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I1/INTRODUCTION

Les troubles du comportement et les problémes de violence chez les adolescents sont des
domaines qui ont été¢ largement étudiés et qui ont fait 1’objet de nombreuses recherches
(Stephan, 2006). Les manifestations « bruyantes », chez les adolescents interpellent leur
famille, leur école, les structures médico-sociales et médico-éducatives qui les accueillent
(Garcin, 2006). II a pu étre constaté que pour un adolescent en difficulté, la relation duelle est
souvent « fragilisante voire possiblement insupportable » (Chartier, 1997). Elle peut étre mise
a I’épreuve et constituer un « mode de relation fragile » (Braconnier, 2005). De cette
observation, il devrait alors découler un travail d’équipe destiné a ce que ces structures
s‘engagent ensemble, pour «tenir de facon fiable, tant en cohérence qu’en continuité »
(Garcin, 2006). On retrouve justement cette collaboration pluri-professionnelle, a la croisée de
ces différentes institutions, au sein d‘une structure sanitaire a Nice prenant en charge des

adolescents présentant des troubles du comportement et dénommée la SIPAD.

Durant mon internat de psychiatrie a Nice, cette structure était au cceur de nombreuses
discussions dans les différents services ou j’ai exercé. Lors de mon premier semestre
d’internat a I’hdpital Lenval, on projetait par exemple d’y hospitaliser des adolescents et on se
voyait parfois opposer un refus, que nous avions alors du mal a comprendre. Cette unité de
soins soulevait plusieurs questionnements : sa place et son articulation au sein du paysage
pédopsychiatrique, sa situation au sein du Centre Psychiatrique Hospitalier pour adultes, sa
configuration fermée avec du grillage et des barreaux, ses liens avec la psychiatrie adulte, son
turn-over fréquent de médecins et de cadres, son faible nombre de patients, ses missions.
Malgré cela, de nombreux partenaires travaillant avec les adolescents connaissaient
I’existence de cette structure et en sollicitaient ses services réguliérement. Toutes ces
interrogations m’ont poussé a postuler en tant que médecin de cette structure afin d’en
connaitre davantage et de découvrir la prise en charge de ces adolescents.

A mon arrivée, j’ai pu, d’une part, constater la pluridisciplinarité de cette structure, mélant le
soin, le travail éducatif et la justice et d’autre part, expérimenter les hospitalisations sous
contrainte judiciaire des adolescents. Aussi, des membres du personnel, présents depuis plus
d’une dizaine d’années ont pu me relater les différents changements qui ont pu avoir lieu, au
gré des médecins, des médecins-chef et des autorités de tutelle. J’ai alors souhaité me
renseigner sur son pass¢ pour chercher des explications a ces différents changements
institutionnels ; s’ils étaient corrélés a une modification de la population accueillie et enfin si

les missions confiées a cette structure avaient pu étre remplies.
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Ainsi, ce travail de thése est une étude descriptive observationnelle rétrospective a partir des
données sociodémographiques et cliniques relevées dans les archives des dossiers cliniques
depuis I"ouverture de la SIPAD en 2000. Apres une revue de la littérature sur « I’adolescent
difficile » et le « trouble des conduites », nous aborderons la description de la structure, de
son fonctionnement et de ses projets médicaux. Notre recherche a pour objectif principal de
décrire les caractéristiques de la population prise en charge au sein de la structure
intersectorielle pour adolescents difficiles (SIPAD) de Nice, ainsi que son évolution de son

ouverture en 2000 au 31 décembre 2017.
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11 / DEFINITIONS ET REVUE DE LA LITTERATURE

Dans cette partie, nous décrirons ce qu’est un « adolescent difficile », puis la définition d’un

« trouble des conduites », ses étiologies et son traitement.

2.1. Qu’est-ce qu’un « Adolescent difficile » ?

Dans I’acronyme SIPAD, le A et le D signifient « Adolescent Difficile » : il s’agit de la
population spécifique qui est visée depuis la création de la structure.

Chacun peut avoir une représentation personnelle de ce que serait un adolescent difficile.
Dans le rapport du député Zumkeller de 2009 portant sur la prise en charge sanitaire,
psychologique et psychiatrique des personnes mineures, les adolescents dits « difficiles », pris
en charge a la SIPAD sont décrits comme « des adolescents ayant mis en échec les autres
structures d’accueil dans lesquelles ils ont été accueillis antérieurement et présentant des
troubles du comportement ou psychiatriques ou une souffrance psychique, dans un cadre qui
n’est pas uniquement médical mais également pluridisciplinaire, en association avec la
Protection Judiciaire de la Jeunesse (PJJ), [’Education Nationale et les services sociaux du

conseil général des Alpes-Maritimes ».

Une seconde définition est proposée par Mme Souiai en 2006, I’ex-chef de service a la
SIPAD, qui y a officié¢ a ses débuts. Pour elle, ce sont des adolescents « décrits comme «
difficiles » par des adultes inquiets ». Ce serait donc au travers du regard de 1’adulte que cette

appellation serait donnée.

Dans un article de 2009, Barreyre et Fiacre, sociologues, nous rappellent qu’un autre terme,
plus trivial, a été utilisé vers la fin du XX¢éme siécle ; celui d’« adolescent incasable », une
« population a la limite des institutions ». Par conséquent, ces adolescents seraient dans des
errances institutionnelles car ils nécessiteraient plusieurs modes de prise en charge (sanitaire,
sociale, medico-sociale, voire judiciaire). Ce terme ne semble plus apparaitre dans la

littérature durant le XXIeéme siecle, lui préférant le terme de « difficile ».

Dans un autre article paru en 2010, Botbol et al. tentent de caractériser cette population. Tout
d’abord, ces adolescents seraient « difficiles » par « leurs conduites agies et leurs difficultés a
tolérer les réponses institutionnelles qui leur sont apportées. » Ensuite, les auteurs décrivent

que « leurs troubles s’expriment surtout par les difficultés qu’ils font éprouver aux autres ».
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Ainsi, «la répétition des troubles du comportement de ces adolescents, aussi bien que leurs
réactions aux réponses qui leur sont données, laissent fréquemment désemparées les
institutions qui en ont la charge ». Ces adolescents deviennent alors un «symptome
institutionnel », caractéristique centrale du trouble. Pour ces auteurs, cette dénomination
« adolescents difficiles » apparait particuliecrement bien adaptée a cette clinique, car elle rend
bien compte des mécanismes psychopathologiques a I’ceuvre chez ces adolescents ; c’est-a-
dire leur incapacité a contenir et élaborer dans leur espace interne ce qu’ils sont contraints
d’exporter par leur agir dans leur environnement. Derriere la diversité de ces expressions
agies, on peut donc considérer que leur trouble psychopathologique est de devoir se rendre
difficiles pour ne pas éprouver leurs difficultés internes. De plus, Botbol et al. critiquent la
dénomination « adolescents en difficulté » qui, sous couvert d’humanisme, éloignerait d’une

authentique prise en compte de cette problématique centrale.

A notre connaissance, la revue de la littérature internationale est rendue complexe par les
nuances de traduction. Les vocables de « difficile » ou « difficulté » se traduisant, tous deux
en anglais par « difficult », nous n’avons pas trouvé de références internationales avec ce

terme.

2.2. Définition de la catégorie nosographique : « trouble des conduites »

Le diagnostic de « trouble des conduites » est assez récent. Il a fait sa premicre apparition
dans le DSM-III (APA, 1980). Dés son arrivée, cette dénomination a suscité un ensemble de
critiques. En France, la publication d’un rapport d’expertise de 'INSERM (2005) a réactivé
ces débats dans la communauté scientifique (Chudzik, 2010). Nous ferons une revue de

littérature tres détaillée afin d’explorer ces controverses, principalement nosographiques.

Sur le plan épidémiologique, il s’agit d’un diagnostic psychiatrique souvent représenté en
population générale et particulierement en population pédiatrique ou sa prévalence s’avere
plus ¢€levée a I’adolescence (entre 3 et 9%) que pendant 1’enfance (2%) (Gibello, 2006). Une
différence entre les genres est également observée. Pour les garcons, la prévalence est de 1 a 2
% pendant I’enfance et de 5 a 9 % pendant 1’adolescence ; pour les filles, elle est de 0 a 3 %
pendant ’enfance et de 2 a 5 % pendant ’adolescence. La prévalence augmente jusqu’a 1’age
de 15 ans environ quel que soit le genre, puis elle reste stable pour les garcons et diminue

pour les filles (Gibello, 2006).
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Actuellement, ce diagnostic est défini dans les différentes classifications nosographiques.
Ainsi, dans la Classification Internationale des Maladies 10¢éme version (CIM-10, OMS,
1993), il s’agit d’un « ensemble de conduites répétitives et persistantes dans lesquelles sont
bafoués soit les droits fondamentaux d’autrui, soit les normes et les regles sociales
correspondant a 1’age du sujet ». Dans la CIM-10 (OMS, 1993), le « trouble des conduites »
appartient a la catégorie « troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant

durant ’enfance et I’adolescence »

Le DSM-5 (APA, 2013), lui, propose deux catégories distinctes : une premiere « Troubles
neurodéveloppementaux » qui comprend le TDAH (ainsi que le troubles du spectre de
I’autisme, les troubles de la communication, les troubles moteurs, les troubles des
apprentissages, les troubles du développement intellectuel), et une seconde plus spécifique «
Troubles disruptifs, du contrdle des impulsions et des conduites » qui comprend le « trouble
des conduites », mais aussi le trouble oppositionnel avec provocation, le trouble explosif

intermittent, la personnalité antisociale, la pyromanie, la kleptomanie.

Dans ces deux classifications (APA, 2013 ; OMS, 1993), les troubles des conduites sont donc
caractérisés par la répétition d’une conduite transgressive. La catégorie F91 de CIM-10 définit
les troubles des conduites comme « un ensemble de conduites répétitives et persistantes dans
lesquelles sont bafoués soit les droits fondamentaux d’autrui, soit les normes et les regles

sociales correspondant a 1’age du sujet » sur une durée suffisante de 6 mois pour porter le

diagnostic (Baldacci, 2010).

Précisément parmi ceux-ci (trois items depuis 12 mois dont un depuis six mois):

° Les conduites agressives

o Brutalise, menace ou intimide souvent d’autres personnes
o Commence souvent les bagarres

o Autilisé une arme pouvant blesser sérieusement autrui

o A fait preuve de cruauté physique envers des personnes

o A fait preuve de cruauté physique envers des animaux

o A commis un vol en affrontant la victime

o A contraint quelqu’un d’avoir des relations sexuelles

° La destruction de biens matériels

o A délibérément mis le feu avec I’intention de provoquer des dégats importants

o A délibérément détruit le bien d’autrui
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° Des fraudes ou des vols

o A pénétré par effraction dans un batiment ou une voiture
o Ment souvent pour obtenir des biens ou faveurs ou échapper a des obligations

o Avolé des objets d’une certaine valeur sans affronter la victime.

° Des violations graves des régles établies

o Reste dehors la nuit malgré des interdictions des parents, début avant 13 ans.
o A fugué et passé la nuit dehors au moins a deux reprises alors qu’il vivait avec ses
parents ou en placement familial.

o Fait souvent I’école buissonniére, début avant 13 ans.

Cette classification fait débat, la question étant notamment de savoir si cette catégorie reléve
d’une maladie ou d’un trouble mental. Kendell et al., dans un article de 2003, critiquent en
effet la tendance fréquente dans la littérature a assimiler implicitement a des maladies les
catégories décrites par les classifications actuelles. Selon Bursztejn et al. en 2003, la Iégitimité
de les faire figurer dans une classification psychiatrique continue de faire I’objet de discussion
dans la littérature psychiatrique anglaise et américaine. De plus, I’interrogation du clinicien
comme du chercheur se pose devant la grande hétérogénéité de ce trouble allant, par exemple,

de la déscolarisation a des actes criminels.

Enfin, le « trouble des conduites » est a distinguer du trouble oppositionnel avec provocation
qui se caractérise, dans le DSM-5 (APA, 2013) par des comportements et des attitudes
négatives, hostiles et de désobéissance envers des personnes en position d’autorité, présents
depuis au moins 6 mois avec présence de symptomes dont I’irritabilité, la provocation et le

mépris mais sans actes délictueux ni rapport avec la justice.

Aussi, la CFTMEA-R-2010, classification frangaise dans sa version la plus récente, comporte

une catégorie enticre intitulée « Trouble des conduites et du comportement » regroupant :
- les troubles hyperkinétiques,

- les troubles des conduites alimentaires,

- les tentatives de suicides,

- les troubles liés a 1’'usage de toxiques,

- les troubles de 1’angoisse de séparation,

- les troubles de 1’identité sexuelles,
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- les phobies scolaires,

- autres troubles caractérisés tels la pyromanie, la kleptomanie, la trichotillomanie, les fugues,

la violence contre les personnes, les conduites a risque, I’errance.

Avec les correspondances CIM-10 du « trouble des conduites », on retrouve principalement
cette occurrence dans le chapitre précedemment cité «trouble des conduites et du
comportement » , mais aussi dans le chapitre des « pathologies limites », notamment celles a
« dominante comportementale » ou « des troubles de la personnalité ». (Mises, 2011).

Elle reste peu usitée, comparée aux deux autres classifications internationales, mais son utilité

et sa validité ont été testées avec succes sur le terrain (Landman, 2017)

2.3. Etiologies des « troubles des conduites »

Il existe une grande variété de facteurs biologiques, psychologiques et sociaux pouvant
contribuer au développement et au maintien de ce trouble. Ceux-ci peuvent alors se

chevaucher et complexifier leurs identifications.

2.3.1. Facteurs biologiques :

. Génétique
Selon une étude de Kim-Cohen en 2006, il existerait une possible vulnérabilité génétique. Le
gene candidat serait celui du polymorphisme du promoteur de la monoamine-oxydase A, qui
métaboliserait les neurotransmetteurs liés au comportement agressif en modérant le
développement de la psychopathologie apres 1'exposition a la violence physique.
Cependant, cette donnée reste récente et les résultats restent trés modestes et nécessitent des

¢tudes complémentaires (Kim-Cohen, 2006)

. Déficits neurobiologiques
Selon la psychiatre Baker en 2016, des études de neuro-imagerie auraient suggéré qu'il
existerait des anomalies fonctionnelles de certaines régions du cerveau. Il s’agirait du cortex
pré-frontal, qui renvoie a la fonction exécutive et au jugement, ainsi que le systeme limbique
(amygdale et hippocampe) qui renvoie a des réponses €émotionnelles apprises, en particulier le

conditionnement a la peur.
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° Neurotransmetteurs

Des études ont pu étre menées chez les enfants mais les résultats n’ont pas été cohérents (Hill,
2002). Par exemple, dans 1’é¢tude de McBurnett en 2004, les adolescents présentant des
troubles des conduites ont montré une baisse du taux des catécholamines urinaires apres
exposition au stress, alors que les adolescents qui n’en présentent pas ont montré une hausse.

Mais d’autres études n'ont pas réussi a trouver d’association entre les troubles des conduites et
les mesures de catécholamines chez les enfants. Il convient de garder aussi a l'esprit que les
neurotransmetteurs dans le cerveau ne peuvent étre directement mesurés, d’ou les difficultés

d’exploration (Hill, 2002)

2.3.2. Facteurs de risque neuro-cognitifs.

o Déficits verbaux
Les adolescents ayant des « troubles des conduites » ont souvent montré un déficit dans les
compétences verbales, dans les tests de QI, avec de faibles scores verbaux et de performance.
(Nigg, 2003 ; Lynam,2001). Cela serait di au fait que des adolescents pouvant se rappeler
d’instructions orales et sachant manier le langage seraient davantage capables de refléchir aux
conséquences de leurs actions et de participer au contrdle effectif de leurs actions. Les
adolescents n’ayant pas ou peu ces capacités, pourraient avoir 1’envie de prendre le contrdle

des échanges sociaux en utilisant 1’agressivité. (Dodge, 1993)

o Traitement de l'information et cognition sociale

En 1995, Dodge a émis l'hypothése que les adolescents présentant des « troubles des
conduites » et qui ont connu des maltraitances physiques répétées auraient tendance a encoder
les aspects hostiles d’une situation donnée, a attribuer des intentions a des indices sociaux
ambigus et ainsi d’y favoriser des réponses agressives. Une étude prospective a alors été
réalisée et a montré que des maltraitances physiques documentées a la maternelle étaient
fortement associées a des problémes a 1’école primaire (28% contre 6%).

Cela a confirmé I’hypothése d’erreurs d'encodage avec attributions d’intentions hostiles,
conduisant a promovoir des réponses agressives. Cette ¢tude prospective a donc fourni un

certain soutien pour un modele de cognition sociale.
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. Dysfonction exécutive
Les enfants et les adolescents présentant des « troubles des conduites » ont montré, dans
plusieurs études, avoir systématiquement des fonctions exécutives testées médiocres. Ceci
ayant un lien avec des altérations du lobe frontal (Ishikawa, 2003 ; Hobson, 2011 ; Lynam,

2001)

2.3.3. Facteurs de risques psycho-sociaux

o Pauvreté
Des études ont montré qu’il existe une association entre la pauvreté socio-économique et
I’apparition de « troubles des conduites ». Ce lien serait du aux tensions découlant de 1'écart
entre les aspirations voulues et les difficultés réelles d’acquérir un autre statut social. Il a aussi
pu étre constaté que ce processus est plutot indirect, médié par des processus familiaux tels la

discorde conjugale et les déficits parentaux (Murray, 2010 ; Maughan, 2001).

o Troubles de I’attachement parent-enfant
Concernant les troubles de I’attachement, il existe une association significative entre
I’attachement désorganisé et les « troubles des conduites » (Van Ijzendorn, 1999).
Aussi, Futh et al. en 2008, et Scott et al. en 2011, ont montré une association indépendante

entre attachement « insecure » et « trouble des conduites » .

. Discipline et parentalité
Le comportement incohérent des parents et la parentalité punitive et coercitive augmentent la
probabilité que les adolescents montrent un comportement oppositionnel ou agressif (Rutter,
1998). De plus, une étude jumelle longitudinale a examiné les effets de la parentalité des peres
sur les jeunes enfants. Comme prévu, l'absence d'un pére « pro-social » prédit une hausse de
I’agressivité chez ses enfants. Mais en revanche, la présence d'un pére « antisocial » prédit

encore plus d'agressivité chez ses enfants, et son effet nocif est exacerbé. (Jaffee, 2003)

. Exposition aux conflits conjugaux des adultes et a la violence familiale
I1 est probable que les processus familiaux autres que les compétences parentales et la qualité
des relations parents-enfant aient un role.
De nombreuses études ont montré que les enfants exposés a la violence domestique entre

adultes sont, par la suite, plus susceptibles de devenir eux-mémes agressifs (Moffitt, 1998).
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La discorde conjugale peut augmenter l'agressivité des enfants; ces derniers sont alors
susceptibles d'imiter un comportement agressif modélisé par leurs parents. (Bandura, 1977)

De plus, les enfants peuvent retenir de ces violences conjugales qu’il s’agit d’une normalité
des relations familiales, que c'est un moyen efficace de controler les autres sans étre

sanctionné, ni puni (Osofsky, 1995)

o Maltraitance
Dans l'ensemble, les associations entre la violence physique et les « troubles de conduite »
sont bien établies (Hill, 2002). Aussi, l'abus sexuel durant I’enfance prédit une augmentation
des « troubles des conduites ». (Fergusson, 1996). Cependant, enquéter sur la relation entre la
maltraitance des enfants et 1’apparition de «troubles des conduites » est particulierement
difficile pour des raisons éthiques. Peu de choses sont alors connues sur cette relation (Hill,

2002).

o Les pairs
Selon une étude de Vitaro et al. en 2001, les enfants ayant des problémes de comportement
ont de moins bonnes relations avec leurs pairs que les autres enfants. En effet, ils ont alors
tendance a s’associer avec des enfants ayant des comportements antisociaux, ont des
interactions discordantes avec les autres enfants, et alors expérimentent le rejet par d’autres
pairs (Vitaro, 2001 ; Coie, 2004). Ces autres adolescents aux comportements identiques
renforcent alors les comportements antisociaux de ces pairs. (Boivin, 1995). Dans l'ensemble,
il faut considérer la maniére dynamique et réciproque des intéractions qu’ont les enfants et
adolescents entre eux car celles-ci pourront influencer ou majorer des « troubles des conduites

». (Vitaro, 2001)

2.4. Traitements pour les enfants et adolescents avec « trouble des conduites »

2.4.1. Prise en charge familiale et sociale.

Pour traiter le «trouble des conduites », le NICE (National Institute for Health and Care
Excellence) et certains auteurs (Baker, 2016 ; Pilling, 2013) recommandent en premiére
intention 1’utilisation d’une approche non-médicamenteuse. Cette derniére peut intervenir

dans un second temps mais seulement dans des contextes trés spécifiques.
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Trois axes bénéficiant d’un niveau de preuve satisfaisant sont communs aux interventions
non-médicamenteuses, et doivent étre mis en place le plus précocement possible et de maniére

durable (Baker, 2016) :
-Travail avec les parents et les familles
-Reconnaissance de I'importance du systéme social ¢largi

-Accent sur la prévention ou la réduction des probleémes existants

Il est tout d’abord nécessaire de former une bonne alliance avec la famille pour espérer
améliorer le « trouble des conduites » (Prinz, 1994). En effet, selon Kazdin et al, 40 a 60%
des prises en charge familiales avec des adolescents présentant des troubles des conduites sont
interrompues, notamment par défaut de recherche d’alliance thérapeutique précoce et un

manque d’identification de facteurs de risques d’interruption, tel un stress familial.

Ensuite, il faut sélectionner le type d’action a prodiguer et ou la délivrer. Le principal milieu
d’action doit étre la famille, mais cela ne présage pas d’améliorations potentielles dans
d’autres milieux comme 1’école et pour lesquels il faut renouveler la démarche (Rutter and
Stevenson, 1998). Aussi, identifier les points forts chez 1’adolescent, comme 1’encourager
dans des activités pro-sociales ou d’accomplissement de soi, I’entrainera a se comporter de

facon constructive plutdt que destructive.

Il faut, par la méme, aussi traiter ses comorbidités comme la dépression, le TDAH, le stress
post-traumatique, qui par leur curabilité, peut atténuer voire faire disparaitre le trouble initial
(Baker, 2016). Enfin, il faut promouvoir 1’apprentissage social et scolaire avec notamment un
dépistage des difficultés scolaires et les capacités sociales a encourager, et surtout traiter

I’adolescent dans son environnement habituel (Baker, 2016).

Plus précisément, concernant les thérapeutiques non-médicamenteuses, il est rapporté des
interventions spécifiques basées sur la famille, comme par exemple, la formation en gestion
parentale, nécessaire car les troubles des conduites peuvent étre entretenus par inadvertance a
la maison par des interactions parents-enfants inadaptées. Cette formation semble la plus
adaptée pour les moins de 12 ans, et fait référence a des enseignements dans lesquels les
parents sont formés pour interagir différemment avec leurs enfants. Il s'agit d'enseigner aux
parents, individuellement et en groupe, a préter attention aux comportements souhaitables et a
les renforcer, ainsi qu’a mettre en pratique des stratégies efficaces pour faire face a leurs

potentielles réactions indésirables, a 1’aide, notamment, de jeux de role ou de vidéos (Baker,

2016).
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Concernant 1’adolescent, il peut exister une thérapeutique a composante unique qui est la
thérapie familiale fonctionnelle (Alexander, 2000) avec quatre phases de traitement :
I’engagement, la motivation, le changement de comportement et sa généralisation. Cette
thérapeutique utilise les principes de la théorie des systémes et de la modification du
comportement comme base pour modifier les interactions, la communication et la résolution
de problémes entre les membres de la famille. Cela suppose que le comportement
problématique d'un adolescent remplisse une fonction nécessaire dans la famille. Ces
fonctions incluent la régulation du soutien et de l'intimité ou la régulation de la distance entre
les membres de la famille. Le traitement se concentre donc sur l'aspect interactionnel des
processus familiaux ainsi que sur les dysfonctionnements comportementaux et cognitifs. Son
but est la réalisation d'un changement dans les modéles d'interactions et de communication,
afin de promouvoir le fonctionnement familial adaptatif. Les interactions familiales hautement
conflictuelles sont une cible primaire de l'intervention. Son efficacité est désormais bien
¢tablie, avec plusieurs essais positifs, et un taux de récidive inférieur d’environ 25% par
rapport au groupe controle (Alexander, 2000). Cependant, l'administration efficace de ce
traitement nécessite une formation et une supervision considérables. Cela peut expliquer
pourquoi, malgré la maniere relativement bien établie de cette approche de traitement, son

utilisation est limitée.

Il existe aussi pour 1’adolescent des interventions a composants multiples, dont la plus connue
est la thérapie multi-systémique (Huey, 2000) qui comprend neuf principes de traitement, tous
orientés dans différents systemes afin de calmer le « trouble des conduites ». Cette approche
reconnait la nature multidimensionnelle du comportement antisocial grave. Elle s'appuie sur
un large éventail de techniques pour résoudre les problémes de relations individuelles,
parentales, familiales et entre pairs. Elle utilise de multiples interventions dans des
combinaisons dirigées par le tableau clinique. Les principales interventions de traitement
comprennent la thérapie familiale systémique et structurale, la formation des parents, la
thérapie conjugale et la psychothérapie de soutien liée aux problémes interpersonnels.
L'objectif principal de cette thérapie est de donner aux parents les compétences et les
ressources nécessaires pour répondre a la difficulté d'élever des adolescents de maniére
autonome, tout en donnant aux jeunes les moyens de faire face a leurs problémes familiaux et
extra-familiaux. Celle-ci a une durée d’environ 3 mois. Des méta-analyses ont pu montrer sa
grande efficacité et son effet durable, jusqu’a 14 ans plus tard avec un taux de récidive de

50% contre environ 90 % en placebo (Littell, 2005).
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Contrairement a ces types d’approche qui ont montré leur efficacité, certaines études (Benda,
2005 ; Cullen, 2005 ; Stinchcomb, 2005 ; Tyler, 2005) ont pu mettre en évidence ce qui
paraissait inefficace, tels les « boot camps » - « entrainement commando militaires » -, ainsi
que les visites des prisons en tant que procédé de dissuasion (Petrosino, 2003). Une légere
amélioration avait néanmoins pu étre constatée avec des programmes en pleine nature liée a

une activité physique intense (Wilson, 2000).

2.4.2. Prise en charge médicamenteuse.

Du point de vue de la thérapeutique médicamenteuse, il n’existe aucune intervention
pharmacologique qui ait été scientifiquement approuvée, bien qu’elle soit utilisée relativement
fréquemment. En tout cas, elle ne doit pas étre utilisée en routine (Steiner, 2003 ; Baker,

2016).

Les interventions pharmacologiques les mieux étudiées sont faites avec les psychostimulants,
tel le méthylphénidate, qui doit étre utilisé exclusivement chez des adolescents présentant une
comorbidit¢ TDAH. Dans ces circonstances, il existe des preuves que la réduction de
I'hyperactivité / impulsivité entrainera également une réduction des troubles des conduites

(Connor, 2002 ; Gerardin, 2002).

D'autres approches pharmacologiques ont été étudices, tels que les stabilisateurs de ’humeur
(Lithium et Carbamazépine) et qui ont montré, selon les études, des résultats contradictoires
(Campbell, 1995 ; Klein, 1996 ; Malone, 2000 ; Rifkin, 1997). De plus, la polymédication est

aussi corrélé aux risques d’effets secondaires accrus (Impicciatore, 2000).

Au cours de ces dernicres années, 1'utilisation d'antipsychotiques tels que la rispéridone, a pu
montrer certains résultats, mais uniquement dans des contextes bien précis. Pour rappel, il
s’agit uniquement de son utilisation en seconde intention, aprés 1’échec d’interventions
psychosociales, sur un court temps, pour des comportements treés agressifs et concernant des
adolescents ayant des troubles explosifs ou des grandes labilités €émotionnelles. Ceci fut
démontré dans deux études (Findling, 2000 et Aman, 2002), qui observaient une diminution
de I’agressivité dans la plupart des cas versus placebo. De plus, une certaine tolérance du
traitement était observée, avec une posologie de 1,5 a 3 mg/jour. A I’'inverse, une autre étude
plus récente montrait de nombreux effets secondaires de ces médicaments antipsychotiques
comme un gain de poids et des dyskinésies tardives. Ils seraient donc a manier avec

précaution (Reyes, 2016)
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Dans le cadre du traitement de ces adolescents, les recommandations internationales citées
précédemment privilégient les prises en charge ambulatoires et n’évoquent plus
I’hospitalisation. Ces ¢études ne restent cependant que préliminaires et nécessitent des
explorations complémentaires, compte tenu de la taille des échantillons étudiés et de la durée

de suivi (Baker, 2016 ; Pilling, 2013).

2.4.3. Prise en charge hospitaliére

Certains auteurs rapportent que les adolescents sont souvent adressés en hospitalisation apres
avoir épuisé€, ou s’étre fait rejeter de bon nombre de structures. Aussi, dans un article de 2006,
Perisse et al. relévent « I’importance du travail institutionnel avec des enfants ou des
adolescents ayant ce type de difficulté et qui serait souvent une étape importante pour ces
jeunes, avant de pouvoir trouver un projet a plus long terme ».
De plus, un autre article rédigé par Maes, en 2003, rapporte que le cadre institutionnel et sa
fiabilité ont ici toute leur importance puisque celui-ci va rester fixe, fiable et contenant malgré
les attaques. Il y a alors reprise systématique des débordements avec I’adolescent et parfois
avec les parents. Aussi, le sé¢jour institutionnel permet de travailler sur la séparation, la notion

d’absence et présence qui est souvent une difficulté commune de ces adolescents.

Auparavant, un article de 1997 publi¢ par Malone et al. soulignait ainsi la remarquable
efficacit¢ a court terme d’une hospitalisation. Dans cette étude clinique, prés de la moitié
(47,7 %) des 44 enfants et adolescents qui présentaient un « trouble des conduites » avaient

répondu positivement aux aspects non-pharmacologiques d’une hospitalisation..

Un autre ¢établissement, 1’hopital Sainte-Anne a Paris, accueille au sein d’une unité
d’hospitalisation adulte des adolescents qui présentent ces troubles, ou des lits leur sont
réservés. Les jeunes patients bénéficient alors « du dispositif de soins contenant du service
pour éviter qu’ils ne fuguent des leur arrivée sans qu’ils aient I’impression que cette
contenance leur est spécifiquement destinée », eux qui ne vivent que « dans le cadre de
I’errance et de la claustration ». (Baldacci, 2010). Selon ce médecin, 1I’hospitalisation est alors
utile. Elle apparait en effet comme un « outil d’apaisement de la crise, car une séparation
physique des protagonistes peut étre nécessaire devant I’exacerbation du trouble des
conduites ». Elle a une fonction protectrice, permettant de faire « reposer » les partenaires et
favorise aussi une évaluation clinique et thérapeutique attentive de troubles peu spécifiques a

I’adolescence qui pourraient s’intégrer dans divers tableaux psychopathologiques.
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Aussi, I’hospitalisation en milieu adulte, ou des lits sont réservés aux adolescents et des soins
dispensés par une équipe motivée et formée a la prise en charge des adolescents a alors toute
sa pertinence, « en raison de sa capacité de contenance et du travail institutionnel original que

favorise I’hétérogénéité des groupes ».

Outre 1’hopital Sainte-Anne a Paris, il est aussi a savoir qu’une autre structure a existé, en
région parisienne : I’Etablissement de Placement Educatif et de Traitement de la Crise
(EPETC) de Suresnes dans les Hauts-de-Seine (92). Elle avait un caractére interdisciplinaire
et un double but d’évaluation et de soins. Il s’agissait donc d’un triple partenariat, unissant la
direction départementale de la PJJ des Hauts-de-Seine, le centre hospitalier interdépartemental
Théophile Roussel (secteur de pédopsychiatrie de Suresnes) et le conseil général des Hauts-
de-Seine. Ceci a permis d’ouvrir cette structure en septembre 2006 qui réunissait notamment
en son sein I’ensemble du personnel appartenant aux domaines du judiciaire, de 1’éducatif, du
sanitaire et du social, notamment des éducateurs, infirmiers, psychologues, psychiatres.
L’établissement pouvait recevoir six mineurs de plus de 13 ans et la période d’accueil était
d’un mois maximum. [’équipe pluridisciplinaire était composée d’un directeur, d’un chef de
service de 9 éducateurs, de 3 animateurs techniques et de 3 personnels chargés de I’entretien.
Au plan médical et paramédical, 1’établissement disposait d’un psychiatre, de 2 psychologues
a mi-temps et de 2 infirmiers financés par le conseil général et I’hopital Théophile Roussel.
L’EPETC devait, avant tout, étre un ¢&tablissement éducatif avec renfort médico-
psychologique. Il ne devait pas étre confondu avec un lieu de soin.

Au bout de deux années, et notamment devant un taux d’occupation des lits inférieur a 50%
dG 4 un manque de rayonnement de sa zone d’attractibilit¢ (uniquement la Seine-Saint-Denis
puis tardivement la région parisienne), le Conseil Général s’est retiré financiérement, puis au
bout de quelques mois, la décision de fermeture de la structure a été prononcée.

Cependant, a I’époque, le directeur de la direction territoriale de la PJJ, M. Cabourdin, avait
envisagé de recréer une structure quasiment identique mais avec d’office un rayonnement
géographique beaucoup plus important. Dix années plus tard, il ne semble pas que cette idée

ait fini par ré-aboutir (Zumkeller, 2009).
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III / LA STRUCTURE SIPAD DE I’OUVERTURE JUSQU’A DECEMBRE 2017 :

3.1. Création et description de la SIPAD :

A Dorigine, la Structure Intersectorielle Pour Adolescents Difficiles (SIPAD) est issue d’un
partenariat entre le Centre Hospitalier Sainte-Marie (CHSM) et diverses institutions (PJJ,
Education Nationale, Conseil Général). Ce partenariat avait pour but de créer un lieu de soins
capable de répondre aux problématiques de certains adolescents qui restaient au ban de toute
prise en charge médico-éducative parce que leurs comportements €taient peu compatibles
avec les possibilités d’accueil traditionnelles.

La SIPAD a ouvert en octobre 2000, en tant qu’unité expérimentale du fait de ce partenariat
multiple et unique. Cette unité de lieu et de temps devait permettre de prendre 1’adolescent en

charge dans sa globalité, prenant la forme d’un soin médico-éducatif.

Concernant ses locaux, la structure est fermée et son acces n’est possible que par 1’'usage de
clés ¢électroniques sécurisées. Elle se présente sur 2 étages, avec des €tages réservés chacun
aux garcons ou aux filles. Les chambres sont individuelles et la structure posséde une terrasse
au sein du service. Elle dispose aussi d’une salle d’activité, d’une salle de classe et de

plusieurs bureaux pour le personnel soignant.

3.2. Projet médical initial de la SIPAD

Les ¢léments ci-aprés sont issus des documents du projet médical avant I’ouverture.

3.2.1. Description

La SIPAD est une unité de soin qui appartient au Centre Hospitalier Sainte-Marie (CHSM) de
Nice et qui est située en son sein.

C’est une unité intersectorielle d’accueil, d’observation, d’évaluation dans le but d’¢laborer
un projet fédérateur autour de 1’adolescent. Celui-ci est a la fois thérapeutique et éducatif.

Il permet I’ orientation et la mise en route des prises en charge personnalisées.
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3.2.2. Les indications d’hospitalisation

A T’ouverture, il était question d’accueillir une population agée de 12 a 19 ans, ne présentant
pas forcément des troubles rattachables a une pathologie psychiatrique avérée sur le plan
nosographique. Les adolescents et adolescentes hospitalisés correspondaient a 1’appellation

« adolescents difficiles ».

Cette population pouvait présenter les caractéristiques suivantes :

Problémes psychiatriques des adolescents

(drogue, suicide, problémes nutritionnels, crise ...)

° Psychoses déficitaires

° Troubles du comportement et problémes sociaux

o Conduites hétéro-agressives verbales ou physiques

o Conduites auto-agressives

Dans le document du projet médical initial, il était écrit que tous ces comportements
s’exprimaient a travers une tendance a 1’isolement ou a la participation en bande et que les
troubles exprimant cette souffrance psychique pouvaient étre I’expression de difficultés par

rapport a la famille, le métier ou la société.

3.2.3. La durée d’hospitalisation
La durée d’hospitalisation devait étre la plus bréve possible : initialement pour 15 jours,

tacitement reconductibles aprés synthéses entre 1’équipe de la SIPAD et les partenaires

extérieurs référents de 1’adolescent.

3.2.4. La provenance d’hospitalisation

Le champ de provenance des adolescents s’étendait a la France entiere jusqu’aux DOM-TOM.
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3.2.5. La capacité d’accueil et I’équipe soignante

La capacité d’accueil de la structure correspondait a 12 lits mixtes d’hospitalisation.

L’équipe soignante était pluridisciplinaire et composée de la fagon suivante :

Personnel Equivalent Temps Plein (ETP)
Psychiatre 2
Cadre de Santé 1
Psychologue 0.8
Psychomotricien 0.5
Assistante Sociale 0.5
Infirmier 11
Aide-Soignant 4
Agent des Services Hospitaliers 2
Educateurs de la PJJ 2
Educateur spécialisé 2
Enseignant 0.5

3.2.6. Les soins proposés

Le temps d’hospitalisation permettait de répondre aux demandes des partenaires extérieurs
d’effectuer un bilan médico-éducatif devant déboucher a la fois sur I’élaboration et la mise en

route d’un projet thérapeutique, ainsi que sur un projet d’orientation socio-éducatif.

Les bilans étaient régulierement effectués par séquences de 7 jours : bilan psychologique
(quotient intellectuel, age mental, personnalité¢), bilan infirmier, bilan de psychomotricité
(évaluation de ’adresse gestuelle / posture / latéralité) et enfin bilan des données sociales et
éducatives.

En parallele, apres 48 heures, d’autres évaluations étaient mises en route par le biais de
I’intégration de I’adolescent au sein de différentes activités, a la vie en communauté et

scolaire.

Aussi, toutes les semaines, des synthéses étaient organisées avec les partenaires extérieurs
pour préparer la sortie de 1’hospitalisation, notamment les adresseurs ( tels la justice, les
services d’hospitalisation, les établissements médico-sociaux, les travailleurs sociaux, ... ).
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3.3. Une période de crise institutionnelle : 2008 — 2012 :

L’¢été 2008 a été marqué par le début d’une grande période d’instabilité de I’institution.
Il y a eu de nombreux départs du personnel soignant, ce qui avait conduit le médecin référent
de la structure a réduire la capacité d’accueil de moitié, a 6 lits, a compter de juillet 2008, afin

de ne pas mettre 1’équipe en difficulté.

Le 1°" octobre 2008, suite au départ du médecin-chef puis du médecin référent de la structure,
et I’absence de successeur volontaire, la décision a été prise de fermer la SIPAD durant 2
mois. Le but était de recruter une nouvelle équipe de soignants et un médecin, de retravailler
le projet de service et de redéfinir le cadre des prises en charge. Cette décision avait été
validée par la direction de I’hdpital, dans un contexte de restructuration du pole de psychiatrie
l1égale auquel était rattaché cette structure.

A cette occasion et a la demande des autorités de tutelle, un comité scientifique a été crée ;
constitué des partenaires de la SIPAD dont les chefs de service des 5 intersecteurs de
pédopsychiatrie des Alpes-Maritimes, I’aide sociale a ’enfance, le foyer de 1’enfance, des
représentants de la justice, des représentants de la PJJ ainsi que le médecin des tutelles et des
membres du personnel de la SIPAD. L’objectif était de faire un état des lieux de cette structure

et d’évaluer sa place dans le maillage des soins pédopsychiatriques des Alpes-Maritimes.

Apres la réouverture de la structure a la fin du mois de novembre 2008 et jusqu’a sa nouvelle
fermeture a 1’ét¢ 2012 pour une durée de 2 mois, la SIPAD souffrira d’un manque de médecin
référent a temps plein, se soldant alors par un ralentissement de la dynamique de la structure.
C’est durant cette période que sera créée une chambre d’apaisement au sein de la SIPAD.
Auparavant, les adolescents étaient transférés dans une unité pour adultes (UMAP : Unité
pour Malades Agités et Perturbateurs)

Ce travail scientifique de plusieurs années aura permis d’instaurer du dialogue entre les
différents partenaires et de réfléchir autour de cas cliniques communs pour le parcours de

I’adolescent.
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Leurs conclusions de travail seront pour la SIPAD :

Rapprochement et intégration de ['unit¢ dans le réseau de soins

pédopsychiatriques.

e Orientation régionale de la structure contre nationale auparavant.

e Diminution du nombre de lits & 9 au lieu de 12 lits.

e Prise en charge s’¢loignant d’adolescents présentant des troubles du
comportement sans troubles psychiatriques francs.

e Durée d’hospitalisation rallongée avec du plus long terme

e Certificat médical d’un psychiatre ou pédopsychiatre et non d’un médecin sans

cette spécialité

e Restriction d’age de 13 a 18 ans, contre 12 a 19 ans précédemment.

Ainsi, cette crise aura eu des conséquences sur le fonctionnement de la structure affectant
principalement le travail avec les partenaires extérieurs, dues notamment a ’absence de
médecin psychiatre référent. Ce turn-over important de médecins mettra aussi a mal la
continuité de la prise en charge des adolescents.

Cette période de crise institutionnelle, a partir du travail du comité scientifique, a permis une
transition vers la réécriture d’un nouveau projet médical avec de nouvelles orientations, dans

le cadre de la restructuration de son pole de rattachement.

3.4. Projet médical de la SIPAD en 2012

Les ¢éléments ci-apres sont issus du document « Projet médical de la SIPAD en 2012 »

3.4.1. Description

Les missions de la SIPAD restent assez proches de celles en I’an 2000, c’est-a-dire 1’accueil
et 1’évaluation pluridisciplinaire médicale, psychologique, scolaire et sociale, apportant

toujours une lecture transdisciplinaire de la trajectoire de 1’adolescent.

45



3.4.2. Les indications d’hospitalisation

La tranche d’age a été resserrée : allant de 13 ans jusqu’a la majorité (18 ans).

Il s’agit d’adolescents en situation de crise, de violence ou en rupture avec son
environnement. La crise se définit par : « une manifestation violente et brusque d’un trouble
du comportement laissant penser a un trouble de la personnalité ou une pathologie
psychiatrique, engendrant des difficultés dans la prise en charge, se caractérisant par des

passages a [’acte hétéro-agressif dans un contexte aigu ou subaigu »

11 existe désormais des criteres d’exclusion :

° L’urgence

° Le risque suicidaire avéré

° Les troubles des conduites alimentaires
° Les déficiences mentales

° Les troubles du spectre autistique

3.4.3. La durée d’hospitalisation
La durée d’hospitalisation est désormais de 21 jours, soit 3 semaines.

Auparavant, de 2008 a 2012, durant la période d’instabilité de la structure, les séjours

pouvaient étre plus longs.

3.4.4. La provenance d’hospitalisation

Suite au comité scientifique, le territoire géographique de provenance a été réduit a la région

Provence-Alpes Cote d’ Azur, Corse et Monaco,
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3.4.5. La capacité d’accueil et I’équipe soignante

La capacité d’accueil de la structure correspond désormais a 9 lits mixtes d’hospitalisation.

L’équipe soignante est toujours pluridisciplinaire et est composée de la facon suivante :

Personnel Equivalent Temps Plein (ETP)

Psychiatre

Cadre de Santé

Psychologue

Psychomotricien

Assistante Sociale

Infirmier

Aide-Soignant

Agent des Services Hospitaliers

Educateurs de 1a PJJ

Educateur spécialisé

Educateur sportif

S| = NN AR R0 O O | e

Enseignante

3.4.6. Les soins proposés.

Le temps d’hospitalisation permet toujours de répondre aux demandes des partenaires
extérieurs d’effectuer un bilan médico-éducatif, parfois avec la demande d’instauration d’un

traitement médicamenteux.

Les bilans effectués restent les mémes que dans le projet initial.

Aussi, une synthése mi-parcours avec les partenaires extérieurs et une rencontre avec la
famille ont été prévues pour préparer la sortie de 1’hospitalisation, notamment avec ceux qui

sont adresseurs de la demande ( tels la justice, les services d’hospitalisation, les

¢tablissements médico-sociaux, les travailleurs sociaux, ... ).
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3.5. Evolution depuis 2012 et actuellement :

Dans le cadre d’une réorganisation de 1’hdpital Sainte-Marie, en 2018, le projet de service de
la SIPAD a notifi¢ quelques changements. La durée d’hospitalisation avait été¢ portée a 3
semaines en 2012 et est désormais de 4 semaines depuis 2017. Cette durée se décompose par
une premicre semaine d’observation et d’évaluation suivie de 3 semaines d’élaboration du
projet thérapeutique et/ou social dans le cadre d’activités et sorties thérapeutiques. Cette durée

peut étre exceptionnellement prolongée, uniquement pour raisons médicales.

Les bilans médicaux et psychologiques sont alors désormais effectués principalement la
premiere semaine d’hospitalisation. En paralléle, les autres évaluations sont toujours mises en
route par le biais de I’intégration de 1’adolescent au sein de différentes activités, a la vie en

communauté et scolaire et peuvent donc étre extérieures a compter de la deuxiéme semaine.

Au total, ce projet de service est trés proche de celui de 2012 dans ses grandes orientations

médicales.
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IV / TRAVAIL DE RECHERCHE — ANALYSE DESCRIPTIVE RETROSPECTIVE
DEPUIS I’OUVERTURE DE LA STRUCTURE EN 2000 SUR 17 ANNEES.

Dans un premier temps, nous vous parlerons de la méthode utilisée en évoquant le
déroulement de I'¢tude et le regard éthique, puis nous vous présenterons les résultats de cette

¢tude, tout d'abord, de maniére globale puis année par année.

4.1. Méthode

4.1.1. Déroulement de I’étude

4.1.1.1. La population

4.1.1.1.1. Critéres d’inclusion

Il s’agit de tous les garcons et filles, hospitalisés a la SIPAD dans la période allant de son

ouverture (octobre 2000) au 31 décembre 2017

4.1.1.1.2. Critéres de non-inclusion.

Il n’existe pas de critéres de non-inclusion.

4.1.1.2. Relevé des données socio-démographiques et cliniques

Les données sociodémographiques ont été relevées a partir de la liste d’admissions de tous les
adolescents venus depuis 1’ouverture de la SIPAD en 2000 jusque fin décembre 2017.

De cette liste d’admission, les données socio-démographiques ont été complétées par des
archives papier conservées par les éducatrices PJJ de la SIPAD.

Ces données ont été croisées avec le logiciel informatique Cariatides de 1’Hopital Sainte-
Marie, qui a ouvert en 2010 et qui constitue le dossier médical informatisé. Il a permis aussi
de recueillir toutes les données cliniques.

Enfin pour les données cliniques manquantes, les dossiers médicaux papiers de ces

adolescents ont été récupérés aux archives de I’Hopital Sainte-Marie situées en son sein.
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Les différentes catégories de données ci-jointes ont été recueillies année par année :

o Le sexe (masculin ou féminin)

o L’age au moment de I’admission

o La modalité d’hospitalisation de 1’adolescent ;

Les différentes occurrences étaient: 1’autorité parentale ou par délégation (AP/DAP),
I’ordonnance de placement provisoire (OPP) sous deux modes - OPP45 (délinquance) ou

OPP375 (assistance éducative).

o L’absence ou la présence d’une mesure éducative judiciaire pénale confiée a la PJJ

Ces mesures peuvent se dérouler soit dans le cadre d’un placement judiciaire, soit en milieu
ouvert faisant alors 1’objet d’une mesure judiciaire demeurant au domicile familial.
La PJJ exerce alors une double mission : I’action éducative mais aussi la mise en ceuvre des

peines prononcées.

o Le mode de sortie de la structure

Il s’agissait soit d’une sortie programmeée sur décision médicale, soit d’'une fugue, ou alors
nous avons défini arbitrairement qu’il correspondrait a une fugue sans retour apres une durée

de 15 jours (durée maximale d’une OPP pour placement en structure psychiatrique).

o Lorigine géographique du patient admis.

o Le nombre de séjour et leurs durées

Cette durée de séjour a été définie par 2 bornes : la date d’admission et la date de sortie.

Concernant la date de sortie, nous avons défini arbitrairement qu’elle coincidait avec une
décision médicale de sortie d’hospitalisation ou une fugue sans retour apreés une durée de 15
jours (durée maximale d’une OPP pour placement en structure psychiatrique). En dehors de

ces deux situations, la durée du séjour n’était alors pas interrompue.

o La présence ou 1‘absence de diagnostics principaux dans le dossier pour chaque séjour

o Les diagnostics CIM-10 principaux
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4.1.1.3. Analyse des données

Une fois récupérées, ces données ont été intégrées dans un fichier du logiciel Excel de
Microsoft Office.

Cela a alors permis de faire des analyses statistiques, présentées la plupart du temps sous
forme d’histogrammes ou de diagrammes. Certaines données quantitatives ont permis la

réalisation de « diagrammes en boite » et de calculs de moyennes.

Les résultats seront présentés de maniére globale puis année par année.

4.1.1.4. Durée de I’étude

La durée de I’étude aura été de 9 mois (6 mois de recueil de données, 3 mois d’analyse de

données).

4.1.2. Ethique

Il s’agit d’une étude non-interventionnelle qui consiste en la réutilisation secondaire de
données rétrospectives. Elle est exclue du cadre de la loi Jardé car elles ne portent pas sur des
personnes mais sur des données. Elle reléve du seul avis de la Commission Nationale
Informatique et Libertés (CNIL), qui repose sur un avis préalable du Comité d’Expertise pour
les Recherches, les Etudes et les Evaluations dans le domaine de la Santé (CEREES).
(Ministére des affaires sociales et de la santé, 2016)

Cette ¢tude a donc fait I’objet d’une déclaration a la CNIL afin d’étre conforme aux regles

d’éthique en vigueur actuelles.
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4.2. Description des résultats

4.2.1. Données sur 17 ans (2000-2017)

4.2.1.1. Nombre de séjours et d’adolescents recus

1200 1200
1000 1000
800 800
600 600
400 400
200 200
0 0
2000-2017 2000-2017
Figure 1 : Nombre total de séjours Figure 2 : Nombre d’adolescents recus

D’octobre 2000, date de 1’ouverture de la SIPAD, jusqu’en décembre 2017, il y a eu 1187
séjours (Figure 1).
Cela a représenté un total de 823/1187 adolescents uniques accueillis soit 69% sur le total des

séjours (Figure 2).

4.2.1.2. Primo-hospitalisations et ré-hospitalisations
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Figure 3 : Part de primo-hospitalisation et de ré-hospitalisation sur I’ensemble des séjours

Le ratio de primo-hospitalisation sur le total des séjours correspond au nombre d’adolescents
accueillis dans la structure, décrit précédemment soit 823 adolescents (69%).
Ainsi 364 séjours (31%) ont été le fait de ré-hospitalisations (Figure 3).
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Figure 4 : Répartition du nombre d’itérations d’hospitalisations sur le total des

ré-hospitalisations (n=364)

En explorant ces 364 séjours, on se rend compte qu’ils sont constitués a 52% de seconde
hospitalisation (189), puis de troisiéme hospitalisation a 20% (72) et de quatriéme
hospitalisation a 9% (32). Ensuite, les pourcentages décroissent.

La proportion a relever est celle constituant des séjours dépassant la 10°™ hospitalisation, a

2% (10). (Figure 4).

4.2.1.3. Sex-ratio
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Figure 5 : Proportion d’hommes et de femmes sur tous les séjours d’adolescents

Concernant le sexe de tous les sé¢jours d’adolescents ayant ét¢ accueillis, il est majoritaire du
coté des garcons avec 62% (739) contre 38% pour les filles (448). Le sex-ratio est alors
d’environ 1,65. (Figure 5).
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4.2.1.4. Age
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Figure 6 : Age moyen des adolescents (en années) Figure 7 : Diagramme en boite
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Figure 8 : Répartition des dges des adolescents sur tous les séjours

Sur la figure 6, I’age moyen des adolescents est d’environ 15 ans (écart-type : 1,35)
Sur la figure 7, on note que la médiane d’age est de 15 ans, presque identique a la moyenne.
L’espace inter-quartile est de 2 années. L’age minimal était de 11 ans (3 adolescents) et I’age

maximal était de 18 ans (3 adolescents).

Enfin sur la figure 8, apres étude des ages des adolescents lors de I’admission, on remarque
une certaine homogénéité des résultats tout en identifiant 3 groupes d’ages majoritaires : 26%
ont 15 ans (303) et 25% ont 16 ans (291) puis 19% ont 14 ans (224), 16% ont 17 ans (191),
12% ont 13 ans (144) et enfin 2% ont 12 ans (28).
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4.2.1.5. Modalités d’hospitalisation

Représentant légal (AP/DAP)
47% M Juge desenfants (OPP375)
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Autres

Figure 9 : Répartition des différentes modalités d’hospitalisation des différents séjours

Concernant les différentes modalités d’hospitalisation, on remarque deux tendances
majoritaires : celles a la demande du responsable 1égal (autorité parentale ou délégation de
I’autorité parentale) a 47% (553), et celles a la demande du juge des enfants (ordonnance de

placement provisoire de type assistance éducative) a 43% (516).

Ensuite, apparait 1’ordonnance de placement provisoire de type délinquance (OPP45), a la

demande du juge des enfants a 8% (93).
Il est a noter une catégorie « Autres » a 2% (25) qui comprend notamment des changements

de mode de placement durant 1’hospitalisation (14) et des placements sous hospitalisation

d’office (7) (Figure 9).
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4.2.1.6. Mesure éducative judiciaire pénale confiée a la PJJ
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Figure 10 : Proportion d’adolescents ayant une mesure éducative judiciaire pénale (dite

« mesure PJJ ») au moment de I’admission, sur I’ensemble des séjours.

La présence de cette mesure lors de I’admission, n’est retrouvée que dans 30% des sé€jours

(360) contre 70% (827) qui n’en ont pas (Figure 10).

4.2.1.7. Le mode de sortie de I’hospitalisation

© Programm ée sur décision médicale

B Fugue et cloture duséjouraprés 15 jours sans
retour de |'adolescent

Figure 11 : Modes de sortie d’hospitalisation sur tous les séjours

Les sorties non programmées par fugue ne sont apparues que dans 3% des s€jours (33). La
grande majorité des séjours, 97% (1157), s’est terminée par décision médicale programmée.
(Figure 11)
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4.2.1.8. Origine géographique.

mPACA  Autres

Figure 12 : Origine géographique des adolescents vis-a-vis de la région PACA

Nous avons pu constater que la trés grande majorité des adolescents provenait de la région
Provence Alpes Cote d’Azur a 92% (1089) contre 8% (98) pour toutes les autres régions ainsi

que I’étranger. (Figure 12)
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Département 83

B Département 84

Figure 13 : Détail par département de la région PACA concernant I’origine géographique

En détaillant par département, on constate que la majorité des demandes d’admission
provient des Alpes-Maritimes (77%, 835), puis du département du Var (10%, 114) et des
Bouches-du-Rhéne (6%, 70). Enfin, minoritairement, des Alpes-de-Haute-Provence (4%, 40),
du Vaucluse (2%, 24) et des Hautes-Alpes (1%, 6) (Figure 13)
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4.2.1.9. Durée de séjour
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Figure 14 : Durée moyenne de séjour  Figure 15 (en jours) Figure 16 (en jours)
(en jours) Diagramme en boite Zoom de la figure 15

La durée moyenne de s€¢jour (DMS) est de 38,17 jours ( Ecart-type : 40,44 ) (Figure 14)

Sur la figure 15, on peut constater que le sé¢jour le plus long a duré 561 jours (en 2016), et les
plus courts 1 jour (en 2004 et 2013)

Enfin, en zoomant la figure 15 sur 1’écart interquartile (Figure 16), on peut noter que le 1¢
quartile est a 19 jours et le 3°™ quartile est a 45 jours.

De plus, la médiane est a 28 jours, inférieure a la moyenne.

4.2.1.10. Diagnostics
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Figure 17 : Proportion de diagnostics présents parmi tous les dossiers

Apres étude de tous les séjours, il est constaté qu’il est retrouvé le diagnostic principal CIM-

10 de chaque séjour dans 62% des cas (735). (Figure 17)
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4.2.2. Données par années

4.2.2.1. Nombre de séjours
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Figure 18 : Evolution du nombre de séjours par années

Hormis 2000, qui ne comporte que 3 mois, soit 14 séjours, on constate une certaine
homogénéité des séjours de 2001 a 2007 puis une baisse de 2008 a 2012, et enfin, une forte
hausse des séjours de 2013 a 2015 avec une amorce de diminution récente.

La variabilité va de 37 en 2009 jusqu’a 121 en 2013. (Figure 18)

4.2.2.2. Primo-hospitalisation et ré-hospitalisation
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Figure 19 : Proportion de primo-hospitalisation et ré-hospitalisation par année
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On note que le taux de ré-hospitalisation varie de 7% en 2000 a 53% en 2008 (seule année ou
le taux de ré-hospitalisation est plus élévé que celui de primo-hospitalisation).

On remarque un faible taux de ré-hospitalisation jusqu’en 2005, puis il s’accroit a compter de

2006, pour régresser ensuite des 2016. (Figure 19)
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Figure 20 : Nombre d’hospitalisations itératives en fonction des années (n=364)

On constate une majorité de ré-hospitalisations pour la seconde fois tout au long de la période
2000-2017, puis viennent les troisiemes fois. Aussi, il a pu exister des ré-hospitalisations

jusqu’a la 17°™ fois, notamment en 2015.
Les ré-hospitalisations ont ensuite diminuées au niveau des n-iemes hospitalisation, se

partageant entre les deuxieémes hospitalisations et les troisiemes hospitalisations en 2017

(Figure 20)
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4.2.2.3. Sex-ratio
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Figure 21 : Proportion d’hommes et de femmes par années

Cette figure (Figure 21) montre une certaine homogénéité des résultats avec un nombre
d’adolescents masculins majoritaires par rapport aux adolescentes feminines, hormis en 2009,

ou il y a eu une inversion exceptionnelle (45% pour les hommes et 55% pour les femmes).

4.2.2.4. Age
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Figure 22 : Evolution de la moyenne des dges des adolescents par années (en années)
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Année | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
Moy 153 | 14,7 | 15 15 152 | 148 | 149 | 15,1 | 15,6 | 15,6 | 15 152 | 14,9 | 15,1 | 15,1 | 152 | 14,9 | 149
ET 1,68 | 1,25 | 1,33 | 1,53 | 1,38 | 1,54 | 1,32 | 1,42 | 1,31 | 1,16 | 1,19 | 1,41 | 1,20 | 1,31 | 1,33 | 1,35 | 1,35 | 1,32

Sur la figure 22 et 23, on constate que les moyennes d’ages par années ont peu varié durant

ces années, entre 14,7 années (2001) et 15,6 années (2008 et 2009). De plus, I’écart-type est

Figure 23 : Moyenne des dges et leurs écarts-types, a travers les années

resté assez constant, chaque année.
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D’apres ces résultats, la médiane a, elle aussi, peu varié durant ces 17 années, principalement
située a 15 ans, sauf en 2008 et 2009 a 16 ans. Elle est alors presque semblable a la moyenne
pour toutes les années. Les écarts inter-quartiles ont eux aussi peu varié : ils sont restés a 2
années, avec majoritairement le premier quartile a 14 ans, et le troisi¢éme quartile a 16 ans.

(Figure 24).

Figure 24 : Distribution des dges par des diagrammes en boite par années (en années)
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4.2.2.5. Modalités d‘ hospitalisation
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Figure 25 : Répartition des différentes modalités d’hospitalisation a travers les années

Concernant les hospitalisations a la demande des parents ou du représentant 1égal, elles sont
majoritaires en 2000-2001 puis le redeviennent en 2011-2017.

Durant I’intervalle 2002-2010, on note une explosion des OPP375, et de 2005-2011, la forte
augmentation des OPP45. (Figure 25)

4.2.2.6. Mesure éducative judiciaire pénale confiée a la PJJ
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Figure 26 : Proportion d’adolescents ayant une mesure éducative judiciaire pénale (dite

« mesure PJJ ») au moment de I’admission, a travers les années
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Durant la période 2000-2017, le pourcentage de jeunes hospitalisés a la SIPAD faisant 1’objet
d’une mesure « dite PJJ » se situe entre 20% (2014) et 41% (2003). On note une stabilité¢ de
ce ratio, bien qu’une diminution s’est amorcée depuis environ 8 ans (< 30% depuis 2010

contre > 30% auparavant) (Figure 26)

4.2.2.7. Mode de sortie d’hospitalisation par fugue
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Figure 27: Proportion par années du mode de sortie d’hospitalisation par fugue

(ici fugue du service sans retour dans les 15 jours)
L’étude des résultats montre leur présence de 2000 a 2011, variant de 2 a 8% de I’ensemble

des séjours de chaque année, puis on remarque une extinction de ces types de fin

d’hospitalisation a compter de 2012. (Figure 27)
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4.2.2.8. Provenance géographique
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Figure 28 : Répartition des origines géographiques les plus représentées, par années

Par I’analyse de cette figure (Figure 28), il est confirmé que les Alpes-Maritimes sont le
premier département d’ou proviennent les adolescents, suivi par le Var et les Bouches-du

Rhone. La part d’« autres départements » était plus importante de 2003 a 2007.
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Figure 29 : Répartition des origines géographiques qualifiées « Autres » sur la figure 28

On remarque que dans les «autres départements », la majorité concerne le reste des
départements de la région PACA.

Cependant, la proportion de provenance en dehors de la région PACA était fortement
augmentée dans la période 2003-2007, avant de redevenir constante et minoritaire, a compter
de 2008, et I’on peut identifier des demandes provenant notamment de la région Corse et de

I’étranger, telle la Principauté de Monaco. (Figure 29)
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4.2.2.9. Durées de séjour
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Figure 30 : Evolution des durées moyennes de séjours (DMS) a travers les années (jours)

Années 2000 |01 {02 |03 |04 (0506 |07 |08 |09 |10 | I1 |12 |13 |14 |15 |16 |2017

Moyenne | 55 53 139 |51 |41 |50 |42 |45 |51 |62 |53 |48 |22 |22 |22 |26 |37 |29

Ecart-type | 36 51125 |38 (32|31 |34 (28|40 62 |64 |43 |18 (31 |13 (22|79 |22

Figure 31 : DMS et leurs écarts-types, a travers les années

Par I’analyse des résultats année par année, on remarque une variabilité des durées moyennes
de s¢jour, avec une forte diminution a compter de 2012.

Cependant, on note une réaugmentation exceptionnelle pour I’année 2016 (Figure 30).

En revanche, les écarts-type sont trés amples (Figure 31), signifiant que la dispersion des

durées de séjour est tres importante et donc la médiane est préférable a la moyenne.
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Durées de séjour

600
500
400
300

200

-shledditdallr 1]l

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

o

Figure 32 : Distribution des durées de séjour a travers des diagrammes en boite (en jours)

Par 1’é¢tude des maximales, on note que la durée de séjour varie de 108 jours en 2012 a 561
jours en 2017. En revanche, les minimales sont trés homogenes, variant de 1 a 10 jours

(2015). (Figure 32),
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Figure 33 : Zoom de la figure 32 (en jours)

En zoomant sur les écarts interquartiles de la figure précédente, on observe les variations de
ceux-ci, en constatant qu’a compter de 2012, ils sont alors trés réduits.
De plus, la médiane a aussi chuté, a partir de 2012, pour demeurer stable par la suite. (Figure

33),
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4.2.2.10. Diagnostics
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Figure 34 : Proportion de diagnostics retrouvés dans les différents séjours, par années

Aprées détail année par année (Figure 34), on se rend compte de la trés faible proportion de
diagnostics présents dans les dossiers pour les séjours avant 2007 (inférieures a 40%). A

contrario, a partir de 2008, cette proportion dépasse les 70%.
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Figure 35 : Proportion de diagnostics retrouvés dans les séjours d’adolescents (2008-2017)

En zoomant sur la période 2008-2017 (nombre de séjours égal a 702), soit les dix derniéres
années, on se rend compte d’un taux trés important de diagnostics présents qui est de 94%
(659). (Figure 35),

C’est pourquoi pour le détail de 1’étude des diagnostics et pour que cette étude ne manque pas

de puissance, il a été décidé de s’intéresser aux 10 derniéres années.
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4.2.3. Diagnostics (2008-2017)

4.2.3.1. Données globales

Catégories diagnostiques (2008-2017)

B Troubles mentaux et du comportement liés a
|'utilisation de substances psycho-actives (F 10-

19)
m Schizophreénie, troubles schizotypiques et

troubles délirants (F20-29)

mTroubles de l'humeur (F30-39)

Troubles de la personnalité et du
comportement chez l'adulte (F60-69)

mRetard mental (F70-79)

® Troubles du développement psychologique
(F80-F89)

W Troubles ducomportement et troubles
émotionnels apparaissant habituellement

durant I'enfance et |'adolescence (F90-98)
mTrouble mental, sans autre indication (F99)

B Facteurs influant sur |'état de santé et motifs
derecours aux services de santé (Z)
Figure 36 : Proportion des catégories diagnostiques retrouvées sur I’ensemble des séjours,

de 2008 a 2017 (n=702)

D’aprés la figure 36, la catégorie CIM-10 diagnostique trés majoritaire correspond a
I’ensemble F90-F98 (Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant
habituellement durant I’enfance et I’adolescence) avec 55% (383).

Ensuite, on trouve I’ensemble F80-F89 (Troubles du développement psychologique) avec
12% (82), puis I’ensemble F20-F29 (Schizophrénie, troubles schizotypiques et troubles
délirants) avec 9% (62) et I’ensemble F60-F69 (Trouble de la personnalité et du
comportement chez 1’adulte avec 7% (47).

Les autres ensembles, tels que F10-F19, F30-39, F70-79, F99 et Z représentent chacun moins
de 5% de ces s¢éjours, tous regroupés dans une catégorie « Autres » a la figure 37.

Enfin, on retrouve la part de diagnostics absents qui correspond a 6% de 1’ensemble des

séjours (43)
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Catégories diagnostiques les plus fréquentes
(2008-2017)

m Schizophrénie, troubles
schizoty piques et troubles délirants
(F20-F29)

Troubles de la personnalité et du
comportement chez I'adulte (F60-
F69)

% Troubles dudéveloppement
psychologique (F80-F83)

B Troubles ducomportement et
troubles émotionnels apparaissant
habituellement durant I'enfance et
'adolescence (FO0-FI98)

W Autres

Sans diagnostic

Figure 37 : Catégories diagnostiques retrouvées les plus fréquentes de 2008 a 2017 (n=702)

Catégorie CIM-10 "Trouble des conduites"
(2008-2017)

B Troubles des conduites (F91)
W Trouble mixte des conduites et des
émotions (F92)

W Autres

Sans diagnostic

Figure 38: Proportion des catégories diagnostiques retrouvées appartenant aux

« Troubles des conduites » de 2008 a 2017 (n=702)
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En s’intéressant aux troubles des conduites de la catégorie CIM-10 (Figure 38), on constate
une majorité de diagnostics en F91 (Troubles des conduites) a 45% (312) contre 7% (50) pour
les diagnostics en F92 (Trouble mixte des conduites et des émotions).

Toutes les autres catégories CIM-10 représentent 42% des sé¢jours (297).

Détail des catégories F91 et F92 (2008-2017)

B Troubles des conduites limité aumilieu
familial (F91.0)

B Troubles des conduites, type mal
socialisé (F91.1)

B Troubles des conduites, type socialisé
(F91.2)

M Trouble oppositionnel avec
provocation (F91.3)

m Autres troubles des conduites (F91.8)
Trouble desconduites, sans prédsion
(F91.9)

Troubles des conduites avec
dépression (F92.0)

Autres troubles mixtes des conduites
et troubles émotionnels (F92.8)

B Trouble mixte des conduites et
troubles émotionnels, sans précision
(F92.9)

Figure 39 : Détail des catégories diagnostiques « Trouble des conduites » retrouvées

(n=362)

Apres avoir exclu les catégories « Autres » et « Sans diagnostics », la figure 39 présente la
répartition précise des diagnostics exacts F91 et F92.

On remarque le diagnostic majoritaire qui est F91.1 (Troubles des conduites, type « mal
socialisé ») a 51% (183) puis loin derriere, suit, le diagnostic F91.3 (Trouble oppositionnel
avec provocation) a 11% (39) et le diagnostic F91.2 (Troubles des conduites, type « socialisé
»)a 10% (35).

Les autres diagnostics de ces catégories sont représentés a moins de 6%.
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4.2.3.2. Données année par année

Catégories diagnostiques "les plus fréquentes"

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% p—
2008 2009

2010 2011 2012
Sans diagnostic

2014 2015 2016 2017

W Autres

B Troubles ducomportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant I'enfance et
'adolescence (F90-F98)

m Troubles dudéveloppement psychologique (F80-F89)

Troubles de la personnalité et du comportement chez |'adulte (F60-F69)

Figure 40 : Catégories diagnostiques « les plus fréquentes » années par années (n=702)

Sur la figure 40, on remarque 1’homogénéité de proportion de la catégorie F90-98, hormis en

2008.

A compter de 2012, on constate la diminution de la catégorie F90-98 (Troubles du

comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant 1’enfance et

I’adolescence) et a contrario, 1’augmentation de la catégorie F20-29 (Schizophrénie, troubles

schizotypiques et troubles délirants)
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Catégories CIM-10 "Trouble des conduites"
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Figure 41: Répartition des catégories diagnostiques retrouvées appartenant aux

« Troubles des conduites », années par années (n=702)

Sur cette figure (Figure 41), on constate I’augmentation globale des 2 catégories F91 (Trouble
des conduites) et F92 (Trouble mixte des conduites et des émotions), cependant, la catégorie
F92 reste assez homogene, tandis que la catégorie F91 croit.

Aussi, la catégorie « Autres » et « Sans diagnostics » diminue au cours des derniéres années,
avec une présence totale de diagnostics dans les dossiers depuis 5 ans, hormis en 2014, avec

notamment 16% d’absence de diagnostics principaux dans la liste des séjours.
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Détail des catégories F91 et F92
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Figure 42 : Détail des catégories diagnostiques « Trouble des conduites » retrouvées

(n=362)

A I’aide de la derniere figure (Figure 42), on constate la grande importance de diagnostics
F91.1 (Troubles des conduites, type mal socialisé¢) au cours des dix derniéres années, mais qui
la derni¢re année (2017) semble en forte baisse avec 1’apparition de diagnostics F91.2
(Trouble des conduites, type socialis¢).

Le reste des diagnostics précis est trés hétérogéne ou variés selon les différentes années.

74



V /DISCUSSIONS

5.1. Méthode

5.1.1. Déroulement de I’étude

5.1.1.1. La population

Notre étude a pour intérét d’avoir répertorié tous les s¢jours d’adolescents qui ont été¢ admis a
la SIPAD depuis son ouverture jusqu’a 2017, permettant ainsi de ne pas créer de biais de
sélection. Il aurait pu étre intéressant d’étudier les dossiers ayant été refusés, mais 1’absence

de leur tragabilité sur un temps aussi long rendait leur étude difficile.

5.1.1.2. Relevé des données

Cette étude est rétrospective sur une trés longue période et a donc été conditionnée a la bonne
tenue des informations et archives retrouvées. La force de I’étude a été la taille de
I’échantillon (1187) et la bonne conservation de toutes les données avec 1’absence de données
manquantes pour toutes les autres catégories hormis celles concernant des diagnostics ou elles
¢taient de 38% (454/1187), ramenées a 6% (43/702) en se limitant aux dix derniéres années.
De plus, il a été nécessaire et voulu de croiser toutes ces données, via plusieurs supports dont
le logiciel Cariatides, limitant, de fait, les erreurs, et un éventuel biais de mesure.

Nous aurions pu inclure d’autres données, notamment la structure dans laquelle se trouvait
I’adolescent avant 1’admission, mais il était difficile de le faire, compte tenu que souvent,

plusieurs structures coexistaient, avec des temps inégaux de prise en charge.

5.1.1.3. Analyse des données

L’utilisation de toutes ces données a permis d’établir des statistiques globales ainsi que par
année, principalement a type de pourcentages.

Concernant les durées de séjour et les ages, il a ét¢ décidé de procéder aux moyennes avec
leurs écarts-type respectifs. Mais, il a aussi été choisi d’effectuer des « diagrammes en boite »
pour chacun de ces données quantitatives, permettant de relever la médiane, [’écart
interquartile ainsi que les valeurs maximales et minimales, -caractéristiques plus

représentatives et précises que la moyenne, notamment en cas d’écart-type tres élevé.
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5.1.2. Ethique

Comme il s’agit d’une étude rétrospective, il n’a pas été possible d’avoir le consentement de

tous les adolescents pour 1’exploitation de leurs données dans le cadre de cette these.

5.2. Résultats

5.2.1. Nombre de séjours et d’adolescents recus

Ce nombre (1187 séjours) permet de constater une moyenne d’environ 69 séjours par année
(sans compter 1’année 2000 et ses 14 s¢jours), soit 1’équivalent d’environ 1,32 séjours par
semaine.

En regardant les années (Figure 18) et en exceptant I’année 2000, marquée par un taux bas de
s¢jours (puisque la structure n’a fonctionné que 3 mois cette année-la), on remarque une
concordance des différents projets de service. De 2001 a 2007, la quantité de séjours a été
constante, puis s’est réduite drastiquement de 2008 a 2012, suite a la période de crises
institutionnelles ayant entrainé une diminution de moiti¢ du nombre de lits et la fermeture a 2
reprises de la structure. La forte augmentation des séjours en 2013 était liée a une tendance a
la ré-hospitalisation séquentielle courte (7 jours).

Enfin le nombre de séjours a diminué progressivement, favorisé par le départ de la structure
de s¢jours longs et ’augmentation récente de la durée de séjour de 3 semaines a 4 semaines

(depuis ’ét& 2017)

5.2.2. Primo-hospitalisation et ré-hospitalisation

Ce taux de ré-hospitalisation est un indicateur important concernant la structure, avec une
majorité de primo-hospitalisation, démontrant alors toujours I’existence d’une demande a
hospitaliser de nouveaux adolescents dits « difficiles ».

Sur les différentes années (Figure 19 et figure 20), on constate un fort accroissement des
réhospitalisations de 2006 a 2016, avec en parallele de nombreuses ré-hospitalisations,
principalement séquentielles courtes qui font, par conséquent, augmenter le nombre
d’hospitalisations pour un méme adolescent. Ces hospitalisations séquentielles avaient
probablement pour base de réflexion le fait d’éviter les écueils de rejet des différentes

institutions et de chronicisation a I’hopital.
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Depuis 2017, cependant, il a été décid¢ de privilégier les primo-hospitalisations et de réduire
le nombre de ré-hospitalisations afin d’éviter 1’écueil de chronicisation d’adolescents avec

possible institutionnalisation, ce que nous montrent ces chiffres.

5.2.3. Sex-ratio

On note une certaine constance dans le sex-ratio avec une prédominance masculine qui se
rapproche d’environ deux gargons pour une fille.

Cela peut étre rapproché du facteur de risque qu’est le sexe masculin dans le « trouble des
conduites » (INSERM, 2005). Il est donc plus probable de retrouver cette prédominance

masculine.

5.2.4. Age

Concernant 1’age, on remarque une certaine constance dans les profils d’adolescents.
De plus, ceux-ci semblent respecter les projets de service, puisque qu’il existe peu
d’adolescents aux ages extrémes. On peut aussi noter quelques dérogations d’age ces

derniéres années.

5.2.5. Modalités d‘hospitalisation

L’analyse globale des modalités d‘hospitalisation nous renseigne sur la proportion
relativement équitable entre 1’0Ordonnance de Placement Provisoire (OPP45 et OPP375) et
I’ Autorité Parentale (AP).

En détaillant par année (Figure 25), on constate une véritable bascule de ce ratio a compter de
2011. Initialement, la proportion d’OPP, a partir de 2002 a été fortement majoritaire, avec
concomitamment, un accroissement des OPP45.

Il existe plusieurs explications a cela, notamment une certaine dérive du systéme ayant
progressivement instauré la nécessité d’une OPP pour étre hospitalisé¢ a la SIPAD, de la part
des médecins et des juges des enfants. Aussi, la prise d’'une OPP par un magistrat permettait
de forcer la structure a admettre un adolescent dont la SIPAD n’aurait pas souhaité la prise en
charge.

Désormais, I’autorité parentale est la regle et I’OPP ne doit intervenir qu’en cas de défaillance
de celle-ci. De ce fait, a compter de 2011, le taux d’autorité parentale a progressé pour devenir

récemment de plus en plus majoritaire.
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5.2.6. Mesure éducative judiciaire pénale confiée a la PJJ

On remarque que la proportion d’adolescents ayant cette mesure éducative judiciaire pénale
dite « mesure PJJ » reste minoritaire et constante dans le temps. Cela signifie que la SIPAD
n’accueille pas que les adolescents délinquants et on peut s’interroger sur le fait que pour
certains jeunes, 1’hospitalisation dans cette structure interviendrait précocement, avant la
possible apparition d’actes de délinquance, ou pourrait les éviter.

Dans un article de 2007, Falissard et al. insistent sur le fait « qu’une prévention efficace ne
saurait se réduire a des actions menées a court terme a partir de programmes tres ciblés mais
doit étre fondée sur une pratique généraliste, installée dans le long terme, dans le cadre d’une
politique continue en direction de la santé mentale des enfants et des adolescents ». De plus,
les auteurs préviennent du risque de confusion entre prévention de la souffrance psychique
dans la petite enfance et prévention de la délinquance. Pour eux, il n’est pas possible, a partir
du présent d’un enfant ou adolescent, de déduire son avenir d’adulte.

Ainsi la question de la prévention de la délinquance reste en suspens vis-a-vis de la SIPAD.

5.2.7. Modalités de sortie d’hospitalisation.

On constate que depuis 2012, toutes les sorties d’hospitalisation ont été programmées sur
décision médicale et qu’il n’y a pas eu de fugues sans que I’adolescent n’ait été retrouvé dans
les 15 jours. On peut aussi s’interroger sur cette récente absence de modalité de sortie non
programmeée, corrélée a 1’augmentation des hospitalisations faites par le représentant 1égal de
I’autorité. Cependant, il aurait été intéressant de connaitre le nombre total de fugues de la
structure durant ces 17 ans, notamment par années, et de pouvoir connaitre le ratio de fugues
ou I’adolescent a été retrouvé ou non. Il est a savoir que, suite a ces nombreuses fugues, la
structure s’est entourée de hauts grillages en 2008, ce qui a pu aider a leur diminution.

Dans la littérature, Roche a tenté¢ de décrire les adolescents fugueurs de I’institution et retient
pour la majorité d’entre eux le diagnostic de pathologie limite, en insistant sur les carences
majeures des étayages familiaux (Roche, 2007)

Une étude a aussi été réalisée en 2012 sur le terrain, au sujet des fugues d’adolescents dans un
service de pédopsychiatrie de Reims. Les résultats de cette ¢tude montrent que les fugues ne
sont pas nombreuses (8 % par an), qu’elles se déroulent en général sans mettre en danger
I’adolescent et sans interrompre la continuité des soins. Elles pourraient méme étre envisagées
de facon positive en apparaissant comme un facteur de rencontre qui mobilise les soignants, la

société et le plus souvent la famille autour de I’adolescent.
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Cela peut nous faire réfléchir sur le théme de la fugue, qui devrait étre travaillée et non
stigmatisée. Cela interroge sur la nécessité d’une structure fermée, qui, par principe, limite les

fugues, comportement et symptome éventuel de 1’adolescent (Bernard, 2012)

5.2.8. Origine géographique

De maniere globale, on note une provenance majoritaire régionale (PACA) des adolescents
hospitalisés a la SIPAD, et plus particulierement, du lieu ou elle se trouve: les Alpes-
Maritimes a plus de 75%.

On constate aussi une certaine homogénéité de la répartition des provenances des demandes
de la région PACA a travers les années. Cependant, la proportion de provenance en dehors de
la région PACA était fortement augmentée dans la période 2003-2007, avant de redevenir
constante et minoritaire, a compter de 2008, et I’on peut identifier des demandes provenant
notamment de la région Corse et de I’étranger, tel Monaco.
Il reste encore quelques demandes, qui sortent du projet de service. Cependant, au regard de

leur nombre, elles restent presque anecdotiques et tendent a disparaitre.

5.2.9. Durées de séjour

On peut constater que la moyenne globale des durées de séjour s’approche de 1 mois ce qui
est cohérent avec la durée envisagée dans le projet de service. La médiane est de pres de 10
jours de moins, aux alentours de 4 semaines.

En comparant année par année, on remarque qu’il y a toujours eu des s¢jours dits « longs »,
de plus de 100 jours, quasiment chaque année. Leur nombre semblant plus important jusqu’en
2011, ainsi que pour 1’écart interquartile et la médiane. Cela corrobore avec les orientations de
I’époque qui privilégiaient les sé¢jours longs (2008-2012).

En revanche, a partir de 2012 et I’instauration du nouveau projet de service, on remarque une
nette chute des écarts interquartiles et de la médiane de séjour, qui correspondent aux
orientations durant cette période. Depuis cette date, les données semblent assez similaires et
constantes, avec respect du projet de service pour des temps d’hospitalisation de 3 puis 4
semaines en 2017. La réunion du comité scientifique a participé a cette amélioration en
permettant aux différents partenaires qui s’occupaient de ces adolescents de mieux se
connaitre. On peut donc faire ’hypothése que les uns et les autres ont mieux compris la

nécessité de respecter le cadre posé par la SIPAD lors de ’admission d’un jeune, dans le but

de co-construire les projets de sortie des adolescents.
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Concernant les sé¢jours longs, les facteurs explicatifs sont les difficultés des partenaires
adresseurs qui refusent de reprendre les adolescents hospitalisés. Cela est dii au manque de
places dans les structures adaptées, tel les instituts thérapeutiques éducatifs et pédagogiques
(ITEP), les familles d’accueil, les lieux de vie. Aussi, certains adolescents peuvent rendre la
sortie du service difficile par leurs comportements, recherchant cette contenance psychique
voire physique, anxieux par une sortie proche.

Il est a noter qu’il a été décidé d’attribuer la durée du séjour a 1’année ou 1’adolescent a été
admis. C’est pourquoi, on pourrait voir apparaitre un biais de mesure, mais qui se nivelle avec

les années qui suivent notamment quand la durée de séjour est inférieure a une année.

Dans le rapport parlementaire du député Monsieur Zumkeller, en 2009, il est précisé
I’importance d’une certaine briéveté que doit étre cette prise en charge pour plusieurs raisons :
d’abord, limiter la tendance naturelle qui serait que le jeune s’installe dans la structure et que
son foyer adresseur ne I’oublie, et aussi afin de maintenir un processus dynamique entre les
deux équipes. Il aurait été montré que la durée optimale du séjour se situerait entre trois et
quatre semaines. Au-dela de ce temps de prise en charge, il est constaté que 1’adolescent ne
pourrait plus partir, car la crise se refermerait alors et aucun changement fondamental ne

serait plus possible. De plus, le fonctionnement antérieur a la crise reprendrait ses droits

5.2.10. Diagnostics

Au vu de la pauvreté de présence de diagnostics avant 2008, nous n’avons pas pu réaliser une
comparaison de ces diagnostics depuis 1’ouverture. Il aurait été intéressant, au vu du projet de
service initial, de connaitre quel diagnostic ces adolescents auraient recu, ceux-ci qui ne
devaient pas présenter de pathologies psychiatriques avérées, a leur admission.

Depuis 10 ans, on s’attendait a retrouver une majorité de diagnostics CIM-10 en F90-98
(Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant
I’enfance et 1’adolescence) et plus précisément en F91 (Trouble des conduites) et F92
(Trouble mixte des conduites et des émotions), correspondant aux troubles des conduites, ce
qui a été confirmé. On remarque aussi la faible proportion de diagnostics qui finissent par « .9
» ou sans précision. De plus, les diagnostics en F91 sont trés excédentaires vis-a-vis des
diagnostics en F92. On pourrait se demander si cet €cart n’est pas di a une méconnaissance de
cette derniére catégorie des praticiens de terrain.

Aussi, le diagnostic F91.1 est majoritaire, ce qui sous-entendrait que ce trouble est davantage

« mal socialisé » que « socialis€ » ou « intra-familial »
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On peut alors discuter de 1’intérét de 1’hospitalisation en unité pédopsychiatrique de ce type
de trouble, hormis s’il présente des co-morbidités plus fréquentes que nous n’avons pas pu

relever dans notre étude.

En parallé¢le, on remarque aussi une tendance a ’extinction des diagnostics en F80-89, qui
correspondait le plus souvent a des diagnostics en F84 (Troubles envahissants du
développement), qui est un criteére d’exclusion depuis 2012, d’ou sa décroissance.

En revanche, on reléve un accroissement des diagnostics en F20-29 depuis les 5 dernieres
années, ce qui peut étre analysé de 2 facons : soit que la population adolescente prise en
charge a la SIPAD a évolué, soit que nous arrivons mieux a poser ces diagnostics difficiles.
Aussi, on peut s’interroger sur la prise de toxiques, qui serait peut-&tre de plus en plus
fréquente et qui favoriserait alors ces troubles. Cette donnée est manquante dans notre étude et

nécessiterait d’étre explorée.

Ce relevé reste insuffisant et subjectif puisqu’il aurait été intéressant de relever aussi les
diagnostics associés et secondaires, ce qui n’a pas été possible, par sa quasi-inexistence dans
le relevé des données. De plus, le codage reste médecin-dépendant, et il aurait été préférable
de reprendre tous les séjours et de les coter a nouveau selon la classification CIM-10.

L’interrogation se pose sur la cotation de ces adolescents en « trouble des conduites ».

Elle devrait, peut-étre, rester un diagnostic d’exclusion et il serait a privilégier un autre
diagnostic d’une autre catégorie qui pourrait devenir le diagnostic principal si ce trouble était

sous-tendu par celui-ci.
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V1/CONCLUSION ET PERSPECTIVES

La revue de la littérature montre une difficulté a prendre en charge les adolescents présentant
des «troubles du comportement » en dépit de la mobilisation importante des différentes
institutions. Notre travail de thése se situe dans une réflexion sur la prise en charge

particuliére des adolescents adressés a la SIPAD, du fait de cette symptomatologie.

Nous avons effectué une étude rétrospective portant sur plusieurs données socio-
démographiques et cliniques des séjours des adolescents pris en charge par cette structure

sanitaire depuis son ouverture.

La population accueillie variait peu en termes socio-démographiques avec notamment une
majorité masculine et hétérogeéne en termes d’age. Mais elle a évolué concernant sa modalité
d’hospitalisation, principalement sous autorité¢ parentale désormais, et au niveau diagnostic,
avec la grande part de «trouble des conduites » mais aussi 1’émergence de troubles

psychotiques, qui, parfois, les sous-tendent.

Concernant le traitement du « trouble des conduites », diagnostic principalement retrouvé
dans notre ¢tude, il faut retenir en premiere intention 1’approche non-médicamenteuse avec
principalement un suivi ambulatoire psychiatrique et une intervention sur le systeéme familial.
L’approche médicamenteuse doit en revanche étre utilisée dans un second temps, aprés échec
des interventions psychosociales, pour un temps bref et dans des indications trés précises ou
dans le cas d’une comorbidité dont le traitement est encadré par des régles de prescription
strictes et des recommandations internationales (dépression, TDAH... ). La SIPAD s’intégre
donc dans une solution de 2°™ ou 3% intention a la lecture des recommandations
internationales et devrait continuer a €tre un centre spécialisé¢ dans 1’évaluation diagnostique
des adolescents présentant des «troubles du comportement ». Il apparait également
indispensable de rechercher activement les comorbidités psychiatriques, parfois moins
bruyantes de ces adolescents avec diagnostic de « trouble des conduites », qui complexifient
alors les prises en charge et qui se doivent d’étre, le plus possible, personnalisées permettant
ainsi d’améliorer le devenir de 1’adolescent. Une fois le ou les diagnostic(s) posés, la prise en
charge s’orientera alors également sur le traitement spécifique de ces comorbidités, avec des

thérapeutiques ciblées, basées sur une évaluation clinique et cognitive rigoureuse.

Notre étude étant rétrospective, il serait intéressant de réaliser une étude prospective avec des
¢chelles diagnostiques standardisées de type Kiddie-Sads-PL, notamment concernant les co-

morbidités.
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De plus, une étude comparative entre la population de la SIPAD et la population des unités
adolescentes de pédopsychiatrie pourrait aussi étre intéressante afin de confirmer ou infirmer

leur différence socio-démographique ainsi qu’en termes de diagnostics.

Par ailleurs, on peut s’interroger sur le fait que si la SIPAD intervenait de manicre plus
précoce dans la vie d’un adolescent, serait-elle en mesure de limiter le passage dans la
délinquance de ces adolescents ?

A titre de perspectives, il serait intéressant de développer de nombreuses études, comme des
¢tudes prospectives médico-économiques afin d’évaluer le colt de la non-prise en charge de

ces jeunes et de la suppression de la prévention.

Il reste également a réflechir sur la création de centres experts de référence pour la prise en
charge des cas dit «difficiles » neurodéveloppementaux, mettant actuellement en grande
difficulté les différentes institutions qu’ils traversent. La SIPAD est parfois confrontée a ces
profils de patients, bien que cela ne semble pas étre une solution adaptée dans la durée du fait
de la chronicité des troubles et de la lourdeur de la pathologie. Ceux-ci ont pu conduire la
structure a remplir des missions autres que celles initiales, d’évaluation diagnostique et

thérapeutique, majorées par 1’absence de structures adaptées.
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VIII / ABREVIATIONS

*CFTMEA : Classification francaise des troubles mentaux de I’enfant et de I’adolescent.

*CIM-10 : Classification internationale des maladies, 10éme edition.

*DSM-5 : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5éme édition

*INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

*OPP : Ordonnance de Placement Provisoire

*PJJ : Protection Judiciaire de la Jeunesse

*SIPAD : Structure Intersectorielle Pour Adolescents Difficiles

*TDAH : Troubles du deficit de I’attention avec hyperactivité
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POPULATION PRISE EN CHARGE DANS LA STRUCTURE INTERSECTORIELLE POUR ADOLESCENTS
DIFFICILES DE NICE (SIPAD) DEPUIS SON OUVERTURE EN 2000 : UNE ETUDE RETROSPECTIVE

Introduction

Les troubles du comportement et les problémes de violence chez les adolescents sont des domaines qui ont été largement
¢étudiés et qui ont fait I’objet de nombreuses recherches. La « Structure Intersectorielle Pour Adolescents Difficiles » (SIPAD)
est une structure de soins pédopsychiatriques fermée, issue d’un partenariat entre le Centre Hospitalier Sainte-Marie a Nice,
ou elle se situe, et diverses institutions (PJJ, Education Nationale, Conseil Général). Ce service de soins, créé en 2000, a pour
but I’accueil, I’évaluation pluridisciplinaire médicale, psychologique, scolaire et sociale d’adolescents présentant des troubles
du comportement ou « troubles des conduites ». Elle a connu de nombreux personnels soignants ainsi que différents projets
de services, dont le dernier, est né a la suite d’une crise institutionnelle de 2008 a 2012, aprés formation d’un comité
scientifique. L’objectif de cette étude est de décrire la population adolescente accueillie au sein de cette structure et son

évolution au cours des différentes années.

Méthodes

11 s’agit d’une étude rétrospective sur dossiers médicaux qui a consisté a recueillir plusieurs catégories de données de type
socio-démographiques et cliniques sur tous les séjours d’adolescents ayant été accueillis a la SIPAD depuis son ouverture en
octobre 2000 et jusqu’en décembre 2017.

Les données concernaient le nombre de séjours, le nombre d’adolescents accueillis, le sexe et 1’age de ces adolescents, la
modalité d’hospitalisation, la présence d’une mesure éducative judiciaire pénale, I’origine géographique, la durée de séjour,

les diagnostics principaux. Elles étaient étudiées de maniére globale puis années par années.

Résultats

La SIPAD a accueilli un total de 823 adolescents pour un total de 1187 séjours, soit une majorit¢é de premieres
hospitalisations (69%). Le sex ratio est de 1,65 (majorité masculine) et la médiane d’age est de 15 ans, avec des valeurs
s’étendant de 11 a 18 ans. Les modalités d’hospitalisation sont presque équivalentes, que ce soit a la demande du représentant
1égal (AP/DAP) a 47% (553), et celles a la demande du juge des enfants (OPP) a 51% (609) dont 8% sous OPP45. 30% des
adolescents avaient une mesure éducative judiciaire pénale (360). 92% des hospitalisations provenaient de la région
« Provence Alpes Cote d’Azur » (1089). La moyenne des durées de séjour était de 38,17 jours et la médiane a 28 jours avec
des valeurs s’étendant de 1 a 561 jours. Enfin pour les diagnostics sur les dix dernieres années (2008-2017) (n=702), 52%
(362) avaient un diagnostic de « troubles des conduites » selon la CIM-10 dont 45% en F91 « trouble des conduites » (312) et

7% (50) en F92 « trouble mixte des conduites et des émotions ».

Conclusion

La population accueillie variait peu en termes socio-démographiques avec notamment une majorité masculine et hétérogéne
en termes d’age. Mais elle a évolué, au cours des années, avec désormais, des modalités d hospitalisation principalement sous
autorité parentale, une durée moyenne de séjour réduite et au niveau diagnostic, I’émergence de troubles psychotiques.
La SIPAD s’intégre donc dans une solution de 2°™ ou 3°™ intention a la lecture des recommandations internationales et
devrait continuer a étre un centre spécialis¢ dans 1’évaluation diagnostique des adolescents présentant des troubles du
comportement. Il apparait également indispensable de rechercher activement les comorbidités psychiatriques, parfois moins
bruyantes de ces adolescents dont le diagnostic est un « trouble des conduites ». A titre de perspectives, il serait intéressant de
développer d’autres études, comme des <études prospectives médico-économiques ou cliniques avec des échelles

diagnostiques standardisées.

Mots clefs : Population, SIPAD, adolescent difficile, trouble du comportement, trouble des conduites, pédopsychiatrie, fermé
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