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RESUME

Introduction : L’activité de pédopsychiatrie de consultation—liaison hospitaliére est
définie par I’ensemble des prestations cliniques, thérapeutiques, préventives,
pédagogiques prodiguées dans les différentes unités de 1’hopital pédiatrique a la
demande du pédiatre. Cette activité nous parait en évolution, justifiant la réalisation d’un

état des lieux de ces pratiques.

Population et méthodes : Notre étude a porté sur 1’ensemble des interventions de
consultation—liaison réalisées a 1’hopital pédiatrique du CHRU de Tours de janvier 2004
a décembre 2014. Elle avait pour but de décrire cette activité et son évolution,
qualitativement et quantitativement, grace a un recueil rétrospectif d’informations issues
du département d’information médicale et des codages réalisés par les pédopsychiatres

et les médecins ou chirurgiens ayant pris en charge 1’enfant.

Résultats : Apreés une diminution jusqu’en 2011, le nombre de patients augmentait
réguliérement (+ 20%/an) avec un maximum atteint en 2014 (420 patients). Le nombre
de séjours par patient diminuait avec une prépondérance des séjours < 24H alors que le
nombre d’actes par sé¢jour augmentait. Les patients étaient principalement originaires
d’Indre-et-Loire (62%). Les principaux diagnostics retenus variaient selon les années et
les plus fréquents en 2014 étaient les troubles de I’humeur et des émotions (n=110), les
troubles de I’adaptation (n=74) et les intoxications et tentatives d’autolyse (n=54).
L’augmentation de 1’activité concernait tous les ages et tous les types de diagnostics
mais était plus marquée sur ’année 2014, dans la tranche d’age des 12-15 ans et pour
les troubles de I’humeur (+57%/an sur les trois dernieres années), les troubles de

I’adaptation (+46,2%/an) et les troubles du comportement et des conduites (+45,8%/an).

Conclusion : Ces dernieres années, le recours a la pédopsychiatrie de liaison était en
augmentation notamment pour certains ages, diagnostics et types de séjour. Cette
évolution de [Dactivité doit conduire a une réflexion sur 1’organisation de la

pédopsychiatrie de liaison, adaptée a 1’évolution de la demande.

Mots clés : pédopsychiatrie, consultation-liaison, enfant, adolescent
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"Use of child’s consultation-liaison psychiatry at
Clocheville’s hospital in the past ten years"

ABSTRACT

Background: The activity of child consultation-liaison psychiatry within the hospital
can be defined as: the clinical, therapeutic and preventive care given by the staff
members of the children psychiatric department, and their studies on pedagogy, in the
other departments of the children hospital at the request of the pediatrician. This activity

seems evolving, justifying the realization of a reviewing of these practices.

Methods: Our study focused on the consultation—liaison interventions carried out in the
Children Hospital of Tours from January 2004 to December 2014. It aimed at describing
qualitatively and quantitatively this activity and its evolution, through a retrospective
collection of informations from the medical information department and codings made

by child psychiatrist and pediatrician.

Results: After a decrease until 2011, the number of patients increased steadily (+ 20% /
year) with a peak in 2014 (420 patients). The number of stays per patient was decreasing
with a preponderance of < 24H stays while the number of acts per stay was increasing.
The patients were mainly from Indre-et-Loire (62%). The main diagnoses retained have
fluctuated between years and the most common in 2014 were mood and emotions
disorders (n = 110), adjustment disorders (n = 74) and intoxications and suicid attempt
(n =54). The increase in activity affected all ages and all types of diagnoses, but was
more pronounced in 2014, for the 12-15 years and for mood disorders (57% + / year
over the last three years), the adjustment disorders (+ 46.2% / year) and behavioral
disorders and conducts (+ 45.8% / year).

Conclusion: In recent years, child liaison psychiatry has particularly increased
particularly for some ages, diagnoses and types of stay. This increasing activity should
lead to a reflection on the organization of the liaison child psychiatry, adapted to the

evolution of demand.
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1.INTRODUCTION

La pédiatrie genérale en milieu hospitalier est une vaste spécialité, prenant en
charge des enfants aux pathologies multiples et variées. Au cours du séjour, le pédiatre
responsable de 1’enfant peut étre amené a demander un avis aupres de ses confreres
specialistes. Parmi ces spécialités, une évaluation pédopsychiatrique est fréquemment
sollicitée pour des enfants présentant des symptoémes psychosomatiques, une pathologie
organique lourde, ou encore devant des situations de crise ou de problemes medico-
[égaux. Une unité autonome de pédopsychiatrie sans lits d’hospitalisation a été créee en
1972 a Tours avec 2 types d’activités : d’une part les consultations externes et d’autre
part une activité de pédopsychiatrie de consultation-liaison qui répond aux demandes
des différents services de 1’hopital pédiatrique. Cette activité de peédopsychiatrie de
consultation-liaison intra hospitaliére est définie selon Lipowski par I'ensemble des
prestations cliniques, thérapeutiques, préventives et pédagogiques prodiguées par
I’équipe de pédopsychiatrie dans les différentes unités pédiatriques [1]. L’activité de
«consultation» aupreés de 1’enfant ou de sa famille permet un avis de spécialiste sur
I’enfant tandis que I’activité de «liaison» consiste en un travail de coordination et de
liaison avec les différents intervenants prenant ou allant prendre en charge I’enfant ou
I’adolescent. L’équipe de pédopsychiatrie de consultation-liaison permet de promouvoir
une alliance entre le patient, son entourage et 1’équipe soignante autour du projet de
soins. La demande initiale émane du médecin pédiatre, chirurgien ou médecin
généraliste en charge de ’enfant. L’équipe de pédopsychiatrie de consultation-liaison
est composee de deux internes depuis 2013 (un interne antérieurement) encadrés par un
chef de clinique et un praticien hospitalier de pédopsychiatrie. A la fin de la consultation,
le pédopsychiatre transmet a 1’équipe pédiatrique ses conclusions avec son évaluation
diagnostic, ses conseils thérapeutiques, et donne un avis sur I’éventuelle nécessité d’un

suivi ambulatoire [2].

Depuis quelques années, les hospitalisations pour motifs «pedopsychiatriques» au sein
du service de pédiatrie générale semblent étre de plus en plus fréquentes. Cette tendance
a déja été observée précédemment, I’étude réalisée par M.Wiss au CHU de Tours en
2000 montrait que l'activité de pédopsychiatrie de consultation-liaison s'était accrue de
33 % entre 1994 et 2000 avec une augmentation préférentielle des troubles de
I'adaptation. [3]
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Devant ces constatations nous avons voulu étudier I'évolution du recours a la
pédopsychiatrie de consultation-liaison sur les dix derniéres années de fagon
quantitative d'une part et qualitative d'autre part afin de confirmer ou d'infirmer nos

impressions.
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2. POPULATION ET METHODES
2.1. Lieu

Cette étude a été menée a I’hopital pédiatrique du CHRU de Tours, I’hopital Gatien de
Clocheville, hopital médico-chirurgical de 222 lits, situé dans le département d’Indre et
Loire et assurant les soins spécialisés pour la région Centre. Tous les services de cet
hopital pouvant faire appel a 1’équipe de pédopsychiatrie de liaison ont été considérés

(urgences, services médicaux et chirurgicaux).

2.2 Population

Elle correspond a I’ensemble des enfants ou adolescents ayant bénéficié d’une
intervention de pédopsychiatrie effectuée a la demande des pédiatres ou des chirurgiens
entre janvier 2004 et décembre 2014,

2.3 Méthodes

Tous les actes ayant donné lieu a un codage ont été pris en compte afin d’étre le plus
exhaustif possible dans la description de ’activité. Les données ont été extraites avec
’aide du département d’information meédicale du CHRU de Tours et correspondent aux
données administratives et celles codées par les pédopsychiatres et les médecins
(pédiatres ou chirurgiens) responsables de I’enfant pour chaque consultation entre
janvier 2004 et décembre 2014. Les informations suivantes ont été recueillies pour
chaque acte : age, sexe, département de domiciliation, durée du séjour, diagnostic

principal pedopsychiatrique posé.

Le nombre d’actes de consultation-liaison réalisés par année a ainsi pu étre déterminé
ainsi que le nombre de patients concernés, certains patients ayant fait 1’objet de plusieurs

interventions.

L’origine géographique des patients a été étudiée selon trois secteurs : département

d’Indre et Loire, autres départements de la région Centre et autres régions.

Les diagnostics « pédopsychiatriques » ont été répartis en 10 catégories, adaptées de la
CIM 10 (Annexe 1):
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- Les troubles du développement : groupe de troubles hétérogenes et chroniques qui

entrainent une perturbation du développement.

- Les troubles des conduites et du comportement : ensemble de conduites inadaptées aux

normes sociales correspondant a I’age du sujet.

- Les troubles de I’humeur et de I’émotion : perturbation des affects ou de I’humeur dans

le sens d’une depression ou élévation avec ou sans anxiété ou angoisse.

- Les troubles a expression somatique : manifestations a expression somatique dont

I’origine et I’évolution sont liées a des facteurs psychologiques ou psychopathologiques.

- Les troubles de I’adaptation : réponse psychologique a une ou des situations stressantes

causant des troubles émotionnels et psychologiques significatifs.

- Les troubles de la personnalité ou psychotiques : présence de traits de personnalité
specifiques, permanents, a I’origine de troubles du comportement et des émotions
(trouble de la personnalité) ou perte de contact avec la réalité, idées irrationnelles et

fausses perceptions (trouble psychotigue).

- Les intoxications et tentatives de suicides : prise volontaire d’un toxique ou réalisation

d’un acte auto-agressif dans une intention létale, auquel le sujet survit.

- Trouble mental : non organique, sans précision, codage principalement retrouvé de
2004 a 2007.

- Absence de troubles psychiatriques : représentant soit des demandes psychosociales
inadaptées, soit des consultations de prévention du retentissement psychique de

certaines maladies (maladies chroniques).

- Autres diagnostics : regroupant les codages ne correspondant a aucune des catégories

citées précédemment.

2.4. Analyse statistique

Une étude descriptive rétrospective monocentrique a été réalisée a partir des données
recueillies sur les dix dernieres années. Les variables qualitatives étaient exprimées en
valeurs absolues et en pourcentages tandis que les variables quantitatives continues
étaient présentées par leurs parameétres de position centrale et de dispersion : moyenne

+ écart type, médiane [25éme percentile-75éme percentile]. Les données quantitatives
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ont été comparées par un test de Mann-Withney et les données qualitatives par un test
du Chi2. Toutes les analyses statistiques ont été réalisées a partir du logiciel
informatique GraphPad Prism version 4 (GraphPad® Software, San Diego, CA, USA).

Une valeur de p<0,05 a été retenue comme statistiquement significative.

3. RESULTATS

3.1. Description générale de [’activité de pédopsychiatrie de liaison au CHU
Clocheville

Sur les dix années 16358 actes ont été comptabilisés ainsi que 6117 séjours (Annexe 2).
L’évolution du nombre de patients ayant bénéficié d’un recours a la pédopsychiatrie de
liaison entre 2004 et 2014, montrait une stabilité entre 2004 et 2008 avec
345+15patients/an en moyenne, une diminution de 2009 a 2011 (-8%/an) puis une
recrudescence jusqu’en 2013 (+23%/an) pour atteindre le nombre maximum de ces 10
derniéres années en 2014 (420 patients) (Figure 1). Le nombre d’actes de
pédopsychiatrie sur la méme période évoluait principalement en 2 phases, assez
superposable au nombre de patients/an : diminution importante et réguliere de 2004 a
2010 (-42% au total), puis a partir de 2011, augmentation (+30%) sans revenir aux
nombres des années 2004, 2005. En revanche I’année 2014, montrait le nombre d’actes
le plus élevé de ces 10 dernieres années, (+51% par rapport a 2013, et + 97% par rapport
a 2010) (Figure 1).

Le nombre de séjours (hospitalisations ou consultations) suivait globalement la méme
évolution : stabilité entre 2004 et 2008 (644+57 séjours par an en moyenne), diminution
jusqu’en 2011 (415 séjours par an) puis augmentation jusqu’en 2014, mais sans dépasser
le nombre de séjours des années précédentes, ni méme le rattraper (617 séjours en 2014)
(Figure 1).
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Figure 1: Evolution du nombre de patients, du nombre de séjours et du nombre

d’actes par année en valeurs absolues de 2004 a 2014
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Lecture des courbes du nombre de patients et du nombre de séjours avec I’ordonnée gauche.
Lecture de la courbe du nombre d’actes avec ’ordonnée droite.

Pour comprendre la moindre augmentation des séjours, nous avons étudié la répartition
des séjours par patient et la répartition des actes par séjour. On retrouvait moins de
séjours par patient (2 séjours en moyenne en 2005 contre 1,5 séjour en 2014, p<0.0001)
(Figure 2) et des actes plus fréquents lors de ces séjours : 3,4 actes en moyenne par
séjour par année en 2014 contre 2,1 en 2008 (minimum) et 3,1 actes en 2004 (p<0.0001)
(Figure 2).
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Figure 2: Evolution en valeurs absolues du nombre de séjours par patient et par année

ainsi que du nombre d’actes par séjour et par année de 2004 a 2014
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3.2. Description de la population étudiée (sexe, age et origine géographique)

Sur les dix dernieres années, les patients étaient majoritairement des filles (55% en
moyenne) avec une répartition allant de 50 & 60% selon les années (Annexe 3). L’age
médian a augmenté sur les dix derniéres années, essentiellement sur 1’année 2014,
passant de 12 ans [8-14] en 2004 a 13,2 ans [10-14,5] en 2014 (p<0.001) (Annexe 4).

Les différentes tranches d’age : premiere enfance (< 3 ans), seconde enfance (3 a 12
ans), préadolescence (12 a 15 ans) et adolescence (>15 ans) ont été étudiées. On notait
une modification de la répartition de 1’age en 2014 avec une franche augmentation des
patients de 12 a 15 ans qui représentaient 36 a 41 % entre 2004 et 2013 contre 51% en
2014 (soit une augmentation de + 44% entre 2013 et 2014, p<0.0001). Les patients de
moins de trois ans avaient été moins nombreux en 2014 (n=25/420) par rapport aux
annees précédentes (n= 55/366 en 2013, p<0.0001) (Figure 3 et annexe 5). Les deux
autres tranches d’age étaient représentées de fagon stable avec un nombre de patients

augmentant modérément les 3 derniéres années.
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Figure 3 : Nombre de patients par tranche d’age par année de 2004 a 2014.
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Les patients étaient principalement originaires du département avec un nombre annuel
de patients fluctuant selon les années (22646 sur les dix derniéres années, minimum :
157 en 2011, maximum : 318 en 2014) alors que le nombre de patients issus des autres
départements de la région Centre (5948) ou des autres régions (35+6) restait stable
(Annexe 6).

3.3. Description de la durée des séjours

Depuis 2004, la durée médiane de séjour diminuait progressivement passant de 4 jours
en 2004 [2-12] a 2 jours en 2014 [1-6] (p<0.0001). Les séjours de durée moyenne (2 a
4 jours) et les séjours de longue durée (5 a 30 jours) étaient les séjours prédominants
entre 2004 et 2012. A I’inverse on observait une prédominance des s€jours courts d’une
durée inférieure a 24h (consultation ou hospitalisation de jour) en 2013 et 2014 (36% et
38% des se€jours, respectivement). Les séjours de trés longues durées (>30 jours) étaient
minoritaires et avaient tendance a diminuer (14% en 2004 VS 4% en 2014, soit -77%

en moyenne sur les dix derniéres années, p<0.0001) (Annexe 7).
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3.4. Caractérisation des diagnostics pédopsychiatriques

L’analyse des diagnostics pédopsychiatriques retenus n’avait pu étre réalisée qu’a partir
de 2008, les modalités de codage des années antérieures étant trop différentes (majorité
des patients codés « trouble mental » sans distinction ou non codés). Les principaux
diagnostics retenus variaient selon les années, les plus fréquemment posés en 2014
¢taient les troubles de I’humeur (n=110), les troubles de 1’adaptation (n=74) et les
intoxications et tentatives d’autolyse (n=54). Trois catégories de diagnostic ont été
considérées comme non analysable : « autres diagnostics », « absence de troubles
pédopsychiatriques » et « trouble mental », car leur définition restait floue et leur
utilisation variable selon les modalités du codage (Annexe 8). Pour les autres catégories,
on notait une augmentation globale, plus margquée pour les troubles de I’humeur et des
émotions (+57%/an sur les 3 derniéres années), les troubles de 1’adaptation (+46%/an)
et les troubles des conduites et du comportement (+46%/an). Les troubles a expression
somatique ainsi que les intoxications et tentatives de suicides augmentaient également
mais de facon moins importante (respectivement +23%/an et +14%/an). Les troubles du
développement, les troubles de la personnalité ou psychotiques ne représentaient que

peu de patients et augmentaient peu (Figure 4 et annexe 8).
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Figure 4 : Evolution en valeurs absolues des diagnostics pédopsychiatriques entre 2008 et
2014
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Les catégories « autres diagnostics », « absence de trouble pédopsychiatrique » et « trouble
mental » ne sont pas représentées sur ce graphique, ayant été considérées comme non
analysable (définition floue, utilisation tres variable).

Nous avons ensuite étudie les caractéristiques principales (age, sexe, origine
géographique, durée de séjour) des diagnostics pédopsychiatriques ayant connu une

augmentation sur ces dix derniéres années.

L’augmentation de 1’age dans les sous-classes diagnostics concernait majoritairement la
tranche 12-15 ans, comme dans la population globale. On notait comme particularités :
une augmentation de la tranche des 3-12 ans pour les troubles des conduites et du
comportement, une augmentation des plus de 15 ans pour les intoxications et une
augmentation de tous les ages en dehors des moins de 3 ans pour les troubles de
I’adaptation. Le sexe ratio était sans particularité montrant une majorité de filles (55%
en moyenne entre 2008 et 2014) dans presque toutes les classes diagnostics, cette
prédominance était toutefois plus marquée dans les intoxications et tentatives d’autolyse
(72% de filles en moyenne). Le seul diagnostic pour lequel le sexe féminin était
minoritaire (35% en moyenne) était les troubles des conduites et du comportement. La
provenance geographique montrait une prédominance du recrutement départemental

pour tous les diagnostics (78% en moyenne entre 2008 et 2014) mais également un
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recrutement régional pour les troubles de I’humeur et des émotions (19%) et les troubles
a expression somatique (22,7%). Le recrutement augmentait dans toutes les zones
géographiques pour les troubles de I’adaptation. L’évolution de la durée des séjours était
semblable a celle de la population générale avec une augmentation des séjours < a 24H,
en dehors des troubles a expression somatique pour lesquels les hospitalisations étaient
majoritaires (75,5% en moyenne entre 2008 et 2014) et en augmentation, et pour les
troubles de 1’adaptation pour lesquels tous les types de durées augmentaient. (+
73,9%/an sur les 2 derniéres années pour les consultations, +65,5% sur I’année 2014

pour les hospitalisations)

Afin de mieux comprendre la forte augmentation d’activit¢ de 1’année 2014, notre
analyse s’est ensuite concentrée sur le sous-groupe ayant connu la plus forte

augmentation, c'est-a-dire la tranche d’age 12-15 ans

3.5. Analyse de la population des 12-15 ans

Sur les dix dernieres années, les 12-15 ans ayant bénéficié de la pédopsychiatrie de
liaison étaient majoritairement des filles (57% a 67% selon les années) avec toutefois
une augmentation proportionnellement plus importante du nombre de gargons sur
I’année 2014 (+51% de gargons, +39% de filles, NS). L’age médian était de 13,9 ans
[13-14,5] et avait peu évolué. La répartition géographique était stable avec un
recrutement essentiellement départemental : 81% des patients en moyenne sur 10 ans,
alors que les patients originaires de la région Centre et des autres régions ne concernaient
respectivement que 12% et 7% (Annexe 9). Les diagnostics les plus fréquemment posés
en 2014 dans cette tranche d’age étaient les troubles de I’humeur (n=53/ 213 patients)
suivi des intoxications et tentatives d’autolyse (n=38) et des troubles de I’adaptation
(n=35). Les troubles a expression somatique avaient été diagnostiqués quasiment trois
fois plus en 2014 que les années précédentes. (+188% entre 2013 et 2014) (Annexe 10).
Les autres diagnostics augmentaient de fagcon semblable a celle de la population globale
(+79,5%/an en moyenne sur les trois derniéres années pour les troubles des
comportements et des conduites, +52,9%/an pour les troubles de I’humeur et des
émotions et +52,7%/an pour les troubles de 1’adaptation). La durée médiane de séjour
avait peu évolué sur les 10 ans avec une durée médiane de séjour a 3 jours [1-6]. Tous

les types de séjours augmentaient, mais proportionnellement les séjours <24h
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augmentaient de facon plus importante et étaient devenu le type de séjours le plus

fréquent a partir de 2013 (Annexe 11).

4. DISCUSSION
4.1. Activité générale de la pédopsychiatrie de liaison.

Cette étude a mis en évidence une variation de ’activité de pédopsychiatrie de liaison
ces dix derniéres années, avec initialement une diminution de I’activité jusqu’en 2011
suivie d’une augmentation, plus marquée sur I’année 2014. Cette fluctuation peut
s’expliquer par une restructuration et une valorisation de I’activité¢ de pédopsychiatrie
de liaison depuis 2011 au sein de notre CHU mais également par 1’ouverture de lits
supplémentaires au sein de la CPU ayant pu participer a la diminution transitoire
d’activité, les plus de 15 ans et les 12-15 ans étant concernées par cette diminution.
L’accroissement de I’activité de pédopsychiatrie de liaison peut aussi s’expliquer par
une augmentation de la demande, déja rapportée dans la littérature, dans d’autres
hopitaux de France comme a la Pitié Salpétriére ou le nombre de consultations aux
urgences pédopsychiatriques a été multiplié par trois en vingt ans [4], ou au Canada [5]
ou une augmentation de 15% des consultations aux urgences pédopsychiatriques a été
décrite entre 2002 et 2006 par Newton et al. Cette hausse pourrait étre liée a I’évolution
de la consommation de soins dans nos sociétés occidentales comme 1’ont suggéré
certains auteurs [6] et/ou a des dispositifs de soins extérieurs saturés ou insuffisants (cf.

infra).

Les modalités d’hospitalisations ont €galement évolué avec une augmentation des
séjours de courte durée (consultation ou hospitalisation de jour) avec plus d’actes
réalisés par séjour. Une diminution du nombre de séjours par patient ainsi que de la
durée médiane des séjours est également observée. Cela laisse suggérer une émergence
de situations aigués nécessitant une évaluation de courte durée et pose la question de la
création d’un lieu de consultation dédi¢ spécifiquement aux urgences

pédopsychiatriques avec une accessibilité rapide [7].
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4.2. Population concernée
4.2.1. Age

Nous avons observé une ¢lévation de la médiane d’age dans notre étude qui est passée
de 12 ans en 2004 a 13,2 ans en 2014. Ces résultats se rapprochent de ceux de 1’étude
Rouennaise réalisée aux urgences pédiatriques ou 1’age médian des enfants consultants
pour un motif pédopsychiatrique était de 14,5 ans (age moyen a 13,8 ans) [8] mais
différent d’autres articles rapportant une diminution de 1’age de 1a population consultant
en urgence en pédopsychiatrie [3, 4, 9, 10, 11]. Il faut cependant souligner que la plupart
de ces ¢tudes concernaient des consultations d’urgence au sein d’un service de
pédopsychiatrie voire des enfants hospitalisés en pédopsychiatrie, ceci pouvant
entrainer un biais de sélection, la population consultant aux urgences pédiatriques pour
« motif psychiatrique » étant probablement différente de celle consultant dans des
services plus spécialisés: Dans notre étude 1’augmentation d’activité touchait
principalement les 12-15 ans, ce qui a participé a augmenter 1’dge médian de la
population consultante. L.’augmentation spécifique de cette tranche d’age des 12-15 ans,
concernait tous les diagnostics pédopsychiatriques, évoquant un mal étre psychique
global. La diminution de la tranche d’age des moins de 3 ans a également contribué a

I’augmentation de I’age médian.

4.2.2 Sexe ratio

La population de notre étude était principalement féminine avec 50 a 60% de filles selon
les années, avec cependant une prévalence plus importante du sexe masculin en ce qui
concerne les troubles de 1’adaptation. Ces résultats different de ceux retrouvés dans la
littérature. En effet, a I’exception des études de Polidski et de Wiss [3,8] ou le sexe
féminin prédominait dans 2/3 des cas, la population consultant aux urgences pour des
motifs pédopsychiatriques dans les autres études était principalement masculine [4, 9,
10, 11]. Cette prédominance masculine retrouvée dans les autres études pourrait étre en
partie expliquée par une moyenne d’age plus faible. Dans 1’étude de Blondon et al, alors
que 1’4ge moyen était de 12,3 ans en 2002, le sexe ratio s’inversait avec 1’age avec une
prédominance de filles apres 13 ans [11]. Une autre étude Tunisienne retrouvait un sexe
ratio a 2 mais I’age moyen de la population en 2009 était de 8,8 ans et les diagnostics

principaux étaient le retard mental et les troubles des apprentissages suivis des troubles
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anxieux/dépressifs et des troubles du développement, or ces diagnostics étaient le plus
souvent posés chez les garcons [9]. Il faut cependant souligner que les lieux de
consultation étaient différents de notre étude (urgences pédopsychiatrique, service de

pédopsychiatrie), pouvant entrainer un biais de sélection.

4.2.3 Origine géographique

Dans notre étude le recrutement était essentiellement départemental avec un faible
recrutement régional probablement expliqué par la sectorisation des centres médico-
psychologiques (CMP) qui a pour but de prendre en charge le malade au plus prés de
son environnement. Les délais de consultation trop longs (55% des secteurs ont un délai
dépassant un mois pour un premier rendez-vous [12]) augmentent le risque de recours
rapide aux urgences de proximité en cas de situations de «crise». La présence de
structures adaptées a la prise en charge des situations pédopsychiatriques au sein des

hopitaux d’Orléans et de Blois peut également participer au recrutement local.

4.3 Diagnostics psychiatriques

Les diagnostics dont la fréquence a le plus augmenté étaient les troubles de I’humeur et
des émotions suivis des troubles de 1’adaptation puis des troubles des conduites et du
comportement. Le nombre de tentatives de suicide et de troubles a expression somatique
a également augmenté sur ces dix derniéres années mais de facon moins importante.
Rappelons que le rapport de ’OMS de 2014 confirmait cette tendance, les troubles
dépressifs étant la premiére cause de maladie et de handicap dans le monde chez les
adolescents de 10 a 19 ans alors que la mortalité mondiale par suicide occupait la
troisieme place, apres les accidents de la voie publique et le SIDA [13]. En France,
I’étude HBSC de 2010 [14] réalisée chez des collégiens retrouvait d’ailleurs des plaintes
hebdomadaires a type de « déprime » chez 20% des filles et 10,6% des garcons alors
qu’une autre étude menée par I’INSERM en 2013 retrouvait 12,1% de jeunes présentant
une dépression averée (16,8% de filles contre 7% de garcons). Parmi ces jeunes,
seulement 16,5% déclaraient étre suivi par un psychologue ou un psychiatre. Cela peut
supposer que la dépression n’est pas assez bien repérée ; que les adolescents ne sont pas
guidés vers les bons réseaux de soins, que I’aide proposée est refusée par les adolescents,

ou encore que les réseaux en aval ne sont pas assez disponibles [15]. Dans la littérature
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aux Etats-Unis plusieurs études ont également retrouvé comme principal diagnostic les
troubles de I’humeur avec en revanche une prévalence plus importante des troubles des
conduites et du comportement qui apparaissent comme le second diagnostic le plus posé
devant les troubles de 1’adaptation [16,17]. Dans notre étude, les troubles du
développement, les troubles de la personnalité et les troubles psychotiques ne
représentent qu’un groupe infime de patients dont 1’évolution est restée stable sur les
dix derniéres années. L’étude prospective réalisée en 2000 par M.Wiss [3] & Tours
retrouvait une prévalence importante des troubles de I’adaptation (36,7%), des troubles
de I’humeur (23,7%) et des troubles a expression somatique (18%) alors que les troubles
du comportement et des conduites ne concernaient a I’époque qu’un faible groupe de
patients. L’émergence de ces troubles du comportement est également retrouvée dans la
littérature [4]. L’évolution de notre société est marquée par le changement de nos
modeles familiaux avec des adultes parfois absents ou dépassés dans leur capacité a faire
face aux adolescents ce qui pourrait partiellement expliquer I’augmentation de ces

troubles des conduites et du comportement.

L’analyse par sous-classes de diagnostics psychiatriques a montré qu’a la différence des
autres diagnostics, les troubles a expression somatique nécessitaient des hospitalisations
de plus longue durée. En effet, de par le mode d’expression du symptome, une
hospitalisation est souvent nécessaire pour éliminer d’une part une origine organique
pure et obtenir ’adhésion des parents au diagnostic psychosomatique. D’autre part,
certaines pathologies comme 1’anorexie mentale nécessitent parfois des séjours de
longue durée au sein du service de pédiatrie, en raison de la prise en charge nutritionnelle

réalisée par les péediatres.

En ce qui concerne les troubles de 1’adaptation, les patients dans notre étude venaient
de toutes origines géographiques et le nombre de consultations et d’hospitalisations a
nettement augmenté sur les années 2013 et 2014. La prise en charge de ces enfants dont
les capacités adaptatives sont transitoirement dépassees devant des situations telles que
la séparation, le deuil, la maladie ou devant des difficultés relationnelles intrafamiliales
ou avec leurs pairs implique souvent une évaluation par I’assistante sociale, laissant
suggérer une augmentation de 1’activité « sociale » qu’il pourrait étre intéressant

d’évaluer.
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4.4. Limites de [’étude

Cette étude réalisée sur dix années a comme principal avantage son large échantillon
avec 16358 actes comptabilisés. Sa principale limite est d’étre rétrospective avec un
risque de perte d’informations inhérent a ce type de recueil. Le codage est effectué par
de nombreux praticiens différents et pose le probléme d’hétérogénéité et de pertinence
des diagnostics. La prédominance du diagnostic « trouble mental » entre 2004 et 2007
questionne d’ailleurs sur I’excés de recours a des diagnostics « fourre-tout » pouvant,

de fait, sous-estimer la fréquence de certaines pathologies.

4.5 Etat des lieux et perspectives

Le r6le du pédiatre reste important dans la prise en charge médicale de ces patients pour
le dépistage et notamment pour les troubles a expression somatique ou pour les
tentatives de suicide en abordant le versant organique. La coopération étroite entre le
pédopsychiatre et le pédiatre prenant en charge 1’enfant permet de promouvoir une
alliance avec le patient et sa famille autour du projet de soins. Cette collaboration entre
pédiatres et pédopsychiatres a été évaluée dans une étude en Norvege en 1992. [18] La
note moyenne attribuée par les deux partis pour cette relation pédiatre-pédopsychiatre
était de 5,5 sur une échelle visuelle de 10. Une des améliorations proposées dans cette
¢tude était d’augmenter le nombre de formations sur la pédopsychiatrie de I’enfant et de
I’adolescent pour les pédiatres et vice-versa. Une autre étude, évaluant le recours aux
consultations de pédopsychiatrie par les pédiatres du West Midland et leur perception
de ces services, a montré que la majorité considérait avoir un acces difficile aux avis
psychiatriques méme s’ils reconnaissaient prendre en compte la charge de travail et le
manque de ressource de leurs collegues pédopsychiatres [19]. Notre perception est
différente, le recours a une consultation de pédopsychiatrie se faisant simplement et dans
de brefs délais depuis quelques années. Ceci souléve méme la question d’un recours trop
facile a I’équipe de pédopsychiatrie de liaison pour gérer des situations de réactions
psychologiques simples que le pédiatre devrait pouvoir désamorcer seul, avec de
I’écoute. Dans notre pratique quotidienne, malgré parfois des différences de point de
vue entre les deux spécialités, le dialogue favorise la prévention, le diagnostic, les soins

précoces, le soutien aux familles et I’information des équipes médicales [2].

L’orientation des pré-adolescents, dont la demande de soins pédopsychiatriques est en
augmentation, est parfois difficile avec 1’absence de lieu d’accueil spécifique pour cette
population, 1’unité d’hospitalisation psychiatrique pour adolescent du CHU de Tours
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ayant un nombre de lits limités a 12 avec un age minimum requis de 13 ans. Les
hospitalisations ont donc lieu dans le service de pédiatrie parfois inadapté en terme de
moyens (chambres non sécurisées pour des enfants agités ou a risque suicidaire éleve)
et de personnels (nombre insuffisant, manque de formation spécifique). La diminution
de la durée de séjour, le besoin de consultations « en urgence » et I’augmentation des
12-15 ans souleve la question du réle des structures ambulatoires, sans nécessité de
rendez-vous, pour répondre aux nouveaux besoins de la population. A Tours, il existe
deux structures tendant a pourvoir ces besoins, la Maison Des Adolescents (MDA)
ouverte en janvier 2010 et le centre Oreste (centre de coordination départemental en
psychologie clinique de I’adolescent et centre d’accueil thérapeutique a temps partiel
pour adolescents) depuis 1998. La MDA propose aux jeunes de 11 a 21 ans, un accueil
par un infirmier ou un éducateur, des groupes de paroles, des séances de sophrologie,
des consultations pédiatriques, gynécologiques, pédopsychiatriques, juridiques ou
encore des consultations addictions tout en travaillant en réseau avec 1I’ensemble des
acteurs s’occupant des adolescents en Touraine. A Rouen, la création de ce type de
ressource associée a la création d’une astreinte de pédopsychiatrie a permis la
diminution des consultations d’urgence (-10%) et des hospitalisations (-8%) pour motif
pédopsychiatrique [8]. Le centre Oreste accueille des enfants agés de 14 a 21 ans, avec
un role d’évaluation et de suivi par des pédopsychiatres, des psychologues ou encore
des infirmiéres psychiatriques. Ces structures restent cependant insuffisamment
médiatisées, souvent méconnues du grand public voire méme des professionnels de
santé. D’autres types de structures existent tel I’hdpital de jour réactif (HDJR) mis en
place a Toulouse, par I’équipe de pédopsychiatriec de liaison, pour répondre aux
situations de crises des adolescents [4]. Cet HDJR propose des consultations dans les
24h apres une consultation aux urgences ou apres la demande d’un médecin extérieur,
ainsi qu’une prise en charge pouvant aller jusqu’a 6 mois, permettant de préparer le relai

avec les structures de soins existantes.
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5. CONCLUSION

Cette étude a mis en évidence une augmentation du recours a Dactivité de
pédopsychiatrie de liaison sur ces dix dernieres années. Alors que le nombre de patients
et d’actes a augmenté, le nombre de séjours par patient a diminué avec en revanche une
augmentation du nombre d’actes par séjour. Les pratiques se sont modifiées, les séjours
d’une durée <24h ne cessant d’augmenter (38% en 2014 contre 25% en 2004). Cette
évolution a été plus marquée pour I’année 2014, dans la tranche des 12-15 ans et pour
certains diagnostics comme les troubles de I’humeur, les troubles de 1’adaptation et les
troubles des conduites et du comportement qui ont connu depuis 2011 une augmentation
importante de leur fréquence. La demande évoluant, il semble nécessaire d’adapter nos
offres de soins. Face a des structures ambulatoires saturées et au nombre limité de lits
d’hospitalisation de pédopsychiatrie, une réflexion sur 1’adaptation de 1’offre de soin
doit étre menée. L’ouverture de la MDA depuis 2010 et 1’existence du centre Oreste
depuis 1998 ne semblent pas pour I’instant contenir I’augmentation des demandes au
sein du département. La création de centres de « crise » en particulier pour les moins de
15 ans semble nécessaire ainsi que 1’ouverture de lieux de soins de plus longue durée en

relai a ces structures d’urgence afin de leur permettre de fonctionner plus aisément.
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7. LISTE DES ABREVIATONS

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire
CIM : Classification Internationale des Maladies
CMP : Centre-Medico-Psychologique

CPU : Clinigue Psychiatrique Universitaire
HBSC: Health Behaviour in School-aged Children
HDJR : Hopital De Jour Réactif

ET : Ecart Type

MDA : Maison Des Adolescents

NS : Non Significatif

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SIDA : Syndrome d’ImmunoD¢éficience Acquise

VS : Versus
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8. ANNEXES

Annexe 1 : Classification des diagnostics pédopsychiatriques

A. Troubles du développement
Troubles envahissants du développement Troubles des apprentissages
Trouble du développement sans précision Retard mental

B. Troubles du comportement et des conduites
Trouble hyperactivité avec déficit de I’attention
Trouble des conduites—comportement perturbateur
Trouble mouvements stéréotypés
Refus scolaire
Trouble des habitudes et des impulsions
Trouble du comportement ou des conduites, sans précision

C. Troubles de I’humeur et des émotions

Etat dépressif majeur Trouble hyperanxiété généralisée
Phobie spécifique Phobie sociale

Angoisse de séparation de I’enfance Trouble anxieux, sans précision,
Trouble obsessionnel-compulsif Etat de stress aigu

Etat de stress post-traumatique

D. Troubles a expression somatique (hors anxiété)

Troubles du comportement alimentaire Troubles sphinctériens
Troubles somatoformes Conversion

Troubles dissociatifs Simulation

Syndrome de Miinchhausen par procuration. Troubles du sommeil

E. Troubles de I’adaptation, troubles psychologiques secondaires
Avec humeur dépressive
Avec anxiété
Avec a la fois humeur dépressive et anxiété
Avec perturbation des conduites plus ou moins des émotions Sans précision

Ces Troubles de 1’Adaptation sont pour la plupart liés a une ou plusieurs situations
psychosociales: deuil, probléme sentimental, difficultés relationnelles intrafamiliales, difficultés
relationnelles avec les pairs, bouleversements du milieu familial, divorce, difficultés scolaires,
abus sexuels, maltraitance physique et négligence, pathologie somatique lourde

F. Troubles de la personnalité et troubles psychotigues

G. Absence de trouble pédopsychiatrigue

H. Intoxications volontaires et tentatives de suicide
Abus d’une substance : * a visée addictive ; ¢ a visée suicidaire.

I. Trouble mental

J. Autres diagnostics

36




Annexe 2 : Tableau récapitulatif du nombre de patients, du nombre de séjours et du nombre
d’actes par année entre 2004 et 2014

ANNEES PATIENTS SEJOURS ACTES
2004 345 544 1708
2005 335 674 1695
2006 370 654 1440
2007 334 670 1523
2008 343 678 1409
2009 283 486 1207
2010 269 450 1078
2011 242 415 1410
2012 291 431 1368
2013 366 498 1400
2014 420 617 2120
TOTAL 3598 6117 16358

Annexe 3 : Nombre de patients de sexe masculin et féminin en valeurs absolues et en pourcentages de

2004 4 2014

Années | 2004| 2005| 2006| 2007| 2008| 2009| 2010| 2011| 2012| 2013| 2014
203 |191 |199 |182 |180 |149 |135 |145 |168 |199 |227
Filles | (59%) | (57%) | (54%) | (54%) | (52%) | (53%) | (50%) | (60%) | (58%) | (54%) | (54%)
142 [144 [171 [152 [163 |134 134 |97 [123 167 |193
Garcons | (41%) | (43%) | (46%) | (46%) | (489%) | (47%) | (50%) | (40%) | (42%) | (46%) | (46%)

Annexe 4 : Ages des patients de 2004 & 2014 exprimés en médiane, 25°™ et 75°™ percentiles

Années

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

Médiane

12,0

12,2

12,1

12,5

12,3

12,3

12,1

12,4

12,1

12,2

13,2

25eme percentile

8,0

59

6,9

6,5

7,4

8,2

6,9

8,6

7,3

7,7

10,2

75eme percentile

14,4

14,3

14,2

14,5

14,3

14,2

14,0

14,4

14,3

14,2

14,5
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Annexe 5 : Répartition des patients en valeurs absolues et en pourcentages selon 4 tranches d’dges : <3 ans, 3-12 ans, 12-15 ans et >15 ans entre 2004 et 2014

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

<3 ans

58 (17%)

63 (19%)

52 (14%)

54 (16%)

52 (15%)

35 (12%)

45 (17%)

34 (14%)

42 (14%)

55 (15%)

25 (6%)

3 al12ans

115 (33%)

97 (29%)

129 (35%)

102 (31%)

113 (33%)

98 (35%)

89 (33%)

81 (33%)

102 (35%)

120 (33%)

128 (30%)

12 a 15ans

125 (36%)

124 (37%)

148 (40%)

127 (38%)

135 (39%)

117 (41%)

109 (41%)

100 (41%)

115 (40%)

148 (40%)

213 (51%)

>15ans

47 (14%)

51 (15%)

41 (11%)

51 (15%)

43 (13%)

33 (12%)

26 (10%)

27 (11%)

32 (11%)

43 (12%)

54 (13%)
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Annexe 6: Evolution en valeur absolue du nombre de patients selon leur origine géographique
de 2004 & 2014

—4—37 —m—Centre -4 Autres régions
350
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Annexe 7 : Répartition en valeurs absolues et en pourcentages de la durée de séjour par patient et par année de 2004 a 2014 selon 4 durées: courte (1 jour),
moyenne (2 & 4 jours), longue (5 & 29 jours) et trés longue (>30 jours).

Durée de séjour 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010f 2011 2012 2013 2014
1 jour 86 (25%) |84 (25%) [118 (329%)|68 (20%) |86 (25%) |82 (29%) |67 (25%)|77 (32%)| 79 (27%) |131 (36%) [ 160 (38%)
244 jours 99 (29%) |92 (27%) |117 (329%)] 121 (36%)| 131 (38%) | 102 (369%) | 92 (34%) | 75 (31%) | 87 (30%) |98 (27%) |124 (30%)
5429 jours 112 (32%) | 113 (34%) | 98 (26%) | 111 (33%)| 108 (319%) |78 (28%) |92 (34%)]70 (299%)| 102 (35%) | 112 (31%) | 120 (29%)
>30 jours 48 (14%) |46 (14%) |37 (10%) |34 (10%) |18 5%) [21 (79%) |18 (7%) |20 (8%) |23 (8%) |25 (7%) |16 (4%)
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Annexe 8: Répartition des patients en valeurs absolues selon leur diagnostic psychiatrique entre 2004 et 2014.

Troubles de
T Troubles  du|Troubles de|Troubles & la Absence de | Intoxication
roubles  du , A Troubles de . . . Trouble Autres .
. comportement | Phumeur et | expression , . personnalité | maladie et tentatives . . Non codés Total
développement ; . . ’adaptation L D mental diagnostics
et conduites | émotions somatique et psychiatrique | de suicide
psychotiques
2004 0 6 6 5 4 1 1 0 321 1 0 345
2005 2 8 8 3 6 0 0 2 306 0 0 335
2006 3 15 10 8 7 0 2 2 323 0 0 370
2007 2 19 42 19 25 1 0 3 0 8 215 334
2008 8 27 58 43 55 1 8 22 0 121 0 343
2009 5 14 43 34 56 0 10 37 0 84 0 283
2010 4 14 55 25 45 2 6 30 0 88 0 269
2011 2 20 32 28 24 1 12 40 0 83 0 242
2012 7 16 70 21 38 2 15 35 55 32 0 291
2013 8 30 99 26 48 2 7 36 41 69 0 366
2014 17 51 110 44 74 3 7 54 21 39 0 420
Total 58 220 533 256 382 13 68 261 1067 525 215 3598
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Annexe 9 : Répartition de [ origine géographique en pourcentage des 12-15 ans entre 2004 et 2014
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Annexe 10 : Evolution en valeurs absolues des diagnostics psychiatriques entre 2008 et 2014 chez les

12-15 ans

60
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\/\/

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

troubles du
développement

= troubles du
comportement et
conduites

== troubles de I'humeur et
émotions

troubles & expression
somatique

— troubles de l'adaptation

= ntoxications et tentatives
de suicide

Les catégories « autres diagnostics », « absence de trouble pédopsychiatrique » et « trouble »
ne sont pas représentées sur ce graphique ayant été considérées comme non analysable
(définition floue, utilisation tres variable).
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Annexe 11: Répartition de la durée de séjour en pourcentage par patient et par année
chez les 12-15 ans de 2004 & 2014 selon 4 durées : 1 jour, 2 & 4 jours, 5 a 30 jours, >30
jours

mljour m2adjours m5a30jours =>30 jours

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
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Résumé :

Introduction : L’activité de pédopsychiatrie de consultation—liaison hospitaliére est définie par I’ensemble des
prestations cliniques, thérapeutiques, préventives, pédagogiques, prodiguées dans les différentes unités de 1’hopital
pédiatrique a la demande du pédiatre. Cette activité nous parait en évolution, justifiant la réalisation d’un état des
lieux de ces pratiques.

Population et méthodes : Notre étude a porté sur I’ensemble des interventions de consultation—liaison réalisées a
I’hépital pédiatrique du CHRU de Tours de janvier 2004 a décembre 2014. Elle avait pour but de décrire cette
activité et son évolution, qualitativement et quantitativement, grace a un recueil rétrospectif d’informations issues
du département d’information médicale et des codages réalisés par les pédopsychiatres et les médecins ou
chirurgiens ayant pris en charge 1’enfant.

Résultats : Aprés une diminution jusqu’en 2011, le nombre de patients augmentait réguliérement (+ 20%/an) avec
un maximum atteint en 2014 (420 patients). Le nombre de séjours par patient diminuait avec une prépondérance
des séjours < 24H alors que le nombre d’actes par séjour augmentait. Les patients étaient principalement originaires
d’Indre-et-Loire (62%). Les principaux diagnostics retenus variaient selon les années et les plus fréquents en 2014
étaient les troubles de I’humeur et des émotions (n=110), les troubles de ’adaptation (n=74) et les intoxications et
tentatives d’autolyse (n=54). L’augmentation de 1’activité concernait tous les ages et tous types de diagnostics
mais était plus marquée sur I’année 2014, dans la tranche d’age des 12-15 ans et pour les troubles de I’humeur
(+57%/an sur les trois derniéres années), les troubles de 1’adaptation (+46,2%/an) et les troubles du comportement
et des conduites (+45,8%/an).

Conclusion : Ces dernieres années, le recours a la pédopsychiatrie de liaison était en augmentation notamment
pour certains ages, diagnostics et types de séjour. Cette évolution de ’activité doit conduire a une réflexion sur
I’organisation de la pédopsychiatrie de liaison, adaptée a I’évolution de la demande.

Mots clés : pédopsychiatrie, consultation-liaison, enfant, adolescent
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