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

IP : Information Préoccupante

ITEP : Instituts Thérapeutiques, Educatifs et Pédagogiques

LVA : Lieux de Vie et d’Accueil

MECS : Maisons d’Enfants a Caractere Social
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MDPH : Maisons Départementales des Personnes Handicapées
MDS : Maison du Département des Solidarités

MJAGBF : Mesure Judiciaire d'Aide a la Gestion du Budget Familial
ODAS : Observatoire de I'Action Sociale Décentralisée

ODPE : Observatoire Départemental de la Protection de I’'Enfance
OMS : Organisation Mondial de la Santé

ONPE : Observatoire National de la Protection de I'Enfance

PAEJ : Points d’Accueil Ecoute Jeunes

PASS : Permanence d’Acces aux Soins et a la Santé

PJJ : Protection Judiciaire de la Jeunesse

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PU-PH : Professeur des universités-Praticien Hospitalier

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire

SECOP : Service d’Evaluation de Crise et d’Orientation Psychiatrique

SESSAD : Service d’Education Spéciale et de Soins 8 Domicile

SUHEA : Service Universitaire d'Hospitalisation pour Enfants et Adolescents

TCA : Trouble du Comportement Alimentaire

TDHA : Trouble Déficitaire de I'Attention avec ou sans Hyperactivité
TISF : Technicien de I'Intervention Sociale et Familiale

TOP : Trouble Oppositionnel avec Provocation

UPSILON : Unité Psychiatrique Infanto-juvénile et de liaison

USAA : Unité de Soins Aigus pour Adolescents

UTAA : Unité de Traitement Ambulatoire pour Adolescents
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RESUME

Consultations pédopsychiatriques aux urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux : profil social et
sociodémographique sur 'année 2016.

Introduction :

Le nombre de consultations aux urgences pédiatriques est en constante augmentation en France, ainsi
gue les demandes de soin en pédopsychiatrie avec de longs délais de prise en charge. L'urgence est un
mode d'entrée dans le soin fréquent en psychiatrie c'est pourquoi I’'analyse des données aux urgences
nous a parue pertinente. De plus, pédopsychiatrie et enfance en danger sont étroitement liées mais
peu de données existent sur la population de pédopsychiatrie des urgences pédiatriques. L'objectif
principal de cette étude est donc d’estimer le pourcentage d’enfant ayant des problémes sociaux parmi
ceux consultant pour un motif psychiatrique aux urgences pédiatriques.

Matériel et méthodes :

Une étude observationnelle rétrospective monocentrique a été réalisée. Les enfants inclus étaient tous
ceux ayant consultés aux urgences pédiatriques du CHU de Bordeaux du ler janvier au 31 décembre
2016 pour un motif psychiatrique ou ayant nécessité I'intervention de I'’équipe de pédopsychiatrie. Le
critére de jugement principal était la présence de toute intervention sociale, sur I'année 2016 ou avant,
comprenant les mesures administratives (Information Préoccupante en cours, TISF, AED) ou judiciaires
(placement en foyer, AEMO, signalement judiciaire en cours).

Résultats :

33,25% des 414 enfants inclus avaient eu un contact avec des équipes sociales avant leur premier
passage de 2016 dont 65% étaient d’origine judiciaire. Dans 22% des cas, le premier passage aux
urgences de 2016 a donné lieu a une nouvelle intervention sociale. Il y avait 57% de filles avec un age
médian de 13 ans. L’analyse comparative des enfants ayant déja eu des contacts avec des équipes
sociales par rapport a ceux n’en ayant jamais eu, retrouvait significativement dans le premier groupe,
moins de filles (p=0.002), moins de parents en couple et d’enfants vivants chez leurs deux parents
(p<0.0001), plus d’enfants déscolarisés depuis plus d’un mois (p=0.0178), plus de passages aux
urgences depuis la naissance (p=0.0004). Sur le plan psychiatrique, les enfants ayant eu des contacts
avec les équipes sociales avaient plus d’antécédents psychiatriques connus, plus de prise de traitement
a visée psychiatriqgue (notamment au moment du passage (p<0.0001)), ainsi qu’'un nombre de
pathologies a type de troubles du comportement plus important (p<0.0001).

Conclusion :

Nos résultats suggerent un nombre important d’enfants ayant des difficultés sociales parmi ceux
consultants aux urgences pédiatriques pour un motif psychiatrique.
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ABSTRACT

Child psychiatric consultations in pediatric emergencies at Bordeaux University Hospital: social and
socio-demographic profile for the year 2016.

Introduction :

The number of pediatric emergency consultations for psychological or psychiatric reasons continues to
rise in France, as well as requests for child psychiatry care. Child psychiatry and social problems are
closely related, but few data exist on child psychiatry population in pediatric emergency
departments. Our aim was therefore to estimate the percentage of children with social problems
among those consulting for psychiatric reasons in pediatric emergency departments.

Methods :

A monocentric prospective observational study was conducted. All the children who had consulted
the paediatric emergency department of Bordeaux University Hospital from 1 January to 31
December 2016 for a psychiatric reason were incluted and those who required the intervention of
the child psychiatry team. The main objective was to describe the presence of any social intervention
in 2016 or before, including administrative or judicial measures.

Results :

33.25% of the 414 children included had contact with social teams before their first visit in 2016. 65%
were judicial mesures. 57% were female and the average age was 13 years old. The analysis of
children who already had contact with social teams compared to those who never had, found
significantly fewer girls (p=0.002), fewer children living with both parents (p<0.0001), more children
who had been out of school for more than one month (p=0.0178), and more visits to the emergency
department since birth (p=0.0004). On a psychiatric level, children who already had contact with
social teams had more known psychiatric history, more psychiatric treatment and more pathologies
of the type of behavioural disorders (p<0.0001).

Discussion :

Our results suggest that among all the children consulting in pediatric emergency departments for
psychiatric reasons, a significant number are presenting social difficulties.
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INTRODUCTION

[/ Contexte et définitions
1/ La protection de I'enfance
A/ Les Acteurs

La protection de I'enfance est un terme global qui réunit de nombreux acteurs. Selon I'article
L. 112-3 du code de I'action sociale et des familles «la protection de I'enfance a pour but de prévenir
les difficultés auxquelles les parents peuvent étre confrontés dans I’exercice de leurs responsabilités
éducatives, d’accompagner les familles et d’assurer, le cas échéant, selon des modalités adaptées a
leurs besoins, une prise en charge partielle ou totale des mineurs ». La loi du 5 mars 2007 a profondé-
ment réformé la protection de I'’enfance, complétée par la loi du 14 mars 2016.

Les premiers acteurs sont les parents. La loi du 04 mars 2002 reprend dans un nouvel article 371-1 du
Code civil, I'essentiel de la définition de I'autorité parentale. L’article 371-1 du Code civil précise que
« l'autorité parentale est un ensemble de droits et de devoirs ayant pour finalité 'intérét de I'enfant.
Elle appartient aux pére et mére jusqu’a la majorité ou I’émancipation de I'enfant pour le protéger dans
sa sécurité, sa santé et sa moralité, pour assurer son éducation et permettre son développement, dans
le respect di a sa personne. Les parents associent I'enfant aux décisions qui le concernent, selon son
dge et son degré de maturité » (1). Pour s’assurer que les besoins de I'enfant soient respectés, la rela-
tion de I'enfant avec ses parents (ou avec les adultes responsables de lui) doit donc étre examinée.
Dans le cas contraire, un soutien adapté doit étre apporté a I’enfant et sa famille.

Lorsque la cellule familiale est défaillante, le principal acteur rencontré est I’Aide Sociale a I'Enfance
(ASE). La gouvernance de la protection de I'enfance est complexe du fait de la multitude d’interve-
nants. La cause principale de cette complexité est le fait de la décentralisation de I’ASE induisant logi-
guement des différences sur le terrain. En effet, I’ASE a été décentralisée aux départements dans les
années 1980 engendrant des différences voir des inégalités de traitement. Cette décentralisation est
de plus en plus remise en cause, notamment dans un rapport récent fait pour I'assemblée Nationale
en juillet 2019 (2). Au sens strict, I’ASE est un service du département (Conseil Départemental) dont la
premiere mission est d’ « apporter un soutien matériel, éducatif et psychologique tant aux mineurs et
a leur famille ou a tout détenteur de I’autorité parentale, confrontés a des difficultés risquant de mettre
en danger la santé, la sécurité, la moralité de ces mineurs ou de compromettre gravement leur éduca-
tion ou leur développement physique, affectif, intellectuel et social, qu’aux mineurs émancipés et ma-
jeurs de moins de 21 ans confrontés a des difficultés familiales, sociales et éducatives susceptibles de
compromettre gravement leur équilibre » selon le code de I’action sociale et des familles (3). Le garant
est le président du Conseil Départemental.

Le déclenchement de I'action des services de protections de I'enfance peut se faire de différentes fa-
¢ons. En effet, les deux types de mesures, appelés communément administratives ou judiciaires, sont
au ceeur de ce dispositif et ont des objectifs différents mais complémentaires. C'est pourquoi, le choix
entre les deux peut se révéler difficile pour des professionnels confrontés a des situations préoccu-
pantes. Lorsque les mesures sont administratives, elles sont décidées par le conseil départemental, le
cas échéant avec I'accord des parents ; si elles sont judiciaires, elles sont ordonnées par un juge. Selon
les chiffres de la DREES, en 2017, la grande majorité des décisions étaient judiciaires : 79 % des 160
650 enfants confiés a I’ASE I'ont été par une décision judiciaire (4).

Pour les décisions administratives, la loi du 5 mars 2007 a permis la création des Cellules de Recueil
des Informations Préoccupantes (CRIP). Les Informations préoccupantes (IP) sont définies selon le code
de I'action sociale et des familles comme «une information transmise a la cellule départementale men-
tionnée au deuxieme alinéa de I'article L. 226-3 pour alerter le président du conseil départemental sur
la situation d’un mineur, bénéficiant ou non d’un accompagnement pouvant laisser craindre que sa
santé, sa sécurité ou sa moralité sont en danger ou en risque de I’étre ou que les conditions de son
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éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social sont gravement compro-
mises ou en risque de I’étre » (5). La CRIP analyse toutes les informations a leur réception. Elle réalise
donc une analyse de premier niveau de chaque situation afin de décider du type de traitement de
I'information : prise en compte en prévention, évaluation nécessaire, ou un signalement sans délai au
Parquet.

D’un point de vue juridique, plusieurs acteurs peuvent entrer en jeu. Ce qui peut déclencher les pro-
cédures judiciaires est la réalisation d’un signalement. Le signalement judiciaire est un terme juridique
qui consiste a la saisine du Procureur de la République. Il permet de porter a la connaissance des auto-
rités compétentes des faits graves nécessitant des mesures appropriées dans le seul but de protéger
un mineur qui n’est pas en mesure de le faire. Ainsi, un des acteurs judiciaires est le Parquet, par le
biais du Procureur de la République qui intervient lui lors de I'urgence. C'est lui qui est saisi en cas
d’enfant en danger et qui peut décider d’un placement provisoire (ordonnance de placement provi-
soire). Les autres intervenants judiciaires font partie de la Protection judiciaire de la jeunesse (PJJ). Le
principal acteur, le Juge des Enfants, est amené a prendre, entre autres, des mesures d’assistance édu-
cative ou des ordonnances de placements. Il est généralement saisi par le procureur de la République,
comme ce fut recensé en 2016 dans 84% des cas (6). Le Juge des enfants peut aussi intervenir a la
demande des parents (ensemble ou non), de I'institution a qui I’enfant avait été confié provisoirement
par I'ASE, ou de I'enfant lui-méme.

Un des axes majeurs de la protection de I'enfance est celui de la prévention. La loi du 5 mars 2007 met
I"accent sur la prévention précoce des risques pour les enfants et donne aux PMI (Protection Mater-
nelle et Infantile) un role pivot en faisant évoluer leurs missions. Celles-ci étant d’organiser des con-
sultations de prévention médico-sociale chez les femmes enceintes, les enfants de moins de 6 ans ;
d’organiser un bilan de santé en école maternelle. Cette prévention passe aussi par des examens de
santé obligatoires dans le cadre scolaire. Il existe également sur le territoire, un service public de proxi-
mité, la Maison du Département des Solidarités (MDS) et de nombreuses associations militantes pour
la protection ou les droits de I'enfant. Certaines font de la formation pour les professionnels et aupres
d'enfants, d'autres accompagnent et soutiennent les enfants victimes, d'autres encore participent au
dépistage d'enfants maltraités.

B/ Les mesures de protection

Les mesures de protection peuvent étre d’une part, administratives si elles sont décidées par

le Conseil Départemental ou d’autre part, judiciaires si elles sont décidées par la justice.

Les mesures administratives :

Il existe de nombreux accompagnements proposés qui ne remettent pas en cause l'autorité parentale.
Les principaux sont résumés ici.

Le versement d’aides financieres ou d’allocations mensuelles. Cela peut étre sur différents do-
maines comme l'aide au paiement de la cantine ou du logement, mais également pour la garde ou la
prise en charge des soins. En Gironde, en 2015, la dépense des aides était estimée a 3 millions d’euros
environ avec 7800 foyers bénéficiaires.

L’accompagnement en Economie Sociale et Familiale (AESF). C’est une aide proposée a la fa-
mille au titre des prestations d’Aide Sociale a I'Enfance a domicile, lorsque la famille connait des diffi-
cultés budgétaires récurrentes qui viennent compromettre I'éducation et le développement des en-
fants.

L'aide au foyer a travers les Techniciens de I'Intervention Sociale et Familiale (TISF). lls inter-
viennent au domicile aupres de familles pour permettre le maintien des enfants chez eux. Leurs réles
sont surtout préventifs, éducatifs, d’accompagnement et de soutien. lls peuvent par exemple s’occu-
per des enfants en les aidant dans I'organisation de leur emploi du temps ou dans leurs devoirs et
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également aider les parents dans les responsabilités de la vie quotidienne telles que la cuisine, I'entre-
tien du logement, les courses, la gestion du budget familial.

L’Aide Educative a Domicile (AED). Cette aide éducative a domicile est faite a la demande des
parents ou d’un professionnel. La mise en place se fait avec leur accord. Elle est assurée par un éduca-
teur (ou une assistante sociale) du conseil départemental qui intervient a domicile par des entretiens
et des échanges. lls ont pour but de soutenir les familles dans leurs responsabilités éducatives, et
d’améliorer les liens entre parents et enfants.

L'accueil provisoire. Il s’agit d’'un placement réalisé dans le cadre administratif, il est donc dé-
cidé par le conseil départemental a la demande ou en accord avec la famille.

Les mesures judiciaires :
Les différentes mesures sont résumées ci-dessous.

La Mesure Judiciaire d'Aide a la Gestion du Budget Familial (MJAGBF). Lorsque les prestations
familiales ne sont pas employées pour les besoins liés au logement, a I'entretien, a la santé et a I'édu-
cation des enfants, le juge peut ordonner que ces prestations soient versées a une personne qualifiée.
Cette mesure est mise en place en cas d’échec de I’AESF.

L’Action Educative en Milieu Ouvert (AEMO). Il s’agit de la méme chose que I’AED mais elle est
décidée par le juge des enfants et s'impose donc aux parents.

Le placement. Le placement d'un enfant est une mesure de protection qui retire un mineur de
son milieu familial.

Les différents types d’accueils peuvent étre décidés sur une mesure administrative mais sont la plupart
du temps sur décision judiciaire. C'est pourquoi ils sont mis dans cette catégorie. Il existe différents
types d’accueils :

- L’Accueil familial en famille d’accueil. L'assistant familial, moyennant rémunération et en ob-
tenant un agrément, héberge a son domicile des jeunes en difficultés.

- L’accueil en Maisons d’Enfants a Caractere Social (MECS). Ces maisons accueillent, pour des
séjours de durée variable, des enfants et jeunes majeurs dont les familles se trouvent en diffi-
culté momentanée ou durable et ne peuvent, seules ou avec le recours de proches, assumer
la charge et I'éducation de leurs enfants.

- L’accueil au Centre Départemental de I'Enfance et de la Famille (CDEF). Le CDEF a pour mission
d’assurer 'accueil de tout mineur en difficulté et ou en danger, confié par sa famille ou par
mesure judiciaire pour la quasi-totalité, aux services de I’Aide Sociale a I'Enfance.

- L’Accueil en Lieux de Vie et d’Accueil (LVA). Les LVA sont des structures dont la mission, est
d’offrir un cadre sécurisant a I'’enfant, de I'amener a se reconstruire au sein d’un groupe de
vie, et de veiller a assurer le maintien des liens de I'enfant avec son milieu d’origine et sa fa-
mille.

- Le Placement Educatif A Domicile. Il s’agit d’une mesure alternative au placement. L’enfant est
alors mis sous la responsabilité de I’ASE mais le placement peut se réaliser au sein de la struc-
ture familiale.

- Les pouponnieres a caractere social. Elles recoivent des enfants de la naissance a 3 ans.

- Le placement en établissement médicosocial d’éducation spéciale. Il s’agit par exemple d’Ins-
titut Médicoéducatifs (IME), d’Instituts Thérapeutiques, Educatifs et Pédagogiques (ITEP).

C/ Les chiffres

Selon I’Observatoire National de la Protection de I'Enfance (ONPE) (6), en 2018, le nombre de
mineurs bénéficiant au moins d’une prestation ou mesure relevant du dispositif de protection de I'en-
fance était estimé a 341 000 sur la France entiére (hors Mayotte), soit un taux de 2% des mineurs. Ces
chiffres sont en constante augmentation au cours des dernieres années.
En 2018, I’age moyen des enfants confiés était de 12 ans avec 57% de garcons et 43% de filles (6).
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En 2016, 92 639 nouveaux mineurs ont fait I'objet d’une saisine d’un juge des enfants, un chiffre en
augmentation également depuis 2011. Au total, 'ONPE a estimé les dépenses publiques des départe-
ments pour I'aide sociale a I'enfance a 10 milliards d’euros pour la France en 2017 avec une augmen-
tation de 2% par rapport a 2016 et de 40% par rapport a 1998 (6).

Un rapport d’'information pour I'assemblée nationale de juillet 2019 (2) soulignait que 17 % des enfants
de I’ASE présenteraient un handicap physique ou mental reconnu par les maisons départementales
des personnes handicapées (MDPH), contre 2 % dans la population générale des enfants. Le rapport
du Conseil économique, social et environnemental (CESE) de 2018 (7), décrit qu’a I'age de 17 ans, 23
% des enfants de I’ASE ne sont plus scolarisés dans une formation dipldmante, contre 9,6 % pour I'en-
semble des jeunes du méme age.

En Gironde, en 2015, selon I'observatoire Départemental de la Protection de I'Enfance (8), 4233 infor-
mations préoccupantes ont été signalées a la CRIP, une augmentation de 25% par rapport a 2012. 1593
signalements ont été faits au parquet, une augmentation également de 39% par rapport a 2012. Les
mineurs girondins bénéficiaires en 2015 de mesures de I’ASE étaient 10089 soit 3% de la population
des mineurs de gironde (8).

2/ Le pédopsychiatrie

La pédopsychiatrie concerne I'ensemble des troubles mentaux de I'enfant et de I'adolescent.
A/ L'organisation des structures
En France, depuis les années 1960, I'organisation de la psychiatrie et donc de la pédopsychiatrie est en
secteur. Les secteurs de pédopsychiatrie correspondent a une aire géographique de prise en charge
en fonction du domicile de I'enfant. Ces secteurs couvrent I'ensemble du territoire national et leur
gestion est confiée a des établissements psychiatriques. En 2017, 320 secteurs de pédopsychiatrie pre-
naient en charge environ 600 000 enfants et adolescents jusqu’a I’dge de 16 ans (9). En pédopsychia-
trie, la prise en charge est principalement ambulatoire. Lorsqu’elle est hospitaliere, la prise en charge
est essentiellement a temps partiel et trés peu en hospitalisation compléte contrairement a la psychia-
trie adulte. Ainsi, les places en hopital de jour et hdpital de nuit sans hospitalisation compléte repré-
sentent 72 % des capacités d’accueil hospitaliéres en pédopsychiatrie contre 24 % en psychiatrie gé-
nérale (9).
Le systéme de soins en psychiatrie frangais se caractérise par la diversité des organisations (libéral,
hospitalier, médico-social), des financements (rémunération a 'acte, établissements sous objectif
quantifié national, budget global hospitalier), des modalités de soins (ambulatoire, temps partiel,
temps complet, réseaux de soins et partenariats professionnels et associatifs...), des structures
(centres médico-psychologiques, lits hospitaliers, hopitaux de jours, appartements thérapeutiques...).
La prise en charge s’articule avec la médecine générale et d’autres champs professionnels ou associa-
tifs (social, éducation, justice, familles...).
En Gironde, comme dans tous les départements, les établissements psychiatriques sont organisés en
secteurs. Trois établissements sont concernés par la répartition : le Centre Hospitalier Charles Perrens
a Bordeaux, le Centre Hospitaliser de Cadillac et le Centre Hospitalier de Libourne.

Il s’agit de différencier trois types de structures d’accueil :
Les structures ambulatoires :
Il existe différents types d’accueil en ambulatoire qui sont détaillés ci-dessous.

Le Centre Médico-Psychologique (CMP). Il constitue ce qu’il est convenu d’appeler le « pivot »
du dispositif de soins du secteur. Il s’agit d’une unité de coordination et d’accueil situé en dehors de
I’hopital, qui organise des actions de prévention, de diagnostic, de soins ambulatoires et d’intervention
a domicile. Sa gestion est dans 90% des cas publique. Il fait partie des secteurs de psychiatrie. En pé-
dopsychiatrie, il existe aussi les Centres Médico-Psychologiques pour Enfants et Adolescents (CMPEA)
ou CMP infanto-juvéniles. La Gironde compte 28 CMP avec 7 antennes supplémentaires, ce qui fait un
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total de 35 sites d’accueil. Réglementairement, I'age devant étre couvert par la psychiatrie infanto-
juvénile s’étend de la naissance a 16 ans révolus. Mais en pratique, I'étude faite pour I’ARS de Nouvelle
Aquitaine en mai 2019 sur les CMP (10) montre que I'dge de fin de prise en charge par les CMP infanto-
juvéniles est plus fréquemment 18 ans.

Le Centre Médico-Psycho-Pédagogique (CMPP). Il s'adresse aux enfants et aux adolescents
jusqu’a 20 ans qui éprouvent des difficultés d'apprentissage, des troubles psychomoteurs, du langage
ou des troubles du comportement, en famille ou a I'école. Les CMPP sont des centres privés, généra-
lement portés par des structures associatives, et conventionnés par la sécurité sociale. Ce sont des
structures destinées exclusivement a I'accueil des enfants et adolescents. La Gironde compte 4 CMPP
dont un avec une antenne pour un nombre total de 5 sites d’accueil (11). La Gironde est un départe-
ment sous doté en CMPP vu sa taille et sa densité de population, le suivi se fait donc plus souvent en
CMP.

Le Centre d’action médico-social précoce (CAMSP). Il s’agit d’un établissement médico-social
de prévention, de dépistage et de prise en charge d’enfants de la naissance a 6 ans par une équipe
pluridisciplinaire médicale, paramédicale et éducative. La gestion est le plus souvent associative ou
hospitaliére. Le CAMSP peut s’appuyer sur un service d’éducation spéciale et de soins a domicile (SES-
SAD).

Les pédopsychiatres et psychologues libéraux. lls font également partis de I'offre de soin en
ambulatoire. Les enfants sont recus au cabinet.

Les Unités ambulatoires pour adolescents. Ces unités regroupent, en Gironde, I'Unité de Trai-
tement Ambulatoire pour Adolescents (UTAA) qui est une unité de soins complexes pour adolescents
de 11 a 17 ans situé au centre hospitalier de Charles Perrens, le Centre de Consultations Polyvalentes
pour Enfants et Adolescents (CCPEA) situé au Centre Abadie et le Centre d'accueil thérapeutique a
temps partiel (CATTP ) pour adolescents a Blanquefort.

Les structures hospitalieres :
Il existe différentes unités d’hospitalisation détaillées ci-dessous.

Les hopitaux de jours. lls assurent des soins polyvalents individualisés en journée. Les soins, en
fonction des troubles présentés, peuvent étre de quelques demi-journées a plusieurs journées par se-
maine voire la semaine compléte. Leurs objectifs sont d’optimiser I'insertion des personnes dans leur
milieu familial, scolaire ou professionnel. Il y en a 5 en Gironde.

Les unités d’hospitalisation a temps complet. Elles peuvent étre situées dans des centres hos-
pitaliers spécialisés, des centres hospitaliers ayant une orientation somatique ou des établissements
privés. Les principales unités a Bordeaux sont I’'Unité Psychiatrique Infanto-juvénile et de liaison de
Gironde (UPSILON) pour enfants et adolescents de 6 a 17 ans, I’'Unité de Soins Aigus pour Adolescents
(USAA) de 11 a 17 ans, le service universitaire d'hospitalisation pour enfants et adolescents (SUHEA)
qui accueille les jeunes de 7 a 17 ans ainsi que I'unité de pédopsychiatrie de liaison qui elle est située
a I'h6pital des enfants au CHU de Bordeaux.

Le dispositif d’accueil des urgences pédopsychiatriques a Bordeaux. Il est assuré par les ur-
gences pédiatriques jusqu’a 15 ans et 3 mois puis le relai est pris par le Service d’Evaluation de Crise
et d’Orientation Psychiatrique (SECOP) a Charles Perrens. Les limites d’ages sont souples, un patient
déja suivi par Charles Perrens de moins de 15 ans pourra étre recu au SECOP et vice versa, un patient
connu des équipes pédiatriques de plus de 15 ans et 3 mois sera accueilli. Aux urgences pédiatriques,
une équipe de psychiatrie est sur place du lundi au vendredi et d’astreinte la nuit et les weekends.

Les structures médicosociales :
Ces structures sont le reflet d’une certaine coordination entre les équipes médicales psychiatriques et
les partenaires sociaux. Quelques exemples sont détaillés ci-dessous.

Les Services d’Education Spéciale et de Soins & Domicile (SESSAD). lls ont été mis en place par

le décret n°89-798 du 27 octobre 1989. Les SESSAD apportent aux familles conseils et accompagne-
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ment, pour favoriser l'intégration scolaire et I'acquisition de I'autonomie grace a des moyens médi-
caux, paramédicaux, psychosociaux, éducatifs et pédagogiques adaptés. Les interventions ont lieu
dans les différents lieux de vie et d’activité de I'enfant ou de I'adolescent (domicile, creche, école,
centre de vacances...) et dans les locaux du SESSAD.

La maison des adolescents. Il s’agit d’un lieu d’accueil et d’écoute des adolescents et de leur
famille. Il en existe une par département. Les maisons des adolescents font partie d’un réseau de par-
tenaires, ouvert sur la ville, qui est destiné a favoriser des coopérations et des articulations entre les
professionnels de santé (institutionnels et libéraux), 'Education Nationale, I’Action sociale, les Points
d’accueil écoute jeunes (PAEJ), la Protection judiciaire de la jeunesse et les collectivités locales.

Les Points d’Accueil Ecoute Jeunes. Ce sont des petites structures disséminées sur le territoire,
proches des jeunes et complémentaires des maisons des adolescents. lls offrent une écoute, un accueil
et une orientation aux jeunes agés de 12 a 25 ans et peuvent accueillir les parents.

L’association Rénovation. Elle est spécialisée dans la prise en charge d’enfants, d’adolescents
et d’adultes affectés par des troubles du comportement et des maladies psychiques. L'Association
compte aujourd’hui plus de 600 professionnels, répartis entre 15 établissements de divers types dont
le Centre d'accueil thérapeutique a temps partiel. Les établissements sont répartis sur I’Aquitaine.

La Permanence d’Accés aux Soins et a la Santé (PASS). Il existe une équipe médicale et para-
médicale au CHU de Bordeaux a I'H6pital des Enfants. Elle a été renforcée en 2014 par la création d’un
temps d’assistant social, puis de puériculteur, dédié a la pédiatrie pour I'accueil et I'accompagnement
des enfants en situation de précarité.

B/ Le cadre Iégislatif

Pour I'hospitalisation d’un mineur, il convient d’obtenir le consentement des parents ou de la
personne qui détient I'autorité parentale. Le pére et la mere d’un enfant détiennent I'autorité paren-
tale selon I'article 371-2 du code civil (12) jusqu'a la majorité de I'enfant ou son émancipation. L’hos-
pitalisation a la demande d’un tiers n’est donc pas applicable pour le mineur. La place du mineur dans
la décision concernant sa santé a été renforcée par laloi du 4 mars 2002, “les parents associent I’enfant
aux décisions qui le concernent, selon son dge et son degré de maturité” (13). Si des parents s’opposent
aux soins de leur enfant et que ce refus peut nuire a la santé de I'enfant, les autorités médicales ont le
pouvoir de décision via I'intervention du Juge des Enfants.

C/ Les différentes pathologies rencontrées

Les principales pathologies psychiatriques retrouvées lors des consultations aux urgences sont
définies par le DSM V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), la CIM 10 (Classification
Internationale des Maladies) ou la CFTMEA (classification francaise des troubles mentaux des enfants
et des adolescents). Cette derniere est un systeme de classification psychopathologique qui se veut
étre un complément des systemes internationaux (CIM-10) et américains (DSM) dans le domaine de la
psychopathologie de I'enfant et de I'adolescent. Elle n’a pas de reconnaissance internationale mais
reste assez utilisée par les pédopsychiatres francais. La CIM10, classification statistique internationale
des maladies et des problémes de santé connexes, est gérée par I’Organisation mondiale de la santé.
Pour cette thése, nous avons décidé de résumer les principales pathologies rencontrées aux urgences
sans détailler tous les symptOmes et critéres de diagnostics. Les correspondances entre la CIM 10 et |a
CFTMEA sont détaillées dans I’annexe 1. Les principales pathologies rencontrées sont détaillées ci-des-
sous.

Troubles des conduites :

lls se manifestent par un ensemble de conduites a risque, agressives et répétitives comme le vol, la
violence, l'atteinte aux biens sociaux. La symptomatologie est dominée par l'impulsivité et
I'agressivité, souvent en réponse a la moindre frustration. Il peut s’agir d’'une symptomatologie brutale
c’est pourquoi ces patients sont fréquemment rencontrés aux urgences. lls peuvent étre accompagnés
par d’autres troubles comme le déficit de I'attention et hyperactivité (THADA) et le trouble
oppositionnel avec provocation (TOP).
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Trouble oppositionnel avec provocation :

Ce trouble est défini comme un des différents types de trouble des conduites dans la CIM-10. Il s’agit
d’un ensemble de comportements récurrents négatifs, provocateurs et désobéissants, souvent dirigés
contre des figures d’autorité. Les enfants atteints de ce trouble sont rebelles, difficiles, désobéissants
et irritables sans étre physiquement agressifs ou violer le droit des autres. Lorsqu’il existe une agres-
sivité, celle-ci reste verbale.

Troubles de I'humeur :

lls peuvent se manifester par un état d’agitation, lors d’un épisode maniaque par exemple ou d’un
passage a l'acte avec les tentatives de suicide. Les symptdmes peuvent étre divers et poser un
diagnostic dans I’enfance ou I’adolescent peut se révéler difficile. Sont retrouvées le plus fréquemment
la dépression et la bipolarité. Les critéres diagnostics de I'état dépressif majeur (annexe 2) et ceux du
trouble bipolaire (annexe 3) sont définis par le DSM 5.

Troubles anxieux :

lIs regroupent différents types de troubles qui sont des manifestations d’'une anxiété ou d’une angoisse
importante. Aux urgences, |'attaque de panique est trés fréquente, sa répétition caractérise un trouble
panique. Les particularités de ces crises chez I'enfant sont I'association d’un contexte somatique riche
avec des symptomes tels que la douleur abdominale, la céphalée ou les palpitations qui sont sou-
vent associées. lls représentent la plus forte incidence des troubles retrouvés chez I'enfant ou I'ado-
lescent. Chez I'enfant, I'anxiété de séparation qui consiste en une réaction de peur intense, inhabi-
tuelle pour I'age, au départ de la figure d’attachement est également décrite. Les troubles phobiques
(simple, sociale, agoraphobie) sont également retrouvés chez I'enfant.

Troubles schizophréniques :

Aux urgences, il est possible de rencontrer une agitation en rapport avec un épisode psychotique aigu.
Dans 1/3 des cas, I'épisode psychotique aigu est signe de I'entrée dans la schizophrénie. Il s’agit,
comme pour le trouble bipolaire, plutét une pathologie de I’adulte jeune que de I'enfance ou I’'adoles-
cence, ils sont extrémement rares a |I’enfance.

Troubles du spectre autistique :

Le diagnostic d’autisme infantile est actuellement regroupé dans le cadre nosographique des
Troubles Envahissant du Développement (TED). lls sont différenciés en huit catégories distinctes :
Autisme infantile, autisme atypique, syndrome de Rett, autres troubles désintégratifs de I'enfance,
hyperactivité associée a un retard mental et a des mouvements stéréotypés, syndrome d’Asperger,
autres troubles envahissants du développement et troubles envahissants du développement sans
précision selon le DSM V. Sa définition selon la HAS est qu’il s’agit d’«un groupe hétérogéne de troubles
qui se caractérisent tous par des altérations des interactions sociales réciproques et des modalités de
communication et de langage, ainsi que par un répertoire d’intérét et d’activités restreint, stéréotypé
et répétitif. Ces anomalies qualitatives constituent une caractéristique envahissante du fonctionnement
du sujet, en toutes situations» (14).

Trouble de I’Attention, Hyperactivité (TDA/H) :

Ce trouble est défini par I'association de trois types de manifestations : les troubles de I'attention,
I’hyperactivité motrice et I'impulsivité. L’enfant est en difficulté pour terminer une tache, il réalise de
nombreuses erreurs d’inattention du fait d’'une distractibilité importante. Une agitation incessante
ainsi qu’une activité désordonnée et inefficace peuvent étre associées.

Consommation de toxiques et ivresse aigue :

La consommation de substances psychoactives et une ivresse aigue peuvent également étre un motif
de consultation aux urgences.

Trouble du comportement alimentaire :

La classification DSM-5 définit I'existence de trois grands TCA que sont I'anorexie mentale, la boulimie
et I'acceés hyperphagique (ou hyperphagie boulimique).
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Toutes ces pathologies peuvent étre rencontrées en décompensation aux urgences. |l ne faut bien s(r
pas méconnaitre un trouble organique étant a I'origine de symptomes psychiatriques comme |’hypo-
glycémie, une déshydratation, une épilepsie ou une infection ; c’est pourquoi un examen clinique est
nécessaire a chaque passage.

D/Les chiffres

Les données épidémiologiques sur le sujet en France sont rares et non récentes. Les dernieres
études de I'INSERM (Inserm) de 2002 indiquaient plusieurs chiffres : un enfant sur huit souffrait d’un
trouble mental en France, environ 5 % des enfants de moins de douze ans souffraient de troubles
anxieux, 1 a 2 % de troubles de déficit de I'attention, avec ou sans hyperactivité, et 0,5 % de dépression.
A I’adolescence, les troubles de ’humeur touchaient 3 % des 13-19 ans (9). Les données de 2009 révé-
laient que 10% des enfants et 15% des adolescents présentaient un trouble mental en France (15). A
I’échelle mondiale, I'OMS retrouvait un pourcentage similaire, de 10 a 20% des enfants et des adoles-
cents. Toujours, selon 'OMS, en 2019, les problémes de santé mentale représentaient 16% de la
charge mondiale de morbidité et de blessures chez les personnes agées de 10 a 19 ans (16).
Selon la Drees, le nombre de mineurs de moins de 16 ans pris en charge par les structures de psychia-
trie ambulatoire s’élevait a 454 534 en 2014. Selon la DGOS, la méme année, 90 % de la file active était
suivie exclusivement en ambulatoire (9). Selon le rapport mission bien étre et santé des jeunes de
novembre 2016 (17), d’'une maniéere générale, plus de 50% des pathologies psychiques débutent avant
14 ans. Leur devenir dépend du repérage et de la prise en charge précoce selon 'OMS.
La santé mentale est devenue une priorité internationale et nationale. L'Organisation mondiale de la
santé (OMS) adopte en 2013, le plan d’actions pour la santé mentale 2013-2020 (16). De plus, au ni-
veau de I'Union européenne, le pacte européen pour la santé mentale et le bien-étre (18), qui a été
signé en 2008 par la France, fait de la santé mentale une priorité au niveau européen au regard de la
prévalence de ces troubles et de leurs conséquences pour les individus et leurs proches. Au niveau
national, un rapport de 2016 du Haut Conseil de Santé Publique (19) fait de la psychiatrie une des
priorités. En Nouvelle-Aquitaine, le projet régional de santé 2018-2028 (20) considere la santé mentale
comme une composante indissociable de la santé, avec la psychiatrie, a rapprocher des autres disci-
plines, afin de garantir la construction de parcours en santé mentale sans rupture et de qualité a tous
les ages de la vie.

3/ les urgences pédiatriques
A/ L’entrée dans le soin par l'urgence

En France, les urgences psychiatriques sont définies par la circulaire du 30 juillet 1992 comme
“une demande dont la réponse ne peut étre différée. Il y a urgence a partir du moment ot quelqu’un
se pose la question, qu’il s’agisse du patient, de I'entourage ou du médecin : elle nécessite une réponse
rapide et adéquate de I'équipe soignante, afin d’atténuer le caractére aigu de la souffrance psy-
chique” (21).
Il faut différencier la notion de crise de celle de I'urgence vraie en pédopsychiatrie. Comme le disait
Guedj : “Toute urgence peut étre considérée comme une crise mais toute crise n’est pas nécessairement
une urgence” (22). La crise est un moment de changement rapide, subit et souvent réversible. Elle
résulte généralement d’une rupture avec un état d’équilibre avec I'apparition d’'un éveénement angois-
sant difficile a gérer pour le jeune. Les symptomes peuvent étre bruyants sans présager d’une patho-
logie psychiatrique sous-jacente et peuvent étre ressentis comme une urgence par I'enfant ou adoles-
cent ou son entourage. L'urgence, d’aprés Speranza, correspond a “une situation de crise pathologique
associée a un sentiment de danger imminent ou de risque vital pour le jeune et/ou son entourage” (23).
D’apres ces auteurs, I'urgence est atteinte lorsque I'entourage appréhende la survenue d’un acte auto
ou hétéro-agressif, créant un sentiment de danger immédiat. L'urgence serait donc caractérisée par la
notion d’'immédiateté et une nécessité de prise en charge rapide. Il s’agit de prendre en compte le
jeune dans sa globalité pour différencier une manifestation de crise relationnelle d’une émergence
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d’un trouble psychiatrique. Ainsi, il existe les urgences psychiatriques “vraies” c’est a dire une décom-
pensation d’une pathologie psychiatrique, connue ou non, comme les décompensations de schizo-
phrénie, de troubles bipolaires ou les états dépressifs majeurs. Il existe également les urgences pour
lesquelles le symptéme est d’allure psychiatrique mais dont le probléme est plutét somatique. Les
urgences représentent le premier lieu de contact avec le soin psychiatrique pour plus de 50 % des
adolescents(24).

B/ L’organisation des urgences pédopsychiatriques

La prise en charge des urgences psychiatriques n'est pas la méme partout, il existe plusieurs
modalités de I'accueil des urgences pédopsychiatriques en France.
Une these bordelaise de psychiatrie de Razafindralambo de 2010 (25) s’est intéressée a I'organisation
de la pédopsychiatrie en France. Cette étude reposait sur des questionnaires envoyés aux PUPH de
pédopsychiatrie, 16 centres avaient répondu. Cette étude montrait que seuls le CH Henri Laborit de
Poitiers et le centre Hospitalier Interdépartemental de la Fondation Vallée, situé a Gentilly en région
parisienne disposaient d’un pédopsychiatre de garde 24 heures/24. Dans la plupart des autres centres,
les enfants ou adolescents étaient regus aux urgences générales avec avis psychiatrique ensuite. Trois
des seize établissements (a savoir I’"hOpital Avicenne a Paris, le CHU d’Angers et le CHU de Nantes)
n’étaient pas dotés de lits d’hospitalisation de pédopsychiatrie et travaillaient en collaboration avec
les cliniques ou autres unités de psychiatrie de la région.
Dans la plupart des cas, c’étaient les urgences pédiatriques qui avaient d’abord a prendre en charge le
mineur comme c’est le cas a Bordeaux. Dans ces cas, pour assurer la qualité de la prise en charge, les
équipes de soins pédiatriques doivent pouvoir s’appuyer sur les compétences des équipes de pédop-
sychiatrie.

C/ Les chiffres
En 2016, 41053 passages ont été recensés aux urgences pédiatriques de Bordeaux. Selon la

DREES, les enfants de moins de 15 ans représentaient 27 % de I’ensemble des passages aux urgences
d’apres la derniere enquéte nationale réalisée en 2013 (26). Le taux de recours aux urgences des en-
fants est beaucoup plus élevé que celui des autres groupes d’age, a I'exception des 85 ans ou plus. Les
recours motivés par la traumatologie sont plus fréquents pour les enfants : 49 % des motifs, et méme
60 % pour les enfants de 5 ans ou plus, contre 35 % pour les 15-74 ans. Leur prise en charge comporte
moins d’examens complémentaires. La durée de passage des enfants aux urgences est plus courte,
méme en cas d’hospitalisation (26).

[1/ Problématiques et état des connaissances actuelles sur les sujets
L'intrication des trois domaines définis que sont I'enfance en danger, la pédopsychiatrie et les
urgences pédiatriques soulévent plusieurs problématiques.

1/ L’augmentation du nombre de passages aux urgences

Il s’agit d’'une problématique qui touche tous les secteurs des urgences qu’ils soient pédia-
triques ou adultes, quelle que soit leur localisation en France. Cet engorgement des urgences entraine
des problemes de prises en charge du fait de personnels en sous-effectif et de locaux non adaptés.
Ainsi, le personnel médical et para médical peinent a répondre a la demande de prise en charge médi-
cale. ll va de soi que les problémes familiaux et sociaux sous-jacents en payent le prix. Selon les statis-
tiques, sur le plan national en 2018, il y a eu 2 490 616 passages aux urgences pédiatriques en France
en totalité, c’est 140 000 de plus qu’en 2013 (27).
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Concernant les consultations aux urgences pour un motif pédopsychiatrique, la tendance est égale-
ment a I'augmentation au niveau national mais aussi international. Une étude américaine de New-
ton et al (28) montrait que le nombre de consultations pour motif pédopsychiatrique aux urgences
avait augmenté de 15% entre 2002 et 2006. Une étude australienne de 2018 de Hiscock et al (29)
montrait une augmentation du nombre de consultations aux urgences pédiatriques pour un motif psy-
chiatrique entre 2008 et 2015 de 46% alors que le nombre de consultations pour un motif médical
n'augmentait que de 13%. Sur le plan national, une étude francaise de Blondon et al (30) de 2007 mon-
trait que le nombre de consultations a la Salpétriere entre 1981 et 2002 a plus que triplé. Une revue
de la littérature de Chatagner et al (31) de 2013 sur le sujet confirme la tendance actuelle.

Ainsi, la consultation via les urgences apparait comme un acces aux soins privilégié par la population
actuelle, il parait donc justifié d’étudier cette population consultant aux urgences.

2/ L’augmentation des demandes de soin en pédopsychiatrie

La demande de soin est en constante augmentation (32,33). Cela peut étre due a une hausse
de la prévalence des troubles en santé mentale chez les enfants et les adolescents. Cependant, cette
affirmation est difficile a objectiver et il n’existe, a notre connaissance, aucune étude permettant de
I"affirmer. Il est souvent mis en avant une augmentation du nombre de pathologies comme les troubles
de I'attention/hyperactivité ou les troubles du spectre de I'autisme mais il est difficile de faire la part
entre une réelle augmentation et une meilleure connaissance de la pathologie par la population et les
professionnels augmentant ainsi le nombre de diagnostics. En revanche, il est constaté une augmen-
tation des sollicitations notamment due au développement des notions de santé mentale positive et
de bien-étre, a une augmentation des exigences et |'évolution sociétale qui sont a I'origine de plus en
plus de demandes sur de nouveaux sujets comme le harcélement, la radicalisation et a une meilleure
prise en compte de certaines pathologies comme |'autisme, les troubles du comportement alimen-
taire, comme le souligne le rapport sénatorial sur la psychiatrie des mineurs (9) ou Abdoucheli et
al (34). Par exemple, concernant le sujet des psycho traumatismes, il s’agit d’'une problématique de
plus en plus rencontrée et prise en compte. En effet, avec les événements récents, notamment terro-
ristes, la prise en charge des psycho traumatismes est de plus en plus mise en avant. Dans les suites
des attentats du 13 novembre 2015, un centre national de ressource et de résilience (CN2R) a été créé
en 2018, codirigé par le CHU de Lille et I'AP-HP. Dix autres centres ont été désignés comme référents
en France. En Gironde, il n'y a pas de centre de référence, et mis a part I'activité du CHU de Bordeaux,
il existe le CASPERTT (Centre d’Accueil SPEcialisé dans le Repérage et le Traitement des Traumatismes)
qui est une unité de consultation située a Lormont, spécifiquement dédiée a la prise en charge des
traumatismes psychiques.
Ainsi, méme s'il est difficile d’objectiver une hausse des pathologies, la demande 