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I/ Introduction

La psychiatrie se donne pour mission de prévenir, traiter et favoriser le
rétablissement des troubles mentaux. |l s’agit de la seule spécialité médicale dans
laquelle la distinction entre les surspécialités se fait selon I'dge. Certains auteurs
évoquent que cette distinction ne permet pas de prendre en charge I'individu dans
son ensemble et que les professionnels de par leur formation centrée sur I'age
changent leur axe d’étude et d’intervention selon que le patient soit en
pédopsychiatrie, psychiatrie générale ou gérontopsychiatrie. En différenciant les
surspécialités selon ces critéres, se pose la question de I'age limite et du relais en
fonction de l'avancée en age. Les différents ages de la vie se définissent
cependant les uns en fonction des autres et il n’existe parfois pas de critéres
objectifs permettant de les différencier d’ou la difficulté a juger du bienfondé de la
prise en charge par 'une ou l'autre des surspécialités. Les AJA (Adolescents et
Jeunes Adultes) incarnent parfaitement cette problématique en France d’autant
plus qu’ils présenteraient une vulnérabilité psychique dans la mesure ou 75% des
troubles psychiatriques débuteraient avant 25 ans.

Dans son interview dans Le Monde en juin 2020 la sociologue Anne
LAMBERT " évoque le fait que le confinement de mars a juin 2020 en France ait
agi comme un révélateur des indicateurs de souffrance des jeunes adultes qui
« sont au rouge chez les jeunes depuis longtemps, sans qu’il existe de réponse
systémique a cet égard » en précisant que « les jeunes restent les oubliés des
politiques publiques et passent entre les mailles de nombreux filets de protection

sociale ». En effet, la question de la santé mentale des jeunes adultes est une



problématique majeure de santé publique dans la mesure ou la présence de
troubles dans cette tranche d’age va se répercuter sur la population active future.

Dans notre propos, nous tenterons, dans un premier temps d’expliquer en
quoi la tranche d’age AJA pourrait présenter une période de vulnérabilité. Dans un
deuxieéme temps nous tenterons de décrire le systéeme de soin psychiatrique
frangais ainsi que les recommandations concernant les AJA afin de voir si ceux-ci
sont véritablement les « oubliés de la politique publique »'. Par la suite nous
présenterons une étude que nous avons réalisée auprés d’unités d’hospitalisation
spécifiques pour AJA et appartenant au secteur public frangais. Les objectifs de
cette étude sont multiples. Il s’agit dans un premier temps de faire un recueil
d’unités sur le secteur frangais. Dans un deuxiéme temps, il s’agit de faire un état
des lieux de leurs cadres et de leurs pratiques afin de voir si ceux-ci sont
homogénes ou non et en adéquation avec les recommandations que nous aurons

trouvées si elles existent.



I/ Une période de vulnérabilité intrinséeque

1.1/ D’un point de vue développemental

1.1.1/ Emergence des troubles psychiatriques

D’un point de vue épidémiologique, les adolescents et jeunes adultes
représentent une tranche d’age clé dans ’émergence des troubles psychiatriques.
En effet, 10 a 20% des jeunes de 15 a 25 ans souffriraient de troubles
psychiatriques 2. L'incidence de ces troubles se ferait principalement avant 25 ans
selon une estimation publiée par 'INSERM en collaboration avec le Pr Marie-Odile
KREBS (APHP) 2. Ainsi, les troubles schizophréniques débuteraient pour 80% 3
des cas entre 15 et 25 ans avec une prévalence estimée a 1% de la population
générale et une incidence de 100 000 cas par an en France 4. L’age de début des
troubles paniques ° se situerait entre 20 et 30 ans et 65 % des patients adultes
présentant des TOC décriraient I'apparition des symptémes avant 25 ans®. Entre
84 et 87% des anorexies mentales débuteraient entre 15 et 25 ans °.

Selon le barométre santé 2017 ©, la prévalence de I'épisode dépressif
caractérisé présenterait une augmentation chez les 18-24 ans (11,7% en 2017)
par rapport aux individus plus jeunes puis décroirait par la suite a partir de la 4éme
décennie. Malgré une diminution du nombre de tentatives de suicide depuis 2014,
les 15-24 ans présentent un taux de suicidant plus élevé que la population
générale ¢ (30% de la population des 15-19 ans étudiée) et le suicide représente

la deuxieme cause de mortalité dans cette tranche d’age.

Sur le plan addictologique °, la période de I'adolescence et de I'entrée dans

'age adulte est également une période a risque, car celle des premiéeres



consommations. La premiére consommation importante d’alcool conduisant a
I'ivresse a lieu en moyenne a 15 ans en population frangaise °.

A 17 ans, 7 prés de 39% de la population frangaise déclare avoir déja
expérimenté le cannabis et 6,8% des adolescents métropolitains déclarent avoir
consommeé au moins une fois au cours de leur vie une substance illicite autre que

le cannabis.
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1.1.2/ Le point de vue neurobiologique

Le cerveau du jeune adulte est soumis a de nombreux processus
biologiques de réorganisation. Une multitude de facteurs vont intervenir dans ce
processus et leur interaction peuvent favoriser une évolution vers la pathologie

psychiatrique.

11.1.2.1/ Un cerveau immature

Le développement cérébral est un processus long qui débute in utero et se
prolonge tout au long de la vie. L’essor des techniques d'imagerie a permis de
mieux comprendre le développement cérébral au cours de la vie que ce soit d’'un
point de vue anatomique par I'lmagerie par Résonnance Magnétique fonctionnelle
(IRMf) & ou métabolique grace a la Tomographie par émission de positons utilisant
le 18 Fluorodésoxyglucose (18FDG) ® comme traceur radioactif. L’utilisation plus
récente de I'|lRM en tenseur de diffusion ° ' a permis d’étudier plus précisément
les réseaux de substances blanches et ainsi de retracer les faisceaux neuronaux

et d’'observer les connexions cérébrales.

Le développement cérébral est marqué par différentes phases de migration,
de multiplication, de différenciation cellulaire associées a des mécanismes de mort
cellulaire programmée, de myélinisation qui ont majoritairement lieu un utero et

pendant I'enfance.
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Les protocoles de recherche sur le développement cérébral de I'enfance a
'age adulte en passant par I'adolescence sont nombreux et d’autres sont encore

en cours.

Les mesures au repos du métabolisme cérébral montreraient que la
maturation se poursuit jusqu’a I'dge adulte®, mais pas de maniére linéaire ni
homogéne et avec des décalages de maturation entre les différentes zones
cérébrales ''. Il existerait en effet des différences majeures entre les profils
d’activation du cerveau de I'enfant, de I'adulte et de la période de transition entre

ces deux tranches d’age 2.

Pour ce qui est de la substance grise, le volume global suivrait un modéle
en U inversé c’est-a-dire qu’il augmenterait a partir de la naissance (ce qui
correspond a la synaptogéneése) jusqu’a atteindre un pic entre I'enfance et le début
de l'adolescence, atteindrait un plateau a la fin de I'adolescence puis entamerait
une décroissance ''. D’autres études montrent en effet une diminution statistique
de la substance grise entre la post-adolescence et 'age adulte notamment pour
ce qui est des noyaux gris centraux et des régions dorsales, médianes et latérales
du cortex frontal °. Selon Dow-Edwards et al. cette diminution de volume serait due
en majorité a une diminution de I'épaisseur du cortex cérébral qui correspondrait
a un élagage synaptique (rétraction des axones et des dendrites avec élimination
des certaines connexions synaptiques et réorganisation d’autres connexions) a la
faveur des réseaux neuronaux les plus utilisés ce qui conduirait a une
augmentation de I'efficience des fonctions associées ''. Cet élagage permet une

involution des autres réseaux neuronaux moins utilisés selon le modéle du « use
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it or loose it » permettant une amélioration des capacités cognitives sur le plan de
la vitesse de traitement et des capacités intellectuelles (pensée abstraite,
planification, décision) qui deviennent alors comparable a celle de I'adulte. Cette
diminution de substance grise correspondrait donc a une phase de spécialisation
et renforcement des fonctions cérébrales déja présentes et majoritairement
utilisées 2. Les adultes jeunes représentent donc une période de remaniement
final, « période critique » pour le cerveau dont la capacité de plasticité diminuerait

fortement aprés cet age.

Lorsque nous étudions chaque zone corticale ou sous corticale séparément,
nous observons que toutes les zones suivraient ce modéle en U inversé (sauf pour
ce qui est du lobe occipital dans certaines études) mais avec un décalage et une
vitesse de maturation différente 8 '3 14, Dans les régions frontales, le volume de
matiere grise augmenterait pendant la période pré-pubére avec un pic survenant
vers 12 ans pour les hommes et 11 ans pour les femmes puis la diminution du
volume de matiére grise serait plus prononcée entre I'adolescence et 'age adulte
5 Le cortex pré-frontal atteindrait son pic vers 15 ans et son volume diminuerait
pour atteindre sa taille adulte vers 20-25 ans '®. Pour ce qui est des régions
temporales, le pic surviendrait vers 'dge de 17 ans. Les différents ages auxquels
surviennent les pics pour une méme zone sont différents selon les études mais
I'évidence d’'un décalage de maturation est reproductible selon les études.

Des études IRM de cartographie dynamique de la maturation cérébrale
mettent ainsi en évidence que ce phénoméne débuterait dans la partie dorsale du
cortex pariétal puis s’étendrait vers le cortex frontal, occipital et pariétal pour finir

par le cortex temporal 4.
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Selon Dow-Edwards et al. ", cette différence de maturation entre les
différentes régions cérébrales serait a l'origine de certaines caractéristiques
comportementales retrouvées a I'adolescence et chez le jeune adulte. En effet,
une maturation plus lente des parties frontales (responsable de l'inhibition des
comportements, de la régulation émotionnelle, de la planification et de
'organisation des conduites) et pré-frontales (responsable de la balance entre
action et inhibition ainsi que des fonctions cognitives de contrdle) par rapport au
systéme limbique notamment le complexe amygdalien (intensité émotionnelle) et
le striatum (systéme de récompense) pourrait expliquer le défaut d’inhibition,
'augmentation des comportements a risque et le risque accru de dépendance aux

substances toxiques dans cette tranche d’age.

Pour ce qui est de la substance blanche, son volume et sa densité
augmenterait au cours du temps de maniére linéaire chez I'adolescent et le jeune
adulte qu’elle que soit la zone du cerveau et ne commencerait a décroitre qu’a
partir de 40 ans 8. Cette augmentation serait I'expression d’un accroissement de
la connectivité entre les différentes zones cérébrales ainsi que d’un processus de
myélinisation progressive et d’'une modification de la structure des axones pour
aboutir a une augmentation de I'efficience des fonctions associées '°. Selon Dayan
et Guillery-Girard, plus cette myélinisation se fait précocement et de maniére
efficace et plus la dégénérescence de la substance blanche se fera tardivement et

lentement 7.
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Les mécanismes qui sous-tendent ces phénoménes complexes de
maturation cérébrale ne sont pas encore compris mais plusieurs éléments

explicatifs sont explorés a partir des différences inter-individus observées 8.

[1.1.2.2/ Rble des déterminants et de I'environnement

Pour ce qui est du genre, nous observons des différences de maturation qui
seraient liées au profil hormonal ''. En effet, le début de la puberté serait associé
a la précipitation des phénoménes de maturation cérébrale. Selon Dow-Edwards
et al., la testostérone favoriserait une maturation plus rapide de I'amygdale et
accélérerait I'élagage synaptique alors que les oestrogenes favoriseraient plutét la
maturation de I'’hippocampe et freineraient I'élagage synaptique.

L’étude du profil génétique des cellules cérébrales tumorales '° présentant
une incidence plus grande dans cette tranche d’age, nous révéle que certains
genes seraient plus impliqués dans la maturation neuronales et gliales chez le
jeune adulte en comparaison de I'adulte ou de I'enfant. Les voies génétiques
intervenant dans la maturation ne sont cependant pas bien connues.

L'utilisation de produits toxiques 2° perturberait également la maturation
cérébrale. En effet Pfefferbaum et al. suggérent que les cortex pré-frontaux de
certains jeunes adultes présentant une consommation d’alcool importante est
statistiquement réduit par rapport a ceux de jeunes adultes ne consommant rien
ou peu ; ces consommations importantes sont également associées de maniére

significative a un déclin accéléré du volume cortical et a une moindre croissance
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de la substance blanche. Tout cela nous laisse supposer que 'environnement
biologique intracérébral joue un réle dans la maturation cérébrale.
L’environnement social et familial pourrait également avoir une place
importante dans la maturation. En effet Anderson et Teicher 2! suggérent que
certains événements stressants (négligences, abus, traumatismes) seraient a
I'origine d’'une augmentation des glucocorticoides intracérébraux qui perturbent les
voies de maturation de neurones dopaminergiques intervenant dans le contréle du
comportement. Ces perturbations se font sur un plan épigénétique. Les individus
touchés par de telles perturbations présenteraient un risque plus important de
comportements aberrants ou de pathologies psychiatriques a I'age adulte selon
leur phénotype (les études ne développent pas les phénotypes). En effet I'étude
plus récente d’Elsayed et al. 2> démontre que les événements de vie stressants
dans l'année précédant I'étude, les troubles du comportement maternel et
'environnement familial a risque étaient directement associés et de maniére
significative a une augmentation du risque de développer un épisode dépressif

majeur chez I'adolescent et le jeune adulte.

La maturation cérébrale a I'adolescence et chez le jeune adulte reste donc
un phénoméne en cours d’exploration faisant intervenir des mécanismes
génétiques, épigénétiques, environnementaux complexes pouvant étre comparé a
un programme informatique a multiples variables. Du fait de cette complexité, il
peut aboutir a une infinité de possibilité de réseaux neuronaux ce qui expliquerait
ainsi en partie les difféerences comportementales et intellectuelles entre les
individus. Cette complexité peut également étre a l'origine d’'une organisation

pathologique de certains réseaux neuronaux, principale hypothése mise en avant
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pour expliquer I'émergence de certaines pathologies psychiatriques et

addictologiques chez le jeune adulte .

L’étude de la maturation cérébrale permettrait en partie d’éclairer la notion
de vulnérabilité psychique a l'adolescence. Comme nous l'avons exprimé
précédemment, cette maturation s’integre cependant dans un environnement
social et familial qui modifie cette maturation. Chez I'adolescent et le jeune adulte,
la question de I'environnement familial est primordiale car il s’agit souvent d’'une
période de différenciation du milieu familial. Nous allons étudier dans notre
prochaine partie en quoi ces modifications d’interactions au sein de la famille
peuvent également favoriser la vulnérabilité des jeunes adultes sur le plan

psychiatrique.
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1.2/ D’un point de vue systémique

L’étude psychologique d’un individu ne peut se faire sans prendre en
compte son environnement. Pour 'AJA son environnement le plus proche est
constitué dans la majorité des cas par sa famille. L’étude du milieu familial est
d’autant plus importante dans cette tranche d’age qu’elle intégre une période de

« crise d’adolescence ».

1.2.1/ Le « leaving home »

Selon le Docteur en psychologie et systémicien Sébastien DUPONT, la vie
des systémes familiaux serait entrecoupée de différentes crises de développement
23 24 qui sont des passages obligatoires pour le bon développement de ce systéme
et des individus qui le constituent. Ainsi le « leaving home », crise qui correspond
a la confrontation du systéme familial & un enfant devenu adolescent puis jeune
adulte, est une période de bouleversements, de changements, de réorganisation
pour trouver un nouvel équilibre. En effet, pour 'adolescent/jeune adulte, cette
période correspond a une recherche d’autonomie financiére et affective, a une
évolution du statut d’enfant a celui d’adulte ce qui induit une nécessité de
réorganiser les liens entre les membres de la famille. Tous les membres du
systéme se voient obligés de traverser cette crise. Cette volonté d’autonomie
s’accompagne d’un conflit interne entre loyauté envers les valeurs de son systéme
familial initial et rejet de celles-ci pour acter sa propre autonomie et rechercher son
propre systéme de valeurs. Ce conflit interne sera encore réactivé pour 'AJA lors

de la création d’un nouveau systéme familial qui aboutit irrémédiablement a la
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confrontation des deux systéemes de valeurs familiales des deux individus
concernés. Les autres membres de la famille de 'AJA notamment les parents (et
le reste de la fratrie) sont également impliqués. En effet, lors de cette crise, les
parents sont a nouveau confrontés a leur propre problématique adolescente et se
voient contraint de modifier le mode d’interaction avec un enfant en demande
d’autonomie. Ainsi le couple parental est mis a I'épreuve du fait de la
réorganisation nécessaire des regles de vie et d’une responsabilisation contrainte
(du fait de la crise) de l'adolescent/jeune adulte. Le couple conjugal peut
également étre a nouveau confronté a des problématiques qui ont précédeé la

naissance du premier enfant et qui ont été masqués par son arrivée.

Il s’agirait donc d’'une période de crise individuelle qui s’inscrit dans une
période de crise familiale. En fonction de son déroulement, cette crise peut étre ou
non I'occasion d’émergence de symptédmes chez le jeune adulte qui pourraient étre
interprétés comme une souffrance ou une peur liée a ce processus de
changement. Des symptomes tels que les idées suicidaires, les tentatives de
suicide mais surtout les conduites addictives et les troubles du comportement
alimentaires apparaissant dans cette tranche d’age ont été étudiés pour mettre en

évidence des facteurs de vulnérabilité familiaux.

11.2.2/ Les facteurs familiaux de vulnérabilité

Tout d’abord le mode d’interaction au sein de la famille peut moduler le
déroulement de cette crise. A partir des observations cliniques de jeunes patients

souffrant de troubles du comportement alimentaire, Minuchin 2° suggére qu'’il existe

19



certains modes d’interactions familiales favorisant I'intensification du sentiment
d’appartenance et I'inhibition des processus d’individuation et de différenciation
interpersonnelle, a l'origine de I'apparition et du maintien de symptémes. Il décrit
ainsi 'enchevétrement (qui correspond a une forme de proximité extréme avec une
absence de frontiéres entre les générations et une intrusion permanente dans les
espaces psychoaffectifs), la surprotection (qui correspond a une attention
excessive aux tensions interpersonnelles avec une tendance au sacrifice au
bénéfice des besoins d’autrui et au détriment des besoins personnels), la rigidité
(qui correspond a une faible capacité d’adaptation et d’intégration des
changements d’origine interne ou externe) et enfin 'absence de résolution de
conflits (qui se caractérise soit par un état de conflit permanent soit par un
évitement total des conflits qui aboutit a une absence de changements). Dans leur
article, Bellon-Champel et Varescon nous font état d’études empiriques plus
récentes 2 qui montreraient en effet des « dysfonctionnements familiaux communs
chez les usagers souffrant de troubles du comportement alimentaires et de
dépendance aux substances notamment un niveau de dépendance
interpersonnelle élevé, une absence de proximité émotionnelle, une cohésion
familiale faible ou encore un défaut d’adaptabilité du systéme familial ». Ainsi selon
Ellickson et Al., un adolescent/jeune adulte issu d’une famille monoparentale ou
recomposée ayant des ressources économiques et une disponibilités moindres
présenterait plus de risques de développer une conduite de consommation de

toxiques .

Bowen 2° suggeére également que les conflits conjugaux permanents de type

conflits ouverts ou évitement émotionnel aboutiraient a la mise en place d'un
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triangle émotionnel entre parents et enfant inhibant le processus de différenciation
de ce dernier et ce d’autant plus s’il est le dernier enfant de la fratrie car se
différencier correspondrait alors a une menace de détruire le systéme familial. Ces
modéles ont pu a nouveau étre mis en évidence par Pinheiro 28 en étudiant le
processus d’individuation chez les adolescents appartenant a une famille dont les

parents présentaient de nombreux conflits et conduites addictives.

Comme nous l'avons montré précédemment, cette période correspond a
I'’émergence de pathologies psychiatriques mais une pathologie non psychiatrique
peut également faire son apparition (handicap physique suite a un accident de la
voie publique, maladie auto-immune...) et perturber la dynamique familiale ainsi
que ce processus d’autonomie en mettant en place une relation de dépendance
envers le milieu familial ou une institution (I’hépital, les instituts médico-sociaux).
Les recherches concernant les jeunes adultes porteurs de handicap psychique ou
physique s’intéressent a cette question. Ainsi Sawyer et al.?® retrouvent de
nombreuses réactions chez ces jeunes adultes: rejet total de la situation ou des
soins du fait d’'une opposition (qui s’intégre dans la poursuite d’'une volonté
d’autonomisation) ou d’'une culpabilité du fait du fardeau qu'il pourrait représenter
pour leur famille, déni de la pathologie avec absence de considération des risques
et mise en danger (ainsi les adolescents/jeunes adultes atteints de maladie
chronique présenteraient un nombre de conduites a risque plus important que
leurs pairs), hyperadaptabilité au handicap et aux soins avec une impossibilité
d’'indépendance. Les réactions retrouvées chez les parents varieraient également

entre surprotection et désinvestissement d’un enfant porteur de handicap *°.
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Lorsque nous prenons en compte tous ces éléments nous pouvons
imaginer leurs répercussions sur le plan psychique de 'AJA d’autant plus lorsque
cette volonté d’autonomie est a l'origine de conflits intrafamiliaux. Cela souléve
également la question de l'implication du systéme familial dans la prise en soin des
AJA. Ainsi Bellon-Champel et Varescon nous montrent qu’'une cohésion familiale
élevée avec un ensemble de regles claires et un faible niveau de conflit serait
associés a une diminution des comportements négatifs (tels que la consommation
de substances) 6. D’autres études suggérent qu’une diminution de la fréquence
des rechutes des pathologies telles que la schizophrénie ainsi qu’'une meilleure
réhabilitation était possible quand ces familles étaient intégrées dans un

programme d’information et de prévention de la rechute 3132,

En plus du systéme familial, 'AJA s’inscrit dans un environnement social et
culturel et cette volonté d’autonomisation du systéme familial s’associe souvent a

la recherche d’une identité d’adulte d’'un point de vue sociologique.

1.3/ D’un point de vue sociologique

La période d’entrée dans I'dge adulte est une période de construction
identitaire. De nombreux facteurs internes et externes peuvent perturber cette
recherche et étre a I'origine de souffrances. Ce qui pourrait également expliquer

en partie '’émergence de pathologies psychiatriques dans cette tranche d’age.
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1.3.1/ Une période de construction identitaire

Le jeune adulte se caractérise par un besoin d’autonomisation dépassant le
cadre familial. Quand nous parlons d’autonomie, nous I'entendons au sens de
Winance 2 « L’autonomie n’est pas significative d’absence de liens, bien au
contraire. Une personne autonome est une personne qui décide et agit seule, mais
dont le pouvoir décisionnel et les capacités d’action sont soutenus par de multiples
relations (sociales, techniques, institutionnelles, symboliques...) » qui s’oppose a
la notion de dépendance qui correspond a « « faire a la place de » et qui, toujours
selon Winance, prive la personne de toute possibilité de reprendre I'action a son
compte pour la transformer et la retransformer » a l'origine « d’'un sentiment
d’enfermement ». Pour le jeune adulte, il s’agit d’'une période de responsabilisation
avec la mise en place de la premiere expérience professionnelle ou d'une
orientation scolaire dans I'enseignement supérieur puis d’'un projet professionnel.
Ceux-ci donneront accés a l'indépendance financiere (il gagne lui-méme son
argent et peut subvenir a ses besoins) et donc au véritable « leaving home » c’est-

a-dire trouver son propre logement.

La découverte sexuelle, relationnelle mais aussi culturelle sont également
des éléments fondateurs de cette tranche d’age. C’est ainsi que se forge le cercle
amical a partir de vécus culturels, scolaires ou professionnels communs. Les
tentatives de mise en place de nouveaux systémes familiaux par la découverte de
la conjugalité en dehors du domicile parental se font également durant cette
période et vont par la suite donner acces a la parentalité. C’est tout ce processus

d’autonomisation qui permet, selon Winance 33, « de se constituer comme une
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entité définie c’est-a-dire ayant des frontiéres, et distincte des autres entités »

c’est-a-dire de former un individu a part entiére ayant sa propre identité.

La notion d’exploration identitaire défini par Arnett 3* a partir de son étude sur
300 jeunes adultes américains correspond bien a 'ensemble de ces découvertes

qui vont participer a former l'identité de I'individu.

Selon Erik Erikson % la notion d'identité correspond a un stade de
développement progressif de la personnalité a travers plusieurs crises
psychosociales. Les théoriciens néo-eriksonnien de lidentité tels que Marcia,
Luyckx ou encore Waterman ont davantage développé ce modéle de l'identité. lls
excluent le concept de stade de développement identitaire et définissent plutdt
I'identité comme une processus dynamique débutant chez le jeune adulte et se
prolongeant indéfiniment. Ce processus comprend plusieurs phases consécutives,
se définissant par :

- L’exploration de surface des différentes alternatives possibles qu’elles

soient culturelles, relationnelle, professionnelle ...

- L’engagement c’est-a-dire devenir actif dans I'exploration de I'alternative

- L’exploration en profondeur de cette alternative

- L’identification a 'engagement c’est-a-dire trouver un intérét a l'alternative

et I'intégrer a sa vie
Ces phases pouvant se répéter pour chaque domaine et passer d’'une phase a
I'autre tout au long de la vie. Ainsi selon Marcia ° il existerait quatre statuts

identitaires différents :
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- La diffusion identitaire : pouvant étre associé a une absence d’exploration

et d’engagement. Les comportements sont peu adaptés voire a risques. Il
s’agirait d’'une absence de structure identitaire de base.

- La forclusion identitaire : engagement vers plusieurs objectifs sans qu’il y

ait eu d’exploration, correspond a des individus peu assurés et s’identifiant
toujours aux modeéles parentaux.

- Le moratoire _identitaire : correspond a un état d’exploration sans

engagement pour des individus qui peuvent néanmoins définir plusieurs
alternatives en cas de choix importants.

- La réalisation identitaire : le statut le plus abouti et le plus mature. La

personne n’est plus en quéte identitaire mais a défini les éléments

identitaires auxquels elle adhére ;

Selon Waterman 3° I'expressivité émotionnelle c’est-a-dire le « sentiment de
vivre en accord avec celui qu'on est vraiment et qui permet d’aboutir a une
fonctionnement psychologique optimal » et les motivations extrinséques
(environnement) seraient les deux facteurs qui motiveraient I'avancée de ces

divers processus.

11.3.2/ Des obstacles a la construction

Cette phase de recherche ou d’exploration identitaire peut étre a 'origine
d’apparition de symptomes psychiatriques. Entre impression de ne « pas trouver
sa place dans la société », de ne pas trouver « ce qui nous rend heureux » ou de

subir des échecs d’exploration successifs pouvant conduire a l'absence de
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dipléme, d’emploi ou de cercle social de soutien, les motifs de consultations chez

les professionnels de santé en lien avec cette problématique sont nombreux.

Ainsi depuis quelques années se multiplient les recherches concernant les
NEET (Neither in Education, Employment or Training), ces jeunes adultes
désinsérés socialement et professionnellement et qui représenteraient prés de 2
millions de jeunes adultes en France en 2017 selon les données de 'OCDE (17%
des 15-29 ans) 3. Selon plusieurs études, les NEET qui ne le seraient pas par
choix présenteraient un risque plus important de trouble de I'’humeur, de
comportements suicidaires et de consommation de substances par rapport aux
NEET qui le seraient par choix et aux non-NEET 37 38, D’autres études plus
détaillées notamment en sous-groupe (NEET volontaires et NEET involontaires)

permettraient d’étayer ces résultats.

Dans la littérature scientifique, certains facteurs agissant sur le processus
identitaire sont étudiés, en particulier I'apparition d’'une maladie invalidante. Les
deux modéles les plus étudiés pour les AJA sont le cancer et la psychose. En effet,
I'apparition de symptdmes invalidants, les hospitalisations, les effets indésirables
médicamenteux et le handicap sont autant de facteurs qui pourraient retarder cette
phase d’exploration identitaire. Ainsi dans son étude en population américaine,
Parsons 3° montre que le taux de chdmage des AJA atteints de cancer serait plus
élevé que celui de la population saine du méme age. En France, le taux d’emploi
des personnes porteuses de handicap de 15 a 24 ans s’éléverait a 9% “° en 2019
contre 37,7% 4! en population générale en 2018 selon I'INSEE. Parmi les patients

présentant un premier épisode psychotique le taux d’absence d’emploi serait de
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40 a 50% et augmenterait jusqu’a 72 a 95% en cas de persistance de la pathologie
42 |’absentéisme scolaire en lien avec la pathologie et le risque de redoublement
voire d’exclusion sont également présents. D’'un point de vue social, les
représentations négatives de la pathologie et les difficultés en lien avec celle-ci
peuvent étre a l'origine d’'un isolement social. Tous ces éléments sont autant
d’obstacles qui vont perturber cette recherche identitaire et vont s’associer au vécu

de la pathologie.

Finalement, I'enjeu du développement identitaire inhérent a la période de
transition entre adolescence et age adulte suppose une possibilité d’exploration,
sur le plan professionnel et social. De nombreux facteurs interviennent donc dans
cette construction et peuvent également entraver son processus, pouvant favoriser

I'’émergence d’'une souffrance psychique.

Nous n’avons pas la prétention d’expliquer I'entiéreté de la complexité des
AJA. Il existe d’autres points de vue, que nous n’avons pas abordés, qui apportent
des éléments de réflexion sur la question de la vulnérabilité des AJA. La théorie
attachementiste évoque, par exemple, que la question de I'attachement et du lien
se pose a nouveau a l'adolescence 43. Le questionnaire spécifique « Adult
Attachment Interview » permettrait de déterminer les états d’esprit liés a
'attachement chez [l'adulte. Il différencie I'attachement Sécurité-Autonome,
Détaché, Préoccupé et Non-Résolu-désorganisé. Certains de ces états d’esprit
seraient associés a certaines pathologies. En effet, dans son article concernant
I'attachement a I'adolescence, le Dr Michel Botbol 43 nous dit que certaines

« études concluent que les manifestations symptomatiques internalisées (anxiéte,
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dépression) sont davantage corrélées a des patterns « préoccupés » alors que les
manifestations externalisées (troubles des conduites, toxicomanie, tentative de

suicide) sont plus volontiers liées a des patterns « détachés » ».
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IIl/ Etat de I'offre de soin spécifique a cette période

lll.1/ Organisation des soins

La définition d’un critere d’age jeune adulte n’est pas précise, cependant le
systéme de soin frangais s’organise selon I'dge en psychiatrie ce qui rend difficile
la prise en charge de ces patients. Les autres disciplines médicales ont déja été

confrontées a cette problématique et ont su réorganiser leur maniere de procéder.

ll.1.1/ Concept des AJA

La tranche d’age « jeune adulte » est difficile a définir que ce soit en limite
basse ou haute. Si le début de I'adolescence est défini par le début de la puberté,
'age de passage au « stade jeune adulte » est moins clair et varie d’'un auteur a
lautre. L'OMS la définit a 19 ans, TANAES ne fait pas la différence entre
adolescent et jeune adulte et rédige les recommandations de prise en charge des
suicidants pour les 11-20 ans voire 25 ans #4.

De par le monde, de nombreuses cultures et religions sont caractérisées
par la présence dun rite de passage a I'dge adulte donnant accés aux
responsabilités ainsi qu’au statut Iégal et social d’adulte. Selon Van Gennep #°,
dans ces rites, ce sont les compétences et la réussite des différentes phases du
rite par le jeune qui vont lui permettre d’étre reconnu comme adulte par la
communauté. Actuellement, dans notre société occidentale multiculturelle, 'accés

au statut 1égal d’adulte et a la responsabilité se fait dés la majorité civile, 18 ans.
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Cependant 'augmentation de la durée des études et 'acces de plus en plus
tard a 'emploi et au logement repoussent, sur le plan matériel, la possibilité d’une
autonomisation et d’'une responsabilisation. La maijorité civile ne correspond en
pratique plus au passage a I'age adulte reconnu par la société et sa famille : celui-
ci se fait de plus en plus tard. Ainsi des difficultés qui auparavant ne concernaient
que les adolescents ont tendance a se retrouver également chez des individus qui

en terme d’age correspondent a des jeunes adultes.

Le concept « mi-enfant, mi-adulte, ni-enfant, ni-adulte » utilisé par Pierre
Bourdieu en parlant de I'adolescence pourrait étre utilisé pour définir le jeune
adulte en y ajoutant la notion de « capacité de responsabilité reconnue par les
pairs ».

Dans le monde médical, cette difficulté a définir une tranche d’age précise
pour cette population présentant encore en partie des problématiques
adolescentes a amené a créer le terme d’AJA regroupant les Adolescent et Jeunes
Adultes. Cette notion a été créée dans les années 1990 aux Etats-Unis 4 a partir
d’'une nécessité organisationnelle et thérapeutique. En effet plusieurs
canceérologues américains avaient alors remarqué que les patients agés de 15-21
ans pouvaient étre atteints de tumeurs « pédiatriques » et de tumeurs « adultes »
et que ceux atteints de tumeurs pédiatriques étaient, comme les autres, dirigés
vers des services adultes du fait de leur age. Cela conduisait ces patients a étre
pris en charge par des cancérologues connaissant moins bien leur pathologie et
les empéchait d’avoir accés aux meilleurs traitements. La distinction des AJA a
permis de pallier a ces défauts avec efficacité dans la mesure ou la prise en charge

selon les protocoles pédiatriques a montré des chances de guérison plus élevées
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pour des patients jeunes adultes atteints par des « tumeurs pédiatriques » 4’. La
création du groupe des AJA (patients physiquement adultes mais ayant des
problématiques pédiatriques) s’est diffusée a d’autres sphéres médicales que ce
soit 'oncologie, 'endocrinologie, la neurologie, 'hématologie mais également dans
d’autres pays avec une augmentation des publications frangaises, canadiennes,
anglaises et australiennes concernant ce groupe 48 49 50 515253 Des associations
d’AJA voient le jour en France afin de protéger les droits de ces patients et de
favoriser leur insertion socio-professionnelle notamment dans le cadre des
cancers ou des maladies métaboliques °4. Cette notion d’AJA exclut cependant la
possibilité d’étudier spécifiquement les jeunes adultes. De plus, dans la littérature
concernant les AJA, aucune tranche d’age spécifique n’est définie. On retrouve
une limite basse variant entre 15 et 16 ans et une limite haute plus variable allant

de 20 a 30 ans selon les auteurs.

lll.1.2/ Cadre légal des soins psychiatriques pour les AJA en

France

Actuellement en France, c’est I'article R.3221-1 du Code de santé Publique
qui va définir 'organisation de la psychiatrie et celle-ci se fait bien selon I'age, on

peut ainsi distinguer :

- les secteurs de psychiatrie générale « qui répondent principalement aux

besoins de santé mentale d'une population agée de plus de seize ans » ;

- des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile « qui répondent aux besoins

de santé mentale des enfants et adolescents... ».
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Ainsi historiquement, il existe, d’'un point de vue légal, une limite d’age, 16
ans, pour avoir accés a la psychiatrie adulte. Certains secteurs décident d’'une
prise en charge en psychiatrie adulte a partir de 15 ans et 3 mois, limite qui n’a
aucun fondement légal et qui reléve plutot d’'une habitude de pratique de pédiatrie
au sein de I'Assistance Publique des Hopitaux de Paris qui s’est étendue. Cette
« majorité psychiatrique » de 16 ans a été fixée par le décret du 14 mars 1986 °°
mais n’est ni en accord avec la limite |égale de la majorité civile, ni en accord avec
les tendances actuelles d’allongement des problématiques adolescentes. |l existe

donc une inadéquation entre la loi et la pratique clinique.

Selon ce méme code de Santé publique, la fin de 'accés aux services de
pédopsychiatrie est quant a elle délimitée par la fin de I'adolescence sans age
limite 1égal. La directive de 1974 a I'article R.3221-1 du Code de santé Publique
autorise une prise en charge en pédopsychiatrie au-dela de 16 ans, certains

secteurs prendraient en charge jusqu’a 25 ans *°.

Du fait de cette distinction faite par le Code de Santé Publique, différents

problémes se posent :

- la présence de mineurs de plus de 16 ans en psychiatrie adulte pose la
question de la confrontation des mineurs a d’autres patients ayant des pathologies
mentales lourdes. C’est pourquoi en pratique le choix d’hospitaliser un mineur en
psychiatrie adulte se fait plutét selon la problématique rencontrée, le niveau de
maturité estimé ainsi que selon le comportement du patient. Ce choix ne dépend
donc d’aucun critére clairement défini et varie selon I'expérience de chaque
praticien ainsi que selon les protocoles établis entre les services de psychiatrie

adulte et pédopsychiatrie. Se pose également le probléme de la différence de
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législation entre mineurs et majeurs dans un méme service et de la vulnérabilité
des mineurs en unité de psychiatrie adulte. Dans son rapport de 2017, Adeline
HAZAN, Controleur Général des lieux de Privation de Liberté, étudie la situation
des mineurs en service de psychiatrie adulte 6. Elle note une insuffisance de
formation des équipes concernant la psychopathologie ainsi que la législation
relative aux mineurs. Cette insuffisance est source d’inconfort pour les soignants,
confrontés a des problématiques ou lois qu’ils ne connaissent pas, mais également

pour le patient dont la prise en soin peut faire défaut.

-la présence de jeunes majeurs ou de « grands mineurs » avec problématiques
adolescentes bien spécifiques qui sont hospitalisés en psychiatrie adulte et qui ne
peuvent de ce fait bénéficier de soins pédopsychiatriques spécifiques. Il s’agit de
la problématique qui avait été rencontrée dans les années 1990 par les oncologues
américains et qui avait été a l'origine de la création des AJA. Dans leur rapport
d’'information au nom de la mission d’information sur la situation de la psychiatrie
des mineurs en France en 2017 A.MILON et M.AMIEL %7 mettent en évidence cette
problématique et préconisent que la prise en charge en pédopsychiatrie puisse
« se faire au moins jusqu’a leur majorité voire au-dela sous certaines conditions »
et souléve la question de la maturité suffisante pour étre pris en charge en secteur

de psychiatrie adulte qui doit étre évaluée avant de faire le relai.

- dans les services de pédopsychiatrie prenant en charge jusque 25 ans
(possibilité 1égale) se pose la question de la coprésence de majeurs, de « grands
mineurs » et « petits mineurs ». Des tranches d’age différentes ayant des
problématiques différentes peuvent se rencontrer au sein d'une méme unité

d’hospitalisation dans les secteurs ne présentant pas d’unités spécifiques a
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chaque tranche d’age. Ce constat est a nouveau fait par A.MILON et M.AMIEL %/
qui préconisent de « présenter une offre adaptée a chaque age tout en assurant

la continuité de la prise en charge »

Le systéme de soin psychiatrique ne semble pas adapté aux AJA notamment
du fait de cette délimitation a 16 ans et ce malgré la souplesse prévue par la loi.
En effet, du fait de cette organisation, 'orientation du patient vers un service adapté
va dépendre d’autres facteurs que les simples besoins du patient : expérience du
praticien en matiére de pédopsychiatrie, protocole d’orientation entre service
adulte et de pédopsychiatrie qui peut varier d’'un établissement a l'autre selon

interprétation de la loi.

ll.1.3/ Modéle des soins pour AJA dans d’autres contextes

Comme nous l'avons vu précédemment, d’autres disciplines médicales et en
particulier la cancérologie ont été confrontées a la méme problématique des AJA.
En France, le ministére de la santé soutenu par I'Institut national du Cancer et les
différentes ARS se sont penchés sur cette problématique en proposant des

mesures dans le deuxiéme et troisieme Plan Cancer.

Le premier axe de travail repose sur la pluridisciplinarité, c’est ainsi que

linstruction ministérielle N® DGOS/R3/INCA/ 2016/177 du 30 mai 2016 insiste sur
la nécessité d’'une double compétence cancérologue adulte/cancérologue pédiatre

dans I'organisation des Réunions de Concertation Pluridisciplinaires avec, pour les
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moins de 18 ans, le nécessité de soumettre tous les dossiers a une RCP
interrégionale et pour les 18-24 ans de mobiliser un avis pédiatrique pour les

localisations spécifiques 8

Le deuxiéme axe de travail consiste a homogénéiser les pratiques. C'est
dans cette optique qu’en 2011 le groupe GO-AJA (Groupe d’Oncologie
Adolescents et Jeunes Adultes) °° a été créé en France. Il s’agit d’un
rassemblement d’hématologues pour adultes, de pédiatres ainsi que de
personnels médicaux et paramédicaux d’oncologie dont I'objectif est d’améliorer
la qualité des soins proposés aux AJA en oncologie. Il participe a I'élaboration de
recommandations de soin et d’organisation pour permettre une prise en charge
homogéne des AJA sur le territoire francais. Il favorise 'inclusion des AJA dans les
protocoles de recherche et se place en groupe d’experts conseillant les pouvoirs
publics. Ainsi sur ce modele d’homogénéisation des pratiques, dans différents
centres frangais s’organisent des réunions virtuelles nationales de concertation
pluridisciplinaire hebdomadaires initialement dédiées aux adolescents et jeunes
adultes (AJA) (15-25 ans) suspects ou porteurs d’une tumeur du systéme nerveux

central dont l'incidence et I'expertise sont plus importantes en milieu pédiatrique

19

Pour mettre en pratique ces deux axes de travail au niveau local, de plus
en plus de centres oncologiques frangais s’équipent d’unités d’hospitalisation
spécifiques ou d’équipes de liaison spécifiques aux AJA intervenant dans les

services adultes ou pédiatriques par exemple, I'« Equip’AJA » du CHU de Lille 48.

Il serait possible d’adapter le modéle utilisé par 'oncologie a la psychiatrie :

homogénéiser les pratiques via un groupe de référence sur le plan national qui
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coordonnerait les études, rédigerait les recommandations et organiserait les soins
des AJA dans un premier temps. Dans un deuxiéme temps il s’agirait d’associer
les professionnels confrontés aux AJA c’est-a-dire la psychiatrie adulte et la
pédopsychiatrie. Ces deux spécialités présentent de nombreuses différences qu’il

faut prendre en compte pour optimiser cette prise en charge pluridisciplinaire.

.2/ Changement de paradigme entre pédopsychiatrie et

psychiatrie adulte

La tranche d’age jeune adulte se trouve en France a la jonction entre la
pédopsychiatre et la psychiatrie adulte. Deux disciplines distinctes sur un certain
nombre de points, du fait de leur histoire et de leurs cadres théoriques différents.
Le patient jeune adulte est donc confronté a un changement de pratiques au

moment du relai vers la psychiatrie générale.

l1.2.1/ Historique

En France, la psychiatrie générale moderne est née a partir d’'une nécessité
sociale de désaliénation et de réhabilitation psychosociale des personnes prises
en charge précédemment dans les asiles. En effet si les premiers « patients » de
la psychiatrie sont considérés au méme titre que les délinquants et sont incarcérés
dans des asiles, il faudra attendre des noms comme Philippe PINEL (1745-1826)
ou Jean-Etienne ESQUIROL (1772-1840) pour que la notion de « maladie » soit

introduite en psychiatrie adulte. Ainsi au XIX éme siécle, l'asile devient
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progressivement un lieu de soins méme si la fonction de « préservation de I'ordre
social » persiste jusqu’a nos jours avec la notion de Soins Psychiatrique a la
Demande d’un Représentant de I'Etat (SPDRE) pour 'hospitalisation de patients
présentant un trouble a I'ordre public ou compromettant la sureté des personnes.

Dés la fin de la seconde guerre mondiale, la lutte contre la chronicisation
hospitaliére apparait. Les murs des asiles tombent pour favoriser 'intégration des
patients dans la société. Le secteur de psychiatrie générale est créé en 1960 pour
favoriser cette intégration en privilégiant les prises en charge ambulatoires et

I'intégration du patient « dans la cité ».

Selon Michel FOUCAULT, la psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent
moderne est née plus tardivement que la psychiatrie adulte dans une volonté de
différencier une certaine partie de cette population d’enfants présente dans les
asiles a partir d’'arguments cliniques et nosographiques %° . En effet, si les
premiers enfants hospitalisés en psychiatrie ne sont pas distingués des adultes, a
partir du XIX eme siécle, les nosographies changent et une distinction est faite
entre l'idiotie (processus développementaux arrété) larriération (processus
développementaux plus lent), I'imbécilité (dysfonction développemental acquise)
et I'enfant souffrant de folie. Sous l'influence de Georges Heuyer 6!, 'examen
psychiatrique de l'enfant va se compléter d’évaluations pédagogiques et
psychologiques. Des thérapeutiques et des orientations différentes sont décidées
selon l'étiologie et I'évolution des pathologies. La neuropsychiatrie infantile,
précédemment intégrée a la neurologie, va apparaitre en tant que spécialité
médicale. De plus avec la création du secteur de psychiatrie infanto-juvénile en

1972 puis avec la loi du 30 juin 1975 la pédopsychiatrie va Iégalement se séparer
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des structures médico-sociales prenant en charge « le handicap et la déficience

mentale fixée ».

11l.2.2/ Des pratiques différentes

L’état des connaissances actuelles permet de dire que l'enfant et
'adolescent ne sont pas juste des adultes miniatures et que les criteres
diagnostiques et thérapeutiques utilisés chez 'adulte ne peuvent pas forcément
étre utilisés chez ces derniers 2. En ce sens, les pratiques en pédopsychiatrie et
en psychiatrie générale sont fondamentalement différentes, du point de vue de

I'évaluation diagnostique et de I'organisation des soins.

Dans son article « projet pour le CMP de demain » ¢, le Docteur Catheline
évoque les piliers fondamentaux du soin en pédopsychiatrie :

-la possibilité de garantir une continuité prenant en compte la dynamique
évolutive dans la prise en charge d’'un enfant/adolescent

-la nécessité d’'une évaluation élargie au-dela du seul symptéme d’appel
initial

-le croisement des regards a la fois par une évaluation pluridisciplinaire et

par un travail par réseau

L’évaluation diagnostique en pédopsychiatrie doit tenir compte du
développement normal et pathologique des individus qui varie selon des facteurs
génétiques, environnementaux (relationnel, culturel, traumatiques) et doit I'intégrer

dans un réseau multipartenarial (parents, psychiatre, orthophoniste,
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ergothérapeute, psychomotricien, ...) afin d’en évaluer les différentes dimensions.
La dimension pluridisciplinaire constitue une base de [I'évaluation
pédosychiatrique. Selon le Dr Catheline, la complexité tient également au travail
de distinction entre les troubles transitoires liés au développement et les troubles
psychiatriques en constitution et cela davantage qu’en psychiatrie adulte.

De plus avec la pluralité¢ des intervenants en pédopsychiatrie vient
également une pluralité des modéles de réflexion 62, chacun des intervenants étant
formés selon une ou plusieurs écoles. La pédopsychiatrie utilise, de ce fait,

souvent des modeles plus intégratifs que la psychiatrie de I'adulte.

Cette pluralité des intervenants en pédopsychiatrie implique également un
travail de coordination du pédopsychiatre pour permettre une optimisation du soin.
Les objectifs de soin sont souvent multiples : adaptation de I'environnement
scolaire et social, entretiens familiaux, prise en charge autour du corps en
psychomotricité, prise en charge en orthophonie, travail autour des compétences
individuelles en suivi psychologique, thérapeutique médicamenteuse avec un
pédopsychiatre. En psychiatrie adulte, cette logique de coordination des soins
adaptés a la problématique des patients ne se met en place que récemment et trés
progressivement avec l'avénement de la remédiation cognitive et des case
manager . Cette politique de fonctionnement dépend cependant de I'orientation
des professionnels en psychiatrie adulte et n’est pas forcément présente dans le
projet de tous les secteurs. C’est ainsi qu'apparaissent des structures différenciées
des secteurs qui tentent de prendre en charge ces problématiques comme le
SAMSAH (Service d’Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés)

Prépsy % ou I'Etablissement de santé mentale de Lille 6.
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Cette différence s’observe également sur les conditions de suivi des
patients. Le recours a I'hospitalisation en pédopsychiatrie est moins répandu. En
effet, dans son rapport sur les établissements de santé en 2017, la DREES ¢,
nous dit que la prise en charge des mineurs de moins de 16 ans est
majoritairement ambulatoire davantage encore que chez I'adulte et selon la DGOS
90% de la file active des moins de 16 ans en 2014 était suivie exclusivement en
ambulatoire.

Toujours selon la DREES ¢, I'hospitalisation de jour en pédopsychiatrie est
la forme d’hospitalisation la plus importante en terme de nombre de jours
d’hospitalisation (68% contre 13% des journées d’hospitalisation pour
I'hospitalisation en temps plein) alors qu’elle ne représente que 17 % des journées
d’hospitalisation en psychiatrie adulte en 2015.

Les réponses thérapeutiques, pharmacologiques ou psychothérapiques en
psychiatrie adulte et en pédopsychiatrie sont également différentes. Sabbah Lim
et al. % ont décidé d’étudier une population de 184 patients de 15-20 ans qui
décidaient de consulter soit dans les services de psychiatrie adulte soit de
pédopsychiatrie du 16 eme arrondissement de Paris. Dans cette population, les
adolescents suivis en pédopsychiatrie regoivent moins de traitements
médicamenteux (23,8% vs 39,7% p<0 ,05) et lorsqu’ils en regoivent un, il s’agit le
plus souvent d’un anxiolytique ou d’un traitement anti-dépresseur. lls bénéficient
plus souvent d’'une thérapie (28,6% vs 13,1 % p<0,05) que ceux suivis en
psychiatrie adulte.

Pour le jeune adulte il s’agit donc d’'une transition qui va se caractériser par
des changements de cadre et d’orientation thérapeutique qui peuvent étre a

I'origine d’une perte de repéres thérapeutiques.
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111.2.3/ Enjeu du relais : un lien difficile a faire

En France, entre 50 et 74 % des utilisateurs des soins pédopsychiatriques
nécessiteraient un relais vers les services de psychiatrie adulte % et 50% des
utilisateurs du service de soin psychiatrique général auraient eu recours au service
de pédopsychiatrie a un moment de leur histoire de soin. La question du relais
entre ces deux services est donc primordiale car elle concerne la majorité des
utilisateurs du systéme de soin. En effet, dans son programme pluriannuel 2018-
2023 4, 'HAS fait de ce relais une priorité en abordant les problématiques de délai
de prise en charge entre les services : au centre hospitalier de Montpellier, 48 %
des adolescents pour lesquels un relais des services de pédopsychiatrie vers les
services de psychiatrie adulte était préconisé devaient attendre 3 mois sans suivi
entre les deux types de prise en charge.

De nombreuses études se posent actuellement la question de ce relais en
France et en Europe.

L’étude Milestone regroupe plusieurs centres universitaires issus de 8 pays
européens et vise a étudier les politiques de transition en Europe. Le premier
objectif de cette étude est de décrire I'état de santé mentale des patients de
pédopsychiatrie nécessitant un relais vers la psychiatrie adulte. Son deuxiéme but
est d’analyser les protocoles, si ils sont présents, de relais des services de
pédopsychiatrie vers la psychiatrie adulte dans différents pays européens afin
d’optimiser la transition et ainsi promouvoir la santé mentale des adolescents et
jeunes adultes. Ainsi parmi les pays inclus, la France serait le pays ou les AJA
rencontrent le plus de difficultés lors de cette transition ©°. En effet, sur les 8 critéres

explorés (défaut de communication entre les deux services, défaut de
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compétences spécifiques des unités adultes, absence d’unités spécifiques,
absence de prise en charge compléte de la problématique par les unités adultes,
différence d’indications, ignorance des autres services et unités, différences
culturelles entre la famille du patient et le service, territorialité), seule la territorialité
ne pose pas de difficulté pour les AJA, point fort qui pourrait étre lié a la politique
de secteur trés présente en France (les secteurs de pédopsychiatrie sont calqués
sur les secteurs de psychiatrie adulte). En France, ni le cursus des psychiatres
généraux ni celui des pédopsychiatres ne bénéficie de formation générale
concernant la transition 7°.

Dans sa thése sur la collaboration entre les services de pédopsychiatrie et de
psychiatrie adulte des Alpes-Maritimes, le panel de psychiatres adultes interrogé
par le Dr LAMBELIN 7' évoque que la médiane du suivi a 3 mois des patients ayant
nécessité un relais est de 25%. La raison principale d’arrét venait du patient et non
du psychiatre. Par ailleurs plus de 40 % des pédopsychiatres interrogés n’étaient

pas satisfaits des relais effectués.

Différentes propositions pour optimiser ce relais ont déja été faites : création
d’équipes dédiées a la transition, mise en place de référents transition...Dans sa
thése le Docteur LAMBLIN propose par exemple un protocole en 9 étapes qui vise
a organiser des consultations de relais, des accompagnements vers les structures
adultes et une diminution progressive de la présence des professionnels de
pédopsychiatrie pour « laisser place » aux professionnels adultes. Ce protocole
n’est cependant que local et nous ne retrouvons pas de retour d’expérience dans

la littérature pour confirmer son efficacité.
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Récemment les membres du groupe de travail Milestone 72 ont validé deux
échelles qui vont faciliter la recherche autour de protocole de transition. La TRAM,
(Transition Readiness and Appropriateness Measure) échelle destinée a
sélectionner les patients nécessitant un relai vers la psychiatrie adulte et la TROM
(Transition Related Outcome Measure) échelle destinée a évaluer la qualité de la
transition, sont destinées a étre diffusées dans les différents secteurs afin

d’optimiser cette transition.

La transition de la psychiatrie infanto-juvénile a la psychiatrie générale reste un
enjeu de soin important, méritant une attention particuliére du fait d'une
vulnérabilité de la population concernée et de la nécessaire prise en compte des

spécificités de chaque discipline.
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111.3/ Etat des recommandations

111.3.1/ Recommandations en France

La littérature francaise concernant les AJA s’étoffe de plus en plus 72 34 5° 3 mais
il N’existe que peu de recommandations spécifiquement centrés sur le AJA. Les
recommandations frangaises existantes concernent notamment la spécificité de la
symptomatologie des troubles psychiatriques du jeune adulte 7* qui différent de
ceux de I'adulte de par leur intégration dans un processus évolutif 7. Ainsi I'HAS
édite des recommandations sur les manifestations dépressives a I'adolescence en
précisant qu’aucun signe clinique classique n’est spécifique de I'épisode dépressif
caractérisé, que les symptébmes d’appel sont multiples, qu’ils appartiennent a des
registres différents (internalisés et externalisés) et que le recours aux
comportements agis est plus fréquent que chez I'adulte.

Dans la méme continuité, 'HAS édite des recommandations sur le suicide 7®
(en précisant qu’elles ne s’appliquent pas au-dela de 25 ans) sur l'anorexie
mentale 7’ sans préciser de critéres d’age, sur la boulimie et I'hyperphagie
boulimique’® en précisant qu’elles s’appliquent aux adolescents et jeunes adultes

sans préciser d’age spécifique.

Les questions de la prévention, du dépistage et de I'intervention précoce sont
également souvent évoquées. Notamment pour ce qui est des troubles
psychotiques chez le jeune adulte’®. L’association européenne de psychiatrie
(AEP) recommande ['utilisation des criteres UHR (Ultra Haut Risque) et des

symptoémes de base pour améliorer la détection précoce des individus a risque de
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développer des troubles psychotiques 7°. Il n'est pas recommandé de dépister
'ensemble des individus dans la mesure ou une approche universelle n’est pas
faisable en pratique mais il est recommandé de dépister les sujets a risque &°.

En effet, le vécu d’'une expérience psychotique chez I'adolescent et le jeune
adulte serait associé a une plus grande incapacité fonctionnelle avec une réduction
des capacités cognitives et sociale a I'age adulte par rapport a une population
saine ', La détection précoce et la prise en soin de ces troubles permettraient
une réduction significative (10% a 15% selon les centres) du nombre de transition
vers la psychose chez le jeune adulte et permettraient ainsi de nombreuses
économies « un euro investi en fait économiser 15 » selon la London School of
economics &2.

Pour ce qui est de la prise en soin, le maintien du lien social, familial, scolaire
et professionnel est souvent évoqué. C’est dans cette optique que des articles
concernant la remédiation cognitive, notamment pour les épisodes psychotiques

du jeune adulte, sont rédigés 2.

En 2011, 'HAS a également établi différentes recommandations concernant
I'nospitalisation des mineurs et le relai en service adulte 84 :

-'admission ne doit étre réalisée que si les soins nécessités par la maladie
ne peuvent étre prodigués a la maison, en consultation externe ou en hépital de
jour.

-il faut organiser un relais sans rupture entre les services de I'enfant et de
I'adulte et appliquer souplement la limite d’age de 18 ans d’accés en hospitalisation
en service pour adultes pour les patients atteints de (...) maladies psychiatriques.

Ces décisions doivent tenir compte de I'avis du jeune adulte.
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-I'organisation de la circulation des adolescents doit étre totalement distincte
de celle des adultes notamment en psychiatrie

-la scolarité en établissement de santé doit étre maintenue dés que I'état
psychique le permet et I'hépital doit fournir aux enfants un environnement

correspondant a leurs besoins physiques, affectifs et éducatifs

Le relais de la pédopsychiatrie vers la psychiatrie adulte est un enjeu
important. En effet, différents centres psychiatriques francgais® (CHU de Lille,
Assistance Publique des Hopitaux de Marseille, CHU de Tours) sont intégrés dans
les protocoles d’études de MILESTONE afin d’évaluer les pratiques et de mettre
en place des recommandations concernant le relais et cela sous la direction du

CHU de Montpellier qui fait partie du consortium principal.

Toutes ces recommandations sont issues de discussions entre psychiatres,
pédopsychiatres, pédiatres, associations de famille dans le but de limiter les
impacts des pathologies sur la santé et l'intégration socio-professionnelle des
patients concernés. La limitation des hospitalisations, le regroupement en tranche
d’age, le relai vers les services adultes et la lutte contre le décrochage scolaire et
professionnel semblent étre prioritaires. Certaines de ces recommandations ne
sont pas spécifiques des AJA mais les incluent. Les politiques de santé publique
semblent cependant s’intéresser de plus en plus spécifiquement a cette tranche
d’age.

En effet, le Comité stratégique de la santé mentale et de la psychiatrie 8
qui a eu lieu le 28 juin 2018 prévoit plusieurs actions afin d’améliorer la santé et la

protection sociale contre les conséquences de la maladie, de I'accident et du
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handicap. L’action numéro 5 est spécifique aux jeunes adultes et prévoit
notamment de mettre en place « l'expérimentation "Ecout' émoi" pour
I'organisation de repérage et prise en charge de la souffrance psychique chez les
jeunes de 11 a 21 ans en 2019 afin de faciliter 'accés aux soins de cette tranche
d’age ».

Le dispositif Ecout’émoi 8" est actuellement a 'essai dans trois régions de
France et vise a promouvoir un acceés rapide et facilité a des consultations
psychologiques entierement remboursées. Nous n’avons pas encore retrouvé de
résultats concernant I'efficacité de ce dispositif.

Lors de la 3eme réunion du Comité Stratégique de la Santé Mentale et de
la Psychiatrie en janvier 2020 8, d’autres propositions apparaissent . Dans la
poursuite du dispositif « Un chez soi d’abord » (qui vise a privilégier un maintien a
domicile adapté aux difficultés du patient), une expérimentation « Un chez soi
d’abord jeunes », dont le but est d’établir si 'accompagnement doit étre spécifique
pour cette tranche d’age, est en cours.

Ces deux dispositifs s’inscrivent dans la résolution de la problématique
d’accés aux soins et de réduction des perdus de vue (pour le dispositif Ecout’émoi)
ainsi que dans la nécessite de maintien et de renforcement du milieu scolaire,
professionnel et familial lors de pathologies invalidantes (pour le dispositif « un

chez soi d’abord »)

Dans son programme pluriannuel 2018-2023, I'HAS # décline plusieurs
objectifs afin d’améliorer la politique de soin du pays. Le premier objectif du théme
2 concerne les troubles mentaux sévéres et persistants ainsi que le handicap

psychique : il s’agit d’améliorer I'identification des signes précurseurs ainsi que

47



d’améliorer la précocité des interventions pour les pathologies psychiatriques
émergentes (schizophrénie) chez les personnes agées de 16 ans et plus. Un des
objectifs est également d’améliorer la continuité des prises en charge entre les
services de pédopsychiatrie et de psychiatrie adulte. Cet objectif s’inscrit bien dans

la problématique des pathologies psychiatriques émergentes chez le jeune adulte.

Dans son rapport concernant Les droits fondamentaux des mineurs en
établissement de santé mentale de 2017 %6, le Contréleur Général des Lieux de
Privation de Libert¢ Mme HAZAN Adeline a dicté un certain nombre de
recommandations concernant la prise en charge des mineurs et des jeunes

adultes en établissement de santé mentale :

- Les patients mineurs ne devraient pas étre accueillis avec des adultes de
plus de 25 ans. Il devrait étre envisagé de regrouper dans des unités
distinctes d’une part, les mineurs de 13 a 16 ans et, d’autre part, les jeunes
de 16 a 25 ans.

- Le suivi des patients mineurs devrait s’exercer sous le contrdle étroit d’'un
médecin formé a la pédopsychiatrie.

- Les unités recevant des mineurs devraient bénéficier d’'une chambre
d’apaisement permettant une mise a I'écart sans enfermement et dans des
conditions de confort.

- Le personnel hospitalier devrait étre sensibilisé aux questions d’ordre
juridique.

- llconvient de favoriser ’autonomie des patients ; les restrictions aux droits
et libertés doivent étre individualisées et modulées selon I'état clinique du

patient, son age, sa maturité et la durée du séjour.
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La mise en pyjama et I'interdiction du port de chaussures doivent demeurer
exceptionnelles et répondre a des motifs précis et individuels, portés a la
connaissance des représentants légaux.

Les restrictions de visite doivent étre ordonnées par le médecin ; elles
doivent étre individualisées et obéir a des nécessités thérapeutiques.

Il ne peut étre porté atteinte a la confidentialité des échanges téléphoniques
que pour un motif tiré de I'état de santé du patient, lequel doit étre
régulierement réévalué.

En raison des enjeux en termes d’insertion, tout établissement recevant
des mineurs doit disposer de moyens permettant de dispenser aux patients
une scolarité sous une forme et un rythme adaptés a leur état et a la durée
de leur séjour.

Il apparait nécessaire que les équipes, confrontées a des adolescents
d’ages différents, engagent une réflexion sur I'approche de la sexualité,
la formulation de l'interdit, la prévention du passage a l'acte, la

réponse a la transgression.

Ce rapport nous montre que les problématiques que 'HAS tentait de prendre

en charge avec ses recommandations de 2011 sont encore présentes en 2017 lors

de I'’évaluation du CGLPL.

Il existe une inadéquation entre les recommandations HAS qui évoquent une

limite de 18 ans pour étre éligible a une prise en charge adulte, la loi qui évoque

la limite de 16 ans sans limite supérieure et le CGLPL qui préconise de rassembler

les patients entre 16 et 25 ans. Il semble difficile de proposer un cadre et une

organisation claire des soins spécifiques aux jeunes adultes en secteur public du

fait de la multiplication des recommandations qui varient selon les instances.
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lll.3.2/ Comparaison avec le modeéle australien

La prise en charge spécifique des jeunes adultes en psychiatrie est
principalement concentrée sur le secteur privé en France. De nombreux groupes
privés proposent des unités d’hospitalisation temps plein, des hospitalisations de

jour et hospitalisations de nuit selon des programmes de soin adaptés aux patients.

A l'international, la cause des adolescent et jeunes adultes est développée
depuis de nombreuses années notamment en Australie avec la création du
programme Headspace National Youth Mental Health Foundation & par le
gouvernement australien en 2006. Via ce programme, plus de 100 centres
d’excellence interconnectés, les « Headspace » ont vu le jour en Australie. Le but
de ce programme est de promouvoir la santé mentale des individus entre 12 et 25
ans lors de consultations pluridisciplinaires et de soins médiations. lls tentent de
favoriser I'accés a la scolarité pendant les soins et utilisent les nouveaux médias
(réseaux sociaux, forums de question réponses avec un professionnel) afin
d’améliorer I'accés aux soins. Ces centres Headspace se positionnent comme des
« structures locales faciles d’accés et conviviales- des sortes de cafés pour les
jeunes- ou ils peuvent parler a quelqu’'un de leurs probléemes éventuels « ou
seulement prendre un café » » selon le Pr McGorry dans une de ses interventions
au congres de 'ESCAP (European Society for Child and Adolescent Psychiatry)
en 2017 9. Ces centres ont été créés en Australie a linitiative du Pr McGorry a
partir de son expérience concernant I'intervention précoce des psychoses dans les
années 1980. Il a en effet tenté d’élargir le concept d’intervention précoce de la

psychose a d’autres troubles psychiatriques puis a la santé mentale des AJA en
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général. Il est le directeur exécutif du centre de recherche ORYGEN créé en 2001
afin de promouvoir la recherche concernant la santé mentale des AJA, la formation
des professionnels a leur contact et qui établit des recommandations sur lesquelles
le gouvernement australien s’appuie. Ce centre est né de I'association de plusieurs
programmes concernant les pathologies mentales des AJA (premier épisode
psychotique, trouble de personnalité, consommation de substances toxiques)

existant depuis 1988 pour le premier d’entre eux.

Le dispositif Headspace est comparable aux « Maisons des Adolescents »
(MDA) francgaises. Les MDA ont vu le jour en 2004 ont pour mission principale
d’étre « espace ressource aussi bien pour les adolescents et leur famille que pour
les professionnels » °'. Elles exercent des actions d’information, de prévention et
orientation. Leur domaine d’action est différent de celui du secteur de psychiatrie
92 et elles peuvent étre amenées a faire le lien entre le secteur, c’est-a-dire le soin
psychiatrique, et le monde de I'adolescent et sa famille. La possibilité d’accueil
sans rendez-vous, d’orientation rapide et de travail en réseau avec différents
professionnels internes (infirmiers, psychologues, psychiatres, éducateurs,
enseignants...) et partenaires externes (Aide Sociale a 'Enfance, colléges, lycées,
Centre Médicopsychologique) sont autant de caractéristiques qui permettent de

proposer une relation stable et une aide adaptée .

Depuis le début du XXeme siecle, la santé mentale et physique des
étudiants francais est une importante pour les autorités publiques. C’est ainsi qu’en
1923 la Fondation santé des étudiants de France % % est créée. Il s’agit d’'un
regroupement privé de 13 établissements de santé et 13 structures médico-
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sociales financé par I'assurance maladie et la tarification °. Leur but est de prendre
en charge les AJA entre 12 et 25 ans qui souffrent de pathologies physiques ou
mentales perturbant leur intégration en milieu scolaire ordinaire mais dont I'état
permet tout de méme une scolarité adaptée. Leur répartition sur le territoire est

cependant insuffisante pour permettre un acces a tous.

Il existe d’autres structures associées au secteur public et privé, par
exemple le réseau de santé mentale PréPsy © sous la direction du Dr GOZLAN
(CHU Saint Anne). Il s’agit dun SAMSAH (Service d’accompagnement médico-
social pour adultes handicapés) dont la mission est de faciliter le repérage et le
suivi des troubles psychiatriques émergents chez les adolescents et les jeunes
adultes. Le but de ce réseau de réhabilitation est de faire du trouble psychiatrique
une « incapacité transitoire ». Il ne se substitue pas aux structures déja présentes
ou aux partenaires de soin autour de 'AJA, mais travaille en collaboration avec
eux. |l dessert uniquement la ville de Paris. Il s’agit du seul réseau de ce type

retrouvé dans la littérature.

Des centres d’intervention précoce dont le but est de promouvoir la santé
mentale des AJA se créent progressivement en France. Ainsi le C'JAAD (Centre
d’évaluation pour Jeunes Adultes et ADolescents) sous la direction de Pr Marie-
Odile KREBS (GHU de Paris) propose des consultations spécialisées pour
adolescents et jeunes adultes présentant des signes évocateurs de psychose. Le
C’JAAD propose un programme d’évaluation et de suivi : consultation d’évaluation,
test approfondi de vulnérabilité psychique, bilan biologique et IRM cérébral

systématique. Ce centre de consultation s’inscrit dans un réseau de recherche en
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soins et santé des populations spécialisé dans la prise en charge du jeune adulte,
le Réseau Transition °” également sous la direction du Pr Marie-Odile KREBS. Sa
mission principale est de coordonner les différents centres de consultation,
d’élaborer des recommandations concernant les pathologies émergentes des AJA

en se concentrant sur les psychoses débutantes.

Le Réseau Transition % tente de promouvoir la formation des professionnels
en lien avec les AJA via une journée annuelle organisée a Paris et regroupant
différents intervenants spécialisés dans lintervention précoce des psychoses :
JIPEJAAD Journées Internationales de Pathologies Emergentes du Jeune Adulte
et de 'ADolescent. Ce réseau peut étre rapproché de son modele australien
ORYGEN dont le travail s’étend, par contre, sur la santé mentale en général et pas

uniquement sur la psychose.

La prise en soin des AJA semble en retard en France en comparaison du
modeéle australien. Des outils existent (MDA, Samsah, Centre de référence,
secteur de psychiatrie) mais le fait que toutes ces structures soient indépendantes
pose la question de la coordination et du relais, pourvoyeurs de « décrochage »,

ainsi que de I'application de recommandations communes.

Les services de psychiatrie classiques que ce soit en intra ou en extra-
hospitalier (CMP, HDJ, CATTP) tentent également de remplir des missions de
prise en charge des AJA quand ceux-ci sont amenés a consulter. Cependant,
comme nous l'avons précédemment évoqué, de nombreuses problématiques

concernant les soins adaptés et les relais de prise en charge existent. C’est dans
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ce contexte qu'en France depuis quelques années des unités d’hospitalisation

spécifiques pour AJA appartenant au secteur de psychiatrie publique voient le jour.
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IV/ Les unités d’hospitalisation pour adolescents et jeunes

adultes dans le secteur public frangais.

IV.1/ Introduction

Lors de mon internat dans le Nord-Pas-De-Calais, jai effectué deux stages
dans des unités d’hospitalisation appartenant au secteur public et prenant en
charge spécifiquement les adolescents et jeunes adultes. Chacune des unités
présentait des spécificités que ce soit sur leur maniére de prendre en charge les
pathologies psychiatriques ou sur leur fonctionnement institutionnel. La
confrontation de ces différences a permis d’améliorer nos pratiques concernant
cette tranche d’age. Avec cette expérience, nous nous sommes interrogés sur les
modes de fonctionnement d’autres unités de ce type sur le secteur public francgais.

Notre questionnement s’est porté sur la comparaison des pratiques qui
pouvaient exister dans I'ensemble des structures existantes en France afin de
dégager les « grandes lignes » de prise en charge et de le mettre en perspective
avec d’éventuelles recommandations dans la littérature. Le second but recherché
était d’organiser un groupe d’étude et de discussion autour de la prise en charge
des AJA en regroupant les différentes unités d’hospitalisation spécifiques pour
optimiser le mode de fonctionnement de ces unités, éventuellement établir des

recommandations dans le futur.
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IV.2/ Méthode

Pour ce qui est de la recherche des unités, trois sources différentes ont été
utilisées.

Nous avons contacté par téléphone puis par mail les ARS des différentes
régions pour recueillir 'existence d’unités spécifiques pour adolescents et jeunes
adultes dépendant du secteur public frangais. Nous avons contacté les directeurs
d’hépitaux via la mailing liste de I'annuaire des directeurs d’hdpitaux frangais. Nous
avons également effectué une recherche manuelle par moteur de recherche
classique en utilisant les mots clés « hospitalisation psychiatrie jeunes adultes »
« psychiatrie adolescents et jeunes adultes » « psychiatrie spécifique jeunes
adultes ».

Nous n’avons regu aucune réponse des directeurs d’hépitaux malgré deux
sollicitations.

Seules 6 ARS ont répondu sur les 17 contactées. Les ARS ayant répondu
n’ont répertorié aucune unité spécifique pour AJA dans leur secteur public.

Nous avons ainsi trouvé 12 unités via les recherches sur internet. Elles ont
été contactées par téléphone puis par mail aux médecins responsables d’'unité (si

ceux-ci étaient présents ils ont pu étre contactés directement).

Pour ce qui est de la rédaction du questionnaire, le choix des questions s’est
fait en fonction des différentes problématiques retrouvées dans la littérature.
Il a été rédigé en collaboration avec la F2RSM (Fédération Régionale de
Recherche en Santé Mentale) des Hauts-de-France et a I'aide du logiciel Google

Form.

56



Il comporte 26 questions réparties en 5 catégories : caractéristiques de la
structure, caractéristiques des usagers, modalités d’admission, cadre et
organisation des soins proposeés, pour aller plus loin.

Les questionnaires ont été envoyés aux responsables d’unité. Une copie du
questionnaire est disponible en partie 3 de cette section.

Au vu du faible nombre d’unités retrouvé, nous avons rajouté une section (pour
aller plus loin) pour recenser les autres unités connues par les responsables
d’'unité. Une autre unité a ainsi pu étre trouvée.

Au total, le questionnaire a été envoyé par mail a 13 unités (détaillées en
annexe 1) présentes sur le territoire francais. Les unités ont été sollicitées trois fois

afin de répondre.
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IV.3/ Questionnaire

Les unités d'hospitalisation psychiatriques pour jeunes
adultes dans le secteur public frangais: quelle organisation,
quel cadre?

Ce questionnaire a été rédigé par BRUNNER Jordan, interne en psychiatrie en 7eme semestre au sein de la faculté de
médecine de Lille, en collaboration avec le F2RSM (Fédération Régionale de Recherche en psychiatrie et Santé
Mentale) des Hauts de France. Il permettra d’exploiter des données pour la réalisation d’'un sujet de thése concernant
les unités psychiatriques d’hospitalisation spécifiques pour adolescents et jeunes adultes du secteur public frangais.
L’objectif de ce questionnaire est de faire un état des lieux de I'organisation et du cadre de ces structures afin de voir si
des tendances particulieres se dégagent dans la prise en soin de cette population nécessitant une attention particuliére
mais pour lesquelles les propositions de soin sont manquantes.

Ce questionnaire est a destination des médecins responsables d’unité.

Environ 10 minutes vous seront nécessaires pour y répondre.

1) Caractéristigues de la structure (8 questions)

1) En quelle année avez-vous ouvert votre structure ? (réponse courte)

2) De quel établissement dépend votre structure ?

- Centre Hospitalier Universitaire (CHU)

- Etablissement Publique de Santé Mentale (EPSM)
- Centre Hospitalier Général (CHG)

- Autre

3) Etes-vous rattaché & un ou plusieurs pdles ?
- Un seul
- Plusieurs

4) Au sein de votre(vos) pole(s), sont également inclus

- Un ou plusieurs secteur(s) de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent
- Un ou plusieurs secteur(s) de psychiatrie générale

- Autre

5) Fonctionnez-vous selon le principe de la sectorisation ?
- Oui un seul secteur

- Oui plurisectoriel

- Non sectorisé

6) Quelles sont les modalités d'accueil possible ?
- Hospitalisation a temps plein

- Hospitalisation de Jour

- Hospitalisation de nuit

- Autre

7) Combien de lits comprend votre structure ? (réponse courte)

8) Quelles sont les modalités de soin admises dans votre structure ?
- Soins libres

- Soins sous contrainte

- Ordonnance de Placement Provisoire

- Autre

I1) Caractéristigue des usagers (4 guestions)

1) Quelle tranche d'age accueillez-vous dans votre structure ?
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2) Sur quels critéeres ou recommandations vous étes-vous appuyés pour décider de cette fourchette ?

3) Quelles sont vos trois principales indications d'hospitalisation ? quelles proportions de votre patientéle sont regues
selon ces indications ?

Diagnostic CIM 10 Moins de 25% Entre 25 et 50% Entre 50 et 75 % Entre 75 et 100%

F00-F09

F10-F19

F20-F29

F30-F39

F40-F48

F50-F59

F60-F69

F70-F79

F80-F89

F90-F98

F 90-F98

F 99

Comportements
suicidaires

Autres

4) Quelles sont les contre-indications a I'hospitalisation ?

I11) Modalités d'admission (4 questions)

1) Quelle est la durée moyenne de séjour ? (en jours)

2) Les hospitalisations peuvent étre proposées

- En urgence

- De fagon programmée selon procédure de pré-admission
- De fagon programmeée sans procédure de pré-admission
- De fagon séquentielle

- Autre

3) Si il existe une procédure de pré-admission, comment se déroule-t-elle ?

4) Quelles sont les portes d'entrées possibles dans le parcours des usagers ?
- Présentation spontanée

- CMP

- Lien par l'infirmiére scolaire

- Médecin traitant

- Via service de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent (relai)
- Urgences

- Equipe de liaison

- Maison des adolescents

- Psychiatres/psychologues libéraux

- Autre

V) Cadre et organisation des soins proposés (9 questions)

1) Comment interviennent les soignants présents dans votre structure ? (ne pas cocher si pas de personnel présent)

Professionnel Systématiquement A la demande du patient Sur indication médicale Autre

Psychiatre adulte

Pédopsychiatre

Médecin généraliste

Psychologue

Infirmiers

Educateurs

Psychomotricien

Ergothérapeute

Assistante de service
social

Interne

59



Professionnel
d’addictologie

2) A quelle fréquence interviennent les soignants présents dans votre structure ? (ne pas cocher si pas de personnel
présent)

Professionnel Tous les jours Plusieurs fois par Une fois par semaine Autre
semaine

Psychiatre adulte

Pédopsychiatre

Médecin généraliste

Psychologue

Infirmiers

Educateurs

Psychomotricien

Ergothérapeute

Assistante de service
social

Interne

Professionnel
d’addictologie

3) Existe-t-il dans votre structure un espace d'isolement ?
- oui
-non

4) Existe-t-il dans votre structure un espace d'apaisement?
- oui
-non

5) Si vous disposez d'un espace d'apaisement, comment le patient y accéde-t-il ?
- Sur indication médicale

- Sur indication infirmiére

- A la demande du patient

- Pas d'espace d'apaisement

6) Des restrictions POUR LES MAJEURS sont-elles inclues dans le reglement concernant les éléments ci-dessous ?
Pouvez-vous précisez ?

Restriction Non Selon indication médicale | Selon reglement intérieur Autre

Tabac

Accés au téléphone
portable

Sorties du service

Visites

7) Si il existe des restrictions particulieres autres pour ces éléments, pouvez-vous les préciser ?

8) Des restrictions POUR LES MINEURS sont-elles inclues dans le réglement concernant les éléments ci-dessous ?
Pouvez-vous précisez ?

Restriction Non Selon indication médicale | Selon reglement intérieur Autre

Tabac

Accés au téléphone
portable

Sorties du service

Visites

9) Si il existe des restrictions particulieres autres pour ces éléments, pouvez-vous les préciser ?

V) Pour aller plus loin
Connaissez-vous d'autres unités d'hospitalisations psychiatriques prenant en charge spécifiquement des adolescents
et jeunes adultes et faisant partie du secteur public frangais ? (si oui, pouvez-vous les citer ?)
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IV.4/ Résultats

Sur les 13 unités interrogées, seules 7 ont répondu au questionnaire malgré

les multiples sollicitations.

IV.4.1/ Caractéristiques de la structure
Pour ce qui est de 'année d’ouverture des structures, la répartition se fait
entre 1998 et 2019. Deux unités sur les sept avaient ouvert leur porte en 2019,

une en 2018, une en 2011, une en 2004, une en 2000 et une en 1998.

Le graphique 1 nous donne un apergu du type d’établissement dont
dépendent les structures ayant répondu. La majorité des structures ayant répondu

appartiennent a un Centre Hospitalier Universitaire.

Graphique 1: Structure dont dépendent les unités

Structure

La maijorité des unités était rattachée a un seul péle, une seule dépendait

de plusieurs pOles de psychiatrie.
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Dans leur pble d’appartenance, 5 des unités étaient associées a un ou
plusieurs secteurs de psychiatrie de I'enfant ou de I'adolescent et toutes les unités
étaient associées a un ou plusieurs secteurs de psychiatrie générale. Une unité a
précisé étre également associé a une unité de recherche clinique et une unité de

réhabilitation psychosociale.

Quatre des unités ayant répondu ne fonctionnent pas selon le principe de
la sectorisation.
Trois des unités ayant répondu sont plurisectorielles. Aucune unité ne

prenait en charge les patients d’'un seul secteur.

Toutes les unités pratiquent I'hospitalisation a temps plein. Seules deux
unités pratiquent I'hospitalisation de jour, une seule propose de I'hospitalisation de
nuit. Une des unités a précisé pratiquer également des consultations de
prévention.

La répartition du nombre de lits dans chaque structure est présentée dans
le graphique 2. Elle s’étend entre 9 lits (une seule unité) et 20 lits (une seule unité).
Deux unités ont 10 lits, une en a 12 et deux en ont quinze.

En moyenne ces unités ont donc 13 lits.

Graphique 2: Nombre de lits dans chaque unité

nombre de lits

Unité (caque barre représente une unité)
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Quatre des sept unités ayant répondu accueillent toutes formes de
modalités de soin: soins libres, soins sous contraintes et Ordonnance de
Placement Provisoire. Deux unités n’accueillent que les patients en soins libres et
soins sous contraintes. Une seule unité n’accueille que les patients en soins libres.
Une unité a précisé prendre en charge des patients mineurs sur autorisation

parentale de soin.

IV.4.2/ Caractéristiques des usagers
Pour ce qui est de la tranche d’age sélectionnée, trois unités ont sélectionné
la tranche d’age 16-25 ans. Deux ont sélectionné la tranche d’age 15-25 ans, une
a sélectionné la tranche 15-21 ans et une a sélectionné la tranche d’age 15-30 ans

mais déclare avoir surtout des patients appartenant a la tranche d’age 15-26 ans.

Pour ce qui est des recommandations sur lesquelles les unités se sont
appuyées pour décider de la tranche d’age, les résultats étaient disparates. Une
des unités a déclaré se reposer sur les recommandations éditées par ORYGEN
(Centre Australien National d’Excellence en Santé Mentale de la Jeunesse), une
des unités a déclaré se reposer sur la cohérence clinique et psychopathologique
des patients. Une des unités a déclaré se reposer sur le fait que la majorité des
troubles psychiatriques émergeait dans ces tranches d’age. Une des unités a
déclaré avoir choisi cette tranche d’age car la pédopsychiatrie arrétait la prise en
charge a 16 ans dans son secteur. Une des unités ne connait pas les arguments

ayant justifié ce choix. Deux unités n’ont pas répondu.
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Pour ce qui est des diagnostics représentés dans I'unité, nous avons décidé
de les représenter sous forme de taux de représentation. Nous avons associé des
valeurs de représentation croissantes aux fourchettes croissantes de pourcentage
de représentation (1 pour « < 25% »; 2 pour « entre 25 et 50% » ; 3 pour « entre
50 et 75% » et 4 pour « entre 75 et 100 %»). Nous avons alors établi un taux de

représentation pour chaque diagnostic qui correspond a la formule suivante :

Taux de représentation = somme des produits des valeurs de représentation par le nombre d’unité ayant répondu pour cette valeur

nombre d’unités ayant coché le diagnostic

Nous avons alors obtenu le tableau suivant :
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Tableau 1 : Nombre d’unités ayant répondu positivement pour chaque diagnostic
en fonction du pourcentage de représentation de ce diagnostic dans l'unité (nous

avons ajouté une colonne signifiant le taux de représentation calculé)

Valeur de représentation 1 2 3 4

entre  entre entre
25et 50et 75 et Taux de

Pourcentage de représentation <25% 50% 75% 100% représentation

FO0-F09 Troubles mentaux organiques, y

compris troubles symptomatiques 0 0 0 0 0

F10-F19 Troubles du comportement liés a

des substances psycho-actives 0 1 0 0 2
F20-F29 Troubles psychotiques 0 3 2 0 24
F30-F39 Troubles de 'lhumeur 1 3 1 0 2

F40-F48 Troubles névrotiques, troubles
liés a des facteurs de stress et troubles

somatoformes 4 2 1 0 1,5

F50-F59 Syndromes comportementaux
associés a des perturbations

physiologiques et a des facteurs

physiques 1 0 0 0 1
F60-F69 Troubles de la personnalité et du

comportement chez I'adulte 1 0 0 0 1
F70-F79Retard Mental 1 0 0 0 1

F80-F89 Trouble du développement
psychologique 0 0 0 0 0

F90-F98 Troubles du comportement et
troubles émotionnels apparaissant

habituellement durant I'enfance et

I'adolescence 0 1 0 0 2
F99 Trouble mental sans précision 0 0 0 0 0
Comportements suicidaires 0 3 1 0 2,25
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Le graphique 3 montre les diagnostics CIM 10 en fonction de leur taux de

représentation. Il a été demandé aux médecins d’identifier leurs trois diagnostics

principaux.

Graphique 3: taux de représentation des différents diagnostics CIM
10

FO00-FO9
F10-F19
F20-F29
F30-F39
F40-F48
F50-F59
F60-F69

F70-F79

Diagnostic CIM 10

F80-F89
F90-Fo8

F99

Comportements
suicidaires

0,0 05 10 15 2,0 25

Taux de représentation

Légende du graphique 3

F00-F09 Troubles mentaux organiques, y compris troubles

symptomatiques

F10-F19 Troubles du comportement lié a des substances

psycho-actives
F20-F29 Troubles psychotiques
F30-F39 Troubles de I'humeur

F40-F48 Troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de

stress et troubles somatoformes

F50-F59 Syndromes comportementaux associés a des

perturbations physiologiques et a des facteurs physiques

Pour ce qui est des contre-indications a I'’hospitalisation, les résultats étaient

également disparates. Deux unités ont déclaré que le risque de fugue contre-

indiquait une hospitalisation dans leur structure. Une unité contre-indique les

patients présentant un risque hétéro-agressif majeur. Une unité a déclaré contre-

indiquer I'hospitalisation pour les patients présentant un trouble des conduites

sans comorbidités. Une unité a décidé de ne pas hospitaliser dans sa structure les

patients présentant une décompensation psychotique avérée ou un trouble addictif

au premier plan. Une unité ne recoit les patients que lors de leur premiére

hospitalisation en psychiatrie adulte puis oriente le patient dans les unités de

psychiatrie générale lors d’éventuelles nouvelles hospitalisations. Une unité surles

sept n’a pas répondu.
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IV.4.3/ Modalités d’admission

Les durées moyennes de séjour (DMS) se répartissent entre 9 jours (une
unité) et 50 jours (une unité). Trois unités ont une DMS a 21 jours. Deux unités ont
une DMS entre 11 et 13 jours.

En moyenne, la DMS de ces unités est donc de 20,7 jours.

Le graphique 4 montre les modalités d’entrée en hospitalisation proposées.

Graphique 4: Modalités d'hospitalisation

En urgence

Programmée avec
procédure de
pré-admission

Programmée sans
procédure de
pré-admission

Modalités d'hospitalisation

Séquentielle

0 2 4 6 8

Nombre d'unités

Ainsi nous pouvons voir que lI'ensemble des unités proposent des
hospitalisations en urgence, cinq unités proposent des hospitalisations
programmeées que ce soit avec ou sans procédure de pré-admission. Seules trois

unités sur les sept ayant répondu proposent des hospitalisations séquentielles.
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Pour les cing unités proposant des hospitalisations programmées avec
procédure de préadmission, deux proposent une consultation de préadmission
avec linterne de [l'unité. Une unité propose une consultation en bindme
médecin/infirmier du service. Une unité propose soit une consultation médicale soit
une visite du service par le cadre de santé. Une unité propose une consultation
avec un psychiatre de la structure ainsi qu'un entretien en bindme
médecin/infirmier pour évaluation clinique, proposition de soin et information du

fonctionnement du service.

Le graphique 5 résume les portes d’entrées possibles dans les unités

d’hospitalisation.

Graphique 5: Adressage des patients vers l'unité

Présentation spontanée
CMP
Infirmiére scolaire

Médecin traitant

Service de psychiatrie de
I'enfant et de I'adolescent

Urgence

Porte d'entrée

Equipe de liaison

Maison des adolescents

Psychiatre/Psychologue
libéral

0 2 4 6

nombre d'unité

Toutes les unités acceptent les patients adressés par les services de
pédopsychiatrie, par les urgences ou les psychiatres et psychologues libéraux.
Six unités acceptent que le médecin traitant adresse des patients vers l'unité.

Cing unités déclarent que les patients peuvent étre adressés via le Centre Médico

Psychologique (CMP).
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Quatre unités acceptent que les patients soient adressés par la Maison des

Adolescents.

Trois unités déclarent accepter des patients en présentation spontanée.

Trois unités acceptent que les patients soient adressés via une infirmiére

scolaire.

Une des unités a ajouté que les patients pouvaient également étre adressés

par l'aide sociale a I'enfance.

IV.4.4/ Cadre et organisation des soins proposés

Le graphique 6 représente le mode d’intervention des professionnels de

santé dans les sept unités.

Graphique 6: Intervention des professionnels de santé dans les unités

B Systématiquement [l A la demande du patient Selon indication médicale [l Autre

o

FN

Nombre d'unité

N

0 I II_I I
o
N

Professionnel de santé

Le graphique 7 représente la fréquence d’intervention des professionnels

de santé dans les unités ayant répondu au questionnaire.
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Graphique 7: Fréquence d'intervention des professionnels de santé dans les unités

B Touslesjours [l Plusieurs fois par semaine Une fois par semaine [l Autre

Nombre d'unité

Professionnel de santé

Pour ce qui est des espaces d’isolement, cing unités sur sept déclarent en

avoir un.

Pour ce qui est des espaces d’apaisement, seules deux unités sur sept en
ont un. Pour la totalité d’entre elles, I'accés a I'espace d’apaisement se fait a la

demande du patient ou sur indication infirmiére. Pour une d’entre elles, I'accés se

fait également sur indication médicale.

Pour ce qui est des conditions et des régles d’hospitalisation concernant les

majeurs dans ces unités, le graphique 8 résume la présence ou non de restrictions.
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Graphique 8: Politique de restriction des unités pour patients
majeurs

B Pas de restriction [l Selon indication médicale Selon réglement intérieur [l Autre

Tabac

Téléphone portable

Sorties du service

Domaine de restriction

Visites

0 1 2 3 4 5

nombre d'unité

Une des unités déclare que ces restrictions sont principalement liées a la
surveillance du risque suicidaire.

Une des unités justifie la restriction de l'accés aux téléphones selon
reglement intérieur (téléphone retiré a 20h) en mettant en avant la nécessité de
favoriser 'apaisement et 'endormissement.

Une des unités déclare limiter ses visites a 14h-18h selon réglement
intérieur.

Quatre unités n’ont pas détaillé leurs restrictions.

Pour ce qui est des conditions et des régles d’hospitalisation concernant les

mineurs dans ces unités, le graphique 9 résume la présence ou non de restrictions.
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Graphique 9: Politique de restriction des unités pour les
patlents mineurs
B Pas de restriction [l Selon indication médicale Selon réglement intérieur [l Autre

Tabac

Téléphone portable

Sorties du service

Domaine de restriction

Visites

0

-

2 3 4

nombre d'unité

Pour deux unités, les sorties du service pour les mineurs se font seulement
sur accord parental.

Pour deux unités, la possibilité pour les mineurs de fumer se fait uniquement
sur accord parental.

Une des unités justifie la restriction de l'accés aux téléphones selon
reglement intérieur (téléphone retiré a 20h) en mettant en avant la nécessité de
favoriser 'apaisement et 'endormissement.

Une unité déclare ne pas donner accés aux objets électroniques mais
donne acceés aux autres affaires personnels et au téléphone du service selon
reglement intérieur

Deux unités n’ont pas précisé leurs restrictions.

IV.4.5/ Pour aller plus loin

Dans la derniére question, il s’agissait de recenser les autres unités

connues par les responsables d’unités.
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En moyenne, les responsables d’unité connaissent 2, 2 unités répondant
aux mémes critéres (secteur public frangais, prenant en charge spécifiquement
des jeunes adultes) que la leur.

Deux responsables d’unités ont précisé connaitre des structures
ambulatoires prenant en charge spécifiqguement les AJA dans le secteur public

francais en nommant le C'JAAD (GHU de Paris).

73



74



V/ Discussion

V.1/ Données principales

Les résultats de cette étude mettent en avant des pratiques trés récentes
concernant I'hospitalisation des jeunes adultes en psychiatrie publique en France.
En effet, plus de la moitié des unités interrogées ont été créées il y a moins de 10
ans. Elles sont donc globalement jeunes et, pour la majorité, dépendantes d'un
CHU (graphique 1). Bien que la plupart de ces unités soit non sectorisées ou

plurisectorielles, cette pratique reste donc peu généralisée et peu accessible.

Une partie de ces unités proposent des hospitalisations séquentielles,
propositions de soins qui se dégagent donc comme relativement spécifiques et
pertinentes pour les jeunes adultes. En effet, un des enjeux de soins est de
promouvoir une continuité et de prévenir les risques de rupture. La proposition de
temps d’hospitalisation courts, a distance et programmés peut étre envisagée
comme un outil favorisant cette continuité. Dans le méme objectif, la majorité des
unités proposent des procédures de pré-admission, outil issu des pratiques
pédopsychiatriques et particulierement approprié pour cette tranche d’age mais

non usuellement utilisé en psychiatrie générale.

Les hospitalisations de jour et de nuit ne sont pas trés représentées dans
ces unités, ce qui souléve la question du maintien de la scolarité. Un des éléments
d’explications pourrait étre que ces unités comblent surtout une nécessité

d’hospitalisations en urgence (toutes les unités réalisent des hospitalisations en
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urgence et seules 3 proposent des hospitalisations séquentielles) qui de toute
facon contre indiqueraient une poursuite conjointe de la scolarité ou de I'emploi.
Est-il judicieux de maintenir une scolarité dans ce contexte ? Si nous nous référons
au rapport Hazan %6, «en raison des enjeux en termes d’insertion, tout
établissement recevant des mineurs doit disposer de moyens permettant de
dispenser aux patients une scolarité sous une forme et un rythme adaptés a leur
état et a la durée de leur séjour ». La durée moyenne de séjour faible peut
cependant limiter cette problématique. Il n’existe encore dans ces unités que peu
d’alternatives a I'’hospitalisation temps plein alors que le nombre de lits moyen (13
lits) et le nombre d’'unité présente est faible. Une des solutions proposées par une
des unités serait la mise en place de consultations de prévention qui permettent
une diminution des hospitalisations. Cette alternative n’a cependant pas été
étudiée dans notre questionnaire. C’est notamment une des missions du C'JAAD
82 (Centre d’évaluation pour Jeunes Adultes et ADolescents) sous la direction du

Pr Marie-Odile KREBS.

Pour ce qui est des modes d’hospitalisation, une des unités a rajouté
admettre des mineurs sur autorisation parentale de soin. Sur ce point, notre
questionnaire manquait de spécificité. En effet pour les patients mineurs, la loi
prévoit 'hospitalisation a la demande des titulaires de I'autorité parentale avec ou
sans consentement du mineur. Comme dans le cas des soins sous contraintes
pour I'adulte, le mineur non consentant en hospitalisation sur demande des

titulaires de l'autorité, est en droit de saisir le juge des libertés et de la détention

56
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Le graphique 3 nous résume les indications d’hospitalisations. Les troubles

les plus représentés sont les troubles psychotiques (taux de représentation de

2,4), les comportements suicidaires (Taux de représentation de 2,25), les troubles

de 'humeur (taux de représentation de 2) les troubles du comportement et troubles

émotionnels apparaissant habituellement pendant I'enfance ou |'adolescence

(taux de représentation de 2) ainsi que les troubles du comportement liés a une

substance psycho-active (taux de représentation de 2). Cela correspond a

I'épidémiologie des troubles psychiatriques du jeune adulte retrouvée dans la
littérature et nous montre que ces unités répondent aux besoins de soin en
population générale. Les seules exceptions sont le trouble anxieux (qui ne reléve
pas souvent d’'une hospitalisation) et le trouble du comportement alimentaire qui
n’est quasiment pas représenté dans ces unités. Cela pourrait s’expliquer par la
présence d’'unités spécialisées pour la prise en charge des troubles du
comportement alimentaire prenant en charge ces patients. Pour ce qui est des
consommations de produits toxiques, le questionnaire n’a pas exploré
I'épidémiologie de ces troubles dans la mesure ou la consommation de produits
n‘est pas une indication d’hospitalisation en dehors des cas de trouble du

comportement en lien avec une substance psychoactive.

Pour ce qui est des contre-indications a I'’hospitalisation, le risque hétéro-
agressif et le risque de fugue sont souvent évoqués. Se pose alors la question de
I'orientation de ces patients. En effet, ce risque de fugue ou risque hétéro-agressif
peut étre en lien avec un trouble psychiatrique décompensé. Ces patients sont-ils
alors tout de méme orientés vers des unités de psychiatrie adulte classiques

fermées ou sont-ils dirigés vers I'espace d’isolement ? Une des unités contre-
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indique la décompensation psychotique avérée ce qui parait contradictoire avec
'émergence de ce trouble dans cette tranche d’age. Cela est-il en lien avec
I'organisation de l'unité qui ne permet pas d’accueillir ce type de patient qui peut
étre agité ou est-ce parce qu’un centre de référence concernant les psychoses

émergentes est présent aux alentours ?

Une des unités contre-indique les troubles des conduites sans comorbidités
en privilégiant plutét le travail ambulatoire pour ce type de patient. Dans son article
concernant le troubles des conduites des adolescents, le Dr Baldacci % utilise
I'hospitalisation comme un outil d’apaisement de la crise et d’évaluation afin
d’écarter les comorbidités et de proposer un travail global sur le patient, son
environnement et son projet. L’expérience du cadre hospitalier peut a lui seul
calmer les comportements de ce type de patients (prés de la moitié des patients
répondent au cadre selon une étude clinique de Malone '°°). Nous partageons
cependant I'idée d’'une nécessité de centrer le travail thérapeutique du patient dans
son milieu de vie pour permettre a celui-ci des changements dans le milieu ou il
évolue habituellement. Une des unités contre-indique tout patient dés la deuxiéme
hospitalisation dans la mesure ou la premiére hospitalisation sert a orienter vers
les secteurs d’admission sectorisés. Nous pouvons alors nous demander comment
se passe cette transition vers les unités adultes classiques pour limiter les perdus

de vue.

Pour ce qui est des portes d’entrées possibles (graphique 5), toutes les
unités acceptent d’accueillir des patients via les urgences, les services de

pédopsychiatrie (transition) et les psychologues/psychiatres libéraux. Les portes
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d’entrées les moins représentées sont les infirmiéres scolaires, la maison des
adolescents et la présentation spontanée. L’accés initial a ces services se fait
majoritairement par I'intermédiaire d’un premier regard meédical ou psychologique.
Cet état de fait a un cété positif mais également négatif. Il permet en effet de limiter
les hospitalisations et de favoriser les soins ambulatoires dans une population de
patients pour laquelle le maintien d'une scolarité et d’'une vie sociale est
primordiale. D’'un autre c6té, 'accés a ces unités est plus difficile et la multiplication
des entretiens « de premier contact » (par exemple d’abord la maison des
adolescents qui le dirige vers un professionnel du CMP puis vers l'unité en pré-
admission) peut décourager certains patients « durs a accrocher » mais
nécessitant des soins hospitaliers.

Nous pouvons alors nous demander si il ne serait pas possible, comme
dans les MDA 3, de proposer dans ces unités un accueil sans rendez-vous ou un

accueil de crise géré par le personnel intégré a 'unité.

Pour ce qui est du personnel présent dans ces unités (graphique 6 et 7), les
seuls personnels intervenant systématiquement dans toutes les unités sont les

internes en médecine et les infirmiers. Ceci correspond certainement au fait qu’une

grande partie de ces unités appartiennent a des CHU (graphique 1) et se calquent
sur leur fonctionnement.

Le psychiatre adulte intervient systématiquement et quotidiennement dans

la majorité des unités. Le pédopsychiatre, quant a lui, n'est que faiblement

représente.
Cette différence nous indique que la présence médicale est majoritairement

représentée par la psychiatrie adulte. La vision pédopsychiatrique n’est que
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faiblement représentée ce qui est en désaccord avec le rapport Hazan °¢ qui
préconise que, pour les patients mineurs, le suivi doive se faire sous contréle d’'un
médecin formé a la pédopsychiatrie. Notre propos peut cependant étre nuancé
dans la mesure ou nous n'avons pas interrogé les praticiens sur leur formation
(congrés, Diplédme universitaire...) ni sur la possibilité de demander des avis
téléphoniques auprés d'un collegue pédopsychiatre. [l semble important
d’améliorer I'intégration de la pédopsychiatrie dans la prise en charge des AJA du
fait de la présence de pathologies ayant un point de départ dans I'enfance mais
également pour aborder des problématiques adolescentes.

Le médecin généraliste n’intervient pas systématiquement dans toutes les

unités pourtant, la présence d’un regard généraliste est importante non seulement
pour favoriser 'adhésion au soin (role de déstigmatisation) mais également pour
aborder d’autres questions comme : la prévention sexuelle, I'information et mise
en place de contraception, prise en charge des facteurs de risque cardio vasculaire
lors de la mise en place de neuroleptiques, surveillance des syndromes
métaboliques pharmaco-induit. Dans leur étude concernant 615 patients
hospitalisés en psychiatrie le Dr Bensa et le Dr Auxéméry 0" suggérent la
nécessité d’'un médecin généraliste référent pour chaque unité de psychiatrie.

La présence importante des psychologues sous coordination médicale est
la régle dans ces unités.

Les éducateurs ne sont que trés peu représentés dans cette population pour
laquelle la question de I'insertion socio-professionnelle semble primordiale, afin
notamment de diminuer au mieux l'impact psychosocial des pathologies

psychiatriques en travaillant de maniére coordonnée avec les autres
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professionnels. Ces aspects sont certainement gérés par les assistants de service

social qui semblent plus représentés.

Pour ce qui est des psychomotriciens, ils ne sont que trés faiblement

représentés et agissent quasi uniquement sur indication médicale. Les

ergothérapeutes n’interviennent pas dans toutes les unités. Il n'existe pas de

recommandations claires concernant ces deux types de personnels mais la
littérature s’accorde pour montrer leur importance notamment dans le cadre d’un
travail pluridisciplinaire : « rassemblement et de rétablissement des limites
psychiques » 192 patients psychotraumatisés (psychotraumatismes, traumatismes
de l'enfance de certains patients présentant des troubles de personnalité)
angoisses de morcellement 9 (psychoses), réhabilitation psychosociale de
certains patients (évaluation de certaines capacités notamment sociales %4 afin de
palier a certains déficits notamment pour les patients présentant des troubles
psychotiques '%.) Cette pluridisciplinarité est retrouvée dans nos résultats.

Les professionnels d’addictologie sont trés peu présents ce qui semble

paradoxal dans la mesure ou la problématique des consommations de toxiques
est importante chez les AJA. Notre propos peut étre pondéré dans la mesure ou

nous n’avons pas connaissance de la formation des praticiens dans les unités.

Le fait que les responsables d’unité ne connaissent en moyenne que 2,2 unités

alors que 13 unités ont été trouvées, nous montre la faiblesse des échanges entre

ces unités.
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V.2/ Compliance aux recommandations

Le fait que toutes les unités ne soient pas rattachées a un secteur de
psychiatrie de lI'enfant et de I'adolescent et que le pédopsychiatre soit peu
représenté nous informe que les unités ne bénéficient pas toutes d’'une approche
pédopsychiatrique. Comme le suggére le rapport Hazan [33] le fait qu’un
pédopsychiatre soit rattaché a l'unité est nécessaire pour optimiser la prise en

charge des jeunes adultes.

Concernant les tranches d’age accueillies, la recommandation du rapport
Hazan®® de regrouper les patients 4gés de 16 a 25 ans est globalement respectée.
Une des unités avait 21 ans pour limite d’age maximum et cela reposait sur les
différences de problématique et de maturité retrouvées entre les patients de moins
de 21 ans et les patients de plus de 21 ans. L’homogénéité au niveau de I'age
concorde avec les données de littérature concernant 'age du début des maladies

psychiatriques.

Lorsque nous étudions les criteres ou recommandations sur lesquelles les
professionnels se sont reposés, le rapport Hazan n’apparait pas. Cela est
certainement d au fait que la majorité des unités a été créée avant 2017, date de
parution du rapport. Un des centres a décidé d’adopter les recommandations
d’ORYGEN 90 196 c’est-a-dire 15-25 ans. ORYGEN a décidé de cette tranche d’age
pour prendre en compte la complexité (neurobiologique, sociologique et familiale)

des AJA et ainsi optimiser les soins.
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Les espaces d’apaisement ne sont présents que dans deux unités sur les 7
interrogées alors que 5 unités ont un espace d’isolement dédié. Le rapport Hazan
précise que ce type d’unités accueillant des mineurs doit étre équipé d’espace
d’apaisement °6. En effet comme le relate 'HAS dans sa recommandation
concernant I'isolement et la contention en psychiatrie générale 7, il est préférable
d’aménager ce type d’espace dans les unités de soins. Il s’agit d’'un espace qui
n’'est pas fermé, que le patient peut choisir de quitter librement et qui peut étre
utilisé de fagon volontaire ou sur sollicitation de I'équipe soignante. Pour les AJA,
la création d’un tel espace est encore plus important dans la mesure ou le recours
a I'agir est plus important : la mise place d’un espace et d’'un temps dédié pour
diminuer les stimulations et les tensions internes permettrait de diminuer certains
passages a I'acte qu’ils s’'inscrivent dans une pathologie psychiatrique ou dans un
conflit non pathologique. Dans notre questionnaire les deux unités présentant un
espace d’apaisement respectent les recommandations de 'HAS dans la mesure

ou I'acces peut se faire a la volonté du patient et sur sollicitation de I'équipe.

Concernant le reglement intérieur, le rapport Hazan prévoit de limiter les
échanges téléphoniques sur indication médicale, ce qui se reflete dans les
résultats, sans distinction entre mineurs et majeurs. Les différences observées
entre mineurs et majeurs correspondent au tabac : plus d’'unité ont tendance a
limiter le tabac aux mineurs et a ne I'accorder que sur autorisation parentale ou
accord médical. Deux unités ne restreignent cependant pas du tout I'utilisation du
tabac chez les mineurs alors que Iégalement le Décret n° 2006-1386 du 15
novembre 2006 '°8 fixant les conditions d’application de I'interdiction de fumer dans

les lieux affectés a un usage collectif précise qu'il est « interdit de fumer dans les
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espaces non couverts des écoles, colleges, lycées publics et privés, ainsi que des
établissements destinés a l'accueil, a la formation ou a I'hébergement des
mineurs ». Pour les majeurs et les mineurs, 'accés au tabac, les visites et les
sorties peuvent étre limités selon indication médicale (surveillance du risque

suicidaire par exemple) comme le prévoit le rapport Hazan % .

V.3/ Limites

Il existe quelques limites dans notre étude. Les principales étant le nombre
d’unités recensées et le taux de réponse au questionnaire. La méthode de
recherche des unités en confrontant trois sources (ARS, mailing liste des
directeurs d’hépitaux et recherche manuelle) a été choisie afin d’étre les plus
exhaustifs possible. Cependant, le fait de n’avoir eu aucune réponse des
directeurs d’hopitaux et le fait que les ARS ayant répondu n’aient pas
connaissance de ces unités limite fortement le répertoire d’unités. La difficulté pour
les ARS a identifier ce type d'unité tient notamment au fait qu’elles soient
rattachées a un secteur de psychiatrie générale pour la majorité. Un des
responsables d’unité interrogé a notamment expliqué que son unité était
répertoriée en tant « qu’unité adulte pouvant accueillir des mineurs » ce qui ne
permet pas d’identifier spécifiquement comme unité pour adolescents et jeunes
adultes. Il serait nécessaire de différencier ces unités des unités adultes classiques
afin de mieux les étudier.

Uniquement 53% des unités interrogées ont répondu au questionnaire. Le
fait d’avoir interrogé les professionnels lors de la crise sanitaire du COVID 19 a pu

expliquer le faible taux de réponse malgré les 3 sollicitations.
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Il a été décidé de ne sélectionner que les unités appartenant au secteur
public frangais afin d’étudier I'organisation de ces nouvelles unités. |l existe
également des unités non sectorisées dans le secteur psychiatrique privé que ce
soit sous forme d’hospitalisation a temps plein, d’hospitalisation de jour ou
hospitalisation de nuit. Ce type d'unités n’est cependant pas organisé pour
accueillir des patients en soins sous contrainte ou des mineurs ne souhaitant pas
étre hospitalisés. De plus ces unités sont beaucoup plus représentées sur le
territoire que les unités du secteur public. Si nous avions inclus ces unités, deux
problémes se seraient posés. Premierement la répartition des diagnostics aurait
été biaisée car certains troubles auraient été sous représentées (trouble
psychotique décompensé nécessitant un soin sous contrainte, comportement
suicidaire non critiqué ...) alors que le secteur public prend en soin tout type de
pathologie se présentant. Deuxi€mement nous aurions mis en évidence une plus
grande hétérogénéité entre les unités du fait d’'une différence de recrutement de

patients entre le public et le privé.
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VI/ Conclusion

La tranche d’age des AJA représente une phase clé de l'intervention et de la
prévention en psychiatrie. Des changements majeurs d’'un point de vue
neurobiologique, systémique et environnemental ont lieu et sont autant
d’arguments pouvant expliquer 'émergence de troubles psychiatriques dans cette
tranche d’age.

Le systeme de soin frangais semble cependant ne pas étre adapté pour
répondre de maniére adéquate aux besoins des AJA. En effet, les AJA sont situés
a la jonction entre le soin pédopsychiatrique et la psychiatrie adulte. En France,
ces deux versants du soin psychiatrique sont radicalement différents que ce soit
sur leur organisation ou leur mode de prise en soin. Le lien entre eux est, de plus,
tres difficile et est a l'origine de nombreux perdus de vue. Cette méme
problématique a été retrouvée par le passé dans d’autres pays et d’autres
spécialités médicales mais des mesures ont été mises en place. L'Australie a
notamment mis en place un réseau de santé mentale pour les AJA constitué de
différents centres de référence a travers le pays sous la direction indirecte de I'Etat.

La France tente de rattraper son retard en mettant en place un modéle du
méme type méme si la prise en charge est essentiellement centrée sur les
psychoses émergentes et non sur la santé mentale en générale. Les instances de
santé francaises tentent d’établir des politiques communes et des
recommandations concernant les AJA. Nous notons cependant qu’il y a un
manque de coordination entre la Iégislation de santé concernant les AJA, les
recommandations que I'HAS tente d’établir et les recommandations du Contrdleur
Général des Lieux de Privation de Liberté concernant les mineurs en

établissement de santé. Ce manque de coordination rend la prise en charge des
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AJA difficile dans les services de psychiatrie classique. C’est dans ce sens que
depuis quelques années apparaissent des unités d’hospitalisation publiques
prenant en charge spécifiquement les AJA.

Ces unités sont encore peu nombreuses et récentes sur le territoire en
comparaison des besoins. Elles dépendent principalement de Centre Hospitalier
Universitaires, ce qui limite leur acces en périphérie. Elles s’accordent globalement
sur la tranche d’age 16-25 ans. Les indications d’hospitalisation refletent bien
I'épidémiologie des troubles psychiatriques en population générale d’AJA. Ce qui
peut nous indiquer un bon recrutement de patients par ces unités. Il existe
cependant peu de coordination entre elles et les recommandations en France sont
peu présentes. Le rapport Hazan de 2017 concernant la présence des mineurs
dans les lieux de privation de liberté tente d’établir des recommandations qui
pourraient correspondre a une conduite a tenir pour ces unités. Certaines sont déja
appliquées de maniére homogéne mais il existe des disparités que ce soit pour les
personnels en poste (sous-représentation des pédopsychiatres et des médecins
généralistes notamment), la présence d’espaces d’apaisement ainsi que les
modalités d’hospitalisation avec pour certaines une possibilité d’hospitalisation
séquentielle ou de pré-admission.

Notre étude a cependant été limitée par la difficulté a trouver ces unités, non
répertoriées en tant que telles, et au faible nombre de réponse. Il important de
promouvoir le lien entre ces unités. En effet, 'échange, le partage d’expérience et
la coordination semblent étre les clés de I'optimisation de la prise en soin des
adolescents et des jeunes adultes. Une des pistes pouvant étre explorée serait la

création d’'un réseau d’'unités spécifiques pour AJA. Ainsi d’autres études et
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questionnaires seraient possibles dans le futur et pourraient guider au mieux le

législateur afin de coordonner pratique médicale, recommandations et cadre légal.
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VIIl/ Annexes

VII.1/ Annexe 1 : répertoire d’unités spécifiques pour AJA

Nom de l'unité

Etablissement de référence

Unité 16/25

Etablissement Publique de Santé Mentale Lille
Métropole

Unités Tourquennoises de psychiatrie

rue du président Coty TOURCOING 59200

Unité 4 saisons

Centre Hospitalier Jean Eric TECHER
Unité de santé Mentale
578 grande rue du petit Courgain CALAIS 62100

Pavillon d'Admission pour jeunes
adultes

Centre Hospitaliser Gérard Marchant
134 route d'Espagne TOULOUSE 31057

UJA Unité pour Jeunes Adultes

APHP Pole de psychiatrie et addictologie Henri
Mondor/ Albert-Chenevier CRETEIL 94000

UAMP Unité d'Accueil Médico-
psychologique Anjela Duval

Centre Hospitalier Universitaire Morvan
5 avenue Foch BREST 29069

Unité Espace

Centre Hospitalier Universitaire
Hopital Saint Jacques Pavillon Henri Ey
NANTES 44093

Unité psychiatrique de
I'adolescent et du jeune Adulte
(UPAJA)

Hopital Simone Veil GHT Eaubonne-
Montmorency 14 rye de Saint-Prix 95600
EAUBONNE 1 rue Jean Moulin 95160
MONTMORENCY

Unité Médico-psychologique de
|'adolescent et du Jeune adulte
(UMPAJA)

Groupement Hospitalier Saint André
Centre Jean ABADIE
89 rue des sablieres BORDEAUX 33077

Clinique de Psychologie médicale
du jeune adulte

Centre Hospitalier Universitaire Carémeau
Place du Pr.Robert Debré NIMES 30029

Hospitalisation Compléete Jeunes
Adultes

Centre Hospitalier Universitaire
Hopital de le Colombiéere-39 avenue Charles
Flahaut MONTPELLIER 34090

Unité d'hospitalisation pour
jeunes adultes

APHP Hopital Louis Mourier
78 rue des Renouillers COLOMBES 92700

Unité Pass-aje

Centre Hospitalier Universitaire
58, rue Montalembert CLERMONT-FERRAND
63003

Unité Eugéne Minkowski

Centre Hospitalier Spécialisé d'Uzes
1 et 2 avenue Foch UZES 30701
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