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« Tous les enfants, sous une forme ou sous une autre, ont du génie : le tout est de
le faire apparaitre »
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I. Introduction générale

La psychiatrie est une spécialit¢ médicale qui étudie et traite les troubles mentaux. La
pédopsychiatrie est une branche de la psychiatrie, spécialisée dans les troubles psychiques de
I’enfant et de I’adolescent. La pédopsychiatrie exerce des missions de prévention, de repérage,
de diagnostic et de soins pour une population spécifique, qui présente des besoins
multidimensionnels.

Historiquement, cette spécialité médicale s’est développée an France au travers de la circulaire
de 1972 concernant la sectorisation de la psychiatrie. Dés cette période, les Centres Médico-
Psychologiques (CMP) ont permis une répartition de 1’offre de soins psychiatriques au sein du
territoire. En 1987, nait la Classification des Troubles Mentaux de 1’Enfant et de I’Adolescent
(CFTMEA), sous I’impulsion de Roger Misés et Philippe Jeammet. Des précisions
sémiologiques se dessinent alors, prenant en compte le stade développemental au moment du
trouble rencontré.

Les spécificités de la pédopsychiatrie sont liées a un héritage scientifique dense et
multidimensionnel, considérant a la fois les connaissances de la psychiatrie, de la neurologie,
de la psychologie développementale, de la pédagogie et de 1’éducation. En effet, toute prise en
charge médicale d’un enfant, dépendant de I’adulte par définition, ne peut étre envisagée sans
considération de son environnement.

De méme, les différents espaces dans lesquels évolue un patient mineur ont une place
déterminante dans 1’étude d’un trouble psychique.

Les soins pédopsychiatriques s’articulent donc avec I’entourage au sens large de I’enfant pris
en charge, que cet entourage soit familial, social ou scolaire.

Cliniquement, la pédopsychiatrie est étroitement liée a 1’aspect développemental de 1’enfant,
dont la plasticité cérébrale encore importante permet une évolutivité de la symptomatologie
dans le temps.

Les troubles mentaux rencontrés chez I’enfant et ’adolescent sont variés et complexes étant
donné leurs caractéres non permanents et liés a un certains nombres de facteurs
environnementaux, de mieux en mieux connus et étudiés. Ainsi, les actions de prévention, de
repérage et de coordination apparaissent primordiales lorsque 1’on s’intéresse a la santé mentale

de ’enfant et de 1’adolescent.



L’enfance correspond a la période du développement humain qui s'étend de la naissance
au début de I’adolescence. Cette période peut étre divisée en plusieurs phases, caractérisées par
des changements physiques, cognitifs, émotionnels et sociaux distincts. L[’adolescence
correspond a la période de développement située entre I’enfance et 1’age adulte. Selon ’OMS,
I’adolescence se définit comme étant « la période de la vie qui se situe entre [’enfance et |’dge
adulte, c’est-a-dire entre 10 et 19 ans ». C’est une étape unique du développement humain et
un moment important pour poser les fondations d’une bonne santé.

L’HAS définit 1’adolescence comme « une période de transition marquée par de multiples
transformations. Les équilibres sont fragiles concernant le rapport au corps, la construction de
I’autonomie et de la subjectivité, ainsi que la socialisation. »

L’adolescence est au cceur d’un processus de développement physiologique, sociologique,
psychologique et cognitif.

Physiologiquement, la puberté inaugure ce processus de transformation, avec d’importants
changements corporels. Neurologiquement, la myélinisation cérébrale ne se termine que vers
I’age de 25 ans. Les fonctions cognitives (mémoire, attention, habilités sociales entre autres)
d’un individu ne sont donc pas complétement matures avant cet age. L’adolescence est une
période cruciale au cours du développement d’un individu. Le caractére normal ou pathologique
du développement a cet age est cependant influencé par un nombre important de facteurs
extrinséques.

Nous ne pouvons évoquer I’importance des facteurs environnementaux sans développer
le contexte récent et actuel imposé par la pandémie de Covidl9, conduisant la France et le
monde vers une crise sanitaire sans précédent. Les mesures de confinement et de restrictions
sociales visant a contenir la propagation du virus ont représenté un changement majeur dans le
quotidien des populations. En France, la fermeture des écoles, mais également I’arrét de toutes
activités sociales, ont eu des répercussions significatives sur la santé mentale des enfants et des
adolescents en plein développement. Plusieurs données épidémiologiques nous alertent sur une
augmentation de la prévalence des troubles psychiques chez les jeunes. Nous pouvons
notamment citer I’étude menée par la Drees et I’Inserm entre 2020 et 2021 (enquéte EpiCov33)
ayant permis de mettre en évidence une dégradation de la santé mentale des plus jeunes lors du
premier confinement. L’enquéte reléve notamment la présence d’idées suicidaires chez 1 jeune
sur 20 (5% des 15-24 ans interrogés).

En 2023, le rapport de la Cour des Comptes concernant 1’offre de soin en pédopsychiatrie, alerte

sur I’urgence des axes d’amélioration a mettre en ceuvre au vu de la situation épidémiologique.

2



Le rapport souligne notamment une offre saturée et inadaptée aux besoins de la jeunesse, en
lien avec un parcours de soin peu gradué.

Selon le Conseil National de I’Ordre des Médecins, la démographie médicale en France serait
de 1,9 pédopsychiatre pour 100 000 habitants. A ce jour, les délais d’attente avant un premier
rendez- vous en pédopsychiatrie varient en fonction du territoire, mais tendent a s’allonger
d’année en année. Cette attente, qui se compte souvent en mois, impacte inévitablement 1’état
psychique des jeunes déja en détresse.

Selon I’OMS, lorsque les troubles mentaux des adolescents ne sont pas pris en charge, les
conséquences se font sentir jusqu’a I’age adulte, ce qui nuit a la santé physique et mentale,
compromettant la possibilité de mener une vie épanouissante a 1’age adulte.

Ainsi, la moitié des troubles mentaux se manifesteraient avant I’age de 14 ans, 70% avant I’age
de 25 ans. Ces données mettent en lumiére I’importance de pouvoir repérer les prémices des
troubles de maniére efficace ainsi que d’intervenir le plus précocement possible.

Sans interventions précoces, un trouble psychique initialement peu bruyant peut rapidement
devenir une situation de crise et ainsi contribuer a la saturation de nos services d’urgences
générales, peu formés au repérage et a 1’orientation de ces troubles.

Toujours dans le méme rapport de mars 2023, la Cour des Comptes, concernant la
pédopsychiatrie en France, nous rappelle que le recours aux services d’urgences devrait étre
une exception et que I’impossibilité de consulter dans des délais courts un professionnel de ville
ou d’avoir un entretien en CMP (Centre médico psychologique) conduit trop souvent a une
dégradation de certaines situations et a un passage aux urgences.

En raison du manque de service d’hospitalisation complete pédopsychiatrique, lorsque des
soins hospitaliers sont nécessaires, ils s’organisent majoritairement au sein des unités de
pédiatries générales.

Afin d’évaluer les troubles pédopsychiatriques au cours de ce mode d’hospitalisation non
spécialisé, des unités de liaisons pédopsychiatriques et des équipes mobiles se sont
progressivement développées ces dernicres années.

Les missions de ces équipes sont alors d’évaluer mais également de prodiguer les premiers soins
face a 1’état de crise psychique. L’enjeu de ce premier contact est €également crucial sur le plan
de D’alliance thérapeutique, afin de favoriser une adhésion a la poursuite des soins en
ambulatoire et I’entrée dans un parcours de prise en soin adapté. La place de I’entourage y est
primordiale, les patients mineurs étant dépendants de leurs représentants légaux pour

poursuivre une indication thérapeutique. Les équipes de liaison amorcent également des
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premiers contacts avec les partenaires adéquats, comme les écoles ou les professionnels liés a

la protection de I’enfance lorsque cela est indiqué.

L’adolescence étant une période durant laquelle il existe a la fois un pic de plasticité
cérébrale, mais également un pic d’émergence des troubles psychiatriques, il s’agit d’une
population vulnérable sur plusieurs plans. La crise sanitaire récente s’est ajoutée a des
difficultés d’offre de soins préexistantes en pédopsychiatrie, obligeant les différents acteurs a
se réadapter de maniére efficace. Les équipes de liaison pédopsychiatriques ont été pensées
pour répondre en partie aux difficultés décrites.

Ce mémoire propose un questionnement autour des notions de pertinence et d’efficacité des
soins pour cette population spécifique, dans un contexte socio-économique actuel ayant
fortement évolué depuis les premicres descriptions scientifiques des troubles mentaux. Mon
expérience personnelle, mais également le contexte épidémiologique actuel, orientent plus
spécifiquement ce questionnement autour de I’accompagnement des adolescents pris en soins

pour des troubles psychiques dans un contexte de crise et d’urgence.

II. Introduction

1. Les situations de crise psychiatrique chez [’adolescent

a. Lanotion de crise au sens clinique

Selon Caplan, une crise peut étre définie comme une période relativement courte de
déséquilibre psychique chez une personne confrontée a une situation problématique pour elle,
qu’elle ne peut résoudre avec ses stratégies et ressources habituelle. (Caplan, G. 1964)

On entend par ressources les différents types de stratégies d’adaptation dont une personne
dispose pour diminuer la charge émotionnelle et la tension interne dans une situation
d’adversité.

Ces stratégies d’adaptation (en anglais « de coping »), se construisent et s’enrichissent tout au
long de la vie mais particulierement au cours de deux périodes cruciales : la période périnatale
(de 0 & 3 ans), puis au cours de 1’adolescence.

En psychiatrie, nous pouvons distinguer plusieurs types de crises :



- La crise psychopathologique renvoie a [Dapparition brutale de symptomes
psychiatriques aigus. Elle est étroitement liée a des troubles mentaux sous- jacents.

- La crise psychosociale est une crise réactionnelle a divers facteurs, notamment des
événements de vie stressants liés a 1’environnement familial, des situations de violence,
des difficultés relationnelles, des pressions académiques. Elle peut engendrer des
symptomes que 1’on retrouve dans la crise psychopathologique. La différence réside
dans le fait que la résolution des éléments déclencheurs peut diminuer ou amender les
troubles.

- La crise psycho- traumatique, dans laquelle le sujet confront¢é a un éveénement
potentiellement traumatique passe directement d’un état d’équilibre a un état de crise

- La crise suicidaire, dans laquelle les stratégies d’adaptation dysfonctionnelles sont les
idées suicidaires ou le passage a 1’acte suicidaire.

La prise en charge d’une situation de crise comporte différents temps, mais ne peut s’opérer
sans le premier d’entre eux : la création d’un lien de confiance entre le soignant et le patient.
Cette étape cruciale requiert une présence qualitative du soignant auprés du patient et permettra
par la suite les temps d’investigation clinique, la compréhension de la situation de crise et

I’¢laboration d’un plan d’action adéquat pour résoudre la situation de crise.

b. Implication environnementale dans la souffrance de 1’adolescent

Les adolescents sont des individus en plein développement, lui-méme étroitement li¢ a
I’environnement dans lequel ils évoluent. A travers les différentes étapes de la croissance, le
jeune individu développe des structures mentales complexes qui sont influencées par des
normes et des valeurs sociétales. Le processus de socialisation, inhérent a la construction de
I’individu, comprend I’acquisition des compétences sociales, la compréhension des normes et
la construction de I’identité. Ce processus est influencé par les facteurs interpersonnels,
biologiques, environnementaux et par les expériences vécues.

La prise en charge pédopsychiatrique doit s’articuler avec le parcours de vie de 1’adolescent.
En considérant son environnement, les professionnels de la pédopsychiatrie peuvent mieux
comprendre les facteurs de risque et de protection du jeune sujet. Une approche holistique de
I’adolescent favorise ainsi un accompagnement adapté, individualisé.

La famille d’un patient mineur représente a la fois le premier cercle social d’un enfant ou d’un

adolescent, mais est ¢galement directement liée a la notion de représentants légaux, qui sont
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dans la majorité des cas les parents biologiques. D’un point de vue réglementaire en France,
tout soin doit systématiquement étre autorisé par les représentants légaux. D’un point de vue
thérapeutique, a court, moyen ou long terme, I’alliance et la collaboration avec ces derniers
apparait également indispensable.

Dans certaines situations, il arrive que les parents ne soient pas ou plus en capacité d’assurer la
protection et la sécurité de leur enfant, socles fondamentaux permettant le bon développement
vers 1’age adulte. Lorsqu’un enfant évolue auprés de représentant 1égaux dysfonctionnels voire
maltraitants, un recours aux services de I’Aide Sociale a ’Enfance (ASE) peut étre sollicité,
que cet appui soit alors a visée préventive, corrective ou éducative.

De méme, la scolarité est considérée comme un acteur central dans le développement des
enfants et des adolescents. En effet, les établissements scolaires sont des lieux de socialisation
importants et permettent également un acces a un certain nombre d’apprentissages. L’école
apparait comme une opportunité de développer des compétences non seulement académiques,
mais également psychosociales, cognitives et émotionnelles. Cette méme école peut devenir un
lieu de souffrance et de sentiment d’échec (difficultés relationnelles, harcélement scolaire,
difficultés d’apprentissage), engendrant alors un grand risque de refus scolaire voire de
déscolarisation.

Les acteurs de I’éducation nationale jouent un réle majeur dans le repérage précoce des troubles
psychologiques et des troubles affectant les apprentissages, du fait de leur proximité

quotidienne et continue avec les jeunes.

c. De la situation de crise a la situation urgente

La circulaire relative a la prise en charge des urgences psychiatriques du 30 juillet 1992
définit « L 'urgence en psychiatrie est une demande dont la réponse ne peut étre différée : il y a
urgence a partir du moment ou quelqu’un se pose la question, qu’il s’agisse du patient, de
[’entourage ou du médecin : elle nécessite une réponse rapide et adéquate de I’équipe soignante
afin d’atténuer le caractere aigu de la souffrance psychique »

La crise, si elle nécessite une intervention précoce, n’est pas systématiquement une
urgence pédopsychiatrique au sens stricte du terme si on se réfeére a la notion de risque vital.
Par ailleurs, il existe un continuum entre la crise, I’'urgence ressentie et I'urgence réelle. Or
I’absence de réponse aux premicres manifestations cliniques d’une crise psychologique peut

entrainer une dégradation de la situation et mobiliser les services d’urgence.



Comme dans toute situation clinique, la détérioration rapide d’une condition médicale
augmente le risque de recours aux services d'urgences.

D’apres une étude menée sur 20 ans par Blondon et coll.., entre 2016 et 2021, le nombre de
passages aux urgences pour troubles psychiques chez les moins de 18 ans a augmenté de 65 %,
contre 4 % pour ’ensemble des passages tous motifs confondus (Blondon et Coll.., 2006).
L'augmentation de I’entrée dans les soins via les services d’urgence interroge 1'organisation des
différents acteurs de la santé mentale et leur role dans I'accompagnement des adolescents ainsi

que le repérage précoce des signes de détresse psychologique.

2. Les soins de santé mentale chez [’adolescent

a. Les soins de premicre ligne

La notion de sectorisation en psychiatrie, incluant la pédopsychiatrie, apparait avec la circulaire
du 15 mars 1960 mais sera réellement effective qu’a partir des années 1970. La loi n°® 85-1468
du 31 décembre 1985 officialise ce tournant dans 1’organisation des soins psychiatriques en
France. Cette réforme de [’organisation des soins psychiatriques prévoit que chaque
département d’une région soit découpé en zones géographiques d’environ 70000 habitants. Ce
maillage territorial avait pour objectif d’améliorer 1’accés aux soins, leur coordination et la
continuité tout en répondant aux besoins spécifiques des territoires.
En paralléle, la notion de graduation des soins, a pour vocation de fournir un niveau de soins
approprié, adapté a la gravité et a la complexité des besoins des patients.
Les soins dits de premicre ligne font référence aux professionnels de santé de premier contact,
qui interviennent de manicre précoce puis orientent la prise en charge, parmi lesquels on référe :

- Les médecins généralistes,

- Les pédiatres libéraux et hospitaliers,

- Les psychologues libéraux(ales),

- Les médecins, psychologues et infirmiers(éres) scolaires

Depuis les années 2000, de nouvelles structures de premicre ligne spécifiquement congues pour
la prise en soin de la population adolescente voient le jour.

Les Point d’Accueil et d’écoute Jeunes (PAEJ), crées en 2002, sont des petites structures de
proximité permettant un accueil rapide, du conseil et de I’orientation autour de diverses

problématiques liées a cet age spécifique.



Les Maisons des Adolescents (MDA), créées au début des années 2000, se sont développées
sur le territoire national, offrant divers services adaptés aux adolescents tel qu’un accueil rapide,

une écoute, la dispensation de conseils et de soutien dans divers domaines.

b. Les soins de deuxiéme ligne

Les soins de deuxiéme ligne correspondent a des services spécialisés, intervenant
lorsque les besoins en matiére de santé mentale, dépassent les capacités de prise en charge de
premiére ligne. Ces soins sont dispensés par des professionnels exercants dans différents types
de structures spécialisées en pédopsychiatrie,

S’agissant des structures publiques de deuxi¢me ligne, la psychiatrie de I’enfant et de
I’adolescent s’organise au travers des CMP (Centres médico- psychologiques) pour enfants et
adolescents.

Les CMP enfants et adolescents sont rattachés au centre hospitalier du secteur de psychiatrie.
Ils jouent un rdle pivot dans I’organisation des soins. En effet, ils sont une référence des soins
pédopsychiatriques, offrant consultations d’évaluation et de suivi (psychologiques, médicales,
infirmiéres, éducatives, orthophoniques, psychomotrices), orientation vers des
accompagnements spécifiques tels que les hopitaux de jour (HDJ), les centres d’accueil
thérapeutiques a temps partiel (CATTP) et les services d’hospitalisations.

L’hospitalisation de jour est une unité dans laquelle les patients bénéficient de soins uniquement
durant la journée, avec un retour au domicile le soir. Ce type de service permet de proposer des
interventions thérapeutiques optimisées (consultations individuelles, thérapies de groupe,
activités thérapeutiques, guidance et soutien familial), tout en permettant aux adolescents de
maintenir un lien avec leur environnement familial et scolaire.

Les CATTP sont des unités de soins ambulatoires en demi-journée, une ou plusieurs fois par
semaine, permettant d’offrir des soins ciblés sur des problématiques particuliéres (ex : atelier
estime de soi) sur des objectifs ciblés, tout en favorisant le maintien de la vie sociale et scolaire
sur I’extérieur.

Au sein des CMP, différents professionnels de santé collaborent étroitement afin d’associer leur
champ de compétences propre afin de proposer des prises en charge les plus completes

possibles :



- Les médecins pédopsychiatres, qui ont pour mission d’établir un diagnostic et de
prescrire le parcours de soins nécessaires. Ils travaillent en collaboration avec les
différents professionnels dont ils mobilisent les compétences spécifiques.

- Les psychologues cliniciens,

- Les neuropsychologues,

- Les orthophonistes,

- Les psychomotriciens,

- Les éducateurs spécialisés et éducateurs de jeunes enfants,

Au sein des CMP, les infirmiers interviennent dans la prise en charge de diverses manicres. Le
Code de la Santé Publique ainsi que les différents décrets relatifs a la profession définissent
leurs missions comme tel :
Ils prodiguent les soins paramédicaux prescrits par le médecin et mettent en ceuvre
leur réle propre, complémentaire des actes sur prescription,
Ils apportent un soutien psychologique et émotionnel aux enfants, adolescents et
leur famille.
Ils jouent un roéle central dans la coordination des soins au sein de 1’équipe

soignante.

Depuis 2018, la pratique avancée a fait son apparition en France. Elle concerne plusieurs
professions paramédicales, notamment celle d’infirmier(ere).
Cette formation complémentaire au diplome d’état infirmier permet d’étendre ses missions et
son autonomie professionnelle, dans le cadre d’une activité coordonnée par un médecin. L’IPA

est habilitée a exercer certaines missions jusque-la dévolues aux seuls médecins.
Le développement de la pratique avancée s'inscrit dans une dynamique d'évolution
du systeme de santé, notamment pour répondre aux besoins complexes de la population

dans un contexte de démographie médicale lacunaire.

c. Une offre de soins fragilisée

En France, l'offre de soins actuelle en pédopsychiatrie est en inadéquation avec les besoins

de la population.



D’apres une enquéte menée par la DREES, on reléve une diminution nette du nombre
de pédopsychiatres en France depuis une quinzaine d’années (diminution de 52% entre 2007 et
2017.) Le conseil de I’Ordre des Médecins, dans sa publication de janvier 2023 concernant la
démographie médicale montre que la densité moyenne est de 1,8 pédopsychiatre pour 100 000
habitants en France (métropole et les départements d’outre- mer) et 1,9 pédopsychiatre pour
100 000 habitants en France métropolitaine. Il montre également de fortes disparités sur le
territoire (ex : densité d’actifs pédopsychiatres réguliers en Ariége : 0, hautes Alpes : 8,8)
(Conseil de 1’Ordre des Médecins, 2023)

La démographie médicale pédopsychiatrique s’appauvrit depuis de nombreuses années tandis

que les besoins de soins pédopsychiatriques continuent a croitre.

En effet, depuis les années 1990, on observe une croissance des demandes de soins
pédopsychiatriques « Une augmentation de 7 % des suivis en ambulatoire a été constatée entre
la fin des années 1990 et le début de [’année 2000, avec un total de 464 000 enfants (soit 1 445
enfants par secteur) en file active (Coldefy, 2007). Vingt ans plus tard, les estimations montrent

une augmentation de 60 % de patients dans le péle infanto-juvénile en France ». (Alvarez, J.

2023)

La crise sanitaire de la COVID 19 a eu un impact sur la santé mentale des enfants et des
adolescents, accentuant la cinétique de la demande. L’enquéte EpiCov montre une dégradation
de la santé mentale chez les jeunes. La prévalence de syndrome dépressif « est notamment plus
forte chez les 15-24 ans (22,0 % en mai 2020, contre 10,1 % en 2019) et chez les femmes (15,8
% en 2020, contre 12,5 % en 2019). » (DREES, 2020)

Alors que I’offre de soins diminue et que les besoins sont plus importants, on observe un retard
dans I’accompagnement des jeunes dont 1’état mental risque de se détériorer jusqu’a entrainer

un passage aux urgences.

Par ailleurs, certains secteurs ne bénéficient pas de lits d’hospitalisation pédopsychiatrique. En
effet, dans la dynamique du virage ambulatoire, selon le dernier bilan de la cour des comptes,
le nombre de lits a diminué de 58% entre 1986 et 2013. En I’absence de lit pédopsychiatrique,
les hospitalisations sont réalisées dans le service de pédiatrie du secteur. Les équipes de liaisons

ont alors pris leur part dans ce fonctionnement.

Depuis le décret 2018- 629 du 18 juillet 2018, la pratique avancée se développe en France. Elle

concerne notamment la profession infirmicre.
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Le champ d’intervention de I’Infirmier en Pratique Avancée (IPA) est caractérisé par un
ensemble de compétences élargies et approfondies, ainsi qu'une capacité accrue a prendre des
décisions cliniques complexes et a gérer des situations cliniques variées.

La formation est fondée sur un socle commun en premiere année. La deuxiéme année offre le
choix entre cinq mentions, dont la mention Psychiatrie et Sant¢ Mentale qui a vu le jour en

2019.

Comment ce nouveau métier peut- il intervenir dans ’accompagnement des adolescents
en pédopsychiatrie ? Dans quelle mesure I’IPA, au regard de I’élargissement de son champ
d’intervention, pourrait- elle intervenir aupres des adolescents en situation de crise ou

présentant les prémices d’une crise psychologique ?

3. L’articulation et la coordination du parcours de soins en pédopsychiatrie : les

equipes de liaison pédopsychiatriques

a. Histoire de la psychiatrie de liaison

Le travail de liaison est une activité spécifique en psychiatrie, connue comme psychiatrie
consultative, sollicitée par les services somatiques pour donner un avis spécialisé.
Dans les pays francophones (notamment en Suisse) les premieres équipes de liaison ont vu le
jour dans les années 1960, inspirées par le modele Anglo- saxon.
En France, il faudra encore attendre les années 1970 pour voir les premicres équipes de liaison
psychiatriques apparaitre dans quelques hopitaux parisiens et se développer progressivement
sur I’ensemble du territoire.
Dans le contexte de la réforme du systéme de santé¢ mentale frangais et de la création des
secteurs de psychiatrie infanto-juvénile et de la sollicitation des services de pédiatrie, la liaison

édopsychiatrique connait le méme essor, reconnaissant ainsi I’intérét de son expertise.
y

b. L’organisation des équipes de liaison

La liaison pédopsychiatrique est spécialisée dans le domaine de la santé mentale des
enfants et des adolescents. Tous les hdopitaux n’en sont pas dotés. Leur composition et leur

organisation différent d’un établissement a un autre, allant de la simple activité de liaison a une
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activité ambulatoire de post-crise et de premicre évaluation de situations nécessitant flexibilité
et grande réactivité.

De maniére générale, elle s’organise autour d’une petite équipe pluriprofessionnelle composée
d’un (pédo)psychiatre responsable de 1’unité (qui exerce souvent au sein d’un CMP), de
psychologues, d’infirmier(cre)s et parfois d’éducateur(trice)s.

L’équipe peut intervenir sur sollicitation d’un avis spécialis¢ par les différents services
hospitaliers. La liaison pédopsychiatrique intervient principalement au sein des services de

pédiatrie et aux urgences.

Elles répondent également aux demandes d’évaluation urgentes, a la demande des familles et
des urgences.

C’est une activité dont la charge de travail est aléatoire, trés variée, supervisée par un
médecin. Cependant, le manque de disponibilité médicale oblige 1’équipe a développer son
autonomie et des compétences d’évaluation clinique trés fiables. En effet, le médecin doit
pouvoir comprendre la situation et donner une conduite a tenir uniquement au travers des
informations transmises par 1’équipe paramédicale.

La spécificité de ces petites équipes demande un effort de communication auprés des autres

services afin de clarifier ses missions et conditions d’intervention.

c. Les missions des équipes de liaison

\

Les équipes de liaison pédopsychiatriques sont destinées a intervenir dans les services de
pédiatrie. Elles assurent généralement plusieurs fonctions clés :

- Recevoir et guider les demandes. Elles sont aussi amenées a sensibiliser d’autres

professionnels et les familles sur la reconnaissance des signes précoces de détresse

psychologique chez les adolescents et sur les mesures a prendre en cas de crise

- Evaluation initiale : Elles effectuent une évaluation de la situation psychiatrique et
psychosociale du patient en crise. Elles apportent un soutien immédiat et des
interventions thérapeutiques pour stabiliser 1'état de I'adolescent en crise, en utilisant des
approches médicamenteuses ou non, adaptées a son age et son développement.

- Coordination des soins : Elles assurent la communication avec les services

ambulatoires de santé mentale, les services sociaux, les établissements scolaires et
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d'autres professionnels de la santé pour garantir une prise en charge continue et

holistique de 1'adolescent apres sa sortie des urgences.

Les équipes de liaison pédopsychiatriques jouent donc un rdle stratégique dans I'organisation
des soins pour les adolescents notamment en situation de crise psychique, en assurant une
réponse rapide, coordonnée et adaptée a leurs besoins spécifiques en mati¢re de santé mentale.
Cette fonction est essentielle pour répondre aux besoins complexes des adolescents, afin de
tenir compte de leur aspect multidimensionnel.

L’ouvrage, La pédopsychiatrie de liaison. L hopital Necker au quotidien, explore notamment
les différentes dimensions du terme « liaison». La pédopsychiatrie de liaison englobe
différentes facettes du lien autour de I’enfant et de sa famille. Il s'agit a la fois de déméler les
obstacles émotionnels qui entravent le patient et son entourage, de faciliter la compréhension
des comportements complexes et de rétablir la communication entre les différents acteurs
impliqués. Cette approche vise a favoriser une prise en charge holistique, intégrant le vécu de

l'adolescent dans son parcours de vie et son histoire familiale.

d. Expérience professionnelle au sein d’une équipe de liaison pédopsychiatrique

Mon expérience au sein de I’équipe de liaison et d’urgences pédopsychiatriques (ELU)
du Centre Hospitalier de Lens m’a permis d’explorer la richesse de cette activité, ses faiblesses

et points forts.

Outre le fait qu’elle requiert des bases cliniques solides, elle demande de grandes capacités

d’adaptation, de flexibilité et d’autonomie pour faire face :

- Alaspécificité temporelle et clinique de la crise psychique chez I’adolescent, & laquelle
il est nécessaire de répondre rapidement et efficacement (délai moyen de 48h),

- Alaprise en compte de 1’adolescent dans son systéme familial et de la globalité de son
environnement,

- Au travail pluriprofessionnel et pluridisciplinaire qui tient compte du champ de
compétences, des missions et limites de chacun afin de trouver un consensus pour

répondre de manicre efficace aux besoins de I’adolescent et de sa famille. Ce travail
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mobilise les équipes de pédiatrie, les services sociaux et scolaires et tout autre

professionnel intervenant aupres de 1’adolescent,
- L’aspect organisationnel des soins non programmés et les aléas que cela engendre.

L’équipe de Liaison et d’Urgence (ELU) du Centre Hospitalier de Lens a été pensée et cocréé
au sein du service de pédopsychiatrie dans le contexte de la crise sanitaire de la COVID19 avec
I’objectif de répondre aux besoins du secteur. En effet, n’étant pas doté d’un service
d’hospitalisation pédopsychiatrique, c’est en pédiatrie que les enfants et adolescents en crise

psychique sont hospitalisés.

L'ELU se compose d’un pédopsychiatre, d’infirmiers(éres) et d’un(e) psychologue. Les
équivalents temps plein (ETP) ont varié au cours de son évolution. Si ses missions et sa
temporalité ont évolué et ont dii étre ajustées au gré des besoins du secteur et des aléas

institutionnels, elles ont toujours reposé sur trois grands objectifs :

- Evaluation hospitaliére et amorce d’un travail psychique avec les adolescents en crise,

- Evaluation ambulatoire,

- Consultation post- crise sur 3 a 6 séances apres la sortie de pédiatrie avec continuité de
I’observation clinique, de la coordination et travail d’orientation des soins a plus long

terme.

Entre 2020 et 2023, les champs d’intervention se sont rapidement multipliés pour faire
face a une demande croissante, et cela, a effectif constant, laissant apparaitre un essoufflement

de I’équipe dont les effectifs ont été régulierement déstabilisés.

Par ailleurs, pour observer de maniére qualitative et quantitative I’évolution de I’activité,
en collaboration avec 1’équipe, j’ai mis en place un recensement statistique multicritéres des
jeunes pris en soins par le dispositif. Il nous a permis de visualiser 1’augmentation des
interventions de I’ELU, a savoir une hausse d’un peu plus de 100% de la file active ELU entre
juin 2021 et juin 2022.

L’ensemble des missions, la variation de D’activité et des ressources humaines
disponibles m’ont amenée a développer des compétences multiples dont la coordination,

I’adaptabilité constante et une ouverture sur une pratique plus avancée du métier d’infirmiére.
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Mon expérience en qualit¢ d’infirmieére en équipe de liaison m’a offert la possibilit¢ de

questionner les soins pédopsychiatriques inhérents a la crise chez les adolescents.

Ainsi, dans ce travail de mémoire je propose d’interroger ma pratique au sein d’une telle
équipe. Ce travail aura pour objectif de questionner les intéréts et les limites du cadre
d’intervention d’une équipe de liaison de pédopsychiatrie et d’ouvrir la réflexion sur
d’éventuelles perspectives dans le cadre d’une évolution professionnelle de type Infirmiére

en Pratique Avancée.

III. Méthode

Afin d’explorer les intéréts et les limites d’une activité de liaison pédopsychiatrique
intervenant dans le parcours d’un adolescent en situation de crise, j’ai choisi de réaliser une
analyse de pratique professionnelle. Cette analyse réflexive se fonde sur la méthode du récit
d’une situation complexe et authentique (RSCA). En s'appuyant sur une expérience concrete,
le RSCA permet d'examiner de prés les pratiques professionnelles et les défis rencontrés sur le
terrain. L’objectif principal est de montrer I’intérét des missions d’une équipe de liaison dédiée
aux adolescents en crise tout en tenant compte des limites de ce dispositif de soins et ce afin
d’explorer d’autres perspectives d’interventions aupres de cette population.

Le récit proposé est une situation vécue lorsque j’étais infirmiere en équipe de liaison et
d’urgence. Elle retrace le parcours d’un adolescent arrivé aux urgences pour des idées
suicidaires et accompagné par I’équipe de liaison et d’urgence jusqu’a sa sortie de pédiatrie et
au relai dans le CMP de secteur.

Mon intervention aupres de ce jeune, en qualité d’infirmiére, a fait I’objet d’une proposition
d’évolution de la part de la pédopsychiatre responsable de 1’unité. En effet, en débriefant sur la
situation, elle m’a propos¢ de m’intéresser de plus pres a la formation d’infirmiére en pratique
avancée que j’ai intégrée I’année suivante.

J’ai eu ’occasion de me servir de cette situation pour réaliser un travail de présentation de
I’équipe de liaison et d’urgence lors d’une journée institutionnelle du service. C’est un travail
qui a été réalisé la forme d’une vignette clinique retragant toutes les étapes de la coordination
et incluant les différents professionnels et institutions. Le parcours du jeune P a par ailleurs été

présenté pour répondre au parcours traceur lors de la derniere certification de 1’établissement.
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Cet accompagnement est donc aussi le début d’un questionnement sur 1’intérét de la pratique

avancée dans I’accompagnement des situations de crise des adolescents.

IV. Récit

1. Sollicitation de [’équipe de liaison par les urgences

P est un jeune patient de 12 ans, arrivé aux urgences pédiatriques a la suite de la
verbalisation d’idées suicidaires et d’une symptomatologie hallucinatoire auditive, dans un
contexte de conflit au colleége. C’est I'infirmiere du collége qui a prévenu ses parents et 1’a
orienté vers les services d’urgence.

Aprés une évaluation somatique qui s’avere sans particularité notamment sur le plan cardio-
pulmonaire et neurologique, la pédiatre de garde contacte le service de pédopsychiatrie afin de
solliciter un avis spécialisé.

La pédiatre est alors orientée vers I’équipe de liaison et d’urgence afin d’échanger sur
la situation qui lui apparait tout de méme complexe au vu de la symptomatologie rapportée.

En ma qualité d’infirmiere de I’ELU, j’échange téléphoniquement avec la pédiatre qui
m’explique le motif d’entrée du jeune P et se questionne sur 1’indication d’une hospitalisation
en pédiatrie. La pédiatre m’explique par ailleurs que le service de pédiatrie est d’ores et déja
sous tension avec un nombre de places disponibles restreint.

D’aprés les transmissions de la pédiatre, il apparait que :

- Le risque de passage a I’acte suicidaire de P est modéré. A distance du college, il
critique ses idées suicidaires. Il n’y a pas de scénario envisagé, ni de temporalité.

- D’entourage familial du jeune s’engage a rester disponible pour mettre le jeune en
sécurité les 24 prochaines heures sans retour au collége.

- PELU est en mesure de proposer une évaluation infirmiere en ambulatoire dans 24h.
Dans les antécédents du jeune P, la pédiatrie reléve notamment un suivi pédopsychiatrique dans
le CMP de son secteur.

Apres cet échange, il est donc convenu entre le médecin des urgences et notre équipe de liaison,
la conduite a tenir suivante :

- Retour a domicile,

- Consultation ambulatoire dans les 24h, dont le rendez- vous est transmis a la famille

avant la sortie des urgences)
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- Je négocie avec la pédiatre la possibilité de le réorienter vers une hospitalisation, avec
une entrée directe en pédiatrie, a la suite de mon évaluation ambulatoire.

Je transmets a la pédiatre la conduite a tenir et les consignes de sécurité concernant la
surveillance du risque suicidaire afin qu’elle en informe la mere. Ces consignes sont notamment
la mise a I’écart des moyens létaux facilement accessibles, favoriser une présence continue
aupres du jeune et I’indication de revenir aux urgences si son état se dégrade.
Au total, dans un contexte de tension sur les lits de pédiatrie, et dans la mesure ou le risque
suicidaire est modéré, que la mére a la capacité de sécuriser son enfant, nous prenons
conjointement la décision d’un retour a domicile avec la programmation d’une évaluation
pédopsychiatrique ambulatoire rapide.
P et sa mere sont invités a se présenter dans le service de pédopsychiatrie, ou se trouve le bureau
de I’ELU, afin de me rencontrer dés le lendemain en début d’aprés- midi pour une premiére
¢valuation infirmicre. Cette situation de crise nécessitait en effet une grande réactivité de la
pédopsychiatrie en raison du caractére aigue de la situation avec risque vital.
Avant la rencontre, je recherche les informations concernant le suivi de ce jeune dans notre
service. Ces informations me seront utiles pour mieux appréhender la situation et pour amorcer
la reprise du suivi a la suite de I’accompagnement en ELU.
En effet, P a déja bénéficié d’un suivi psychologique au CMP de son secteur. Mais je constate,
d’apres les informations retrouvées par la secrétaire, que le suivi s’est arrété depuis quelques
mois. Les derniers rendez- vous semblent ne pas avoir été honorés ni excusés. Je ne retrouve
aucune transmission informatisée concernant le suivi psychologique.
Je contacte le CMP dans lequel il était suivi afin d’entrer en contact avec la psychologue
référente de P. Cette derniere m’explique avoir rencontré le jeune P a I’occasion de quelques
consultations. Elle a pris le relai d’une autre psychologue du fait de la restructuration des unités
du service. Initialement, P est suivi depuis ses 8 ans pour des troubles du comportement. Le
traitement médicamenteux avait été initié par un psychiatre qui était seul sur I’ensemble du
service de pédopsychiatrie et qui n’est plus présent depuis. Le suivi médical n’était pas régulier,
les renouvellements du traitement plus ou moins effectués par le médecin traitant.
Sa psychologue fait I’hypotheése d’une I’alliance thérapeutique brisée. De plus, elle a pu
percevoir des difficultés de la famille a se mobiliser dans le suivi. Son parcours de soins en
pédopsychiatrie a donc été interrompu.
Cette rencontre apparait comme une opportunité pour P de réintégrer un parcours de soins

pédopsychiatrique adapté a ses besoins et ceux de sa famille.
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2. Evaluation ambulatoire : situation d 'un adolescent en état de crise psychique

Je regois le jeune P le lendemain, sur un créneau dédié aux consultations post- crise et aux
premicres évaluations. P est recu en entretien infirmier individuel au sein des bureaux du CMP
de pédopsychiatrie, rattachés au centre hospitalier.

L’entretien infirmier, que je conduis seule, a pour objectif d’évaluer la situation et d’orienter
vers une prise en charge adaptée. Les éléments recueillis au cours de cet entretien sont les
suivants :

- Les antécédents psychiatriques du jeune et les antécédents familiaux,

- Le mode de vie,

- L’histoire récente de la maladie,

- Mes observations cliniques au cours de I’entretien.
Antécédents

P a été suivi dans le service dés 1’age de 8 ans pour ses troubles du comportement de type crises
clastiques :

- Suivi hebdomadaire avec une psychologue,

- Suivi pédopsychiatrique irrégulier,

- Traitement par neuroleptique (rispéridone) matin et soir afin de réguler ses émotions.

Je ne note aucun antécédent familial.
Mode de vie

P est I’ainé d’une fratrie de deux enfants. Il a une petite sceur de 9 ans. Ses parents sont en cours
de divorce et ne vivent plus ensemble depuis peu. La garde principale a été attribuée a sa mére,
avec un week-end sur deux chez son pére et la moitié des vacances scolaires. Cependant, les
hébergements chez son pére sont irréguliers au regard de la situation professionnelle et en lien,
selon la mére, avec des conflits intra- familiaux encore nombreux. La famille semble plutdt
isolée socialement.

P est scolarisé en 5 ¢me dans son college de secteur. Il ne bénéficie d’aucun aménagement

particulier. Il n’a jamais redoublé ni sauté de classe.
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La scolarité a toujours été vécue difficilement pour P, avec des disparités importantes dans les
notes (18 en histoire, 2 en francais). Il ne fait pas ses devoirs car il n’arrive pas a les faire seul.
La scolarité est difficilement investie, il présente des difficultés de concentration et un défaut
d’inhibition qui ’améne a avoir des comportements « perturbateurs », avec plusieurs épisodes
d’exclusion de classe et des moqueries de la part de ses pairs. Lui, se décrit comme étant « la
téte de turc » de la classe.

Il ne se projette pas vers un métier car I’image de lui-méme est effondrée (« je n’arriverai a rien,

je suis nul »)
Il n’a pas d’entourage amical, ni a I’école, ni en dehors et ne pratique aucune activité extra -
scolaire. Il aime jouer aux jeux vidéo, aime la nature et les animaux. Il reste souvent seul a son

domicile car sa mére travaille.

Histoire de la maladie

P est arrivé aux urgences a la suite de la verbalisation d’idées suicidaires au sein de son college,
avec notion d’hallucinations acoustico- verbales. Dans un contexte de conflit avec un camarade
de classe et le professeur, P a verbalisé des idées suicidaires. Il a été rencontré par I’infirmicre

scolaire qui I’a orienté vers les urgences apres avoir contacté sa famille.

Observation clinique

Lors de notre rencontre, P présente un contact facile et une présentation correcte, il se montre
coopérant, il ne semble pas présenter de trouble de la compréhension orale, le regard est fuyant.
Je reléve des signes physiques d’anxiété tel qu’une tachyphémie, un détournement du regard,
une légére agitation psychomotrice. Il souhaite que sa mere soit présente dés le début de
I’entretien.

P entre facilement dans les échanges. Cependant, lors des premiers instants de
I’entretien, P présente de fortes angoisses se manifestant par une agitation motrice. Son discours
est mais cohérent et compréhensible.

P et sa meére évoquent rapidement la sphére scolaire comme étant a I’origine de son mal- étre.

P est en souffrance a I’école car il est en difficulté relationnelle avec ses pairs. Il présente des
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troubles du comportement avec hétéro et auto- agressivité. P montre des épisodes de violence
physique et verbale envers ses camarades de classe.
Au domicile, on note des crises clastiques avec principalement de I’hétéro-agressivité, des
violences verbales et des destructions de son environnement.
A ce jour, P présente toujours des idées suicidaires, sans scénario et dont le facteur déclencheur
est en lien avec la scolarité.
Sa mére le décrit comme impulsif et sujet a de fortes crises clastiques.
De plus, P présente :
- Des troubles du sommeil : retard a I’endormissement, réveils nocturnes et cauchemars
morbides.
- Une thymie basse,
- Un appétit fluctuant avec grignotages et tendance au remplissage alimentaire,
- Des angoisses quotidiennes a type de ruminations et de 1’anxiété anticipatoire avant
d’aller a I’école,
- Le jeune rapporte des hallucinations acoustico- verbales, avec injonction a se faire du

mal.

Apres 1‘analyse des premiers ¢léments cliniques, de la situation socio-familiale et scolaire, une
prise en charge hospitaliere me semble nécessaire au vu des ¢léments suivants :

- La persistance des idées suicidaires,

- Limpulsivité,

- Perturbation des fonctions instinctuelles,

- Les hallucinations acoustico- verbales a explorer,

- Latristesse de I’humeur.

Au total, devant les idées suicidaires, le tableau clinique et I’impulsivité qui majore le risque de
passage a I’acte, I’indication a une hospitalisation semble nécessaire pour le sécuriser. C’est

aussi un temps qui nous permettra une observation clinique approfondie.

P et sa mére apparaissent tous les deux en demande d’aide et de soin. Ils acceptent 1’indication
de I’hospitalisation.

Je contacte donc la pédopsychiatre responsable de I’ELU, qui aprées synthése de la situation,
valide une indication d’hospitalisation en pédiatrie car nous ne disposons pas de lits

pédopsychiatriques sur le secteur.
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Je contacte le(a) pédiatre de garde et obtiens un accord d’entrée directe dans le service de
pédiatrie. Sa meére ne peut pas rester avec lui car elle doit s’occuper de sa petite sceur.

J’y accompagne le jeune adolescent et sa mere afin d’assurer la continuité de la consultation et
faire des transmissions aux collégues de pédiatrie.

Nous mobilisons rapidement les compétences de 1’assistante sociale de pédiatrie afin qu’elle

puisse faire un point sur la situation socio- éducative de la famille.

3. L’évaluation au cours de I’hospitalisation en pédiatrie

J1 de ’hospitalisation.

P est alors hospitalis¢ en pédiatrie a la suite de mon évaluation infirmicre. I décrit
immédiatement un soulagement car il s’est senti écouté et entendu.
J’informe P et se meére que je passerai en pédiatrie pour poursuivre mon évaluation et m’assurer

du bon déroulé de I’hospitalisation.

De J2 a J4 de [’hospitalisation,

J2 de ’hospitalisation.

Avant de continuer 1’évaluation de P en pédiatrie, avec 1’accord de la mere de P, je contacte la
directrice pédagogique de notre service afin de lui faire part des difficultés de ce jeune au sein
de son college. Elle contactera a son tour le collége afin de recueillir leurs observations, leur
point de vue et de réfléchir a des aménagements qui faciliteraient la scolarité du jeune. C’est
¢galement I’opportunité de leur amener des éléments de compréhension des difficultés du jeune,
d’appréhender son fonctionnement dans le but de mettre en place des stratégies d’adaptation et
de pouvoir le maintenir dans une posture d’¢éléve. Ces éléments seront transmis a 1’équipe du
CMP ou s’effectuera le relai apres la sortie d’hospitalisation.

Je me rends en pédiatrie et commence par rencontrer 1’équipe. Ils me transmettent quelques
informations concernant 1’alimentation, le sommeil et le comportement de P. Depuis son
arrivée, P ne semble pas avoir présenté de trouble du comportement particulier. Ils notent des
¢léments laissant penser a de I’hypervigilance, que je constaterai également. En effet, P est trés

attentif aux bruits, surveille par le hublot de sa chambre.
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Je propose de rencontrer P sans sa mére. Sécurisé par I’hospitalisation, P est plus calme. Je note
une amélioration de son sommeil, sans réveil nocturne, sans cauchemar, ni réveil précoce.
L’endormissement est encore compliqué mais moins long qu’au domicile.

Sa pensée et son discours sont mieux organisés. Le débit verbal reste rapide. L’agitation
psychomotrice est toujours présente mais moins intense que la veille. Il est a 1’aise, ce qui me
permet de poursuivre 1’exploration clinique et d’amorcer 1’alliance thérapeutique.

Je I’'informe que nous allons contacter son collége afin de chercher des solutions adaptées et
qu’il puisse continuer sa scolarité¢ dans de meilleures conditions.

P semble me faire confiance. Il verbalise avoir été exposé a des violences intra- familiales et
avoir été lui- méme victime de violences physiques et verbales de son pére. Il explique que son
pere détient des armes et qu’il lui a appris a s’en servir. Je comprends donc que P a accés a un
moyen létal violent quand il est chez son pére.

Ces révélations de violence sont confirmées par la mere. Cette derniere me dira également se
sentir en difficulté dans son role de parent, elle apparait trés inquicte et dépassée par la situation,
peu disponible psychiquement. Elle craint la violence de son ex- compagnon. Elle n’a jamais
engagé de procédure concernant les violences.

Au regard de ces révélations préoccupantes, avec un potentiel danger a court terme, je réalise
un signalement judiciaire a destination du procureur, en collaboration avec ’assistante sociale
de pédiatrie.

Nous informons la mére de notre démarche. Elle est en accord avec cela. Elle manifeste
cependant de fortes inquiétudes par rapport au risque de réaction violente de son ex-conjoint.
Lorsqu’un professionnel de santé réalise un signalement, il a I’obligation d’en informer les
représentants 1égaux, a quelques exceptions pres.

Si ce n’est pas dans nos pratiques habituelles, aprés concertation pluri- professionnelle, nous
prenons la décision de ne pas le communiquer a son pére. Par ailleurs, dans ces circonstances,
la loi ne nous impose pas de le faire si cette démarche permet de protéger le mineur concerné.

Le parcours de vie de ce jeune patient nous apporte des éléments laissant entrevoir d'autres
pistes diagnostiques, comme [’existence possible d’un trouble de stress post traumatique
développemental au regard des violences intra familiales répétées. Durant la poursuite de
I’hospitalisation, je garderai ce point en téte afin de relever des signes cliniques qui pourraient
étre évocateurs d’un trouble de stress post- traumatique (hypervigilance, cauchemars
traumatique, flashbacks, trouble des fonctions instinctuelles, difficultés de concentration,

humeur dépressive, dysrégulation émotionnelle)
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J3 de ’hospitalisation

Je vois P en pédiatrie. Je reviens sur les démarches entreprises pour le protéger et m’assure qu’il
ait bien compris 1’intérét.

Les idées suicidaires se sont amendées. L’amélioration de son humeur est significative. Il
commence a se projeter sur une sortie. J’aborde avec lui des stratégies alternatives simples qu’il
pourrait mettre en place quand il sent que ses émotions le débordent. Je lui propose d’y réfléchir
tranquillement, en partenariat avec sa mere.

J’aborde également la notion des hallucinations acoustico- verbales. Depuis qu’il est
hospitalisé, P n’en a pas eu. En explorant la chronologie, le contexte et la forme qu’elles
prennent (d’allure intra psychique), elles semblent associées a des épisodes d’angoisses. P les
critique. Cela reste cependant un point a surveiller a long terme.

Ensuite, je prends un temps avec P pour explorer les raisons du refus de son traitement, évoqué
lors de la premiére évaluation ambulatoire, par sa mere. Mon objectif est de comprendre
pourquoi il a arrété de prendre son neuroleptique. Et dans un second temps, apres avoir identifié
les causes, je pourrai rechercher avec lui des leviers a la reprise.

Je comprends rapidement qu’il n’a pas cerné 'utilité¢ du traitement et qu’il ne se sent pas «
malade ». De plus, il se sent fatigué la journée, apres la prise du matin. Il met également en
avant qu’il n’a aucun effet sur son sommeil, notamment sur les difficultés d’endormissement,
ce qui est un probléme pour lui.

Je lui explique pourquoi le pédopsychiatre lui avait prescrit ce traitement, son indication et les
effets recherchés, a savoir une régulation de ses émotions et une diminution de son impulsivité.
Je lui en explique I’intérét dans son quotidien, notamment par rapport aux acces de violence au
college.

En effet, P vit trés mal les épisodes d’hétéro- agressivité qui lui portent préjudice dans sa
scolarité. En effet, il se bat réguliérement a 1’école. Il exprime ses gestes comme impulsifs,
incontrdlables puis il ressent une culpabilité tres forte juste apres.

Afin de réguler ces épisodes de violence, P accepte de reprendre un traitement car il y voit un
intérét concret. Nous lui évoquons aussi la possibilité d’avoir un autre traitement ponctuel qu’il
pourrait prendre en cas de crise clastique. Je recherche le soutien de sa mére dans cette
proposition. Elle nous donne également son accord et soutient également la reprise du suivi

avec la psychologue.
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En collaboration avec la pédopsychiatre, la posologie est adaptée, notamment celle du matin
qui sera diminuée au regard de la fatigue verbalisée et celle du soir augmentée afin d’apaiser
les angoisses et ainsi faciliter ’endormissement. Elle prescrit également un neuroleptique a
action rapide a prendre uniquement en cas de crise.

Avant de réinstaurer les traitements, je demande a la pédiatre de réaliser un bilan pré-
thérapeutique afin d’éliminer une contre- indication au traitement, a savoir un
¢électrocardiogramme et un bilan biologique selon les recommandations.

Ce sont les équipes de pédiatrie qui dispensent le traitement, évaluent la bonne observance et
sa tolérance. Durant ’hospitalisation, P acceptera de prendre son traitement sans la moindre
opposition.

Concernant le suivi psychologique, P n’est pas en refus de s’y rendre. Avec I’aide de sa mére,
je comprends que P doit s’y rendre souvent seul car sa mére travaille, a la charge de ses deux
enfants et ils habitent a deux pas du CMP. Cependant, P semble avoir du mal a s’orienter dans
le temps et sa mere le décrit comme « distrait ». Malgré les multiples rappels de sa mere, P
oublie de se rendre a ses rendez- vous. Je n’ai pas de réponse immédiate a ce probléme mais
j’informe madame que ca sera un point a évoquer lors de 1’évaluation de 1’aide sociale a
I’enfance (ASE).

Une syntheése ELU a lieu ce jour-1a avec la pédopsychiatre. Au regard des idées suicidaires qui
se sont amendées, de I’amélioration thymique et de la reprise du traitement, on peut proposer
une sortie des le lendemain. Les é1éments d’inquiétudes ont été transmis aux services concernés,
I’école sera contactée et une reprise du suivi avec sa psychologue est possible.

Je contacte cette dernicre afin de lui faire une synthése des derniers éléments relatifs a ce temps
d’hospitalisation : les éléments médicaux, les observations cliniques et les actions socio-
judiciaires et scolaires engagées. Elle accepte de reprendre le suivi et s’engage a proposer un
rendez- vous rapide des la sortie de pédiatrie. Par ailleurs, elle me transmet un créneau pour

recevoir P et sa mére dans les 48h suivant la sortie.

J4 de ’hospitalisation

Une derniére rencontre en pédiatrie aura lieu ce jour. Ce temps va permettre de m’assurer de la
stabilité clinique de P. Une nouvelle évaluation du risque suicidaire sera réalisée. Elle montre

que les idées suicidaires se sont amendées.
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Nous revenons sur le travail des stratégies alternatives. P y a réfléchi avec sa mere. Ses
solutions sont : s’isoler un moment, jouer a un jeu vidéo, taper dans un coussin.

Je donne a la mére de P un carton de rendez- vous prévu avec sa psychologue en lui précisant
I’importance de sa présence.

Je lui donne a nouveau les consignes de sécurité a la maison et les indications a un retour aux
urgences. Je m’assure qu’ils aient bien tout compris en faisant une synthese des ¢éléments de
I’hospitalisation.

Je fais des transmissions a I’équipe de pédiatrie concernant ’avis pédopsychiatrique du médecin
qui ne contre indique plus la sortie. Je donne les conditions de sortie, a savoir, le rendez- vous
avec la psychologue pour la reprise du suivi et qui fera office de consultation post- crise. Je

m’assure également que ses traitements seront prescrits a la sortie

4. Sortie définitive d’hospitalisation

Aprées quatre jours d’hospitalisation ayant permis un apaisement psychique, une amélioration
du sommeil, une reprise du traitement de fond, une amorce pour une reprise du suivi
ambulatoire et une mise a distance des idées suicidaires, la sortie est organisée.

P reprendra son suivi ambulatoire. Afin de faciliter la continuité des soins, I’équipe de liaison

prévoit :

Une synthése des éléments de I’hospitalisation et des éléments socio- judiciaires est

transmise a I’équipe du CMP de secteur,

- Le médecin référent du CMP de son secteur est mobilisé pour organiser le suivi médical
du jeune, notamment pour évaluer le traitement neuroleptique réintroduit en
hospitalisation,

- Unrendez- vous rapproché avec sa psychologue (P ne bénéficiera pas des consultations
post- crise habituellement proposées aux jeunes hospitalisés pour motif psychiatrique et
n’ayant pas encore de suivi psychologique ou psychiatrique).

- Lapsychologue référente de P se charge de programmer une réunion de synthése pluri-

professionnelle au CMP de son secteur. La présence de différents professionnels

(pédopsychiatre, psychologue, psychomotricien(enne), éducateur(rice), infirmier(ére),

assistant(e) social(e) permet une lecture plus large de la situation afin de trouver de

nouvelles pistes d’accompagnement pour le jeune.
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D’un point de vue socio- éducatif et judiciaire, une enquéte est en cours au niveau judiciaire
et une évaluation de la situation sociale a été ordonnée par le procureur de la république, par
suite de mon signalement. Devant la situation sociale et familiale préoccupante avec révélation
de violence, épuisement parental et conflits familiaux, une assistante sociale de la Maison du

Département Solidarité¢ (MDS) a prévu un premier passage dans les jours qui suivent la sortie.

V. Résultats et analyse critique

J’ai choisi cette situation clinique car elle souligne a mon sens la nécessité d’adaptation et la
souplesse d’organisation que I’accompagnement d’un adolescent en souffrance requiert afin de
proposer des soins les mieux adaptés, avec une alliance efficace, dans un contexte professionnel
avec trés peu de moyens humains. La situation de P met en évidence la complexité des
interventions des équipes de liaison et d’urgence.

Dans ce chapitre, une réflexion sur les apports de I’infirmier(¢re) en pratique avancée sera
discutée au travers des différentes étapes abordées dans le récit de la situation authentique.

Je propose une analyse chronologique de ma pratique au cours de la situation, afin de répondre

aux questions suivantes :

Quels sont les intéréts et les limites du travail de I’équipe de liaison pédopsychiatriques ?
Quelles sont les pistes d’amélioration pour la prise en charge des adolescents en situation

de crise psychique ?

1. La sollicitation de I’ELU par les urgences : avis téléphonique et orientation
a. Une unité pensée pour pallier les manques de moyens
Ce premier point d’analyse concerne une des missions principales du service de liaison, a savoir

la prise d’informations téléphoniques afin d’orienter les équipes des services non psychiatriques

sur les prises en charge des patients qui semblent présenter un trouble pédopsychiatrique.

Ici, la situation est celle d’une crise suicidaire chez un adolescent de 12 ans présentant des
antécédents de troubles du comportement. 11 s’agit en effet d’une indication de prise en charge

pédopsychiatrique.

26



Je rencontre une premiere difficulté dans ma mission : I’évaluation médicale de la pédiatre sous-
entend qu’une hospitalisation apparait indiquée, mais elle m’explique qu’il n’y a pas beaucoup
de lits disponibles en pédiatrie. Pour rappel, le secteur n’est pas doté de service d hospitalisation
pédopsychiatrique.

La pédiatre, au travers de cet appel, souhaite s’assurer que 1’hospitalisation de ce jeune patient
est bien justifiée sur le plan pédopsychiatrique. En effet, les services d’urgence et de pédiatrie
étant sous tension, la pédiatre de garde est parfois amenée a prioriser ses prises en charge, par
manque de lits et de moyens humains.

Je suis en premiere ligne de cet avis téléphonique, la pédiatre attend une conduite a tenir rapide
et claire.

Les actions que j’entreprends sont les suivantes :

- Au cours de I’échange téléphonique avec la pédiatre, je recherche des facteurs de risque
et des facteur protecteurs liés a la situation afin de transmettre le plus d’informations
pertinentes possibles au pédopsychiatre,

- Je transmets de manicre synthétique les ¢éléments cliniques permettant au

pédopsychiatre de donner une conduite a tenir médicale.

Parmi les informations que je cherche a obtenir, certaines seront déterminantes pour la prise en
charge du jeune dans I'urgence. Il apparait notamment que :
- La meére de P se montre disponible pour son fils et s’engage a rester aupres de lui de
manicre a le sécuriser au domicile pendant 24h,
- Elle souhaite la reprise d’un suivi pédopsychiatrique,

- L’évaluation du risque suicidaire (RUD) ne reléve pas de critére de dangerosité.

Au vu de ces informations, que je soumets a un avis médical pédopsychiatrique, je recontacte
les urgences pédiatriques pour transmettre la conduite a tenir suggérée :
- Retour a domicile avec la mére, avec rappel des consignes de sécurité de surveillance,
rappel des coordonnées d’urgences (SAMU 15),
- Remise d’un carton de rendez-vous dans les locaux du CMP de pédopsychiatrie avec
moi pour une évaluation pédopsychiatrique ambulatoire avec garantie d’une possibilité

d’hospitalisation en pédiatrie si nécessaire.
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b. L’intérét d’une unité qui fait du lien

11 apparait que la collaboration étroite pédiatrie- pédopsychiatrie était nécessaire pour répondre
a la situation d’urgence de P afin de trouver un plan de soins acceptable, sécurisant et ajusté a
I’offre de soin limitée. La mise en commun des informations et des moyens conduit a la
proposition d’une prise en charge ambulatoire dans un premier temps.

Ce type de situation est fréquent dans ma pratique. Les recommandations nationales sur ce sujet
(HAS, Idées et conduites suicidaires chez [’enfant et [’adolescent : Prevention, repérage,
evaluation, prise en charge — Urgences) vont dans le sens d’une stratégie ambulatoire pour la
prise en charge de cette patientele. Les soins ambulatoires, en opposition a ce que sont les soins
en hospitalisation, regroupent 1’ensemble des soins et consultations de ville, les consultations
extra- hospitaliéres et tout autre soin (préventif, curatif ou diagnostic) qui ne nécessitent pas
d’étre hospitalisé. Les soins ambulatoires favorisent donc les soins hors de 1’hopital, visant a
réduire les colits, améliorer I’acces aux soins et offrir au patient la possibilité de rester dans son

milieu de vie habituel.

Cependant, trancher entre des soins hospitaliers et ambulatoires, reléve de compétences
médicales. En tant qu’infirmiére de I’ELU, mon role est ici de chercher et d’apporter les
¢léments nécessaires a la prise de cette décision, en faisant le lien entre le médecin pédiatre et

le médecin pédopsychiatre.

c. Une limite majeure : des compromis permanents

Faire du lien entre deux services sous tension, en manque de moyens humains et matériels, c’est
¢galement multiplier les contraintes de prise en charge liées au fonctionnement propre de
chacune des unités fonctionnelles. Le travail de liaison permet de cataboliser les diverses pistes
et options de soins, qui s’averent nécessairement urgents.

Dans le cadre de la crise suicidaire, les soins ambulatoires sont une alternative envisageable
aux soins hospitaliers. Quelle que soit la décision médicale prise, cet aspect du travail reléve un
caractere parfois inconfortable, malgré une connaissance théorique et pratique développée sur
le terrain. En effet, il n’est pas possible de prédire scientifiquement, médicalement, le risque
exact d’un passage a I’acte suicidaire. Que la prise en charge de crise soit ambulatoire ou

hospitaliere, les professionnels doivent accepter de travailler dans une forme d’incertitude. Le
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risque de cette incertitude peut se traduire en escalade de soins non adaptés, par exemple en
indiquant une hospitalisation ou en prolongeant celle-ci sans que cela soit nécessaire ou
bénéfique. Ces prises de décisions se font dans des contextes de tensions sanitaires et j’ai pu
dans cette situation percevoir une forme d’anxiété liée aux moyens restreints.

Il m’est apparu au cours de cette situation, que la pédiatre ayant sollicité I’avis de I’ELU pour
le jeune P, cherchait avant tout un appui a sa décision, car il s’agit en effet de décisions difficiles
lorsque nous parlons de risques vitaux chez un jeune. Je fais ici I’hypothése que mon rdle aurait
été différent a cette étape de la prise en charge s’il y avait eu par exemple, un grand nombre de
lits d’hospitalisation disponibles et un effectif médical plus fourni. La pédiatre aurait pu
indiquer une hospitalisation, puis dans un second temps faire appel a notre passage dans son

service.

J’ai, a titre personnel, pu ressentir une forme de frustration au sein de ce type de prise en charge,
car il me faut alors assumer des décisions médicales qui m’apparaissent étre prises face a des
contraintes particuliéres et non pas uniquement basées sur des données cliniques.
Aux contraintes institutionnelles (ressources humaines et matérielles limitées) s’ajoutent des
contraintes de prise en charge spécifiques a la crise. Parmi ces contraintes, nous pouvons relever
les points suivants :
- La temporalité de la crise exige une intervention rapide,
- L’évaluation psychopathologique est limitée au vu de la fluctuation des symptdmes et
de leur intensité,
- L’état de stress aigu peut faire émerger des signes et des symptomes qui orienteraient
vers des pistes de diagnostic erronée,
- La limite entre une crise psychosociale et une crise psychopathologique n’est pas

toujours bien définie et les deux peuvent co-exister.

Le travail de liaison s’articule dans la mise en commun d’informations cliniques optimisées,
entre plusieurs services et professionnels, en tenant compte d’un nombre important de
contraintes. Bien que mon roéle d’infirmiére ici n’est pas décisionnel a proprement parlé, j’ai
pour mission de délivrer les informations décisionnelles, que j’ai moi-méme orientées puisque

les décisions découlent de mes observations.
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2. Evaluation ambulatoire

a. La situation de crise en ambulatoire

Une fois la décision prise de retour a domicile du patient, j’ai en charge d’approfondir
I’évaluation pédopsychiatrique au cours d’une consultation ambulatoire dans les 24h suivant le
retour a domicile.

Je rencontre le jeune le lendemain de son passage aux urgences, il est accompagné par sa mere.
Comme nous ’avons vu, cette premiere rencontre apparait comme une forme de compromis

face a une potentielle indication d’hospitalisation.

Lors de mon évaluation ambulatoire, plusieurs éléments m’amenent a penser que la situation
est en effet complexe. Une situation est dite complexe lorsque coexistent plusieurs facteurs bio-
psycho-sociaux susceptibles de perturber la prise en charge d’un patient, voire d’aggraver son

¢tat de santé (HAS). Lors de mon évaluation, il s’avére que :

- Sur le plan médical, il persiste un risque suicidaire modéré, un trouble de I’humeur, une
perturbation des fonctions instinctuelles, des hallucinations acoustico-verbales. Par
ailleurs, il existe une rupture avec les soins mis en place initialement depuis plusieurs

mois.

- Sur le plan environnemental, je recherche généralement des facteurs protecteurs tels que
des parents présents et aidants, un étayage amical solide, une relation amoureuse
importante pour le jeune, un animal de compagnie etc. Il s’avére que dans la situation

de P, je ne retrouve aucun facteur environnemental protecteur.

Il s’agit a ce stade d’arguments forts pour indiquer une hospitalisation, indication qui existait

déja la veille, aux urgences. Je me demande alors quels ont été les intéréts de mon intervention ?

b. L’intérét de 1’évaluation spécialisée

Travailler dans une équipe de liaison pédopsychiatrique requiert une bonne connaissance de ce
qu’est la crise chez les adolescents. Cela nécessite des compétences en termes d’évaluation et
d’observation clinique, une aisance relationnelle et la capacité a travailler de manicre

coordonnée avec les autres professionnels. En effet, la crise chez 1’adolescent est
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multidimensionnelle car elle est le résultat d’une variété de facteurs qui interagissent entre eux.
Ainsi, I’évaluation de crise ne repose pas ici que sur le RUD (risque, urgence, dangerosité). La
notion de vulnérabilité est activement recherchée et exige une expérience clinique plus fine, des
connaissances en psychopathologie et une bonne connaissance des différents acteurs a
mobiliser.

Je ressens lors de cet entretien ambulatoire que la possibilité d’offrir une écoute active aussi
rapidement a ce jeune, mais finalement, également a cette mére qui m’apparait en détresse, va
permettre de réamorcer les soins en partant sur un terrain de confiance. Il est en effet délicat
d’offrir ce type d’entretien au sein des urgences, milieu particulierement anxiogene. Ce rendez-
vous propos¢ en ambulatoire permet de proposer un cadre soignant différent, plus confortable
pour le patient. Cependant, cette situation illustre un cas au cours duquel il m’a été possible de
recevoir le jeune tres rapidement. Ce n’est pas toujours réalisable, ce qui me questionne sur la
responsabilité de notre service, car en effet, lorsque je suis absente, il n’y a pas de prise en
charge alternatives pour ce type de situation. Sans I’intervention de la liaison, le patient serait
soit resté hospitalisé mais sans prise en charge psychiatrique, soit il serait retourné a domicile

sans évaluation.

c. Des missions vastes et difficiles a délimiter

Au sein de cette analyse de pratique, je souhaite particulierement mettre en lumiere la fagon
dont mon roéle en tant qu’infirmicre a profondément été questionné, au vu de la réadaptation
permanente des missions de 1’unité, que je portais trés souvent seule et m’invitant a développer
certaines compétences. Elle illustre bien un cadre d’intervention peu défini avec des missions

complexes qui mobilisent des compétences dépassant le champ d’intervention infirmier.

3. Evaluation et prise en charge hospitaliére

a. Travail de I’alliance thérapeutique

L’alliance thérapeutique définit la collaboration mutuelle entre un patient et un soignant. Freud
aborde cette notion dés 1913, comme un élément favorisant la thérapie. M-C. MATEO expose
I’alliance thérapeutique de maniére trés concrete : « Utilisation du concept dans la pratique
professionnelle- Exemple : le psychiatre demande a l’infirmiére un suivi a domicile d’une
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personne qui sort de [’hopital. La premiere démarche consiste a se présenter et a faire un
recueil de données le plus exhaustif possible. 1l s’agit d’apprendre a se connaitre, a se faire
confiance afin de contractualiser avec elle la suite des soins en s’appuyant sur son projet
personnel. C’est le début de [’alliance thérapeutique. » (Formarier, M. & Jovic, L. 2012)

Pour tendre vers cette relation thérapeutique d’alliance, la premicre étape était d’entendre le
patient et de considérer chacune de ses plaintes. La considération de ce que le patient verbalise
permet une meilleure compréhension de sa situation dans sa dimension bio-psycho-sociale. Au
cours de la prise en charge de P, le travail d’alliance s’opére en réalité dés les premiers échanges
avec la pédiatre, puis s’est développée au premier entretien d’évaluation infirmiére, pendant
toute la durée du séjour hospitalier, jusqu’a la préparation de la sortie et la reprise du suivi

ambulatoire au CMP.

Cette partie du travail requiert de bonnes compétences relationnelles, d’analyse et d’expérience
de I’'urgence pédopsychiatrique. L’alliance thérapeutique doit permettre la continuité des soins
psychiatriques quand ils sont nécessaires ou I’orientation vers les professionnels adéquats aux

spécificités de la situation.

b. Observations cliniques sur plusieurs jours et nuits

Dans la situation de P, on retrouve les caractéristiques d’une situation complexe. Son
accompagnement hospitalier nécessite ’intervention coordonnée des services de soins
(pédiatrie, pédopsychiatrie), des services sociaux, de la justice et de 1’éducation nationale. Les
facteurs de risque sont nombreux et interdépendants.
Un facteur de risque est défini comme un €lément, une variable qui augmente la probabilité que
survienne un événement non attendu, indésirable. La coexistence de plusieurs facteurs de risque
multiplie le risque que cet événement se produise.
Au cours de la prise en charge hospitaliere de P, je reléve les points suivants :

- Une situation familiale conflictuelle,

- Des antécédents de violences intra familiales,

- Des conflits au sein de 1’établissement scolaire, notamment entre P et ses pairs.
Ces facteurs de risque, d’évolution défavorable, mobilisent chacune des institutions ou des

personnes différentes (le milieu familial, les services sociaux, la justice, I’éducation nationale).
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Dans la temporalit¢ de la crise, ces institutions ont été interpelées pour mobiliser leurs

compétences respectives.

c. Sollicitation des partenaires

Au cours de la prise en charge hospitaliere de P, je suis amenée a communiquer avec divers
intervenants : pédiatre, pédopsychiatre, directrice pédagogique, infirmiers, assistante sociale,
psychologue, secrétaires. Le travail pluriprofessionnel est constitué des liens entre les différents
professionnels ouvrant sur un espace d’interactions plus ou moins étroites qui les ameéne a
coopérer ou collaborer. Ma mission au cours de cette prise en charge est alors de coordonner
les différents niveaux de collaboration.

La collaboration entre la pédiatrie, intégrant le champ social et la pédopsychiatrie tend vers
l'interdisciplinarité, définie par M. Formarier (2012) dans "Les concepts en sciences
infirmieres", comme une approche qui favorise les interactions entre les savoirs et les
connaissances théoriques de chaque discipline, permet de confronter des approches et de les
intégrer dans un projet commun, favorisant ainsi la résolution de questions complexes. P.
Canaoui, dans son ouvrage sur la liaison pédopsychiatrique, suggére d’ailleurs que le travail de
ces équipes nécessite d’aller vers une collaboration interdisciplinaire (Canoui, P., Golse, B. &
Séguret, S. 2012).

Mon travail au sein de 1’équipe de liaison m’a permis de mettre en pratique ces notions, en
ayant pour role une mise en commun et une optimisation de 1’offre de soins, mais également en
mobilisant des réponses au sens large a apporter dans I’environnement du jeune patient. La
diversité des partenaires mobilisés pour adapter I’environnement du jeune P apparait a la mesure

de la complexité des situations des adolescents en crise psychique.

4. Coordination de la poursuite des soins

Alors qu’il s’agit d’aborder la question de la diversité des professionnels et d’intégrer
différentes disciplines dans ’accompagnement de la crise chez les adolescents, il parait

nécessaire d’aborder comment tendre vers un travail collaboratif et organisé.

a. Concept et définition
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La coordination est un concept qui s’est développée en paralléle de la métamorphose des
modeles de soins et du systéme de santé francais.

L’¢évolution du modele paternaliste vers le modéle biopsychosocial de George Engel a modifié
progressivement la vision de 1’organisation des soins qui s’est intégrée au parcours de santé et
de vie (Siksou, M. 2008). La coordination joue un réle clef en intégrant aux soins les autres
dimensions de la vie du patient.

La Direction Générale de 1’Offre de Soins définit la coordination comme « une action conjointe
des professionnels de santé et des structures de soins en vue d’organiser la meilleure prise en
charge des patients en situation complexe, en termes d’orientation dans le systeme, de
programmation des étapes diagnostiques et thérapeutiques et d’organisation du suivi. Elle
s’'integre dans la coordination du parcours de santé »

La stratégie nationale de santé 2013-2017 a amorcé le sujet puis P’article 1 de la santé 2015 a
définit 1’organisation de parcours de santé a travers la notion de coordination. Le plan « Ma

santé 2022 » favorise I’intégration de parcours de soins.

b. La coordination du parcours de soin de P

Dans la situation du jeune P, on peut constater que la dimension sanitaire s’intrique dans un
processus bien plus complexe qui admet la dimension sociale comme intrinséque a la résolution
de la crise. Cette approche est d’autant plus pertinente si I’on prend en considération les facteurs
de risque et les facteurs protecteurs inhérents a la crise suicidaire chez les adolescents. Cette
situation a donc nécessité un travail de coordination efficace et constant afin de mettre en lien

les acteurs essentiels a la résolution de crise.

Je propose une synthése visuelle sous forme de schéma (figure 1) afin de représenter les
différentes étapes du parcours coordonné de P.

Ce schéma me permet de mettre en lumiére la notion de coordination, représentée par des
fleches jaunes, comme moteur essentiel entre les différentes interventions des professionnels
concernés par I’accompagnement de P.

Parmi ces partenaires, indispensables dans cette situation, on retrouve I’éducation nationale
représentée par le college d’ou part la crise, les services sociaux pour accompagner le jeune et
sa famille dans leurs difficultés et en parall¢le, la justice pour évaluer la dangerosité de la

situation sur le plan des violences rapportées.
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COORDINATION DU PARCOURS DE SOINS DANS UN PARCOURS DE SANTE ET DE VIE
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Figure 1 : schéma représentant la coordination du parcours de soins pour un patient pris en charge par la liaison

pédopsychiatrique

Si la coordination est essentielle aux situations complexes, elle favorise aussi la continuité des
soins. Par ailleurs, le parcours de P en pédopsychiatrie était déja teinté d'une rupture qui pouvait
s’expliquer par :
- Une organisation des soins peu lisible dans un contexte de réorganisation des unités
fonctionnelles et au vu du manque de moyens médicaux,
- Les difficultés liées a I’environnement (conflit intrafamilial, épuisement parental),
- Les difficultés individuelles du patient, notamment pour s’orienter dans le temps (oublis

fréquents).

Ces hypotheses mettent en lumicre la nécessité d’une évaluation efficace, d’une communication

interdisciplinaire pertinente et d’une cohérence continue dans le parcours de soin.

c. Le devenir du patient apres I’intervention de 1’équipe de liaison

Mon intervention dans la situation de P a pris fin aprés sa sortie d’hospitalisation, car je me suis

assurée pendant le temps hospitalier que la suite des soins serait organisée comme suit :
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- Sortie avec une ordonnance des traitements instaurés,

- Rendez- vous avec la psychologue dans les 48h,

- Sollicitation d’une consultation avec le médecin du CMP pour évaluer les traitements
instaurés en hospitalisation,

- Mise a disposition téléphonique de ’ELU.

V1. Discussion

1. Principaux résultats

La prise en soin des adolescents en situation de crise psychique est un travail spécifique de la
pédopsychiatrie. Il nécessite I’intervention d’une équipe pluridisciplinaire formée a la clinique
de la crise et a 1’analyse des besoins bio-psycho- sociaux des adolescents. Ce type
d’intervention est largement dédi¢ aux équipes de liaison pédopsychiatriques.

L’analyse de pratique professionnelle gue je présente dans ce mémoire m’a permis de réaliser
un travail réflexif d’auto-évaluation, en me questionnant sur les intéréts et les limites d une telle
activité. Ce travail m’a notamment permis de considérer des perspectives nouvelles, dans le
cadre de mon évolution professionnelle

A travers la situation de P, le travail d’analyse a permis de suivre le parcours d’un adolescent
en situation de crise, de son arrivée aux urgences pédiatriques jusqu’a son orientation apres sa
sortie.

Au cours de mon analyse, il m’est apparu notamment que la coordination d’un tel parcours est
d’un grand intérét pour la continuité et la cohérence d’une prise en charge complexe. Cette
coordination est le cceur d’un travail de liaison.

Au- dela d’assurer une interface entre la pédiatrie et la pédopsychiatrie, le travail de liaison
favorise les liens entre les différents professionnels qui gravitent autour du jeune et convoquent
ceux qui pourraient jouer un rdle dans la résolution de crise. Elle inclue alors coopération,
collaboration pluriprofessionnelle et un travail pluridisciplinaire inhérent a la collaboration
entre la pédiatrie et la pédopsychiatrie.

Comme nous 1’avons vu dans le chapitre V, le travail de coordination favorise largement la
continuité des soins et évite ainsi les ruptures thérapeutiques.

Mon expérience professionnelle au sein d’une équipe de liaison m’a fortement incitée a
développer des compétences, des connaissances et un savoir- faire, spécifiques a la crise. En

pédopsychiatrie, I’expertise clinique est essentielle pour les missions d’évaluation de la crise
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suicidaire et dans le repérage des troubles nécessitant un suivi psychiatrique. Elle permet
¢galement de mieux orienter les jeunes apres le temps de la crise. En effet, la crise ne nécessite
pas toujours proposer un suivi dans un service hospitalier de pédopsychiatrie. L’ orientation vers
les acteurs de premicre ligne pourrait permettre un désengorgement de la pédopsychiatrie,
comme le souligne le rapport de juin 2023 de la cour des comptes.

Au cours de mon analyse de pratique il m’est par ailleurs apparu qu’une limite importante a ce
type de travail était de maintenir un cadre d’intervention clair, qui tienne dans le temps, face a
une sollicitation trés importante et multiple.

En effet, si 'offre de soin pédopsychiatrique est insuffisante sur un secteur, les équipes de
liaison peuvent étre sur-sollicitées pour leur flexibilité, leur réactivité et leur expertise de
I’adolescent en crise. L’amplitude de leur activité pouvant se limiter a la liaison ou selon certains
¢tablissements, s’étendre a de 1’évaluation ambulatoire, au travail post- crise, a I’évaluation de
crise psycho-traumatique. Cette richesse de pratique a donc a mon sens aussi un aspect délétere
et limitant, en sur-adaptant parfois I’offre de soins au risque de ne plus pouvoir fournir un travail
qualitatif et d’épuiser les ressources.

Une autre limite au travail de liaison me semble étre 1’état de crise en soi, frein a une évaluation
psychiatrique optimale, avec un risque de mauvaise orientation ou précipitation des décisions.
De part une démographie médicale lacunaire, les évaluations s’appuient fortement sur les
équipes paramédicales, notamment sur les infirmiers. Cela leur demande alors une grande
autonomie et de bonnes capacités d’évaluation clinique. Cependant, leur champ de compétences
et d’autonomie limite leur intervention et mobilise encore beaucoup de temps médical. Ce que
j’analyse dans ma pratique, c’est que je peux pallier partiellement et temporairement a cette
carence médicale mais qu’il n’est pas possible d’y répondre entiérement.

Comme déja évoqué plus haut, la collaboration avec les équipes de pédiatrie est inhérente a la
liaison pédopsychiatrique et d’autant plus quand le secteur n’est pas doté de lits
d’hospitalisation pédopsychiatriques.

Les urgences pédiatriques sont de plus en plus sollicitées dans la gestion de la crise des
adolescents. Si la tendance est constatée et documentge, il semble important de se questionner
sur quelles solutions pourraient étre engagées pour agir aupres des adolescents, en amont de la
crise.

Dans un contexte de prise de conscience de la part des pouvoirs publiques concernant les
difficultés d’acces aux soins psychiques des jeunes, ce questionnement concerne 1’organisation

des services de pédopsychiatrie mais aussi les professionnels de premiere ligne. Ces derniers
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ont un role primordial & jouer dans le repérage précoce et ’orientation des adolescents en
difficulté psychique.

La pédopsychiatrie tient un rdle évident dans la gestion des situations de crise des adolescents.
Pourtant le paysage médical montre un manque crucial de pédopsychiatres qui ne facilite pas
une organisation optimale de la pédopsychiatrie.

La restructuration du systéme de santé a permis de voir éclore de nouvelles stratégies et de
nouvelles professions. On peut citer la création de la pratique avancée, notamment

I’infirmier(¢re) en pratique avancée (IPA).

2. Discussion de la méthode

En s’appuyant sur un récit d’une situation complexe et authentique, cette analyse des
pratiques professionnelles, étayée par des références théoriques, a permis de mettre en avant
I’intérét de I’intervention des équipes de liaison, notamment leurs spécificités en termes de
gestion de la crise chez les adolescents et de travail collaboratif dans les situations complexes.
Le travail s’est développé autour de I’intervention infirmiére et a permis une projection en
qualité d’infirmiere en pratique avancée.

Les limites ont pu étre explorées de maniere concrete a travers la situation vécue au sein d’une
équipe de liaison.

L’organisation spécifique de 1’équipe de liaison citée dans le récit et la sur- sollicitation des
services d’urgence amorcent une réflexion sur I’intérét de créer un dispositif d’évaluation
ambulatoire en amont de la crise.

Cependant, ce travail montre aussi ses limites. En premier lieu, le niveau de preuves
scientifiques est faible, ne permettant pas de répondre a une question de recherche.

L’analyse critique a tenu compte de la spécificité des missions de I’équipe de liaison dans
laquelle je suis intervenue. Ses points forts comme ses faiblesses lui sont spécifiques et ne

permettent pas de 1’étendre a tous les dispositifs existants.

3. Perspectives

La loi n°® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation du systéme de santé francais a instauré
dans son article 119 un exercice de la pratique avancée pour les paramédicaux. La profession

infirmicre a été directement concernée par ce texte.
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La pratique avancée a été définie en 2018 par le décret n® 2018-629 du 18 juillet 2018.
Le texte relatif a ’exercice infirmier en pratique avancée apparait a I’article R. 4301-1 :
« L'infirmier exer¢ant en pratique avancée dispose de compétences élargies, par rapport a
celles de l'infirmier diplomé d'Etat, validées par le diplome d'Etat d'infirmier en pratique
avancée délivré par les universités dans les conditions définies aux articles D. 636-73 a D. 636-
81 du code de l'éducation. « Il participe a la prise en charge globale des patients dont le suivi
lui est confié par un médecin, conformement aux dispositions de l'article L. 4301-1 du présent
code. La conduite diagnostique et les choix thérapeutiques sont définis par ce médecin et mis
en ceuvre dans les conditions définies au présent article ainsi qu'aux articles R. 4301-2 a R.
4301-7 et D. 4301-8. »
Le décret n° 2019-836 du 12 aoit 2019 relatif au diplome d’Etat d’infirmier en pratique avancée
étendra la pratique avancée au domaine de la psychiatrie et la santé mentale.
Ann Hamric a permis de conceptualiser la pratique avancée en y plagant I’activité clinique au
centre de la pratique et autour de laquelle se déclinent six autres compétences (Richard, F.
2022) :

- L’expertise et ’laccompagnement du patient,

- La collaboration,

- La prise de décision éthique,

- La consultation,

- Le leadership,

- Larecherche.

L’intégration des IPA en équipe de liaison est encore peu explorée a ce jour. Pourtant, leur
champ de compétences rejoint les besoins spécifiques d’une équipe de liaison. La coordination
et la prise de décision éthique dans les situations complexes, l’expertise clinique,
I’accompagnement du patient et le leadership pourraient étre explorés dans ce type d’exercice
et en collaboration rapprochée avec le pédopsychiatre.

D’autres missions comme les consultations post-crise, les premiéres évaluations ambulatoires
et les consultations dédiées aux adolescents ayant besoin d’un suivi psychiatrique pourraient
étre assez largement assurées par I’IPA au regard de son référentiel d’activités et de son

autonomie.
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Ce dernier point amene a une réflexion sur ’intégration des compétences de I’IPA dans la
gestion des demandes pour les adolescents qui présentent les prémices d’une crise et ce afin
d’éviter que leur situation ne se dégrade jusqu’a un passage aux urgences.

Les perspectives issues de ce travail s’appuient sur I’intérét de la coordination et de I’expertise

clinique en équipe de liaison et en tenant compte des limites explorées.

Le champ de compétences de I’IPA pourrait étre introduit dans le travail aupres des adolescents
en crise et compléter une équipe de liaison déja bien organisée :

- Dans un travail de collaboration avec les infirmiers(ére)s de 1’équipe, I’'IPA pourrait
mettre a profit son expertise clinique en matiére d’évaluation du risque suicidaire et
psychopathologique,

- L’IPA pourrait sensibiliser a ’amélioration des pratiques,

- Selon le référentiel d’activités ¢élargi, I’'TPA pourrait réaliser des actes autrefois réservés
au médecin, afin de fluidifier le parcours de soins des jeunes (évaluation et
renouvellement de thérapeutiques, prescription des bilans pré- thérapeutiques)
favorisant également une optimisation des temps médicaux.

- Ses compétences en matiere de coordination pourraient étre mobilisées dans les

situations complexes, favorisant le parcours de soins, de santé et de vie.

Dans une autre mesure, la création d’une premiere consultation pour les adolescents présentant
les prémices de la crise pourrait étre proposé par I’IPA. Ces consultations pourraient répondre
aux passages par les urgences n’ayant pas nécessité d’hospitalisation, aux appels des familles
dont I’adolescent présente des premiers signes de la crise.

En plus d’ceuvrer pour le repérage précoce et de faciliter ’accés aux soins pédopsychiatriques,
ce type de consultation permettrait de mieux identifier les besoins et de réorienter le jeune et sa

famille vers d’autres types de structures ou vers les institutions adéquates.

Une derniére perspective concernant I’accompagnement des adolescents se situe apres la crise.
Le manque cruel de pédopsychiatres entraine une irrégularit¢ des consultations. En
collaboration avec le médecin, I’autonomie de I’'IPA permettrait de proposer un suivi plus
régulier aux adolescents ayant besoin de soins psychiatriques, notamment les jeunes dont la

crise a mis en relief les prodromes d’une pathologie psychiatrique.
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VII. Conclusion

Le travail réalisé pour la rédaction de ce mémoire a été motivé par un gott particulier pour la
pédopsychiatrie et encore plus pour la crise dans la population adolescente.
Mon expérience dans une équipe de liaison et d’urgence m’a permis la rédaction et I’analyse
critique d’une situation vécue en qualité d’infirmiere. Par ailleurs, elle a été le point de départ
a la formation d’infirmiére en pratique avancée.
J’ai choisi de m’appuyer sur une situation concréte pour réaliser une analyse de pratique
professionnelle afin d’explorer tout I’intérét du travail de liaison dans I’accompagnement de la
crise chez les adolescents. La choix de la méthode RSCA me semblait la plus judicieuse pour
amorcer une réflexion sur les missions de ces équipes tout en considérant la spécificité de la
crise chez un jeune patient. Ce travail m’a donc permis de souligner les besoins en termes
d’expertise clinique et de coordination pour travailler auprés de cette population. En
prolongeant I’investigation jusqu’aux limites des équipes de liaison, cet écrit amorce une
réflexion sur leur organisation et sur 1’intérét de développer des dispositifs qui répondent aux
besoins de réactivité, d’expertise clinique et de coordination que sollicite la crise chez les
adolescents.
Avec le recul des deux années de formation, I’analyse s’est enrichie des apports théoriques et
le fil conducteur de la pratique avancée, en filigrane, m’a donné 1I’opportunité de me projeter
dans mes futures fonctions d’infirmiére en pratique avancée en psychiatrie et santé mentale,
aupres des jeunes en crise.

Les limites du fonctionnement des équipes de liaison questionnent 1’intérét d’explorer,
dans un travail de recherche, I’intégration des compétences de I’infirmier(¢re) en pratique
avancée dans 1’organisation des soins pédopsychiatriques concernant la gestion de la crise chez

les adolescents.
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Résumé :

Contexte : Les équipes de liaison pédopsychiatriques sont amenées a accompagner les adolescents
faisant face a une crise psychique. Ce type d’accompagnement nécessite une expertise de la crise et des
compétences de coordination afin de s’articuler avec les différents acteurs qui gravitent autour du jeune.
L’objet de cette analyse de pratique professionnelle est d’étudier 1’intérét et les limites de leur
intervention.

Méthode : L’analyse de pratique professionnelle s’appuie sur un récit de situation complexe et
authentique d’un adolescent hospitalisé en pédiatrie au centre hospitalier de Lens lors d’une crise
psychologique et qui est en rupture de soin.

Résultats : L’intervention spécifique des équipes de liaison est nécessaire. Les besoins des adolescents
en situation de crise psychique nécessitent une intervention précoce et I’expertise des équipes de liaison.
Cependant, elles montrent aussi des limites qui ameénent a questionner leur organisation.

Discussion :

Dans un contexte de démographie médicale lacunaire, alors que la demande de soins psychiques pour
les adolescents a considérablement augmentg, les infirmiers sont amenés a développer leur autonomie
pour y répondre. Le champ de compétences ¢largi de I’IPA pourrait prendre une place dans 1’organisation
de ces équipes et répondre a certains besoins.

Conclusion : Les équipes de liaison pédopsychiatriques sont nécessaires dans I’accompagnement des
adolescents en crise. Introduire les compétences de I'[PA est une piste d’amélioration de leur
organisation.

Abstract:

Background: Child psychiatric liaison teams are called upon to provide support for adolescents
experiencing a psychological crisis. This type of support requires crisis expertise and coordination skills,
to work with the various players involved in the young person's life. The aim of this analysis of
professional practice is to study the benefits and limits of their intervention.

Method: The analysis of professional practice is based on a complex and authentic situation account of
an adolescent hospitalized in pediatrics during a psychological crisis and who interrupted his
psychological care.

Expected results: Specific intervention by liaison unit is necessary. The needs of adolescents in psychic
crisis require early care and the expertise of liaison teams. However, they also have limitations that call
into question their organization.

Discussion: Against a backdrop of insufficient medical demographics, and at a time when the demand
for psychological care for adolescents has risen considerably, nurses are having to develop their
autonomy in order to meet this need. The expanded scope of APN skills could play a role in the
organization of these teams and meet certain needs.

Conclusion: Child psychiatric liaison units are essential to support adolescents in crisis. Introducing
APN skills is one way of improving their organization.
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