I’hédonisme qui devient valeur centrale
(18). A. Lazartigues a proposé en paralléle la description d’une nouvelle personnalité de
base : la personnalité narcissico-hédonique. Un Surmoi peu efficace, une faiblesse des
intériorisations, une absence presque totale de culpabilité, un idéal du Moi peu socialisé et a
s’éprouver comme un sujet libre représentent les caractéristiques de cette personnalité (19).
Cette personnalité permet aux personnes d’avoir des conduites et des comportements

adaptés aux pratiques sociales et aux besoins de la société dans laquelle ils évoluent (20).

Par ailleurs, depuis 1960, les structures familiales se sont modifiées avec une majoration du
nombre de familles monoparentales ou recomposées. Les femmes travaillent davantage et,
de maniere générale, les employés sont plus accaparés par leur emploi (21). Dans ce monde
ou travailler davantage pour étre plus compétitif est devenu la norme, plusieurs travaux ont
montré que les troubles externalisés chez I'enfant étaient favorisés par les sociétés
compétitives, pronant l'efficacité a court terme (22). Ces divers changements pourraient
expliquer la recrudescence des urgences pédopsychiatriques ainsi que la majoration des
troubles externalisés qui semblent étre devenus le mode d’expression privilégié de la
souffrance de I'enfant et I'adolescent (23). Dans notre étude, nous retrouvons une
augmentation significative des enfants évoluant dans une famille monoparentale sur la
période étudiée. Le parent étant isolé face a I'enfant, il n’y a pas toujours de tiers possible
dans la relation, ce qui majore le risque de difficultés relationnelles et le recours au soin qui

peut faire tiers.

L'augmentation des troubles externalisés, motif de consultation qui est significativement
augmenté sur la période de I’étude, peut également s’expliquer par I'exposition précoce aux
écrans qui a explosé ces derniéres décennies (24, 25). Certains auteurs décrivent méme les
écrans comme un véritable « troisieme parent » (26). Bien que I’American Academy of
Pediatrics (AAP) préconise de ne pas exposer les enfants de moins de 24 mois aux écrans,
une étude récente montre que 9 parents sur 10 ne respectent pas cette recommandation
(27). Or, les écrans représentent une surstimulation pour les plus jeunes et peuvent

entrainer des troubles du sommeil (28), liés au contenu violent ou excitant des programmes
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regardés (29), ainsi qu’a I'exposition a la lumiere bleue qui diminue la production de
mélatonine endogene (30). Il a été démontré qu’une mauvaise qualité de sommeil dans
I'enfance est corrélée avec un risque plus important de retard de développement
psychomoteur (31, 32) et d’apparition de troubles psychiatriques tels que les troubles du
comportement (33), les troubles de I'attention (34), la dépression et les trouble anxieux

(35).

A coté de la récession économique, de I'évolution sociétale et familiale, de I'exposition aux
écrans et aux médias, I'évolution épidémiologique peut également étre une cause de
majoration des troubles psychiatriques. Le concept de transition épidémiologique défini par
Omran en 1971 propose trois phases a l'issu desquelles la prévalence des maladies
infectieuses et cardiovasculaires recule, augmentant la visibilité des maladies dégénératives
et de société (36). Ces changements ont déja eu lieu en Amérique et en Europe. Ainsi, en
2000 les troubles mentaux chez les 5-14 ans étaient la troisieme cause de nombre d’années
de vie corrigées du facteur d’invalidité (AVCI) et ont atteint la seconde place en 2015 (37). Le
monde entier expérimente cette transition épidémiologique. En Afrique, les maladies
infectieuses restent courantes et létales, les troubles mentaux semblent avoir une part
moins importante. Cependant on assiste a une émergence récente des troubles du
comportement qui pourrait étre le signe d’un début de transition épidémiologique (37). Sur
la durée de notre étude, le nombre de consultations globales aux urgences pédiatriques est
resté stable, alors que le nombre de consultations pour des motifs psychiatriques a plus que

doublé.

Enfin, la majoration des consultations en pédopsychiatrie aux urgences, peut aussi révéler
une autre modalité de rapport aux soins des sujets ou un « défaut » de soins ambulatoires
d’amont. Le recours aux services d’urgence continue d’augmenter. Plusieurs facteurs
peuvent expliquer cette augmentation : la perception que le probleme de santé est assez
grave pour ne pas envisager une alternative aux services d’urgence (38), la simplicité de se
rendre aux urgences par rapport a un rendez-vous ambulatoire (39), I'accessibilité
géographique aux soins (40), ainsi que I'amplitude horaire plus importante (41). D’autre
part, il existe une tendance sociétale valorisant I'immédiateté (de I’acces aux soins) (42) et

un consumeérisme pouvant également expliquer I'augmentation du recours a l'urgence.
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La prévalence des troubles psychiatriques est d’environ 20% chez les enfants et les
adolescents, parmi eux 10% requierent des soins (43). Or seuls 36% regoivent des soins
mentaux (44). Ce « défaut de soin » a quasiment doublé entre 1997 et 2010 (45). Une étude
ameéricaine réalisée en 2002 (population étudiée entre 1996 et 1998) retrouve méme une
proportion de 80% des 6-17 ans qui aurait besoin de soins psychiatriques et qui n’en recoit
pas (46), pour diverses raisons, incluant les raisons économiques lorsque la santé représente
un colt direct pour le patient comme aux Etats-Unis, les projections du public sur la
psychiatrie avec crainte de la stigmatisation (47), etc. Un autre facteur majeur est celui d’une
insuffisance du systeme de soin. Selon I’American Medical Association, en 2013 il y a environ
8 000 pédopsychiatres aux Etats-Unis (48) : le bureau des professions de la santé estime qu’il
en faudrait 12 600 en 2020 pour affronter la demande croissante des soins mentaux pour les
mineurs. En France, le constat est le méme selon la mission d’information sur
« I'organisation territoriale de la santé mentale » de 2019. L'organisation des soins y est
qualifiée « d’inefficiente et d’inefficace ». Il est décrit une baisse des lits hospitaliers non
compensés par le développement de I'ambulatoire, une hétérogénéité de I'offre de soin sur
le territoire entrainant une réelle perte de chance pour les patients (49). La comparaison
entre le systeme de santé francais et étasunien reste cependant difficile en raison d’un accés

au soin et d’un fonctionnement tres différent.

Cette étude présente des limites en partie liée a son caractere rétrospectif qui implique des
biais de mesure et d’échantillonnage. Son caractére uni centrique ne permet pas de
généraliser les résultats a I'échelle nationale méme si le CHRU de Nancy est un centre de
référence qui draine un large bassin de population, avec a priori, un panel de situations
similaires a ce que I'on peut retrouver a I'échelle nationale. Cette étude est cependant
originale car il s’agit de la seule étude récente en France sur cette thématique. Elle s’inscrit
au sein d’enjeux majeurs de santé publique tout en répondant aux objectifs

épidémiologiques des politiques de santé.
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Conclusion

En France et dans les autres pays occidentaux, le nombre de consultations
pédopsychiatriques aux urgences augmente depuis 20 ans. Les origines d’une telle
augmentation semblent multifactorielles avec entre autres: des facteurs économiques,
I’exposition précoce aux écrans, des évolutions dans la structure familiale et sociétale, une
augmentation de la prévalence des troubles psychiatriques ainsi qu’un recours plus fréquent
aux services d’'urgence. Tous ces facteurs révélateurs d’'une mouvance sociétale mais aussi
d’une évolution des troubles de santé mentale doivent étre pris en compte dans nos pays et
il est primordial de développer une nouvelle organisation de la santé mentale pour s’y
adapter. Dans les pays a I'aube de la transition épidémiologique, tout laisse a penser que ce
phénoméne va continuer et méme s’intensifier et que les troubles de santé mentale
deviendront la-aussi un nouvel enjeu de santé public majeur. Tout comme les vaccinations et
les traitements antibiotiques ont permis de diminuer les maladies infectieuses, la prévention
et le repérage précoce et I'adaptation de réponses du systéme de soins aux besoins de la

population nécessitent une réflexion collective.
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IV] PERSPECTIVES D’AMELIORATION

Dans les origines de I’évolution des urgences pédopsychiatriques, il semble possible d’agir

sur certains facteurs : nous proposons des perspectives d’amélioration selon 3 grands axes.
Renforcer les effectifs de soins en pédopsychiatrie

Selon les données de 'OMS, bien que des progrés aient été faits dans le domaine de la santé
mentale, il existe une pénurie de pédopsychiatres a travers le monde (4). Aux Etats-Unis, il
est estimé que le nombre actuel de pédopsychiatres ne couvre qu’un quart des besoins
nécessaires (5). Dans les pays moyennement ou peu développés, le manque de praticiens est

encore plus important (moins de 0,1 pédopsychiatre pour 100 000 habitants) (4).

Plusieurs raisons pourraient expliquer cette situation. Une raison financiére puisque les
pédopsychiatres sont, dans certains pays comme aux Etats-Unis, moins bien rémunérés que
des médecins d’autres spécialités (6). Une raison de durée de formation comme en France
ou la formation est plus longue que pour la psychiatrie d’adulte puisqu’il faut un an de plus
afin d’étre diplomé en pédopsychiatrie. De plus, depuis 2 ans, il faut choisir trés tot cette

surspécialité dans son cursus puisqu’elle est devenue une option de la spécialité.

De maniére générale, il existe aussi une stigmatisation de la psychiatrie, avec une perception
commune que les psychiatres ne sont pas de «vrais docteurs » et que les troubles
psychiatrigues ne sont pas « de vraies maladies », ce qui peut freiner l'accés a cette
spécialité du coté des étudiants en médecine, en soins infirmiers ou dans d’autres spécialités

en lien avec la santé mentale de I’enfant.

Ainsi des mesures d’attractivité et de « dédiabolisation » pourraient permettre de

promouvoir la pédopsychiatrie et renforcer les effectifs de tout ordre.

Ces derniéres années, le gouvernement frangais semble avoir pris la mesure des difficultés
du secteur. Plusieurs plans ont ainsi été mis en place tels que « les 1 000 premiers jours » qui
vise une meilleure compréhension de cette période cruciale du développement afin
d’adapter au mieux le parcours du jeune parent, les modes de garde et le systeme d’accueil
des jeunes enfants. D’autres plans sont centrés sur certains troubles, ainsi « La stratégie

pour l‘autisme au sein des troubles neuro-développement (TND) 2018-2022 » dont
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découlent des engagements de la part du gouvernement tels que le renfort des formations,

le soutien des parents, le développement d’intervention précoces.

Ces différents plans sont associés a des enveloppes budgétaires permettant d’y répondre et

donc de renforcer les effectifs en pédopsychiatrie.
Repenser le systéme de soin

Du c6té des urgences

Il y a une évolution indéniable des urgences pédopsychiatriques ces derniéres décennies, le
recours aux urgences étant devenu un mode privilégié d’accés au soin et ce pour diverses

raisons développées précédemment.

Le développement de cette nouvelle modalité d’accés au soin peut également s’avérer étre
un recours intéressant. En effet les consultations aux urgences peuvent dans bien des cas
étre la seule opportunité d’identifier les enfants et adolescents souffrant de troubles
mentaux. De nombreux outils de dépistage de ces pathologies mentales incluant des outils
numeériques ont été développés et ont montré leur faisabilité, leur acceptabilité pour les
patients, leurs familles et les praticiens exercant dans les services d’urgence (7). Ce
dépistage pourrait étre réalisé par les différents acteurs de la prise en charge des patients, a
savoir les infirmiers, aides-soignants, travailleurs sociaux ainsi que les médecins. Par
exemple, le HEADS-ED (Home, Education, Activities and peers, Drugs and alcohol, Suicidality,
Emotions and behaviors, Discharge resources) est un questionnaire dont I'utilité dans les
décisions aux urgences a été démontrée pour des patients présentant des troubles de santé

mentale (8).
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HDI’I‘IE

sample questions

Education. employment
sample questions

Activities and peers
sample questions

Drugs and alcohol
sample guestions

Suicidality

sample questions

Emotions, behaviours, thought
disturbance
sample questions

Discharge or current resources
sample questions

J

No action needed

O Supportive
C On track

O No change

O No or infrequent
' No thoughts

C Mildly anxious / sad / acting
out

 Ongoing / well connected

Needs action but not

immediate / moderate
functional impairment

O Conflicts

O Grades dropping / or
absenteeism

O Reduction in activities /
increased peer conflicts

O Occasional

O Ideation

O Moderately anxious / sad /

acting out

C Some / not meeting needs

O Chaotic / Dysfunctional

C Failing / not attending

O Increasingly to fully
withdrawn / significant peer
conflicts

O Frequent / daily

) Plan or gesture

O Significantly distressed /
unable to function / out of
control / bizarre thoughts /
significant change in
functioning

O None / on wait list / non-
compliant

# Notes

# Notes

# Notes

# Notes

# Notes

# Notes

# Notes

Certaines études proposent méme des algorithmes décisionnels afin d’orienter de la

maniére la plus efficiente possible les patients se présentant aux urgences pédiatriques.

C'est le cas de I'étude de Jabbour et al. réalisée en 2018 qui utilise des outils de screening

validés dans la littérature pour proposer un modele de prise en charge optimale, tout en

précisant les formations requises pour les professionnels de santé pour lire et interpréter les

différents questionnaires (9).
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EI Triage
ED Triage

Emergent Yos
Care . ED Treatment
Reguined?
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MH/A

Screening iy i
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= PSC-17 = AIN-55

4

Chilld ¥ cuth ED
Mental Health | .4—p de

Clinician

Disposition

Admission to
Inpatient Bed

Fig. 1. Emergency department mental health clinical pathway algorithm. ED, emergency
department; MH/A, mental health/addictions; Screening tools: ASQ 5, ask suicide-screening
questions; OYP5, caregiver perception surveyfyouth perception survey; GAIN-55, global
appraisal of individual needs-short screener; HEADS-ED, dinician screening tool; PPO, pre-
printed order set; PSC-17; pediatric symptom checklist-17. (Modified from labbour M,
Reid 5, Polihronis C, et al. Improving mental health care transitions for children and youth:
a protocol to implement and evaluate an emergency department dinical pathway. Imple-
ment Sci 2016;11(1):3; with permission.)

La post-urgence a organiser

L'étude frangaise Mediaconnex s’intéresse a la réduction des récidives des tentatives de
suicides chez I'enfant (10), a I'instar du programme VigilanS pour les adultes. Si les résultats
de I'étude sont positifs, cela pourrait se révéler un moyen supplémentaire pour réduire le

nombre de tentative de suicide et donc les passages aux urgences liés a ce motif.

La création d’unités de post-urgence avec un suivi de 24-48h pourrait avoir I'avantage de
désengorger les services d’urgences, permettre d’organiser le suivi mais aussi de temporiser

certaines situations de crise permettant d’éviter des hospitalisations en secteur. Le
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déploiement systématique d’'une équipe mobile pourrait également permettre d’assurer la
transition entre l'unité de post-urgence et le début effectif des soins psychiatriques
ambulatoires. Ces solutions auraient alors l'intérét de diminuer le recours aux services
d’urgences et permettraient de fluidifier la transition entre les soins hospitaliers et les soins
ambulatoires. Ces préconisations ont d’ailleurs été soulignées par la fédération hospitaliere

de France dans son rapport « Renforcer le lien ville hopital » (11).

De maniére plus générale en pédopsychiatrie et au-dela

= Délégation de tache

A travers le monde, les services de soins mentaux pour les enfants et les adolescents doivent
faire face a une demande croissante et une diminution des ressources (4,12). Comme il est
peu probable que cette tendance s’inverse du jour au lendemain, il s’avére nécessaire
d’optimiser les ressources disponibles. Une des solutions pourrait étre de déléguer une
partie du soin a du « personnel allié » tels que les pédiatres, les médecins généralistes, les
infirmiéres et méme les enseignants. Ainsi davantage de formations devraient leur étre
proposées. Par ailleurs, certaines nouvelles fonctions comme celle d’infirmier en pratique
avancée (IPA) font partie intégrante de cette nouvelle organisation des soins. Les
pédopsychiatres pourraient alors se concentrer sur les évaluations diagnostiques, la prise en
charge des cas complexes ainsi que la coordination et la supervision du « personnel allié ».
Cette stratégie s’appuierait sur la formation des « non spécialistes » afin qu’ils puissent
déterminer s’il est nécessaire ou non de consulter le spécialiste. Ainsi il serait possible

d’étendre les services tout en utilisant les mémes ressources (13).

Les outils numériques, pour les consultations et pour le soin

L'émergence du numérique et des écrans ainsi que les conséquences négatives sur la santé
précédemment décrites sont a nuancer. En effet, ces nouvelles technologies pourraient étre
une aide précieuse, ce qui a été démontré lors de la pandémie du coronavirus que nous
venons de traverser. Une étude américaine montre ainsi qu’entre le 2 mars et le 14 avril
2020, le nombre de téléconsultations est passé de 102,4 par jour a 801,6 soit une

augmentation de 683% (14).
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De plus en plus de supports ont vu le jour ces dernieres années et montré un réel intérét
notamment dans le traitement de I'anxiété et la dépression (15). Bien que certaines études
mettent en évidence que les jeunes préferent voir un thérapeute lorsqu’ils en ont la
possibilité (16), ces outils numériques pourraient avoir 'avantage de mieux convenir a cette
population et de colter moins cher que d’aller consulter. Ills permettraient également une

meilleure accessibilité, diminuant ainsi les inégalités sociales de santé.

Le role de la recherche

De vastes études représentatives de la population fournissent des données précises sur la
prévalence et indiquent que le nombre d’individus présentant des troubles
psychopathologiques augmente. Cependant d’autres études demeurent nécessaires pour
apprécier 'ampleur et la variation phénotypique des troubles psychiatriques de I'enfance
(13). Les données de ces études pourraient ainsi permettre une meilleure compréhension de

la psychopathologie, du diagnostic mais aussi des traitements.

Les études futures devront s’attacher a tester de nouveaux outils diagnostiques afin de les
valider et de pouvoir les intégrer au sein de la pratique clinique. Ainsi des études utilisant
I'imagerie cérébrale (IRM, IRMf, EEG, etc) pourront par exemple permettre de définir plus
précisément les éléments fonctionnels du cerveau et leur réle dans le développement
psychomoteur. De la méme maniére, des études génétiques pourront permettre une

meilleure compréhension des étiologies des troubles psychiatriques.

D’autres études devront se concentrer sur la découverte de nouvelles thérapeutiques. La
rareté de nouvelles cibles pharmacologique est susceptible d’évoluer avec l'intérét croissant
pour des systemes impliquant des neurotransmetteurs tels que le systeme
endocannabinoide ou glutamatergique ; a terme, de nouveaux traitements pourraient voir le

jour.

La meilleure compréhension de la physiopathologie des troubles de santé mentale pourrait

également permettre de développer de nouvelles psychothérapies, toujours plus adaptées.
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Prévention

Du c6té des parents : prévention primaire

Parmi les principaux facteurs de risque précoce de développer un trouble psychiatrique dans
I’enfance, la plupart peuvent étre identifiés durant I’age préscolaire. Ces facteurs de risque
incluent des facteurs des stress familiaux tels que les problématiques psychiatriques
parentales, la monoparentalité, les relations conflictuelles, I'isolement familial ainsi que les
faibles revenus (17). Le principal facteur sur lequel il est possible d’agir reste les habilités
parentales » (18). Pour exemple, certaines pratiques délétéres caractérisées par une forte
discipline et des relations peu chaleureuses sont prédictives de troubles externalisés. A
contrario une parentalité surprotectrice est quant a elle prédictive de troubles internalisés
(19,20). Il apparait alors nécessaire de mettre en place des programmes de prévention dont
certains ont prouvé leur efficacité. Ainsi une étude américaine réalisée en 2019 a mis en
évidence que la mise en place précoce de FCU (Family Check-Up) présente une efficacité sur
les troubles externalisés et internalisés (21). La méthode FCU consiste en une intervention
centrée sur la famille motivant les parents a utiliser « les bonnes pratiques parentales » pour
soutenir leurs enfants. En améliorant I'environnement familial il est possible de prévenir
I'occurrence de pathologies psychiatriques chez I'enfant et donc diminuer le passage aux
urgences pédopsychiatriques pour ces mémes motifs. Des études visant l'intervention
précoces et méme la prévention ont déja été réalisées en France ou sont en cours (PANJO,

CAPEDP, PERL).

Le repérage précoce : prévention secondaire

Un autre aspect primordial est celui de la prévention secondaire. En effet des interventions
préventives dans la santé mentale des enfants et des adolescents pourraient avoir un

objectif double : sur la santé en elle-méme, et financierement.

Prenons I'exemple du CLIP a Nancy (Centre de Liaison et d’Intervention précoce) dont
I'objectif est d’agir précocement sur les entrées en psychose. Cette intervention permet a la
fois de limiter les impacts sur la qualité de vie qu’entrainent les pathologies psychotiques
mais aussi les colts liés a ces pathologies (hospitalisations chroniques, chémage...). Ces
colts indirects limités par une prévention efficace pourraient alors servir a renforcer

d’autres pans du secteur psychiatrique. Dans ce dispositif, le médecin généraliste est un
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acteur primordial car la détection précoce des troubles psychotiques peut étre réalisée a
I'aide de moyens simples et standardisés tel que le questionnaire d’auto-évaluation de Bale

pour le risque de psychose (traduction francaise) (22).

Questionnaire d'auto-évaluation de Bile pour le risque de psychose
(traduction francaise, d'aprés [24])

p de p des problé Psy au cours de leur vie. Dans la plupart des cas, ceux-di surviennent 3 la suite
d'un stress et la aise cesse guand le probléme a disparu. G ines p peuvent changer durablement dans leur
caractére ou leur maniére de se comporter, comme s'ils « n'étaient plus le/la méme ». Merci de cocher si de tels changements durables
sont apparus pour vous dans les demiéres années.

g
-

!/
1. ion de la ibilité 3 fleur de peau
2. Hypersensibilité

3. Irvitabilité

A, Susceptibilite

5. Mervosité, sentiment détre tendu

6. Troubles du sommeil

gooooooo

7. Perte d'énergie, de motivation, d'initiative ou de lintérét

&. Méfiance

9. Amxiélé

10. Sentiments dépressifs

11. Moins d'émotions ressenties

12 Sautes d'humeurs prononodes

13. Troubles de la concentration

14. Distractibilité plus importante

15. Se sentir moins résistant

16. Changement dans les intéréts

(Par exemple, intérét inhabituel pour Ia religion, les phénoménes sumaturels)
17. Modifications des perceptions

(par exemple, entendre, voir, sentir ou percevoir le godt de choses inhabituelles)
18. Avoir limpression récente d'élre personnellement concerné par des choses ou des événements

o o o o [ [

oooooo

o
o

(N}

19. Impression d'étre observé, importuné on menacé 0

20. Impression d'&tre personnellement influencé ou perturbé par les autres 1
1. Difficultés inhabituelles dans les relations avec les autres (u] ]
22. e renfermer, se retirer, sisoler (u] ]
23. Changement de compertement (par exemple, parler seul 3 voix haute dans un leu public) (n} (m}
24, Les autres m'ont dit que j'avait changé de manidre de m'exprimer (par exemple, o [m]
(u] (]
o (]

[N ]

(N}

[N ]

je ne suis plus aussi fadle & comprendre)
25. Dédlin des aveg é des difficultés é au travail, a I'école, etc.

26. Négligence des missions et des responsabilités

27. Dédin professionnel
28. Perte du poste au travail ou d'une place en formation

29. Détérinration des compé lles (par exemple : couple, famille, travail) |

30. Usage régulier de drogues (Alcool, cannabis, cocaine, opiacés, médicaments calmants) (n} (u}

31. Antécédent de soins powr un trouble psychiatrique ou psychologigue (n} (m}

32. Pour finii, nous drions vous poser quelg fons sur votre famille.

Quelqu'un, dans votre famille oui [ je ne sais pas

ou volre parenté, a-t-il en une maladie psychique ? [N ] 1 [§]

Mesti de wérifier encore une foks que vous aves répondu 3 toutes les questions et que vous n'en n'avez pas kaissées.
Evaluation : Merci d'adresser e/l patient,/e 3 un psychiatre ou 3 un centre de detection et dintervention précoce si un total de & réponses positives ou au mains 2 epenses
positives aux questions 10, 13, 15, 17, 19 el 32 soal présentes.

D’autres repérages précoces ayant montré leur efficience sont aussi a soutenir: en
périnatalité et dans le domaine des troubles neurodéveloppementaux. Ainsi des outils
comme le M-CHAT (Check-list for Autistic Toddlers) qui permet de repérer les troubles de
I'empathie, des processus d’attention conjointe et de I'imitation ou encore I'échelle de
cotation de la réaction de retrait (ADBB pour « Alarme Détresse BéBé ») (23) participent a
I'identification précoce de ces troubles. Depuis 2018, il est recommandé au médecin traitant
(pédiatre ou médecin généraliste) par I’'HAS d’utiliser le M-CHAT pour repérer des signes de
TSA chez les enfants agés de 18 a 30 mois (24). Cependant ces différents outils nécessitent
des formations pour ceux qui les utilisent afin de pouvoir les appréhender de maniere

correcte et ainsi les rendre efficients.
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V] CONCLUSION

En France et dans les autres pays occidentaux, le nombre de consultations
pédopsychiatriques aux urgences augmente depuis 20 ans. Les origines d’une telle
augmentation semblent multifactorielles avec entre autres : des facteurs économiques, des
évolutions de la structure familiale et sociétale, une augmentation de la prévalence des
troubles psychiatriques ainsi qu’un recours plus fréquent aux services d’urgence. Tous ces
facteurs révélateurs d’'une mouvance sociétale mais aussi d’'une évolution des troubles de
santé mentale doivent étre pris en compte dans nos pays et il est primordial de développer
une nouvelle organisation des soins en santé mentale pour s’y adapter. Dans les pays a
I’aube de la transition épidémiologique, tout laisse a penser que ce phénomene va continuer
et méme s’intensifier et que les troubles de santé mentale deviendront la-aussi un nouvel

enjeu de santé public majeur.

A titre personnel, ce travail de thése a pu mettre en exergue l'intrication complexe entre les
pathologies psychiatriques et I'évolution de la société. Dés le plus jeune age, ces facteurs
environnementaux modifient profondément le développement psychomoteur de I'enfant,
avec des conséquences non négligeables sur I'apparition de troubles mentaux. Certaines
notions m’apparaissent désormais primordiales et seront intégrées dans ma pratique
médicale. L’évolution décrite a travers ce travail dépasse a mon sens le champ de la

pédopsychiatrie, puisque les enfants d’aujourd’hui seront les adultes de demain.

Des solutions existent et ont méme parfois prouvé leur faisabilité ainsi que leur efficacité. La
prévention, le repérage précoce apparaissent comme des pistes solides, d’autant plus que
I'efficacité des soins est intimement liée a leur précocité. Une meilleure formation des
acteurs de santé impliqués, I'adaptation des réponses du systeme de soins aux besoins de la
population pourraient permettre une diminution du recours aux services d’urgence tout en
favorisant leur continuité. Certaines initiatives ont déja été mise en place et sont a soutenir,
d’autres aspects peuvent pourtant encore étre améliorés afin de tendre vers une offre de

soins toujours plus adaptée.
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RESUME DE LA THESE

Ces dernieres décennies sont marquées par une majoration des consultations aux urgences
pédiatriques pour des motifs pédopsychiatriques, dont les origines sont probablement
multiples. En France, peu d’études traitent ce sujet. C'est pourquoi nous avons proposé
d’observer le nombre de consultations pour motif pédopsychiatrique au service des
urgences pédiatriques du CHRU de Nancy et de préciser leurs caractéristiques. Il s’agit d’une
étude ancillaire comparative rétrospective (2003-2013) portant sur des mineurs ayant
bénéficié d’'une consultation de pédopsychiatrie au sein du service des urgences
pédiatriques du CHRU de Nancy. Les résultats montrent que les consultations ont augmenté
de 119% entre 2003 et 2013 (n=97; n=212). Elles sont majoritairement féminines avec
55,6% des consultations en 2003 et 63,7% en 2013. L’dge moyen des consultants est stable :
13,9 ans (écart-type=3,3 ans) en 2003 ; 14,1 (2,5) ans en 2013. La structure familiale s’est
modifiée avec une multiplication par 3 du modéle monoparental. Concernant les motifs de
consultation, les troubles du comportement sont davantage représentés en 2013 : 27,7% vs
16,5% (RR=1,7 ; IC95% 1,0-2,8 ; p<0,05). En France comme dans les autres pays occidentaux,
le nombre de consultations aux urgences pédiatriques pour des motifs pédopsychiatriques a
augmenté avec une majoration des troubles du comportement comme motif de
consultation. Les causes de cette augmentation sont multifactorielles : économiques,
familiales, sociétales, épidémiologiques... Afin de répondre a cette évolution, la prévention,
le repérage précoce et I'adaptation des réponses du systéme de soins aux besoins de la

population nécessitent une réflexion collective.

TITRE EN ANGLAIS : The evolution of child psychiatry emergencies: results and reflections

from a Nancy University Hospital study.
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