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| — Introduction

Passage qui méne de I’enfance a I’age adulte, I'adolescence se caractérise par
d’intenses transformations physiques et psychiques, tant multiples qu’imposées. Face a
ces bouleversements, les questionnements sont nombreux. On comprend bien dés lors,
que « la construction de l'identité et la reconnaissance progressive de celle-ci par soi-
méme et par I'environnement, ce qui constitue I’enjeu de cette période, ne [puissent]
s’effectuer sans quelques turbulences»'. Par ailleurs, tout changement comporte un
risque et pour certains, le chemin sera plus laborieux. Le risque est alors double : celui du
moment présent et de ses éventuelles mises en danger, tentatives de réponse aux
difficultés de I’adolescent, celui a plus long terme de P'installation de conduites négatives
stéréotypées pouvant entraver son développement et rester figées a I’age adulte. Afin
que chaque adolescent puisse devenir un jeune adulte accompli, il apparait donc essentiel
de pouvoir repérer les moments ou cette route est plus dangereuse ou tend vers une
impasse, afin de pouvoir le soutenir et tenter de le guider. Cela n’est pour autant pas si
aisé.

Méme s’ils sont nombreux a voir leur médecin généraliste au moins une fois dans
I'année’, les adolescents consultent peu: a Padolescence, la moyenne de la
« consommation médicale » est "'une des plus basses de la vie, avec seulement 2 a 3
consultations par an (2,3 visites annuelles en moyenne pour les 12-25 ans d’apreés le
Barometre santé 2005°). Les occasions de dépister d’éventuelles difficultés se font donc
rares.

Surtout, comme I’explique P. Alvin, « les adolescents ne sont pas des patients tout a
fait comme les autres. Ni enfants ni adultes, leur statut est mal défini. lls ont une facon
singuliere d’étre, de se comporter, de réagir. lls n’aiment pas particulierement se
découvrir, montrer leur corps, et n’ont pas forcément envie de parler a quelqu’un qu’ils
connaissent mal et auquel il est difficile d’accorder leur confiance d’emblée. lls ont
souvent une certaine difficulté a bien situer leurs plaintes, ou a spontanément les
énoncer. Les demandes de soin ne sont donc pas toujours clairement exprimées. Ainsi,
pour un adolescent, rencontrer un médecin ou un autre soignant est une chose mais lui
parler vraiment de ses problémes de santé ou d’existence, tels que ressentis intimement,
est une autre chose »*.

Plusieurs enquétes notent une surreprésentation des adolescents dans les services
d’urgence55v6v7:8:9v1o'
troubles ou conduites a risque ? Cela semble d’autant plus justifié au vu des propos de P.

Pourquoi ne pas y voir une opportunité de dépister d’éventuels
Alvin : « derriére toute consultation aux urgences, dont un certain nombre ne sont pas

des urgences véritables, se cache peut-étre une urgence ressentie mais non
immédiatement  formulée  (dysfonctionnement familial important, violence,
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déscolarisation,... ). Malheureusement, les données cliniques recueillies a cette occasion
se limitent souvent au strict motif circonstanciel de la consultation»*. De par le nombre de
patients parfois important, leur rotation rapide, l'intensité du travail, la rapidité exigée, le
cadre méme des urgences peut apparaitre comme un frein a une prise en charge plus
globale des adolescents. Le taux important de répétition des consultations aux urgences
pour certains adolescents’ laisse pourtant deviner qu’elle est nécessaire.

La prise en charge des adolescents aux urgences peut sans doute étre améliorée. Pour
envisager une action cohérente, il semblait important de dresser un premier état des
lieux de la santé globale des adolescents consultant dans ces services. Plusieurs études
nationales et internationales dessinent une vue d’ensemble de la santé des adolescents
dans la population générale (HBSC", Barométre Santé Jeunes?, ESPAD"”, ESCAPAD") mais
les études s’intéressant aux adolescents aux urgences ont peu développé ce sujet.

Sur une période de neuf mois, un recueil d’informations relatives a I’environnement,
aux habitudes, aux troubles et conduites a risques éventuels des adolescents admis aux
urgences a ainsi été effectué au Centre Hospitalier de Quimper. Pour ce travail de these,
on s’est ensuite attaché plus particulierement a confronter les réponses des adolescents
selon leur motif d’admission. Il est habituel de distinguer trois grands groupes de
consultation des adolescents aux urgences: les motifs somatiques, les motifs
traumatologiques et les motifs psychiatriques. Derriere ces différents motifs, I’état de
santé des adolescents est-il le méme?

13



Il - Matériel et méthode

Il.1 - Présentation du Centre Hospitalier de Quimper

Le Centre Hospitalier Intercommunal de Cornouaille (Quimper, Concarneau) est
I’établissement de référence de I’'Union Hospitaliere de Cornouaille (UHC) du territoire
numéro deux dans le Finistére. Il dispose de 1482 lits et places installés (1300 lits et 182
places) dont 41 lits de pédiatrie et néonatologie a Quimper. En 2012, a Quimper, on a
compté pres de 40 000 passages aux urgences générales (30 000 consultations et 10 000
hospitalisations ou transferts) soit environ 108 passages par jour et presque 8900
passages aux urgences pédiatriques soit une moyenne de 24 passages par jour.

Au sein du Pb6le Mére-Enfant du Centre Hospitalier de Quimper, la néonatologie
accueille les enfants de 0 a 1 mois et la pédiatrie accueille les enfants de 1 mois a 18 ans, en
secteur d’hospitalisation conventionnel, en hdpital de jour, en consultations externes
spécialisées et en urgences.

Concernant les urgences en pédiatrie, les adolescents, comme les enfants,
peuvent étre recus par deux services : 'lUnité d’Urgences Pédiatriques, située au sein de
service de pédiatrie, pour les motifs somatiques et psychiatriques ou le Service d’Accueil
des Urgences pour les motifs traumatologiques (par les urgentistes) et gynécologiques
(par le gynécologue de garde). Lorsqu’une hospitalisation est nécessaire au décours du
passage de I’'un ou 'autre des services d’urgences, celle-ci peut avoir lieu dans le service
d’hospitalisation en pédiatrie.

Notre étude a essentiellement concerné I’Unité d’Urgences Pédiatriques.

[.2 - Population étudiée

Les patients concernés par cette étude étaient tous les adolescents agés de 12 a 18
ans se présentant aux urgences pédiatriques de Quimper, quel que soit leur motif de
consultation. Pouvaient aussi étre inclus des adolescents initialement recus au Service
d’Accueil des Urgences puis redirigés vers la Pédiatrie pour y étre hospitalisés. Cela
permettait notamment d’avoir acces aux adolescents consultant pour un motif
traumatologique qui sont finalement peu vus en pédiatrie a Quimper. Etaient exclus les
patients ayant déja répondu une premiére fois au questionnaire lors d’un précédent
passage aux urgences.
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[1.3 - Matériel

Cette étude a été réalisée par l'intermédiaire d’un auto-questionnaire anonyme
(Annexe 1).

La rédaction des questions était inspirée de différentes sources telles que les
questionnaires utilisés par les principales études nationales et internationales portant sur
la santé des adolescents (HBSC", ESPAD", ESCAPAD"), le TSTS CAFARD' (test validé pour
le dépistage d’'un mal-étre et de conduites a risque chez I’adolescent en situation
courante), le questionnaire HEADSS"™ (questionnaire psychosocial chez les adolescents),
le questionnaire de pré-consultation du Pr Alvin* ou encore les Propositions de la Haute
Autorité de Santé (HAS) portant sur le dépistage individuel chez I'enfant de 7 a 18 ans,
destinées aux médecins généralistes, pédiatres et médecins scolaires™. A partir de ces
références bibliographiques, les questions choisies cherchaient a définir de facon globale
la santé d’un adolescent se présentant aux urgences. On s’imposait cependant une limite
de nombre pour une meilleure acceptabilité par les adolescents et une plus grande
faisabilité dans le cadre d’un service d’urgences. Apres I’écriture d’une premiére version,
le questionnaire a été soumis aux médecins du service de pédiatrie et rediscuté pour étre
amélioré. Avant le début de I’enquéte, il a par ailleurs été testé auprés d’une dizaine
d’adolescents.

Le questionnaire se composait de plusieurs parties. La premiére partie permettait
d’obtenir des informations sur le sexe, I’age, la scolarité (classe et filiere), le lieu de vie
(avec les 2 parents, un seul, en foyer,...), le suivi éventuel de Iadolescent par des
professionnels de la santé mentale ou de I’éducation (psychologue, psychiatre,
éducateur,...). Différents themes exploraient ensuite ses habitudes, troubles et conduites
a risque éventuels. Etaient successivement abordés: les consommations de toxiques
(tabac, cannabis, autres drogues, alcool), les blessures et accidents, le sommeil, le stress,
’environnement familial et amical, les activités extrascolaires, les retards et
absentéisme, les fugues, les symptomes dépressifs, les symptémes flous (douleurs
abdominales, céphalées , dorsalgies, vertiges survenant fréquemment), la perception de
son corps et de sa santé, la sexualité (age des premiers rapports, notion de partenaires
multiples, protection contre les infections sexuellement transmissibles, contraception).
Une derniere partie ouvrait vers un éventuel dialogue avec un médecin.

Le questionnaire était distribué a I’adolescent par l'interne ou le pédiatre le
prenant en charge aux urgences pédiatriques. S’il n’avait pu étre remis aux urgences,
notamment en raison de I’état de santé du patient, et que ce dernier était hospitalisé par
la suite en pédiatrie, le document pouvait lui étre remis dans le service d’hospitalisation.

Le médecin délivrait une information orale a I’adolescent sur le déroulement de
I’étude, lui précisant notamment qu’il était libre d’y participer ou non. Ces indications
étaient ensuite reprises par écrit. Si possible, le questionnaire devait étre rempli par
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I’adolescent en I’absence de ses parents, d’'un autre accompagnant ou d’un soignant,
dans un souci de confidentialité et pour éviter certains biais de réponse. Par ailleurs, un
document d’information était remis aux parents afin de leur expliquer I'intérét et les
modalités de I’étude, précisant notamment I'importance de laisser leur enfant répondre
seul aux questions (Annexe 2). Une fois le questionnaire rempli, il était mis sous
enveloppe par le patient. On demandait au médecin de noter sur I’enveloppe le motif de
consultation et si le patient était hospitalisé ou non suite a son passage aux urgences. Les
enveloppes étaient collectées chaque mois afin d’étre dépouillées. Les soignants prenant
en charge I'adolescent n’avaient pas accés aux informations collectées et celles-ci ne
modifiaient donc pas la prise en charge du patient.

[l.4 - Avis du Comité d’Ethique

Le questionnaire et le protocole d’étude ont été soumis au Comité d’Ethique du
CHU de Brest. La version initialement proposée a été modifiée sur suggestion du bureau
pour éviter le caractere jugé trop intrusif de certaines questions. L’étude a été acceptée
lors de la séance du 5 septembre 2012 (Annexe 3).

Il.5 - Période de déroulement de I’étude

La distribution des questionnaires a été effectuée entre le 2 Janvier et le 30
Septembre 2013 soit sur une période de neuf mois.

[1.6 - Analyse des données

Les données ont été enregistrées dans le logiciel EpiData, logiciel épidémiologique et
statistique, puis analysées avec EpiDataAnalysis.

L’age des adolescents a été calculé a partir des mois et années de naissance notés
dans le questionnaire et du mois de recueil de celui-ci. On considérait que la date
anniversaire des adolescents nés les mois de recueil des questionnaires était passée. Par
exemple, un adolescent né en en mars 2000 et ayant répondu en février 2013 était noté
« 12 ans » tandis qu’il était noté « 13 ans » si le questionnaire était rempli en mars 2013.

A partir des motifs d’admission rapportés, cinq groupes ont d’abord été identifiés :
« somatique », « traumatologique », « psychiatrique» (troubles des conduites, mal étre,
... ) « hébergement » et « motif inconnu ». Seuls les trois premiers groupes ont ensuite été
pris en considération pour effectuer des comparaisons entre les motifs d’admission.
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Pour I’ensemble des questions, les fréquences dans chaque groupe étaient
comparées a celles des deux autres groupes réunis (groupe somatique versus groupe
traumatologique et groupe psychiatrique, par exemple). On cherchait ainsi a voir si le fait
d’appartenir a I’'un des trois groupes modifiait le risque de survenue d’un événement par
rapport a la population n’appartenant pas a ce groupe (c’est a dire la population des deux
autres groupes). On calculait pour cela un Odds Ratio (OR) (et son intervalle de
confiance : IC) dont la significativité était ensuite vérifiée avec le test du Chi2. Lorsque les
effectifs étaient trop petits on utilisait le test exact de Fischer. Le seuil de significativité
choisi était p < 0.05. Les moyennes étaient comparées avec un test de I’Anova. Le seuil de
significativité était également p < 0.05.

Une analyse par correspondances multiples sur I’échantillon général a été effectuée
avec le logiciel d’analyse statistique R 3.03. Cela permettait d’essayer d’individualiser des
groupes d’individus en fonction de leurs réponses communes aux différentes questions.

17



[l - Résultats

[lI-1. Population étudiée

386 questionnaires ont été recueillis entre janvier et septembre 2013. Sur ces 386
questionnaires, un a été exclu car le patient I'ayant rempli avait plus de 18 ans, cinq
questionnaires étaient vierges, un n’a pas été rempli car le patient concerné avait déja
rempli le questionnaire lors d’un précédent passage aux Urgences Pédiatriques. Au total,
379 questionnaires ont donc pu étre analysés.

En considérant ces 379 questionnaires, les taux de réponses a chaque question
étaient compris entre 90.8% et 100%, exception faite de la question concernant la filiére
scolaire ou I’on n’obtenait que 74.7% de réponses.

Sur les 379 questionnaires, on comptait 48.0% de garcons et 51.7% de filles. Pour un
questionnaire, le sexe n’était pas connu.

L’age moyen était de 14.68 ans (écart type 1.64) et "age médian de 15 ans. La
figure 1 montre la répartition de la population étudiée selon les ages :

Figure 1: Répartition selon les ages de "'ensemble des adolescents ayant répondu (%)
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63.3% des adolescents de notre échantillon ont été hospitalisés.

La répartition des motifs d’admission entre les différents groupes apparait dans la
figure 2:
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Figure 2 : Répartition selon les motifs d'admission

i Somatique (n = 203)

i Traumatologique (n = 33)
Psychiatrique (n = 66)

i Hébergement (n = 2)

i Non renseigné (n = 75)

Pour effectuer des comparaisons entre les groupes, seuls les groupes somatique,
traumatologique et psychiatrique ont été pris en considération soit 302 patients (79.7%).

Les motifs d’admission réunis dans le groupe « psychiatrique » sont détaillés dans le
tableau1:

Tableau 1: Détail des motifs d'admission au sein du groupe psychiatrique

Motif d’admission N (% dans le groupe)
Tentative de suicide 24 (36.4)

dont IMV 19 (28.8)
Alcoolisation aigué 1 (16.7)
Agitation 7 (10.6)
Angoisse 6 (9.1)
Syndrome dépressif, mal-étre, idées suicidaires 5 (7.6)
Anorexie 5 (7.6)
Autres 8 (12.1)

Total 66

IMV : Intoxication Médicamenteuse Volontaire

Les garcons étaient moins représentés dans le groupe « psychiatrique » (33.3% de
garcons, OR = 0.43, p = 0.0033) et beaucoup plus représentés dans le groupe
traumatologique (84.8% de garcons, OR = 6.85, p < 10™).

La moyenne d’age était sensiblement la méme dans les trois groupes : 14.60 ans
dans le groupe somatique, 14.33 ans dans le groupe traumatologique et 14.98 ans dans le
groupe psychiatrique, sans différence significative retrouvée.

Les hospitalisations concernaient surtout le groupe traumatologique, avec 97%
d’hospitalisations (OR = 18.67, p = 0.0001), et le groupe psychiatrique avec 83.3%
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d’hospitalisations (OR = 3.03, p = 0.0013) contre 56.5% dans le groupe somatique (OR =
0.18,p < 10™).

Dans les groupes somatique et traumatologique, la majorité des adolescents
vivaient avec leurs deux parents (respectivement 62.6 et 75.8 % des adolescents). En
revanche, les adolescents du groupe psychiatrique vivaient presque aussi souvent avec
leurs deux parents (42.4%) qu’avec seulement I’'un des deux (39.4%, OR =1.99, p = 0.0176).
12.1% des adolescents de ce groupe vivaient en foyer ou en famille d’accueil.

Les adolescents du groupe somatique étaient moins souvent suivis par un
professionnel de I’éducation ou de la santé mentale : 70.0% n’étaient pas suivis (OR = 3.16,
p < 10%) contre seulement 27.3% dans le groupe psychiatrique (OR=0.16, p < 10*).
Concernant le fait d’&tre suivi par un éducateur, on obtenait un OR de 7.86 (p < 10*) dans
le groupe psychiatrique. La figure 3 montre le détail du suivi des adolescents dans les trois
groupes :

Figure 3 : Suivi des adolescents selon les groupes (%)
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La figure 4 détaille les filieres scolaires des adolescents selon les groupes :

20



Figure 4 : Filiéres scolaires des adolescents selon les groupes (%)
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On ne mettait pas en évidence de différence significative entre les trois groupes.

[ll.2 - L’environnement, les habitudes, les troubles et conduites a risque des adolescents

[11.2.1 — L’environnement des adolescents : famille, amis, activités extrascolaires, absences
et retards en cours ou en stage

Dans les groupes somatique et traumatologique, la grande majorité des
adolescents avait une perception agréable de leur vie de famille avec respectivement
91.2% et 87.1% d’entre eux répondant affirmativement. Cela ne concernait que 36.8% des
adolescents du groupe psychiatrique (OR =0.06, p < 10™). Alors que 84.4% des adolescents
du groupe somatique et 90.3% des adolescents du groupe traumatologique identifiaient
une personne de confiance dans leur famille, ils n’étaient que 68.9% dans le groupe
psychiatrique (OR = 0.38, p = 0.0034).

Sur le plan amical, on ne retrouvait pas de différence significative entre les
groupes concernant le fait d’avoir un ou des amis a qui se confier : 88.3% des adolescents
dans le groupe somatique, 80.6% dans le groupe traumatologique et 82.3% dans le groupe
psychiatrique.

La pratique d’une ou plusieurs activités extrascolaires était plus fréquente dans le
groupe somatique (70.2% des adolescents, OR = 1.94, p = 0.0103) et plus rare dans le
groupe psychiatrique (41.9% des adolescents, OR = 0.29, p < 10*). Ces derniers passaient
plus de temps que les autres devant un écran: 34.8 % d’entre eux déclaraient y passer
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plus de trois heures par jour contre 23.2% dans le groupe somatique et 15.2 % dans le
groupe traumatologique, avec un OR de 1.89 en faveur du premier groupe (p = 0.0174).

Le fait d’étre souvent en retard en cours ou en stage était plus fréquent dans le
groupe psychiatrique : cela y concernait 35.5% des adolescents contre environ 10% dans
les autres groupes (OR = 4.85, p < 10™%).

[11.2.2 — L'usage de toxiques

Le tableau 2 présente les réponses des trois groupes concernant leur usage
d’alcool, de tabac, de cannabis et d’autres substances psychoactives, ainsi que les
comparaisons entre les groupes. Le terme «binge drinking » désigne une alcoolisation
importante sur une courte période, définie par la consommation de cinq verres ou plus
dans une méme occasion.
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Tableau 2 : Usage des substances psychoactives selon les groupes

10 0.25 | 0.0005 | 3 1.02 | 0.9744 | 14 4.62 0.0001
(4.9) | [o.11- (9.1) | [0.29- (21.2) | [2.05-

0.57] 3.59] 10.41]
48 034 |<10* |11 1.10 0.8145 | 35 3.73 <10*
(23.8) | [0.20- (33:3) | [0.51- (55.6) | [2.09-

0.57] 2.37] 6.65]
10 0.34 | 0.0016 | 4 1.81 0.3012 |9 2.50 0.0370
(4.9) | [0.14- (12.1) | [0.58- (13.6) | [1.03-

0.81] 5.70] 6.08]
43 0.47 | 0.0048 | 10 1.26 0.5660 | 26 2.24 0.0056
(21.2) | [0.28- (30.3) | [0.57- (39.4) | [1.26-

0.80] 2.78] 4.01]
4 0.26 0.0264 | 1 0.81 0.8424 | 6 4.62 0.0075
(2.0) | [0.08- (3.0) |[o0.10- (9.1) | [1.36-

0.92] 6.53] 15.65]
43 0.35 | 0.0001 | 11 1.29 0.5125 | 32 3.17 <10*
(21.2) | [0.21- (33.3) | [0.60- (48.5) | [1.79-

0.59] 2.80] 5.61]
24 0.42 0.0056 | 5 0.94 0.9016 | 19 2.89 0.0012
(11.8) | [0.22- (15.2) | [0.34- (28.8) | [1.49-

0.78] 2.57] 5.58]
13 0.53 | 0.1360 | 0 0.00 | 0.0697 | 11 3.65 0.0019
(6.5) | [0.23- (0.0) (17.7) | [1.55-

1.23] 8.62]
12 0.38 |o0.0167 |2 0.66 | 0.5802 | 12 3.52 0.0017
(5.9) | [0.17- (6.1) | [0.15- (18.2) | [1.54-

0.86] 2.92] 8.05]
2 0.08 | 0.0001 | O 0.00 | 0.2058 | 10 23.47 |<10*
(1.0) | [0.02- (0.0) (16.9) | [4.99-

0.39] 110.49]

Chaque groupe a été comparé aux deux autres groupes réunis, les Odds Ratio correspondant aux

rapports de cote d’un événement chez les adolescents d’un groupe donné par rapport aux adolescents

n’appartenant pas a ce groupe. Par exemple, concernant la consommation réguliére d’alcool, I'OR est

de 0.25 pour le groupe somatique soit 1/4 : il y a donc un adolescent consommateur régulier d’alcool

dans ce groupe pour 4 adolescents consommateurs réguliers d’alcool n’appartenant pas a ce groupe.
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[11.2.3 - Les blessures et accidents

Dans le groupe somatique, 34.2 % des adolescents déclaraient avoir eu des
blessures ou accidents a une ou plusieurs reprises au cours de I'année précédente (OR =
0.37, p = 0.0001) tandis qu’ils étaient 66.7% dans le groupe traumatologique (OR = 3.15, p =
0.0023) et 54.1% dans le groupe psychiatrique (OR = 1.86, p = 0.0408). La répétition des
blessures ou accidents semblait également plus fréquente dans ces deux derniers
groupes, concernant respectivement 25.8 et 30.3% des adolescents contre 14.3% dans le
groupe somatique, le seul pour lequel était finalement retrouvé une différence
significative (OR = 0.44, p = 0.0064).

[11.2.4 — Les plaintes somatiques

Le tableau 3 rapporte les réponses des adolescents concernant leur image
corporelle (considérée comme négative s’ils se trouvaient trop maigres ou trop gros), la
présence éventuelle de symptdmes flous, a savoir certaines plaintes somatiques
(douleurs abdominales, céphalées, dorsalgies, vertiges) survenant fréquemment et leur
inquiétude éventuelle par rapport a leur santé.
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Tableau 3 : Plaintes somatiques selon les groupes

72 0.66 | 0.1021 | 11 0.74 | 0.4451 | 34 2.01 | 0.0147
(37.3) | [0.40- (34.4) | [0.34- (54.0) | [1.14-

1.09] 1.60] 3.53]
61 0.64 |0.0888 |5 0.32 | 0.0186 | 34 2.90 | 0.0002
(31.0) |[0.39- (15.6) | [0.12- (54.0) | [1.63-

1.07] 0.86] 5.13]
60 0.61 0.0570 | 8 0.60 | 0.2251 | 31 2.48 | 0.0018
(30.9) | [0.36- (25.0) | [0.26- (51.7) |[1.39-

1.02] 1.38] 4.44]
61 0.59 | 0.0428 | 12 1.05 0.9038 | 29 1.91 0.0257
(31.4) | [0.36- (36.4) | [0.49- (47.5) | [1.08-

0.99] 2.23] 3.40]
50 0.60 | 0.0557 |5 0.39 | 0.0541 | 31 2.83 | 0.0003
(25.9) | [0.36- (15.2) | [0.15- (47.7) | [1.60-

1.01] 1.05] 5.03]
28 0.46 |o0.0111 |3 0.41 | 0.1472 | 41 3.47 | 0.0001
(14.7) | [0.25- (94) | [0.12- (64.1) | [1.84-

0.85] 1.41] 6.56]
41 0.78 0.3971 | 6 0.79 0.6163 | 17 1.57 0.1720
(20.8) | [0.43- (18.8) | [0.31- (28.3) | [0.82-

1.39] 2.01] 3.00]

Chaque groupe a été comparé aux deux autres groupes réunis, les Odds Ratio correspondant aux
rapports de cote d’un événement chez les adolescents d’un groupe donné par rapport aux adolescents
n’appartenant pas a ce groupe. Par exemple, concernant le fait d’avoir une image corporelle
négative, I’'OR est de 0.66 pour le groupe somatique soit 2/3 : il y a donc deux adolescents ayant une
image corporelle négative dans ce groupe pour trois adolescents ayant une image corporelle négative
n’appartenant pas a ce groupe.

[11.2.5 — Le sommeil

Les difficultés d’endormissement étaient rapportées par 40.5% des patients du
groupe somatique (OR = 0.43, p = 0.0009), 43.8% du groupe traumatologique et jusqu’a
71.2% du groupe psychiatrique (OR = 3.56, p < 10*). Ce dernier groupe était également trés
consommateur de médicaments a visée hypnotique : 36.5% des adolescents déclaraient
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en avoir déja utilisé (OR = 4.03, p < 10*) contre 13.1% dans le groupe somatique et 9.1%
dans le groupe traumatologique. Méme si la majorité (75.9%) des adolescents du groupe
traumatologique se sentaient reposés le matin (OR = 3.61, p = 0.0028), cela ne concernait
que la moitié (51.6%) des patients du groupe somatique et 30.5% du groupe psychiatrique
(OR =0.36, p = 0.0009).

[11.2.6 — Les plaintes psychiques

Le tableau 4 rapporte les réponses des adolescents concernant le stress, les
fugues, les idées suicidaires et tentatives de suicide ainsi que le score au TSTS CAFARD
calculé a partir des différentes réponses.

Tableau 4 : Plaintes psychiques rapportées selon les groupes

0.38 0.0002 | 12 0.65 | 0.2670 | 47 4.93 <10*
[0.23- (37:5) | [0:31- (75.8) | [2.60-
0.63] 1.39] 9.34]
0.37 0.0004 | 3 0.31 0.0502 | 32 4.95 <10*?
[0.21- (10.0) | [0.09- (50.8) | [2.71-
0.65] 1.06] 9.04]
0.40 | 0.0004 | 11 0.80 | 0.5799 | 41 3.68 <10*
[0.24- (36.7) | [0.37- (66.1) | [2.04-
0.67] 1.75] 6.66]
023 |[<10* |3 0.46 | 0.2014 |28 7.41 <10*
[0.12- (39-4) | [0.13- (45-2) | [3.83-
0.43] 1.56] 14.34]
0.21 <10% |9 0.71 0.4001 | 46 9.64 | <10™
[0.13- (28.1) | [0.31- (75.4) | [5.00-
0.36] 1.59] 18.57]
0.11 <10% |2(6.3) | 034 0.1282 | 31 16.65 | <10
[0.06- [0.08- (51.7) | [7.94
0.24] 1.46] 34.91]
0.28 | <10* |15 1.22 0.5866 | 46 4.66 | <10*
[0.17- (45.5) | [0.59- (69.7) | [2.58-
0.46] 2.53] 8.41]

Chaque groupe a été comparé aux deux autres groupes réunis, les Odds Ratio correspondant aux
rapports de cote d’un événement chez les adolescents d’un groupe donné par rapport aux adolescents
n’appartenant pas a ce groupe. Par exemple, concernant le fait d’étre facilement agressif, I'OR est de
0.40 pour le groupe somatique soit 2/5 : il y a donc deux adolescents facilement agressifs dans ce
groupe pour cinqg adolescents facilement agressifs n’appartenant pas a ce groupe.
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I11.2.7 - La sexualité

Dans les trois groupes, une minorité d’adolescents rapportait avoir déja eu des
relations sexuelles mais ils étaient plus nombreux dans le groupe psychiatrique : 45.3%
(OR = 2.14, p = 0.0081) contre 28.9% dans le groupe somatique et 21.9% dans le groupe
traumatologique. La figure 5 illustre les réponses de ces adolescents sur les différentes
questions liées a la sexualité :

Figure 5 : Pratiques liées a la sexualité selon les groupes (%)
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On ne mettait pas en évidence de différence significative entre les trois groupes.

[11.2.8 — Dialogue sur ces sujets

Lorsqu’on demandait aux adolescents s’ils avaient déja parlé de ces différents
sujets a quelqu’un, 45.9% répondaient de facon affirmative dans le groupe somatique,
46 .9% dans le groupe traumatologique et 63.6% dans le groupe psychiatrique, avec un OR
de 2.05 pour ce dernier groupe (p = 0.0207).

Peu d’adolescents souhaitaient en discuter avec un médecin: cinq patients dans le
groupe somatique, aucun dans le groupe traumatologique et neuf dans le groupe
psychiatrique pour lequel on retrouvait un Odds Ratio de 7.47 (p = 0.0001).
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[1l.3 — Analyse des correspondances multiples

Sans tenir compte des sous groupes correspondant aux motifs d’admission, nous
avons effectué une analyse en correspondances multiples sur notre échantillon global
afin d’essayer d’identifier des catégories d’individus. Deux individus étaient considérés
proches s’ils avaient répondu de fagon similaire aux questions. Cela permettait de voir s’il
y avait des liens entre certaines réponses. Une classification hiérarchique sur composante
principale été effectuée sur 18 axes de I’analyse, résumant 80% de I'information relative a
chaque patient. Les 20% d’informations restantes n’ont pas été inclues dans I'analyse,
considérées comme un bruit d’échantillonnage qui aurait déstabilisé la classification.

Trois catégories principales relativement équilibrées ont pu étre mises en évidence.
Les caractéristiques de chaque groupe sont détaillées en annexe (Annexe 4).

Le premier groupe concernait plutot des filles en filiére professionnelle, vivant en
foyer, suivies par un éducateur et par un psychiatre. Elles avaient souvent déja
consommeé du tabac, du cannabis, connu des épisodes d’ivresse et expérimenté d’autres
drogues. Elles rapportaient fréquemment des symptémes flous (céphalées, douleurs
abdominales, vertiges, dorsalgies) ainsi que des troubles du sommeil (difficultés
d’endormissement, cauchemars, consommation de médicaments a visée hypnotique).
Elles se disaient globalement stressées par leur travail et/ou leur vie de famille, avaient
des antécédents de tentatives de suicide et d’idées suicidaires.

Le deuxieme groupe était plutot constitué de garcons agés de plus de 15 ans. lls
étaient en filiere professionnelle, vivaient avec I'un de leurs deux parents et n’étaient
suivis par un professionnel de la santé mentale ou de I’éducation. Ils avaient déja
expérimenté le tabac, le cannabis, I'alcool avec des épisodes d’ivresse et de binge
drinking, mais n’avaient pas consommé d’autres drogues. lls n’avaient pas spécialement
de symptdémes flous tels que céphalées et douleurs abdominales, ne faisaient pas de
régime et ne rapportaient pas de troubles du sommeil (pas de cauchemar, pas de
consommation de médicaments a visée hypnotique). lls n’étaient pas vraiment stressés,
ne rapportaient pas d’idée suicidaire ou d’antécédent de tentative de suicide. lls avaient
souvent déja eu des rapports sexuels.

Le troisiéme groupe rassemblait des adolescents plus jeunes (moins de 15 ans), en
filiere générale, vivant avec leurs deux parents. lls n’avaient jamais consommé de tabac,
de cannabis, d’alcool ou d’autre drogue. Ils n’avaient pas eu de blessure dans I’année
précédente. lls n’avaient pas d’antécédent de tentative de suicide. lls n’avaient pas
encore eu d’expérience sexuelle.
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IV - Discussion

IV.1 — Méthodologie et échantillon général

IV.1.1 - Méthodologie
IV.1.1.1 - Le choix de I'outil

Le questionnaire utilisé pour cette étude avait pour objectif de décrire la
perception de la santé des adolescents admis aux urgences au sens large. Il avait été créé
expressément pour ce travail et 'on pouvait regretter qu’il ne s’agisse pas d’un outil
validé. Les questions utilisées dans les enquétes sur la santé des adolescents en
population générale, comme HBSC" par exemple, étaient en effet validées par un comité
scientifique. Cependant, les conditions de passation des questionnaires dans ces études
étaient bien différentes et les outils difficilement reproductibles. Il était nécessaire, pour
respecter les contraintes d’un service d’urgences ou le temps est parfois compté, que le
temps de passation soit assez court. Cela impliquait de faire un choix parmi les tres
nombreuses questions proposées ailleurs. On aurait pu simplement sélectionner celles
qui nous intéressaient dans le questionnaire HBSC mais les réponses proposées étaient
également trés longues et complétes, ce qui nous a amené a les reformuler.

Il ne s’agissait pas non plus d’un outil diagnostic mais d’un outil descriptif devant
permettre a ’adolescent de s’exprimer sur son quotidien et ses difficultés éventuelles.
Ainsi, a part le TSTS CAFARD™, notre questionnaire ne se basait pas sur des tests
diagnostiques validés. Ces tests diagnostiques ne concernent par ailleurs que certains
thémes et ne nous auraient pas permis d’explorer la santé des adolescents dans leur
globalité comme c’était notre objectif.

La formulation des questions se voulait simple et claire pour étre compréhensible
par tous les adolescents, quel que soit leur age et leur niveau scolaire. La majorité des
questions offraient des réponses a choix multiples pour une facilité de réponse puis une
facilité de recueil des données et d’analyse. Le test du questionnaire auprées d’adolescents
avant le début de I’étude avait permis de vérifier en partie ces éléments. Cependant, au
terme de I'analyse finale des réponses, il semblait que certaines questions ou réponses
auraient pu étre clarifiées. Un test plus large en amont aurait sans doute été bénéfique.

Les questionnaires ont souvent été remplis dans leur intégralité avec des taux de
réponse assez importants. Cela était satisfaisant par rapport au nombre et au choix des
questions proposées. Il était en effet délicat de trouver un juste milieu entre la volonté
d’une description globale de la santé et le souhait de rester assez synthétique.
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IV.1.1.2 — Des biais de sélection

Pour une facilité de réalisation et parce que notre réflexion concernait surtout le
service de Pédiatrie ou elle était née, nous avions choisi de nous concentrer sur ce service
pour la distribution des questionnaires. Compte tenu de l'organisation des soins
d’urgence au Centre Hospitalier de Quimper, avec une duplicité de lieu d’accueil pour les
adolescents, ce choix induisait des biais de sélection dans la constitution de nos trois
groupes. La possibilité de «rattraper» en pédiatrie certains adolescents initialement
admis pour un motif traumatologique ou gynécologique était intéressante mais
discutable. Elargir cette étude et cette réflexion au Service d’Accueil des Urgences ou
sont admis une partie des adolescents serait justifié.

Notre étude donnait la possibilité, si le questionnaire n’avait pas pu étre remis aux
urgences pédiatriques et que I’adolescent était hospitalisé par la suite en pédiatrie, de le
lui donner dans le service d’hospitalisation. Cela permettait d’étre plus exhaustif en
incluant des patients dont I'état de santé ne leur permettait pas de répondre aux
questions a leur arrivée. C’était aussi 'un des seuls moyens d’avoir accés a des
adolescents ayant initialement consulté au Service d’Accueil des Urgences pour un motif
traumatologique ou gynécologique. En pratique, certains questionnaires ont aussi été
distribués dans le service d’hospitalisation parce que les internes ou pédiatres avaient
omis de le remettre aux urgences. Parallelement, on observait de nombreux oublis de
distribution pour les passages simples non suivis d’hospitalisation. Ce double phénomeéne
induisait donc des biais de sélection.

Pour ce travail, on avait choisi d’étudier plus particulierement les réponses
des adolescents selon leur motif d’admission. Dans presque 20% des cas, ce motif n’avait
pas été rapporté, ce que I'on pouvait déplorer. En raison de I'important échantillon de
départ, 302 questionnaires étaient néanmoins analysables sur ce principe, ce qui restait
assez satisfaisant.

IV.1.1.3 — Une bonne acceptabilité des adolescents et de leurs parents

Lorsque le questionnaire était proposé aux adolescents, presque aucun refus n’a
été exprimé, preuve de leur disposition a évoquer ces sujets si on les y incitait et point
tres positif de notre étude. Du c6té de leurs parents, alors qu’on pouvait craindre une
réticence de la part de certains, ces derniers ont bien compris le caractére de recherche
clinique de cette étude, sans intérét direct pour leur enfant. Ils ont tout a fait accepté la
notion de confidentialité et de non ingérence dans les réponses.

En conclusion, certains aspects méthodologiques étaient discutables mais sans
doute inhérents a un premier travail de recherche et aux moyens disponibles. Le
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questionnaire utilisé était imparfait, n’ayant pas de réelle valeur scientifique, mais
semblait 'outil le plus approprié pour répondre a notre problématique. La participation
du Service d’Accueil des Urgences aurait ajouté une valeur certaine a ce travail mais
semblait difficile a réaliser dans un premier temps. Une enquéte complémentaire pourra'y
étre menée. L’'implication des médecins du service aurait pu étre plus importante mais est
la preuve du travail a accomplir dans ce domaine. La bonne acceptabilité de cette étude
par les adolescents et leurs parents était en revanche un point trés positif, illustrant I’a
propos de cette problématique.

IV.1.2 — Caractéristiques de I’échantillon général

Au cours de cette étude, 379 questionnaires ont pu étre recueillis. L’échantillon se
composait de 51.7% de filles et 48% de garcons, I’age moyen était de 14.68 ans. Les motifs
d’admission se répartissaient en 53.6% de motifs somatiques, 17.4% de motifs
psychiatriques et 8.7% de motifs traumatologiques. 63.3% des adolescents inclus ont été
hospitalisés apres leur passage aux urgences.

Les autres études retrouvées dans la littérature concernant les adolescents aux
urgences étaient essentiellement des études rétrospectives a partir des dossiers (comme
3 Amiens’, Saint Nazaire®, Nantes®), des études prospectives par hétéro-questionnaires
ou sur des données administratives et médicales objectives (AP-HP®, Nice', Rouen).
Elles englobaient le plus souvent les urgences somatiques, traumatologiques et
psychiatriques. L’originalité de notre étude résidait dans sa recherche de données
subjectives relatives a la santé des adolescents par auto-questionnaires. De par
’organisation des services, elle concernait surtout les urgences somatiques et
psychiatriques. Ces différences rendaient les comparaisons laborieuses. Il semblait
néanmoins intéressant de comparer les quelques données objectives dont nous
disposions a celles des autres études pour essayer de nous situer par rapport a elles.

Par un sex-ratio en faveur des filles, notre étude se distinguait des autres enquétes
concernant les adolescents dans les services d’urgences. Ces derniéres retrouvaient une
majorité de garcons: 56% a PAPHP® et 3 Amiens’, 54% a Nantes® et un sex-ratio M/F de
1.30 & Nice™. Cela s’expliquait sans doute par le faible nombre de patients admis pour un
motif traumatologique que nous avions pu inclure. La majorité de ces adolescents
rentraient a domicile aprés leur consultation au Service d’Accueil des Urgences et
n’étaient donc pas vus en pédiatrie. Or, dans les études précitées comme dans la nétre,
on notait une surreprésentation des garcons pour les motifs traumatologiques® ™

La moyenne d’age de notre échantillon apparaissait un peu plus basse que celle
des autres études : 14.8 ans @ Amiens’, 15 ans a ’AP-HP®, 15.9 ans a Nantes®. Ces chiffres
étaient en fait difficilement comparables puisque le critére d’inclusion relatif a I’age
n’était pas le méme selon les différentes études : 13 & 19 ans pour ’AP-HP®, 12 3 18 ans &
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Nice', 11 3 19 ans a Saint-Nazaire® et Nantes®. Ceci était en lien avec les nombreuses
définitions de I’adolescence existantes et le caractere arbitraire d’une définition liée a
I’age. Ces choix illustraient aussi des fonctionnements différents dans la gestion des
urgences des adolescents au sein de chaque hopital : la limite d’age pour étre admis en
pédiatrie est notamment variable. Par ailleurs, certaines études incluaient les services de
gynéco-obstétrique et le planning familial, ot la moyenne d’age était plus élevée®.

La proportion de patients hospitalisés était trés importante dans notre échantillon.
A ’AP-HP, 13.6% des adolescents étaient hospitalisés®, 13.8% & Nice'®, 22% 3 Amiens’, 20% a
Saint-Nazaire® et 19.3% a Nantes®. On notait & PAPHP que les hospitalisations étaient
moins fréquentes pour les motifs traumatologiques’. Ayant inclus peu de patients dans le
groupe traumatologique, notre taux d’hospitalisation global était donc logiquement plus
élevé. Cet écart s’expliquait également par les nombreux questionnaires remis dans le
service d’hospitalisation plutét qu’aux urgences et les oublis fréquents lorsque
I’adolescent rentrait directement a domicile. Il serait intéressant de comparer le taux réel
d’hospitalisation des adolescents au Centre Hospitalier de Quimper par rapport aux
autres hopitaux afin de comparer leurs pratiques.

La répartition des motifs d’admission montrait une majorité de motifs somatiques
(53.6%), une part relativement importante de motifs psychiatriques (17.4%) et une
proportion moindre de motifs traumatologiques (8.7%). On a vu que ce dernier point était
dd a notre mode de recrutement. Cela expliquait également que proportionnellement, les
autres motifs soient davantage représentés. Dans les autres études, les accidents étaient
le principal motif d’admission, représentant 49%° & 66% des entrées, suivis par les motifs
somatiques avec 26.5%’ a 38.7%° des admissions puis les motifs psychiatriques qui ne
concernaient que 5.4%° a 14%'® des motifs de recours initiaux. Néanmoins, on constatait
que ce dernier groupe était surreprésenté chez les adolescents par rapport a la
population pédiatrique générale. A Nice par exemple, les urgences psychiatriques étaient
plus de 5 fois plus nombreuses chez les adolescents que chez les moins de 12 ans'™. Ceci
est en lien avec les problématiques adolescentes et ne doit pas étre négligé dans une

réflexion sur une amélioration de la prise en charge des adolescents aux urgences.

IV.2 — Perception de la santé des adolescents selon les motifs d’admission

Les considérations suivantes ne concernaient que les 302 adolescents de notre
échantillon pour lesquels le motif d’admission était rapporté.

IV.2.1 - Une répartition sexuée des motifs d’admission

L’étude de la répartition des garcons et des filles selon les motifs d’admission
mettait en évidence d’une part une surreprésentation des garcons dans le groupe
traumatologique (84.8% de garcons) et d’autre part une surreprésentation des filles dans
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le groupe psychiatrique (seulement 33.3% de garcons). Cette différence était retrouvée
dans les autres études. A I’hdpital pour enfants de Nice, 60,7% des garcons étaient admis
pour un motif traumatologique contre 45,7% des filles. 7,4% de ces derniéres s’étaient
présentées pour un motif psychiatrique contre 3,4% des garcons'®. A Rouen", on comptait
69% de filles parmi les enfants ayant consulté pour un motif psychiatrique, les mémes
proportions étant retrouvées a Montpellier avec 66% de filles dans ce groupe®™.

Le caractére sexué des motifs d’admission pouvait étre mis en lien avec des
conduites a risque différentes entre garcons et filles a I’adolescence. En situation de
souffrance, les filles ont plutot tendance a présenter des troubles internalisés tandis que
les garcons présentent plus facilement des troubles externalisés. «La ou les filles
prennent sur elles et font de leur corps un lieu d’amortissement de leur souffrance, les
garcons se jettent durement contre le monde dans des conduites de provocation, de défi,
de transgression, etc. En outre, la ou le souci de la fille est plutot d’étre « unique », celui
du garcon est d’étre le « meilleur ». »* Ainsi, les tentatives de suicide sont par exemple
plus fréquentes chez les filles (elles concernaient les filles dix fois sur 12 & Nice' et dans
74% des cas a Saint Nazaire’) tandis que les accidents sont plus fréquents chez les
garcons.

Ce constat était surtout intéressant pour le groupe traumatologique puisqu’il
renvoyait au lien potentiel entre accidents et souffrance psychique. En effet, D. Marcelli a
bien mis en évidence les rapports entre répétition des accidents et souffrance psychique
diffuse”. Cela I’a amené a proposer une échelle d’Evaluation des Conduites a Risque de
’Adolescent (ECRA)*”. 14 questions explorent ainsi successivement: le souci de
protection de "adolescent et le respect du cadre, la recherche d’excés et de sensation, la
consommation de produits, les troubles du comportement, les conduites de prestance,
Pimpulsivité et les événements de vie négatifs. Son intérét est double. Elle permet d’une
part de dépister un contexte psychologique particulier laissant présager un risque de
récidive d’accident. D’autre part, elle est aussi un support d’aide a la réflexion pour
I’adolescent accidenté, c’est a dire un outil de prévention.

Par son aspect trés technique, des prises en charge régies par des protocoles
précis, le domaine de la traumatologie réclame peu que I'on s’écarte du motif initial de
consultation. ’accident est souvent considéré comme un « aléas » de la vie, événement
«malchanceux ». On voit pourtant bien I’enjeu pour un adolescent de mener une
réflexion plus large autour de 'accident en lui-méme et une éducation des soignants est
sans doute nécessaire a ce sujet. Au Centre Hospitalier de Quimper, il serait par exemple
possible de systématiser I'usage de 'ECRA pour tout adolescent se présentant aux
urgences pour un motif traumatologique, que ce soit au Service d’Accueil des Urgences
ou en hospitalisation dans le service de pédiatrie. Un suivi en consultation pourrait alors
étre proposé aux adolescents obtenant un score élevé.
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IV.2.2 Des taux d’hospitalisation variables selon les motifs d’admission

Dans notre étude, les hospitalisations apparaissaient beaucoup plus fréquentes
dans les groupes traumatologique (OR = 18.67) et psychiatrique (OR = 3.03). Le taux
d’hospitalisation (97%) du groupe traumatologique était biaisé par notre mode de
recrutement concernant ces adolescents puisqu’en pédiatrie, ils ne sont pratiquement
vus que dans le service d’hospitalisation. Nos résultats concernant le groupe
psychiatrique, ol I’'on observait une tendance a davantage hospitaliser les adolescents,
ouvraient en revanche la réflexion.

Pour certains de ces patients, I’hospitalisation apparaissait effectivement comme
la meilleure des solutions. Par le temps qu’elle pouvait offrir, tant a 'adolescent qu’aux
médecins, elle permettait une prise en charge plus satisfaisante. Il existe ainsi des
recommandations en faveur de I’hospitalisation pour certains motifs tels que les
*> 2ou Ialcoolisation aigué®. Ces motifs étaient les plus fréquents
dans notre groupe, et il serait d’ailleurs intéressant de vérifier si les recommandations
étaient bien appliquées. Cependant, dans d’autres situations, I’hospitalisation n’était-elle
pas aussi un choix « par défaut », reflet de certaines lacunes des services d’urgences ?

tentatives de suicide

Certaines de ces hospitalisations pouvaient étre la réponse « prudente », et alors
préférable, a des situations face auxquelles un médecin non formé a la médecine de
I’adolescence pouvait se sentir « dépassé ». A cet égard, il serait tout a fait justifié de
proposer a tout médecin prenant en charge des adolescents aux urgences des formations
complémentaires relatives a la psychopathologie de I’adolescent. Des Diplémes Inter
Universitaires existent notamment sur ce sujet.

Dans d’autres cas, I’hospitalisation pouvait faire suite a la non disponibilité aux
urgences des pédopsychiatres, partenaires pourtant indispensables. L’adolescent les
rencontrait alors au mieux le lendemain de son admission, dans le service
d’hospitalisation. Aussi important soit-il de pouvoir explorer les moments de crise en
pédopsychiatrie®®, une hospitalisation immédiate n’est pas forcément la réponse la plus
adaptée. Les hospitalisations non mirement réfléchies par I’ensemble des protagonistes
(Padolescent et ses parents, les médecins) pourraient en partie expliquer le taux élevé de
rupture de suivi en psychiatrie infantile™.

L’expérience du Centre Hospitalier Universitaire de Rouen est intéressante. Dans
cet hdpital, une étude montrait que 70% des adolescents admis en urgence pour un motif
pédopsychiatrique étaient hospitalisés, taux qui semblait bien supérieur a ceux observés
dans d’autres villes”. Ce constat a initié une réflexion sur 'offre de soins. Il n’y avait par
exemple pas alors de structure de consultations non programmées permettant un accueil
rapide des adolescents en souffrance. Pourtant, il était constaté un fréquent recours au
Service d’Accueil des Urgences pour motif psychiatrique sans orientation préalable par un
professionnel. Par ailleurs, les pédiatres, non spécialisés dans ce type de prise en charge,
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hospitalisaient volontiers ces adolescents pour qu’ils puissent rencontrer I’équipe de
liaison pédopsychiatrique en lien avec les services hospitaliers de pédiatrie. Au vu de ces
éléments, une réorganisation a été menée. Une maison des adolescents bi-site a été
créée, comportant un site de consultation en centre-ville, dépendant du CH du Rouvray,
dédié a des symptomatologies générales de « mal-étre » et un site situé au CHU dédié a
des problématiques pédopsychiatriques avec intrication organique. D’autre part, la
présence d’un professionnel de la pédopsychiatrie a été mise en place au Service
d’Accueil des Urgences pour y évaluer plus précisément la situation des adolescents.
Deux ans plus tard, cela a permis de diminuer le nombre de consultations en urgence de
10% et le taux d’hospitalisation de 8%.

A Quimper, ou plus largement sur le territoire de santé numéro deux, I'offre de
soins en pédopsychiatrie est constituée des 16 lits d’hospitalisation conventionnelle du
Centre Médico Psychologique et Infantile (CMPI) de P'Hopital Etienne Gourmelen
(hospitalisations complétes et hospitalisations de nuit), des hépitaux de jour (Quimper,
Chateaulin, Plouhinec, Concarneau), des consultations du CMPI a Quimper et des
Centres Médico Psychologiques (CMP) (Quimper, Audierne, Douarnenez, Chateaulin,
Concarneau, Quimperlé). Ces structures sont complétées par la Maison des Adolescents
et la Maison Thérapeutique du Collégien et du Lycéen. Enfin, la pédopsychiatrie de liaison
dispose de quatre vacations hebdomadaires au sein du service de pédiatrie.

Des améliorations semblent pouvoir étre apportées concernant 'articulation entre
les services de pédiatrie et de pédopsychiatrie. Une des premiéres étapes serait peut-étre
une définition plus claire et plus homogene des limites d’age concernant la prise en
charge des adolescents. En effet, la pédiatrie prend en charge les adolescents jusqu’a 18
ans. Du c6té psychiatrique, la pédopsychiatrie est en théorie ouverte jusqu’a I’age de 16
ans mais la prise en charge des 16-18 ans est en fait un peu floue, partagée entre
pédopsychiatrie et psychiatrie d’adultes. Il semblerait donc judicieux dans un premier
temps d’homogénéiser les pratiques entre la pédiatrie et la pédopsychiatrie en leur fixant
des limites d’age communes. L’une des difficultés tient toujours de I’aspect arbitraire des
limites d’age. A Brest, par exemple, I’Unité psychiatrique Anjela Duval s’adresse aux
jeunes entre 15 et 30 ans ayant présenté des conduites a risque, un geste ou des idées
suicidaires. L'idée d’une tranche d’age aussi large est intéressante mais en pratique, on 'y
observe cependant que la majorité des patients a moins de 18 ans.

Par ailleurs, une meilleure collaboration entre pédiatres et pédopsychiatres parait
possible. Une évaluation pédopsychiatrique rapide au sein méme du service des urgences
est trés importante. |l semble difficile et exagéré, au vu du nombre de patients concernés,
de demander la présence permanente d’un pédopsychiatre dans I"'Unité des Urgences
Pédiatriques. Cependant, on peut imaginer la création d’une astreinte de pédopsychiatrie
facilement joignable par les pédiatres et en mesure d’intervenir rapidement. Au-dela des
urgences, la nomination d’un pédopsychiatre de liaison référent, interlocuteur privilégié,
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peut également permettre une meilleure implication de celui-ci dans I’équipe de pédiatrie.

Enfin, on pourrait imaginer un «accueil de crise » spécifique pour les adolescents, lieu

dont le fonctionnement serait assuré par les équipes de pédiatrie et de pédopsychiatrie,
travaillant en étroite collaboration.

IV.2.3 - Environnement, habitudes, troubles et conduites a risque: le groupe

psychiatrique se distinguait dans tous les domaines

Dans I’ensemble des domaines explorés, choisis pour analyser de facon globale la

santé des adolescents, le profil du groupe psychiatrique se distinguait des deux autres
groupes de facon significative. On pouvait le définir ainsi :
- Concernant son environnement ...

0]
0]
0]

0]

Il vivait plus souvent avec seulement I’'un de ses deux parents (OR =1.99)

Il trouvait moins souvent sa vie de famille agréable (OR = 0.06)

Il identifiait moins souvent une personne de confiance dans sa famille (OR =
0.38)

Il était plus souvent suivi par un professionnel de I’éducation ou de la santé
mentale (OR = 0.14 pour le fait de ne pas étre suivi), surtout par un
éducateur (OR =7.65)

Il pratiquait moins d’activités extrascolaires (OR = 0.29)

Il passait plus de temps devant un écran (OR = 2.07 pour le fait de passer
plus de 3h par jour devant un écran)

Il était plus souvent en retard en cours ou en stage (OR = 4.85)

- Concernant les toxiques ...

0]
0]

Il était plus souvent consommateur régulier d’alcool (OR = 4.94)

Il avait plus souvent expérimenté (OR = 2.63) et répété (OR = 2.63) les
ivresses

Il avait plus souvent pratiqué (OR = 2.39) et répété (OR = 4.80) le binge
drinking

Il était plus souvent consommateur de cannabis (OR = 3.65)

Il avait beaucoup plus souvent expérimenté d’autres substances
psychoactives (OR = 23.47)

- Il avait plus souvent eu des blessures ou des accidents I’année précédente (OR =

1.86)

- Concernant les plaintes somatiques ...

0]
0]

o

Il avait plus souvent une image corporelle personnelle négative (OR = 2.01)
Il présentait plus souvent des symptomes flous tels que des douleurs
abdominales (OR = 2.90), des céphalées (OR = 2.48), des dorsalgies (OR =
1.91), des vertiges (OR = 2.83)

Ces symptdéme étaient plus souvent cumulés (OR =3.47)

- Concernant le sommeil...

36



0 Il présentait plus souvent des difficultés d’endormissement (OR = 3.56)
0 Il avait plus souvent consommé des médicaments a visée hypnotique (OR
4.03)
0 Il se sentait moins souvent reposé le matin (OR = 0.36)
- Concernant des signes de mal-étre psychologique...
0 Il était plus souvent stressé par son travail et/ou sa vie de famille (OR
4.93)
0 Il avait plus souvent consommé des médicaments a visée anxiolytique (OR
= 4.95)
Il était plus souvent agressif de facon verbale ou physique (OR = 3.68)
Il avait plus souvent fugué (OR = 7.41)
Il avait plus souvent eu des idées suicidaires (OR = 9.64)
Il avait plus souvent fait des tentatives de suicide (OR = 16.65)

o O O O

Ces données mériteraient d’étre étudiées plus précisément pour les analyser de
facon indépendante. Néanmoins, cette cooccurrence de difficultés lides a
’environnement, de conduites a risques et de symptdmes de mal-étre dans ce groupe
était marquante.

Ce tableau est caricatural et, au-dela des chiffres et statistiques, il convient bien
sr de considérer avant tout chaque adolescent dans sa singularité. Cela nous éclaire
cependant sur I'importance, chez ces adolescents, de ne pas s’arréter au symptdéme ou a
la demande exprimée, aussi bruyants soient-il parfois et de toujours essayer de replacer
les faits dans un tableau plus global.

Les enquétes nationales et internationales s’intéressant a la santé des adolescents
ont cherché a raccorder les conduites a risque des adolescents a leur environnement.
Sans préjuger d’une quelconque causalité, I’enquéte ESCAPAD 2008 soulignait par
exemple que globalement, les adolescents les plus consommateurs avaient souvent
connu un parcours scolaire chaotique ou étaient déscolarisés*®. De méme, dans ’enquéte
HBSC 2010, étre élevé par un seul de ses parents augmentait le risque d’avoir
expérimenté I’alcool ou connu un épisode d’ivresse. La consommation des boissons
alcoolisées et Iivresse étaient également plus communes parmi les adolescents en
difficultés scolaires".

Ces enquétes établissaient aussi des liens entre les différentes conduites a risque
des adolescents, celles-ci étant rarement isolées. Ainsi, consommer du tabac, consommer
de I'alcool et avoir été ivre augmentaient de maniére indépendante la probabilité d’avoir
consommé du cannabis au moins une fois dans sa vie. La probabilité de passer du groupe
des expérimentateurs de cannabis a celui des plus gros consommateurs était augmentée
par la consommation quotidienne de tabac, la consommation d’alcool et le fait d’avoir été
ivre deux fois ou plus dans sa vie. Enfin, la probabilité de passer du groupe des usagers
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moyens a celui des usagers fréquents était augmentée par le fait de fumer chaque jour et
d’avoir été ivre 2 fois ou plus dans sa vie™.

Etudiant 63 adolescents accueillis aux urgences pour ivresse, G. Picherot
remarquait également une association fréquente des troubles. 61.5% de ces adolescents
avaient des antécédents de conduites a risque : 9.5% de tentatives de suicide, 17.5% de
fugues, 12.7% d’accidents, 44,4% de tabagisme actif, 9% de relations sexuelles avec des
partenaires multiples et 6% de relations non protégées. Les problemes psychosociaux et
familiaux étaient également nombreux chez ces adolescents: 40% avaient des parents
séparés, un des parents était décédé pour 11%, la notion d’alcoolisme parental était
retrouvée dans 25% des cas, les violences familiales étaient fréquemment rapportées
(17%), de méme que la présence d’un probléme social (24%)°.

L’analyse par correspondances multiples sur notre échantillon général avait
également isolé un groupe (le groupe 1) vivant plus souvent en foyer, davantage suivi par
un éducateur ou un psychiatre et cumulant les consommations de substances
psychoactives, les symptomes flous, les troubles du sommeil et les plaintes psychiques.

On identifie donc des groupes d’adolescents, dans un environnement plus
précaire, semblant cumuler les risques et les difficultés. La prise de risque est inhérente a
’adolescence. En tant que période de changement, elle en est méme I'un des
fondements. « Tout adolescent est a la recherche de ses limites : c’est en les rencontrant
qu’il se constitue par rapport a lui-méme et se définit par rapport a autrui »*. Cependant,
explique D. Marcelli, si son environnement, que I'on peut considérer comme son
« contenant », est défaillant, cette prise de risques peut revétir un aspect tout a fait
pathologique, se caractérisant alors par son caractére répétitif, envahissant et s’éloignant
de son empreinte structurante.

On voit bien alors que la prise en charge d’un trouble des conduites chez
I’adolescent est indissociable de la considération de son environnement, dans laquelle ce
symptdme trouve ses origines. La recherche de troubles associés est également
fondamentale, le cumul étant caractéristique du caractére pathologique.

A propos des jeunes ayant fait des tentatives de suicide, M. Choquet remarquait
aussi I’association avec d’autres plaintes et prises de risque®. Ces adolescents relataient
plus de plaintes somatiques, étaient plus dépressifs, consommaient plus d’alcool, avaient
plus de conduites violentes que les autres. On sait également que les facteurs sociaux et
familiaux ont un impact fort sur le risque de tentative de suicide (moindre niveau d’étude,
familles séparées, violences intrafamiliales, antécédent d’alcoolisme parental, ... )" .

P. Alvin définit le médecin d’adolescents comme un «omnipraticien», se
distinguant « par son approche résolument biopsychosociale », « particulierement attaché
au principe de globalité et de continuité des soins »». Au vu des données précédentes,
ces principes apparaissaient d’autant plus importants pour les adolescents en difficulté.
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Toutes les problématiques sont liées et une difficulté en entraine une autre. Par les
tentatives de solutions que I’adolescent y apporte inconsciemment, il ne semble
finalement que se perdre davantage. Seule une prise en charge globale peut é&tre
efficace. Alors que I’adolescent s’égare dans de multiples directions, le réle du soignant
est de I'aider a se retrouver, a redonner du sens et a reconstruire une certaine unité dans
son identité.

« La premiere rencontre avec un adolescent est souvent déterminante pour la
mise en place d’une relation de confiance »**. D’un certain point de vue, le passage aux
urgences peut apparaitre comme un nouveau départ dans la prise en charge de ces
adolescents en souffrance. M. Speranza a bien décrit les actes auto ou hétéro-agressifs
qui conduisent certains aux urgences comme des moments de rupture, tant dangereux
par leur violence que riches a exploiter. « Décharges de tensions psychiques » intenses,
elles laissent place dans leurs suites immédiates a « un moment d’ouverture vers I'autre »,
« moment privilégié durant lequel le soignant peut prendre une place qui lui est déniée en
dehors »*. Evoquant les hospitalisations pour alcoolisations aigués, G. Picherot faisait le
méme constat d’une treés fréquente ouverture a la parole chez les adolescents, une fois
les effets du produit estompés®. Ainsi, 'accueil qu’ils recevront aux urgences est trés
important. Les considérant dans leur globalité, faisant preuve de disponibilité et d’une
bonne faculté d’écoute, les soignants leur offriront un espace pour parler de tout, et pas
seulement du motif d’admission inscrit dans leur dossier d’entrée. lls reconnaitront ainsi
leur singularité, celle-la méme qu’ils cherchent maladroitement a proclamer.

Pour se donner les moyens d’une prise en charge globale il semble nécessaire de
repenser la structuration des services. Il est en effet difficile pour un adolescent de
trouver sa place entre I'atmosphére parfois trop infantile des services d’urgences
pédiatriques, et le monde parfois violent des urgences adultesErreur ! Signet non défini..
Par ailleurs, une collaboration étroite parait indispensable entre les différents
professionnels pouvant graviter autour de ces adolescents: pédiatres, médecins
généralistes, psychologues, psychiatres, travailleurs sociaux,... On peut alors imaginer,
dans le cadre d’une future réorganisation de I’accueil des urgences au Centre Hospitalier
de Quimper, un espace spécifiquement dédié aux adolescents ou pourraient intervenir
’ensemble de ces acteurs. D’ici la, on peut désigner, comme I’évoque P. Alvin «un
référent médical clairement identifié, en lien avec le maillage des structures de soins »,
déterminant selon lui « pour une gestion intelligente de 'immédiat critique, « ce temps
suspendu » qui risque d’étre sinon si vite recouvert»°.

IV.2.4 - Certains points notables dans tous les groupes : des signaux d’alarme ?

Malgré la place particuliere du groupe psychiatrique, certaines réponses
paraissaient assez communes chez les tous adolescents de notre échantillon, retenant
I’attention, du fait de leur fréquence.
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IV.2.4.1 - Une large expérimentation de l'ivresse et une pratique fréquente du binge
drinking

L’alcool est la substance psycho active la plus largement diffusée a la primo
adolescence. Sept collégiens sur dix (71.4%) déclaraient en avoir déja bu dans 'enquéte
HBSC 2010Erreur! Signet non défini.. Cette expérimentation tend a augmenter avec
I’age puis se stabilise : 91 % des adolescents agés de 15-16 ans déclaraient avoir déja
consommé de I'alcool au cours de leur vie dans I'enquéte ESPAD de 20117, chiffre
identique a 17 ans dans I'enquéte ESCAPAD®. Cette large expérimentation refléte la place
particuliere qu’occupe I'alcool dans notre société : « son usage est un des plus répandus
et anciens dans nos sociétés », « profondément intégré a de nombreux aspects de la vie,
quotidienne ou festive », et « encadré par de nombreuses normes sociales »*°. Ainsi, la
premiére expérience a souvent lieu dans le cadre familial. Pour E. Massabie, I'importance
de I'expérimentation est donc plus «une exposition de la réalité » qu’«un signal
d’alarme »*”. Néanmoins, gardons a I’esprit le lien démontré entre la précocité des usages
de Ialcool et le risque d’une consommation ultérieure problématique®®.

L’'usage «régulier» est défini dans la plupart des études par le fait d’avoir
consommé de I'alcool au moins 10 fois au cours des 30 derniers jours®. Ce seuil est
également choisi par M. Choquet comme «seuil de gravité» par rapport a la
consommation d’alcool chez les adolescents®®. Dans notre étude, cela concernait 4.9% des
adolescents dans le groupe somatique, 9.1% dans le groupe traumatologique et 21.2% dans
le groupe psychiatrique. L’enquéte ESCAPAD retrouvait en 2011 une tendance a la hausse
de l'usage régulier (10.5% vs 8.9% en 2008)” mais a contrario, le rapport HBSC 2010
montrait une stabilité des usages réguliers'. Les usages répétés concernent finalement
une minorité d’adolescents, la majorité ayant une consommation occasionnelle.

Plus que I’expérimentation et la consommation réguliére, c’était le caractére
massif d’alcoolisations ponctuelles qui nous alertait, par leur large diffusion chez les
adolescents.

Dans notre enquéte, I’expérimentation de Iivresse concernait au moins un
adolescent sur quatre: 23.8% des adolescents du groupe somatique, 33.3% du groupe
traumatologique et 55.6% du groupe psychiatrique. Pour la derniére enquéte HBSC, 17.5%
des collégiens déclaraient avoir connu une ivresse alcoolique, expérimentation multipliée
par cing entre la 6° et la 3°". De son c6té, I'enquéte ESCAPAD retrouvait 58.5%
d’adolescents ayant déja été ivres en 2011"”. Nos résultats apparaissaient donc
intermédiaires par rapport a ces deux enquétes. Cela allait bien dans le sens d’une
augmentation de I’expérimentation de I'ivresse avec I’age puisque notre population était
un peu plus agée que celle d’HBSC, qui concernait des collégiens, et plus jeune
qu’ESCAPAD, qui s’adressait a des jeunes de 17 ans.
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L’expérimentation de l'ivresse chez les adolescents n’est pas nouvelle et peut étre
attribuée a une mauvaise gestion d’un produit qu’ils découvrent. Cependant, certains
faits paraissent préoccupants. ESCAPAD, par exemple, notait une augmentation des
ivresses répétées (au moins 3 par an) et régulieres (au moins 10 par an), qui concernaient
respectivement 27.8% (versus 25.6% en 2008) et 10.5% (versus 8.6%) des adolescents®. De
facon générale, les chercheurs vont tous dans le méme sens: «L’ivresse n’est plus un
«accident » isolé mais figure un mode de consommation particulier »*.

Ce phénoméne est d’autant plus inquiétant au regard du relatif défaut de prise de

conscience des adolescents concernant les dangers potentiels de Iivresse*” +*

. Lorsqu’on
les questionne, la plupart mettent en avant les effets physiques désagréables a court
terme (« gueule de bois ») et pensent a la situation extréme du coma éthylique. Peu
évoquent spontanément les troubles du comportement induits par I’alcool. Les chiffres
illustrent pourtant leurs conséquences parfois dramatiques. Les accidents de la route
représentent plus de 40% de la mortalité parmi les 15-24 ans, ’alcoolisation étant en cause
dans un tiers des cas. L’alcool accompagne le premier rapport sexuel chez le quart des
adolescents en Europe du Nord, relations sexuelles souvent non protégées. De
nombreuses études enfin font état d’une fréquence élevée d’alcoolisation corollaire des

violences sexuelles®®,

Dans les trois groupes, les ivresses rapides ou « binge drinking » (consommation
de cinq verres ou plus dans une méme occasion) étaient également fréquentes au cours
des 30 derniers jours. Elles concernaient 21.2% des adolescents du groupe somatique,
30.3% du groupe traumatologique et 39.4% du groupe psychiatrique. Dans I’enquéte
ESCAPAD, parmi les jeunes de 17 ans qui avaient bu au cours des 30 derniers jours, 46%
avaient consommé cing verres ou plus dans une méme occasion au moins une fois, 18% au
moins trois fois et 2% au moins dix fois en 2005*. On observe donc une modification des
usages chez les adolescents, se rapprochant de ceux des anglo-saxonsErreur ! Signet non
défini.

La signification de cette pratique différe selon les auteurs. Dans la perspective de
la « défonce », certains y voient clairement «’expression d’un mal-étre »> ou «une
tentative de reprendre la main sur un corps en chantier, sur des émotions nouvelles pas
toujours maftrisées »*’. Pour d’autres, cette «recherche récurrente d’un état « hors de
soi», d’'un dépassement des limites aux yeux du groupe et a ses propres yeux»
correspond plus au « plaisir d’étre en adéquation avec le groupe, demandeur supposé
d’une performance qualifiante. »*® Au vu de ces sentiments partagés, la mise en lumiére
de la signification propre de ce geste pour chacun est sans doute I'un des enjeux de
’accompagnement de ces adolescents. Au-dela de la recherche de son sens, la prévention
de cette pratique est indispensable tant ses dangers potentiels sont importants a plus ou
moins long terme.
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L’adolescence est de longue date une période d’initiation a I’alcool, le produit et
ses effets faisant écho a de nombreux enjeux de cette période de la vie. « Il faut savoir
reconnaitre et accepter les bénéfices a court terme de la consommation & cet age »*°:
imitation des comportements adultes, rite de passage, intégration par I’appartenance au
groupe des pairs, réassurance identitaire, facilitateur de la découverte de I'autre sexe,
défiance de lautorité, ... Le nier serait hypocrite, «maladroit et source de non
crédibilité »** pour tout message de prévention. Il faut aussi reconnaitre que la majorité
des adolescents consommateurs d’alcool ne sont pas particulierement en danger.

Cependant, nos résultats renforcaient I'idée qu’un dépistage d’un usage nocif de
I’alcool était nécessaire et trouvait particulierement sa place dans un service d’urgences.
Certains signaux d’alarme doivent ainsi étre recherchés chez tous les adolescents: la
précocité d’un usage régulier, la répétition des ivresses aigués, la recherche de la
« défonce », ... L'utilisation d’un test de dépistage validé de I'usage nocif de I'alcool

comme le CRAFFT ou sa version francaise ADOSPA " %

pourrait par exemple se
généraliser Celui-ci se compose de six questions, facilement mémorisables, d’allure
anodine, qui s’intéressent plus au comportement du jeune vis-a-vis de I’alcool et aux
conséquences de ses consommations qu’a leur estimation chiffrée. Devant des réponses
positives, une consultation externe pourrait étre proposée. Par ailleurs, les services
d’urgences pourraient a juste titre participer a la diffusion de messages de prévention sur

les mises en danger potentielles liées a I’alcool.

IV.2.4.2 - Les plaintes somatiques : le corps prend la parole

by

«La satisfaction a I'égard de son poids est un bon indicateur de l’aisance
corporelle »*®. Dans tous nos groupes, plus d’un tiers des adolescents avait une image
corporelle négative, se trouvant trop maigres ou trop gros: 37.3% dans le groupe
somatique, 34.4% dans le groupe traumatologique et 54% dans le groupe psychiatrique.
Nos résultats semblaient assez similaires a ceux des autres études sur le sujet. Dans
’enquéte Adolescents, menée par M. Choquet et S. Ledoux en 1993, 20.7% des
adolescents s’estimaient trop gros et 11.3% trop maigres®. Dans la derniére enquéte
HBSC", 57.8% des collégiens se trouvaient «a peu prés au bon poids » mais 30%, dont
davantage de filles, se trouvaient « un peu » voire « beaucoup trop gros ». Dans la méme
étude, au vu du paralléle effectué entre leurs réponses et leur IMC, il était intéressant de
constater que les collégiens semblaient avoir une image de leur corps qui concordait avec
leur statut pondéral. Cependant, restaient 23% de jeunes de poids normal ou insuffisant se
trouvant « trop gros ».

Une telle insatisfaction corporelle chez les adolescents semble importante a
dépister pour différentes raisons. Alors qu’une alimentation équilibrée est essentielle a
cette période clé de la croissance, des régimes trop sévéres, non encadrés par des
professionnels, et pas toujours justifiés, peuvent avoir des conséquences treés négatives
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sur la santé des adolescents. Leur corps apparait également comme un véritable objet
symbolique, a la vue du monde extérieur, des multiples transformations qui les habitent.
On imagine donc a quel point une image corporelle négative peut autant étre la cause
que la conséquence d’une importante souffrance interne. Au sein d’un service
d’urgences, cette question pourrait facilement étre abordée par P'infirmier(ére) lors d’'une
mesure du poids systématique a I’accueil de I’adolescent.

« Les adolescents sont réputés familiers des plaintes somatiques, surtout parmi les
filles chez lesquelles ces plaintes augmentent avec I’age. Toutes les études
épidémiologiques en population générale sont la pour souligner ce fait, accréditant au
passage limportance du langage du corps a cet age»*. Au vu des multiples
transformations physiques que subit I’adolescent, on comprend bien en effet que ce
corps puisse retenir toute son attention, provoquant tant une curiosité qu’une certaine
anxiété. C’est également I’age d’une responsabilisation nouvelle par rapport a sa santé
pouvant étre source d’inquiétude. Les symptémes flous tels que peuvent étre des
douleurs abdominales, des céphalées, des dorsalgies ou des vertiges répétés étaient
fréquemment rapportés dans nos trois groupes. On pouvait y voir un phénomeéne

«normal » de "adolescence mais le sujet méritait de s’y attarder.

Une étude intéressante a été menée a I’hopital Bicétre sur ce sujet®: une série de
sept symptdmes ou préoccupations somatiques ont été recherchés auprés de 457
adolescents en population clinique polyvalente. Il est apparu que seuls 16% des
adolescents ne se plaignaient d’aucun de ces symptomes et 52% en rapportaient
simultanément trois ou plus. Surtout, il était observé un accroissement linéaire des
symptomes en fonction de catégories diagnostiques, classées en ordre croissant de mal-
étre psychique associé. Ainsi, les adolescents ayant fait des tentatives de suicide et ceux
souffrant de problémes psychosociaux présentaient nettement plus de plaintes
somatiques que les autres. Méme si toutes les plaintes somatiques ne sont pas
synonymes de mal-étre, il semble donc important de leur accorder une certaine valeur.

Dans notre étude, le groupe psychiatrique se distinguait significativement des
deux autres sur ce sujet, notamment en ce qui concernait I"association d’au moins trois
symptOomes flous dans lequel elle était beaucoup plus fréquente. Cela allait dans le sens
des conclusions faites a Bicétre.

Concernant le groupe traumatologique, méme si la seule différence significative
retrouvée intéressait les douleurs abdominales fréquentes, il semblait un peu en retrait
par rapport aux autres groupes. Davantage dans «[l’action» et laffrontement a
I’environnement extérieur, ce groupe paraissait ainsi moins enclin a la somatisation.

Dans le groupe somatique enfin, chacune de ces plaintes concernait environ un
tiers des adolescents. Elles semblaient donc plus fréquentes que dans I’enquéte HBSC ou
17.9% des collégiens rapportaient des dorsalgies, 16.3% des céphalées, 14.9% des douleurs
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abdominales et seulement 10% des vertiges'. On ne considérait 1a que les plaintes
exprimées plus d’une fois par semaine. La différence des résultats pouvait donc
s’expliquer en partie par une notion de fréquence plus floue dans notre questionnaire
(« As-tu souvent mal au ventre 2»). Néanmoins, notre groupe somatique se distinguait
peut-étre d’une population générale d’adolescents. Etre admis aux urgences pour un
motif somatique ne serait pas forcément anodin et pour certains, ce motif était peut-étre
lui méme un symptome flou parmi d’autres symptoémes ressentis fréquemment par
I’adolescent.

Au sein de ce groupe, on distinguait deux grandes catégories de motifs
d’admission : les « diagnostics » (crise d’épilepsie, appendicite,...) et les « symptomes »
(céphalées, douleurs abdominales,...). Il serait intéressant, d’une part, de les comparer
entre eux et, d’autre part, d’étudier les diagnostics de sortie rapportés aux motifs
initialement symptomatiques. Cela permettrait d’évaluer la proportion de ces motifs
n’ayant pu étre mis en lien avec une étiologie organique et pouvant étre identifiés a des
symptomes flous.

Il est essentiel, face aux adolescents se présentant aux urgences pour un motif
somatique, et notamment pour un « symptome », de savoir évoquer la possibilité d’un
trouble somatomorphe. Trop nombreux sons sans doute les adolescents en souffrance se
présentant aux urgences pour un motif somatique et renvoyés chez eux sans diagnostic
et sans orientation, faute d’étiologie organique retrouvée. La plupart des plaintes
somatiques rapportées dans notre étude n’étaient sans doute pas inquiétantes.
L’importance de ne pas «rater » de réelles somatisation mérite néanmoins toujours de
I’évoquer et une éducation des médecins a ce sujet est sans doute nécessaire au sein d’un
service d’urgences. L’association de symptdmes flous entre eux et/ou a d’autres troubles
est notamment un bon indice et doit étre recherché. Dans le doute, devant un symptéme
pour lequel on ne trouve pas d’explication clinique ou paraclinique, on pourrait proposer
que ces adolescents soient systématiquement revus en consultation.

IV.2.4.3 - De fréquentes difficultés liées au sommeil

Le sommeil «joue un réle fondamental sur la santé, le bien-étre et I’équilibre
psychologique et émotionnel »". Dans notre étude, dans chaque groupe, au moins quatre
adolescents sur dix ont répondu avoir des difficultés a s’endormir (40.5% dans le groupe
somatique, 43.8% dans le groupe traumatologique et 71.2% dans le groupe psychiatrique).
La prévalence de ce probleme était donc trés importante au sein de notre échantillon. Elle
était notamment supérieure a celle retrouvée dans I'’enquéte HBSC de 2010 ol trois
collégiens sur dix se disaient concernés par des difficultés d’endormissement”. La
fréquence de ce probléme semblait stable tout au long de ’adolescence, les différences
d’age de nos populations ne pouvant donc a priori pas expliquer cet écart. Dans cette
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méme enquéte, les résultats de 2010 ne montraient pas d’évolution du taux d’éléves
rapportant de tels troubles plus d’une fois par semaine par rapport a 2006. Cependant, on
notait une augmentation de ceux qui déclaraient ce symptéme quasi quotidiennement.

L’'une des explications face a ces difficultés d’endormissement pouvait étre une
mauvaise synchronisation de I’horloge biologique avec I’horaire de coucher, élément dont
on sait I'importance pour un sommeil de quantité et de qualité suffisante. « Cette
synchronisation se trouve parfois perturbée chez les jeunes, qui ont tendance a retarder
leurs horaires de coucher et qui décalent parfois de plusieurs heures leurs horaires de
coucher et de lever le week-end.»" D’autre part, la question choisie dans notre
questionnaire pour aborder ce sujet était empruntée au TSTS CAFARD™: des difficultés
d’endormissement sont I'un des signes pouvant étre révélateurs d’un mal-étre sous-
jacent. Au-dela d’habitudes comportementales liées a cet age et pouvant nécessiter une
action éducative, les chiffres élevés retrouvés dans notre étude n’étaient donc pas
négligeables.

Afin de savoir si leur sommeil était suffisant en termes de quantité et/ou de
qualité, on demandait aux adolescents s’ils se sentaient reposés quand ils se réveillaient
le matin. Seule la moitié d’entre eux répondait de facon positive dans le groupe
somatique. La derniere enquéte HBSC a montré une baisse nette du temps de sommeil
entre la 6° et la 3° et un temps de sommeil inférieur a sept heures pour un cinquiéme des
éleves de 3°, durée définie comme seuil de privation sévére de sommeil”. Dans le
Baromeétre santé jeunes 2010, 23% des jeunes entre 15 et 30 ans se trouvaient en dette
chronique de sommeil, ce phénomene touchant particulierement les 15-19 ans pour
lesquels ce taux augmentait & 30.2% (OR = 1.5)*. « Dans la mesure oti ’heure de lever est
souvent imposée, c’est I’heure de coucher qui apparait déterminante dans la réduction du
temps de sommeil. »" Or, «il semble qu’au fil de I'adolescence, comme c’est le cas chez
les adultes, le sommeil soit mis en compétition avec d’autres activités et devienne donc
insuffisant en durée et en qualité. »" L’augmentation du rythme d’usage des médias chez
les adolescents était notamment évoquée. Des mesures de prévention sont donc
nécessaires aupres des adolescents afin de limiter les impacts, tant organiques que
psychiques, d’une dette de sommeil qui peut toucher I’ensemble de la vie sociale et
scolaire.

Enfin, au sein de notre échantillon, 13.1% des adolescents du groupe somatique,
9.1% du groupe traumatologique et 36.5% du groupe psychiatrique déclaraient avoir déja
pris des médicaments a visée hypnotique. Cette pratique apparaissait donc beaucoup
moins isolée qu’on pouvait I'imaginer dans une population si jeune, méme si la question
n’apportait pas de précisions quant a la fréquence de cette consommation et aux types
de produits utilisés. Dans I’enquéte HBSC, en moyenne, moins de 5% des éléves avaient
utilisé des médicaments pour traiter les difficultés d’endormissement’. Nos chiffres
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apparaissaient donc de nouveau tres supérieurs. D’aprés le Barométre Santé Jeunes de
2010, la prise de produits pour aider a dormir concernait 11% des jeunes de 15-30 ans mais
diminuait en fait a 7% chez les 15-19 ans*. Les produits les plus fréquemment pris par les
15-30 ans étaient, dans 'ordre : les hypnotiques et somniferes (28,9 %), les autres produits
(médicaments sans précision, cannabis, antalgique, antiépileptique, décontractant,
alcool...) (25,2 %), les anxiolytiques (20,8 %) et les produits relevant de la phytothérapie
(19,1 %). Les chiffres retrouvés dans notre étude étaient préoccupants au regard des
effets secondaires et du risque d’accoutumance des substances hypnotiques.

Ces différents troubles du sommeil parmi les adolescents consultant aux urgences
mériteraient une étude plus précise au vu des résultats supérieurs a ceux obtenus dans
d’autres études faites en population générale. On peut d’ores et déja recommander un
dépistage de ces difficultés chez les adolescents vus aux urgences afin de mener des
actions de prévention et d’éducation. Il est important d’insister notamment sur I'intérét
de ’approche comportementale et de la modification des habitudes pour remédier a ces
difficultés, plutdét qu’a une consommation médicamenteuse. Le TSTS CAFARD permet
d’aborder ce sujet et de dépister en méme temps un mal-étre sous jacent™.

IV.2.4.4 — Les plaintes psychiques : anxiété, angoisse, dépression

Comme I'on pouvait s’y attendre, le groupe psychiatrique rapportait nettement
plus de plaintes d’ordre psychique que les deux autres. Il serait intéressant, au sein de ce
groupe, d’étudier plus particulierement les réponses des adolescents admis pour
alcoolisation aigué, motif moins spontanément lié que les autres (parmi lesquels les
tentatives de suicide, les syndromes dépressifs, les angoisses, ...) a ces problématiques.
De son c6té, le groupe somatique se distinguait de facon significative par une moindre
existence de ces plaintes par rapport aux autres groupes. Cependant, méme chez ces
adolescents, on pouvait étre interpellé par la fréquence des plaintes psychiques. Elles
semblaient notamment plus nombreuses que les plaintes somatiques déja évoquées,
comme cela était également le cas dans I’enquéte HBSC 2010".

Lorsque I’on demandait aux adolescents s’ils étaient stressés par leur vie de famille
et/ou leur travail, presque deux adolescents sur cinq répondaient de facon positive dans
les groupes somatique et traumatologique (jusqu’a trois adolescents sur quatre dans le
groupe psychiatrique). Un adolescent sur trois se disait facilement agressif dans ces deux
groupes (deux sur trois dans le groupe psychiatrique). Presque un adolescent sur cing
déclarait avoir déja consommé des médicaments a visée anxiolytique dans le groupe
somatique, un sur dix dans le groupe traumatologique et un sur deux dans le groupe
psychiatrique.

Dans I’enquéte HBSC", en considérant les symptémes psychiques exprimés plus
d’une fois par semaine, on retrouvait par ordre décroissant de fréquence lirritabilité
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(22.5%), la nervosité (21.4%) et le fait de se sentir « déprimé » (15.3%). Les médicaments
pour soulager la nervosité n’étaient pas séparés des médicaments pour traiter les
difficultés d’endormissement et concernaient 5% des éleves. Dans I’enquéte
Adolescents®®, parmi les 1119 ans, 21.3% présentaient des signes dépressifs (score de 8 a
10 sur I’échelle de Kandel) et 7.3% avaient une symptomatologie dépressive (score de 11-
12). La nervosité concernait 38% des adolescents, I'inquiétude 34%, le manque d’énergie
21%, le sentiment d’étre désespéré par rapport a ’avenir 22% et celui d’étre déprimé 17%.
17% des adolescents avaient pris au cours de I’année des médicaments contre la nervosité,
I’angoisse ou pour mieux dormir. Il est difficile de comparer ces résultats, les questions
n’étant pas identiques. Cependant, la notion de stress et le fait d’avoir déja consommé
des médicaments a visée anxiolytique paraissait plus fréquente au sein de notre
population.

Pour D. Marcelli, «l’anxiété est I'une des émotions les plus fréquentes a
I’adolescence, présente sous toutes ses formes et intensités : inquiétudes passageéres,
malaise durable, angoisse chronique, attaque de panique, phobie scolaire ou sociale... »*.
Comme il 'est a toute période de changement, ce sentiment semble difficilement
séparable de I’adolescence. Il est tant lié aux modifications pubertaires et a I'inconnu
gu’elles renvoient, qu’aux transformations psychiques et au travail nécessaire, mais
parfois difficile, de séparation et d’autonomisation. Cette « menace anxieuse » apparait
néanmoins « comme I’'une des portes d’entrée privilégiée dans la pathologie psychique »*.

Une fois de plus, au dela du repérage, un travail d’évaluation est donc
fondamental pour tenter de discerner 'anxiété « physiologique » de I’adolescence, qu’il
faut savoir respecter et soutenir, d’'une anxiété plus pathologique. La chronicisation des
symptomes et la présence de comorbidités sont des signaux d’alarme notables. Par
ailleurs, au vu du nombre tres élevé de réponses positives a cette question, il parait
important d’interroger les adolescents de facon assez systématique sur leur
consommation de médicaments a visée anxiolytique. Tout comme les hypnotiques, leur
consommation doit en effet étre encadrée et limitée, en raison de leurs nombreux effets
secondaires. D’autre part, le recours a des médicaments peut apparaitre comme un signe
de gravité devant une manifestation anxieuse de I’adolescent.

En ce qui concerne la dépression, si ’on compare les taux de prévalence relevés
par les études épidémiologiques chez les adolescents au pourcentage de diagnostic
effectué par les médecins (généralistes ou psychiatres), elle semble particulierement
sous-évaluée chez les adolescents®. D. Marcelli explique cette difficulté par I'existence,
chez 30% au plus des adolescents, d’'une «ambiance dépressive » mal définie. Ainsi,
nombreux sont sans doute les véritables épisodes dépressifs rapportés a ce climat de
«morosité adolescente » et donc non diagnostiqués. En pratique, il peut étre complexe
de différencier, parmi les ambiances dépressives, une réaction naturelle a Ia
problématique adolescente d’un début de processus pathologique.
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Une écoute attentive de I’adolescent, dans un véritable climat de confiance, et le
recul apporté par un suivi dans le temps aident vraisemblablement a répondre a ces
questions. En dehors de situations bien caractérisées, une consultation aux urgences
parait bien trop réduite pour effectuer un diagnostic dans ce domaine. Elle peut en
revanche étre un bon moment pour amorcer un dialogue a ce sujet chez tous les
adolescents et dépister ceux dont les plaintes posent suffisamment question pour ne pas
les laisser rentrer a domicile sans organiser un suivi. Le questionnaire ADRS (Adolescent
Depression Rating Scale) peut également étre utilisé. Cet outil de mesure de I'intensité
dépressive, développé a partir de la singularité des expressions de la dépression chez
I’adolescent, est destiné spécifiquement aux jeunes de 13 a 20 ans'®. Il s’agit d’un auto-
questionnaire de dix phrases auxquelles I'adolescent doit répondre par «vrai» ou
«faux». Un score supérieur ou égal a quatre témoigne d’un état dépressif
subsyndromique nécessitant une poursuite de I’évaluation et des soins.

Plus rapidement inquiétante pour le soignant, et sujet toujours un peu tabou pour
certains, la notion d’idées suicidaires était également trés présente dans notre
population. En effet, un adolescent sur quatre déclarait avoir déja eu de telles pensées
dans les groupes somatique et traumatologique (trois sur quatre dans le groupe
psychiatrique). Par ailleurs, lorsque I’on calculait le score TSTS-CAFARD dont les différents
items étaient dispersés au sein du questionnaire, 31% des adolescents du groupe
somatique, 45.5% du groupe traumatologique et 69.7% du groupe psychiatrique
obtenaient un score supérieur ou égal a 3. Or, trois réponses positives a ce test validé
pour dépister les conduites suicidaires chez les adolescents concernent la moitié des
adolescents ayant eu des idées suicidaires et rend légitime la demande du médecin a
propos de problémes de mal-étre actuel ou passé'. Dans ’enquéte Adolescents®, 23.4%
avaient des idées suicidaires et 9% y pensaient fréquemment.

Prés de 1000 jeunes de 15 a 24 ans meurent chaque année de suicide, deuxieme
cause de mortalité a cet age. Les tentatives sont beaucoup plus nombreuses et
concernaient 9% des adolescents entre 14 et 19 ans en moyenne nationale en 2001". Selon
le dernier Barometre Santé (2010), 2% des filles et 0.4% des garcons agées de 15 a 19 ans
déclaraient avoir fait une tentative de suicide au cours des 12 derniers mois*°. Dans une
enquéte régionale en 2012, 8.8% des garcons et jusqu’a 20.9% des filles déclaraient avoir
déja effectué une tentative de suicide®’. La fréquence de ce geste dans les 12 mois
précédents I'enquéte était de 5.1% chez les garcons et 10.8% chez les filles. Dans notre
étude, cela concernait surtout le groupe psychiatrique (51.7% de réponses positives) et
peu les autres groupes (6% de réponses positives).

Il est relativement admis que la présence d’idées suicidaires augmente le risque de
tentative de suicides. Quelques études remettent cependant en cause ce continuum en
distinguant des profils différents chez les adolescents ayant eu des idées suicidaires et
chez ceux ayant fait des tentatives de suicide®. Ainsi, les tentatives de suicide
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apparaissent plus associées a une symptomatologie d’angoisse de séparation et a la
consommation de produits tandis que les idées suicidaires semblent plus liées a une
symptomatologie dépressive. Contrairement a I’age adulte, dépression et tentatives de
suicide ne sont pas toujours liées chez I’adolescent. En revanche, alors que certains
peuvent banaliser la présence d’idées suicidaires chez ’adolescent, y voyant une fois de
plus un phénoméne « normal » a cette période, elles doivent toujours étre rapportées a
une véritable souffrance psychique.

L’adolescent évoque rarement spontanément des idées suicidaires, méme si elles
sont présentes, notamment aux urgences face a des professionnels qu’il ne connaft pas.
Leur dépistage est néanmoins essentiel. Il semble peut-étre inadapté et délicat pour
certains de poser systématiquement et directement cette question a tous les adolescents
consultant aux urgences (méme si les adolescents y répondent finalement assez
facilement). Le TSTS CAFARD' semble alors é&tre un bon outil puisqu’il permet de cibler
les adolescents chez qui ce sujet doit étre abordé par des questions pouvant paraitre plus
« anodines » et qui permettent par ailleurs d’aborder des sujets importants tels que les
blessures et accidents, le sommeil, le tabac (et a partir de la les autres toxiques) et le
stress. La premiére partie du test consiste en des questions d’ouverture sur ces sujets. A
chaque réponse positive obtenue, il est alors proposé une question complémentaire
introduisant un niveau de gravité a partir de cing mots clés.

IV.2.4.5 — Une protection trés incompléte par rapport aux IST et aux grossesses non
désirées

Les questions relatives a la sexualité ne concernaient que les adolescents ayant
déja eu des relations sexuelles, soit 21.9% des adolescents du groupe traumatologique,
28.9% du groupe somatique et 45.3% du groupe psychiatrique. Pour ce dernier groupe, on
obtenait un Odds Ratio significatif de 2.14 pour cette question alors qu’il n’y avait pas de
différence significative concernant I’age moyen dans chaque groupe, ce qui aurait pu étre
un facteur explicatif. En dehors de cette question, le domaine de la sexualité était I’'un des
seuls ou I’on ne mettait pas en évidence de différence significative en faveur du groupe
psychiatrique. Au vu des comorbidités associées dans ce groupe (notamment la
consommation d’alcool), on pouvait pourtant s’attendre a y observer plus de
comportements a risque en matiere de sexualité. Cela s’expliquait peut-étre par les petits

effectifs répondant a cette série et mériterait d’étre vérifié sur un échantillon plus grand.

La sexualité des adolescents s’apparente le plus souvent a une « monogamie en
série », faite d’une succession d’histoires et de partenaires, entrecoupées de périodes
plus ou moins longues sans rapport sexuel. De ce fait, il était intéressant de s’interroger
sur le nombre de partenaires différents d’un adolescent dans I"année. Un nombre élevé
de partenaires apparait en effet comme un facteur de risque vis-a-vis des infections
sexuellement transmissibles. Dans notre échantillon, le fait d’avoir eu plusieurs
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partenaires dans I’année concernait 24.1% des adolescents du groupe somatique ayant
déja eu des rapports sexuels, 42.9% du groupe traumatique et 37.9% du groupe
psychiatrique.

La loi francaise fixe la majorité sexuelle a 15 ans et considére qu’avant 15 ans, « un
individu n’est pas en mesure de consentir librement a une relation sexuelle, ni d’exercer
un choix de facon libre et éclairée »*, Le fait d’avoir eu son premier rapport avant 15 ans
était néanmoins relativement fréquent dans notre étude: 28.6% dans le groupe
traumatique, 33.9% dans le groupe somatique et 55.2% dans le groupe psychiatrique. Ces
données étaient intéressantes puisqu’il a été montré que la précocité des premiers
rapports était « corrélée a une moindre utilisation du préservatif lors du premier rapport
et gu’elle augmentait la durée d’exposition aux risques »*. Les relations sexuelles
précoces sont donc «considérées comme des indicateurs de risque a I’égard des
infections sexuellement transmissibles (IST) et des grossesses non désirées»". De plus,
cette précocité est associée a un ensemble de conduites a risquetelles que la
consommation quotidienne de tabac, I’expérimentation du cannabis, des épisodes
répétés d’ivresse et des sorties nocturnes fréquentes*®. Dans I’enquéte HBSC 2010", le
pourcentage de collégiens ayant eu leur premier rapport avant 15 ans était beaucoup plus
élevé que dans notre étude, concernant deux tiers d’entre eux. Nos données étaient en
fait difficilement comparables puisque dans cette enquéte, les questions relatives a la
sexualité n’étaient posées qu’a partir de la classe de quatrieme alors qu’elles étaient
posées a tous les adolescents, quel que soit leur age dans notre étude.

Les taux d’infections sexuellement transmissibles sont difficiles a évaluer dans la
population générale, la plupart étant souvent asymptomatiques. On sait néanmoins
qu’elles touchent principalement les plus jeunes (notamment pour les papillomavirus* et
les chlamydiae®®) qui cumulent souvent les partenaires et chez qui lutilisation du
préservatif n’est pas toujours maftrisée. Le fait de s’étre protégé a chaque rapport contre
les IST n’était pas rapporté par plus de six adolescents sur dix dans notre étude et une
proportion non négligeable (entre 8.9% dans le groupe somatique et 20.7% dans le groupe
psychiatrique) déclarait méme ne s’étre jamais protégée.

L’utilisation d’une contraception a chaque rapport semblait plus fréquente (entre
55.2% dans le groupe psychiatrique et 71.4% dans le groupe traumatologique) mais de
nouveau, 10 a 20% des adolescents selon les groupes déclaraient ne jamais utiliser de
moyen de contraception. Méme s’il est I’'un des moins élevés parmi les pays développés?,
le nombre de grossesse chez les mineures est aux alentours de 17000 par an en France et
le nombre d’IVG chez les moins de 18 ans a augmenté cette derniére décennie (14000 par
an en 2006)°".

Dans I’enquéte Adolescents de 1993, parmi les jeunes ayant plus ou moins
régulierement des rapports sexuels: 56.0% utilisaient souvent un préservatif et 62.0%
avaient une contraception®. L’enquéte HBSC questionnait plus précisément les
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adolescents sur leur dernier rapport: 88.7% d’entre eux s’étaient protégés contre les
grossesses mais 11.3% n’avaient eu recours a aucun moyen de contraception, ce chiffre
étant en hausse par rapport a 2006 (7.3%)." Par ailleurs, parmi les moyens de
contraception utilisés, on était frappé de constater que la pilule arrivait en troisieme
position, citée par 16.5% des collégiens, ce qui témoignait également d’un défaut de
contraception.

Il est souvent difficile pour les soignants d’aborder le domaine de la sexualité avec
les adolescents, le premier obstacle étant souvent « I’labsence d’une représentation claire
de ce qui non seulement rend Iégitime une telle démarche mais surtout en autorise le
principe systématique »*. Pourtant, les infections sexuellement transmissibles et les
grossesses non désirées chez les jeunes restent un probleme de santé publique actuel en
France. Nos résultats chez les adolescents admis aux urgences montraient qu’une
proportion non négligeable d’entre eux, par le nombre de leurs partenaires ou I’age
précoce de leur premier rapport, présentait des risques accrus par rapport aux infections
sexuellement transmissibles et aux grossesses non désirées. Cela se confirmait par le
constat d’une protection, globalement satisfaisante, mais qui restait assez incompléte. Il
est donc important de pouvoir aborder ce sujet avec eux, tant a visée diagnostique pour
mieux dépister d’éventuelles grossesses précoces ou proposer des bilans sérologiques,
qu’a visée préventive et éducative.

La sexualité ne se résume heureusement pas a ses dangers potentiels, méme chez
les adolescents. Ces questions sur la protection des rapports sexuels devraient aussi
pouvoir étre identifiées par ’adolescent comme une ouverture possible vers un dialogue
plus global, et peut-étre plus proche de ses propres préoccupations, sur la sexualité mais
aussi la sexualisation, processus central de I’adolescence. Ces sujets, qui semblent
pourtant essentiels, sont en effet rarement abordés en consultation. Cette discussion
peut difficilement trouver sa place dans une consultation aux urgences mais cela pourrait
étre I'occasion de signifier a ’adolescent qu’il peut aborder ce sujet avec un professionnel
de santé.

IV.2.4.6 - Développer la prévention et le dépistage aux urgences

Au terme de cette analyse, on a le sentiment qu’une prise en charge satisfaisante
des adolescents aux urgences ne peut se limiter au soin. La fréquence de certaines
problématiques a risque chez ces patients, et ceci quel que soit leur motif d’admission, ne
peut étre occultée et nécessite qu’on s’en préoccupe. Ces troubles et conduites a risque
étaient retrouvés en population générale d’adolescents mais certains semblaient encore
plus présents parmi les adolescents admis aux urgences. Ce constat doit rester prudent
étant donné la difficulté de comparer des données issues de questionnaires différents.
Malgré tout, il semble important d’essayer de modifier la mentalité des services
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d’urgences, pour s’ouvrir davantage a la prévention. L’objectif n’est pas de faire de
I’adolescence une maladie mais de lui reconnaitre ses particularités, ses enjeux et sa part
de risque.

Au vu de nos résultats, les domaines explorés ci-dessus paraissaient mériter
davantage attention et pourraient donc étre ciblés dans le cadre d’une consultation aux
urgences. L’adolescent ne parle pas spontanément de ces sujets. « Pour écouter les
adolescents, il ne suffit pas de les laisser parler librement, il faut aussi les questionner
systématiquement »*’Erreur! Signet non défini.. Différents moyens d’aborder ces
problématiques ont été proposés, notamment des tests validés comme ’ADOSPA ou le
TSTS CAFARD, recommandés par ’HAS'™® et qui ont ’avantage d’étre assez brefs. Une
nouvelle version du TSTS CAFARD est en cours d’élaboration, réactualisée et plus proche
des adolescents d’aujourd’hui. De nouveaux comportements sont en effet apparus
depuis la version initiale, notamment avec la diffusion des réseaux sociaux. Cette version
serait également plus simple (quatre questions avec un score de gravité de un a deux
pour chacune d’entre elles) mais n’est pas encore validée>*. D’autres outils intéressants
existent comme le questionnaire de pré-consultation utilisé dans le service de médecine
de I'adolescent a Bicétre* ou un questionnaire proposé pour dépister la souffrance
psychique aux urgences*; ce ne sont pas des documents validés mais ils permettent sans
aucun doute d’ouvrir le dialogue.

Malgré les apparences, les atouts des services d’urgences en matiére de
prévention sont nombreux et doivent étre mis a profit. Ces services peuvent apparaitre
comme un lieu « neutre », ou I’expression des adolescents est peut étre plus libre que
dans le cabinet de leur médecin traitant, qui les suit depuis I’enfance et connait toute leur
famille. Le cadre institutionnel de I’hdpital permet peut-étre aussi plus facilement de
« protocoliser » certaines habitudes et donc de les rendre plus faciles: le recueil de
quelques données, un entretien avec I’adolescent seul a seul, sans la présence de ses
parents, un questionnement systématique sur certains sujets. On pourrait avoir le
sentiment que le temps manque aux urgences mais I’attente y est parfois longue : avant
d’étre installé, avant d’étre vu par le médecin, avant les résultats d’éventuels examens
complémentaires, ... autant de moments pouvant étre exploitéds pour mieux
«rencontrer » 'adolescent . La diversité des intervenants permet aussi de se partager les
réles et d’étre moins consommateur de temps pour chacun.

by

Cette réflexion serait a poursuivre avec I’ensemble de I’équipe médicale et
paramédicale pour voir comment intégrer au mieux cette pratique dans la réalité du
service et pour mieux définir le réle de chacun. Une telle démarche s’inscrirait
globalement dans une action de santé publique. Surtout, on peut espérer qu’elle
permettrait de repérer et prendre en charge certains adolescents plus précocement et
notamment avant qu’ils ne soient admis aux urgences pour un motif psychiatrique. Pour
exemple, rappelons que les adolescents ayant fait une tentative de suicide s’étaient
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souvent présentés aux urgences pour des accidents a répétition, des plaintes somatiques,
des malaises,... dans les semaines précédant leur geste®.

Ce dépistage n’aura de sens que si une prise en charge en aval est possible.
Différentes modalités peuvent étre imaginées: réorientation vers le médecin traitant
préalablement informé, consultation de suivi en pédiatrie, bilan en hépital de jour avec
intervention d’une équipe multidisciplinaire, consultation de pédopsychiatrie, bilan
psychologique, ... La notion de réseau est essentielle pour garantir la cohésion de la prise
en charge : les différents interlocuteurs doivent étre clairement identifiés et se connaitre
afin de travailler ensemble. Il est en effet fondamental de maintenir le lien qui aura pu
étre établi aux urgences avec I’adolescent, cela pouvant étre menacé par la multiplicité
des intervenants. Enfin, ’adhésion de ce dernier devra toujours étre recherchée, quel que
soit le projet de soin, sans quoi celui-ci n’aurait aucun sens et serait vraisemblablement
voué a I’échec. L’intérét de toute démarche de dépistage et de prévention est bien de
mettre le patient au centre de sa prise en charge, lui donnant des outils pour utiliser ses
propres ressources ; celles des adolescents sont nombreuses.
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V — Conclusion

Dirigée par I'intime conviction que la prise en charge des adolescents aux urgences
pouvait étre améliorée, cette étude avait pour but de faire un état des lieux de la santé
globale des adolescents admis dans ce service afin de se situer au plus prés de la réalité.
En s’attachant a comparer les données obtenues selon les motifs d’admission, somatique,
traumatologique ou psychiatrique, on a pu mettre en évidence des particularités propres
a chaque groupe mais aussi des tendances communes. Ces éléments peuvent guider de
facon trés cohérente un travail de réorganisation de I'accueil de ces patients aux
urgences de Quimper.

Pour le groupe traumatologique, une réflexion autour de I’accident est nécessaire,
a la fois a visée préventive sur la mise en ceuvre des moyens de protection adéquats et a
visée diagnostique par rapport a une éventuelle souffrance psychique sous-jacente. Pour
le groupe psychiatrique, la globalité de la prise en charge est essentielle et nécessite une
réorganisation structurelle leur offrant un lieu d’accueil adapté ol peuvent intervenir de
facon coordonnée des professionnels complémentaires et bien identifiés. Pour le groupe
somatique, la possibilité d’un symptome flou venant témoigner d’un mal-étre doit
pouvoir étre évoquée et étayée.

A tous les adolescents, doit pouvoir s’appliquer une démarche de dépistage et de
prévention, au dela de leur motif initial de consultation. Il convient notamment de
rechercher systématiquement des ivresses répétées, des troubles du sommeil, des
plaintes somatiques et psychiques ou des rapports sexuels non protégés. Cela peut
paraitre consommateur de temps mais des outils simples existent. Seule cette démarche
permettra de réduire le décalage trop fréquemment observé entre les professionnels de
santé et les adolescents et évitera de passer a c6té des réelles préoccupations de ces
derniers.

Les adolescents déclaraient ne pas vouloir spécialement parler de leur santé avec
un médecin mais leur passage aux urgences relevait bien d’un probléeme de santé
physique et/ou psychique. lls répondaient par ailleurs largement lorsqu’on leur montrait
que ces sujets nous intéressaient. Aux médecins de se présenter comme des
interlocuteurs privilégiés. A eux de se former «a I’écoute du discours conscient et aux
manifestations de Iinconscient »>. A eux de les questionner systématiquement, non de
facon intrusive mais dans une véritable philosophie « humaniste »*>. Mieux connaitre c’est
mieux comprendre et mieux aider. De facon générale, le passage d’un adolescent aux
urgences ne doit plus étre un moment solitaire et isolé. Il doit pouvoir s’inscrire dans
I’histoire de I’adolescent, prenant en considération son passé, son présent et faisant le
lien avec son futur.

Des travaux complémentaires permettront de poursuivre cette réflexion. Une
analyse plus précise de chacun des thémes de santé abordés dans ce questionnaire et de
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leurs relations les uns aux autres pourra étre effectuée. Une discussion pourra étre
ouverte a partir des données chiffrées réelles concernant les pratiques du Centre
Hospitalier de Quimper pour les comparer aux autres hopitaux et aux recommandations.
Enfin, une enquéte complémentaire pourra étre menée au sein du Service d’Accueil des

Urgences.
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VIl — Annexes

Annexe 1 - Questionnaire distribué aux adolescents admis aux urgences

Bonjour,

Des adolescents comme toi parient souvent de leurs habitudes cu de certains problémes. Ce questionnaice,
réalisé dans e cadre d'une thése de mécecine, 3 pour but de mueux es connaitre, méme si Ce n'est pas
forcément pour <ela que tu viens ayourdhu aux Urgences Pédiatriques. Les résultats de cette étude
pourront nous permettre ensuite de micux accueillir les acolescents dans le service.

C' est un questionnare confidente! et anonyme qui ne sera lu que par un médecin,  Si tu souhaites
participer, remplis-le seul{e), tes parents ou les personnes qui travadlent ici n‘ont pas § savoir ce que tu
réponds, 3 Moins que tu ne souhaites leur en parier toi-méme

Tu n'es pas cbligé de répondre 3 toutes les questions. Si tu a5 besoin de précsions, n'hésite pas 3 les
demander. Lorsque tu as fini, tu peux mettre le gquestionnaire dans l'enveloppe, la fermer, et la remettre &
'une des personnes qui travadent i

Si tu as c&d particpé lors dun précédent passage sux Urgences, ne remplis pas le questionnaire
aujourd hui et signale-ie 3 by personne qui te s donné.

Merci de ta particpation.

1) Je suis un gargon (G) / une fille (F)

2) Jo suis née) en ...

3) Je suis scolarisé(e) en classe de ...

4) Jo suis en fliere géndrale / professionnelle / apprentissage

§) Je vis chez mes 2 parents / avec I'un des doux (mon pére ou ma
mére ?) / en foyer / en famille d'accueil

ﬂthfﬂ“Manlmliwm%wm . 0

Ou, per un peychologue O

Oul, per un peychiatre O
Ou, par uNe autre Parsonne :

_____________ 0
Non O
7) J'ai déjd fumé du tabac 0u D Non O
R 4 ou D Non O
9) Je fume tous les jours Oui, meins de 5 agarettes
par jour O
Oui, 3u moins 5 agarettes
parjour O
Non O

10) J'ai déja consommé du cannabis ouD Non O




11) Je consommae toujours du cannabis actuelloment

0u O Non O

12) Au cours des 12 derniers mois, |* ai consommé du cannabis

Oul, moins de 10 fois O
Oui, plus de 10 fois O
Non O

13) J'ai déja consommé de la cocaine, de I'Néroine, de l'ecstazy, du

LSD ou une autre drogue (en dehors du cannabis) ouD Non O
14) Si oul, laquelie ou lesquelles 7
15) J'al déja bu do Falcool (du cidre, do 1a bidre, du vin, du whisky, de| Noa 3

1a vodka, ... ou un autre alcool)

16) Au cours des 30 derniers jours, j'al consommé des boissons
alcoolsdes

Oul, au moins 1 %ois O
Oul, au moins 10 fois O
Oui, tous les jeurs O
Non O

17) Jal doja 6% ivre

ouOd Non O

18) L'année derniére, J'ai été ivre

Oi, 3u moins 1 %is O

Oui, 3u moins 3 %is D
Oi, 3u moins 10 feis O
Non O

19) Le mois dernier, "ai consommé § verres ou plus dans une seule
occasion

Oul, au moins 1 %ois O

Oi, 3u moins 3 %is O
Oui, 3u moins 10 fois O
Non O

20) J'al ou des blessures ou un accident, méme sans gravité, cette
année

Oul, une saule fos O
Oul, pluseurs fois O
Non O

21) Jai 616 victime d'une agression physique durant I'année

ou O Nen O
22) J'ai des difficultés & m'endormir le soir ou D Non OO
23) Je fais souvent des cauchemars 0u D Nea O

24) Jal déja pris des médicaments pour essayer de dormir

ou D Non O
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26) Jo me s0ns reposéd quand jo me réveille le matin

ou D Nen O
ﬂprummmwmvthN ou D Non O
ﬂuﬂwﬁmm“x’mm“mﬁ 04D Noa O
ma:ummwmwmwwo Noa O
30) Ma vie de famille me semble ... Plutt vio O

Plutdt désagréable O
31)lyaqnh:.\ndunmbnlnmmlrdmdmuh 0u O Noa OJ
peux discuter de mes problémes
32) J'ai un ou des amis A qui je peux me confier facilement 0dD Nee O
33) J'ai une (ou des) activité(s) extra-scolaire(s) qui me procure(nt) du ou D Non O

34) Si oul laquelle (ou lesquelles) ?

35) En moyenne, je suis devant un écran (ordinateur, télévision,
smartphone, tablette, ...)

Mons ¢'1h par jour O
13 3hper jour O
Plus de 3h par jour O

36) § m'arrive souvent d'étre en retard en cours ou en stage

ouD Non O
37) ¥ m'est arrivé de rator un COUrs ou UNG jounde de cours ou de | s O
stage (sans avoir de certificat d'un médecin) Oui, parfois

Oui, souvenrt O

Non O
9 Fuldip ou D Nen O
39) Jai déja pensé & mourir parceque ['étais trds triste 04O Neo O
40) J'ai déja essayé de mourir (ou fait une tentative de suicide) ou O Non O
41) Jo suls inquiet pour ma santé ou O Nor O3
42) J'al souvent mal au ventre ou O Non O
43) J'ai souvent mal 3 la téte

0u O Non O
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44) Jai souvent mal au dos

ou O Nen O
45) J'ai parfois des vertiges ou l'impression que je vais m'évanouir ou 0 Non O
46) Je me trouve trop maigre ou trop gros(se) ou O Neo O
47) Jo fais un régime (sans prescription d’un médecin) ou O Noo O
48) J'ai déjd eu des relations sexuelies (ou “fait I'amour™) 0u O Nea O

mubmnlnandwdumm

Mons de 13 ans D
13ans 0
“4ars O
1Sans O
Bans O
Tansoupus O

50) Si ['ai déja eu des relations sexuelies, |'al eu plusieurs partenaires
différents dans les 12 derniers mois

ou O Non O

§1) Si oul, combien ?

§2) Si j'ai déja eu des relations sexuelies, je me suis protégé contre
les IST (Infections Sexuellement Transmissibles)

Oul, a chaque %ois O
Oui, presque 3 chaque feis O
Non O

T e T R—

rossesse Oui, presque 3 chaque feis O
Non O

55) Si oud, lequel ?

§6) J'ai déja parlé de ces différents sujets & quelgu'un

oulD

§7) Sioul, aqui ?

58) Jaimorais en parier & un médecin
(si oul, tu peux en parler ici ou avec le médecin qui te suit
habituelloment)

ou D
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Annexe 2 - Document d’information distribué aux parents

SERVICE DE PEDIATRIE ET DE NEONATOLOGIE

Tél. Secrétariat : 02 98 52 60 58 - Pédiatrie : 02 98 52 60 63 - Néonatalogie : 02 98 52 61 51 -
Fax Secrétariat : 02 98 52 62 58 - Fax Hopital de Jour : 02 98 52 66 35 — Fax Néonatologie : 02 98 52 62 11

Docteur Philippe VIC

Praticiens hospitaliers :

Docteur Monique BLAYO
Docteur Gilles BLONDIN
Docteur Sophie DEVELAY
Docteur Elisabeth FINEL
Docteur Claire LAPOSTOLLE
Docteur Marie-Héléne MULLER
Docteur Crystéle QUEINNEC
Docteur Elise SACAZE

Docteur Héléne STAUMONT

Assistant :

Docteur Simon HENRY
Attaché :

Docteur Jean-Luc POSTEC
Attachée Associée :
Docteur Florina ANTONIE

Assistante Associée :
Docteur Laure MOYO

Chef de Pdle :
Docteur Pierre GERMAIN

Cadre supérieure de Santé :
Mme Marianne LE FLOCH

Cadres de Santé :
Mme Catherine GESTIN - Pédiatrie

Y Yons.

Mme Patricia MARIE - Néonatologie

Madame, Monsieur,
Votre enfant a été admis aux Urgences Pédiatriques de Quimper.

Un médecin généraliste réalise actuellement dans le service un travail de recherche concernant
les habitudes et/ou problémes éventuels des adolescents afin d'essayer d'améliorer leur accueil
et leur prise en charge aux Urgences Pédiatriques dans le futur.

A ce titre, un questionnaire anonyme et confidentiel peut étre remis a votre enfant par l'un des
médecins du service, si son état de santé le permet et sans retarder les soins nécessaires (s'il est
hospitalisé en pédiatrie, le questionnaire pourra lui étre remis plus tard, dans le service
d'hospitalisation).

Cela ne va pas modifier la prise en charge du motif qui I'améne a consulter aujourd'hui, ses
réponses ne seront pas lues par les personnes qui s'occupent de lui aux Urgences.

Votre enfant est libre de participer ou non a cette étude.

Afin que les réponses soient le plus fiables possibles, et parcequ'elles rentrent dans le cadre du
secret médical, nous souhaitons qu'elles ne soient pas communiquées aux parents. Cependant,
votre enfant pourra ensuite en discuter avec vous s'il le souhaite.

Merci de votre compréhension.
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Annexe 3 - Avis du Comité d’Ethique du CHU de Brest

—FCHRU

029822 39 66

’ ’ Tl
,M,,; — Extrait de Ia séance du mercredi § septembre 2012

Réunion du comité d'éthique

7.4 «Epidémioclogie des troubles et conduites des adolescents se
présentant aux Urgences Pédiatriques du CHMIC de Quimper ».

Projet de recherche pour une thése de médecne générale présenté par Estelle
RAME,

L'objectif est de dresser un @at des Beux des broubles et condutes des

Pédiatriques,
ou dans le service dhospRalisation de pédiatrie. Une information crale des parents
sera réalisée conjointement & celle de adolescent 5 sont présents au moment
de la remise du questionnaire, ou uliriewrement, & lewr demande. Une
Information aux adolescents est également prévue.

Le questionnaire est anonymisé et b confidentialité des réponses de 'adolescent
respectée également 3 'égard de ses parents, afin de lmiter Jutant que possibie
d'éventuels biais de réponses.

1l s'aght d'une éude purement cbservationnelle, monocentrique Qul Ne rentre pas
dans le champ de ks ol sur I recherche blomédicale. La version du questionnaire
proposée 3 été modifiée sur suggestion du buresu du comité d'éthique pour éviter
e caractive peut-dtre trop intrustl de Certaines Questions.

Le Comité d'éthique,

Vu le protocole présenté,

Vu l'avis du comié d'éthique,

Aprés en avolr déidéré et & Nunanimité,

Fait savoir quil ne souldve aucune objection sous Fangle de I'éthique & Nétude

telle que présentée en séance.
RERAJEL
mawamﬁ

Direction Géndrale - 19609 Brest codes - Saandard 0298 212 30 1)
% Morwr - 1 aerue Focs - 290N e cntes [ Sir o0 u Casie Berce - Bouowed Legy Prgert
» Dot wie Ge Moudurvtome, TR0 hrw o Rk Forw i Hae WX Rt
fe Cartane - mur & Doctewr Mergay - 298 e onen T LMW X

oy ol ot Morg T Sone b Guesite - W00 Bowt onies

e 5wy ot Or readgrator de Casers - S e Novardre Le~orver - 2900 Cutery

Y e oncies
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Annexe 4 - Analyse en correspondances multiples

Factor map
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Dim 1 (14.47%)

Les tableaux suivants détaillent les caractéristiques de chaque groupe.
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La p-value est un test de Chi-2. Pour chaque réponse, si la v-testest 22, il y a une
surreprésentation des individus ayant donné cette réponse dans le groupe considéré,
tandis que si elle est <2, il y a une sous-représentation de ces individus dans le groupe.

Groupe 1
p.value v.test

A déja fait une tentative de suicide 1.250893e-20 9.312304
A déja eu des idées suicidaires 5.200132e-11 6.565090
Suivi par un psychiatre 8.333536e-08 5.359754
A déja expérimenté d’autres drogues 4.043808e-07 5.066884
A souvent mal a la téte 3.457986e-06 4.641554
A souvent mal au ventre 6.762512e-06 4.501029
Fait souvent des cauchemars 8.665645e-06 4.448042
A déja consommé des somniferes 1.457641e-05 4.334994
Est suivi par un éducateur 7.661988e-05 3.954734
A déja consommé du tabac 7.998054e-05 3.944458
A des difficultés d’endormissement 1.084539e-04 3.870856
Fille 2.636922e-04 3.648582
Vit en foyer 2.902527e-04 3.623848
Est stressé 3.412145e-04 3.581816
A souvent des vertiges 8.967086e-04 3.321077
A déja consommé du cannabis 1.047223e-03 3.277523
A souvent mal au dos 3.421002e-03 2.927135
Est suivi par un psychiatre 1.494024e-02 2.433824
Est en filiere professionnelle 3.467841e-02 2.112094
A déja été ivre 4.153520e-02 2.038147
A déja eu des rapports sexuels 4.582716e-02 1.996982
Motif d’admission : traumatologique 4.909318e-02  -1.967782
N’a pas eu de rapport sexuel 4.582716e-02  -1.996982
N’a jamais été ivre 4.153520e-02  -2.038147
Vit avec ses deux parents 2.521190e-02 -2.238140
Est en filiere générale 1.759474e-02  -2.374038
N’a pas souvent mal au dos 3.421002e-03 -2.927135
N’a jamais consommé de cannabis 1.047223e-03  -3.277523
N’a pas souvent des vertiges 8.967086e-04  -3.321077
N’est pas stressé 3.412145e-04  -3.581816
Gargon 2.636922e-04 -3.648582
Motif d’admission : somatique 2.162258e-04  -3.699264
N’a pas de difficulté d’endormissement 1.084539e-04  -3.870856
N’a jamais consommé de tabac 7.998054e-05  -3.944458
N’a jamais consommé de somnifére 1.457641e-05  -4.334994
Ne fait pas de cauchemar 8.665645e-06  -4.448042
N’a pas souvent mal au ventre 6.762512e-06  -4.501029
N’a pas souvent mal a la téte 3.457986e-06  -4.641554
N’est pas suivi 2.710700e-06 -4.691605
N’a pas expérimenté d’autre drogue 4.043808e-07 -5.066884
N’a jamais eu d’idée suicidaire 5.200132e-11 -6.565090
N’a jamais fait de tentative de suicide 1.250893e-20 -9.312304
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Groupe 2

A déja été ivre

A déja pratiqué le binge drinking

A déja consommé du tabac

A déja consommé de I'alcool

A déja eu des rapports sexuels

Age 215 ans

Filiere professionnelle

N’a jamais fait de tentative de suicide
N’a jamais consommé de somniféere
A déja consommé du cannabis

N’a pas souvent mal a la téte

Ne fait pas souvent de cauchemar
Gargon

N’a pas souvent mal au ventre
N’est pas stressé

N’a jamais eu d’idée suicidaire
N’est pas suivi

Vit avec I'un de ses deux parents
Ne fait pas de régime

N’a pas expérimenté d’autre drogue
Est suivi par un psychiatre

A déja expérimenté d’autres drogues
Vit avec ses deux parents

Fait un régime

A déja eu des idées suicidaires

Est stressé

A souvent mal au ventre

Fille

Fait souvent des cauchemars

A souvent mal a la téte

N’a jamais consommé de cannabis
A déja consommé des somniféres

A déja fait une tentative de suicide
Filiere générale

Age <14 ans

N’a jamais eu de rapport sexuel

N’a jamais consommé d’alcool

N’a jamais consommé de tabac

N’a jamais expérimenté le binge drinking

p.value
2.657061e-15
3.949694e-14
3.918569e-13
1.346194e-08
1.073669e-07
2.331079e-07
2.586785e-07
1.689568e-05
2.330161e-05
4.020464e-05
5.774410e-05
4.070368e-04
1.441032e-03
1.538899e-03
2.162419e-03
3.004553e-03
4.363518e-03
6.045924e-03
1.420613e-02
3.754328e-02
4.281409e-02
3.754328e-02
2.665054e-02
1.420613e-02
3.004553e-03
2.162419e-03
1.538899e-03
1.441032e-03
4.070368e-04
5.774410e-05
4.020464e-05
2.330161e-05
1.689568e-05
2.373480e-07
2.331079e-07
1.073669e-07
1.346194e-08
3.918569e-13
3.949694e-14

v.test
7.906040
7.562640
7.258344
5.680096
5.313793
5.170789
5.151306
4.302401
4.230651
4.106300
4.021845
3.535479
3.186304
3.167246
3.066968
2.967272
2.850612
2.745280
2.452008
2.079807
-2.025519
-2.079807
-2.216599
-2.452008
-2.967272
-3.066968
-3.167246
-3.186304
-3.535479
-4.021845
-4.106300
-4.230651
-4.302401
-5.167420
-5.170789
-5.313793
-5.680096
-7.258344
-7.562640
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Groupe 3

N’a jamais consommé de tabac

N’a jamais été ivre

N’a jamais pratiqué le binge drinking
N’a jamais consommé de cannabis
Filiere générale

N’ jamais eu de rapport sexuel

Age< 14 ans

N’a jamais consommé d’alcool

N’a jamais fait de tentative de suicide
Vit avec ses deux parents

Motif d’admission : somatique

N’a jamais expérimenté d’autres drogues
N’a pas eu de blessure I’année derniére
A eu des blessures I’année derniéere

A expérimenté d’autres drogues

Suivi par un éducateur

Vit avec I'un de ses deux parents
Suivi par un psychiatre

A déja fait une tentative de suicide

A déja consommé de I'alcool

Age= 15 ans

A déja eu des rapports sexuels

Filiere professionnelle

A déja consommé du cannabis

A déja expérimenté le binge drinking
A déja été ivre

A déja consommé du tabac

p.value
1.694336e-22
3.183759e-22
2.885743e-17
1.761818e-12
2.855926e-12
7.753341e-12
1.013876e-09
1.385493e-08
2.855218e-05
1.544838e-04
3.454574e-03
7.471083e-03
4.067928e-02
4.067928e-02
7.471083e-03
6.148266e-03
1.430591e-03
9.188482e-04
2.855218e-05
1.385493e-08
1.013876e-09
7.753341e-12
5.040877e-12
1.761818e-12
2.885743e-17
3.183759e-22
1.694336e-22

v.test
9.758627
9.694441
8.451099
7.052144
6.984637
6.843034
6.107210
5.675172
4.184717
3.783749
2.924097
2.675083
2.046784
-2.046784
-2.675083
-2.739768
-3.188407
-3.314264
-4.184717
-5.675172
-6.107210
-6.843034
-6.904421
-7.052144
-8.451099
-9.694441
-9.758627
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RAME (Estelle) - Perception de la santé des adolescents admis aux urgences :
environnement, habitudes, troubles et conduites a risque - Etude sur neuf mois
au Centre Hospitalier de Quimper. Th. : Méd. : Brest 2014

RESUME :

Une prise en charge plus globale des adolescents est sans doute nécessaire aux urgences.
L'objectif de cette étude était de faire un état des lieux de la santé des adolescents
admis dans ces services, en les comparant notamment selon leur motif d'admission.

Il s'agissait d'une étude transversale par auto-questionnaires, réalisée au Centre
Hospitalier de Quimper entre Janvier et Septembre 2013.

379 questionnaires ont été recueillis dont 302 ont pu &tre classés en trois groupes de
motif de consultation initial : somatique, traumatologique et psychiatrique.

Pour le groupe traumatologique, une réflexion autour de I'accident semblait nécessaire a
visée préventive et diagnostique d'un éventuel mal-tre sous-jacent. Pour le groupe
psychiatrique, la multiplicité des plaintes et conduites a risque témoignait de I'importance
dune prise en charge globale dans un lieu daccueil spécifique avec une équipe
multidisciplinaire. Pour le groupe somatique, en I'absence d'étiologie organique retrouvée,
il paraissait important de savoir évoquer la possibilité d'un symptéme flou.

Pour tous les adolescents, devait pouvoir s'appliquer une démarche de dépistage et de
prévention notamment sur les points suivants : les ivresses, les troubles du sommeil, les
plaintes somatiques et psychiques, les rapports sexuels d risque.
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