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RESUME

Introduction : La transition des soins de la pédopsychiatrie a la psychiatrie adulte est a risque
de rupture dans le parcours de soin. Des critéres de transition optimales sont décrits. L’objectif
principal était de réaliser un état des lieux de la transition de soins au sein des structures de
pédopsychiatrie amiénoises. Les objectifs secondaires étaient de définir les facteurs prédictifs
d’une transition programmeée et les conséquences d’un transfert non programmeé.

Materiel et Méthode : étude rétrospective observationnelle descriptive. Les patients inclus
¢taient agés de 17 ans et suivis dans 1’ensemble des structures de pédopsychiatrie amiénoises.
Le devenir a été étudié a un an, deux ans et a trois ans pour les patients ayant bénéfici¢ d’un
relai de soins en psychiatrie adulte.

Résultats : 174 patients ont été inclus dans I’étude, 4% ont bénéficié d’une transition de
soins programmée, 7,5% ont bénéficié d’un transfert de soins non programmé. 100% des
transitions de soins programmées respectaient des criteres optimaux et permettaient un maintien
du suivi de I’ensemble des patients a 3 ans (p<107%). Le recours a 1’hospitalisation en psychiatrie
adulte, aux services d’urgence et a la chambre d’isolement étaient plus fréquents dans les
transitions de soins non programmeées.

Conclusion : Plusieurs axes d’amélioration sont a prévoir : instaurer un protocole pour les
transitions de soins, meilleure collaboration entre la psychiatrie adulte et la pédopsychiatrie,
formation spécifique a la clinique de I’adolescence, création d’unités spécifiques, implication
de la MDA et des équipes mobiles de pédopsychiatrie.

Mots clés : Transition aux soins adultes, Psychiatrie adolescent, Maison des Adolescents,
Collaboration intersectorielle, Equipe Mobile de Pédopsychiatrie
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ABSTRACT

Introduction : Transition of cares from child psychiatry to adult psychiatry is at risk of a break
in the care pathway. Optimal transition criteria are described. The main goal was to carry out
an inventory of the transition of cares in the Amiens child psychiatry structures. Side goals were
to define predictive factors of a programmed transition of cares and the consequences of a non
programmed transition of cares.

Materiel and method : descriptive and observational retrospective study. Patients included
were 17 years old and followed up in Amiens child psychiatry structures. The becoming has
been checked up at 1, 2 and 3 years for the patients who had been given a relay of cares in adult
psychiatry.

Results : 174 patients have been included in the study. 4% received a programmed transition
of cares, 7,5% received a non programmed transition of cares. 100% of the programmed
transition of cares respected optimal criteria and allowed follow up of all patient to be
maintained at 3 years (p<1072). The use of adult psychiatric hospitalization, of emergency
service and of the isolation room was more frequent in the non programmed transitions of cares.

Conclusion : improvement areas are to be scheduled : better collaboration between adult
psychiatry and child psychiatry, a specific training at the adolescent clinic, the creation of
specific units, the implication of the Maison des Adolescents and the mobile child psychiatric
teams.

Key words : transition to adult cares, adolescent psychiatry, Maison des Adolescents,
intersectoral collaboration - Child psychiatry mobile team

15



.LINTRODUCTION

A. Contexte

La transition de soins en psychiatrie a été étudiée dans de nombreux pays avec plusieurs travaux
de grande ampleur mais reste encore peu explorée en France. Elle constitue un probléme
international de santé publique, alors qu’elle devrait étre au contraire un moment de

renforcement des soins, compte tenu des difficultés rencontrées lors de cette période. (1-4).

La transition de soins en somatique est eégalement un probleme majeur de santé publique en
France. Le risque principal de I’absence de transition est comme en psychiatrie une rupture des
soins faute de moyens mis en place. A titre d’exemple, en 2013, 47% des patients atteints d’une
insuffisance cardiaque congénitale suivis en pédiatrie, n’avaient plus de suivi régulier a partir

de 17 ans (5).

Cette période de transition de soins entre la pédopsychiatrie et la psychiatrie adulte se produit
durant un cycle sensible et critique du développement de I’individu : I’adolescence qui elle-
méme, est une période de transition vers le devenir adulte (6). Durant ce laps de temps, on note
une difficulté de I’accés aux soins psychiatriques. Les adolescents se trouvant trop agés pour la
pédopsychiatrie et trop jeunes pour la psychiatrie adulte (7—14). Cette difficulté d’accés aux
soins durant I’adolescence est d’autant plus problématique qu’il s’agit d’une période critique
concernant le développement des pathologies psychiatriques et des comportements addictifs
(avec ou sans produits) (14-17). Selon plusieurs études européennes, 75% des pathologies
mentales se déclenchent durant I’enfance ou 1’adolescence. (19-21). De méme, de nombreuses
¢tudes psychiatriques de grande ampleur comme 1’étude NESARC aux Etats-Unis (22) ont
démontré un lien entre troubles psychiatriques et conduites addictives (23,24). Les troubles
psychiatriques les plus souvent associés aux addictions sont les pathologies dépressives, les
troubles bipolaires, les pathologies anxieuses, la schizophrénie et certains troubles de la

personnalité (25).

La période de transition des soins de la pédopsychiatrie vers la psychiatrie adulte reste une
période non protocolisée et se fagconne plutdt au cas par cas au gre des initiatives locales. Elle
peut se dérouler de deux fagons, soit dans 1’urgence en orientant vers les soins adultes un
adolescent suivi initialement en pédopsychiatrie ou de fagon programmeée en étant organisée en
amont et en obéissant a un impératif administratif ou institutionnel comme 1’age du patient a

titre d’exemple (19).
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B. La transition de soins de la pédopsychiatrie vers la psychiatrie adulte

B.1. Définition

La transition de soins de la pédopsychiatrie a la psychiatrie adulte se définit comme le relai
entre les soins en pédopsychiatrie et en psychiatrie adulte. Elle correspond a une période
sensible faite de risques mais aussi d’enjeux. Elle nécessite I’implication des professionnels
des deux entités et se differe du transfert qui lui, représente uniquement 1I’aspect administratif
(26).

B.2. Objectifs

Les objectifs de la transition de soins sont d’assurer la continuité des soins, de maintenir le lien
avec le patient et d’éviter ’aggravation de la pathologie. Elle nécessite un accompagnement
des professionnels des deux entités de pédopsychiatrie et de psychiatrie adulte (19). Cette
transition de soins psychiatriques s’impose de par la nature de certaines pathologies et a pour
but d’accompagner et d’anxiolyser le patient et son entourage face a de nouvelles situations et

étapes de soins en fonction du vécu et de la pathologie de chaque adolescent (1).

B.3. Limite d’age

La limite d’age concernant la transition de soins vers la psychiatrie adulte reste un sujet de
questionnements pour les professionnels concernés (27). La limite d’age fréquemment évoquée
en pédiatrie, concernant le relai vers I’hospitalisation en soins adultes, est de 15 ans et 3 mois.
Elle ne correspond a aucune loi ni aucune recommandation mais reléve d’une circulaire interne
de I’Assistance Publique des Hopitaux de Paris (1983) pour delimiter la prise en charge en
pédiatrie (28).

En psychiatrie, la limite d’age de 17 ans a été définie comme limite inférieure nécessaire pour
une prise en charge en psychiatrie adulte par une circulaire ministérielle de 1992 (29). Ainsi un
patient agé de moins de 17 ans ne peut selon cette circulaire bénéficier d’une prise en charge
en psychiatrie adulte. En paralléle, en pédopsychiatrie, il n’existe pas de limite d’age maximale
pour la prise en charge (30).

Le rapport Laforcade du Ministere de la Santé (2016) traitant du Soin en Santé Mentale (31),
recommandait de repousser la limite d’age de prise en charge en psychiatrie adulte a 18 ans.
Cependant du fait de I’organisation en secteur des services de psychiatrie et du manque de clarté

concernant la limite d’age, les adolescents peuvent bénéficier des soins a la fois au niveau des
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structures de pédopsychiatrie et de psychiatrie adulte. En pratique on retrouve des prises en

charge de patients en pédopsychiatrie ambulatoire pouvant aller jusqu’a 1’age de 25 ans (27).

B.4. Contexte de la transition de soins

Le premier motif justifiant la transition de soins est I’age : 17 ans (1). Cette limite reste flexible
compte tenu du manque de protocolisation a I’heure actuelle (32). De plus cette limite d’age

n’est issue d’aucune recommandation officielle.

Plusieurs facteurs justifient une transition de soins de la psychiatrie infantile a la psychiatrie
adulte (16):

-La sévérité de la pathologie psychiatrique, qui reste 1’élément principal, (une schizophrénie,
ou un trouble bipolaire avec antécédents d’hospitalisation par exemple).

-Le traitement médicamenteux ou encore les antécédents familiaux de troubles psychiatriques.
-La situation de précarité sociale telle que le recours a 1’Aide Sociale a I’Enfance (ASE) ou
encore a la Protection Judiciaire de la Jeunesse (PJJ).

La transition de soin entre la pédopsychiatrie et la psychiatrie adulte ne répond a aucun
protocole elle est en général présentée au patient et son entourage comme une nécessité sans
étre associée a un travail de réflexion et de préparation en amont et sans prendre en compte la
relation de soins (32).

Parmi les patients suivis en pédopsychiatrie, tous ne répondent pas aux critéres précités mais

peuvent néanmoins nécessiter une transition en soin adulte psychiatrique (33).

B.5. Difficultés liées a la transition de soins

Plusieurs barriéres pour le déroulement d’une transition « optimale » sont retrouvées dans la
Littérature (1) :

-Un manque d’évaluation du projet de soin de chaque patient.

-Les échanges et partages d’informations insuffisants entre les professionnels de psychiatrie
infantile et adulte.

-Les différences de fonctionnement entre les structures de soins adultes et infantiles.
-L’absence de protocole de soin partagé et spécifique a la transition.

-Les spécificités liées a I’adolescence et la résistance des familles au processus de transition.
Cependant I’obstacle principal retrouvé dans la Littérature réside dans la difficulté de trouver
un relai en psychiatrie adulte compte tenu des difficultés actuelles de démographie médicale en

psychiatrie adulte (34).
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En 2018, 1’etude menée en France par Bonano et al., mettait en avant 1’absence de plan d’action
et de coordination institutionnelle entre la pédopsychiatrie et la psychiatrie adulte avec une
difficulté du suivi des patients lors de cette phase de transition (35).

B.6. Place des différents acteurs impliqués dans la transition de soins

La transition de soins en psychiatrie implique plusieurs intervenants a savoir, le patient lui-
méme, son entourage et les équipes soignantes qui ressentent cette transition de différentes

manieres (7).

Dans la littérature, les patients décrivaient la transition comme un obstacle dans le parcours de
soins et sa continuité (7,20,34). On retrouvait également ’accentuation de la sensation de
vulnérabilité chez les patients qui entraine une difficulté d’accés a I’autonomie. Les adolescents
décrivaient également un vécu d’abandon avec I’impression que 1’accompagnement initial
disparait au moment de la transition de soins (26). A I’image de transition des adolescents vers
I’age adulte, la transition de soins s’accompagne d’ambivalence chez les adolescents concernés
(36).

L’étude européenne de 2017 réalisée par Broad et all. (20), portant sur 255 participants agés de
16 & 27 ans, a montré que seule 23% de la population étudiée estimait aidant le service adulte
lors de leur passage de relai. L’étude Suédoise de I’équipe de Lindgren et all. menée en 2013,

renforgait ces données (26).

L’entourage des patients décrivait un fort vécu abandonnique accompagné de crainte de
chronicisation des troubles psychiatriques et d’une anxiété face aux liens difficiles avec les
structures de soins adulte. Ce ressenti est accentué par le fait que la décision de transition en
psychiatrie adulte est prise par 1’équipe de soin pédopsychiatrique. Le patient et sa famille
n’¢tant informés que secondairement ce qui contraste avec 1’abord systémique de la prise en
charge en pédopsychiatrie (37). Ainsi 1’étude anglaise réalisée par Bhaumik et all, en 2011
(38), montrait déja que pres de 50% des proches avaient des difficultés a accéder au service de
soins adulte et déploraient le manque de lien au moment du passage de relai. Seuls 26% des
personnes interrogés se declaraient satisfait du déroulement de la transition.

Une étude francaise récente, réalisée par Gauthier-Boudreault et all. en 2017 (37), visait a
recueillir le ressenti des proches de jeunes souffrant de troubles psychiatriques. Elle mettait en
avant le manque de collaboration entre les différentes structures y compris sociales, le manque

de partage d’informations, I’implication minorée du patient ou encore le manque de soutien
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psychologique pour les proches durant la transition des soins de la pédopsychiatrie vers la

psychiatrie adulte.

D’une part, les pédopsychiatres mettaient en avant un sentiment de culpabilité face a la fin de
la prise en charge de leurs patients ainsi qu’une anxiété face aux risques de chronicisation des
pathologies en psychiatrie adulte (32). D’autre part chez les psychiatres adultes, on retrouvait
des difficultés liées a un manque de formation concernant cette population spécifique et cette
période de transition de soin (32).

Ces données sont renforcées par une étude francaise réalisée a Montpellier par Schandrin et all.
en 2013 (33), qui a montré que la transition était vécue de maniére insatisfaisante par les
professionnels impliqués. Cela rejoint les résultats d’une enquéte anglaise réalisée par Health
et all. en 2006 qui a démontré que plus de 90% des psychiatres (adulte et infanto-juvéniles)
estimaient la transition en soins adulte compliquée (39).

Ces craintes dues a des représentations fantasmées peuvent étre induites par les différences
existant entre la psychiatrie infantile et adulte (35). Une étude récente européenne réalisee par
Signorini et all. en 2017 (40), montrait que dans 89% des pays inclus, les soins en
pédopsychiatrie et en psychiatrie adulte avaient une organisation différente, des compétences
différentes, des fonds differents et également des questionnements réciproques sur leur

fonctionnement global.

B.7. Risques liés a la transition de soins

La transition vers les soins adultes accroit les risques de baisse d’utilisation des services de
soins et a pour conséquence une fragilisation de I’alliance thérapeutique pouvant aller parfois
jusqu’a une rupture dans le parcours de soins (34).

Les risques devant cette rupture de soins sont I’aggravation clinique de la pathologie et de son
pronostic, la nécessité du recours récurrent aux services d’hospitalisation adulte, I’accentuation

de I’isolement social et I’impact au niveau du parcours socio-professionnel (19).

B.8. Facteurs prédictifs d’une transition de soins réussie

Plusieurs facteurs prédictifs d’une transition réussie en soins psychiatriques adulte sont
retrouvés dans la Littérature (27,32) :

-Des facteurs liés au contexte de soins sont évoqués comme I’alliance thérapeutique avec le
patient et son entourage par le biais de partage d’information et de participation au processus

de transition.
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-Les échanges entre les professionnels de soins infantiles et adultes.

-L’organisation de la transition de soin de fagon programmée.

B.9. La transition de soins dite « optimale »

La transition de soins « optimale » doit respecter un ordre chronologique et survenir en dehors
d’une période de crise (9). En 2015 1’étude internationale Delphi (41) a défini les criteres
correspondant & une transition de soins optimale. Elle s’inspirait des travaux de I’équipe
anglaise de Singh de 2009 (9,42). Les criteres de transition optimale en soins adultes retenus
étaient :

-Une coordination adaptée (avec un timing et une concertation) entre la pédopsychiatrie et la
psychiatrie adulte.

-Une anticipation de la transition au moins un an avant le début du processus.
-L’identification d’un adulte protecteur pour prendre soin du patient lors de cette période
difficile : un référent.

-La transmission d’informations écrites afin d’assurer la continuité des données.

-La planification de la transition avec une réunion composée de deux référents, du patient et du
parent/tuteur 1égal permettant I’inclusion du patient et son entourage dans le processus de soin
avec une prise en compte de leurs opinions.

-La période de soins paralléle pour assurer une continuité émotionnelle et relationnelle.

-La continuité des soins a long terme apres la transition avec un suivi d’au moins 3 mois ou

d’un arrét du suivi justifié cliniquement.

C. Présentation des structures de soins en pédopsychiatrie

En pédopsychiatrie, les structures de soins se composent :

e Des structures d’hospitalisation complete

e Des structures d’hospitalisation partielle : Hopital de Jour (HDJ).

e Des structures de soins ambulatoires : le centre médico-psychologique (CMP) et le
centre d’activités thérapeutiques a temps partiel (CATTP).

e De laMaison des Adolescents (MDA) qui est une structure médicosociale crée par Alain
Fuseau (pédopsychiatre) au Havre en 1999 (43). Elle est définie comme une plate-forme
d’accueil et d’orientation des jeunes, un centre de ressources pour leur entourage et un lieu de
prévention et de coordination pour les professionnels impliqués avec 1’adolescent (44). Elle est
considérée comme 1’un des piliers du parcours adolescent. Elle est composée de plusieurs corps

de métier tels que: un coordinateur de la structure, pédopsychiatre, pédiatre, éducateur,

21



infirmiers, psychologue, référent PJJ, référent éducation nationale, conseiller d’orientation
permettant ainsi une prise en charge multidisciplinaire et une fluidité de 1’orientation. (45). Elle
accueille des jeunes agés de 11 a 20 ans voire jusque 25 ans selon les établissements et peut
représenter un lieu de transition entre 1’adolescent et sa famille dont il se sépare et vers la société
dont il devient un membre actif a part entiere avec le développement de son autonomie (46).

A Amiens, I’articulation des dispositifs de soins entre les structures de psychiatrie et la MDA
est effective depuis plusieurs années. Grace a une convention établie avec le CHU, la prise en
charge des situations urgentes se présentant a la MDA est assurée par le biais d’un lien direct
avec les psychiatres de 1’Unité de Psychopathologic de I’Enfant et Adolescent du CHU

d’Amiens.

D. Données épidémiologiques

D.1. L’adolescence

En France, au 1*" janvier 2019, la population des 15-19 ans représentait 6.1% de la population
totale (47). Parmi cette population :10% souffraient d’un trouble psychiatrique (19). D’ici 2020,
les troubles psychiatriques constitueront la 5°™ cause de mortalité chez les jeunes francais (12).
Aux Etats unis, 75% des patients présentant des troubles psychiatriques pouvaient dater le début
des troubles avant 1’age de 24 ans (42).

En France, chez les patients présentant des troubles psychiatriques a 1’age de 26 ans, 50%
avaient des premiers symptomes a 15 ans et 75% a la fin de 1’adolescence (3).

L’intrication entre pathologies psychiatriques et conduites addictives a été démontrée par
plusieurs études internationales (48,49). Les conduites addictives sont également tres
fréquentes chez les adolescents. Selon 1’Observatoire Francais des Drogues et Toxicomanies
(OFDT) (18), en 2018, 16% de la population agée de 17 ans déclaraient consommer au moins
3 fois par mois de 1’alcool, 39% du cannabis, 3% de drogues illicites autre que le cannabis et
59% du tabac.

D.2. La transition des soins

Aux Etats-Unis, le constat de la baisse d’utilisation du service de soins au moment de la
transition est réel. Prés de 25% des services du Child Adolescent Mental Health Service

(CAMHS) n’avaient pas de protocole concernant la transition de soins (19).

Au Royaume-Uni, I’étude TRACK « Transition of Care from Child and Adolescent Mental

Health Service to Adult Mental Health Services » menée en 2010 (4) a montré que prés de 50%
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des jeunes n’avaient pas effectué¢ de transition vers la psychiatrie adulte et qu’un tiers des
patients suivis en pédopsychiatrie arrivait en soin adulte aprés une période de rupture de soin.

Une autre étude anglaise, de Singh et all., menée en 2005, a montré que moins d’un quart des
services de psychiatrie ont des dispositifs spécifiques pour la transition de soins ce qui entraine

des transitions de soins mal exécutées (50).

En Europe, I’étude européenne réalisée par Signorni et all. en 2017 (51) s’est intéressée a la
transition des soins en psychiatrie, dans 28 pays et a montré que 49% des patients suivis en
pédopsychiatrie avaient besoin d’une transition de soins en service adulte. Dans la plupart des
situations et pour 60% des pays inclus dans I’étude, il n’y avait pas de planification de la
transition. On retrouvait une absence de standardisation et une faible implication des proches

avec des variations tant sur le plan national qu’international.

On retrouvait trés peu de données épidémiologiques en France. Aucune étude a grande échelle
n’a exploré la question de la transition de soins de la pédopsychiatrie a la psychiatrie adulte. Le
peu de données épidémiologiques a été retrouvéee dans une 1’étude réalisée par Schandrin et all.
en 2013. 1l s’agissait d’une étude rétrospective et monocentrique qui s’est intéressée aux
pathologies de 1’hopital local (33). L’étude européenne Milestone, qui inclue la France, est en

cours de réalisation (52).
E. Objectifs

L’objectif principal de notre travail était de réaliser un état des lieux de la transition de soin des
patients entre la pédopsychiatrie et la psychiatrie adulte au sein des structures amiénoises.
Les objectifs secondaires de notre travail étaient de pouvoir :
e Evaluer les facteurs prédictifs d’une transition de soins « programme » respectant des
criteres de transition « optimale ».
e Evaluer les conséquences de la transition de soins « programmée » et du transfert de
s0ins « non programmé » dans la suite du parcours de soins des patients en psychiatrie
adulte (recours aux hospitalisations et aux services d’urgence, prise en charge en

chambre d’isolement thérapeutique).
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IILMATERIEL ET METHODES

A. Type de I’étude

Il s’agit d’une une étude rétrospective observationnelle descriptive qui a inclue I’ensemble des
patients suivis en pédopsychiatrie et 4gés de 17 ans entre le 01/01/2015 et le 31/12/2015, pris
en charge dans les différentes structures de pédopsychiatrie amiénoises, toutes prises en charge
confondues : en ambulatoire, en hospitalisation compléte, en hospitalisation partielle (hopital
de jour : HDJ) et a la MDA. Le devenir de ces patients a été étudié un an apres, a I’age de 18
ans, deux ans apres, a I’age de 19 ans et trois ans apres, a I’age de 20 ans, concernant les patients

ayant réalisé un relai de soins (transition de soins « optimale » et transfert de soins).

B. Recueil des données

Les patients ont été sélectionnés aupres des répertoires du Département Information Médicale
(DIM) du Centre Hospitalier Philippe Pinel, du CHU d’Amiens Picardie et de la base de
données de la MDA.

Les informations nécessaires ont été collectées grace aux dossiers informatiques et dossiers

papiers par un seul investigateur.

C. La Commission nationale de I'informatique et des libertés de France

Le recueil des données s’inscrit dans le cadre éthique, déontologique et réglementaire selon la
loi informatique et des libertés de 1978, modifiée et le réglement européen général sur la
protection des données personnelles entré en vigueur en mai 2018. Au vu de la méthode, notre
¢tude n’a pas nécessit¢ de demande d’avis du Comité des Protection des Personnes ni

déclaration CNIL specifique.

D. Population étudiée

La population étudiée inclue était composée de 174 patients.

D.1. Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion étaient les suivants :
-Etre &4gé de 17 ans entre le 01/01/2015 et le 31/12/2015.

-Etre pris en charge par une des structures de pédopsychiatrie tout mode de soin confondu.
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-Avoir un diagnostic psychiatrique CIM-10: I’ensemble des diagnostiques psychiatriques
CIM-10 (FO0-F99) : Troubles mentaux et du comportement et le diagnostic CIM 10 (X60-X84)
Lésions auto-infligées.

D.2. Structures de soins inclues

L’ensemble des structures de soins a Amiens étaient inclues (Figure 1) :

1) Le service de pédopsychiatrie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’ Amiens

Picardie : I’'unité de médecine de I’adolescent (UMA).

2) L’ensemble des services de pédopsychiatrie et de psychiatrie adulte du Centre

Hospitalier Philippe Pinel (CHPP) tous secteurs et toutes prises en charge confondus a savoir :

-les structures d’hospitalisation compléte : I’hospitalisation complete Henri. Ey et les structures
d’hospitalisation compléte adulte.

-les structures d’hospitalisation partielle : I’ensemble des Hopitaux de Jours (HDJ).

-les structures de soin ambulatoire : les Centre d’Activité Thérapeutique a Temps Partiel
Adolescents (CATTP), I’ensemble des Centres Médico-Psychologiques de pédopsychiatrie et
psychiatrie adulte (CMP).

-les structures de soin d’addictologie : le « Sesame » et 1’équipe de liaison et de soins
ambulatoires (ELSA).

Les structures de soins en pédopsychiatrie ont été regroupés sous 3 formes : I’hospitalisation
complete (Henri. EY et UMA), les HOpitaux de Jour et les prises en charge ambulatoires (CMP
et CATTP). De maniére identique en psychiatrie adulte, les structures de soins ont été
regroupées sous 3 formes : I’hospitalisation compléte, les Hopitaux de Jour et I’ambulatoire
(CMP et CATTP).

3) La Maison des Adolescents (MDA).
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(1) CHU : Centre Hospitalier Universitaire

(2) UMA : Unité de Médecine de 1I’Adolescent

(3) CHPP : Centre Hospitalier Philippe Pinel

(4) HDJ : Hopital de Jour

(5) H. Ey : Hospitalisation compléte Henri Ey

(6) CMP : Centre Médico-Psychologiques

(7) CATTP : Centre d’Activités Thérapeutiques a Temps Partiel
(8) MDA : Maison Des Adolescents

Figure 1 : Structures de soins de pédopsychiatrie et de psychiatrie adulte inclues dans
Pétude

E. Variables étudiées

E.1. Variables concernant la population d’étude

Le choix des variables étudiées a été établi avant le début de 1’étude, en s’appuyant sur les
données de la littérature concernant les transitions de soins de la pédopsychiatrie vers la
psychiatrie adulte. Parmi les variables sélectionnées, on retrouvait :

-Le sexe des patients.

-Le type de prise en charge.

-Le lieu de vie.

-Les difficultés liées a I’entourage définies par la présence d’un diagnostic secondaire CIM 10 :

Z61,2 : Changements dans le tissu des relations familiales pendant 1’enfance - Z63,1:
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Difficultés dans les rapports avec les parents et les beaux-parents - Z63,2 : Soutien familial
inadéquat - Z63,5: Dislocation de la famille par séparation ou divorce - Z63,7 : Autres
éveénements difficiles ayant une incidence sur la famille et le foyer - Z63,9 : Difficulté liée a
I’entourage immédiat, sans précision.

-La présence d’une prise en charge par 1’Aide Sociale a I’Enfance avec, soit un placement
(famille d’accueil, foyer, centre éducatif), soit avec un maintien au sein du milieu familial avec
une aide éducative judiciarisée ou non.

-Le diagnostic psychiatrique selon la classification CIM 10.

-Les antécédents familiaux : psychiatriques addictologiques et somatiques.

-Les antécédents personnels : psychiatriques (suivi et hospitalisation avant 2015) et somatiques
-La prise en charge a la MDA et les motifs d’entrée.

-Les traitements instaurés.

-Le type de suivi en pédopsychiatrie (médical et psychologique).

-La prise en charge en rééducation (orthophoniste et psychomoteur).

E.2. Variables concernant le relai de soins

1) Présence d’une transition de soins dite « optimale ».

La transition de soins programmeée dans notre étude était étudiée selon plusieurs critéres de
transition de soins dit « optimale » et retrouvés dans la Littérature : 1’organisation d’une
synthése, une rencontre avec 1’entourage, la présence d’un référent, une période de soins

parallele, une présentation du patient et une transmission des données concernant le patient.

2) Présence d’un transfert de soins.

E.3. Le suivi des patients

E.3.1. Devenir des patients

Le devenir des patients ayant bénéfici¢é d’une transition de soins « programmée » ou d’un

transfert de soins a été étudié a un an (2016), a 2 ans (2017) et a 3 ans (2018).

E.3.2. Type de prise en charge en psychiatrie adulte

Les criteres du type de prise en charge en psychiatrie adulte tels, que la présence d’une
consultation aux urgences, une hospitalisation compléte en psychiatrie adulte et la nécessité

d’une chambre d’isolement thérapeutique, ont été étudiées.
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E.3.3. Délai de prise en charge

Le délai de prise en charge entre la transition de soins programmeée ou le transfert de soins non

programmé et la prise en charge en psychiatrie adulte ambulatoire.

F. Analyse des données

Les données ont eté saisies sur le logiciel Excel® version 2016 et analysées a I’aide du logiciel
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®) version 21.0 (28). Les statistiques

descriptives ont été utilisées pour décrire les caractéristiques des deux échantillons.

Les variables continues ont été rapportées avec des moyennes et des écarts-types. Les variables

qualitatives binairs ont été rapportées avec des fréquence.

Le test du Khi 2 a été utilisé pour la comparaison des variables qualitatives (prévalences). Le

test t de Student a été utilisé pour comparer les variables quantitatives (moyennes).

Pour les variables qualitatives dont les effectifs théoriques étaient inférieurs a 5, nous avons

utilisé le test exact de Fischer.
Les résultats ont été présentés avec les Odds ratios ; avec un intervalle de confiance de 95%.

Le seuil pour une signification statistique était de p < 0.05 pour toute I’analyse. Les résultats
des tests statistiques, les valeurs du khi 2, de p et des Odds ratios ont été présentés dans des

tableaux.

[1l. RESULTATS

A. Population d’étude

174 patients agés de 17 ans ont été inclus dans 1’étude.
A un an (en 2016), seul 37,9% (n=66) de la population initiale était encore suivi, prés de deux
tiers de la population avait été perdue de vue (62,1%).
A deux ans (en 2017), seul 16.7% (n=29) de la population initiale était encore suivi, 83,3%

(n=145) des patients avaient été perdus de vus. (Figure 2).
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Figure 2 : Evolution de la population durant la période d’étude

B. Répartition des patients selon les données socio-démographiques

B.1 Répartition des patients selon le sexe

La population d’étude était majoritairement féminine (60,9%).
La population restante a un an (2016) s’équilibrait : 48.5% d’hommes et 51,5% de femmes.
A deux ans, la proportion d’hommes devenait majoritaire : 58,6% d’hommes.

(Tableau 1, Figure 3).

B.2 Répartition des patients selon le lieu de vie

La majorité de la population d’étude (96%) vivait dans le milieu familial, ce pourcentage
diminuait a un an (93,9%) et a deux ans (89,7%) (Tableau 1).
4% de la population d’étude, bénéficiait d’un placement, ce taux augmentait a un an (6,1%) et

a deux ans (10,3%) (Tableau 1).

B.3 Difficultés liées a I’entourage

En 2015, 35,6% de la population évoquaient des difficultés liées a I’entourage, ce pourcentage

diminuait a un an (22,7%) et a deux ans (6,9%) (Tableau 1).

16,7 % (n=29) de la population d’étude, était pris en charge par I’ASE, dont 24,1 % (n=7) dans

le cadre d’un placement et 75,9% (n=22) dans le cadre d’une aide éducative.
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Les patients pris en charge par I’ASE dans le cadre d’une aide éducative représentaient 12,6%
de la population d’étude. Les patients pris en charge par I’ASE dans le cadre d’un placement
représentaient 4% de la population d’étude.

Tableau 1 : Répartition et évolution de la population d’étude selon les données socio-
démographiques des patients

2015 2016 2017

(n=174) (%)  (n=66) (%)  (n=29) (%)

Sexe Homme 68 39,1 32 48,5 17 58,6
Femme 106 60,9 34 51,5 12 414
Lieudevie Famille 167 96 62 93,9 26 89,7
Placement 7 4 4 6,1 3 10,3
Entourage  Difficultés @ 62 35,6 15 22,7 2 6,9

(1) CIM-10:Z61,2;Z63,1; 63,2 : 2635 ; Z63,7 ; Z63,9

120
100
80
60

40
20 \

2015 2016 2017

e Hommes Femmes

Figure 3 : Evolution de la population d’étude selon le sexe des patients

30



C. Répartition des patients selon le type de prise en charge

En 2015, la population étudiée était majoritairement prise en charge par la MDA (52,9%) et par

les services de pédopsychiatrique ambulatoire (37,9%). 1,1% (n=2) de la population avaient

bénéficié d’une prise en charge en psychiatrie adulte sous la forme d’une hospitalisation

complete.

En 2016, la population restante était majoritairement prise en charge par les services de

pédopsychiatrie ambulatoire (54,5%) et la MDA (34,8%). En psychiatrie adulte, les patients

étaient majoritairement pris en charge en hospitalisation complete : 10,6%.

En 2017, la population restante était majoritairement prise en charge par les services de

pédopsychiatrie ambulatoire (51,7%). En psychiatrie adulte, les services de psychiatrie

ambulatoire (34,5%) prenaient majoritairement en charge les patients (Tableau 2).

Tableau 2 : Répartition des patients selon le type de prise en charge

2015 2017
Prise en charge Structures  (n=174) (%) (n=66) (%) (n=29) (%)
Pédopsychiatrie H. Compléte @ 34 19,5 2 3 e e
HDJ 2 11 0 0 1 3,4
Ambulatoire 66 37,9 36 54,5 15 51,7
MDA @ MDA 92 529 23 34,8 1 3,4
Psychiatrie Adulte H. Compléte 2 1,1 7 10,6 5 17,2
HDJ® eeeee e 0 0 1 3,4
Ambulatoire ~ ----- ----- 3 4,5 10 34,5

(1) Hospitalisation compléte
(2) Maison des adolescents
(3) Hopital de jour
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Nos résultats rejoignaient les statistiques nationales concernant les prises en charge
ambulatoires (53). En 2015, elles concernaient : 37,9% des prises en charges avec un Khi 2 &
9,68 et p<107, 54,5% a un an avec un Khi 2a 0,5, NS et 51,7% a deux ans avec un Khi 2 a
1,29, NS.

Dans notre étude, les prises en charge, hors MDA, en pédopsychiatrie ambulatoire étaient
majoritaires en 2015 (80,5%), a un an (83,7%) et diminuaient a deux ans (53,6%).

Elles étaient supérieures aux statistiques nationales concernant les prises en charge ambulatoire
(53) hors MDA, en 2015 : elles concernaient 80,5% des prises en charges avec un Khi 2 a 0,6
et p<102, a un an 83,7% avec un Khi 2 & 14,2 et <107 et & deux ans 53,6% avec un Khi 2 46,8
et p<107,

D. Prise en charge a la MDA

92 patients (52,9%) de la population d’étude ont été pris en charge a la MDA, dont 85 (48,85%)

exclusivement. La population était majoritairement féminine a 60 %.

Les motifs initiaux des consultations étaient : 38,8% de la population prise en charge a la MDA
(=33) qui ont consulté sous le motif d’une souffrance psychologique. 54,1% de la population
prise en charge a la MDA (n=46) qui ont consulté sous le motif de difficultés liees a
I’environnement et 7,1% de la population prise en charge a la MDA (n=6) qui ont consulté sous
le motif de conduite a risques.

E. Répartition des patients selon le diagnostic

En 2015, les diagnostics psychiatriques CIM-10 retrouvés majoritairement, dans la population
d’étude étaient (Tableau 3, Figure 4): Le diagnostic de troubles névrotiques (39,7%), le
diagnostic de troubles du comportement et troubles émotionnels (27%) et le diagnostic de
syndrome dépressif (15,5%).

En 2016, parmi la population restante, les diagnostics psychiatriques CIM-10 retrouveés
majoritairement étaient : le diagnostic de troubles névrotiques (34,9%) et le diagnostic de

troubles du comportement et troubles émotionnels (30,3%).

En 2017, parmi la population restante, les diagnostics psychiatriques CIM-10 retrouvés
majoritairement étaient : le diagnostic de troubles du comportement et troubles émotionnels
(31%), le diagnostic de troubles du développement psychologique (20,7%), le diagnostic de

troubles névrotiques (17,2%) et le diagnostic de troubles dépressifs (17,2%).
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Tableau 3 : Répartition des patients en fonction du diagnostic CIM-10

2015 2016 2017

Diagnostics (n=174) (%) (n=66) (%) (n=29) (%)
Syndrome dépressif 27 15,5 7 10,6 5 17,2
Troubles névrotiques 69 39,7 23 34,9 5 17,2
Th. de la personnalité @ 7 4 4 6,1 2 6,9
Th. du cmpt et Th. Emotion @ 47 27 20 30,3 9 31
IMV ©) 7 4 2 3 1 3,5
Th. du dévlp. Psychologique 8 4.6 7 10,6 6 20,7
Troubles addictifs 8 4,6 2 3 0 0
TCA® 1 0,6 1 15 1 3,5

(1) : Troubles de la personnalité

(2) : Troubles du comportement et troubles émotionnels

(3) : Intoxications par des médicaments et des substances biologiques
(4) : Troubles du développement psychologique

(5) : Troubles du comportement alimentaire

F. Répartition des patients de la population d’étude (N=2015) en
fonction du diagnostic CIM 10 et du type de prise en charge

F.1 Hospitalisation compléte

En hospitalisation compléte de pédopsychiatrie, le diagnostic de troubles du comportement et
troubles émotionnels (29,4%), le diagnostic de troubles névrotiques (26,5%) et le diagnostic de

syndrome dépressif (20,6%) étaient principalement retrouvés (Tableau 4).

F.2 Hopital de Jour

En Hopital de jour de pédopsychiatrie, seul le diagnostic de troubles du comportement et

troubles émotionnels était retrouvé (100%) (Tableau 4).

F.3 Suivi ambulatoire

En suivi ambulatoire de pédopsychiatrie, le diagnostic de troubles du comportement et troubles
émotionnels (28,8%) et le diagnostic de troubles névrotiques (27,3%) étaient principalement

retrouveés (Tableau 4).
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F.4 Maison des Adolescents

A la MDA, le diagnostic de troubles névrotiques (52,2%), le diagnostic de troubles du

comportement et de troubles émotionnels (28,8%) et le diagnostic de syndrome dépressif

(15,2%) étaient principalement retrouvés (Tableau 4).

2015 2016 2017

e Syndrome dépressif
e=mmmTroubles névrotiques
e=mmsTroubles de la personnalité
Troubles du comportement et troubles émotionnels
e |ntoxications par des médicaments et des substances biologiques
e==sTroubles du développement psychologique
e Troubles addictifs

e Troubles du comportement alimentaire

Figure 4 : Répartition de la population d’étude selon les diagnostics CIM-10
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Tableau 4 : Répartition des patients de la population d’étude (N=2015) en fonction du
diagnostic CIM-10 et du type de prise en charge

Syn. Th. Th. Tb. IMV  Th. Adct. TCA

Dep. nev. pers. ©) @ ®
O ? @ cmp. Dvl.
@) ®
Prise en charge Structures (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Pédopsychiatrie H.C.compléte 206 26,5 2,9 29,4 8,8 2,9 59 2,9

HDJ 0 0 0 100 0 0 0 0

Ambulatoire 122 273 76 288 7,6 12,1 3 15
MDA MDA 152 522 2.2 26,1 0 0 4,3 0
Psychiatrie Adulte H. Compléte 0 50 50 0 0 0 0 0

(1) Syndrome dépressif

(2) Troubles névrotiques

(3) Troubles de la personnalité

(4) Troubles du comportement et troubles émotionnels

(5) Intoxications par des médicaments et des substances biologiques
(6) Troubles du développement psychologique

(7) Troubles addictifs

(8) Troubles du comportement alimentaire

G. Antécédents

G.1 Antécédents personnels

G.1.1. Antécédents somatiques

Parmi la population étudiée en 2015, 25,3% présentaient des antéceédents somatiques

(Tableau 5): cardiopathies (tachycardie, syndrome de Wolff Parkinson White, souffle
cardiaque), syndrome d’alcoolisation feetale (SAF), asthme, surpoids, antécédents
neurologiques, albinisme, maladie de Basedow, hépatite C et maladie de Lyme.

G.1.2. Antécédents psychiatriques

Parmi la population étudiée, 52.9% présentaient des antécédents psychiatriques avec au moins

un suivi ou une hospitalisation, antérieur a 2015 retrouvé (Tableau 5).

G.1.3. Antécédents addictologiques

Parmi la population étudiée, 31 % présentaient des comorbidités addictologiques
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(Tableau 5) avec : 96,3% qui déclaraient consommer du tabac (29,9% de la population d’étude),
14,8% qui déclaraient consommer de 1’alcool (4,6% de la population d’étude) et 31,5% qui
déclaraient consommer du cannabis (9,8% de la population d’étude).

G.2 Antécédents familiaux

G.2.1 Antécédents somatiques

Parmi la population étudiée en 2015, 9,2% présentaient des antécédents familiaux somatiques

(Tableau 5) : oncologiques, cirrhose, cardiopathie, pneumopathie et sclérose en plaques.

G.2.2 Antécédents psychiatrigues

Parmi la population étudiée en 2015, 20,1% présentaient des antécédents familiaux
psychiatriques (Tableau 5) dont : 74,3% de syndrome anxiodépressif, 5,7% de schizophrénie,

2,8% de trouble bipolaire et 2,8% de Troubles des Conduites Alimentaires.

G.2.3 Antécédents addictologiques

Parmi la population étudiée en 2015, 6.3% présentaient des antécédents familiaux
addictologiques (Tableau 5) dont 72,7% d’addiction a 1’alcool et 27,3% présentait des

antécédents familiaux de consommations de substances psycho-actives.

H. Suivi du patient

Parmi la population étudiée en 2015, 46,6% d la population était suivie par un pédopsychiatre

et 38,5% de la population était suivie par un psychologue (Tableau 5).

Concernant le suivi des patients (hors patient pris en charge a la MDA), 91% (n=81) de la

population initiale était suivie par un pédopsychiatre et 75,2% (n=67) par un psychologue.

. Traitements pharmacologiques

En 2015, parmi la population d’étude, 27% (n=47) avaient au moins un ou plusieurs traitements
dont 85,1% d’anxiolytiques, 38,3% de neuroleptiques, 17% d’antidépresseur et 2,1% de
psychostimulants (Figure 5).

Dans la population d’étude (2015), les anxiolytiques (23%) et les neuroleptiques (10,3%)
étaient majoritaires (Tableau 5, Figure 5).
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Tableau 5 : Répartition des patients selon les données d’anamnése (N=2015)

(n=174) (%)
Antécédents Personnels Somatiques 44 25,3
Psychiatriques 92 52,9

Addictologiques 54 31

Antécédents Familiaux Somatiques 16 9,2
Psychiatriques 35 20,1

Addictologiques 11 6,3

Traitements pharmacologiques Psychostimulants 1 0,6
Anxiolytiques 40 23

Antidépresseurs 8 4,6

Neuroleptiques 18 10,3

Type de suivi Pédopsychiatre 81 46,6
Psychologue 67 38,5

M Psychostimulants

M Anxiolytiques
Antidépresseurs

M euroleptiques

Figure 5 : Répartition des patients de la population d’étude en fonction du traitements

pharmacologiques
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J. Relai de soins en psychiatrie adulte

Parmi la population d’étude, 11,5% (n=20 patients) ont bénéficié d’un relai de soins en
psychiatrie adulte dont 35% (4% de la population initiale, n=7) ont bénéficié d’une transition
de soins « programmeée » et 65% (7,5% de la population initiale, n=13) d’un transfert de soins

« non programmé » (Tableau 6)

Tableau 6 : Répartition des patients selon le type du relai de soins en psychiatrie adulte

(n=174) (%)
Transition de soins « programmeée » 7 4
Transfert de soins « non programmé » 13 7,5

J.1. Transition de soins programmeée

Au moins, un critére de transition « optimale » a été retrouvé chez I’ensemble des patients ayant

bénéficié d’une transition « programmée » (Tableau 7):

-100% (p<10?) des patients ont bénéficié d’une synthése avec une relation statistiquement
significative.

-100% (p<10?) des patients ont bénéficié de la présence d’un référent avec une relation
statistiquement significative.

-85,7% (p<10®) ont bénéficié d’un entretien familial avec une relation statistiquement
significative.

-71,4% (p<10?) ont bénéficié d’une transmission d’informations une relation statistiquement
significative.

-57,1% (p<107?) ont bénéficié d’une présentation une relation statistiquement significative.

-14,3% ont bénéficié d’une période de soins parallele.

La durée de la période de soins parallele était de 3 mois.
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Tableau 7 : Transitions de soins « programmeée » et transfert de soins « non programmé » en

fonction des critéres de transition « optimale »

Transition de soins Transfert de soins
Critéres « programmee > « non programmeé »
(n=7) (%) (n=13) (%) p
Synthése 7 100 1 7,7 <103
Transmissions d’informations 5 71,4 0 0 <102
Référent 7 100 0 0 <1072
Entretien familial 6 85,7 0 0 <103
Présentation® 4 57,1 0 0 <102
Soins paralleles 1 14,3 0 0 NS

(1): Aux structures de psychiatrie adulte

J.1.1. Transition de soins programmée et caractéristigues socio-démographiques

L’ensemble des patients (100%) ayant bénéficié d’une transition de soins « optimale » avait des

difficultés liées a I’entourage avec une relation statistiquement significative (p<10?).

L’ensemble des patients (100%) ayant bénéficié d’une transition de soins « optimale » avait

une prise en charge ASE avec une relation statistiqguement significative (p<10?).

85,7% des patients ayant bénéficié d’une transition de soins « optimale » avait une mesure

éducative avec une relation statistiquement significative (p<10*) (Tableau 8).

J.1.2. Transition de soins programmée et diagnostics

28,6% des patients ayant bénéficié d’une transition de soins « optimale » avait un diagnostic de

syndrome dépressif et de troubles du comportement et troubles émotionnels (Tableau 8).

J.1.3. Transition de soins programmeée et antécédents

L’ensemble des patients (100%) ayant bénéficié d’une transition de soins « optimale » avait des
antécédents psychiatriques personnels avec une relation statistiquement significative (p<0,01).
(Tableau 8).

J.1.4. Transition de soins programmeée et type de suivi du patient

L’ensemble des patients (100%) ayant bénéficié d’une transition de soins « optimale » avait un

suivi médical avec une relation statistiquement significative (p<10?).
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85,7% des patients ayant bénéficié d’une transition de soins « optimale » avait une prise en

charge psychologique avec une relation statistiquement significative (p<0,01).

71,4% des patients ayant bénéficié d’une transition de soins « optimale » avait une prise en

charge en rééducation avec une relation statistiguement significative (p<10®) (Tableau 8).

J.1.5 Transition de soins programmée et traitements pharmacologiques

85,7% des patients ayant bénéficié d’une transition de soins « optimale » avait un traitement

pharmacologique avec une relation statistiquement significative (p<10?).

71,4% des patients ayant bénéficié ayant bénéficié¢ d’une transition de soins « optimale » étaient
traités par neuroleptiques et anxiolytiques avec une relation statistiquement significative ;

respectivement : (p<107?) et (p<10®) (Tableau 8).

J.1.6 Transition de soins programmeée et prise en charge selon les structures

42,9% des patients ayant bénéficié d’une transition de soins « optimale » prise en charge en
hospitalisation complete en pédopsychiatrie avec une relation statistiquement significative
(p<10?).

85,7% des patients ayant bénéficié d’une transition de soins « optimale » avait bénéficié¢ d’une
prise en charge en ambulatoire en pédopsychiatrie avec une relation statistiquement

significative (p<0,01) (Tableau 8).

J.2 Transfert de soins « non programmeé »

J.2.1. Transfert de soins « non programmeé » et diagnostics

38,5% des patients ayant bénéficié d’un transfert de soins « non programmé » avaient un
diagnostic de troubles névrotiques et 30,8% avaient un diagnostic de troubles du comportement

et troubles émotionnels (Tableau 9).

J.2.2. Transfert de soins « non programmeé » et traitements

61,5% des patients ayant bénéficié d’un transfert de soins « non programmeé » avait un

traitement medicamenteux avec une relation statistiquement significative (p<10?) (Tableau 9).

J.2.3. Transfert de soins « non programmé » et 1°" contact avec la psychiatrie
adulte

85,2% des patients ayant bénéficié d’un transfert de soins « non programmeé » ont eu leur

premier contact avec la psychiatrie adulte par le biais de 1’accueil aux urgences.
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Tableau 8 : Transitions de soins « optimale » en fonction des caractéristiques socio-
démographiques, parcours de soins et prise en charge des patients

(n=7) (%) p
Sexe Homme 2 28,6 NS
Femme 5 71,4
Entourage Difficultés liées a I’entourage 7 100 <107
ASE @ Prise en charge ASE 7 100 <10°
Placement 1 14,3 NS
Mesure éducative 6 85,7 <10*
Antécédents Psychiatriques  Personnels 7 100 0,01
Familiaux 1 14,3 NS
Antécédents addicto. © Personnels 3 42,9 NS
Familiaux 1 14,3 NS
Diagnostics Syndrome Dépressif 2 28,6 NS
Troubles névrotiques 1 14,3 NS
Troubles de la personnalité 0 0 NS
Tb. du cmpt et Th. Emotion *) 2 28,6 NS
IMV ©) 0 0 NS
Th. Dévelp. Psy © 1 14,3 NS
Addictions 1 14,3 NS
TCA D 0 0 NS
Type de suivi Médical 7 100 <10?
Psychologique 6 85,7 0,01
Rééducation (ortho. Psychomot) © 5 71,4 <10
Traitements Traitement pharmacologique 6 85,7 <107
Psychostimulants 0 0 NS
Anxiolytiques 5 71,4 <107
Antidépresseurs 1 14,3 NS
Neuroleptiques 5 71,4 <103
Type PEC Pédopsy. @ H. Compléte @ 3 42,9 <10?
HDJ @b 1 14,3 NS
Ambulatoire 6 85,7 0,01
MDA (2) 1 14,3 NS

(1)
(2)
(3)
(4)
(5)
(6)
(7)
(8)
()

:CIM-10: 261,3; 263,1 ; Z63,2 ; Z63,5 ; Z63,7 ; Z63,9

: Aide Sociale a I’enfance

: Antécédents addictologiques

: Troubles du comportement et troubles émotionnels

. Intoxications par des médicaments et des substances biologiques
: Troubles du développement psychologique

: Troubles du comportement alimentaire

: Orthophonie, psychomotricité

: Type de prise en charge en pédopsychiatrie

(10) : Hospitalisation compléte
(11) : Hopital de jour
(12): Maison des adolescents
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Tableau 9 : Transfert de soins « non programmeé » en fonction des caracteristiques socio-
démographiques, parcours de soins et prise en charge des patients

(n=13) (%) Khi2 p OR [IC95%]
Sexe Homme 4 308 04 NS 15 [0,43-5,02]
Femme 9 62,2
Entourage Difficultés. entourage @ 2 15,4 NS
ASE @ Prise en charge ASE 3 23,1 NS
Placement 1 7,7 NS
Mesure éducative 2 15,4 NS
Antcd. Psy.® Personnels 7 538 05 NS 1 [0,33-3,24]
Familiaux 4 30,8 NS
Atcd. Addicto .®®  Personnels 3 23,1
Familiaux 0 0 NS
Diagnostics Syndrome Dépressif 3 23,1 NS
Troubles névrotiques 5 385 0,8 NS 0,9 [0,29-3,02]
Th. personnalité ® 1 7,7 NS
Tb. cmpt et Th. Emo.® 4 30,8 NS
IMV ©) 0 0 NS
Th. Dévelp. Psy ) 0 0 NS
Addictions 0 0 NS
TCA® 0 0 NS
Type de suivi Médical 7 538 0,3 NS 18 [0,44-4,26]
Psychologique 5 385 0,1 NS 1 [0,31-3,18]
Rééducation © 0 0 NS
Traitements Pharmacologiques 8 61,5 <1072
Psychostimulants 0 0 NS
Anxiolytiques 6 46,2 NS
Antidépresseurs 2 15,4 NS
Neuroleptiques 3 23,1 NS
Type PEC H. Compléte @V 4 30,8 NS
Pédopsy. 10 HDJ 12 0 0 NS
Ambulatoire 5 38,5 NS
MDA 13 6 46,2 025 NS 0,7 [0,24-232]
(1) :CIM-10261,3263,1; 263,2;263,5; 263,7; 2639 ; (9) : Orthophonie,psychomotricité

(2) Aide Sociale a I’enfance
(3) : Antécédents psychiatriques
(4) : Troubles de la personnalité

(5) : Troubles du comportement et troubles émotionnels
(6) : Intoxications par des médicaments et des substances
(7) : Troubles du développement psychologique

(8) : Troubles du comportement alimentaire

(10) : Type de prise en charge en

pédopsychiatrie

(11) : Hospitalisation compléte

(12) : Hopital de jour
(13) : Maison des adolescents

biologiques
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K. Conséguences de la transition de soins optimale et du transfert de soins
sur le suivi et la prise en charge des patients en psychiatrie adulte

K.1. Le suivi des patients

La proportion de patients suivis en psychiatrie adulte et ayant bénéficié d’un transfert de soins
« non programmé » diminuait au fil des années (84,6% a un an, 46,2% a deux ans et 30,8% a

trois ans).

Lors d’une transition de soins « optimale », la proportion de patients suivis restait stable au fil
des années (85,7% a un an, 85,7% a deux ans et 100% a trois ans). Il existait une relation
statistiquement significative entre un suivi a trois ans et une transition de soins « optimale »
(p< 10"®) (Tableau 10).

K.2. Recours aux urgences

84,6% des patients des patients ayant bénéficié d’un transfert de soins « non programmé » ont
eu recours aux services d’urgences de psychiatrie adulte contre 57,1% pour les patients ayant

bénéficié d’une transition de soins « optimale » (Tableau 10).

K.3. Recours a I’hospitalisation compléte

53,8% des patients ayant bénéficié d’un transfert de soins « non programme » ont necessité une
prise en charge en hospitalisation compléte en psychiatrie adulte contre 42,9% pour les patients

ayant bénéficié d’une transition de soins « optimale » (Tableau 10).

K.4. Prise en charge en chambre d’isolement thérapeutique

15,4% des patients ayant bénéficié d’un transfert de soins « non programmé » ont nécessité une
prise en charge en chambre d’isolement thérapeutique alors qu’aucun patient ayant bénéficié

d’une transition de soins « optimale » ne I’a nécessité (Tableau 10).

K.5. Délai de prise en charge

Le délai moyen de prise en charge entre la transition de soins et la prise en charge en psychiatrie
adulte ambulatoire était plus important pour le transfert de soins « non programmé » : 5,3 +2,4

mois vs 1,2 + 0,5 mois.

Il'y avait une différence statistique significative entre le délai moyen de prise en charge séparant
la transition de soins et la prise en charge en psychiatrie adulte ambulatoire, entre la transition

de soins « programmeée » et le transfert de soins, (t-test= 7,9, p < 10°®).
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Tableau 10 : Consequences de la transition de soins « optimale » et du transfert de soins

« non programmé » sur le suivi et la prise en charge des patients en psychiatrie adulte

Transition de soins Transfert p
« optimale » « non programmeé »
(n=7) (%) (n=13) (%)

Suivi alan 6 85,7 11 84,6 NS
azans 6 85,7 6 46,2 NS
a3ans 7 100 4 30,8 <103

Type PEC @ Cs. aux urgences @ 4 57,1 11 84,6 NS
H. compléte ©) 3 42,9 7 53,8 NS
H.enCl® 0 0 2 15,4 NS

(1) : Prise en charge

(2) : Consultation aux urgences

(3) : Hospitalisation compléte

(4) : Chambre d’isolement thérapeutique

V. DISCUSSION

A. Population étudiée

A.l. Evolution de la population d’étude

A.1.1. Nombre de patients

Dans notre étude, la population, initialement prise en charge, diminuait au fil des années ce qui
rejoignait les résultats des données statistiques nationales (53). 174 patients agés de 17 ans ont
été inclus dans I’étude. Deux tiers de la population avait été perdue de vue a un an et 83,3% a
deux ans. Ainsi seule 16,7% de la population initiale était encore suivie a 2 ans.

La période de I’adolescence reste associée a des difficultés d’acces aux soins avec des risques
de rupture dans le parcours de soins (10). Ce taux important de perdus de vue pouvait étre en
lien avec certains obstacles, comme le manque d’information concernant le milieu
psychiatrique. Les adolescents pouvaient également mettre en avant la crainte d’aller vers le
soin psychiatrique adulte (53). L’émancipation et la prise d’autonomie progressive du jeune

adulte pouvait également expliquer la diminution du taux de suivi a un an et a deux ans.
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Des études realisees aux Etats-Unis et au Royaume-Uni, respectivement en 2012 et 2013 par
Singh et all. (54) ont démontré que I’offre de soins diminuait, des que le jeune atteignait 16 ans
(25 a 45%) et encore plus & 18 ans (60%).

Dans notre population d’étude, plus de la moitié des patients étaient suivis a la MDA. Une
diminution des prises en charge était retrouvée a un an (34,8%) et s’accentuait a deux ans (3,4%)
alors que la population étudiée était agée de 18 et 19 ans. Cette diminution de prises en charge
entre 2015 et 2017 pourrait étre en lien avec plusieurs raisons : la majorité des adolescents pris
en charge a la MDA sont lycéens (55) et donc susceptibles de changer de structure scolaire ou
d’orientation et de déménager entre 17 ans et 19 ans, entrainant ainsi un arrét de la prise en

charge.

A.1.2. Caractéristigues socio-démographiques de la population

A.1.2.1. Sexe des patients

L’évolution de la population de notre étude montrait une majorité féminine en 2015 (60,9%),
avec une tendance qui s’inversait a deux ans (2017) ou la population masculine (58,6%) était
légérement supérieure. Selon I’étude de Lim et all. réalisée en 2013 (30), la population
adolescente suivie en psychiatrie, tous diagnostic confondus, était principalement masculine.
Cependant, notre étude incluait les patients de la MDA, qui était composée d’une population
majoritairement féminine a 60%. Selon les rapports nationaux d’activités 2017 de la MDA (45)
et le rapport d’activités 2017 de la MDA d’Amiens (55), on retrouvait une majorité féminine
parmi les adolescents, agés de 17 ans. Cela pouvait donc expliquer nos résultats contrastant
avec la Littérature. Cependant, a deux ans (2017), les résultats retrouvés rejoignaient les

données statistiques nationales (30), avec une population majoritairement masculine.

A.1.2.2. Lieu de vie des patients

La majorité des patients de notre étude vivait au sein de leur milieu familial, ce qui rejoignait

les données de la Littérature (56).

e Le placement

Le placement est une mesure exceptionnelle, qui concernait, en 2016, 1% de la population
infantile générale selon I’Observatoire Nationale de la Protection de I’Enfance (56). Dans notre
étude, la prévalence de patients placés était plus élevée (4%). L’intrication entre pathologies
psychiatriques et prise en charge sociale, avec une augmentation du risque de développement
de troubles psychiatriques chez un adolescent placé, est démontré dans la littérature (57) et
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pouvait expliquer nos résultats. Selon une étude réalisée par Bronsard et all. en 2008 dans les
Bouches Du Rhéne (58) concernant 183 adolescents placés en foyer, une prévalence de 48,6 %
de troubles psychiatriques était retrouvée. Parmi ces adolescents présentant des troubles

psychiatriques, 18,6% présentaient des symptoémes psychotiques (58).

e Prise en charge globale par ’ASE

Elle concernait 16,7% de la population de notre étude. La prévalence retrouvee était plus élevée
que dans la population générale (2,2%) (57). Cette différence de prévalence pourrait s’expliquer
par le fait que la population étudiée présentait des pathologies psychiatriques. Selon la
littérature, on retrouve des troubles psychiatriques chez une grande partie de la population
adolescente prise en charge par I’ASE, pouvant s’expliquer par une exposition a des facteurs
de risques plus importante (carence familial, vécu traumatique) (57). Selon 1’étude frangaise
réalisée par Vitte et all. en 2017 (59) portant sur 60 adolescents hospitalisés en psychiatrie
adulte et pris en charge par I’ASE, une prévalence plus importante d’antécédents familiaux
psychiatriques, d’événements traumatiques, de comportements hétéro-agressifs ou encore de

déscolarisation était retrouvée chez cette population.

Ces résultats rejoignaient ceux d’une étude anglo-saxonne , menée par Richards et all. en 2004
(40), qui montrait que la prévalence de troubles psychiatriques était supérieure a 50% chez les
jeunes placés, impliquant selon certains auteurs la nécessité d’un « behavorial care
system »reli¢ directement a I’ASE. Parmi les pathologies psychiatriques, on retrouvait les
troubles des conduites et les troubles de personnalité « limite » associés a une impulsivité et
une labilité émotionnelle (33). Des faits de maltraitance étaient retrouvés chez les adolescents
pris en charge par I’ASE. Or, la régulation émotionnelle associée aux stratégies de coping et de
gestion des facteurs de stress apparaissait plus difficile pour les adolescents ayant souffert de
faits de maltraitance ce qui pouvait donc entrainer une aggravation des troubles psychiatriques
(60).

A.1.2.3 Difficultés liées a I’entourage

Selon les résultats de notre étude, on retrouvait des difficultés en lien avec 1’entourage chez
plus d’un tiers de la population initiale. Les carences affectives ou les conflits familiaux étaient
des facteurs de vulnérabilité reconnus dans la pathologie psychiatrique (60). Ainsi parmi la
population suivie en pédopsychiatrie, les troubles psychosociaux étaient genéralement

surreprésentés (60).
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La baisse de la prévalence des difficultés liées a 1’entourage était retrouvée, a un an (22,7%) et
a deux ans (6,9%) des suivis. Cette baisse de prévalence pourrait s’expliquer par deux facteurs :
les adolescents, étant devenus majeurs, avaient pour la plupart quitté le domicile familial, décrit
comme délétere (57). De plus, cette évolution rejoignait les données de la Littérature, qui
évoquaient des ruptures de soins chez ces adolescents, avec des difficultés de prise en charge

reconnues, du fait de I’absence d’étayage familial (57).

A.1.3. Prise en charge des patients

La majorité des patients de notre population d’étude était prise en charge en ambulatoire. En
France, selon le rapport 2017 de la Direction de la Recherche, des Etudes, de 1’Evaluation et
des Statistiques (DRESS), la prise en charge des patients en psychiatrie ambulatoire
(pédopsychiatrie et psychiatrie adulte) était 5 fois plus importante que la prise en charge en
hospitalisation compléte (53). Ces données démontraient I’importance de la prise en charge en
milieu extrahospitalier. En 2016, 60% des actes cOtés en France, étaient réalisés en ambulatoire
(53). Les suivis ambulatoires en pédopsychiatrie étaient a I’initiative de 97% des demandes de

relai de soins (27).

En pédopsychiatrique, ’ambulatoire et 1’hopital de jour restaient privilégiés, afin de maintenir
le patient dans son environnement et son milieu ouvert ordinaire, en fonction de sa situation
familiale et scolaire. De plus, ce constat était renforcé par le manque de lit d’hospitalisation

dans ce secteur (30).

A.1.4. Diagnostics et lieu de prise en charge

En pédopsychiatrie, une majorité de la population était suivie en ambulatoire avec des
diagnostics de troubles du comportements et émotionnels et des diagnostics de troubles

névrotiques, qui rejoignait les données de la Littérature (53) .

En hospitalisation (compléte et partielle) de pédopsychiatrie, ’ensemble des patients pris en
charge en HDJ présentaient un diagnostic de troubles du émotionnels et troubles du
comportement (100%). Ce diagnostic concernait presqu’un tiers des patients pris en charge en
hospitalisation compléte, compte tenu du retentissement des éléments cliniques et de la
nécessité d’une prise en charge renforcée pour ces patients. (53). Les troubles du
développement psychologique étaient majoritairement pris en charge en pédopsychiatrie
ambulatoire (12,1%).
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B. La transition de soins vers la psychiatrie adulte

B.1. Absence de protocole de soins

Aucun protocole de soins spécifique a la transition vers la psychiatrie adulte n’est retrouvé a
Amiens. Dans notre étude, on retrouvait un faible taux de transition de soins programmée
« optimale ». Ce faible taux pourrait étre en lien avec I’absence d’indication a une transition de

soins, ou en lien avec le défaut de protocole établi.

La question d’un protocole de soins standardisé, avec une limite d’age pré établie ne dépassant
pas I’age de la majorité (18 ans en France), afin de symboliser le passage a I’autonomie, est
avancée par plusieurs auteurs (4). L’étude européenne réalisée par Signorini et all en 2017 (61)
a validé I’indication d’un protocole en identifiant des nécessités dans le domaine de la transition
telles que : établir un programme commun de transition pour les professionnels, partager les
ressources et les documents, promouvoir une organisation commune, revoir les procédures

existantes, évaluer les besoins du jeune, inclure le jeune et sa famille dans le processus.

Cette absence de protocole de transition de soins n’est pas spécifique a la psychiatrie ; en soins
somatiques, une étude européenne datant de 2016 réalisée par Sakr et all. (62) concernant des
patients diabétiques de type 1, a pu identifier certains facteurs d’amélioration du relai vers les
soins adulte comme, un programme d’éducation et d’information concernant la transition, un
coordonnateur de soins, une anticipation, une relation thérapeutique solide dans le milieu
pédiatrique, une gestion conjointe avec flexibilité. Plus récemment en France, a Paris, un projet
« TRANSAD » (63) en médecine pédiatrique a été mis en route dans le but d’identifier un
programme de transition adapté au contexte frangais tout en prenant en compte I’opinion des

différents acteurs de la transition. D’autres projets ont €té développés aux Etats-Unis (19)

Un outil de mesure standardisé permettant d’identifier les adolescents nécessitant une transition
de soins vers la psychiatrie adulte pourrait étre intégré dans ce protocole. L’étude Milestone
(64), actuellement en cours de réalisation s’est intéressée a la transition des soins en santé
mentale en Europe, a défini dans ses objectifs la nécessité de 1’identification des jeunes ayant
besoin d’une transition de soins en psychiatrie adulte. Un outil de mesure TRAM (Transition
Readness and Appropriatness Mesure) est a 1’étude. Néanmoins, une étude réalisée en 2017 a
Lille par Bechtal et all. (65) expliquait, que le transfert automatise des jeunes dans des services

adultes était non seulement utopique mais également anti-thérapeutique.
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Protocoliser les relais de soins de fagon automatisée pourrait semble complexe. Cependant
théoriser la transition de soins pourrait permettre de répondre aux besoins des jeunes et aux
enjeux psychiatriques, éthiques et sociétaux que cette période souléve. Bien qu’un modele de
soin unique soit difficilement applicable, des protocoles issus d’évaluations locales pourraient
étre pensés, visant a répondre aux besoins de cette population avec une adaptation de I’offre de

soins aux données démographiques, épidémiologiques et sociales.

B.2. Faible taux de relai de soins

En France, la transition de soins programmeée avec des critéres de transition dite « optimale »
reste exceptionnelle selon les résultats de 1’étude réalisée par Dhote et all. en 2017 (19). Une
étude anglaise réalisée par Paul et all. en 2013 (66), a inclus 154 cas de passage de relai de
soins, a retrouvé seulement 5% de transition de soins programmée « optimale ». L’étude
réalisée par Schandrin et all. & Montpellier en 2013 (33) portait sur 1’évaluation de 31 relais de
soins vers la psychiatrie adulte a retrouvé une transition de soins programmeée « optimale » pour

13,8% des prises en charge.

Dans notre étude, parmi la population initiale, 11.5% des patients ont bénéficié d’un relai de
soins (transition de soins programmée « optimale » et non programmée) vers la psychiatrie
adulte. Seuls 4% des patients ont réalisé une transition de soins programmée « optimale » Nos
résultats rejoignaient donc ceux des précédentes études. Ainsi, seulement un tiers des patients
ayant eu un relai de soins, ont bénéficié¢ d’une transition de soins « optimale », alors méme que

sa nécessité en termes de poursuite des soins a été démontrée (66).

Le faible taux de transition de soins programmée « optimale » en psychiatrie adulte retrouvé
pourrait étre en lien avec une absence d’indication a un relai de soins en psychiatrie adulte.
Cependant, a Amiens, comme au niveau national, I’absence d’un protocole établi concernant la
transition de soins, pourrait avoir comme conséquence une absence de relai et donc une possible
rupture dans le parcours de soins. Un outil de mesure standardisé permettant d’identifier les
adolescents nécessitant une transition de soins pourrait étre intégré dans le protocole de
transition.

L’indication de la transition est souvent posée au cas par cas selon les situations cliniques. Cette
absence d’outils standardisé pourrait expliquer les résultats hétérogénes en termes de
prévalence dans les différentes études s’intéressant a la transition de soins vers la psychiatrie
adulte. De plus, la limite d’age fixée a 17 ans pourrait étre arbitraire, avec des pratiques souvent

\

adaptées a la situation clinique du patient et a [’évaluation des professionnels de
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pédopsychiatrie. Ainsi, selon les situations cliniques, la transition de soins a pu étre réalisée

précocement.

B.3. Transition de soins programmée « optimale »

Dans notre étude, la transition de soins « optimale » était évaluée selon 6 critéres retrouvés dans
la Littérature et notamment dans 1’étude réalisée par Singh et all. en 2009 (42) : une synthese,
une transmission d’informations, un entretien familial, une présentation, la présence d’un

référent et une période de soins paralléles.

B.3.1 Synthése entre la pédopsychiatrie et la psychiatrie adulte

La synthése entre professionnels est reconnue comme étant un critére de transition optimale
dans la Littérature (41). Durant 1’étude réalisée par Schandrin et all. a Montpellier (3) en 2013,
et portant sur 31 relais, une synthése n’était présente que dans 13% des transitions de soins.
Dans notre étude, dans le cas des transitions de soins « programmées », I’ensemble des patients
a pu bénéficier d’une synthese. La synthése durant la transition de soins, semble nécessaire afin
d’évaluer la pertinence du relai et I’anticipation de celui-ci. L’échange d’informations entre les
professionnels impliqués (médical et paramédical), permet de mieux appréhender la situation

clinique et d’anticiper les risques de rupture dans le parcours de soins (27).

Cette étape de rencontre entre équipes permettrait également de rassurer les professionnels
impliqués. En pédopsychiatrie, elle peut faciliter le vécu de la transition de soins, qui peut étre
culpabilisant face a la représentation de la psychiatrie adulte et la crainte d’une chronicisation
de la prise en charge. De plus, le relai de soins en psychiatrie adulte peut susciter une sensation
d’échec chez les pédopsychiatres avec un sentiment d’abandon en miroir, face a des patients
souvent en carence affective et ayant surinvesti le suivi. En psychiatrie adulte, la synthése peut
faciliter la prise en charge spécifique de la clinique de I’adolescent, avec son approche
développementale et systémique, différente de I’approche thérapeutique retrouvée en soins

adulte.

B.3.2. La transmission des données

La transmission des données est reconnue comme critere de transition de soins programmee
« optimale » (41). Dans une étude anglaise réalisée par Paul et all. en 2013 (66), 27% des relais
effectifs avaient bénéficié d’une transmission de données. Dans notre étude, dans le cas d’une
transition de soins « programmeée » optimale, prés de trois-quart des patients ont pu bénéficier

d’une transmission d’informations retrouvée.
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La transmission de données peut permettre de connaitre la situation clinique du patient et de
pouvoir appréhender I’aspect thérapeutique de fagon optimale en évitant, par exemple, une
redondance au niveau des examens d’exploration ou encore concernant 1’introduction de

thérapeutiques médicamenteuses.

Une amélioration est cependant a prévoir, a titre d’exemple, au niveau des logiciels
informatiques. Concernant les hopitaux gérant a la fois de la pédopsychiatrie et de la psychiatrie
adulte, on pourrait envisager un onglet portant sur la transition en elle-méme avec des
informations, telles que les noms du praticien référent, le diagnostic, I’histoire de la pathologie,
les prises en charges, les motifs de relai en psychiatrie adulte, la date de la 1°® évaluation
commune, le degré d’implication du patient dans cette transition ainsi que celui des proches et

le devenir prévu du patient (3).

B.3.3. Entretiens familiaux

Les données de la Littérature ont démontré la nécessité d’inclure les proches dans ce processus
de transition de soins (61). Bien que cette implication puisse sembler controversée du fait de la
majorité et du développement de I’autonomie des patients, le passage en psychiatrie adulte peut
étre ressentie de fagon trés négative par 1’entourage (67). En effet, en pédopsychiatrie, les
proches du patients sont investis dans la prise en charge alors qu’en psychiatrie adulte, le patient
dans son fonctionnement individuel, est priorisé et les proches moins sollicités (61). Cependant,
les patients, ayant des difficultés liées a I’entourage, ne bénéficient pas toujours de cette
approche systémique en pédopsychiatrie. Ainsi, lors des transitions de soins, une carence dans

I’entourage ne permettait pas d’organiser d’entretien familial lors de la transition de soins.

En rassurant et en impliquant I’entourage du patient dans la transition de soins, qui peut étre
vécue de facon anxiogene, celle-ci pouvait étre facilitée. De plus, un entretien familial peut
permettre de mieux connaitre le patient et sa situation clinique. L’étude européenne réalisée par
Signorini et all. en 2017 (51) a démontré que sur 27 pays, seuls 46% d’entre eux avaient inclu
I’entourage du patient dans la transition de soins. De plus parmi ces pays, 18% d’entre eux se
contentaient d’un accord écrit du détenteur de I’autorité parentale. Dans notre étude, lors d’une

transition de soins programmeée, 85.7% des patients avaient bénéfici¢ d’entretiens familiaux.
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B.3.4. Présentation du patient en psychiatrie adulte

La présentation est reconnue comme un critére de transition de soins programmée « optimale »
dans la Littérature (41). Dans notre étude, lors des transitions de soins programmee, plus de la

moitié des patients, ont pu bénéficier d’une présentation en psychiatrie adulte.

Rencontrer les équipes de psychiatrie adultes ne peut que réaccentuer la motivation du patient
dans le parcours de soins avec des propositions d’approfondissement concernant : 1’éducation
thérapeutique par rapport a la pathologie, le statut social et la continuité des soins (17). De plus
cette présentation peut étre envisagée comme une médiation de la transition et permettre une
transition sereine débutant sous la forme d’une prise en charge, a titre d’exemple, au niveau des
HDJ ou des CATTP. En incluant le patient rapidement dans des activités thérapeutiques, cela

pourrait permettre d’améliorer 1’observance aux soins.

B.3.5. Période de soins paralléles

L’importance de cette période de soins paralléle dans les transitions de soins en psychiatrie a
été démontrée dans plusieurs études (41,66). De plus, une étude Suédoise réalisée par Reale et
all. en 2016 (1) ainsi qu’un travail de these réalisée dans les Alpes- Maritimes par Lamberlin et
all. en 2017 (27), portant sur les ressentis des professionnels concernant la transition de soins
en psychiatrie, ont souligné I’importance de ce facteur pour les professionnels impliqués. En
outre cette période de soins parallele peut permettre une évaluation et un retour d’information

du psychiatre adulte au pédopsychiatre et ainsi améliorer leur collaboration.

Concernant sa durée, les données de la Littérature évoquaient une période de 6 mois maximum
au risque sinon d’accentuer les difficultés pour I’adolescent. La période optimale reconnue était
de trois mois (3). Cependant, il semblait nécessaire de pouvoir définir a I’avance sa durée afin

de préparer 1’adolescent et ses proches a ’arrét définitif des soins en pédopsychiatrie.

Cette période de soins paralleles n’est actuellement pas systématique lors des transitions de
soins programmée. L’étude réalisée par Schandrin et all en 2013 a Montpellier (33), portant sur
31 relais de soins a montré son absence dans 79,3% des transitions de soins effectuees. Dans
notre étude, elle n’était présente que dans 14.3% des cas de transition de Soins programmee
« optimale » avec une durée moyenne de 3 mois ce qui correspondait a la durée recommandée.
La faible proportion de période parallele retrouvée dans notre étude pouvait s’expliquer par des

difficultés de démographie médicale au sein des structures de soins Amiénoises.
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B.3.6. Le leadership ou référent médical

L’implication d’un leadership, coordonnateur de la transition de soins, est souvent évoquée
dans la Littérature (7), et est d’ailleurs définie comme un critére de transition « optimale » (41).
Dans notre étude, I’ensemble des patients ayant réalisé une transition de soins programmee, ont

bénéficié d’un référent de la transition.

Sa mission était, de repérer les patients susceptibles de devoir bénéficier d’une transition de
soins, de faire le lien avec 1’équipe de psychiatrie adulte, de répondre aux questions spécifiques,
de favoriser la réflexion autour du parcours de vie et du parcours de soin, d’organiser le
dispositif de transition et de rencontrer la famille et le jeune. Un retour et une évaluation des

pratiques pourrait également étre un réle envisagé pour ce professionnel.

B.4. Implication du patient dans la transition de soins « programmeée »

Inclure le patient dans ce processus de transition de soins est reconnu comme facteur prédictif
de transition de soins programmée « optimale » (4). A I’heure actuelle rien n’est protocolisé
concernant cette donnée. L’étude européenne de 2017 réalisée par Signorini et all. (51) a inclus
27 pays, a retrouvé que, seuls 33% des pays mettaient le patient au centre du déroulement de la
transition de soins. Dans notre étude, plus de la moitié de la population ayant réalise une
transition de soins « programmée », ont bénéficié d’une présentation aux structures de

psychiatrie adulte.

Inclure le patient dans le parcours de soins, le faire participer et adhérer au projet de transition
par le biais de visites ou de rencontres avec les équipes de psychiatrie adulte, peut permettre de
réaccentuer sa motivation dans le soin. Anticiper et préparer le patient a la transition de soins

peut permettre une diminution de 1’anxiété et une meilleure observance aux soins ultérieurs.

Une étude anglaise réalisée par Munoz-Solomando et all. en 2010 (67), a porté sur le ressenti
des adolescents lors de la transition de soins et a pu reprendre les facteurs nécessaire a une

transition réussie selon les adolescents, en s’axant sur les 3 périodes : pré, per et post transition :

-La phase de pré-transition : un pédopsychiatre a 1’écoute, une flexibilité dans le suivi, une

anticipation de la transition et une implication du jeune dans le planning défini.

-La transition proprement dite : une prise en charge individuelle définie en fonction des attentes

et des buts de chacun avec une amélioration de I’accompagnement toujours dans le but
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d’amener vers une certaine autonomie requise en psychiatrie adulte. Est également reconnue le

bien-fondé d’une période de soins parallele avec la continuité des soins assurée.

- La phase de post transition : une demande d’implication dans les soins est verbalisée afin
d’éviter une décompensation. L’autonomie dans le traitement, le droit de décider de
I’implication de ses proches, le partage des informations afin d’éviter de devoir répéter est
également décrit.

B.5. Amélioration de la collaboration et de la formation des professionnels impliqués
dans la transition de soins

En 2010, une Thése réalisée en Loire-Atlantique par Volkaert et all. (32), a abordé la question
de la transition des soins a travers une enquéte réalisée aupres des équipes de pédopsychiatrie
et de psychiatrie adulte, impliqués dans les relais de soins. La méconnaissance du
fonctionnement des autres institutions ainsi que 1’importance des relations de confiance entre
les professionnels ont été relevées. L’inquiétude était prépondérante chez les pédopsychiatres
avec la crainte de signer une chronicisation des troubles accentué par le manque d’anticipation.
Un sentiment fréquent d’échec était relevé notamment lorsque ces transitions étaient effectuées

au cours d’un moment de décompensation.

L’un des principaux obstacles a une transition réussie restait également la formation des
professionnels, le manque d’enrichissement mutuel et les différences majeures existant entre le
milieu pédiatrique et le milieu adulte (9). En Europe, 1’étude réalisée par Signorini et all. en
2017 (51) a retrouvé un mangue de connaissances de la clinique des adolescents dans 64% des
pays inclus. Au Royaume Uni, dans une perspective d’amélioration, une formation aux
psychiatres adultes €tait proposée afin d’étre mieux préparé a la prise en charge des adolescents

(1/2 journée octroyée par semestre), avec un ressenti positif des professionnels (61).

En France, certaines initiatives sont déja mises en place, telles que des consultations communes
dans les CMP, la création d’unité 16-25 ans ou encore des postes de soignants en soins partagés
(19). Ces initiatives ont été instaurées, dans le but de permettre I’amélioration du travail de
prévention, d’octroyer une plus grande visibilité du service adulte pour le jeune et ses proches

et de faciliter la collaboration entre les services de pédopsychiatrie et de psychiatrie adulte.

Certains auteurs proposaient également un modeéle de collaboration reposant sur des réunions
entre professionnels, dans le but de discuter de situations cliniques dans un premier temps et de

transition de soins dans un second temps (50). Le versant de la pédopsychiatrie pouvant alors
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apporter une approche neurodeveloppementale quand le service adulte pourra développer les
éléments diagnostics ou encore médicamenteux. Cette collaboration permettrait une meilleure
compréhension des adolescents arrivant en service adulte, la mise en place de protocoles de
références ou encore de mesures prophylactiques. Cependant il est nécessaire de déterminer le

réle de chacun afin que cela se passe dans les meilleures conditions (67).

Néanmoins, des difficultés persistaient également, concernant 1’accés des données entre la
psychiatrie adulte et la pédopsychiatrie, compte tenu du caractére anonyme et confidentiel mis
en avant en pedopsychiatrie. Cette situation était présente au sein des structures de soins de
pédopsychiatrie 8 Amiens avec 1’impossibilité pour 1’équipe de soignants adultes d’accéder

facilement, par le biais du logiciel hospitalier, aux données de pédopsychiatrie.

B.6. La limite de I’4ge dans la transition de soins

A Amiens, la limite d’age retrouvée pour la transition de soins vers la psychiatrie adulte était
¢tablie a 17 ans. Elle correspondait aux criteéres d’age pour une hospitalisation adulte effective
a la fois au niveau du CHU mais également du CHPP. Délimiter une limite d’age concernant la
transition de soins en fonction des critéres d’hospitalisation en soins adulte permettait d’assurer

une prise en charge cohérente et claire pour le patient.

Dans la Littérature, la limite de 1’age de la transition de soins vers la psychiatrie adulte était
fréquemment évoquée. Bien que qu’une limite d’age établie puisse faciliter la gestion des
services, elle ne correspondrait finalement qu’a une construction conceptuelle des
professionnels et non aux besoins des patients. Une transition de soins nécessitant une flexibilité
par rapport a 1’age du relai de soins, avec un regard individuel par rapport au patient et sa

pathologie (41).

En Australie, le service de pédopsychiatrie prend en charge les adolescents jusqu’a 1’age de 18
ans et le service de psychiatrie adulte prend en charge les patients a partir de 16 ans, permettant
au-dela d’une simple question d’age de pouvoir se preoccuper de la pathologie du patient ou
encore son niveau d’autonomie avec une orientation plus adaptée lors de cette période qu’est
I’adolescence (1).

Dans I’étude européenne de Signorini et all. réalisee en 2017(51), la transition se réalisait entre

16 et 20 ans sans aucun protocole retrouve, ce qui est également le cas en France.
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Un relai de soins réalisé trop précocement (avant 16 ans), engendrera des difficultés sur le plan
institutionnel. De méme un relai trop tardif parait peu approprié avec le risque d’accentuer les

difficultés pour réaliser la transition de soins.

Concernant la transition de soins en soins somatique, dans un référentiel publié en 2011, I’AAP
(American According of Pediatrics), ’ACP (American College Physician) et I’AAFP
(American According of Family Physician) avaient recommandé de débuter la transition vers
I’age de 12 ans afin de pouvoir anticiper sur les dates effectives du changement d’équipe, tout

en encourageant I’autonomie et en renforgant 1’alliance thérapeutique (5).

L’age du patient pouvait étre un facteur d’orientation en fonction des criteres présentés dans les
premiéres demandes de soins en pédopsychiatrie. Ainsi une premiére consultation demandée a
16 ans en secteur de pédopsychiatrie, pour un motif spécifique et relayé par plusieurs personnes

de I’entourage, pourrait étre orientée en psychiatrie adulte directement.

C. Facteurs prédictifs d’un relai de soins

C.1. Place de I’entourage familial dans la transition de soins

Selon la Littérature, les difficultés sociales liées a I’entourage ou I’environnement immédiat de
I’adolescent, sont un frein a I’acces aux soins en général et donc a une transition vers les soins
adultes. Un adolescent, qui a des difficultés sociales, aura une représentation plus effrayante de
la psychiatrie adulte que ses pairs, accentuant le risque de ne pas réaliser de transition vers les

soins adultes (20).

Ce facteur est également reconnu dans les transitions en soins somatique (34). En 2005,
McDonagh (pédiatre américain), dans le cadre de la transition des patients transplantés, a
identifié plusieurs obstacles pour une transition en médecine somatique, superposables aux
obstacles rencontrés dans le champ de la santé mentale. Parmi ces obstacles, on retrouvait les
facteurs de stress familiaux (34).

Ainsi, un entourage étayant est un facteur prédictif positif de transition vers les soins adultes,

que ce soit dans les soins somatiques ou plus spécifiquement psychiatriques (7,40,42).

Dans notre étude, un tiers de la population initiale (2015) présentait des difficultés en lien avec
leur environnement et leur entourage. Ces difficultés liées a I’entourage étaient retrouvées chez
I’ensemble des patients ayant réalisée une transition de soins « programmeée » contrastant avec
les données de la littérature retrouvées. Néanmoins dans notre étude, I’ensemble des patients

ayant réalisé une transition de soins « programmée » présentaient non seulement des difficultés
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en lien avec I’entourage mais étaient également pris en charge par I’ASE, qui était reconnu
comme facteur prédictif de transition « programmée »(54), ce qui pouvait expliquer nos
résultats.

C.2.1’Aide Sociale a PEnfance et la transition de soins

Les difficultés liées a I’entourage sont reconnues comme étant un frein a 1’accés aux soins et

plus particulierement a une réalisation de transition programmée vers la psychiatrie adulte (59).

Cette population spécifique, qui peut étre prise en charge par I’ASE, et présenter des troubles
psychiatriques, doit donc réaliser plusieurs transitions : celle du devenir adulte impliquant une
plus grande autonomie et donc une fin de prise en charge par I’ASE et une transition vers les

soins psychiatriques adultes.

Un adolescent pris en charge par I’ASE 1’est en théorie jusqu’a 1’age de 18 ans. A cet age,
I’adolescent passe généralement d’un encadrement accru (éducateur, référent ASE, foyer,
famille d’accueil) a une autonomie compléte pouvant étre difficilement gérable et cela méme
pour les jeunes indemnes de troubles psychiatriques. Cette période de transition correspond

donc a une augmentation de la vulnérabilité de 1’adolescent.

Selon la demande du jeune et certaines situations trés spécifiques, 1’aide apportée peut se
poursuivre jusqu’a I’age de 21 ans (stigmate de I’abaissement de la majorité en 1974), cela étant
contractualisé entre le jeune et I’équipe éducative. Ces contrats appelés, «contrats jeunes
majeurs », restant trop peu nombreux et concernant seulement 1/3 des jeunes avec seulement

1% des contrats renouvelés a 1 an (58).

Cependant, récemment une proposition de loi a été déposée en juin 2018 aupres de la
Commission des Affaires Sociales de I’ Assemblée Nationale, concernant ces « sorties séches »
de I’ASE. La loi prévoit dans le cadre de la stratégie de lutte contre la pauvreté, I’obligation
d’accompagnement des jeunes jusqu’a 21 ans en cas de rupture familiale, d’absence de soutien
moral et matériel, ’absence de ressources financiéres, de logement ou encore d’hébergement
sécurisant. Cette limite d’age pourrait méme étre portée a 21 ans pour les départements
volontaires. De plus un accompagnement avant la majorité est prévu avec deux entretiens a

I’dge de 16 et 17 ans afin de définir les modalités. (68)
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Concernant la transition de soins, compte tenu, que cette population était a risque de développer
ou de voir perdurer des troubles psychiatriques a 1’age adulte, la prise en charge par I’ASE était

un facteur prédictif de transition de soins programmeée vers la psychiatrie (32).

Dans notre étude, 16.7% de la population initiale était prise en charge par I’ASE (placement et
aide éducative). L’ensemble des patients ayant réalisée une transition de soins « programmeée »
bénéficiaient d’une prise en charge par I’ASE toutes prises en charges confondues ce qui

rejoignait les données de la Littérature (32).

85,7% des patients ayant réalisée une transition de soins « programmee » bénéficiaient d’une
aide éducative. L’aide éducative permet a 1’adolescent de vivre dans son milieu familial tout en
bénéficiant d’un accompagnement dans le quotidien. Cet accompagnement permet donc de

veiller au bon déroulement des soins nécessaires et a la transition de soins si nécessaire.

Notre étude rejoignait les données de la Littérature qui montrait que la prise en charge par I’ASE
était un facteur prédictif de transition de soins permettant 1’organisation de transition de soins
programmées. L’amélioration du dialogue entre les structures médicales et sociales peut
permettre une prise en charge globale de 1’adolescent et de pouvoir anticiper tout risque de
rupture dans le parcours de soins. La participation aux syntheses de soins de I’ASE peut
¢galement permettre d’anticiper sur le moment adéquat de la réalisation de la transition de soins,

en veillant a ce que ’adolescent ne soit pas soumis a plusieurs relais dans le méme temps.

Récemment, plusieurs axes d’amélioration relatif a la transition de soins en psychiatrie, de ces
patients en difficultés sociales, ont été établis. A titre d’exemple, dans une étude anglo-saxonne
réalisée par Manuel et all. en 2018 (69), plusieurs facteurs permettant une amélioration de la
transition de soins ont été identifiés tels que des relations cohérentes et bienveillantes avec les
adultes, un travail simultané avec le jeune et sa famille, I’encouragement vers 1’autonomie et
I’indépendance avec une approche active plutot que passive, I’intervention d’anciens jeunes, et
la formation des professionnels. L’ensemble de ces facteurs pouvait permettre de rassurer le
patient durant la transition de soins et de développer une relation de soins de qualité avec la

psychiatrie adulte.
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C.3. Antécédents psychiatrigues et suivi dans la transition de soins

C.3.1. Antécédents psychiatrigues dans la transition de soins

Parmi les facteurs prédictifs d’une transition en psychiatrie adulte, on retrouvait les antécédents
psychiatriques comprenant : les hospitalisations et les suivis ambulatoires antérieurs. Dans

notre étude, la moitié de la population avait des antécédents psychiatriques.

L’ensemble des patients, ayant effectué une transition de soins « programmeée » avaient des
antécédents psychiatriques, ce qui rejoignait les données de la Littérature (32). La présence
d’antécédents psychiatriques en pédopsychiatrie pourrait signer la nécessité d’une transition de

soins « programmeée » dans le cadre d’une pathologie psychiatrique évolutive.

C.3.2. Suivi dans la transition de soins

Dans notre étude, prés de la moitié de la population initiale était suivie par un pédopsychiatre
et plus d’un tiers par un psychologue. Hors prise en charge MDA, 91% de la population était
suivis par un pédopsychiatre et les trois quart par un psychologue. L’ensemble des patients,
ayant bénéficié d’une transition de soins programmée « optimale », avaient un suivi médical.

85,7% un suivi psychologique et 71,4% une prise en charge en rééducation.

Les soins de rééducation en pédopsychiatrie ainsi que le suivi psychologigque associé au suivi
médical, s’intégraient dans une prise en charge pluridisciplinaire, établie lors de pathologies
psychiatriques reconnues et pouvant perdurer dans le futur. Ainsi ce critére rejoignait le facteur
de « pathologie grave et durable » qui était un facteur prédictif de transition de soins

« programmeée » retrouvé dans la Littérature (4).

De fagon similaire, les résultats retrouvés dans notre étude, soulignaient le fait qu’un suivi en
pédopsychiatrie, par un médecin, est motivé par des éléments cliniques, pouvant évoquer une
pathologie psychiatrique au long cours avec, parfois un traitement médicamenteux, justifiant
un recours a la psychiatrie adulte plus important. De plus une transition « programmeée » en
pédopsychiatrie est généralement a 1’initiative du pédopsychiatre (70) ce qui renforcait ces
données concernant la relation entre un suivi medical et une transition de soins programmee en
psychiatrie adulte.

C.4. Traitements pharmacologigues en pédopsychiatrie et transition de soins
« programmée »

La prise en charge en pédopsychiatrie est essentiellement centrée sur 1’aspect

psychothérapeutique et non sur I’aspect médicamenteux, ce qui différe de la psychiatrie adulte.
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(30). Cependant, parfois, selon les signes cliniques, un traitement pharmacologique peut
s’avérer nécessaire. Ainsi la prescription de psychotropes en pédopsychiatrie, reste limitée sur
le territoire frangais, elle a été évaluée a 2.2% en 2012 pour la tranche d’age des 3-18 ans (71).
Cependant la prévalence tend a augmenter avec 1’age (72). Plus spécifiquement parmi la
population générale agée de 17 ans en 2016, on retrouvait 9% de prise en charge
pharmacologique (73). Dans notre étude, la prévalence de traitement pharmacologique était de
27%. Cette proportion plus importante de traitements pharmacologiques dans notre étude
pourrait s’expliquer par le recrutement de notre population parmi les structures de soins de

pédopsychiatrie et non pas dans la population générale.

Dans notre étude, parmi les traitements pharmacologiques prescrits, 85,1% d’anxiolytiques et
plus d’un tiers de neuroleptique étaient retrouvés. La majorité de la population initiale était
prise en charge pour un diagnostic de troubles névrotiques et un diagnostic de troubles du
comportement et troubles émotionnels or dans ces diagnostics, de fréquents troubles du
comportement ainsi qu’une forte composante d’anxiété sont retrouvés, ce qui pouvait motiver
I’instauration d’un traitement anxiolytique et/ou neuroleptique et ainsi expliquer nos résultats.
De plus, I’importante proportion des traitements neuroleptiques prescrit pouvait s’expliquer par
leur effet anti-impulsif et anxiolytique qui est fréquemment recherché lors des prescriptions en
pédopsychiatrie (71).

La faible proportion de traitement antidépresseur retrouvés dans notre étude, pourrait
s’expliquer par la faible proportion de diagnostic de syndrome dépressif retrouvé. Selon les
données de la Littérature (74), la prescription d’antidépresseur reste minime chez les
adolescents, d’une part, compte tenu de la difficulté d’établir un diagnostic d’épisode dépressif
caractérisé chez ’adolescent, et d’autre part en raison du risque d’effets délétéres lors de
I’introduction du traitement. En effet, lors de I’introduction d’un traitement antidépresseur, un
effet paradoxal peut étre retrouvé pouvant conduire a un passage a I’acte auto ou hétéro agressif
et nécessitant de ce fait une surveillance en milieu spécialisé en début de traitement (73). Ce

risque €tait décrit dans plusieurs études dont I’étude francgaise de Welniarz en 2018 (73).

Concernant la transition de soins programmeée « optimale », il est reconnu que la prescription
d’un traitement en pédopsychiatrie, est un facteur prédictif de transition de soins
« programmeée » vers les soins adultes (42), Dans notre étude, 85,7% des patients, ayant
bénéficié d’une transition de soins programmée «optimale » avait un traitement
pharmacologique. Et pres de trois quarts des patients, ayant bénéficié d’une transition de soins
programmée « optimale » avait un traitement anxiolytique.
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Finalement, compte tenu du faible taux de prescription de traitement pharmacologique en
pédopsychiatrie (71), le traitement pharmacologique pouvait étre révélateur d’une pathologie
sévere ayant un retentissement fonctionnel et de ce fait nécessiter un suivi au long cours avec

une transition de soins en psychiatrie adulte programmeée.

C.5 La Transition de soins programmée selon le diagnostic

L’étude anglaise réalisée par Singh et all. en 2010 (9) a identifie des facteurs prédictifs de
transition de soins « optimale » en psychiatrie adulte. Parmi ces facteurs prédictifs, on retrouvait
la notion de pathologie grave et durable tel qu’une schizophrénie, un trouble bipolaire ou encore
des éléments anxiodépressifs avec ou sans troubles psychotiques. Dans notre étude, on ne
retrouvait pas de relation statistiquement significative entre la transition de soins programmée
et le diagnostic. Ceci pouvait s’expliquer par le faible effectif de patients ayant effectu¢ une

transition de soins programmée « optimale ».

Plus généralement, on sait qu’il existe une grande évolutivité des diagnostics durant I’enfance
et ’age adulte avec un paradoxe : les adolescents peuvent présenter des troubles mentaux graves
mais fréquemment réversibles et non corrélés a un niveau de gravité élevé a 1’age adulte (2).
De plus, compte tenu de la présentation adolescente avec ses troubles non pathologiques
(irritabilité, euphorie, appétit), le diagnostic peut étre retardé. A titre d’exemple, le syndrome
dépressif peut se présenter sous une forme tres différente selon 1’age du patient (75). Des
¢léments cliniques, tel que des troubles du comportement, agitation et passage a I’acte hétéro
agressif, sont fréqguemment retrouvés, ces symptdmes pouvant dissimuler les éléments

dépressifs pendant un temps, fausser le diagnostic et retarder la prise en charge.

C.4.1. Le syndrome dépressif

Le syndrome dépressif caractérisé de 1’adolescent reste difficile a diagnostiquer compte tenu de
ses spécificités cliniques et de sa présentation parfois atypique (75). Néanmoins, lors d’un
diagnostic d’épisode dépressif caractérisé chez I’adolescent, ses conséquences reconnues sur le
long terme (concernant la comorbidité de troubles addictifs, de passage a 1’acte auto-agressif et
de développement d’un syndrome dépressif a 1’age adulte), entrainent une prise en charge
renforcée et vigilante, avec parfois 1’introduction d’une thérapeutique pharmacologique (76).
Ainsi les syndromes dépressifs sont reconnus comme étant un facteur prédictif de transition de

soins « programmée » dans la Littérature (66).

Dans notre étude, en 2015, le diagnostic de syndrome dépressif concernait seulement 15,5% de

la population rejoignant les données de la littérature, qui évoquait la complexité de
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diagnostiquer un syndrome dépressif a 1’adolescence. Néanmoins, plus d’un quart des patients
ayant bénéficié d’une transition de soins « programmeée », avait un diagnostic de syndrome
dépressif, démontrant la poursuite des soins et I’étayage mis en place pour ces patients une fois

le diagnostic établi. Nos résultats rejoignaient donc les données de la Littérature.

C.4.2. Les troubles névrotigues

Dans notre étude, plus d’un tiers des patients avait un diagnostic de troubles névrotiques en
2015. Les deux tiers ont été perdus de vue a un an et 92,7% a deux ans. Les troubles névrotiques,
fréquemment retrouvés dans la population adolescente se caractérisait par la présence d’une
anxiété, d’une dépendance affective et de troubles de I’humeur (77). A I’adolescence, on
retrouve des troubles du comportement associés (crises suicidaires, troubles des conduites), qui
sont des motifs fréquents de suivis en pédopsychiatrie (78), ce qui pouvait expliquer la
prévalence importante de troubles névrotiques dans notre population. Une régression des
symptomes est souvent constatée a 1’age adulte (53), ce qui pouvait expliquer 1’absence de suivi

et donc la diminution du nombre de prise en charge & un an et a deux ans dans notre population.

Concernant la transition de soins, les patients souffrant de troubles névrotiques sont également
a risque de ne pas bénéficier d’une transition vers la psychiatrie adulte (79). Selon une étude
anglaise réalisée par Manteufel et all. en 2008, on ne retrouvait une transition programmée que
pour 10% des patients diagnostiqués. (79).

Dans notre étude, 14,3% de population, ayant bénéficié¢ d’une transition de soins « programme »
avait un diagnostic de troubles névrotiques alors que ce diagnostic était majoritaire dans la
population initiale (39,7%).

C.4.3. Troubles de la personnalité

Les troubles de la personnalité alterent de facon significative le fonctionnement global de
I’individu avec une souffrance exprimée en lien avec les dysfonctionnements sociaux (77).

Les symptomes se manifestent généralement au début de 1’age adulte avec un diagnostic posé
a cette période (80), ce qui pourrait expliquer les résultats de notre étude ou on retrouvait une
faible prévalence dans la population d’étude avec une augmentation a an et deux ans.
Concernant la transition de soins, les patients souffrant de troubles de la personnalité sont
¢galement a risque de ne pas bénéficier d’une transition vers la psychiatrie adulte (79). Selon
une étude anglaise réalisée par Manteufel et all. en 2008, on ne retrouvait une transition

programmée que pour 10% des patients diagnostiqués (79). Dans notre étude, aucun patient
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ayant ce diagnostic n’avait bénéficié d’une transition de soins « programmeée » ce qui rejoignait

les données de la Littérature.

C.4.4. Troubles du comportement et troubles émotionnels

Plus d’un quart des patients de la population d’étude, avait un diagnostic de troubles du
comportement et troubles émotionnels en 2015. Plus de la moitié des patients ont été perdus de
vue & un an et 80,8% a deux ans. Des dysfonctionnements relationnels et des difficultés de
régulation émotionnelles associés a des troubles des conduites sont des éléments cliniques
retrouvés dans ce diagnostic (77). Les troubles du comportement évoluaient soit de facon
péjorative, soit en régressant vers 1’dge adulte. Dans notre étude, la prévalence augmentait a un

an et a deux ans.

Parmi les diagnostics de troubles du comportement et troubles émotionnels, on retrouvait le
diagnostic de troubles du développement avec ou sans hyperactivité (TDAH). Une prévalence
de 4 & 8% chez les enfants mais aussi de 3 & 4% chez les adultes était retrouvée en France (81).
Une persistance des symptémes était retrouvée chez 15% des patients a 25 ans avec une
rémission partielle pour 65% d’entre eux (42). Néanmoins, en 2015, au Royaume-Uni, seuls
15% des jeunes, souffrant de ces pathologies, effectuaient une transition vers la psychiatrie
adulte et seulement 7% en Irlande (81,82).

Dans notre étude, plus du quart des patients ayant réalisé une transition de soins programmée
« optimale » avaient ce diagnostic. Néanmoins, on observait une grande proportion de patients
perdus de vue a deux ans parmi la population initiale ayant ce diagnostic. Ces résultats

rejoignaient donc les données de la Littérature.

C.4.5. Les intoxications médicamenteuses volontaires

Les intoxications médicamenteuses volontaires (IMV), sont intégrées dans les crises suicidaires
décrites dans la littérature (83). L’adolescent est soumis de fagon générale a de nombreux
renoncements produisant des éléments anxieux et perturbant la vie émotionnelle et identitaire
ce qui peut expliquer le recours a I’AGIR si fréquent dans cette population (75). Néanmoins,
ces crises suicidaires se produisent le plus souvent dans le cas de raptus anxieux s’intégrant
dans le cadre de troubles névrotiques, qui seront résolus a I’age adulte et ne nécessiteront pas
de transition de soins. Ces donnees pouvaient expliquer le nombre de patients perdus a un an et

a deux ans dans notre étude. Concernant la transition de soins, aucun patient ayant un diagnostic
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d’IMV n’a bénéficié¢ d’un relai de soins dans notre étude ce qui rejoignait les données de la

littérature.

C.4.6. Les troubles du développement psychologique

La prévalence des troubles du developpement psychologique était minoritaire dans notre
population initiale. Selon la littérature, les troubles du développement psychologique sont
minoritaires en pédopsychiatrie. Cependant ils sont associés a un risque d’évolution
défavorable (77) et nécessitent la poursuite d’un suivi au long cours ce qui rejoignait les
résultats de notre étude avec seulement un quart de la population perdue de vue constaté a deux

ans de suivi.

La notion de pathologie grave et durable était reconnue comme prédictif d’une transition de
soins « optimale ». Néanmoins, les troubles du développement psychologiques ne sont pas
reconnus comme facteur prédictif d’une transition de soins alors méme qu’ils peuvent persister

a 1’age adulte.

Ces pathologies souvent méconnues sont avant tout handicapantes pour le patient du fait des
altérations des capacités sociales et de communication, nuisant alors au développement de la
vie sociale et plus largement quotidienne. Malgré les conséquences relevées, il a été démontré
en France, que moins d’un quart des patients suivis durant I’enfance recevaient des soins en
psychiatrie adulte (15). Concernant le devenir de ces patients a 1’age adulte, on retrouvait une
stabilit¢ du diagnostic dans 95% des cas, avec une persistance de la dépendance a 1’entourage
et peu d’insertion sociale. De plus, on retrouvait une aggravation des symptomes a 1’age adulte
(68%) avec une évolution le plus souvent qualifié de péjorative (78%) (84). Il était cependant

important de nuancer ces données compte tenu du large éventail des spectres autistiques.

L’évolution de ces pathologies devait donc étre prise compte dans le processus de transition des

soins vers la psychiatrie adulte compte tenu du risque d’aggravation du pronostic en psychiatrie
adulte (85).

Selon une analyse de données conduite par I’HAS en 2012-2013 (86), la majeure partie des
patients souffrant de ces pathologies sortait du circuit de soins proposé en psychiatrie adulte,
que ce soit au niveau de la prise en charge hospitaliére ou ambulatoire. La plupart bénéficiant
seulement d’une prise en charge ambulatoire en CMP sous forme d’entretiens individuels (36).

Alors méme que pres d’un quart des jeunes pris en charge pour ce diagnostic devrait bénéficier
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d’une prise en charge a temps complet dans des structures adultes selon le rapport de
I’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) de 2004 (2). Cependant, 1’évolution des
pratiques évolue, avec récemment la création d’unités Mobiles de diagnostique d’autisme a
I’age adulte « Les Makaras », qui proposent un dépistage dans les établissement de santé
mentale (87).

En avril 2019, le Secrétaire d’Etat, chargé des Personnes Handicapées (88) , a présenté un plan
de stratégie nationale pour 1’autisme, qui doit se déployer jusqu’en 2022 et qui repose sur 5
engagements : développement de la recherche, dépistage et repérage des troubles précoces,
amélioration de la scolarisation des enfants, amélioration de 1’inclusion des adultes dans la vie
quotidienne et le parcours de soins et amélioration du parcours ainsi que de 1’étayage pour les
proches. L’autisme et plus largement les troubles neurodéveloppementaux sont donc

actuellement une priorité de santé publique.

Dans notre étude, la prévalence du diagnostic de troubles du développement psychologique
était minoritaire en 2015. Elle augmentait a un an (10,6%) et a deux ans (20,7%). 14,3% des
patients, ayant réalisé une transition de soins programmée « optimale », avaient un diagnostic

de troubles du développement psychologique.

C.4.7. Trouble de ’usage et dépendance des substances psycho-actives (SPA)

En France, les addictions et tout particuliérement, 1’addiction au substances psycho-actives chez
les adolescents, reste un probléeme majeur de santé publique (89). Les adolescents en plein
processus de maturation cérébrale pouvaient avoir leur développement cérébral modifié a cause
de leurs consommations (89). Ces consommations peuvent entrainer 1’apparition d’un épisode
psychotique bref, réversible et restant unique mais également favoriser une entrée dans la
psychose. De plus, plusieurs études ont démontré que les personnes prédisposées a déclencher
une entrée dans la schizophrénie le feront de fagon plus précoce lorsqu’ils sont consommateurs,

entrainant alors un pronostic plus défavorable (90).

Des hypothéses étiopathologiques et psychopathologiques ont été étudiées, concernant le
double diagnostic ou pathologie duelle (comorbidité d’un trouble psychiatrique et d’un trouble
addictif). Plusieurs études, réalisées notamment par le National Institute of Drug Abuse (NIDA)
(24), retrouvaient une relation de causalité bidirectionnelle entre la pathologie psychiatrique et
les addictions aux substances psycho-actives. Le pronostic de la pathologie psychiatrique était
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aggrave par les substances psycho-actives, qui, elles, augmentaient le risque de pathologie

psychiatrique (23).

Une étude prospective réalisee par Schoeler et all. en 2017 (91), qui a évalué I’impact des
troubles de 1’'usage du cannabis sur I’observance thérapeutique et la rechute psychiatrique sur
les patients schizophrénes, a trouvé une réduction de I’observance thérapeutique et un risque
accru de rechute chez les patients schizophrénes présentant un trouble de 1’usage au cannabis
(92).

La prise en charge « intégrée » avec un double circuit a la fois psychiatrique et addictologique
est donc primordiale et cela dans le but de diminuer les conséquences psychiatriques et
addictologiques, et ainsi le retentissement fonctionnel de la pathologie (90).

Dans notre étude, pres du tiers de la population d’étude, déclarait consommer des SPA, dont du
cannabis pour 31.5% d’entre eux. Il s’agissait du diagnostic principal retrouvée pour 4.6% des
patients en 2015. lls étaient principalement pris en charge en hospitalisation complete, a la
MDA et en ambulatoire. A un an, seul 3% de patients étaient pris en charge pour cette
pathologie, et a deux ans, aucune prise en charge pour les troubles addictifs n’était retrouvée.
Néanmoins, 14,3% de la population ayant réalisee une transition de soins « programmee » était

pris en charge pour trouble addictifs.

A Amiens, il n’existe pas, a ’heure actuelle, de structure médicale spécifique dédiée a
I’addictologie des jeunes adultes, seule la Consultation des Jeunes Consommateurs (CJC) recoit
cette population dans un cadre médico-social. Concernant les adolescents, agés de 17 ans suivis
a la CJC en 2015, compte tenu de la protection des données et du caractére de confidentialité
relatifs aux suivis proposés au sein de la structure, nous n’avons eu acces qu’a peu
d’informations. L’échantillon de 20 adolescents suivis en 2015, comprenait 15 garcons et 5
filles. Parmi eux, 3 garcons présentaient des comorbidités psychiatriques : le 1°" adolescent était
suivi initialement en pédopsychiatrie a Paris et était suivi au CSAPA le Mail depuis son
déménagement a Amiens, le 2°™ adolescent était suivi au CHPP pour troubles du comportement
et le 3°M adolescent était suivi en ambulatoire pour un syndrome anxiodépressif.

Le peu de données retrouvées ne nous a donc pas permis d’intégrer cette population a nos
statistiques. Les résultats sont présentés a titre informatif.

Un projet d’équipe de liaison au méme type que I’ELSA, mais spécifique a 1’adolescent et
intervenant a la fois dans des lieux de soins médicaux mais aussi les structures, telle que la

MDA, pourrait permettre un meilleur dépistage et une meilleure orientation des adolescents.
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C.4.8. Le trouble du comportement alimentaire

Le diagnostic de TCA, qui regroupe des problématiques psychiatriques, somatiques,
individuelles et systémiques, constitue un enjeu dans la transition de soins psychiatriques (92).
La transition de soins devant se dérouler a la fois en psychiatrie mais aussi en soins somatique

ou des obstacles sont également retrouves.

Les éléments cliniques retrouves dans le TCA, (92), démontraient la nécessité d’une transition
de soins « programmeée » pour les patients. En effet, selon une étude francaise réalisée par
Blanchet et all. en 2017 (92), plus de la moitié des patients suivis en pédopsychiatrie pour un
TCA nécessiteront un suivi en psychiatrie adulte en raison d’une chronicité symptomatique (20

a 30%) voire d’une évolution défavorable (10%).

L’étude européenne réalisée par Signorini et all. en 2017 (51), portant sur 27 pays a démontré
que, seul un pays (le Danemark) avait un protocole spécifique pour les patients pris en charge
pour un TCA, avec une entrée en service de psychiatrie adulte dés 1’age de 13 ans. En France,
aucune étude évoquant un protocole spécifique pour la transition des patients TCA n’a été

retrouvée.

Les obstacles évoqués, face a I’absence de transition « programmeée », dans la Littérature (93)
étaient I’influence de la maladie, qui entrainait une ambivalence aux soins chez le jeune, I’effet
de la pathologie sur le développement normal et la diminution de 1’investissement parental au
moment de la transition de soins. De plus le TCA est une pathologie fréquemment retrouvé en
pédopsychiatrie et parfois méconnue des psychiatres adultes, cette donnée renforce la nécessité

d’une collaboration entre équipe et d’une formation a la médecine de 1’adolescence.

Dans notre ¢tude, on ne relevait qu’un patient avec un diagnostic de TCA en 2015, qui a
poursuivi sa prise en charge en pédopsychiatrie, a un an et a deux ans. Les données de la
Littérature retrouvées, concernant le relai de soins des patients présentant un TCA, évoquaient
le maintien en pédopsychiatrie parfois au-dela de 1’age de 20 ans (93) compte tenu des

difficultés pour ces patients a envisager un changement de mode de soins.
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D. Le transfert de soins « non programmeé »

D.1. Déroulement du transfert de soins « non programme »

Le transfert de soins non programmé peut s’effectuer de deux fagons, soit dans le cadre de
I’urgence, soit dans le cadre d’un premier contact en psychiatrie adulte sans aucun critére de
transition programmeée « optimale » retrouvé.

Le transfert de soins dans 1’urgence, consiste a orienter un adolescent suivi initialement en
pédopsychiatrie, vers la psychiatrie adulte, aprés une situation de crise (souvent lors de troubles
du comportement) qui est genéralement gérée aux urgences. La prise en charge immédiate est
bien entendu le premier objectif avec, par la suite, un relai de prise en charge en psychiatrie
adulte. La situation est donc anticipée ni par le pédopsychiatre, ni par le psychiatre adulte qui
accueille un adolescent en crise, dans I'urgence de la situation. Les objectifs immédiats
recherchés étant la protection et la sécurité du patient et des autres. Il s’agit 1a d’une
discontinuité dans le parcours de soin avec une violence administrative ou 1’adolescent n’a plus
sa place et ou ses capacités d’adaptation ne sont pas questionnées. On ne peut pas dans cette
situation penser a un projet de soins individualisé. Ce transfert « non programmé » en
psychiatrie adulte reste néanmoins courant. A titre d’exemple, 1’étude européenne réalisée par
Signorini et all. en 2017 (51) a retrouvé une absence de la planification de la transition de soins

dans 60% des pays inclus.

Dans notre étude, 11,5% de la population a bénéficié d’un relai de soins en psychiatrie adulte,
dont une majorité (65%) ont effectué un transfert de soins « non programmé », ce qui rejoignait
les données de la Littérature. Parmi cette population, 85,2% ont eu leur premier contact avec la

psychiatrie adulte par le biais de I’accueil aux services d’urgences.

L’¢étude réalisée par Volkaert et all. en 2010, en Loire Atlantique, dans le cadre d’une these
(32), a montré que prés d’un adolescent sur deux, initialement suivi en pédopsychiatrie et qui
consultait aux services d’urgence psychiatrique adulte dans un moment de crise, était orienté
par la suite en psychiatrie adulte. Cet état des lieux ainsi que les résultats de notre étude,
montraient le role actuel des services d’urgences de psychiatrie adulte dans la transition de soins

non programmeée

D.2. Facteurs prédictifs d’un transfert de soins « hon programmeé »

Parmi la population d’étude, le diagnostic majoritairement retrouvé dans le transfert de soins

«non programmé » était les troubles névrotiques (38,5%). Compte tenu de 1’évolution
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généralement favorable de ce diagnostic a 1’age adulte, on retrouvait de nombreux patients
perdus de vue avec un arrét des prises en charges a la fin de 1’adolescence (3). Les symptomes
cliniques retrouvés, dans cette catégorie de diagnostic, pouvaient étre identifiés comme des
troubles non durables qui s’intégraient dans le développement de 1’adolescent, et donc ne
nécessitant pas de relai de soins en psychiatrie adulte (53). Néanmoins, les troubles du
comportement associés a ce diagnostic et retrouvés chez certains patients (impulsivité, anxiété
crise suicidaire) (77), pouvaient expliquer le recours au service d’urgence a I’age adulte avec
par la suite un transfert de soins « non programmeé » en psychiatrie adulte.

E. Conséguences du relai de soins sur la prise en charge en psychiatrie
adulte

E.1. Le suivi des patients

Le déroulement du relai de soins, lors de la transition de la pédopsychiatrie vers la psychiatrie
adulte, a un impact sur la poursuite des soins ultérieurs. Selon 1’étude réalisée par Schandrin et
all. a Montpellier en 2013 (3), prées de la moitié des patients n’étaient plus suivis en psychiatrie

adulte, un a trois ans apres le relai de soins (toutes prise en charge confondues),

Dans notre étude, la proportion de patients suivis et ayant bénéficié d’une transition de soins
« programmeée » est restée stable a un an, deux ans et a augmenté a trois ans (100%) ;

contrairement aux patients ayant effectué un transfert de soins.

Ainsi les donneées de la littérature (15) associées a nos résultats mettaient en avant I’importance
de I’organisation de la transition des soins vers la psychiatrie adulte concernant le devenir et
I’alliance thérapeutique. L’absence de programmation de la transition ayant donc un lien direct

avec I’observance et la poursuite des soins ultérieurs.

E.2. Recours aux hospitalisations complétes et aux services d’urgence

Parmi les conséquences d’un transfert « non programmé » en psychiatrie adulte, on retrouvait
une augmentation du nombre d’hospitalisation complétes en psychiatrie et le recours plus
fréquent a une chambre d’isolement thérapeutique (32). Selon 1’étude réalisée par Volkaert et
all. en 2010 dans le cadre d’un travail de thése, en Loire Atlantique (32), on retrouvait une
relation entre ces « transferts non programmés » et une hospitalisation en psychiatrie adulte par
la suite (32). De fagon similaire, un lien entre ces transferts « non programmeés » et une prise en

charge nécessitant la mise en chambre d’isolement thérapeutique a été établi. Ainsi, prés d’un
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tiers de patients, pris en charge en psychiatrie adulte de fagon « non programmée » et par le

biais des urgences, avait nécessité une mise en chambre d’isolement thérapeutique (32).

Dans notre étude, les patients ayant bénéficié d’un transfert de soins « non programmé », ont
eu majoritairement recours aux services des urgences (84,6%) comparé aux patients ayant
bénéficié d’une transition de soins « programmée » (57,1%). Les patients ayant bénéficié d’un
transfert de soins «non programmé » ont eu également majoritairement recours a
I’hospitalisation en psychiatrie adulte et a une prise en charge en chambre d’isolement
thérapeutique comparé aux patients ayant bénéficié d’une transition de soins « programmeée »,
ou on ne retrouvait aucune prise en charge ayant nécessité un recours a une chambre d’isolement

thérapeutique. Nos résultats rejoignaient donc les données de la Littérature.

Le recours a la chambre d’isolement thérapeutique est une décision médicale, une mesure
limitée dans le temps et de dernier recours. Cette prise en charge s’impose lors d’une situation
clinique le nécessitant (mises en danger, risque auto ou hétéro agressif) et pour les patients
hospitalisés sous contrainte (94). Ainsi, son recours majoritaire chez les patients ayant bénéficié
d’un transfert de soins «non programmeé » démontrait une aggravation clinique ou une
décompensation de la pathologie préexistante dans cette population. Or, ces épisodes de

décompensation pourraient étre un facteur aggravant le pronostic, selon la pathologie (95).

E.3. Délai de prise en charge

Dans notre étude, le délai moyen de prise en charge entre la transition de soins « programmée »
et la prise en charge en psychiatrie adulte était plus court de 4 mois pour les patients ayant
bénéficié d’une transition de soins « programmeée » comparé aux patients ayant bénéficié d’un

transfert de soins « non programmé » (t-test= 7,9, p < 10).

Ce délai plus long, lors des transferts de soins « non programmeé » pouvait engendrer une baisse
de T’alliance thérapeutique, une rupture dans le parcours de soins, pouvant aggraver la
pathologie préexistante. L’étude réalisée par Schandrin et all. en 2013 a Montpellier (3) a
déterminé que prés de 50% des patients ayant bénéficié d’un relai de soins (transition de soins
programmée et transfert non programmé) ont eu une période d’arrét des soins de trois mois
entre I’arrét du suivi en pédopsychiatrie et le début du suivi en psychiatrie adulte ce qui

rejoignait les données de notre étude.
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L’augmentation du délai de prise en charge entre le relai de soins et la prise en charge en
psychiatrie adulte, pourrait favoriser la possibilité d’aggravation des troubles ainsi que le

recours plus fréquent a I’hospitalisation compléte et aux services d’urgence (15)

F. Axes d’amélioration

F.1. Unités spécifigues dédiées a la transition

La création d’unités spécifiques a la transition, avec une équipe formée aux pratiques dédiées a
cette tranche d’age, semble nécessaire. Cette initiative apparaissait pertinente, notamment pour
des pathologies spécifiques peu connues en psychiatrie adulte, telles que les troubles du spectre
autistique, le TDAH ou encore le TCA, avec a titre d’exemple une approche corporelle, souvent
mise de cOté. En Europe, le Danemark et le Royaume-Uni ont des unités spéecifiques dédiées a

la transition (96) avec une meilleure observance des soins en psychiatrie adulte constatée (51).

Cependant, la création de telles unités spécifiques peut avoir pour conséquence une exclusion
de certains adolescents ne rentrant pas dans les critéres reconnus de I’unité mais nécessitant
cependant une transition de soins. Une approche adaptée a la clinique plutot qu’l’age semblerait
plus pertinente compte tenu du polymorphisme des symptdmes présentés par les adolescents.
En outre, une création d’unité spécifique peut d’autant plus étre un obstacle aux perspectives
de généralisation de la formation des professionnels, a la clinique de 1’adolescence, alors méme

qu’une continuité des facteurs de risque de I’adolescence a 1’age adulte est reconnue (93).

F.2. Place de la Maison des Adolescents dans la transition

F.2.1. La MDA dans la transition du « devenir adulte »

Compte tenu de ses caractéristiques (accueil au tout venant et sans rendez-vous), la MDA peut
étre pergue comme un lieu de soins mais également comme un lieu de transition vers 1’adulte
dans une dynamique a la fois d’autonomisation mais également avec ce caractere de refuge
(46). La présence de groupes de parole sur la problématique du « devenir adulte » adapté selon
I’dge de D’adolescent permet une nouvelle médiation pour cette étape cruciale du
développement. Un paralléle peut étre évoqué, entre le fonctionnement propre du jeune qui est
dans une dynamique faite de moments de régression et de progression et avec le fonctionnement
de la MDA si souple permettant au jeune de pouvoir se présenter quand il veut selon ses besoins,

de pouvoir arrété son suivi et y revenir ultérieurement.
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F.2.2. La MDA dans le processus de fin de prises en charge en pédopsychiatrie

La MDA peut étre un acteur ayant toute sa place dans le processus de fin des prises en charge
en psychiatrie, ce qui est évoqué dans le rapport de I’Inspection Générale des Affaires Sociales
(IGAS) de 2013 (97). Orienter le jeune a la MDA, aprés la fin d’un suivi en pédopsychiatrie,
peut avoir un réle dans la prévention des rechutes et peut permettre de garder la situation sous
contréle tout en se dégageant du vécu « stigmatisant » rapportés par les adolescents concernant
la prise en charge en CMP (98). L’adolescent, peut avoir recours a la MDA, dans I’esprit d’une
véritable transition vers I’arrét des soins sous controle. Cela nécessiterait bien entendu une

flexibilité entre les structures telles que les CMP (99).

F.2.3. La MDA dans ’accompagnement vers les soins

Selon les données de la Littérature, un écart entre les besoins immédiats et les soins proposés
est régulierement évoqué par les adolescents (100). Ce décalage constaté a des conséquences
sur le soin. En CMP adulte, 18% d’absentéisme était relevé lors d’une premiére consultation.
Chez les adolescents ce chiffre était de 30%. (100).

La MDA peut étre considérée comme un pilier du soin grace a la possibilité d’organiser une
véritable entrée vers le soin. En effet I’accueil des jeunes se fait au « tout venant » permettant
ainsi I’accés a énormément d’adolescents. Cette souplesse en fait un modeéle de soins attractifs
pour les adolescents (98). La particularité de ’accueil sans rendez-vous dans les MDA et par
un accueillant non spécifique mais adapté a I’'immédiateté du jeune differe de la consultation
en CMP envisagée avec une intention thérapeutique et une perspective posée. Elle peut
constituer de ce fait un pont vers des soins psychiatriques avec une perspective d’orientation
selon les signes cliniques retrouvés. Cette spécificité d’accueil peut permettre d’évaluer les

situations, nécessitant un relai en psychiatrie, et de les orienter vers des structures plus adaptées.

L’adolescence reste une période a risques concernant le développement de pathologies
psychiatriques telle que la psychose. McGorry en 1995, a développé la notion de « état mental
arisque de transition vers la psychose » (101) avec plusieurs facteurs de vulnérabilité retrouvés
(criteres Ultra High Risk of Psychotic : UHR-P) (102). Un dépistage précoce associe a une
intervention rapide peut permettre une amélioration du pronostic du patient et de sa qualité de
vie (103).

Compte tenu de son accessibilité et de son accueil généralisé aux adolescents, la MDA peut
donc se positionner, a la fois, dans un role d’orientation vers le soin mais également dans un

réle de dépistage.
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A titre d’exemple, la MDA de Nancy, associée au centre de liaison et d’intervention précoce a
développé un projet commun permettant de pouvoir dépister les signes précoces de
schizophrénie et de pouvoir rapidement orienter les adolescents (104). En raison du caractére
généraliste de I’accueil, proposer des formations aux accueillants et aux acteurs de la MDA
confrontés a la population adolescente, concernant certaines pathologies psychiatriques qui se
développent durant I’adolescence, semble pertinent.

A Amiens, la MDA s’inscrit déja dans une logique de soins partenariales, grace au dispositif la
reliant au service de pédopsychiatrie du CHU et permettant, en cas de situation clinique le
nécessitant, de contacter un pédopsychiatre.

Néanmoins la MDA ne doit pas devenir un pseudo CMP et doit rester un dispositif souple et
non étiqueté. Les fondements de la création de la MDA reposent sur cette question de rapidité
d’acces a un accueil, une écoute et un soin. Son accueil généralisé pour les jeunes, leur

entourage ou encore les professionnels doit rester sa principale mission (98).

F.2.4. La MDA dans la transition de soins de la pédopsychiatrie vers la
psychiatrie adulte

La prise en charge des adolescents agé de 17 ans, au sein des MDA, est une piste de réflexion
importante a avoir depuis la circulation ministérielle de 2016 (105). Cette population est a
risque en termes de difficultés d’accés aux soins et de risque de rupture de soins. Ce risque est
augmenté lors des transitions de la pédopsychiatrie vers la psychiatrie adulte. La
psychopathologie de I’adolescence ne se préte pas aux enjeux de sé€paration, de modification
ou de rupture dans le processus thérapeutique. Lors d’un arrét de prise en charge en
pédopsychiatrie, les adolescents en fonction de leur parcours de soins et leurs antécédents
psychiatriques évoquaient un vécu abandonnique et une augmentation de 1’anxiété (43). Le but
de la transition en psychiatrie adulte étant finalement de défaire le lien avec la pédopsychiatrie,
en évitant la rupture compléte et de ce fait la rupture des soins.

La MDA, dans ce contexte de transition vers les soins adulte, pourrait jouer un role
d’accompagnement complémentaire au CMP. Compte tenu de sa neutralite, elle pourrait
permettre d’interroger les modalités de soins et de servir de médiateur entre la pédopsychiatrie
et la psychiatrie adulte, qui restent trés différentes dans leurs pratiques de soins. Elle pourrait
permettre de réorganiser la relation des deux lieux de soins de fagon non plus uniquement duelle
mais triangulaire, de renforcer les liens et d’atténuer les différences. Elle pourrait egalement
permettre d’éviter de perdre de vue, certains patients, en réalisant une période parallele de

latence en attendant que I’adolescent soit prét pour la psychiatrique adulte, qui reste une étape
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difficile dans le processus de soin, pour I’adolescent et son entourage (97). Une des missions
de la MDA pourrait étre également d’informer les structures annexes et les professionnels, liés

a I’adolescent, de cette période de fragilité, que représente la transition des soins (69).

Néanmoins, la MDA doit rester un dispositif souple et garder ses objectifs initiaux tout en ayant
une vigilance vis-a-vis de ces situations de transition de soins. En effet, impliquer la MDA de
facon systématique dans les transitions de soins vers la psychiatrie adulte risque de superposer
les prises en charges dans les cas, ou la transition de soins est programmeée et se déroule sans
particularités.

De plus, la transition de soins vers la psychiatrie adulte ne se réalise pas forcément faute de
moyens en termes de démographie de psychiatre adulte par exemple. En étant un coordonnateur
de soins impliqué systématiquement, la MDA risque de ne pas pouvoir établir de relai pour tous

les adolescents concernés et de ne plus pouvoir effectuer les prises en charge de facon adaptée.

Dans notre étude, parmi les patients suivis a la MDA et ayant bénéficié d’un relai de soins en
psychiatrie adulte, 14,3% ont bénéficié d’une transition de soins « programmeée » optimale et
46,2% ont bénéficié d’une transition de soins « non programmé ». Ces résultats, associés aux
données de la Littérature, démontraient I’importance de la MDA dans le dépistage des
pathologies précoces nécessitant un suivi sur le long terme puisque 35% (n=7) des patients
ayant bénéficié¢ d’un relai de soins en psychiatrie adulte étaient suivis a la MDA. La faible
proportion de patients retrouveé dans le cas de transition de soins « programmee » confirmait la
nécessité, pour la MDA, de modérer son implication dans la transition de soins et de préserver
ses objectifs de missions initiaux. Son intervention dans la transition de soins devant rester

ponctuelle et soumise a évaluation.

F.3. Place des équipes mobiles de pédopsychiatrie dans la transition de soins

Les équipes mobiles de psychiatrie (EMP) mises en place en France depuis une quinzaine
d’années, se développent actuellement et plus particulierement en pédopsychiatrie (106).
Actuellement, ces EMP se developpent au gré des besoins des secteurs de soins territoriaux

psychiatriques, expliquant leur grande hétérogénéité et 1’absence de référentiel (106).

Leur prise en charge extrahospitaliere permettent une amélioration des soins en ambulatoire, la
réduction des recours aux services des urgences et une possibilité de sollicitation avec un
étayage entre deux consultations (107). Ces EMP permettent également la réduire le nombre

d’hospitalisations, et ainsi de diminuer le risque de chronicisation (106).
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Leur implication dans le dépistage des signes précoces des pathologies est également a explorer,
dans un modeéle proactif de la prise en charge (108) Leur flexibilité aide a une prise en charge
des situations de soins complexes, de longue durée, directement dans I’environnement du

patient avec un but d’évaluation, de suivi, de gestion de crise et méme d’accompagnement au

quotidien (109).

De plus compte tenu de I’intrication entre prises en charge médico-sociales et prises en charge
psychiatriques, ses services permettent une meilleure collaboration avec les foyers de vie et
plus particuliérement I’ ASE. Ainsi leur implication auprés des adolescents en transition de soins
vers la psychiatrie adulte pourrait étre envisagée. A travers leur intervention, elles pourraient
rendre accessible une transition flexible et sous contr6le et dans un moment adapté pour
I’adolescent. De plus compte tenu de leurs actions, elles pourraient permettre de rassurer

I’adolescent et son entourage.

F.4. Initiatives locales

Quelques initiatives locales, dans le domaine de la transition de soins, ont été décrites dans
plusieurs études souvent orientées par des facteurs institutionnels et non des recommandations
officielles (19).

F.4.1. Au niveau international

Au Quebec, en 2017, les services de santé mentale, inquiets de la difficulté d’accés aux soins
durant cette période de transition, ont mis en place un programme d’expérimentation et de
prestation de soins spécifiquement adressés aux jeunes de 12 a 30 ans souffrant de troubles
bipolaires et incluant le versant clinique et thérapeutique mais €également 1’aspect psychosocial
(110). Il se composait d’unités dédiées a cette classe d’ages et s’inscrivait dans un changement

de vision psychiatrique en intégrant une approche développementale et évolutive des troubles.

Aux USA, le Programm Young Service Adult,, est un programme de soutien medico-
psychologique social flexible et adapté a la demande. L’efficacité sur la transition de soins en
psychiatrie adulte, I’intensité des symptomes, la qualité de vie et I’intégration sociale a pu étre

démontrée (111).

75



F.4.2. Au niveau européen

Les services anglo-saxons (70) ont pu développer le wraparound, un service de soutien
personnalisé et multidisciplinaire impliquant le patient, les praticiens, la famille et les

travailleurs sociaux.

L’¢étude Milestone (79), actuellement en cours, s’est intéressée a la transition des soins en santé
mentale dans 8 pays européens dont la France. L’objectif principal était de pouvoir étudier le

role des modeéles de transition et développer un guide de bonnes pratiques en Europe (64).

Ses trois objectifs secondaires décrits étaient 1’évaluation de 1’évolution de la santé mentale et
du fonctionnement global de 1000 adolescents pris en charge en pédopsychiatrie,
I’identification des jeunes nécessitant une transition grace a un outil de Mesure TRAM
(Transition Readness and appropriatness measure), et I’évaluation de la qualité de la transition

grace a un outil de suivi de mesure des jeunes TROM (Transition Outcome Measure).

F.4.3. En France

A Lille Meétropole, quelques dispositifs ont été mis en place grace a des propositions
sénatoriales de 2017, concernant 1’harmonisation des pratiques, le renforcement de la
coordination et la nécessité d’apporter une réponse aux situations urgentes (21) : le dispositif
expérimental EO#ADO (évolution et orientation des adolescents) proposait de faire collaborer
les différentes structures impliqués dans I’approche adolescente (département d’action sociale,
psychiatrie adulte, psychiatrie infantile, missions locales, association des usagers, PJJ,
Education Nationale) afin de faciliter ’acces aux soins pour la tranche d’age des 12-21 ans.
L’objectif principal décrit étant une meilleure gestion des crises et une amélioration de
I’accompagnement. L’accompagnement dans la transition de soins en santé mentale, était

également évoqué.

Le travail de Thése réalisée par Lamberlin et all. en 2017 (27) dans les Alpes-Maritimes a pu
déterminer, par I’intermédiaire de questionnaires proposés a la fois aux psychiatres adultes et
pédopsychiatres, plusieurs axes d’améliorations : Presentation du déroulement du relais de
soins a 1’adolescent et son entourage, envoi de la demande par le pédopsychiatre avec la réponse
attendue du psychiatre adulte, échange téléphonique ou rencontre entre les deux équipes de
pédopsychiatrie et de psychiatrie adulte en charge du relai, consultation de relais dite de maniere

« optimale » avec une infirmiére référente de pédopsychiatrie, détermination de la période de
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soins paralléle avant le début de la transition, retour d’informations permettant une évaluation

de la transition par 1’équipe de psychiatrie de I’adulte a 6 mois.

G. Limites de I’étude

Le recueil rétrospectif des données pouvait étre a 1’origine de quelques biais dans notre étude :

-Biais de sélection : qui pouvait étre en lien avec le nombre important de perdus de vue dans

la population d’étude.

-Biais d’extraction : La méthode de I’extraction des données par un seul investigateur tendait

a limiter ce biais.

V.CONCLUSIONS

L’objectif principal de notre étude était de réaliser un état des lieux de la transition de soins des
patients au sein des structures de psychiatrie amiénoises, nos résultats montraient que trés peu
de relais de soins étaient effectués en psychiatrie adulte avec parmi eux, une minorité de
transition de soins programmeée « optimale ». Ces résultats rejoignaient les données de la

Littérature retrouvées avec une nécessité d’amélioration des pratiques.

Néanmoins, on retrouvait, pour I’ensemble des patients ayant bénéficié d’une transition de soins
programmée « optimale », plusieurs criteres de transition optimale, avec un maintien du suivi
en psychiatrie adulte a trois ans. Ainsi aprés avoir sélectionné les patients nécessitant une
transition de soins vers la psychiatrie adulte au moyen d’un outil de mesure établi, établir un
protocole en France, qui respecterait les criteres de transition optimale, permettrait de réaliser

une transition de soins avec moins de risque de rupture dans le parcours de soins.

Les objectifs secondaires de notre étude étaient d’évaluer les facteurs prédictifs d’une transition
de soins programmée « optimale », nos résultats montraient que la prise en charge sociale, les
antécédents pédopsychiatriques, le suivi médical et la présence d’une prise en charge

médicamenteuse étaient liés a une transition de soins programmeée « optimale ».

Les transferts de soins « non programmeés », avaient pour conséquence une augmentation du
recours au service d’urgences, aux hospitalisations complétes et a la prise en charge en chambre
d’isolement pour ces patients, démontrant ainsi, une aggravation de leurs symptomes cliniques

et une évolution péjorative.

Certaines pathologies pédopsychiatriques sont a risque de perdurer a 1’dge adulte, néanmoins

la transition de soins vers la psychiatrie adulte, pour les patients concernés par ces pathologies,
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restait majoritairement non programmee. En établissant un protocole spécifique et standardisé
de transition pour ces pathologies, cela permettrait de rassurer le patient et son entourage,
d’optimiser la prise en charge et de diminuer les conséquences néfastes d’un transfert de soins

non programme.

La MDA, gréace a son accueil généralisé et sa réputation positive auprés des adolescents pourrait
avoir un réle dans le dépistage précoce des pathologies psychiatriques comme la psychose et
les troubles addictifs. De plus sa neutralité¢ pourrait permettre une amelioration de la
collaboration entre les équipes de pédopsychiatrie et de psychiatrie adulte. Elle pourrait
permettre également de sensibiliser les professionnels en lien avec les adolescents, face a la
question sensible de la transition vers la psychiatrie adulte.

Actuellement, la représentation de la transition de soin entre la pédopsychiatrie et la psychiatrie
adulte en France évolue. Le plan « psychiatrie et santé mentale 2018-2019 » (112) présenté
par la Haute Autorité de Santé (HAS) comprenait un item sur la transition de soins vers ’adulte.
Il'y était mentionné la nécessité de « développer les criteres permettant de garantir aux patients
une transition de qualité entre les services infantiles et adultes. ». Ce rapport insistait sur cette
population a risque, avec le développement de stratégies, afin de lutter contre la stigmatisation
des troubles psychiatriques, qui peut étre un frein au parcours de soins (113). Le dernier rapport
IGAS de 2017 (114) insistait également sur la transition de soins de pédopsychiatrie vers la

psychiatrie adulte dans le plan national concernant la pédopsychiatrie.

En dehors de 1’é¢tude Milestone, et plus spécifiquement en France, peu d’études de grande
ampleur se sont intéressées a la transition de soins. Il semble nécessaire de pouvoir, a plus
grande échelle, étudier les relais de soins, leurs caractéristiques et leur qualité afin de pouvoir
établir un guide de bonnes pratiques plus spécifique aux modéles de soins et adolescents
Francais. Un protocole de soins concernant cette période spécifique pourrait permettre aux
professionnels impliqués et aux patients de vivre cette transition de fagon plus sereine et d’éviter

les ruptures dans le parcours de soins.

En outre évaluer la qualité des relais parait primordial ceci afin de cibler les besoins et les
populations. Une évaluation systématique de chaque transition de soins auprés du patient et des

professionnels impliqués semble pertinente.

Un relai programmé, issu d’une réflexion conjointe par rapport au processus d’autonomisation
de I’adolescent, parallélement au processus de séparation entre pédopsychiatrie et psychiatrie
adulte, peut permettre le bon déroulement d’une transition de fagon optimale. Un relai réfléchi
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et efficace en fonction des pathologies et en facilitant 1’accés aux données de soins de
pédopsychiatrie permettrait une appropriation du soin a la fois pour le patient et la nouvelle
équipe.

Cette transition de soin doit s’effectuer en complément d’un accompagnement dans ce travail
de deuil et de séparation pour le patient et 1’équipe de pédopsychiatrie. Le relai de soin vers la
psychiatrie adulte doit étre vécu comme un processus de soins qui devrait commencer au

moment du diagnostic dans la pensée de la continuité des soins.
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RESUME

Introduction : La transition des soins de la pédopsychiatrie a la psychiatrie adulte est a risque
de rupture dans le parcours de soin. Des critéres de transition optimales sont décrits. L’objectif
principal était de réaliser un état des lieux de la transition de soins au sein des structures de
pédopsychiatrie amiénoises. Les objectifs secondaires étaient de définir les facteurs prédictifs
d’une transition programmée et les conséquences d’un transfert non programmeé. Matériel et
Meéthode : étude rétrospective observationnelle descriptive. Les patients inclus étaient agés de
17 ans et suivis dans I’ensemble des structures de pédopsychiatrie amiénoises. Le devenir a été
¢tudié a un an, deux ans et a trois ans pour les patients ayant bénéficié d’un relai de soins en
psychiatrie adulte. Résultats : 174 patients ont été inclus dans 1I’étude, 4% ont bénéficié d’une
transition de soins programmée, 7,5% ont bénéficié¢ d’un transfert de soins non programmeé.
100% des transitions de soins programmeées respectaient des critéres optimaux et permettaient
un maintien du suivi de I’ensemble des patients a 3 ans (p<107). Le recours a I’hospitalisation
en psychiatrie adulte, aux services d’urgence et a la chambre d’isolement étaient plus fréquents
dans les transitions de soins non programmeées. Conclusion : Plusieurs axes d’amélioration sont
a prévoir : instaurer un protocole pour les transitions de soins, meilleure collaboration entre la
psychiatrie adulte et la pédopsychiatrie, formation spécifique a la clinique de 1’adolescence,
création d’unités spécifiques, implication de la MDA et des équipes mobiles de pédopsychiatrie.
Mots clés : Transition aux soins adultes, Psychiatrie adolescent, Maison des Adolescents,
Collaboration intersectorielle, Equipe Mobile de Pédopsychiatrie.

ABSTRACT

Introduction : Transition of cares from child psychiatry to adult psychiatry is at risk of a break
in the care pathway. Optimal transition criteria are described. The main goal was to carry out
an inventory of the transition of cares in the Amiens child psychiatry structures. Side goals were
to define predictive factors of a programmed transition of cares and the consequences of a non
programmed transition of cares. Materiel and method : descriptive and observational
retrospective study. Patients included were 17 years old and followed up in Amiens child
psychiatry structures. The becoming has been checked up at 1, 2 and 3 years for the patients
who had been given a relay of cares in adult psychiatry. Results : 174 patients have been
included in the study. 4% received a programmed transition of cares, 7,5% received a non
programmed transition of cares. 100% of the programmed transition of cares respected optimal
criteria and allowed follow up of all patient to be maintained at 3 years (p<107). The use of
adult psychiatric hospitalization, of emergency service and of the isolation room was more
frequent in the non programmed transitions of cares. Conclusion : improvement areas are to be
scheduled : better collaboration between adult psychiatry and child psychiatry, a specific
training at the adolescent clinic, the creation of specific units, the implication of the Maison des
Adolescents and the mobile child psychiatric teams.

Key words : transition to adult cares, adolescent psychiatry, retrospective and observational,
Maison des Adolescents, intersectoral collaboration, Child psychiatry mobile team



