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Résumé

L’adolescence est une période pendant laquelle pourront émerger des difficultés
psychiques qui risquent de limiter 'accés aux soins, alors méme que c’est pendant
cette période que peuvent émerger des signes d’entrée dans la pathologie
psychiatrique. Leur repérage permet la mise en place d’'un accompagnement précoce
et une amélioration du pronostic. Cependant, les études de terrain nous indiquent que
les adolescents recourent peu au soin. Sur les communes de Ronchin, Faches-
Thumesnil, Hellemmes, Lezennes, Lesquin et Mons-en-Barceul, 'accés aux soins
pour les 12-21 ans est de 3.3% contre 5,8% chez les adultes agés de 30 a 50 ans. Le
dispositif EO#ADO, dispositif d’Evaluation et d’Orientation des Adolescents, se donne
pour objectif d’améliorer l'accés aux soins des jeunes par une collaboration

partenariale accrue sur le territoire.

La diffusion par mail d'un questionnaire de satisfaction anonymisé aux
professionnels ayant sollicité EO#ADO au cours de sa premiére année de
fonctionnement a permis une quantification de I'activit¢ de EO#ADO, une meilleure
identification des adresseurs et I'évaluation de leur degré de satisfaction du dispositif,
ainsi qu’une caractérisation de la population cible du dispositif. Ces données

concernaient les demandes faites de EO#ADO d’octobre 2016 a octobre 2017.

Douze sollicitations, concernant onze jeunes ont été recensées. Parmi les jeunes

concernés, huit étaient déscolarisés et autant avaient des antécédents psychiatriques.

Parmi eux, huit bénéficiaient d’'un suivi social et sept d’'une mesure judiciaire au

moment du recueil des informations.




Suite a la mobilisation d’EO#ADO, six adolescents ont été adressés vers la
psychiatrie adulte pour évaluation psychiatrique, trois ont été orientés vers des soins
psychiques autres et un n’a pas été orienté vers le soin. Concernant les adresseurs,
tous font partie d’institutions deéja partenaires du service de psychiatrie. Le
fonctionnement et les objectifs d’EO#ADO ont été clairs pour eux, et 85,7% ont été

satisfaits de la réponse fournie.

Ce dispositif expérimental est voué a évoluer pour s’améliorer grace a des
séances de travail et de retours sur expériences prévus avec les partenaires actifs.
Afin d’étendre Il'action de repérage précoce, un renforcement des liens avec
'Education nationale est au travail, ainsi qu’'une formation des médecins généralistes

a la santé mentale des adolescents et a I'utilisation du dispositif.



| : Introduction

L'adolescence est la période charniére dans la construction de lindividu et
'aménagement de la structure psychique du futur adulte (1) . Dés 1986, Jeammet, F.
Rouillon ou A. Esman s’accordent pour identifier cette période comme un moment

privilégié de précipitation des troubles psychotiques et de 'humeur (2) (3) (4).

Esman nous indique que les troubles psychiques sont fréquemment rencontrés
chez les adolescents (2), ce que confirme au niveau mondial le WMHI (World Mental
Health Institute) (5) . lls constituent la premiere cause de maladie et de handicap chez
les 10-19 ans, et le suicide est la troisieme cause de déceés chez les 15-24 ans (6) (7),
ces deux tranches d’age étant incluses dans la population adolescente qui n’est pas

actuellement définie par une limite d’age consensuelle dans la littérature.

En 2014, 'OMS dans son Observatoire de la santé mondiale (8) admet que la
moitié des personnes développant des troubles mentaux présentent les premiers

symptdmes avant I'age de 14 ans, voire méme 11,75 ans d’aprés Lewinsohn et Klein

(9).

L'apparition d’un trouble psychique chez un individu fait souvent suite a un
événement de vie (10) (11) (12) . Parfois certains troubles peuvent nécessiter un
accompagnement, ou un traitement psychothérapeutique ou pharmacologique (13)
afin de limiter le risque d’évolution vers avéré. La transition d’'un état de fragilité
psychique vers une pathologie psychiatrique installée est marquée par I'apparition trés
progressive, en quelques mois a quelques années, de plusieurs symptémes

intercurrents et peu spécifigues comme l'anxiété, le stress, la timidité. Cette période




« pré-symptomatique », ou prodromique, succeéde a la phase pré-morbide ou les
signes sont encore plus ténus, d’une intensité moindre et difficiles a identifier comme
indicateurs d’'une fragilité psychique (14). Ces signes seront considérés a posteriori
comme des signes annonciateurs du début du trouble. D'aprés M. O. Krebs, cette
phase est encore insuffisamment connue dans sa dimension de bascule entre le
«normal» et le «pathologique», pourtant il est prouvé qu’une intervention méme
ponctuelle lors de cette transition améliore le pronostic du trouble (15). Des lors, un
repérage précoce déterminerait «a priori» les symptdémes a identifier, dans le but de
proposer une intervention ou un traitement en amont du trouble grave, et ainsi
prévenir le risque de basculer vers le versant « pathologique ». Ce mode
d’intervention précoce aurait I'avantage de préserver le fonctionnement social de

lindividu (15).

EO#ADO, dispositif d’Evaluation et d’Orientation de I'adolescent, a vu le jour
dans l'idée de constituer un réseau multidisciplinaire d'acteurs évoluant sur le terrain
au contact des jeunes, compétents pour identifier les signaux précoces de la
pathologie psychique et en lien avec les partenaires capables d’orienter le jeune vers
l'interlocuteur approprié. L’objectif est de repérer les adolescents qui amorceraient une
phase d’entrée dans un processus pathologique, afin de favoriser 'accés aux soins
pour les adolescents. Cette démarche permettrait de les accompagner précocement
en améliorant le contact avec le milieu médical, actuellement insuffisant, pour les
jeunes qui le nécessitent mais ne le sollicitent pas spontanément (16), et d’'améliorer

la continuité d’un parcours de soins.

Au fil de ce travail nous reviendrons sur quelques généralités concernant I'accés
aux soins de santé mentale chez les adolescents. Nous proposerons un état des lieux

démographique sur le territoire concerné par EO#ADO. Nous présenterons ensuite le
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projet EO#ADO, ses principaux partenaires, ses modalités de fonctionnement et les

formations et partage de compétences que le caractérisent.

L’objectif de ce travail a été d’évaluer le niveau de satisfaction du dispositif a un
an, de mieux identifier les professionnels adressant les jeunes et de caractériser la

population ayant bénéficié de EO#ADO.

Ainsi, nous présenterons la méthode employée pour recueillir les données, puis
les différents résultats de I'évaluation, avant de discuter des points forts et des limites
de ce projet, puis de conclure sur les perspectives possibles et les axes

d’amélioration.
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Il : Généralités sur I’acceés aux soins des adolescents et leur
parcours de soins

1) Tour d'horizon du maillage partenarial en place

L'adolescent peut recourir spontanément aux soins, mais ce n'est pas la situation
la plus communément observée, toutes disciplines confondues, en ambulatoire, ou
concernant les soins d’urgence. Le recours en urgence aux soins psychiatriques
répond le plus souvent a une inquiétude de I'entourage du jeune qui aura été interpellé
par une répétition de conduites traduisant une souffrance psychique chez le jeune
(17). Ces conduites sont le plus souvent indissociables des événements survenus

dans I'environnement de vie du jeune.

L' entourage du jeune regroupe plusieurs catégories de personnes parmi
lesquelles on peut identifier selon les situations : la famille, l'environnement scolaire,
le médecin de famille, les travailleurs sociaux. C'est entre ces interlocuteurs que la
collaboration doit s’instaurer. L’objectif est de créer un maillage autour du jeune, lui
offrant une continuité dans l'accompagnement vers le « bon interlocuteur », défini
comme celui qui sera le plus & méme de répondre a sa difficulté (18). Le premier
contact en santé mentale est d’'une importance cruciale car sa qualité déterminera
'adhésion future aux soins qui est un enjeu majeur dans I'établissement d'une alliance

a un parcours de soins (19).
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a- Les intervenants du milieu scolaire

Nous désignons sous le terme d’intervenant en milieu scolaire les Infirmiéres
Diplémées d’Etat (IDE), les médecins de I'Education Nationale (MEN), psychologues
scolaires, psychologues conseillers d'éducation, assistante sociale, enseignants, les
conseillers principaux d’éducation (CPE), ou toute personne salariée de I'Education
nationale, susceptible dans I'exercice de ses fonctions aupres des jeunes de repérer
des difficultés ou des éléments d'inquiétude. lls ménent un travail de veille au sein des

établissements scolaires.

Le bon déroulement des années college et lycée est garant d'une poursuite du
parcours social permettant une insertion dans le monde adulte. D’ailleurs les
échéances scolaires comme ['obtention du brevet et du baccalauréat sont des
marqueurs de développement. Cependant ce dernier peut étre entravé par des
difficultés individuelles. F.Baudier, dans son travail sur la santé mentale des jeunes,
identifie que dans un contexte de difficulté individuelle, en milieu scolaire, le premier
motif de plainte d’ordre psychique est la problématique suicidaire, dans prés de la
moitié des cas. Viennent ensuite la “mauvaise adaptation au milieu scolaire”, c’est a
dire I'absentéisme, I'échec scolaire, la phobie, I'exclusion, dans 33% des cas , puis la
violence (agie ou subie), la sexualité, les addictions, I'anorexie et les problemes

familiaux majeurs (20).

L'interlocuteur privilégié est choisi par le jeune selon ses qualités d'écoute, de
disponibilité et de confiance. Il s'agit le plus souvent le I'IDE scolaire mais cela peut
varier selon le type d'établissement. On constate que dans les établissements

généraux, le Conseiller d'Education et la famille sont les plus fréquemment sollicités,
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alors que ce sont les Assistantes Sociales dans les colléges professionnels et

surveillants dans les lycées professionnels (21).

Les MEN de l'académie lilloise en 2012/2013 ont réalisé 22 880 évaluations.
Cela a permis de dépister un trouble psychopathologique chez 833 éléves, soit 3,6%
(22) (23). Parmi les bilans réalises au cours de I'année de 6eme 1821 I'étaient pour
des troubles du comportement et 258 pour conduites a risque (24). Ces bilans ne

peuvent en tout état de cause dépister que les jeunes qui sont scolarisés.

Le médecin scolaire est au carrefour des intervenants auprés du jeune : il peut
étre sollicité pour un probleme physique ou psychique, par le jeune ou par autrui, il
collabore avec les IDE d'établissement scolaire, avec les professeurs, et est en liaison
avec les assistantes sociales scolaires et des conseillers d'orientation-psychologues. I
est également en contact avec le chef d'établissement et le CPE (25). Un guide de
repérage destiné aux enseignants, IDE et assistantes sociales est déja disponible, il
doit permettre de mobiliser au mieux les ressources institutionnelles (20) (26).

L'IDE scolaire reconnait des signes d'appel en fonction desquels elle oriente
13% des jeunes vers le médecin scolaire, 27% vers le médecin généraliste, 8% vers
un spécialiste en santé mentale, 7% vers l'assistante sociale et 2% vers un service

hospitalier (20).

L’encadrement en milieu scolaire a une posture particuliere a adopter. En effet, il
possede un pouvoir d’action sur le jeune et sur son parcours scolaire qui peut étre
ameénagé de facon a favoriser l'inclusion du jeune. L’encadrement scolaire peut
collaborer avec I'environnement familial grace a la possibilité de rencontrer les
parents. Il peut également favoriser en milieu scolaire des actions collectives

d’information ou de prévention. C’est pourquoi la médecine en milieu scolaire peut et
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doit prendre une place dans le réseau partenarial a constituer autour des jeunes a

risque.

b- L’entourage proche

L'entourage proche du jeune, par exemple les parents, le cercle familial ou
amical, est le plus souvent en capacité d’'identifier un changement (rupture avec un
état antérieur) méme ténu chez le jeune en matiere de comportement ou d’humeur et
a méme de le juger suffisamment inquiétant pour le conduire vers un CMP (Centre

Médico Psychologique) (17).

Les motifs d’inquiétude de I'entourage sont le plus souvent des propos
suicidaires, un repli sur soi, un arrét de la scolarité, des troubles du comportement
avec mises en danger, des consommations de toxiques. lls devaient étre I'occasion

d’'une rencontre avec le jeune au sein de son environnement (27).

Dans le contexte du systéeme de soins actuel, il est exceptionnel que I'adolescent
rencontre un professionnel de santé s'’il n’est pas porteur lui-méme de la demande.
Dans le méme temps, il est difficile pour les parents de jeunes atteints de troubles
psychiques de trouver une réponse adéquate aux difficultés psychologiques de leur
adolescent (28). Le risque est alors une évolution du trouble jusqu’a la crise explosive
qui conduira cette fois I'adolescent aux urgences ou il pourra la plupart du temps

bénéficier d’'une rencontre d’évaluation et d’orientation avec un psychiatre.

Les parents restent donc le plus souvent au premier rang de l'apparition d’un
changement de comportement chez “leur ado”, et sont les plus @ méme de signaler

leur inquiétude. Cependant leur vigilance peut étre altérée par la proximité affective,
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par la permanence du contact, par leur sensibilité et leur connaissance quant aux
troubles de santé mentale. D'ou, ici encore, l'intérét d'un travail en réseau : par
exemple avec le médecin traitant qui peut se faire collaborateur en portant ou

soutenant la demande de soin de parents au CMP par exemple.

c- Le médecin de famille

Un probléme somatique est 'opportunité d’'une prise de contact du jeune avec un
professionnel de santé. Les médecins généralistes sont de ce fait les professionnels
les plus souvent consultés par les adolescents (29). Mais le format de la consultation
(breve et centrée sur un symptdome somatique unique le plus souvent) n’est pas

toujours le mieux adapté a la verbalisation par I'adolescent de ses difficultés morales.

D'aprés 'OMS, les médecins généralistes sont fréquemment exposés aux
maladies mentales, celles-ci étant au deuxieme rang par ordre de fréquence en
médecine générale (30). Pourtant, ils sont peu formés au repérage des signaux
d’alerte chez I'adolescent, ce qui reste une problématique pour la prise en charge
précoce. lls disposent cependant de questionnaires standardisés permettant d'aborder
les « points sensibles » avec les jeunes. En période de crise, les adolescents
recherchent: « le temps, la patience, la permanence, I'information, la liaison avec les
autres soignants et la prévention» (31), or cette disponibilité peut faire défaut dans la
pratigue quotidienne des médecins traitants. Cependant les modalités d’organisation

de consultation sont trés hétérogenes selon les médecins généralistes.

La consultation du médecin généraliste peut étre un lieu d’expression d'une
problématique, et donner lieu a un échange. Selon l'aisance du médecin, certains

troubles psychiques seront accompagnés en médecine générale, ou orientés vers une
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consultation spécialisée. Cependant, les médecins généralistes ne semblent pas
toujours connaitre suffisamment le réseau de soins de santé mentale pour I'utiliser au
mieux. Il apparait également gu'ils soient désireux d'une meilleure coordination entre
soins somatiques et soins psychiques. La plupart des médecins expriment le fait que
les patients ne sont pas en mesure de leur restituer la prise en charge dont ils
bénéficient. Certains évoquent méme une confusion dans l'identité des intervenants

rencontrés (32).

Une enquéte réalisée en 2003 en Cbéte d’or révele que 25% de la file active d’un
médecin généraliste présent un trouble de santé mentale (33). Les médecins
généralistes sont donc confrontés a des difficultés lors de l'orientation des patients
qu’ils évaluent nécessité des soins psychiatriques. Pour 66% des médecins
interrogés, il existe principalement un manque de communication des services de
psychiatrie, pour 37% d’entre eux le systeme n’est pas adapté. L’organisation est
considérée comme déficiente par 28% d’entre eux, et 20.26% trouvent le systéme
peu efficace.

Afin de favoriser I'accés aux soins de santé mentale, 74% des généralistes
souhaiteraient une premiére consultation avec un paramédical du CMP, pour pallier la
surcharge de travail des psychiatres pouvant constituer un frein a la réactivité du
CMP, et 54% souhaiteraient étre mieux formés pour accueillir le public présentant des

troubles de santé mentale (34) (35).

d- Les travailleurs sociaux
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Parmi les travailleurs nous considérerons le role des assistantes sociales, des
éducateurs de rue, de I'Aide Sociale a 'Enfance ('ASE) et de la Prévention Judiciaire

de la Jeunesse (PJJ).

Les assistantes sociales ont un role dans le repérage et le signalement des
facteurs de risque apparaissant a I'adolescence lorsqu’elles contribuent a un réseau
d’'intervenants. Elles sont contactées dans le cadre scolaire ou non, par les
adolescents ou par leurs proches, a raison de 1.700.000 sollicitations en 1995, soit

150% de plus qu’en 1993 (25).

Les signes d'alarme identifiés par les acteurs du champ médico-social sont
principalement les idées noires, les conduites de toxicomanie, le trouble addictif, les
conduites auto-agressives, les difficultés de contact avec les enseignants, les
difficultés économiques de la famille ou des mauvais traitements sur le jeune ou
encore la précarité d’'un parent mettant le jeune en danger. Le trouble du sommeil, le
trouble anxieux avec des conduites d’éviction (phobie scolaire), les troubles
alimentaires, le repli sur soi et la bizarrerie du contact sont également percus comme

inquiétants (20).

Les éducateurs de rue peuvent étre un lien crucial avec les jeunes déscolarisés

ou en cours de désinsertion sociale.

Les jeunes posant les plus grandes difficultés aux services de 'ASE sont ceux
qui présentent des troubles graves du comportement et des interactions sociales, ce
sont ces mémes jeunes qui souffrent le plus souvent sur le plan psychique (36). C’est
a propos de ces jeunes que les services sociaux sollicitent un travail en réseau des

différentes institutions impliquant la santé mentale et I'Education Nationale.
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L’ASE prévoit que les psychologues du département rattachés a 'lUTPAS (Unité
Territoriale de Prévention et d’Action Soicale) évaluent les jeunes au début de chaque
accompagnement afin de détecter les adolescents en danger et de pouvoir si besoin
les orienter vers les partenaires territoriaux en santé mentale. On retrouve la le souci

d'un repérage et d'une orientation précoces pour ces jeunes.

La Protection judiciaire de la jeunesse (PJJ) assure la prise en charge éducative
des mineurs et des adultes jeunes qui font I'objet d’'une décision de justice, dans le
cadre de deux missions complémentaires que sont la prise en charge des jeunes

délinquants et la protection des jeunes en danger.

En I'an 2000, cinquante-mille jeunes agés de 13 a 21 ans étaient confiés a la
PJJ. Les motifs de mise sous mandat judiciaire étaient soit des troubles majeurs du
comportement des jeunes responsables d’'une désinsertion sociale soit une mise en

danger par des conduites de leur entourage.

Un travail en réseau avec les acteurs de la santé (médecins toutes spécialités

confondues), psychologues et médecins scolaires est sollicité par la PJJ (37) (38).

L’incarcération du jeune est possible a partir de I'age de 13 ans en France en
établissement pénitentiaire pour mineur, et reste le plus souvent bréve, d’'une durée de
quelques mois. Le temps d’une incarcération est un temps ou le contact avec le soin
peut étre pris lors d’'un moment privilégié de rencontre. Les jeunes rencontrés dans ce
cadre présentent le plus souvent des carences éducatives et affectives ainsi qu’une

immaturité affective et des troubles du comportement qui en résultent (39).
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Il semble que chacun des partenaires cités soit en demande d'une plus grande
collaboration avec le secteur de la santé mentale. L’objectif est de développer un lien
plus fort entre partenaires permettant une continuité dans le contact et les

interventions auprés du jeune montrant des signes de fragilité psychique.

e- Dispositifs visant a mettre les adolescents en contact avec le soin psychique

Les jeunes en difficulté ont la possibilité de rencontrer des personnes capables
d’offrir une écoute et une orientation vers l'interlocuteur approprié a la nature de leur

problématique via quelques dispositifs en place actuellement.

Des équipes de liaison : Elles doivent favoriser I'adhésion aux soins, la collaboration

avec les equipes hospitalieres d’autres spécialités et le repérage des personnes en
difficulté psychique. Elles sont présentes dans la plupart des CHU de France. Elles
permettent une rencontre et un temps d’évaluation avec le jeune et dés que possible
avec sa famille. Une orientation vers le dispositif de soins psychiatriques le plus
adapté est proposée si nécessaire au décours de I'hospitalisation, ou bien une
consultation dite de post-urgence. La difficulté semble étre I'articulation au moment du

relais entre I'évaluation d’urgence et I'entrée dans le service de psychiatrie de secteur.

Le bilan réalisé en classe de CM2 (soit vers I'age de 10 ans) : Il permettrait de

prendre connaissance du lieu et mode de vie et de repérer les enfants a risque
psychosocial et si nécessaire de proposer des entretiens, adaptés a la problématique

repéree.

Les Lieux d’accueil des familles : ARPEJ (Aide a la Relation Entre Parents et Jeunes)

est un lieu d’accueil Lillois des jeunes en difficulté (conduites, comportement,
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relations) et de leur entourage. Une équipe sanitaire et médico-sociale y propose un
accueil, une écoute et une aide individuelle ou groupale.

Les équipes mobiles : Ce sont des équipes psychiatriques, qui font la démarche d’aller

vers le jeune au sein méme de son environnement, afin de permettre un contact et
une entrée dans les soins lorsque celle-ci n’est pas possible autrement (jeunes isolés
reclus au domicile par exemple). Cette pratique est développée dans le Nord sur le

secteur de Tourcoing par I'équipe du Dr Garcin (40).

La Maison des Ados : Elle assure un accueil pluridisciplinaire. Les travailleurs sociaux,

médecins, infirmiers, psychologues ou encore documentalistes informent, évaluent et
accompagnent l'adolescent et/ou le parent en demande d'aide, individuellement ou
collectivement. Sa mission principale est un accueil (gratuit) avec ou sans rendez-
vous pour les jeunes de 11 a 25 ans quelle que soit la problématique. La Maison des
Ados ne se veut pas un lieu de consultation au long cours, elle adresse donc le jeune
vers le service approprié si un besoin de suivi prolongé est identifié.

Fil santé jeunes : Il s’agit d’'un service d’écoute téléphonique anonyme et gratuit a

destination des jeunes agés de 12 a 25 ans sur les questions de santé. Ce service est
géré par I'association « Ecole des Parents et des Educateurs » (EPE). Il est joignable
au 0800 235 236, de 8h a minuit (41). Les appels sont recus par des psychologues ou
des médecins qui ont préalablement été formés a I'écoute. Ce service ne propose pas
de suivi mais peut orienter les jeunes vers les professionnels compétents selon la
clinique identifiée. Parmi les orientations, 5,2% se font vers les CMP/CMPP, 2,5% vers
d’autres services de santé mentale, 1,5% vers des services d’addictologie. Il est
difficile d’estimer le nombre de jeunes se rendant effectivement en consultation suite a

cette premiére orientation par Fil Santé Jeune. En cas de tentative de suicide en ligne
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(deux ou trois cas par mois), un protocole de levée de 'anonymat a été défini afin que
des secours puissent étre dépéchés sur le lieu ou se trouve I'appelant.

Les Centres de santé des étudiants ou Services interuniversitaires de médecine

préventive et de promotion de la santé (Siumpps): ces centres proposent un

accompagnement meédical, psychologiqgue ou éducatif a visée préventive. Des
psychiatres et psychologues peuvent y recevoir les étudiants sur demande directe de
leur part pour des problématiques telles que stress, tentative de suicide, délires,

dépression, addictions, violences subies, échecs dans les études.

Le Bureau d’Aide Psychologique Universitaire (Bapu): Le Bapu est un centre de

bY

consultation, implanté a Lille, pour les étudiants qui souhaitent une aide
psychologique. L’équipe est composée de psychologues, de psychiatres, et
assistantes sociales. Le Bapu est agréé pour recevoir des étudiants et des jeunes

adultes en formation de plus de 17 ans.

La Fédération Régionale de Recherche en Santé Mentale (F2RSM) : Elle propose un

annuaire disponible en ligne sur son site internet permettant de trouver auprés de

quelle structure s’adresser pour bénéficier de soin de santé mentale (42).

Ainsi nous constatons que ces dispositifs s’adressent a des catégories variées
de jeunes : scolarisés ou non, accompagnés de leur environnement ou non, en
demande sociale ou sanitaire. Pourtant les jeunes peinent a accéder au soin
psychique dispensé par les services de psychiatrie. EO#ADO se positionne comme

lien entre ces dispositifs et 'accés au soin pour les jeunes.
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2) Réflexion sur les obstacles au primo-acces aux soins en santé

mentale chez les 12/21ans

La consommation de soins de santé mentale est le fruit de multiples facteurs
(figure 1). Elle résulte d’éléments personnels propres a I'individu (perception de son état
de santé, représentation de la maladie...), mais aussi de facteurs environnementaux
faisant intervenir I'entourage proche de la personne, ses interlocuteurs médicaux, et

enfin le systéme de santé a plus grande échelle.

Caractéristiques socio-

Environnement de I'individu
Qualité de vie sociale,
économique, affective

Facteur culturel
Stigmatisation

Systéme de santé

Assurance sociale

Offre, disponibilité des
services et des professionnels

Offre publique et privée, de
ville et en établissement de
santé
Offre médico-sociale
Niveau de remboursement

Médecin référent

Tarification

Soins non spécialisés en

psychiatrie et santé mentale

Urgences,Services MCO

(Figure 1) Schéma général d’acces aux soins en psychiatrie. Source : Coldefy 2012,
adapté du modéle conceptuel de recours aux soins en santé mentale de Dezetter,

2012.
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Le prérequis a la demande de soin est une perception du trouble, par la
personne concernée, ou par une tierce personne. Elle peut susciter un sentiment de
besoin de soin, ou pas. Celui-ci occasionnera de facon non systématique une
demande de soin. Lehtinen et al établissent que le besoin de soins n'est percu que par

la moitié des personnes qui nécessiteraient des soins psychiatriques (43).

Le fait de ressentir un besoin de soin n'est pas suffisant pour entamer une
démarche en ce sens : seuls 31,4% des hommes et 41,6% des femmes ayant percu

un besoin de soins dans leur vie ont entrepris cette démarche (44).

Une fois la demande de soins formulée la personne rencontre I'offre de soins.
Celle-ci dépend des interlocuteurs du systeme de santé dans toutes ses dimensions :
disponibilité et accessibilité des professionnels, colt des soins, possibilité de
remboursement. L’offre peut paradoxalement constituer un frein a I'accés aux soins si

elle est insuffisante ou inadaptée.

a- La représentation de la maladie mentale a l'origine d'une stigmatisation

entravant lI'acces aux soins de santé mentale

Pour I'OMS, «la santé est un état de complet bien-étre physique, mental et
social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » et
«la Santé Mentale est plus que l'absence de troubles mentaux ; elle fait partie
intégrante de la Santé, en effet il n'y a pas de santé sans santé mentale » (43). Elle
est déterminée par une série de facteurs socio-économiques, biologiques et

environnementaux (8).
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L'évaluation par une personne de son propre état de santé peut différer de
I'évaluation fait de sa santé mentale par un professionnel de santé, ou d'aprés un
guestionnaire standardisé. C'est justement ce que nous indiquent les résultats de

I'enquéte Santé Mentale en Population Générale (SMPG) débutée en 1997 (45).

De ce fait, il est régulierement observé que les jeunes refusent les propositions
d'aide, ce qui constitue un des freins les plus importants a I'acces aux soins (46), d’ou
la nécessité pour le professionnel d’informer et d’expliquer la perception du trouble

afin de favoriser I'adhésion du patient a une éventuelle proposition de soin.

Par ailleurs, l'enquéte SMPG réalisée par le Centre Collaborateur de
I'Organisation Mondiale de la Santé (CCOMS), a la fois socio-anthropologique et
épidémiologique, révélait que sur les territoires étudiés « La représentation du "fou” et
encore plus celle du "malade mental® sont porteuses de stigmates puisque ces

derniers sont percus comme dangereux et a risque majeur de comportement violent ».

Quel que soit le mal-étre ressenti, se tourner vers la psychiatrie et consommer
des soins de santé mentale, c’est se reconnaitre soi-méme «malade », et de fait
devenir soi-méme « un malade », et s’approcher de la représentation du fou dans
limaginaire collectif. La question du déclenchement d'un trouble psychotique a
I'adolescence constitue parfois la crainte inavouée des premieres consultations et
dans ce contexte le frein & la démarche de soins est la peur, le déni ou la

stigmatisation faite des maladies mentales.
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b- Lecture des aspects pathologiques dans le comportement d'un adolescent

Parmi les symptémes enseignés aux futurs médecins permettant d’identifier un
symptéme dépressif, on retrouve une variation de I'appétit et/ou du poids, insomnie
ou hypersomnie, agitation ou ralentissement psychomoteur, fatigue ou perte d’énergie,
sentiment de dévalorisation ou de culpabilité, altération de la concentration ou

indécision, idées de mort ou suicidaires 47).

Ces signes ne sont pas spécifiques d’un état pathologique, en ce sens qu’ils sont
similaires aux phénomeénes observables chez les adolescents qui se portent bien dans
leur adolescence : I'adolescence n’est pas une pathologie en soi et la majorité des
adolescents ne présente aucun trouble. La distinction entre normal et pathologique se
fait sur lintensité, la répétition de ces signaux et leurs répercussions sur le

fonctionnement du jeune.

Les premiers signes de mal-étre d'un adolescent ne sont souvent pas pris en
compte puisqu'ils peuvent étre facilement imputés a la période de I'adolescence. Tout
'enjeu sera la distinction entre le mal-étre de l'adolescent et I'entrée dans une
pathologie. Les signes d’apparition précoce annonciateurs d’une possible évolution
vers un état pathologique sont identifiés comme étant pour Maric et al.
Symptomatologie anxieuse, syndrome dépressif, consommation de substance. Hafner
y ajoute les troubles de la concentration, les troubles de I'appétit et du sommeil ainsi
gue des modifications des interactions sociales (méfiance, ou retrait) (48). Les
symptéomes plus spécifiques du trouble apparaitront plus tard (troubles perceptifs et
idées délirantes pour la psychose par exemple). Cette nuance peut étre ténue. Ces
signaux devraient alerter mais ils ne le font s'ils s'intensifient ou persistent, ou encore

s’ils ont déja entrainé des conséquences sur le fonctionnement social du jeune. En
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'absence de dépistage précoce apparait un risque d'installation dans la pathologie
vraie sur retard diagnostic et de prise en charge, puisque les signes d’entrée dans la
maladie auront été attribués a la fameuse « crise d’adolescence ». Les

adolescents présentent le plus souvent la particularité  d'agir leur souffrance
psychologique. lls feront parler d’eux s’ils I'expriment par des comportements
inappropriés. Les attitudes de retrait ou de désintérét scolaire sont également des
fagons d’agir une souffrance morale. Celle-ci est parfois repérée et comprise, mais

parfois aussi ignorée ou recadrée dans sa dimension comportementale violente (20).

La nature méme de la pathologie influencant le comportement altére la capacité
a reconnaitre le caractere pathologique du comportement, et donc la capacité de

l'individu touché a se tourner vers le soin puis a s’y engager durablement (49).

Le déni ou la minimisation de la gravité d’une situation de souffrance du jeune,
aussi bien par lui-méme que par ses parents, empéchent la mise ne place de soins

psychiques, souvent au motif d’'une « crise d’ado ».

c- L'offre de soins psychiatriques sur le territoire

En matiére de santé mentale I'offre de soins est régie depuis 1960 par une
organisation en secteurs de soins, ce qui permet d’apporter le soin au plus prés des
populations (50). Cette offre de soins est hétérogene, en matiere de densité, nombre
de personnels de santé, nombre de lits d’hospitalisation, qualit¢é du réseau de

partenariat avec les partenaires locaux.

Les soins de santé mentale sont assurés par les médecins généralistes quand ils

ne sont pas réalisés par le secteur psychiatrique (1).
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Dans une étude de l'offre de soins dans les Hauts de France, la F2RSM établit
qu’une part importante de la population s'adresse aux services publics de psychiatrie
dans la région puisque l'offre en psychiatrie libérale est extrémement faible (51) (52) .
En 2011, le Nord-Pas-de-Calais déplorait la plus faible densité au niveau national de
psychiatres libéraux, soit 3/100000 habitants contre 10/100000 au niveau national au
méme moment ; et 2,5 pédopsychiatres pour 100000 enfants agés de 5 a 14 ans (53)
(54) . Dans ce contexte 92% des médecins généralistes rapportent des difficultés pour
orienter un patient en psychiatrie (55) (34). Entre 2007 et 2016, les Hauts-de-France
ont bénéficié d'une augmentation de la démographie médicale active de 2,1%, toutes
spécialités confondues, augmentation concomitante d'une croissance démographique

globale de 4%, identifiée par I'Ordre des Médecins (52).

Dans ce contexte, en 2016, 'Agence Régionale de Santé (ARS) se donne pour
missions d’encourager la coordination des politiques publiques et des acteurs de
terrain, de développer le partage d’informations et la promotion de la santé, et de

renforcer la formation des professionnels (56).

Indépendamment du nombre de médecins disponibles, I'acces aux soins dépend
de l'acces aux structures de soins. En psychiatrie il s'agit la plupart du temps de
Centres Médico-psychologiques (CMP). Cet acces peut étre limité par I'éloignement
géographique du domicile du patient, par I'absence d'accés en transports en commun
(en particulier dans les zones rurales). Une étude gouvernementale de la Direction de
la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) indique au
niveau national que les zones se trouvant a proximité des lieux d'implantation des
CMP ont un taux plus élevé de prise en charge. Les horaires d'accueil restreints (9h-
17h) ne permettent pas un contact en dehors des horaires de scolarisation, ce qui

limite encore les possibilités d’accés au soin (35) .
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L’acces aux soins est donc conditionné, d’'une part par la démographie médicale,
et d’autre part par I'accessibilité et par la réactivité des structures d’accueil ; ainsi que
par la disponibilité des interlocuteurs qui détermine les délais de consultation en CMP

(34) (56).

3) Réflexion sur la pérennité des soins en place

Le parcours de soins est défini par la HAS (Haute Autorité de Santé) comme
étant « le juste enchainement et au bon moment des différentes compétences
professionnelles liées directement ou indirectement aux soins : consultations, actes
techniques ou biologiques, traitements médicamenteux et non médicamenteux, prise
en charge des épisodes aigus (décompensation, exacerbation), autres prises en
charge (médico-sociales notamment, mais aussi sociales)...» (57). Il doit permettre
une intervention auprés de jeunes repérés d’une durée suffisante lui permettant d’étre
efficace, c’est a dire active sur le long terme (58). L’interruption de ce parcours de
soins peut étre liée aux mémes facteurs que les difficultés d’accés aux soins
développés précédemment. Ainsi la promotion de la continuité du parcours de soin

passerait par le développement actif de plusieurs approches.

a- Développement d’un format de soins adapté au public adolescent

Différents outils ont déja été instigués afin de faciliter la continuité du contact
entre les jeunes en difficulté et les soins. Nous en dressons ici une liste non
exhaustive.
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Des équipes mobiles pour adolescents (exemple de d’équipe du 59103 a I'EPSM Lille

Métropole) (7) permettent une meilleure disponibilité des professionnels et par ce biais
une facilitation du maintien des soins en cours. Ce dispositif comble une limitation de
la capacité des jeunes a aller vers le soin et permet de développer les soins
ambulatoires de fagon intensive et précoce, de réduire le recours aux soins
hospitaliers et aux services d’urgences. Un tel dispositif était décrit par Jacques
Hohman a l'occasion du quatriéme congres des équipes mobiles de 2013 comme

« 'outil qui permet de mettre de 'huile dans les rouages du secteur » (59).

Un accueil en consultation libre de type « permanence pour les adolescents » est

proposé sous la forme d’une consultation sans rendez-vous. La rencontre entre un
binbme de soignants et le jeune se décompose en plusieurs temps, ce qui permet
d’évaluer la gravité de la situation et d’orienter le jeune et son accompagnant vers la

structure de soins appropriée un suivi si nécessaire.

La Consultation des jeunes consommateurs propose une écoute, un accueil et un

soutien des jeunes y compris mineurs, en difficulté avec leur usage (simple, a risque

ou nocif) de substances psychoactives.

b- Association des soins au parcours scolaire

La Fondation Santé des Etudiants de France propose des soins ambulatoires et des

consultations psychiatriques dans le cadre des BAPU et relais étudiants, avec pour

mission de conjuguer le parcours de soins et le parcours scolaire (60).

La Clinigue médico-pédagogique (Georges Heuyer a Paris) et la Clinigue des 4

Cantons sont des établissements qui accueillent, selon leur spécialité, les jeunes
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ayant des pathologies psychiatrigues et un projet d'études avec pour objectif de

favoriser la poursuite conjointe des soins de santé mentale et de la scolarité.

Tous ces formats de soins partagent la préoccupation pour l'association des
parents et plus globalement de I'entourage proche du jeune a la démarche de soins, et

ce des que possible.

c- Démarche active de non-stigmatisation des soins psychiques

Afin de faciliter les échanges entre les services de santé, la problématique de

santé mentale peut étre abordée en relation a la question de la santé physique.

L’'unité de santé de l'adolescent a I'hdpital Saint Vincent-GHICL (Groupement des

Hoépitaux de I'Institut Catholique de Lille) permet d’accueillir les adolescents dans des
conditions d’accueil hospitalisé adaptées pour favoriser une approche globale via un

double regard somatique et psychiatrique (61).

Le Service de prévention santé a Lille propose une consultation anonyme et gratuite

polyvalente orientée vers la prévention, I'information, le dépistage (62).

Des lieux d’accueil polyvalents sont mis en place par exemple dans certaines

universités parisiennes. Une équipe y est a la disposition des jeunes, et offre un
espace de parole de facon non spécifique « santé mentale », ce qui permet de passer
outre les réticences et la stigmatisation. Le jeune peut y aborder un malaise parmi

d’autres préoccupations grace a I'effet groupe qui se veut rassurant.

Les Maisons d’Accueil pour les Jeunes sont mises en place par exemple a Grenoble

et a Valence. Le fonctionnement est conditionné a la pluridisciplinarité des
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professionnels présents permettant une multiplicité des ressources. Dans I'imaginaire
collectif ces lieux ont été attribués aux “pauvres et aux démunis” et c’est une
préoccupation constante de changer cette représentation et de limiter la
stigmatisation. L'objectif est de développer une «parentalité collective» et de partager

I'idée que «collaborer n’est pas dénoncer, mais aider a soigner ».

d- Facilitation des relais de la psychiatrie infanto-juvénile vers les services de

psychiatrie adulte

Concernant les adolescents s'ajoute la question de la continuité du suivi a
'occasion du passage d’un service de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent a un
service de psychiatrie de I'adulte. Cette période charniére est a fort risque de perdre
de vue le jeune, dans la mesure ou le changement de service de prise en charge
risque d’amener un arrét de soins. Elle implique une articulation entre plusieurs
services qui doivent se coordonner pour répondre ensemble aux besoins d'une

personne, c’est toute la question du parcours de soins

La facilitation des relais de la psychiatrie infanto-juvénile vers les services de
psychiatrie adulte est rendue possible par le renforcement du travail entre les équipes
des deux services. C’est précisément un objectif que s’est fixé le projet EO#ADO, en
permettant des rencontres régulieres entre le personnel des deux services. Par
ailleurs cette transmission des relais est facilitée par I'établissement de protocoles
systématiques de transition pour les jeunes patients ; ou encore par la création

d’unités consacrées aux adolescents comme le propose McGorri (63).

Les stratégies pour faciliter le maintien de la rencontre entre les soignants en

santé psychique et les jeunes fragiles ont été un travail de coordination entre les
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acteurs intervenant aupres de la personne malade, dans une dynamique ou les
institutions n’imposent plus I'immuabilité de leur fonctionnement aux usagers et
adaptent le fonctionnement des services en leur permettant de se centrer sur

l'usager.
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Il : Etat des lieux démographique sur le territoire de EO#ADO

A l'échelle nationale, tout trouble psychique confondu (autisme, hyperactivité,
trouble obsessionnel compulsif, trouble de I'humeur, trouble anxieux, trouble du
comportement alimentaire, ou trouble psychotique) 'INSERM estime a 1/8 le nombre
d’enfants touchés par un trouble mental en France et 'OMS estime que 10 a 25% des
adolescents sont affectés par un trouble mental (64) (5) . La schizophrénie quant a
elle touche 1,1% des 15-25 ans (65) (66) et un constat du méme ordre est fait

concernant les troubles de I'humeur.

Etant donné la fréquence des troubles des conduites et du comportement chez
les adolescents, on peut s’attendre a observer une surreprésentation de cette
population dans les lieux de consultation en santé mentale, c'est ce que nous
souhaitons vérifier par I'étude de la population sur le territoire d'intervention

d'EO#ADO.

1) Secteur de soins et population sur le secteur géographique couvert par
le service de santé établi dans les villes de Mons-en-Barceul, Hellemmes,

Lezennes, Lesquin, Ronchin, Faches-Thumesnil

La population concernée regroupe 84555 habitants (67) (INSEE 2011), dont 27%

de moins de 20 ans, (cette part s'éleve a 31% a Mons-en-Barceul).
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Sur le territoire on constate un niveau d'acceés a la formation et a I'emploi variable
selon les communes , plus de 40% de personnes peu ou pas diplomées dans les
communes d'Hellemmes, Mons-en-Barceul, Lezennes et Lesquin comptent le plus
grand nombre de personnes titulaires d'un Baccalauréat (respectivement 47% et 45%)

(68).

La population se répartit selon I'age entre le service de psychiatrie adulte et le
service de pédopsychiatrie. Le découpage géographique des secteurs n'est pas
rigoureusement superposable mais le territoire couvert par le CMP enfants et
adolescents correspond au territoire couvert par le service de psychiatrie adulte. Les
soins psychiatrigues pour adultes sont dispensés par le 59G21 qui dépend de
I'établissement Public de Santé Mentale-Lille Métropole (EPSM LM). La psychiatrie
infanto-juvénile est quant a elle assurée par le 59106, service de I'établissement public

de santé mentale de ’Agglomération Lilloise. (EPSM-AL)

Comme représenté sur la figure 2 par le territoire de couleur verte, l'inter-secteur
de pédopsychiatrie 59106 couvre un vaste territoire. Au sein de ce service, les soins
ambulatoires sont dispensés par quatre Centres Médico-Psychologiques (CMP) situés
a Villeneuve d’Ascq, La Madeleine, Mons-en-Barceul et Pont-A-Marcq. Avec la
particularit¢ que le territoire couvert par le CMP de Mons-en-Barceul recouvre

parfaitement le territoire couvert par le secteur du 59G21.
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(Figure 2) Cartographie des inter-secteurs de psychiatrie infanto-juvénile dans les
Hauts-de-France (69)

Le territoire  couvert par le secteur 59G21 est le suivant:

Villeneuve d'Ascq

(Figure 3) Cartographie des secteurs de psychiatrie adulte en métropole Lilloise (70)
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Les EPSM dispensent une tres grande majorité des soins de santé puisque
'offre en psychiatrie libérale dans la région est extrémement faible comme vu en
partie 1l (52). Ainsi la population sur laquelle portera notre travail est prise en charge
par les EPSM, dont les informations numériques nous permettront d’évaluer le taux

d’accés aux soins sur le territoire d’intérét.

2) Taux de recours aux soins de santé mentale sur le territoire selon I’age

Un recueil de données a été effectué en 2013, au sein des deux établissements
publics de santé mentale, dans les services de pédopsychiatrie et de psychiatrie
adulte correspondant au secteur géographique des 6 villes étudiées. Il a été constaté
un recours aux soins de santé mentale dans le secteur public variable selon I'age. Les
15-34 ans, tout comme les plus de 65 ans, recourent le moins aux soins, ce qui a été

également constaté un niveau national (71).
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(Figure 4) Taux d’acces au soin selon la classe d’dge dans les services 59106 et
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Cette figure nous indique un pic de recours aux soins entre 5 et 9 ans culminant
a presque 7% probablement secondaire au dépistage en milieu scolaire par les
enseignants qui interpellent facilement les CMP pédopsychiatriques lorsqu'ils notent
un retard des acquisitions ou le plus souvent des troubles du comportement ou des

difficultés relationnelles.

Les jeunes enfants sont trés représentés dans les files actives des CMP infanto-

juvéniles (72%), au détriment des 15-19 (72).

La consommation de soins diminue progressivement de 9 a 21 ans lors de la
transition de I'enfance a I'adolescence avec un taux au plus bas a 3% a I'age de 21
ans qui se majore ensuite progressivement jusqu’a 40 ans (6%) pour décroitre avec

un taux d’acceés aux soins plus proche de 2% au-dela de 70 ans.

Il n'existe pas d'argument épidémiologique nous permettant de considérer que
cette tranche de population agée de 12 a 21 ans est « moins malade », ou nécessite
moins de soins que les autres tranches d’age parmi la population résidant sur les six
communes étudiées. Cependant nous constatons donc un taux d’accés aux soins plus
faible chez les 12-21 ans que pour les autres tranches d’age. C’est ce taux d’acces

aux soins que le dispositif EO#ADO se propose d’améliorer.

Cette tranche d’age est repérée pour certaines problématiques psychiatriques
comme le suicide. En effet, le suicide est la deuxieme cause de déces chez les 15-24
ans, or c'est une cause de déces évitable, qui est la cible de campagnes de
prévention du ministere de la santé (73) (74) (75). La problématique pour réaliser un
repérage et une intervention précoce se pose en ces termes : comment identifier et

évaluer des jeunes qui ne viennent manifestement pas au soin ?
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3) Population adolescente bénéficiant de soins psychiques sur le

territoire

En 2015, le nombre d'actes ambulatoires annuel selon la classe d’age nous
indique les taux les plus faibles chez les 10-19 ans (7,5 actes) et chez les 20-29 ans

(6,6 actes) (76) (27).

Le projet Baromeétre 2010 du DRASS indique que parmi les 15-25 ans, moins de
1 jeune sur 20 a consulté un médecin spécialiste dans I'année, soit moins de 5% (73).
Dans le méme temps, les services de psychiatrie adulte du Nord-Pas-de-Calais ont
déclaré suivre 3% de la population agée de plus de 16 ans (77). Ces chiffres
correspondent a la population qui recourt effectivement aux soins, a distinguer de la
population déclarant une souffrance psychique, c’est a dire 14% d’aprés une étude

nationale réalisée en population générale (78) (79).

En 2015, le taux moyen de recours aux soins chez les 12-21 ans sur les
communes de Faches-Thumesnil, Lesquin, Hellemmes, Lezennes, Mons-en-Barceul,
Ronchin est de 3,3%. Si I'on inclut la classe d’age de 11 ans, il est de 3,61%, soit un
taux moyen d'accés aux soins correspondant au taux d’acces régional pour cette
tranche d’age, mais inférieur au taux d‘acces pour les autres tranches d’age. En effet

pour la tranche d’age 22-50 ans, I'accés aux soins sur le territoire est de 5,10%.

Les jeunes agés de 12 a 21 ans sont pris en charge en partie par le secteur de
psychiatrie infanto-juvénile 59106 jusqu’a I'dge de 16 ans, puis par le service de

psychiatrie adulte 59G21.
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File active 12-21 en psychiatrie infanto-juvénile :

En 2015 la file active des 12-21 ans suivis par le 59106 pour le territoire des six

communes concernées par EO#ADO est de 271, contre 260 en 2017 (80).

CMP Mons-en-Baroeul :file active par tranche
d'age en 2015

70
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40
30
20
10 6 7
. I ll -] |
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H File active ~ ® nombre d'actes moyen par age

(Figure 5) : Répartition par age des 271 jeunes ages de 12 a 21 ans suivis au CMP
enfants/adolescents de Mons-en-Barceul et nombre moyen d’actes par individu par

tranche d’age

La figure 5 nous indiqgue que dans la file active du CMP pour enfants et
adolescents de Mons-en-Barceul, en 2015, les jeunes agés de 17 ans (6 individus) et
18 ans (6 individus) sont peu représenté ; contrairement aux adolescents plus jeunes
agés de 12 (55 individus) a 16 (38) individus, avec un pic a 61 individus pour les

jaunes agés de 14 ans.
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(Figure 6) : nombre de jeunes parmi les 260 jeunes agés de 12 a 21 ans suivis par le

Répartition des 260 jeunes agés de 12 a 21 ans
suivis par le 59106 en 2017 selon leur commune
de résidence

Faches-thumesnil

139
Mons-en-Baroeul
: 89
Ronchin : 39
Lesquin : 19

Hellemmes/Leze
nnes : 74

[ Faches-thumesnil @Ronchin EHellemmes/Lezennes [ Lesquin @ Mons-en-Ba

59106 en 2017 selon leur commune de résidence

psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent en 2017. Parmi eux, la majorité (89 individus)
résident a Mons-en-Barceul, 74 résident a Hellemmes/Lezenne. Faches-Thumesnil et

Ronchin sont moins représentées sur la figure avec respectivement 39 ressortissants

par commune ; et 19 jeunes résident a Lesquin.
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(Figure 7) Evolution de la file active globale de I'ensemble de la population 4gée de 12
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En 2017, 286 jeunes agés de 12 a 21 ans ont été suivis en psychiatrie adulte sur
le territoire. On constate en 2017 une augmentation de la part des 12-21 ans dans la

file active dont elle représente 8,5%.

Habitants de 11-21 ans de Faches-Thumesnil, Lesquin, Lezennes, Mons-en-Barceul et Ronchin selon dge et
établissement de prise en charge. N=636.
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(Figure 9) Habitants agés de 11 a 21 ans des communes de Faches-Thumesnil,
Lezennes, Mons-en-Barceul et Ronchin selon I'age et I'établissement de prise en
charge

Sources : Ati, RimP 2015 et INSEE 2014 Traitement : F2RSM Psy.

La figure 9 offre une représentation des sites de prise en soin par tranche d’age
sur le territoire. Jusqu'a I'age de 15 ans inclus, les jeunes sont majoritairement
accompagnés par le service de pédopsychiatrie de 'EPSM de I’Agglomération
Lilloise : 80% des jeunes agés de 12 ans, 55% des jeunes agés de 15 ans. Seulement
20% des jeunes de 16 ans sont suivis par le service de pédopsychiatrie, contre 50%
par le service de psychiatrie adulte de 'TEPSM Lille Métropole, qui assure les soins de

65% de la population de 21 ans.

Le CHRU de Lille et I'Hopital Saint Vincent interviennent auprés de toutes les
tranches d’age considérées, a hauteur de 10 a 20% de la population pour chaque

tranche d’age.
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La clinique Lautréamont prodigue des soins aux jeunes agés de 14 a 18 ans

parmi la population considérée pour 3 a 10% selon la tranche d’age considérée.
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IV : Présentation du projet EO#ADO d’Evaluation et d’Orientation

EO#ADO est un dispositif d’Evaluation et d’Orientation pour les Adolescents,
fondé sur un maillage partenarial territorial. L’objectif est de faciliter 'accés aux soins
des jeunes pour répondre en amont a des problématiques de gestion de crise. Pour y
parvenir, le dispositif prévoit une évaluation précoce par des professionnels puis une
orientation adaptée a la problématique du jeune. Ce travail repose sur l'articulation

entre les intervenants gravitant autour du jeune.

Au-dela du repérage précoce des jeunes a risque de développer un trouble
psychiatrique, le projet EO#ADO répond a une autre fracture identifiée dans les soins
aux adolescents : la transition des soins en pédopsychiatrie vers les soins en
psychiatrie adulte au cours de laquelle 24 a 45% de la population suivie est « perdue

de vue » (81).

La population cible déterminée arbitrairement est agée de 12 a 21 ans, soit la
période de transition de lI'enfance vers I'dge adulte, au moment ou limpact de
l'apparition d'une pathologie mentale est majeur en matiére d'intégration sociale,
économique et professionnelle. C’est aussi la période ou la balance colt-bénéfice
d’'une intervention précoce est la plus favorable (63). Les exemples d’application a
I'étranger, comme la PACE ( Personnal Assessment and Crisis Evaluation) Clinic a
Melbourne, NAPLS (North American Prodrome Longitudinal Study) en Amérique du
Nord ou EPPIC (Emergency Practice, Intervention and Care-Canada) au Canada, ont
déja montré que cette période adolescente ou peuvent apparaitre a bas bruit des
symptdmes annonciateurs d’'une entrée dans la pathologie psychiatrique, période

bY

prodromale, est propice a une intervention précoce. Plus la proposition de soin
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appropriée est mise en place t6t, plus I'évolution du trouble est restreinte et meilleure

est I'évolution du pronostic fonctionnel (82).

M.O. Krebs propose de définir I'intervention précoce aprés une évaluation
pluridisciplinaire (familiale, socio-éducative, cognitive) du jeune, qui ne peut étre

envisagé qu’au sein de son environnement (83).

Yung et McGorri proposent méme en 2007 une intervention adaptée a l'intensité
de la symptomatologie percue et a la population cible (tableau visible en annexe 1)

(15).

EO#ADO propose une évaluation des situations cliniques et des parcours lors

d'une concertation collégiale hebdomadaire.

Ce projet répond aux deux axes prioritaires de travail du Département du
Nord concernant la protection de lI'enfance, a savoir favoriser I'accompagnement
préventif des adolescents (via une aide au repérage des problématiques de santé
dans les centres sociaux, communes, eétablissements scolaires et au sein des
guartiers : décrochage scolaire et difficultés d’insertion) ainsi que la continuité de
'accompagnement selon une logique centrée sur I'usager (et non plus centrée sur

I'établissement).

EO#ADO développe pour cela quatre axes d'action principaux. En premier lieu le
dispositif congoit la constitution et la diffusion d’'un outil d’évaluation. Puis il favorise la
détermination pluridisciplinaire de l'orientation la plus appropriée pour les jeunes. Il
prévoit une dynamique d’amélioration continue grace a des échanges réguliers en
comité de pilotage, ainsi qu’une diffusion d"information autour de I'existence du
dispositif dont I'objectif est de renforcer le maillage et d'initier un fonctionnement

effectif du dispositif
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1) Origine du projet

Un diagnostic social de territoire a été réalisé aupres de 19 professionnels pour
comprendre l'orientation par les professionnels du territoire des jeunes agés de 12 a
21 ans présentant un mal-étre dans notre secteur d’intérét (Ronchin, Faches-

Thumesnil, Hellemmes, Lesquin Lezennes et Mons-en-Barceul (68).

Il en ressort tout d’abord que les premieres personnes sollicitées pour les cas
d'adolescents présentant un mal-étre psychique sont les IDE scolaires et les
psychologues. Les professionnels du champ médico-social rencontrent des jeunes

une ou plusieurs fois par semaine pour 57,9% d'entre eux.

La plupart des personnes interrogées (78,9%) savent orienter un jeune en
difficulté. lls l'orientent vers le médecin traitant pour la majorité, puis vers un CMP
adulte ou enfant, ou vers la Maison des Ados. Pour les 21,1% restant, le défaut
d’orientation est causé par un manque de connaissance des structures existant sur le
territoire. Le CMP adulte rattaché au secteur géographique est identifié par 63,2% des
personnes interrogées, et seulement 57,9% y ont déja adressé un jeune. Le CMP
infanto-juvénile du secteur est connu par 52,6% des personnes interrogées, et

seulement 42,1% y ont déja adressé un enfant (68).

Ainsi il paraissait nécessaire de proposer un outil réunissant les compétences
d’'un maillage de partenaires médico-sociaux, faisant jusqu'a présent défaut sur les
communes de Lesquin, Lezennes, Hellemmes, Ronchin, Mons-en-Barceul, Faches-

Thumesnil.
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Ce projet répond aux recommandations définies dans les CLS (Contrats locaux
de santé) en I'an 2000 par le ministére de la santé dans son rapport sur la santé
mentale des adolescents et des jeunes adultes, tout en favorisant les liens entre les
professionnels intervenant auprés de 'adolescent, notamment le médecin traitant. Ces
CLS rassemblent les Agences régionales de santé (ARS), les préfectures et les
communes autour de travaux administratifs visant a mettre en place des projets de

santé communs sur un territoire.

Au sein de notre territoire d’intérét le CLS est coordonné par I'Association
Intercommunale de Santé, Santé Mentale et Citoyenneté qui représente les
associations d'usagers (AISSMC). Ce CLS a orienté une partie de son travail sur les
soins de santé mentale pour les Adolescents. Le Conseil Local de Santé Mentale
(CLSM, auquel s’integre 'AISSMC, s’est mobilisé sur ce projet. Les CLSM sont au
nombre d’'une centaine en 2014 sur le territoire francais (84). lls sont inscrits dans la
loi de modernisation du systeme de santé et animés par un élu local, co-animés par la
psychiatrie publique, intégrant en son sein les représentants d’'usagers et des aidants.
lls sont congus comme un espace non hiérarchique de codécision entre les membres.
C’est un outil opérationnel de démocratie participative. Le CLSM aboutit a des actions
concrétes (création d’outils ou de dispositifs, cycles de formation...) qui émanent de

commissions de travail par thématique ou par public.

Dans notre département le CLSM inclut I'ARS, la Préfecture et les mairies de
cing communes, ainsi que le département (UTPAS Marcg-Mons et UTPAS de
Hellemmes), la psychiatrie adulte (EPSM Lille Métropole), la psychiatrie infanto-
juvénile (EPSM agglomération Lilloise), le CMPP Decroly, la mission locale de la
métropole sud, l'association Bicycle et associations des usagers, la protection

judiciaire de la jeunesse et I'Education Nationale, représentée par les médecins
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scolaires.. Ce CLSM a validé en janvier 2015 le projet visant a améliorer

'accompagnement des jeunes en difficulté. Ce projet se décline en 4 axes :

1) La prévention

2) L’accés aux soins, cet axe a été centré sur la population des adolescents et

jeunes adultes autour de la mise en place du dispositif EO#ADO

3) L’organisation des soins via la construction d’'un parcours de soins plus fluide

entre les unités de soin

4) Développement des groupes de médiation culturelle et corporelle

L'ensemble des participants du CLSM a estimé que chaque mois environ

cinquante adolescents (12-21 ans) présentent une situation alarmante.

L’objectif ’EO#ADO est de proposer une évaluation psychique de ces jeunes
puis une orientation vers le partenaire le plus apte a les accompagner dans la

situation.

2) Situation clinique illustrant le fonctionnement de EO#ADO

La jeune H. est agée de 17 ans. Elle vit au domicile de sa meéere, en compagnie

de ses deux jeunes sceurs agées de 14 et 8 ans.

Dans les antécédents familiaux, on retrouve une notion de psychose chez la
meére. Au moment de la sollicitation de EO#ADO pour H., la mére présentait un
important syndrome de persécution associé a une anxiété invalidante qui entrainait un

repli sur soi et réclusion de la famille au domicile.
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Le pére de H n’est pas présent dans I'environnement.
Sur le plan scolaire, les trois enfants sont déscolarisés.

Dans les antécédents d'H., on retrouve une hospitalisation en pédopsychiatrie
d'une durée de 3,5 mois pour prise en charge d‘une bouffée délirante aigué. Cette
hospitalisation a été marquée par d'importantes difficultés d'adaptation du traitement.
A la sortie de cette hospitalisation, un traitement par RISPERDAL puis ABILIFY est
tout de méme mis en place pour H. et un suivi en psychiatrie préconisé au CMP

enfants de son secteur. Ni l'un ni 'autre ne sera effectif.

Sur le plan scolaire, I'équipe pédagogique du college a rédigé une Information
Préoccupante, adressée aux services sociaux, vu l'absentéisme scolaire d'H. depuis la
rentrée scolaire 2015. Le collége avait proposé une orientation en SEGPA (Section

d’Enseignement Général et Professionnel Adapté) qui avait été déclinée par Madame.

Sur le plan social, H. est suivie par TUTPAS de son secteur et elle bénéficie
d’'une mesure d’Aide Educative en Milieu Ouvert (AEMO). Cette mesure a été imposée
par le Juge des enfants initialement pour une durée de 6 mois dans le but de travailler
la scolarisation et l'acces aux soins d’'H. Le manque d'adhésion de la mére n'a pas

permis a cette mesure d'ameéliorer la situation.

La psychologue du service social a été alertée par une association de
symptdbmes comprenant des éléments phobiques, un repli au domicile, une
déscolarisation depuis début 2016 et une absence de soins psychiques pour H. sur un
refus conjoint d'H. et de sa meére. Inquiéte, elle sollicite une pédopsychiatre, qui

l'oriente vers notre dispositif.
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Lorsque nous recevons la sollicitation par la psychologue, la fin de la mesure
d'AEMO est imminente et un placement est envisagé. Il sera effectif fin 2016, en foyer

et concernera les trois enfants de la fratrie.

Au total dans cette situation interviennent de nombreux professionnels :

- une équipe pédagogique qui signale son inquiétude a 'UTPAS et propose une

orientation vers une scolarité adaptée,

une éducatrice et une psychologue de I'UTPAS

- une pédopsychiatre du secteur

- une pédopsychiatre du CHR

— un Juge des enfants qui a posé une décision judiciaire de mesure éducative

(AEMO)

Un travail d'équipe a déja été initié, mais l'inquiétude des partenaires persiste.

La mere semble peu mobilisable.

Il en résulte que l'adolescente dont le besoin de soins a déja été objectivé n'a
pas acces a la prise en soins que son état nécessite. Tous les facteurs d'alarme sont
présents tant sur le plan social, que médical ou scolaire. Sur le plan social, le risque
est une intensification de l'isolement social, une désinsertion scolaire et une absence
compléte d’'insertion professionnelle pour cette jeune de 17 ans. Sur le plan médical,
le risque majeur est une installation et une chronicisation d’'un état psychotique avec

aggravation progressive du trouble et dégradation du pronostic.

EO#ADO s'est inscrit dans cet ensemble avec pour objectif d'aller a la rencontre
d'H a son domicile afin de lui proposer, ainsi qu'a sa mére, un temps d'échange et
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d’évaluation avec un infirmier, en respectant I'impossibilit¢é manifestée par H de

s’aventurer a lI'extérieur du domicile familial.

Cette visite au foyer d’accueil d’'urgence a permis de réaliser I'évaluation
infirmiére. Le MINI ne révélait pas d’épisode dépressif ou de trouble dépressif
récurrent, pas de dysthymie, pas de trouble anxieux mais seulement un épisode

psychotique isolé, sans trouble psychotique récurrent.

Suite a cette évaluation H. a rencontré un psychiatre a plusieurs reprises, seule
puis en présence de sa mére. Elle ne formulait pas de demande de soin, mais
concédait un suivi conformément a la demande du juge afin de pouvoir retourner vivre
chez sa mere. En l'absence d’élément psychopathologique relevé en consultation
médicale et vu la faible alliance thérapeutique d’'H. et de sa mére, il a été décidé un

arrét du suivi médical.

Le suivi socio-éducatif se poursuit pour H., son objectif est un retour au domicile

familial.

Dans ce contexte, EO#ADO a permis de proposer une évaluation psychiatrique a
H., dans des conditions acceptables pour elle, c’est a dire sur son lieu de vie. Suite a
cette évaluation plusieurs rencontres ont pu avoir lieu avec un psychiatre, au sein
d’'une structure de soins, qui ne retrouvait pas de symptomatologie psychiatrique en
faveur d’'une entrée dans un trouble psychiatrique indiquant fermement un suivi.
L’inquiétude générée par H. qui ne sortait pas du domicile a pu étre apaisée aupres
des partenaires. Elle découlait de I'absentéisme scolaire prolongé constaté généré par
le mode de vie au domicile familial, sans qu’un trouble psychique sous-jacent

n’intervienne.
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Ainsi la suite de 'accompagnement a pu étre ajustée a la situation individuelle de

H. et elle consistera en un accompagnement socio-éducatif.

3) Considération éthique et déontologique

Dans le cadre des échanges entre les partenaires d’orientation I'éthique doit étre
respectée. Les deux notions a considérer sont le consentement du jeune et de ses
représentants Iégaux d’'une part, et le secret médical autour de la situation du jeune

d’autre part.

S’agissant d’adolescents dont certains sont mineurs, il est nécessaire de
questionner l'inclusion des parents. Le dispositif prévoit d’informer systématiquement
le jeune et ses parents ou tuteur(s) légal/aux de la présentation de la situation en
réunion pluridisciplinaire et de recueillir leur consentement. 1l semble délicat sur le plan
éthique de se dispenser du recueil du consentement des parents lorsque le jeune est
mineur. Cependant ce recueil ne doit pas limiter pour le jeune les bénéfices d’une
évaluation pluridisciplinaire. En effet un jeune portant une demande d’évaluation ou de
soin, ou un adolescent s’opposant au contact du soignant avec ses parents doit
pouvoir étre recu. Dans ces conditions il sera possible de s’affranchir du
consentement des parents pour le recueil de la demande et pour I'évaluation

psychique du jeune. La participation des parents a la démarche sera a nouveau

guestionnée si un suivi psychiatrique doit étre instauré.

Afin de préserver le secret médical, 'anonymat est respecté lors de la

présentation d’orientation autour de la situation. Il sera levé uniqguement par le service
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qui prend en charge le jeune, ou qui réalise I'évaluation si elle n'a pas été réalisée au

préalable.
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V : Présentation des différents partenaires de EO#ADO

Afin d’optimiser et d’harmoniser le déploiement de EO#ADO au sein de la
pratique des partenaires impliqués, I'ensemble des acteurs du médico-social et du
milieu scolaire ont été informés de I'existence et du fonctionnement de EO#ADO a
l'occasion de deux réunions d'information. Elles étaient adressées aux partenaires
intervenant aussi bien en amont qu'en aval du dispositif, la premiére pour les
partenaires sociaux (Centre Social, UTPAS, club de prévention, mission locale,
Protection Judiciaire de la Jeunesse (PJJ), Centre d’Accueil et d’Accompagnement a
la Réduction des Usages de Drogue...), la seconde pour les partenaires de santé

(pédopsychiatrie du CHRU, cliniques, CMPP, Maison Des Ados...).

L'objectif est une collaboration entre les différentes institutions avec les
partenaires du territoire favorisant un meilleur acces a l'aide la plus appropriée a la
situation spécifique du jeune, dans les meilleurs délais, (prise en compte de la clinique
psychique de l'adolescent, de I'état de la sphére familiale, du parcours scolaire)
pouvant nécessiter des interventions multidisciplinaires. La qualité des relations entre
les intervenants des multiples disciplines est déterminante pour I'adolescent qui ne
suit pas les frontieres (fractures entre institutions) dans son parcours. Il doit y trouver

la diversité des aides dont il a besoin, et la continuité qui lui manque.
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1) EPSM Lille Métropole

L’Etablissement Public de Santé Mentale Lille Métropole participe au projet
EO#ADO par un investissement du service de psychiatrie adulte 59G21 via la
participation hebdomadaire a la réunion de concertation d'un psychiatre et d'un

psychologue de la structure.

2) EPSM Agglomération Lilloise

L’EPSM-AL contribue au projet grace a la participation de son service de
psychiatrie infanto-juvénile (59106), qui apporte les connaissances spécifiques
propres a la discipline et permet par des regards croisés de ne pas tomber dans le
piege de l'application a I'adolescent des criteres d’inquiétude reconnus chez l'adulte,
mais bien lapport d’'une lecture clinique spécifique de la psychopathologie

adolescente. Un pédopsychiatre représente I'équipe de facon hebdomadaire.

3) Unités Territoriales de Prévention et d’Action Sociale

Les Unités Territoriales de Prévention et d'Action Sociale (UTPAS) de
Marcg/Mons et d'Hellemmes (activité sectorisée) sont représentées par un
responsable d'UTPAS a chaque rencontre du dispositif EO#ADO, ce qui contribue a la
richesse de la concertation par I'apport d’'un regard socio-éducatif sur la situation
actuelle du jeune, en apportant également les connaissances concernant les
propositions d'aide ou d'accompagnement auxquelles le jeune et sa famille pourront

recourir.
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Certaines institutions sont des membres partenaires du réseau de soins pour les
ados sur le territoire sans pour autant étre présents systématiquement, et peuvent
contribuer a la chaine de soins en tant que maillon sur sollicitation pour la spécificité

des soins qu’ils proposent (par exemple le CHRU, la clinique Lautréamont...)

L’Education nationale conserve une place centrale dans le dispositif. Une
convention est au travail afin de clarifier la teneur de la participation des différents

partenaires au projet.
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VI : Modalités d’évaluation clinique des adolescents

1) Outils d’évaluation psychique des jeunes

Un outil commun d'évaluation des jeunes doit étre utilisé par les partenaires. Sa
composition a été questionnée a plusieurs reprises : cet outil doit étre assez sensible.
Il doit étre adapté a des adolescents et des jeunes adultes, et utilisable dans des
conditions d’évaluation de dépistage, c’est-a-dire réalisable en un temps limité (pas
plus dune heure, la durée dun entretien infirmier de premiére demande).
Actuellement, I'évaluation se structure autour de la passation du MINI (Mini
International Neuropsychiatric Interview) au cours d’'un entretien semi-directif (57) (88).
Elle se fonde donc sur I'expérience clinique de I'évaluateur combinée a une grille
objective et reproductible d’exploration symptomatologique. Cette évaluation permet
de rechercher de fagon systématique les principaux troubles psychiatriques de I'axe 1
du DSM-IV (troubles majeurs cliniques) par I'exploration de vingt modules dont
’humeur, l'anxiété, ou encore le sommeil. La passation de I'échelle HEADSS
(Home/environment, Education/employment, Eating/exercice, Activities,
Drugs/substance, Sexuality, Suicide/dépression, Safety) a été évoquée afin de
préciser I'exploration d’'une clinique adolescente. Son utilisation réguliere n’a toutefois
pas été mise en place au vu de la durée de passation jugée excessive et du manque
de formation des équipes a cet outil. Bien que d’une spécificité limitée, et bien que
n’étant spécifiquement adapté au public adolescent, le MINI est I'instrument qui a été
retenu pour cette évaluation car sa sensibilité permet de répondre a I'objectif de cette

évaluation, a savoir d’'identifier une souffrance psychique.
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2) Professionnels habilités a réaliser cette évaluation

Le Dispositif EO#ADO prévoit que les soignants au sein de chaque équipe de
chaque institution partenaire puissent réaliser cet entretien. Actuellement ce sont les
psychologues et les IDE des services de psychiatrie infanto-juvénile et de psychiatrie
adulte qui réalisent cette évaluation. Au terme des temps de formation, les
psychologues des UTPAS, les IDE scolaires, médecins scolaires, les psychologues

libéraux et médecins généraliste devraient pouvoir réaliser cette évaluation.
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VIl : Déroulement chronologique du dispositif

Dans un premier temps, un partenaire observe chez un jeune un ou des signes
qui I'inquietent quant a la santé psychique du jeune. Il souhaite que la situation du
jeune soit évaluée en pluridisciplinarité afin de décider collectivement d'une
orientation. Les critéres d’inclusion a EO#ADO sont un &ge compris entre 12 et 21
ans, un lieu de résidence sur les six communes portant le CLSM, I'absence de suivi
psychiatrique en cours, et I'impossibilité d'entrer dans un parcours de soins habituel
(du fait de leur situation sociale, d'une impossibilité de sortir du domicile, refus de se
rendre en CMP, ou nécessité d'un mode d'intervention particuliere comme entretien au

domicile par exemple...).

Pour cela, le partenaire sollicite cette évaluation par mail ou téléphone auprés de
la coordonnatrice du dispositif, aprés une bréve présentation du jeune, de sa situation,
de ce qu’il présente d’inquiétant. Certains éléments d’information lui sont demandés,

ils sont détaillés en figure 10.
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B

[ Date :

[ ]
B

Mom et Coordonnées de la personne qui sollicite le dispositif EC#ADO -

Prénom du jeune :

Age du jeune :

Scolarité :

Connu ou non de la médecin scolaire ?

Eléments sociaux et familiaux :

Nédecin traitant :

- MNom
- Coordonnées
- Est-il informé de la situation ?

Pourguoi solliciter le dispositif ? :

- Mise en place de soins ?
] - Avis 7 ]
- Coordination des services 7

Pour guel motif psychiatrique ?

Quelle(s) géne(s) occasionnée(s) 7 Dans quel(s) domaine(s) 7

Depuis guand ?

Antécédents psychiatrigues ¢

- suivi ambulatoire (o0 et quand ?)
- Hospitalisation (o0 et quand 7)
- Traitement (actuel ou antérieur ?)

Antécédents familiaux connus ?

Demande de |la personne :

- Adhésion du jeune ?
- De safamille 7

Orientation préconisée :

(Figure 10) Questionnaire d’information sur les jeunes a compléter au moment de la
sollicitation d’EO#ADO par les partenaires
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Il peut étre proposé au jeune et éventuellement a ses parents d’étre présents a la

réunion entre les partenaires.

Ensuite une date est proposée a ce partenaire pour une réunion de concertation
pluridisciplinaire au cours de laquelle il présente la situation du jeune, et les points
d’'inquiétude ; en présence d'un soignant de psychiatrie adulte, d'un soignant de
pédopsychiatrie, d'un représentant du secteur social, et de la coordinatrice est

présente.

L'orientation est collectivement discutée et décidée, en fonction des besoins
sociaux, relationnels et de santé mentale, hebdomadairement, a l'occasion d'une
synthese. Les meilleures options sont proposées en fonction des besoins, et du degré

d'urgence.

Le partenaire identifie comme « fil-rouge » (celui qui présente la situation),
fonction équivalente au « case manager » décrit par M-O Krebs (14), sera chargé
d'effectuer le retour auprés du jeune et/ou de la famille et de leur proposer I'orientation
préconisée par EO#ADO. Dans un objectif de travail en collaboration, un lien est fait
avec le médecin traitant, apres information et avec l'accord du jeune et/ou des

parents.

Ces étapes ont été représentées sur le schéma ci-aprés en figure n°11.
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Schéma Orientation 2018

.. un professionnel
de santé formé a

e F'outil d'évaluation Proposition
Infirmiére d’'intervention
Psychologue Sociale

Meédecin

Synthése
EO#ADO
Vendredi de

DEMANDE £ 11h a 12h
FAITE PAR dres d En présence du

professionnel
demandeur

Proposition de consultation
Pédopsychatrie | Psy adults |

Bindme pedo/adulte | Binéme medico-sodial
Troce dans les dossiers

de soins du service intervenant

+ courrier au médecin tt

... un professionnel
e non soignant

Travailleurs sociaux

Evaluation Pas de soins proposé,
par un

soignant

ni d'intervention sociale

Ou renvol sur autre par::—-‘.-aire

DEASOL | OTML | UTPAS HELLEMMES ~ (32018

(Figure 11) Schéma récapitulatif des étapes du déroulement de EO#ADO

Une charte de bonnes pratiques a été élaborée, permettant de travailler dans un
souci permanent du respect des jeunes et des partenaires, et dans le respect de

I'éthique et de la déontologie.

62



VIII : Formation et partage de compétences entre partenaires de

EO#ADO

Le projet EO#ADO prévoit un processus de formation des différents partenaires.

Les objectifs sont une sensibilisation et une formation du plus grand nombre de
professionnels des services de soins a la prise en charge de l'adolescent en
psychiatrie ; une formation des acteurs de terrain a I'évaluation psychiatrique chez
'adolescent et enfin une formation croisée entre les acteurs sociaux (UTPAS) et
médicaux (EPSM) permettant une meilleure information sur le trouble psychique chez

I'ado et une sensibilisation aux évaluations sociales.

Concretement, le volet de formation psychiatrique doit permettre une
familiarisation de tous les partenaires soignants (psychologues et infirmieres) avec la
clinique psychiatrique adolescente, une plus grande aisance dans l'orientation vers les
soins grace a l'utilisation de I'outil d'évaluation, ainsi qu’une approche de la notion de
rétablissement. Les soignants du dispositif sont formés par les partenaires issus du
milieu social a I'évaluation de I'enfance en danger et a ses aspects pratiques sur le
territoire. Des stages d’observation croisés permettent d’appréhender concrétement

les modalités pratiques de ces échanges de connaissances.

Cette initiative formatrice permet un échange de compétences et d’habitudes de
pratiques et fournit un regard et un langage communs nécessaire a une coordination

interprofessionnelle.

63




Xl : Matériel et méthode de recueil des données

Les informations concernant la caractérisation des partenaires adresseurs et
concernant leur satisfaction suite a la sollicitation ont été recueillies par un
guestionnaire diffusé aux douze personnes ayant sollicité le dispositif du 14/10/16 au
12/10/17, par mail en respectant les dispositions Iégales de confidentialité prévues par
la CNIL. Initialement le taux de réponse a été faible : seulement trois sur les douze
sollicitations, il s'améliore aprés deux relances (a J 15 et J 45 de la premiere
démarche), permettant de recueillir 9 réponses. Parmi ces 9 réponses, 7 seulement
proviennent de partenaires ayant effectivement présenté en réunion une situation

problématique. Le questionnaire était le suivant (figure 12) :

Partie 1 :

Identification de la personne sollicitant EQ#Ado :

- _Faites-vous partie d'une institution? . Cui/Non
Si oui - UTPAS? PJ? Maison des Ados? Education Mationale?

Cuel poste occupez-vous au sein de cette institution?

Si non : Médecin généraliste? IDE? Psychologue? Parent? Autre. .

- les missions d'E#/Ado vous semblent-elles claires? Oui/Non

- la procédure de saisie de EO#Ado vous a-t-elle semblé - efficiente? OQuifNen
- Claire? Oui/Non

- le jeune avait-il déja bénéficié de soins psychiques par le passé?

- au moment de la demande le jeune bénéficiait-t-il de soins psychiques?

64



Partie 2 : Satisfaction des partenaires
- EO#Ado a-t-il eté saisi aprés information - de I'ado? Qui/Non
- de sa famille? Oui/Non
- A-t-il &été proposé a l'ado de participer a la réunion? OuifNon
- EO#Ado a-t-il permis selon vous une meilleure collaboration des institutions intervenant sur la situation du jeune?
- EO/Ado a-t-il répondu & votre demande ?
- Le dispositif a-t-il permis une évolution de la situation du jeune?
- Le digpositif a-t-il permis une entrée dans les soins psychiques?

- Connaissez-vous les suites données par le dispositif & votre demande (vérification de 'efficacité du " fil rouge”)

(Figure 12) Questionnaire de satisfaction soumis aux partenaires adresseurs

La premiere partie du questionnaire visait une meilleure connaissance de nos

partenaires adresseurs.

La deuxieme partie explorait les sujets éthiques (information et consentement) et

la satisfaction apres utilisation du dispositif.

Un deuxieme recueil d’informations a été réalisé afin de caractériser la
population cible du dispositif, concernant les adolescents dont les situations ont été

présentées en réunion, au cours de la méme période, du 14/10/16 au 12/10/17.

Il s’agissait de récupérer les informations recueillies au moment de la sollicitation
du dispositif par le partenaire, anonymisées et ne permettant aucun retour a l'identité

des adolescents.

Ces informations ont été recueillies auprés de la coordonnatrice de EO#ADO qui

avait centralisé les demandes, comme prévu par I'organisation du dispositif.
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Au total nous récupérons 9 réponses, parmi lesquelles 7 réponses de personnes

ayant effectivement exposé une situation en réunion.
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X : Résultats

Au cours des douze premiers mois de mise en place du dispositif, nous
comptabilisons douze sollicitations initialement, concernant onze jeunes, qui ont abouti

a neuf présentations de situations en réunion.

Nous repérons une demande par mois et une absence de sollicitation pendant

les mois des vacances d'été.

1) Identification et satisfaction des partenaires ayant eu recours a
EO#ADO

Une réflexion démographique sur les personnes ayant mobilisé EO#ADO nous
apprend que les médecins exercant en institution, ainsi que les représentants du
milieu social sont majoritaires. Aucune demande n’émanait d’'un médecin généraliste,

et peu de se sont manifestés.

Profession des adresseurs

ASSISTANT SOCIO-EDUCATIF
MEDECIN SCOLAIRE
ASSISTANTE SOCIALE

MEDECIN

(Figure 13) Nombre d’adresseurs en fonction de leur profession
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Parmi les 7 personnes ayant répondu au questionnaire, 3 sont les médecins
psychiatres, 1 est médecin de I'’éducation nationale, 2 sont assistantes sociales, et 1

est assistant socio-éducatif.

La médecine scolaire est peu interpellée par les jeunes pour lesquels nous

avons été sollicités.

Compréhension des objectifs de EO#ADO
par les adresseurs

o N B OO

oui non

(Figure 14) Compréhension des objectifs de EO#ADO par les adresseurs

Les objectifs de ce jeune projet d’évaluation et d’orientation étaient clairs pour 6

des 7 partenaires qui y ont mobilisé I'équipe pour la situation d’un jeune.

On peut penser que les réunions d'information ont permis une utilisation de I'outil
de facon appropriée par les partenaires, qui déclarent majoritairement en avoir saisi

les objectifs.
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Efficacité du procédé de sollicitation
de EO#Ado

M oui
M non
M faiblement

(Figure 15) Efficacité percue du procédé de sollicitation et satisfaction des partenaires
eu recours a EO#ADO

Les partenaires ont considéré unanimement que le procédé de sollicitation du

dispositif était clair et efficace.

Les modalités de sollicitation sont claires et efficientes, pour rappel il s'agit de
prendre contact avec l'assistante sociale coordinatrice qui recueille les données
nécessaires a l'évaluation du jeune, et un seul fil rouge a jugé les modalités de

fonctionnement insuffisamment compréhensibles/accessibles.

INFORMATION PREALABLE DU JEUNE
SUR EO#ADO

Houi Enon Mne sais pas

(Figure 16) Pourcentage de jeunes ayant été informés du fonctionnement du dispositif
et de la présentation de leur situation
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Nous comptabilisons 3 adresseurs déclarent avoir fourni au jeune des
informations sur EO#ADO, 1 déclare ne pas avoir informé les jeunes et les autres ne

savent pas répondre a la question.

Nous constatons que le consentement du jeune n’a pas été systématiquement

recueilli, il n’a pas été informé de la démarche a chaque fois.

Au-dela de l'information qui a été faite de facon inconstante aux jeunes, leur

consentement n’a pas été rigoureusement recueilli, comme figuré sur la figure 17.

RECUEIL DU CONSENTEMENT DU
JEUNE

Enon Mnesaispas Moui

(Figure 17) Nombre d’adresseurs déclarant avoir recueilli le consentement du jeune
préalablement a la présentation de sa situation en concertation pluridisciplinaire

Sur les 7 adresseurs, 2 ont recueilli le consentement du jeune, 3 ne I'ont pas fait

et 2 ne savent pas si le consentement du jeune a été recueilli.
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POURENTAGE DE JEUNES A QUI LA
PROPOSITION A ETE FAITE DE PRENDRE
PART A LA REUNION POUR LA
PRESENTATION DE SA SITUATION EN

REUNION PLURIDISCIPLINAIRE

Enon Mnesaispas Moui

29% 57%

(Figure 18) Pourcentage de jeunes a qui la proposition a été faite de prendre part a la
réunion pour la présentation de sa situation en réunion pluridisciplinaire

Seul 1 des adresseurs a proposé a I'adolescent de participer, la proposition n’a

pas été faite par 4 d’entre eux et 2 déclarent ne pas savoir.

POURCENTAGE DES PARENTS AYANT ETE

INFORMES DE LA DISCUSSION EN REUNION
DE LA SITUATION DE LEUR JEUNE

Hnon Mne sais pas Moui

(Figure 19) Pourcentage des parents ayant été informés de la discussion en réunion
de la situation de leur jeune
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En effet 3 adresseurs ont recueilli le consentement des parents, 2 ne I'ont pas

fait et 2 ne savent pas si le consentement a été recueilli.

Perception par les adresseurs d'une
amélioration de la collaboration entre
partenaires suite a l'intervention de

EO#ADO
6
4
- B
0 — —
oui non faiblement

(Figure 20) Perception par les adresseurs d’une amélioration de la collaboration entre
partenaires suite a l'intervention de EO#ADO

Dans 6 situations sur 7, EO#ADO a permis une amélioration de la collaboration
entre partenaires, et 1 partenaire a jugé cette amélioration faible.

Donc une amélioration de la collaboration est percue le plus souvent, de facon

plus ou moins importante.

Satisfaction des adresseurs par
I'orientation proposée aux jeunes par

EO#ADO
6
4
2
. _— _—
oui non partiellement

(Figure 21) Satisfaction des adresseurs suite a l'orientation proposée pour les jeunes
par EO#ADO
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Les partenaires qui ont fait appel a EO#ADO ont été majoritairement satisfaits de
la réponse apportée a l'occasion de la concertation hebdomadaire : 5 ont été

satisfaits, 1 personne a été partiellement satisfaite et 1 autre n’a pas été satisfaite.

Perception par les partenaires
adresseurs d'une évolution de la
situation du jeune suite a la
présentation de la situation en...

oui non

Ne sais pas

O B N W b

(Figure 22) Perception par les partenaires adresseurs d’une évolution de la situation
du jeune suite a la présentation de la situation en réunion EO#ADO.

Parmi les adresseurs, 2 estiment que la situation du jeune a évolué grace a
lintervention EO#ADO, 2 estiment qu’au contraire le dispositif n’a pas permis
d’évolution. Ainsi, EO#ADO est aidant dans les situations des jeunes, bien que ces
situations n'aient pas évolué systématiquement suite a l'orientation proposée en

réunion (ou pas encore au moment de la diffusion du questionnaire).

Compréhension par les partenaires
adresseurs de I'attribution et de la
notion de "fil rouge"

10

5 -
0 I

oui non

(Figure 23) compréhension par les partenaires adresseurs de lattribution et de la
notion de fil rouge
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Le suivi de I'évolution du jeune dans le parcours préconisé en réunion revient a
la personne établie « fil rouge ». Comme nous venons de le constater, ce suivi
semble faire défaut. En effet, 6 personnes sur les 7 ayant répondu au questionnaire
n'étaient pas informées de leur statut de « fil rouge ». La notion de fil rouge est
inconnue par les personnes concernées probablement a cause d'un manque
d’'information en amont. Il en résulte que la personne n'est pas a méme de remplir
cette fonction de recueil de décision et restitution a la famille et au jeune, pourtant
nécessaire a la continuité de 'accompagnement. Le risque est alors un défaut dans
I'établissement du maillage, avec perte d'information et, a I'extréme, reproduction d'un

schéma de rupture avec nouvelle perte de vue du jeune.

2) Caractéristiques sociodémographiques et devenir des jeunes évalués
par EO#ADO

La deuxieme partie du recueil de données mené aupres de la coordinatrice visait

a mieux connaitre la population cible du dispositif.
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Répartition de la population
cible par genre

B sexe féminin

M sexe masculin

(Figure 24) Répartition de la population cible par genre

On constate que la population cible de EO#ADO est mixte, avec sur les 11

situations, 6 garcons et 5 filles.

3,5 3 3
3
2,5 5
2
L5 1 1 1
1
0

13 ans 14 ans 15 ans 16 ans 17 ans 18 ans
AGE DES JEUNES

NOMBRE DE JEUNES

(Figure 25) Répatrtition de la population cible en fonction de /'age.

Seuls les ages médians sont représentés. On ne constate pas de représentation

des ages extrémes de la fourchette fixée.

Certains jeunes sont déja suivis par la psychiatrie adulte et donc ne seront donc

pas présentés en réunion de concertation pluridisciplinaire.

75



Scolarité en cours

10

4 3
2 -
0
oui non

(Figure 26) nombre de jeunes en fonction de leur statut scolaire

On identifie un fort taux de déscolarisation : ce phénoméne concerne 8 jeunes

sur 11, et seulement 3 sont scolarisés au moment du recueil de données.

Existence d'un suivi psychiatrique antérieur

8

3

oui non

O P, N W b U1 O N 0O ©

(Figure 27) Nombre de jeunes en fonction de l'existence d’un suivi psychiatrique

antérieur

Concernant les antécédents psychiatriques : 8 jeunes sur 11 ont bénéficié par le
passé d'un suivi en santé mentale, dont une hospitalisation pour bouffée délirante
aigué, et une hospitalisation a temps complet pour des troubles du comportement.

Seulement 3 n’ont jamais été suivis en psychiatrie avant la sollicitation de EO#ADO.
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On observe donc une majorité de jeunes ayant déja bénéficié de soins
psychigues parmi ceux nécessitant une nouvelle orientation et ayant inquiété leurs

interlocuteurs sociaux ou scolaires.

Nombre de jeunes en fonction de
I'existence d'un suivi socio-éducatif

8 7

Nombre de jeunes
N

oui non

Suivi Socio-éducatif en cours

(Figure 28) Nombre de jeunes en fonction de l'existence d’un suivi socio-éducatif

Sur les 11 jeunes adressés a EO#ADO, 7 bénéficient d’'un suivi socio-éducatif au

moment du recueil des données, et seulement 3 n’en bénéficient pas.

Nombre de jeunes en fonction de la
mesure judiciaire en place

1
|
OPP AEMO

Nature de la mesure judiciaire

Nombre de jeunes
o N M OO

(Figure 29) Nombre de jeunes en fonction de la mesure judiciaire en place
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Parmi les 7 jeunes suivis par les services sociaux (UTPAS), 1 bénéficie d'une
mesure d’Ordonnance de Placement Provisoire (OPP) et 6 d’'une mesure d’Aide

Educative en Milieu Ouvert (AEMO).

Nombre de jeunes en fonction de
I'existence d'un soutien psychique en
milieu scolaire

9
10

0 — —

non oui Ne sais pas

Existence d'un soutien psychique en milieu scolaire

lombre de jeunes

(Figure 30) Nombre de jeunes en fonction de l'existence d’'un soutien psychique en
milieu scolaire.

Seul 1 jeune bénéficiait d’un soutien et accompagnement psychiques en milieu

scolaire au moment du recueil des données et celui-ci était effectué par l'infirmiere

scolaire.
Nombre de jeunes en fonction de
I'existence d'une pathologie diagnostiquée
associée
8 7
o
§ 6
°, 3
©
" .
g 0 [
=z non oui Ne sais pas

Existence d'une pathologie associée

(Figure 37) Nombre de jeunes en fonction de l'existence d’une pathologie associée
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Parmi les 11 jeunes, 7 ne sont pas atteints d’'une pathologie associée, 3 ont

respectivement des diagnostics de diabéte, TDAH non traité et encoprésie.

Symptome principal exprimé par le jeune ayant motivé
6 ] la sollitication de EO#ADO par les partenaires

N

Nombre d'adolescents
w

[

2 2
: ] ]

trouble du risque autoagressif tristesse repli radicalisation
comportement

(Figure 32) nombre de jeunes en fonction du symptdome principal ayant alerté les
partenaires et entrainé la sollicitation de EO#ADO

Pour chacun des jeunes, il y avait plusieurs comportements ou attitudes
inquiétants, jamais de « symptdome unique ». Parmi les symptdmes associés cités, on
retrouvait les passages a l'acte auto-agressifs ou mises en danger, le repli sur soi, le
trouble phobique, la crainte d'une radicalisation par I'entourage, des troubles du
comportement oppositionnels ou violents, des conduites d’errance, des crises

clastiques, des idées de persécution.
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Nombre de jeunes en fonction de I'orientation préconisée par

EO#ADO
7
6

o 6
C
35
o 5
5
v 4
o)
g 3
= 2

2

1 1 1
: ] ] ]
0
psychiatrie adulte Pedopsychiatrie : psychiatrie adulte psychiatre libéral pas de soin
entretien individuel mediation familiale

Orientation préconisée par EO#ADO

(Figure 33) Orientation préconisée par EO#ADO suite a la réunion de concertation

Dans le contexte du démarrage du dispositif, nous avons constaté que pour 6
jeunes I'évaluation n’avait pas été réalisée avant la présentation en réunion de la
situation. Cette évaluation a été réalisée dans un second temps par un infirmier du
secteur de psychiatrie adulte, ces soignants étant plus familiers de I'utilisation de I'outil
d’évaluation. L’orientation EO#ADO a été dans ces cas-la « psychiatrie adulte :
évaluation ». Trois jeunes ont été orientés vers le soin immédiatement : 1 vers la
psychiatrie adulte, 1 vers la pédopsychiatrie et 1 vers un psychiatre libéral. Deux n’ont

pas été orientés vers le soin mais vers un accompagnement socio-éducatif.
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Nombre de partenaires rapportant une entrée
effective du jeune dans un parcours de soins

3,5
n 3
2 3
< 2,5
g 2 ’
g 2
3 15
g
_g 1
o 0,5
=

0
oui non ne sais pas

Entrée effective du jeune
dans un parcours de soins

(Figure 34) Nombre de partenaires adresseurs rapportant une entrée dans un
parcours de soins pour les jeunes présentés via EO#ADO

La figure 34 illustre qu’'une entrée dans un parcours de soins est rapportée par
les adresseurs concernant 3 jeunes. Les partenaires rapportent que 2 ne sont pas

entrés dans les soins, et 2 adresseurs ne savent pas ce qu'il en est.
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Xl : Discussion

EO#ADO propose un cadre propice au travail en collaboration partenariale, sous
la forme d’une rencontre hebdomadaire des partenaires de terrain qui coétoient les
jeunes régulierement et du corps medical psychiatrique, pour proposer une orientation
du jeune vers le meilleur interlocuteur en fonction de sa problématique. Le but est un
acces précoce aux soins de santé mentale pour les 12-2l1ans identifiés comme
fragiles sur ce plan en vue de prévenir une installation de la pathologie psychiatrique

chronique, avec tous les effets délétéres connus sur le fonctionnement social.

P. Fusar-Poli montre que pour les jeunes identifiés comme «a risque » ou
«fragiles », le risque de transition vers un état psychotique pathologique est maximum
dans les trois années suivant I'apparition des signes précoces, c’est donc sur cette

durée qu'’il semble judicieux de proposer un accompagnement (85).

Au cours de sa premiére année d’existence, le dispositif a été sollicité pour onze
jeunes quand on attendait trente situations a évaluer par mois. Les jeunes concernés
avaient pour la plupart bénéficié d’'un suivi psychique antérieurement. On doit se
demander si un relais anticipé vers la psychiatrie adulte aurait pu prévenir
l'aggravation ou l'installation du trouble qui nécessite ce jour I'évaluation de jeune par

une équipe de psychiatrie.

Pour ces onze jeunes, les adresseurs étaient des médecins psychiatres,
éducateurs ou psychologues. L’'absence des médecins généralistes et infirmiéres

scolaires pourrait contribuer a expliquer cette faible utilisation du dispositif. L’absence
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de campagne d’information auprés de nos confreres meédecins traitants semble suffire
a expliquer que ces derniers n‘aient pas utilisé EO#ADO. Afin d’améliorer la
collaboration avec eux, il est prévu a court terme de systématiser I'envoi d’un courrier
au meédecin traitant spécifiant que son patient a bénéficié d’'une évaluation
psychiatrique, et & moyen/long terme une formation sera prévue avec les médecins
pour leur présenter le dispositif et les enjeux du trouble émergeant chez les

adolescents.

On constate que la population cible est majoritairement constituée de jeunes
mineurs. On peut dés lors se demander si I'absence de jeunes adultes est liée aux
« adresseurs » : les majeurs sont moins scolarisés, ou moins suivis par les services

sociauy, ils auraient donc moins de chances d’étre repérés et adressés vers EO#ADO.

Toujours dans l'idée d’améliorer le repérage précoce des jeunes en situation de
fragilité, la formation de pairs ados sur le méme modele que les pairs experts
d’expérience est une piste envisagée. Cette initiative nécessiterait le volontariat de la

personne, et sa formation a cette fonction de pair accompagnant.

Suite a l'identification et a la réflexion autour des situations de jeunes, I'orientation en
pluridisciplinarité s’est faite dans six cas sur onze vers I'évaluation du jeune par un
infirmier de service de psychiatrie adulte. C’est une limite imputable probablement a
l'effet « mise en route » du dispositif puisque la charte de fonctionnement de
EO#ADO prévoit que cette évaluation soit réalisée, si la demande est portée par un
soignant, en amont de la présentation. Cela deviendra réalisable en pratique des lors

gue toutes les équipes partenaires maitriseront I'outil d’évaluation commun, ce qui
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serait permis par plusieurs temps d’échange entre équipes. Le cas échéant elle est

pratiquée suite a la réunion de concertation.

Parmi les orientations, on remarque que deux jeunes seulement n'ont pas été
orientés vers les soins. On pourrait interpréter cela comme une bonne primo-
évaluation, assez juste, des partenaires qui n’auraient sollicité le dispositif
majoritairement que pour des jeunes ayant effectivement des besoins de soins.
Cependant EO#ADO n’ pas vocation a adresser les jeunes exclusivement vers la
psychiatrie, mais la leur permettre d’étre mis en contact avec le meilleur interlocuteur,
que cette réponse soit d’ordre social, médical, psychologique, qu’il s’agisse d'une

démarche de prévention ou tout simplement d’'information.

Le dispositif vient donc servir les jeunes en leur permettant un accés aux soins,
mais il vient aussi proposer un avis spécialisé aux partenaires qui leur permet d’étre
confortés dans leur décision d’adressage. De cette fagon, EO#ADO renforce les liens
entre partenaires et confirme la nécessité d'un travail en réseau des différents

intervenants qui permet une mutualisation des compétences.

Afin de faire vivre le dispositif il est capital d’entretenir les relations entre les
différents acteurs, une charte est donc en cours d'écriture afin de pérenniser le réseau

partenarial entre institutions.

La formation des soignants des équipes partenaires est nécessaire pour un
screening au plus fin, l'utilisation d’'une échelle standardisée comme le MINI permettra
de limiter les biais d’interprétation. Le choix de I'évaluation pré-discussions EO#ADO
pourrait étre questionnéé. Il existe en effet d’autres outils comme la SIPS (structured
interview prodromal syndromes, McGlashan (87)) ou la CAARMS (Comprehensive

Assessment of At Risk Mental State, McGorri (88)), qui sont spécifiguement congus
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pour le dépistage d'un « état mental a risque ». Le MINI présente I'avantage de
rechercher des troubles psychiques peu spécifiques, ce qui répond a l'objectif du

dipositif.

Concernant les réunions, le risque est une confusion entre réunion de
concertation et d’orientation d'une part, et « réunion cas complexes » d'autre part. Il

s'agit de définir clairement les indications afin d'éviter la dérive de la “ réunion cas

complexes Ces dernieres permettent une réflexion et une amélioration de
'organisation du projet déja engagé du jeune, au sein des multiples organisations
mobilisées autour de ce jeune. Pour leur part, les réunions EO#ADO concernent
'accés des jeunes aux structures adaptées a leurs besoins et ne permettent pas la

modification d’un parcours déja engagé, mais la mise en place d’'un accompagnement

approprié.

Par ailleurs, on constate un flou sur le devenir des jeunes. Globalement la notion
de “fil rouge” n'est pas assurée par les personnes concernées. Le fil rouge est souvent
dans l'ignorance de sa fonction de fil rouge, ce qui ne lui permet pas d'assurer la
continuité dans 'accompagnement du jeune vers le soin psychique et d’effectuer le
retour post-évaluation, notamment a la famille et au médecin traitant. Or c’est
précisément cette continuité, recherchée par EO#ADO, entre les différents
interlocuteurs du jeune qui fait défaut dans le systéme de soins actuel ou les acteurs

travaillent dans une dynamique de relais plus que de réseau (86).

Il est capital de maintenir une continuité entre les intervenants auprés du jeune.
Comme nous le constatons, huit jeunes sur les onze évalués ont été suivis en

psychiatrie par le passé mais ne le sont plus. C’est une rupture a éviter, et c’est toute
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la question du parcours de soins, de la transition de la psychiatrie infanto-juvénile a la

psychiatrie adulte, et donc du travail en réseau.

Nous pouvons nous demander si le dispositif n‘est pas surmédicalisé, dans la
perspective d'un travail en collaboration entre tous les acteurs du territoire. En effet les
services de psychiatrie sont tres représentés. Dans la perspective exclusive de la
facilitation de I'accés aux soins, cela semble cohérent. Cependant le dispositif ne vise
pas exclusivement a faire entrer les jeunes dans les soins, mais a les orienter vers le

meilleur interlocuteur.

De nombreux points prometteurs sont a noter, principalement la présence
soutenue des principaux partenaires, et des pistes d’évolution comme la
communication auprés des meédecins généralistes, la formation effective des
partenaires a l'outil d’évaluation ou encore la prochaine implication accrue des
soignants de I'Education nationale. En effet il est prévu suite a la rédaction d’'une
charte que les IDE scolaires et les médecins de 'Education Nationale puissent réaliser
I'évaluation des adolescents les ayant alerté, et se détacher de leurs établissements
d’affectation pour venir en réunion hebdomadaire EO#ADO présenter ces situations.
Grace a ces initiatives, il est escompté que le dispositif prenne de 'ampleur afin de

remplir sa mission au mieux.
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XIl : Conclusion

Cette thése a pour ambition d’analyser le fonctionnement au cours de la
premiere année de mise en place du projet EO#ADO, qui vise a favoriser I'accés
précoce aux soins de santé mentale pour les jeunes agés de 12 a 21 ans grace a un
travail de collaboration entre partenaires des milieux médical, médico-social et scolaire
sur le territoire. Nos objectifs sont de mieux connaitre nos partenaires adresseurs, de
mieux identifier les jeunes concernés par le dispositif, et d’évaluer la satisfaction

percue par les partenaires adresseurs.

Le questionnaire de satisfaction diffusé a nos partenaires adresseurs indique que
le projet est percu comme satisfaisant en ce qui concerne le mode de sollicitation, les
objectifs, les propositions d’orientation, I'évolution permise pour les jeunes et

'amélioration des relations entre partenaires.

Les adresseurs sont des professionnels de santé ou des professionnels du
champ médico-social exergant en institution. Ills ont peu investi la fonction de “fil
rouge” ou “case-manager”, et la position par rapport a la question de I'information et

du consentement n’est pas claire pour eux.

Les jeunes concernés ont pour la plupart déja bénéficié d’'un accompagnement
psychique, et sont suivis par les services sociaux. Les motifs d’alerte du dispositif sont

variés, le point commun étant un défaut d’accés aux soins.

Ce dispositif expérimental d’application des recommandations actuelles de
repérage précoce et de facilitation d’accés aux soins psychiques pour les jeunes

permet de resserrer les liens entre les partenaires et d’évaluer sur le plan
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psychiatriqgue des jeunes qui ne seraient pas venus aux soins spontanément. Ce sont

des résultats encourageants.

Il serait intéressant de suivre I'évolution quantitative au cours des prochaines
années des cohortes de 12-21 ans en psychiatrie pour savoir si cette tranche d’age

devient plus représentée dans la file active.

Un appel a projet a été soumis auprés de la Fondation de France afin d’obtenir
des moyens financiers. Les deux objectifs principaux sont d’'une part la formation des
IDE scolaires a la clinique adolescente, et d’autre part l'intervention d’'un médecin
aupres des 100 médecins généralistes du secteur pour leur présenter les particularités
sémiologiques de la clinique psychiatriqgue adolescentes et les informer sur I'existence
de EO#ADO afin qu’ils puissent intégrer cet outil a leur pratique. En effet, ils ont une
place a prendre au sein du dispositif en tant que médecin traitant et de famille connu
et de confiance et ayant plus régulierement contact avec les jeunes, et en tant que

coordinateur du parcours de soins.
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Annexes

Annexe 1:

68

Tableau 2

M.-0. Krebs /Annales Médico-Psychologiques 176 (2018) 65-69

Interventions en fonction du stade d'aprés Yung et McGorry 2007,

Stade clinique

Définition

Population cible

Intervention potentielle

i}

Risque augmenté
Aucun symptdéme

Symptémes légers, non spécifiques,
déclin fonctionnel modeste

Ultra Haut Risque : symptomes
subliminaires, déclin fonctionnel
1% épisode

Adolescents apparentés de 1°F degré

Screening des adolescents, adressage
par les MG et les écoles

Adressage par MG, urgences

Adressage par MG, urgences,
spécialistes, addictions

Promouvoir la santé mentale, éducation
de la famille, @ducation sur les drogues,
training cognitif

Psychoéducation familiale, TCC,
réduction active des drogues

Psychoéducation familiale, TCC.
réduction active des drogues
Psychoéducation familiale, TCC,
réduction active des drogues, AP2
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Résumeé :

L’adolescence est une période pendant laquelle pourront émerger des difficultés psychiques qui
risquent de limiter 'accés aux soins, alors méme que c’est pendant cette période que peuvent
émerger des signes d’entrée dans la pathologie psychiatrique. Leur repérage permet la mise en
place d’'un accompagnement précoce et une amélioration du pronostic. Cependant, les études de
terrain nous indiquent que les adolescents recourent peu au soin. Sur les communes de Ronchin,
Faches-Thumesnil, Hellemmes, Lezennes, Lesquin et Mons-en-Barceul, 'accés aux soins pour les
12-21 ans est de 3.3% contre 5,8% chez les adultes agés de 30 a 50 ans. Le dispositif EO#ADO,
dispositif d’Evaluation et d’Orientation des Adolescents, se donne pour objectif d'améliorer 'acces
aux soins des jeunes par une collaboration partenariale accrue sur le territoire.

La diffusion par mail d’'un questionnaire anonymisé de satisfaction aux professionnels ayant t
sollicitt EO#ADO au cours de sa premiere année de fonctionnement a permis une quantification de
'activité de EO#ADO, une meilleure identification des adresseurs et I'évaluation de leur degré de
satisfaction du dispositif, ainsi qu’'une caractérisation de la population cible du dispositif. Ces
données concernaient les demandes faites de EO#ADO d’octobre 2016 a octobre 2017.

Douze sollicitations, concernant onze jeunes ont été recensées. Parmi les jeunes concernés, huit
étaient déscolarisés et autant avaient des antécédents psychiatriques.

Parmi eux, huit bénéficiaient d’'un suivi social et sept d’'une mesure judiciaire au moment du recueil
des informations.

Suite a la mobilisation d’EO#ADO, six ont été adressés vers la psychiatrie adulte pour évaluation
psychiatrique, trois ont été orientés vers des soins psychiques autres et un n’a pas été orienté vers
le soin. Concernant les adresseurs, tous font partie d’institutions déja partenaires du service de
psychiatrie. Le fonctionnement et les objectifs d’EO#ADO ont été clairs pour eux, et 85,7% ont été
satisfaits de la réponse fournie.

Ce dispositif expérimental est voué a évoluer pour s’améliorer grace a des séances de travail et de
retours sur expériences prévus avec les partenaires actifs. Afin d’étendre l'action de repérage
précoce, un renforcement des liens avec 'Education nationale est au travail, ainsi qu’une inclusion
des médecins généralistes au dispositif.
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