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Résumé :

Introduction : La crise psycho-comportementale est une modalité fréquente d’expression du mal-étre
des adolescents. Il est central de déterminer la gravité de cette crise et de mettre en place les modalités
de prise en charge adaptées. C’est pourquoi les adolescents doivent avoir acces a un service de
consultation spécialisé réactif. Les données actuelles montrent que de nombreux systémes de santé sont
en difficulté face a cette situation et les mesures prises en réponse restent variables et peu consensuelles.
Dans un contexte de virage ambulatoire global dans le systéme de soin, le Dispositif Départemental
Réactif pour Adolescents (DDRA31) a été mis en place progressivement depuis 2017 en Haute-Garonne.
Il a pour vocation de permettre aux adolescents en crise un acces rapide a une consultation spécialisée
et un accompagnement de sortie de crise d’une durée inférieure a trois mois. Dans ce contexte, un projet
d’évaluation mixte quantitative-qualitative de ce dispositif a été élaboré. Nous en présentons ici la partie
quantitative. L objectif de cette évaluation était de mettre en évidence un effet de la mise en place du
dispositif sur les consultations et hospitalisations d’adolescents, pour motif ou diagnostic psychiatrique,

aux urgences du CHU de Toulouse.

Méthodes : Notre étude consistait en une analyse rétrospective selon un schéma d’étude quasi-
expérimentale comparant des données avant/apres issues des services d’urgences adulte et enfant du
CHU de Toulouse. L’extraction des données a permis de caractériser les passages aux urgences des
adolescents agés de 12 a 17 ans révolus, résidant en Haute-Garonne, sur la période allant de 2014 a
2019. Le critere d’évaluation principal analysé était le taux d’incidence annuelle de passage aux
urgences pour motif ou diagnostic psychiatrique. Les critéres secondaires étaient le taux d’incidence
annuelle d’hospitalisation en service psychiatrique et I’é¢tude des motifs, diagnostics, et modes de sortie
associés aux passages aux urgences des adolescents. L’analyse était descriptive dans un premier temps
puis s’attachait a caractériser I’'impact du dispositif étudié par une étude des taux d’incidence annuelle
de passage aux urgences et d’hospitalisation ainsi que par une modélisation du risque d’hospitalisation

par régression logistique a effets mixtes.

Résultats : 6686 passages aux urgences pour motif ou diagnostic psychiatrique, réalisés par 4245
adolescents ont été étudiés entre 2014 et 2019. Le taux d’incidence annuelle de passage aux urgences
pour motif ou diagnostic psychiatrique est resté stable au cours de 1’étude, passant de 14,0 (IC 95 % :
13,2-14,9) pour cent adolescents, en 2014, a 13,9 (IC 95 % : 13,2-14,7), pour cent adolescents, en 2019.
Les filles étaient sur-représentées dans notre échantillon (60,0%), de méme que pour les adolescents
agés de 15 a 17 ans (62,7%). L’analyse des taux d’incidence annuelle d’hospitalisation en service
psychiatrique aprés passage aux urgences pour motif ou diagnostic psychiatrique montrait une

diminution de ce dernier, a partir de I’année 2017 inclue, passant de 38,3 (IC 95% : 34,1-42,8) pour cent
14



adolescents, en 2014 a 24,2 (IC 95% : 21,2-27,4) pour cent adolescents, en 2019. La modélisation du
risque d’hospitalisation en service psychiatrique apres passage aux urgences pour motif ou diagnostic

psychiatrique a mis en évidence un effet protecteur de I’année a partir de 2017 inclue avec un rapport

de cdtes passant de 0,63 (IC 95 % : 0,49-0,80), en 2017 a 0,52 (IC 95 % : 0,41-0,67), en 2019.

Conclusion : Aucun effet du dispositif n’a été mis en évidence sur I’incidence annuelle de passage aux
urgences pour motif ou diagnostic psychiatrique, entre 2014 et 2019. En revanche, notre étude a montré
un impact possible de I’implantation du DDRA31 sur la réduction de 37 a 48% du risque
d’hospitalisation en psychiatrie d’adolescents. Une prolongation de 1’étude pourrait étre intéressante

pour disposer de plus de temps de recul post mise en place du dispositif.
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1. Introduction

La crise psycho-comportementale est une modalité fréquente d’expression du mal-étre des adolescents.!
De fagon typique, elle évolue schématiquement en trois phases :2
- une phase de montée de crise, qui peut durer de quelques jours a quelques semaines ;
- une phase aigu€ de la crise (ou sommet de la crise), qui peut étre déclenchée en quelques heures
(avec ou sans intervention de facteurs précipitants) et pendant laquelle les risques de passage a
I’acte (agitation, geste suicidaire, agressivité ou au contraire retrait social, etc.) ou de
désorganisation psychique sont les plus importants ;
- une phase de récupération, beaucoup plus lente, qui peut nécessiter plusieurs mois et pendant

laquelle 1’adolescent reste tres vulnérable.

L’hypotheése a ’origine de la création du dispositif de soin décrit ci-apres est qu’il est central de
déterminer le plus tot possible, dés que I’adolescent lui-méme ou son entourage commence a s’alarmer,
s’il s’agit d’une simple crise maturative ou réactionnelle, s’inscrivant dans le cadre d’un processus
adolescent normal, ou d’une crise révélatrice d’un trouble sous-jacent.® Les modalités de surveillance,
d’accompagnement voire de prise en charge de cette crise doivent également étre rapidement
déterminées. C’est pourquoi il est important que les adolescents en crise aient accés, dés que possible, a
une consultation spécialisée, tout en veillant & ne pas les enfermer systématiquement dans un dispositif
s’inscrivant dans la durée et/ou pouvant s’avérer stigmatisant. Le délai de réaction devrait étre court et
adapté, pour répondre a la spécificité des besoins de ces adolescents : évaluation diagnostique et
fonctionnelle ; engagement dans une alliance thérapeutique et mise en place rapide d’un
accompagnement ; et a plus long terme et si nécessaire, orientation vers les professionnels ou les
dispositifs adaptés aux besoins du jeune. Ce premier recours spécialisé aux soins est déterminant pour

la pertinence du parcours de soins et le devenir de ces adolescents.?

La prise en charge des adolescents en crise

Les données actuelles montrent que les adolescents en crise sont soit directement orientés vers les
urgences psychiatriques hospitaliéres, soit obtiennent un rendez-vous de consultation spécialisée,
souvent trés éloigné dans le temps, dans les dispositifs de droit commun (consultations en centre médico-
psychologique (CMP), centre médico-psycho-pédagogique (CMPP), ou chez des praticiens libéraux).>*
Ces modalités de réponse, soit par 1’urgence, soit via un rendez-vous trop a distance, ne sont pas adaptées
aux besoins des adolescents et majorent le risque de freins a 1’accés aux soins et de discontinuité dans
les parcours de soins ultérieurs. Les risques les plus importants sont alors le passage a 1’acte suicidaire,

les abus de drogue ou alcools et le décrochage scolaire.® Pour les adolescents en crise, plus I’intervention
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est précoce dans la phase de montée de crise, meilleur est le pronostic (concept de « désamorcage de la
crise »).° Or, le premier recours en cas de crise est essentiellement assuré par les médecins traitants,
meédecins de ville, ou de 1’éducation nationale, tous trés demandeurs d’un accés et d’un lien facilités et
rapides avec les services de santé spécialisés, actuellement insuffisants selon les données du Projet
Régional de Santé (PRS) Midi-Pyrénées 2014-2018.78 Rappelons qu’en Haute-Garonne, la démographie
infanto-juvénile (0-18 ans) est en augmentation constante.’

Il est important de rappeler que les conséquences de la crise psycho-comportementale de
’adolescent peuvent étre graves et cotliteuses.® En France, le suicide est la deuxiéme cause de mortalité
parmi les 15-24 ans et les jeunes filles de 15 a 19 ans présentent systématiquement le taux de séjours
hospitaliers pour tentative de suicide le plus élevé (en moyenne 39 pour 10000).!° Le systéme de soin
francais semble donc en difficulté face a ces situations mais cet état de fait n’est pas spécifique a la
France. Une étude britannique récente a retrouvé, par exemple, une augmentation de 68% du nombre de
venues a I’hopital pour des conduites auto-agressives entre 2011 et 2014 chez les filles dgées de 13 a 16
ans.!!

Aux Etats-Unis, une analyse des passages aux urgences montrait que le nombre de consultations
impliquant des enfants et des adolescents dans un contexte de trouble dépressif a plus que doublé entre
1995 (1,44 million) et 2002 (3,22 millions). Rappelons a cet égard que chez I’adolescent, la dépression
se manifeste souvent par Dirritabilité pouvant parfois entrainer une crise psychocomportementale.'?
Dans le méme temps, cette étude a mis en évidence une augmentation de la prescription de traitement
antidépresseur de 47% en 1995 a 52% en 2002 et une diminution des soins par psychothérapie (de 83%
a 68%). Ces deux éléments peuvent sous-entendre que le systéme de prise en charge en urgence est en
difficulté face a cet afflux de patients et susciter des inquiétudes quant au risque des traitements
médicamenteux par antidépresseur chez les sujets jeunes.'?

Enfin, au Canada, dans la province de 1’ Alberta, une étude rétrospective sur 4 ans (2002-2006)
montrait une augmentation de 15% des passages aux urgences pour un probléme psychiatrique avec une
sur-représentation du groupe d’age 13-17 ans en ce qui concerne la premiére présentation aux urgences

(83,3%).14

Des pratiques tres diverses et peu étayées

Face a ces situations, les modalités de prise en charge sont encore trés diverses et les praticiens font face
a I’absence de consensus clair concernant la conduite a tenir face aux situations de crises chez les
adolescents.” Une nouvelle fois, le probléme n’est pas spécifique a la France, Un rapport belge récent
insistait sur la saturation et le manque de transparence et de versatilité du systéme de soin psychique

dédié aux adolescents. '’

17



Or, la création de standards de soin est possible en psychiatrie comme 1’a récemment rappelé le
Royal College of Psychiatrists du Royaume-Uni qui a édité des régles de bonne pratique pour les patients
hospitalisés en psychiatrie se présentant sous la forme d’une check-list.!® Ces derniéres années, un
basculement des pratiques a été observé au niveau international avec en particulier la tentative de

développement d’alternatives a I’hospitalisation compléte pour les patients en situation de crise.!”!8

Création de dispositifs innovants

Une revue de la littérature canadienne a tenté de faire le point sur les dispositifs de soins disponibles
dans la prise en charge des adolescents en crise, avec un focus particulier sur les équipes mobiles pouvant
se rendre au domicile du patient. Elle cite notamment 1’évaluation d’un service d’intervention de crise
aux Etats-Unis centré autour du travail avec la famille, de la thérapie conduite par un pédopsychiatre et
de I’intervention auprés de I’école.! Ce programme aurait permis une réduction de 23% de ’usage des
lits de psychiatrie, tout en démontrant une efficacité dans la gestion de la crise."!’

Cette évaluation est d’ailleurs reprise dans une analyse comparative, toujours canadienne, qui
met en évidence le manque d’évaluation concernant 1’efficacité des dispositifs de soin et le devenir des
patients. Elle pointe a nouveau I’hétérogénéité des pratiques médicales et insiste sur I’importance de
I’amélioration des systémes de surveillance épidémiologique dans un but d’¢laboration d’un systéme de
soin le plus efficient possible et uniformisé sur I’ensemble de la province de 1’Ontario. Cette analyse
montre également que la majorité des admissions sur des lits de psychiatrie d’enfant ou d’adolescent se
fait dans un contexte de crise, ce qui souligne I’'importance de la stratégie de gestion de la crise dans

’organisation.?

Des dispositifs encore peu évalués et des perspectives

Les évaluations des pratiques sont encore insuffisamment développées notamment en ce qui concerne
la possibilité d’une prise en charge ambulatoire de la crise. Plusieurs études insistent sur le manque de
données a ce sujet, spécialement chez les adolescents.!”?* L’équipe canadienne de Barwick ef al. insistait
¢galement sur ce point, montrant que la plupart des études réalisées souffrent d’un manque de données
et d’une absence de méthodologie claire ainsi que d’une période d’évaluation trop courte, surtout
lorsqu’il s’agit d’analyser le devenir a long-terme des patients. Elle suggéere 1’idée d’une surveillance
systématique de Iefficacité des dispositifs et du devenir des patients.'

Des recherches supplémentaires sont donc nécessaires pour évaluer ces dispositifs de soin et
formuler des recommandations précises sur les modeles de soin psychiatrique destinés aux jeunes en

situation d'urgence.>%?!
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Un dispositif de santé innovant pour les adolescents en crise en Haute-Garonne

Dans ce contexte, un dispositif de santé pour adolescents en crise, complémentaire des moyens existants,
a été mis en place progressivement depuis avril 2017 en Haute-Garonne : le Dispositif Départemental
Réactif pour Adolescents (DDRA31). Il s’adresse aux adolescents de 12 a 18 ans (17 ans révolus)
identifiés par leur entourage familial et/ou professionnel comme « en crise ». Il comprend trois
composantes différentes :

- les « Consultados » : ce sont trois consultations pour adolescents, une sur chacun des trois

secteurs publics de psychiatrie infanto-juvénile de la Haute-Garonne. L’ensemble du
département est ainsi couvert simultanément. Chacune de ces Consultados est composée d’une
équipe pluriprofessionnelle solidaire et expérimentée (médecin qualifié en psychiatrie de
I’enfant et de 1’adolescent, cadre de santé, psychologue, infirmiers, éducateurs spécialisés,
assistante sociale, secrétaire) ;

- les trois Unités Mobiles d’Evaluation et de Soutien (UMES), adossées a ces Consultados : ce

sont des équipes mobiles compactes pouvant se déplacer sur site auprés des équipes partenaires
qui sollicitent le dispositif pour un adolescent, voire au domicile de I’adolescent lui-méme quand
la crise s’exprime par un retrait social et un refus de toute démarche active. Les Consultados et
les UMES ont été mises en place en avril 2017 ;

- le Centre départemental de Régulation et de Crise pour Adolescents (CeRCA31) : cette

structure est venue compléter le dispositif a partir de novembre 2018. I1 apporte une régulation,
des orientations, une réponse téléphonique et si besoin une intervention tres rapide (dans la

journée).

Ce dispositif de santé a pour vocation de permettre a ces adolescents en crise un accés rapide (dans la
journée pour une crise aigu€, et entre 72 heures et 5 jours pour la phase de montée de crise) a une
consultation spécialisée, en leur offrant un accompagnement de sortie de crise de courte durée (inférieur
a 3 mois) sur le territoire.

Le Réseau Adolescents Partenariats 31 (RAP 31) est également associé a ce dispositif. Actif
depuis 1998, le réseau RAP 31 s'est structuré en 2008. Il vise a améliorer la prise en compte des
difficultés psychiques des adolescents dans toutes leurs dimensions, y compris leurs intrications
somatiques et sociales, par la mise en place d’un réseau de soins identifié et coordonné permettant a
I’adolescent la prévention, la continuité et la cohérence des soins, tout en assurant la tragabilité dans sa

trajectoire.
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Figure 1. Organisation géographique des trois secteurs de psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent en Haute-
Garonne.

Objectif général du dispositif

L’objectif de ce dispositif est d’améliorer le devenir des adolescents en crise en réduisant le délai de
consultation pour optimiser les conditions de leur parcours de soins ultérieur, en réduisant 1’accés
systématique aux services d’urgences psychiatriques, et en réduisant la durée de séjour dans les services
psychiatriques le cas échéant. Ce dispositif vise aussi a améliorer la cohésion et la continuité entre les
différents services des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile de la Haute-Garonne et a harmoniser
leurs pratiques pour offrir un accés aux soins plus équitable aux adolescents sur I’ensemble du territoire’.
Une meilleure prise en charge de la crise chez I’adolescent, par I’intermédiaire d’un dispositif de soins
spécifique, comme celui présenté ici, pourrait permettre une réduction des complications de cette
derniére, c’est a dire une réduction des complications liées a ces situations de crise (notamment les
tentatives de suicide) ainsi qu’une réduction du recours a I’hospitalisation en permettant éventuellement
une prise en charge ambulatoire de la crise.?
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Problématique globale

Le dispositif de soin que nous avons décrit n’a pas été évalué depuis son implantation a partir d’avril
2017. Une évaluation, basée sur une méthode mixte associant approche quantitative et qualitative, de
son impact sur la prise en charge de ces adolescents ainsi que de sa perception par les professionnels
impliqués est donc nécessaire. Or, il existe globalement un déficit d’évaluation des dispositifs de soins
et d’accompagnement des enfants et adolescents en souffrance psychique en France, et il est ainsi
difficile de définir un « gold standard » ni méme de s’appuyer sur des guidelines claires en termes de
prise en charge des adolescents en crise.?

L’utilisation, au cours de 1’évaluation de ce dispositif, d’outils qualitatifs et quantitatifs
spécifiques adaptés a ce type de dispositifs innovants, pourrait ainsi servir de modéle pour 1’évaluation
d’autres initiatives comparables au niveau régional, national, voire international. Si nous obtenons des
résultats positifs, ceux-ci pourraient permettre de soutenir la place de dispositifs de soin spécifiques a la
crise dans le systéme de soin psychiatrique global dédié aux adolescents. Un projet d’évaluation a donc
¢été constitué, dans lequel s’est inscrit mon travail de master 2. Ce projet vise a construire un partenariat
de recherche multidisciplinaire associant les différents acteurs impliqués (secteurs de psychiatrie
infanto-juvénile, épidémiologistes, sociologues, économistes, familles...) pour réaliser une évaluation
quantitative et qualitative du dispositif départemental de crise visant a optimiser le parcours de soins en
santé mentale des adolescents sur le territoire de la Haute-Garonne.

Il est conduit sous la coordination du Professeur Jean-Philippe Raynaud, chef de service du
SUPEA (Service Universitaire de Psychiatrie de I’Enfant et de 1’Adolescent), et membre de I’équipe
SPHERE de I’Unit¢ Mixte de Recherche 1027 Inserm/UT3, dans laquelle j’ai réalis¢ mon stage de
recherche, sous la direction du docteur Valériane LEROY, médecin épidémiologiste spécialisé dans la
santé¢ de I’enfant et de I’adolescent, et du docteur Alexis REVET, chef de clinique en psychiatrie de
I’enfant et de I’adolescent et doctorant en épidémiologie.

L’ensemble des structures, dispositifs et intervenants associés a ce projet sont présentés Figure
2. J’ai été intégré a ce projet en tant qu’étudiant en master 2 d’épidémiologie clinique. Mon rdle était de
réaliser une évaluation quantitative du dispositif de santé mis en place.

La partie qualitative de 1’évaluation du dispositif sera réalisée par 1’équipe de sociologie de la

santé du Professeur Frangois SICOT.
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Figure 2. Structures et intervenants impliqués dans le Dispositif Départemental Réactif pour Adolescents (DDRA31) et/ou dans son
évaluation.

Objectifs de I’évaluation mixte quantitative-qualitative globale

Sur le plan quantitatif, I’objectif de ce travail est de décrire I’effet de la mise en place progressive depuis
2017 en Haute-Garonne, sur les services d’urgence, de ce nouveau dispositif de prise en charge de la
crise psycho-comportementale a I’adolescence, en termes de nombre d’admissions, de caractéristiques
de la population prise en charge, de devenir des adolescents. Une diminution du nombre d’admissions
en hospitalisation?® pourrait permettre une réduction significative des cofts liés a la prise en charge de
ces patients.’**> A plus longue échéance, le projet vise & mettre en place un outil pérenne d’évaluation
de ce dispositif et, plus largement, de suivi des parcours des adolescents concernés par le dispositif
départemental réactif pour adolescents en crise. Ces données seront importantes dans I’anticipation des
difficultés et enjeux liés a la prise en charge sanitaire des adolescents en crise en France.

Sur le plan qualitatif, I’objectif du travail réalisé par 1’équipe de sociologie est d’évaluer le
ressenti et 1’expérience vécue des acteurs de soins impliqués dans 1’implémentation de ce dispositif,
notamment en termes d’appropriation du dispositif, de perception d’une modification des pratiques ou
d’un sentiment de meilleure adéquation de ce dispositif aux besoins de cette population de patients. En
fonction des éléments collectés et des résultats, un nouveau projet de recherche ultérieur pourrait étre

développé autour des trois axes suivants :
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1. évaluation des motifs de recours et/ou de non-recours par les professionnels a ce
dispositif, étudier si I’existence d’un tel dispositif ne vient pas modifier la définition de
« la crise » ou si des publics particuliers n’en bénéficient pas alors qu’ils le pourraient
au regard de critéres cliniques ;

2. ¢évaluation de I’intérét du dispositif pour les partenaires extérieurs aux trois secteurs en
charge des adolescents en souffrance qui sont habituellement amenés a orienter vers les
urgences, c'est-a-dire les structures du secteur social et du secteur médico-social ;

3. ¢évaluation de I’appropriation et de la perception du dispositif par les utilisateurs
(familles, et adolescents).

Des résultats positifs a ces deux évaluations pourraient par ailleurs permettre d’envisager la

transférabilité du projet a d’autres territoires : autres départements d’Occitanie, autres régions.

Objectifs de mon travail de master 2

L’objectif principal de mon travail de master a consisté a évaluer ’effet de la mise en place du dispositif
de soins DDRA31, a partir de 2017, sur le recours des adolescents (de 12 ans a 17 ans révolus) aux
services des urgences (adultes et enfants) du CHU de Toulouse de 2014 a 2019, selon un schéma quasi-
expérimental avant-aprés. Les objectifs spécifiques ont consisté a mesurer 1’incidence annuelle des
passages aux urgences des adolescents (de 12 ans a 17 ans révolus), tous motifs confondus et pour motif
ou diagnostic psychiatrique, et des hospitalisations pour motif ou diagnostic psychiatrique, a tester leur

tendance entre 2014 et 2019, et a étudier leurs facteurs associés (sexe, age, secteur).
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2. Méthodes

Schéma d’étude

Cette analyse quantitative rétrospective a été¢ conduite selon un schéma d’étude quasi-expérimental
reposant sur une comparaison avant/apres la mise en place du dispositif a partir de 2017 de données de
recours au soins issues des services d’urgences adultes et enfants du CHU de Toulouse. On distingue
trois périodes :

- Période précédant la mise en place du dispositif : de 2014 a 2017 ;

- Période de déploiement du dispositif : de 2017 a 2018 ;

- Période faisant suite a la mise en place du dispositif : 2019.

Source et nature des données

Deux bases de données ont été interrogées :
- Une base de données du service d’urgences pédiatriques regroupant les données des
mineurs agés de 12 a 14 ans révolus ;
- Une base de données du service d’urgences « adultes », regroupant les données des
mineurs agés de 15 a 17 ans révolus, dont le logiciel a changé en 2018 (logiciel
URQUAL, puis ORBIS).
L’extraction a été coordonnée par Isabelle CLAUDET, professeure en pédiatrie, responsable du service
d’urgences pédiatriques, pour la base des urgences pédiatriques et Olivier AZEMA, médecin du

département d’information médicale, pour la base des urgences « adultes ».

L’acquisition des données a été réalisée en suivant différentes étapes :

- extraction des données « pseudonymisées » rétrospectives, a partir des bases de données des
services d’urgence (2014-2019), permettant de caractériser tous les passages aux urgences
pédiatriques et adultes, pour motif ou diagnostic psychiatrique, de tous les adolescents (12-
17 ans révolus) ainsi que le nombre de passages total, I’age et le sexe des adolescents
consultant pour tout motif, au cours de I’année ;

- réalisée en collaboration avec un ingénieur d’étude du Laboratoire d'Epidémiologie et
Analyses en Santé Publique (LEASP) et avec le DIM du CHU de Toulouse ;

- le Délégué a la Protection des Données (DPO) du CHU-Toulouse a été¢ associé aux

démarches de mise en conformité RGPD/CNIL.
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La base communiquée a SPHERE (partenaire de recherche Inserm) par le DIM du CHU-Toulouse

comportait les données suivantes :

N° anonyme de venue ;

N° anonyme patient ;

Service de consultation ;

Age (années) ;

Sexe ;

Code Géo PMSI (regroupement de certains codes Postaux de faible densité
populationnelle) ;

Année, Mois et Jour de semaine (Lun-Dim) de venue aux urgences ;

Heure d’arrivée aux Urgence (format HH sans minutes) ;

Motif (texte libre) ;

Diagnostics code CIM10 ;

Devenir Post Urgences ;

Durée de Passages aux urgences ;

Critére de Sélection de la venue (motif, Diagnostic Principal, Diagnostic Accessoire, ...) ;

Délai de retour (en j) si venue précédente pour le méme motif sur la période d’étude.

Critéres d’inclusion et de non-inclusion

Les criteéres d’inclusion regroupaient les données décrivant 1I’ensemble des passages d’adolescents,

agés de 12 a 17 ans révolus, par année de naissance, dans les services d’urgence « adulte » ou

pédiatrique du Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse, entre janvier 2014 et décembre 2019,

pour motif de recours ou diagnostic de type psychiatrique ou toxicologique (usage problématique

d’alcool, médicaments, drogues).

Les données des adolescents résidant en dehors du département de Haute Garonne ou pour lesquels

I’age, et le sexe n’étaient pas renseignés n’ont pas été inclus dans 1’étude.

Définition des critéres d’évaluation et modalités de mesure

Critere d’évaluation principal

- Taux d’incidence annuel de passage aux urgences (consultations et hospitalisations), pour motif

ou diagnostic psychiatrique, définis par le nombre annuel de passages pour motif ou diagnostic

psychiatrique, parmi tous les adolescents passant aux urgences (toutes causes confondues),

exprimeés en pourcentage.

25



Critéres d’évaluation secondaires

- Taux d’incidence annuelle des hospitalisations pour motif psychiatrique définis par le nombre
annuel d’hospitalisations pour motif psychiatrique parmi les adolescents consultant aux
urgences pour motif ou diagnostic psychiatrique, exprimés en pourcentage ;

- Description des fréquences annuelles des motifs, diagnostics et modes de sortie des passages

aux urgences pour motif ou diagnostic psychiatrique.

Calcul des taux d’incidence

Sur la période d’étude, nous ne disposions pas de I’effectif de la population des adolescents ciblés par
la mise en place du dispositif de soin étudi¢ pour mesurer 1’incidence. Cependant, nous avons fait
I’hypothése que le bassin de population des adolescents de la Haute-Garonne qui pouvait consulter aux
urgences (pédiatriques ou adultes) du CHU de Toulouse, seul a pouvoir accueillir les adolescents en
crise sur le département, n’a pas été grandement modifié sur la période d’étude, et pouvait constituer le
dénominateur de référence. Nous avons donc choisi de prendre deux populations comme référence pour
les calculs des taux d’incidence en population : celle des patients agés de 12 a 17 ans révolus consultant
pour tout motif aux urgences pédiatriques ou adultes du CHU de Toulouse, et parmi eux, ceux consultant
spécifiquement pour motif ou diagnostic psychiatrique. Nous jugeons que ces populations sont

représentatives de la population « a risque » concernée par notre dispositif de soin.

Analyse statistique

Analyse descriptive des données

Description du nombre de passages annuels aux urgences tous motifs confondus et pour motif
psychiatrique, et des caractéristiques de la population (type de service, age, sexe, zones d’habitation),
suivant les parametres suivants :
- Caractéristiques de la population :
= Type de service de passage : adultes ou enfants ;
= age;
= sexe;
= zone d’habitat (Toulouse et, en dehors de Toulouse, secteurs 1, 2 et 3 de psychiatrie
de I’enfant et de I’adolescent) ;
- Fréquence des motifs de consultation, en % ;

- Fréquence des diagnostics établis, en % ;
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- Fréquence des modes de sortie des urgences (retour a domicile, hospitalisation, transfert),

en %.

Description des taux d’incidence annuelle de passage des adolescents aux urgences, avec estimations de
I’intervalle de confiance a 95 % :

- Pour tous motifs confondus, rapportés a population passée dans I’année : globalement, par
sexe, par tranche d’age ;

- Pour tout motif psychiatrique, rapportés a population passée dans I’année pour tous motifs
confondus : globalement, par sexe, par tranche d’age, secteur de résidence ;

- Pour tout motif psychiatrique, rapportés a population passée dans 1’année pour motif
psychiatrique, globalement, par sexe, par tranche d’age, par secteur de résidence et par motif
de consultation ;

- Pour toutes hospitalisations pour motif psychiatrique, rapportés a population passée dans
I’année pour motif psychiatrique : globalement, par sexe, par tranche d’age, par secteur de

résidence et par motif de consultation.

Caractérisation de ’effet de la mise en ceuvre progressive du dispositif de santé départemental
réactif pour adolescents en crise en Haute-Garonne

L’analyse comparative de I’évolution du taux d’incidence annuelle de passage des adolescents aux
urgences pour motif ou diagnostic psychiatrique et du taux d’incidence annuelle d’hospitalisation avec
leurs intervalles de confiance respectifs avant et aprés la mise en place du dispositif a permis de
caractériser I’effet de la mise en ceuvre progressive du dispositif de santé départemental réactif pour
adolescents en crise en Haute-Garonne. L’analyse ajustée des facteurs associés dont 1’année en variable

explicative principale par régression de Poisson n’a pas pu étre réalisée.

L’analyse des facteurs associés a 1’hospitalisation pour motif psychiatrique a été réalisée a 1’aide d’une
régression logistique, avec estimation des rapports de cotes pour la premicre hospitalisation dans
I’année. La variable explicative principale était 1’année d’hospitalisation, ajustée sur I’age, le sexe, le
secteur géographique et le moment de consultation dans la semaine (jour de semaine vs week-end). Nous
avons utilisé un modele a effets mixtes avec un effet aléatoire sur le numéro patient pour contourner la

non-indépendance des données quand plusieurs hospitalisations survenaient sur les années consécutives.

Toutes les analyses ont été réalisées au moyen du logiciel RStudio (version 1.2.1335).
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Aspects éthiques

Cette recherche rétrospective monocentrique, sur le CHU Toulouse, prévoyant 1’é¢tude des dossiers
médicaux, ne rentrait pas dans le cadre de la loi Jardé comme définie par ’article R1121-1 et ne
nécessitait pas I’avis d’un Comité de Protection des Personnes. Nous nous sommes en revanche engagés

a respecter la méthodologie de référence MR-004 sur deux points en particulier :

Information des personnes sur le traitement de leurs données

Conformément aux articles 13 et 14 du RGPD, une information individuelle doit étre délivrée aux
personnes dont les données vont étre traitées a des fins de recherche. D’un point de vue général,
I’information des patients sur les traitements des données personnelles et leurs droits vis-a-vis de ces
traitements se fait par le livret d’accueil des patients, par des affiches d’information et par des feuillets.
Les patients auraient dii recevoir une information individuelle avec non-opposition. Néanmoins, la
plupart des patients de notre étude ne sont plus suivis au CHU. Au vu du nombre de patients, il
apparaissait trés compliqué, voire démesuré, d’envoyer des notices aux patients. De plus, notre étude
concernait des individus vulnérables suivis pour motifs psychiatriques et parfois pris en charge par les
services de la Protection Maternelle Infantile, 1’ Aide Sociale a I’Enfance ou la Protection Judiciaire de
la Jeunesse. Or, nous n’avions pas besoin d’accéder a des données identifiantes pour les finalités de cette

¢tude. Ces différents éléments ont permis sa réalisation.

Gestion et sécurité de la base de données

La base de données de départ devait étre codifice :

- Initiale : premiére lettre du nom et premiére lettre du prénom et numéro d’inclusion ;

- La date de naissance ne devait pas apparaitre en entier, seuls le mois et I’année peuvent étre

retranscrits s’ils sont nécessaires ;

- Seules les données strictement nécessaires pour répondre aux objectifs de la recherche

doivent étre traitées.

Est conservée, dans un fichier a part, sécurisé par un mot de passe, la liste d’identification des
patients inclus, seul document ou doit apparaitre la correspondance entre 1’identité du participant et son
numéro dans la recherche Pour une sécurit¢ des données, la base de données constituée pour
I’exploitation statistique doit étre stockée dans un ordinateur verrouillé par un mot de passe. Pour éviter
toute fuite informatique des données personnelles des patients, il n’est pas autorisé d’envoyer cette base

sur une adresse mail personnelle hors CHU.
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3. Résultats

Analyse de la population adolescente consultant aux urgences adultes et pédiatriques
du CHU de Toulouse pour tous motifs confondus

Nous avons mis en évidence une augmentation réguliere du nombre de passages et du nombre
d’adolescents consultant aux urgences pour tout motifs confondus au cours du temps : de 9243 passages
pour 7550 patients en 2014 a 10691 passages pour 8678 patients en 2019. En revanche, le taux
d’incidence annuelle de passage aux urgences, est resté stable, passant de 122,4 pour 100 adolescents
(Intervalle de confiance, IC 95% : 119,9-124.9) en 2014 a 123,2 (IC 95% : 120,9-125,5) (Tableau 1).

Les adolescents de sexe masculin consultant pour tout motif étaient sur-représentés, en
proportion, par rapport aux adolescents de sexe féminin, aussi bien en termes de passages aux urgences
que d’effectifs sur les six années d’étude. Cependant, le taux d’incidence annuelle de passage aux
urgences, pour tout motif, pour 100 adolescents, était plus élevé pour les individus de sexe féminin par
rapport a ceux de sexe masculin, avec des intervalles de confiance non superposés en 2018 : 127,2 (IC
95% : 123,8-130,8) et 2019 : 128,6 (1C95% : 125,1-132,1) (Tableau 1).

Concernant I’analyse des tranches d’age, on constatait une sur-représentation de la tranche d’age
12-14 ans, en nombre de passages et nombre de patients, par rapport a ceux agés de 15-17 ans, sur les
six années d’étude. Mais, il n’y avait pas de différence du taux d’incidence annuelle de passage aux

urgences entre les deux tranches d’age (Tableau 1).
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Tableau 1. Evolution du nombre de passages, effectifs et taux d’incidence annuelle de passage d’adolescents aux urgences du CHU de Toulouse, pour tous motifs confondus, de 2014 a 2019..

Année 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Analyse globale
Nombre de passages aux urgences 9243 9491 10038 10599 10561 10691 60623
Nombre de patients (%) 7550 7754 8137 8377 8560 8678

Taux d’incidence annuel de passage aux
urgences pour cent personnes avec IC a 95%

122.4 [119.9-124.9]

122.4 [120.0-124.9]

123.4 [121.0-125.8]

126.5[124.1-128.9]

1234 [121.0-125.7]

123.2 [120.9-125.5]

Analyse par sexe

Nombre de passages aux urgences
Filles
Gargons

4076 (44.1 %)
5167 (55.9 %)

4436 (46.7 %)
5055 (52.2 %)

4662 (46.4 %)
5376 (53.6 %)

4891 (46.1 %)
5708 (53.9 %)

5078 (48.1 %)
5483 (51.9 %)

5095 (47.7 %)
5596 (52.3 %)

28238 (46.6 %)
32385 (53.4 %)

Nombre de patients (%)
Filles
Gargons

3252 (43.1 %)
4298 (56.9 %)

3533 (45.6 %)
4221 (54.4 %)

3718 (45.7 %)
4419 (54.3 %)

3787 (45.2 %)
4590 (54.8 %)

3991 (46.6 %)
4569 (53.4 %)

3963 (45.7 %)
4715 (54.3 %)

Taux d’incidence annuelle de passage aux
urgences pour cent personnes avec IC a 95%
Filles

Gargons

125.3 [121.5-129.2]
120.2 [117.0-123.5]

125.6 [121.9-129.3]
119.8 [116.5-123.1]

125.4 [121.8-129.0]
121.7 [118.4-124.9]

129.2 [125.6-132.8]
124.4 [121.2-127.6]

127.2 [123.8-130.8]
120.0 [116.9-123.2]

128.6 [125.1-132.1]
118.7 [115.6-121.8]

Analyse par tranche d’age

Nombre de passages aux urgences

12-14 ans 5005 (54.1 %) 5250 (55.3 %) 5371 (53.5 %) 5762 (54.4 %) 5595 (53.0 %) 5798 (54.2 %) 32781 (54.1 %)

15-17 ans 4238 (45.9 %) 4241 (44.7 %) 4667 (46.5 %) 4837 (45.6 %) 4966 (47.0 %) 4893 (45.8 %) 27842 (45.9 %)
Nombre de patients (%)

12-14 ans 4140 (54.8 %) 4314 (55.6 %) 4359 (53.6 %) 4573 (54.6 %) 4578 (53.5 %) 4707 (54.2 %)

15-17 ans 3410 (45.2 %) 3440 (44.4 %) 3778 (46.4 %) 3804 (45.4 %) 3982 (46.5 %) 3971 (45.8 %)

Taux d’incidence annuelle de passage aux
urgences pour cent personnes avec IC a 95%
12-14 ans

15-17 ans

120.9 [117.6-124.3]
124.3 [120.6-128.1]

121.7 [118.4-125.0]
123.3[119.6-127.0]

123.2 [120.0-126.5]
123.5[120.0-127.1]

126.0 [122.8-129.3]
127.2[123.6-130.8]

122.2 [119.0-125.4]
124.7 [121.3-128.2]

123.2 [120.0-126.4]
123.2[119.8-126.7]
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Analyse de la population adolescente consultant aux urgences adultes et pédiatriques
du CHU de Toulouse pour motif ou diagnostic psychiatrique

La base de données de travail initiale regroupait 4899 patients adolescents consultant pour motif ou
diagnostic psychiatrique entre janvier 2014 et décembre 2019.
Le nettoyage de la base de données et le tri des adolescents selon les critéres de sélection de

notre étude sont résumés dans la Figure 3.

Base de données de départ :
patients adolescents se présentant
aux urgences pour diagnostic ou
motif psychiatrique de janvier 2014
a décembre 2019
(N =4899 ; 100 %)

Valeurs aberrantes dans la base de donnée ou
passages non psychiatriques
9 (soit N = 204 patients ; 4.2 %) )
e N
Patients pour lesquels le sexe n’est pas renseigné
(N=2;0.04 %)

_ /
e A
Passages provenant de I'extérieur du département
(soit N = 448 patients ; 9.1 %)

o /

Base de données d'étude
(N =4245 ; 86.7 %)

Figure 3. Diagramme de flux décrivant la sélection de la sous-population d’étude des adolescents effectuant au moins un

passage aux urgences, entre 2014 et 2019, pour motif ou diagnostic psychiatrique.

L’analyse de cette base de données a permis d’observer les résultats suivants, sur la période d’étude :

- On dénombrait 4245 adolescents parmi lesquels 2459 filles (57,9 %) et 1786 garcons (42,1 %) ;

- Parmi ces 4245 adolescents, 1611 (38,0 %) étaient originaires de la ville de Toulouse. En dehors
de Toulouse, 880 (20,7 %), 1160 (27,3 %) et 574 (13,5 %) adolescents étaient originaires de
communes faisant respectivement partie des Secteurs psychiatriques 1, 2 et 3. Enfin, le code
géographique n’était pas renseigné pour 20 (0,5 %) adolescents. Ne disposant pas du détail du
découpage géographique du PMSI a I’intérieur de Toulouse, il nous est impossible de diviser la
population Toulousaine en secteurs.

- 2546 passages (38,1 %) ont été effectué dans le service d’urgences pédiatriques contre 4140

passages (61,9 %) dans le service d’urgences adultes.
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Analyse de I’évolution de la population adolescente consultant aux urgences adultes et
pédiatriques du CHU de Toulouse pour motif ou diagnostic psychiatrique par rapport a
I’ensemble des adolescents consultant pour tous motifs confondus

Le taux d’incidence annuelle de passage aux urgences, d’adolescents, pour motif ou diagnostic
psychiatrique, rapporté au nombre annuel d’adolescents consultant pour tout motif, était stable au cours
des années. Cette stabilité se vérifiait également lors de 1’analyse stratifiée par sexe et par tranche d’age
(Tableau 2).

On notait un plus grand nombre de passages aux urgences, pour diagnostic ou motif
psychiatrique, pour les individus de sexe féminin (4014 ; 60,0 %), sur la période d’étude. Le taux
d’incidence annuelle de passage aux urgences des adolescentes est significativement supérieur a celui
des adolescents sur I’ensemble des années d’étude (Tableau 2, Figure 4).

De la méme maniére, on note un plus grand nombre de passages aux urgences effectués par les
individus agés de 15 a 17 ans révolus (4193 ; 62,7 %), par rapport aux individus a4gés de 12 a 14 ans
révolus (2493 ; 37,3 %). Le taux d’incidence de passage aux urgences des adolescents dgés de 15 a 17
ans révolus est supérieur a celui des adolescents agés de 12 a 14 ans révolus sur I’ensemble des années

d’étude (Tableau 2, Figure 5).
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Tableau 2. Evolution du nombre de passages, effectifs et taux d’incidence de passage d’adolescents aux urgences du CHU de Toulouse, pour motif ou diagnostic psychiatrique, rapporté aux
adolescents consultant pour tout motif, par année entre 2014 et 2019.

Année 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total

Analyse globale

Nombre de passages aux urgences pour motif 1058 1009 1114 1122 1173 1210 6686
ou diagnostic psychiatrique
Rappel de I'effectif annuel d’adolescents 7550 7754 8137 8377 8560 8678

consultant aux urgences pour tout motif

Taux d’incidence annuelle de passage aux
urgences, pour motif ou diagnostic
psychiatrique, rapporté au nombre
d’adolescents consultant pour tout motif, pour
cent personnes, avec IC a 95%

14.0 [13.2-14.9] 13.0 [12.2-13.8] 13.7 [12.9-14.5] 13.4 [12.6-14.2] 13.7 [12.9-14.5] 13.9 [13.2-14.7]

Analyse par sexe

Nombre de passages aux urgences pour motif
ou diagnostic psychiatrique
Filles 596 (56.3 %)

Gargons 462 (43.7 %)

628 (62.2 %)
381 (37.8 %)

670 (60.1 %)
444 (39.9 %)

668 (59.5 %)
454 (40.5 %)

718 (61.2 %)
455 (38.8 %)

734 (60.7 %)
476 (39.3 %)

4014 (60.0 %)
2672 (40.0 %)

Rappel de I'effectif annuel d’adolescents
consultant aux urgences pour tout motif (%)
Filles 3252 (43.1 %)

Gargons 4298 (56.9 %)

Taux d’incidence annuelle de passage aux
urgences, pour motif ou diagnostic
psychiatrique, rapporté au nombre
d’adolescents consultant pour tout motif, pour
cent personnes, avec IC a 95%
Filles 18.3[16.9-19.8]

Gargons 10.7 [9.8-11.8]

3533 (45.6 %)
4221 (54.4 %)

3718 (45.7 %)
4419 (54.3 %)

3787 (45.2 %)
4590 (54.8 %)

3991 (46.6 %)
4569 (53.4 %)

3963 (45.7 %)
4715 (54.3 %)

17.8[16.4-19.2]
9.0 [8.2-10.0]

18.0 [16.7-19.4]
10.0 [9.1-11.0]

17.6 [16.3-19.0]
9.9[9.0-10.8]

18.0 [16.7-19.3]
10.0 [9.1-10.9]

18.5[17.2-19.9]
10.1[9.2-11.0]

Analyse par tranche d’age

Nombre de passages aux urgences pour motif
ou diagnostic psychiatrique
12-14 ans 387 (36.6 %)

15-17 ans 671 (63.4 %)

391 (38.8 %)
618 (61.2 %)

399 (35.8 %)
715 (64.2 %)

431 (38.4 %)
691 (61.6 %)

434 (37.0 %)
739 (63.0 %)

451 (37.3 %)
759 (62.7 %)

2493 (37.3 %)
4193 (62.7 %)

Rappel de I'effectif annuel d’adolescents
consultant aux urgences pour tout motif (%)
12-14 ans 4140 (54.8 %)

15-17 ans 3410 (45.2 %)

Taux d’incidence annuelle de passage aux
urgences, pour motif ou diagnostic
psychiatrique, rapporté au nombre
d’adolescents consultant pour tout motif, pour
cent personnes avec, IC a 95%

4314 (55.6 %)
3440 (44.4 %)

4359 (53.6 %)
3778 (46.4 %)

4573 (54.6 %)
3804 (45.4 %)

4578 (53.5 %)
3982 (46.5 %)

4707 (54.2 %)
3971 (45.8 %)

12-14 ans
15-17 ans

9.4 [8.5-10.3]
19.7 [18.2-21.2]

9.1[8.2-10.0]
18.0 [16.6-19.4]

9.2[8.3-10.1]
18.9[17.6-20.3]

9.4[8.6-10.3]
18.2[16.8-19.6]

9.5[8.6-10.4]
18.6 [17.3-19.9]

9.6 [8.7-10.5]
19.1 [17.8-20.5]
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Figure 4. Taux d’incidence annuelle de passage aux urgences du CHU de Toulouse, pour motif ou diagnostic psychiatrique,
rapporté au nombre d’adolescents consultant pour tout motif, pour cent personnes, avec stratification par sexe et IC a 95 %,
en 2014 (N=7550), 2015 (N=7754), 2016 (N=8137), 2017(N=8377), 2018 (8560), 2019 (N=8678).

Figure 5. Taux d’incidence annuelle de passage aux urgences, pour motif ou diagnostic psychiatrique, rapporté au nombre
d’adolescents consultant pour tout motif, pour cent personnes, avec stratification par tranche d’age et IC a 95 %, en 2014
(N=7550), 2015 (N=7754), 2016 (N=8137), 2017 (N=8377), 2018 (8560), 2019 (N=8678).

Analyse de 1’évolution de la population adolescente consultant aux urgences adultes et
pédiatriques du CHU de Toulouse pour motif ou diagnostic psychiatrique rapportée a
I’ensemble des adolescents consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique

Nous avons constaté une augmentation régulieére de +14.4 % du volume de passages aux urgences pour
motif ou diagnostic psychiatrique entre 2014 et 2019, passant de 1058 a 1210 (Tableau 3) témoignant

de I’augmentation de la demande.
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Le taux d’incidence annuelle de passage aux urgences pour motif ou diagnostic psychiatrique
¢tait relativement stable au cours de la période d’étude méme si nous constations une diminution de ce
dernier en 2019 a 128,2 (IC 95% : 121,1-135,5) passages pour cent adolescents. Cette diminution était
cependant non significative étant donné le recouvrement des intervalles de confiance a 95 % (Tableau
3).

Durant les six années d’études, les filles étaient systématiquement plus représentées que les
garcons en termes de nombre de passages et de nombre d’individus, 60% versus 40%. Cependant, on ne
retrouvait pas de différence significative entre les taux d’incidence annuelle de passage pour motif ou
diagnostic psychiatrique entre les filles et les garcons parmi la population d’adolescents ayant consulté
au moins une fois pour diagnostic ou motif psychiatrique (Tableau 3, Figure 6).

De méme, durant les six années d’étude, la population adolescente dgée de 15 a 17 ans révolus
¢tait systématiquement plus représentée par rapport aux 12-14 ans, en termes de passages aux urgences
et de nombre de patients. Cependant, on ne retrouvait pas de différence statistiquement significative en
comparant les taux d’incidence annuelle de passage aux urgences pour motif ou diagnostic psychiatrique
entre les deux tranches d’age rapportés a la population d’adolescents ayant consulté au moins une fois

pour motif ou diagnostic psychiatrique (Tableau 3 et Figure 7).
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Tableau 3. Evolution du nombre de passages, effectifs et taux d’incidence annuelle de passage d’adolescents aux urgences du CHU de Toulouse, pour motif ou diagnostic psychiatrique, rapporté aux
adolescents consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, par année entre 2014 et 2019.

Année 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Analyse globale
Nombre de passages aux urgences pour motif 1058 1009 1114 1122 1173 1210 6686
ou diagnostic psychiatrique
Nombre de patients correspondant 794 741 842 774 861 944

Taux d’incidence annuel de passage aux
urgences, pour motif ou diagnostic
psychiatrique, rapporté au nombre
d’adolescents consultant pour motif ou
diagnostic psychiatrique, pour cent
personnes, avec IC a 95%

133.2 [125.4-141.4]

136.2 [127.9-144.7]

132.3 [124.7-140.2]

145.0 [136.6-153.6]

136.2 [128.6-144.2]

128.2[121.1-135.5]

Analyse par sexe

Nombre de passages aux urgences pour motif
ou diagnostic psychiatrique

Filles
Gargons

596 (56.3 %)
462 (43.7 %)

628 (62.2 %)
381 (37.8 %)

670 (60.1 %)
444 (39.9 %)

668 (59.5 %)
454 (40.5 %)

718 (61.2 %)
455 (38.8 %)

734 (60.7 %)
476 (39.3 %)

4014 (60.0 %)
2672 (40.0 %)

Nombre de patients correspondant (%)

Filles
Gargons

425 (53.5 %)
369 (46.5 %)

443 (59.8 %)
298 (40.2 %)

512 (60.8 %)
330 (39.2 %)

457 (59.0 %)
317 (41.0 %)

519 (60.3%)
342 (39.7 %)

552 (58.5 %)
392 (41.5 %)

Taux d’incidence annuel de passage aux
urgences, pour motif ou diagnostic
psychiatrique, rapporté au nombre
d’adolescents consultant pour motif ou
diagnostic psychiatrique, pour cent
personnes, avec IC a 95%

Filles
Gargons

140.2 [129.3-151.8]
125.2 [114.1-137.0]

141.8 [131.0-153.1]
127.9 [115.4-141.1]

130.9 [121.2-141.0]
134.5 [122.4-147.5]

146.2 [135.4-157.5]
143.2 [130.4-156.8]

138.3 [128.5-148.7]
133.0 [121.2-145.6]

133.0 [123.6-142.8]
121.4[110.8-132.7]

Analyse par tranche d’age

Nombre de passages aux urgences pour motif
ou diagnostic psychiatrique

12-14 ans
15-17 ans

387 (36.6 %)
671 (63.4 %)

391 (38.8 %)
618 (61.2 %)

399 (35.8 %)
715 (64.2 %)

431 (38.4 %)
691 (61.6 %)

434 (37.0 %)
739 (63.0 %)

451 (37.3 %)
759 (62.7 %)

2493 (37.3 %)
4193 (62.7 %)

Nombre de patients correspondant (%)

12-14 ans
15-17 ans

293 (36.9 %)
501 (63.1 %)

302 (40.8 %)
439 (59.2 %)

316 (37.5 %)
526 (62.5 %)

300 (38.8 %)
474 (61.2 %)

321 (37.3 %)
540 (62.7 %)

331 (35.1 %)
613 (64.9 %)

Taux d’incidence annuel de passage aux
urgences, pour motif ou diagnostic
psychiatrique, rapporté au nombre
d’adolescents consultant pour motif ou
diagnostic psychiatrique, pour cent
personnes avec, IC a 95%

12-14 ans
15-17 ans

132.1[119.4-145.7]
133.9[124.1-144.3]

129.5 [117.1-142.7]
140.8 [130.0-152.2]

126.3 [114.3-139.1]
135.9 [126.2-146.1]

143.7 [130.5-157.7]
145.8 [135.2-156.9]

135.2 [122.9-148.3]
136.9 [127.2-147.0]

136.3 [124.1-149.2]
123.8 [115.2-132.8]
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Figure 6. Taux d’incidence annuelle de passage aux urgences, pour motif ou diagnostic psychiatrique, rapporté au nombre
d’adolescents consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, au CHU de Toulouse, pour cent personnes, avec
stratification par sexe et IC a 95 %, en 2014 (N=794), 2015 (N=741), 2016 (N=842), 2017 (N=774), 2018 (N=861), 2019
(N=944).

Figure 7. Taux d’incidence annuelle de passage aux urgences du CHU de Toulouse, pour motif ou diagnostic psychiatrique,
rapporté au nombre d’adolescents consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, pour cent personnes, avec stratification
par tranche d’age et IC a 95 %, en 2014 (N=794), 2015 (N=741), 2016 (N=842), 2017 (N=774), 2018 (N=861), 2019
(N=944).

On constatait, en additionnant les valeurs des 3 secteurs, que la majorit¢ du volume des passages
d’adolescents aux urgences pour motif ou diagnostic psychiatrique était réalisée par des patients résidant
a Pextérieur de Toulouse (58,3 %). On ne constatait pas de tendance évidente concernant les taux
d’incidence annuelle de passage aux urgences pour motif ou diagnostic psychiatrique, rapportés a la
population d’adolescents consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, selon le secteur
géographique méme si ce dernier était notablement plus bas, pour Toulouse, en 2019 a 123,1 (IC 95% :
112,3-134,7) par rapport a 2015 a 154,2 (IC 95% : 140,2-169,0) et 2018 a 141.5 (IC 95% : 128,8-155,0) ;
(Tableau 4 et Figure 8).
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Tableau 4. Evolution du nombre de passage, effectifs et taux d’incidence annuelle de passage d’adolescents aux urgences du CHU de Toulouse, pour motif ou diagnostic psychiatrique, rapporté aux

adolescents consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, par année entre 2014 et 2019, avec stratification par le secteur géographique.

Année 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Analyse globale
Nombre de passages aux urgences pour motif 1058 1009 1114 1122 1173 1210 6686
ou diagnostic psychiatrique
Nombre de patients correspondant 794 741 842 774 861 944

Analyse par secteur géographique

Nombre de passages aux urgences pour motif
ou diagnostic psychiatrique
Toulouse, secteurs 1-2-3

Hors Toulouse
Secteur 1
Secteur 2
Secteur 3
NA

488 (46.1 %)

202 (19.1 %)
241 (22.8 %)
123 (11.6 %)
4(0.4 %)

441 (43.7 %)

161 (16.0 %)
267 (26.5 %)
133 (13.2 %)
7(0.7 %)

449 (40.3 %)

232 (20.8 %)
278 (25.0 %)
149 (13.4 %)
6 (0.5 %)

467 (41.6 %)

208 (18.5 %)
298 (26.6 %)
146 (13.0 %)
3(0.3 %)

450 (38.4 %)

243 (20.7 %)
331(28.2 %)
146 (12.4 %)
3(0.3%)

463 (38.3 %)

254 (21.0 %)
321 (26.5 %)
168 (13.9 %)
4(0.3 %)

2758 (41.3 %)

1300 (19.4 %)
1736 (26.0 %)
865 (12.9 %)
27 (0.4 %)

Nombre de patients correspondant (%)
Toulouse, secteurs 1-2-3
Hors Toulouse
Secteur 1
Secteur 2
Secteur 3
NA

338 (42.6 %)

163 (20.5 %)
196 (24.7 %)
93 (11.7 %)
4(0.5%)

286 (38.6 %)

137 (18.5 %)
203 (27.4 %)
111 (15.0 %)
4(0.5 %)

313 (37.2 %)

186 (22.1 %)
227 (27.0 %)
112 (13.3 %)
4(0.4 %)

295 (38.1 %)

156 (20.2 %)
226 (29.2 %)
94 (12.1 %)
3(0.4 %)

318 (36.9 %)

191 (22.2 %)
235 (27.3 %)
114 (13.2 %)
3(0.4 %)

376 (39.8 %)

188 (19.9 %)
247 (26.2 %)
130 (13.8 %)
3(0.3%)

Taux d’incidence annuelle de passage aux
urgences, pour motif ou diagnostic
psychiatrique, rapporté au nombre
d’adolescents consultant pour motif ou
diagnostic psychiatrique, pour cent personnes,
avec IC 2 95%
Toulouse, secteurs 1-2-3
Hors Toulouse
Secteur 1
Secteur 2
Secteur 3

NA

144.4 [131.9-157.6]

123.9 [107.6-141.8]
123.0 [108.1-139.1]
132.3 [110.2-157.0]

154.2 [140.2-169.0]

117.5[100.3-136.6]
131.5[116.4-147.9]
119.8 [100.6-141.4]

143.5[130.6-157.1]

124.7 [109.4-141.5]
122.5[108.6-137.4]
133.0 [112.8-155.6]

158.3 [144.4-173.1]

133.3 [116.0-152.3]
131.9 [117.4-147 4]
155.3 [131.5-181.9]

141.5[128.8-155.0]

127.2 [111.9-143.9]
140.9 [126.2-156.6]
128.1[108.4-150.0]

123.1[112.3-134.7]

135.1[119.2-152.4]
130.0 [116.3-144.7]
129.2 [110.7-149.8]
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Figure 8. Taux d’incidence annuelle de passage aux urgences du CHU de Toulouse, pour motif ou diagnostic psychiatrique,
rapporté au nombre d’adolescents consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, pour cent personnes, avec stratification
par zone géographique et IC & 95 %, en 2014 (N=794), 2015 (N=741), 2016 (N=842), 2017 (N=774), 2018 (N=861), 2019
(N=944).

Analyse de 1’évolution des motifs de consultations de la population adolescente
consultant aux urgences adultes et pédiatriques du CHU de Toulouse pour motif ou
diagnostic psychiatrique

En termes de motif de consultation aux urgences du CHU de Toulouse, on constate une augmentation
statistiquement significative du taux d’incidence annuelle des consultations pour idées suicidaires au
cours du temps, de 4,2 pour cent adolescents (IC 95 % : 2,3-5,7) a 10,6 (IC 95% : 8,7-12,8) en 2019.
On constate également une augmentation du taux d’incidence annuelle de consultation pour troubles
anxieux de 4,5 pour cent adolescents (IC 95 % : 3,2-4,7) en 2014 a 8,8 (IC 95% : 7,0-10,8) en 2019.
Enfin, nous montrons une augmentation du taux d’incidence de consultations pour agression et hétéro-
agressivité de 1,1 (IC 95% : 0,5-2,0) pour cent adolescents en 2014 a 3,9 (IC 95% : 2,8-5,3) en 2019
(Tableau 5).

En stratifiant sur le sexe, nous montrons que cette augmentation se vérifiait chez les filles : 11,6
(IC 95% : 9,0-14,7) pour cent adolescentes, en 2019, contre 4,9 (IC 95% : 2,1-7,4), en 2014, pour les
idées suicidaires ; 11,4 (IC 95% : 8,8-14,5) pour cent adolescents, en 2019, contre 4,9 (IC 95% : 3,1-
7,4), en 2014, pour les troubles anxieux et enfin 2,7 (IC 95% : 1,6-4,3) pour cent adolescents, en 2019,
contre 0,5 (IC 95% : 0,1-1,5), en 2014, pour 1’agression et 1’hétéro-agressivité (Annexe 1.a.).

Chez les gargons, on observe une diminution du taux d’incidence annuelle de passage pour
usage ou abus de drogue ou alcool, pour cent adolescents, en 2019 : 7,3 (IC 95% : 5,2-9,7) par rapport

22014 : 13,2 (IC 95% : 10,0-16,9). On constate aussi une augmentation du taux d’incidence annuel des
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passages pour idées suicidaires, pour cent adolescents, en 2019 : 6,5 (IC 95% : 4,6-8,9) par rapport a
2015 :2,5(IC 95% : 1,3-4,3) et 2016 : 2,7 (1,5-4,4) ; (Annexe 1.b.).

Dans les deux sexes, le principal motif de recours aux urgences était constitué par les agitations
et troubles du comportement. Chez les garcons, I’usage ou abus de drogue ou alcool était le deuxiéme
motif de recours aux urgences (260 en 6 ans ; 9,7%) alors qu’il arrivait en septiéme position chez les
filles (175 en 6 ans ; 4,4 %). Chez les filles, les tentatives de suicide et les gestes auto-agressifs étaient
le deuxieme motif de recours (614 en 6 ans, 15,3 %) alors que c’était le cinquiéme motif de recours (171
en 6 ans, 6,4 %) chez les gargons (Annexes 1.a. et 1.b.).

Chez les adolescents agés de 12 a 14 ans, les taux d’incidence annuelle des différents motifs de
passages aux urgences étaient stables au cours du temps (Annexe 1.c.).

Chez les adolescents dgés de 15 a 17 ans, le taux d’incidence de passage pour idées suicidaires
augmentait au cours du temps, pour cent adolescents, de 6,6 (IC 95% : 4,6-9,1) en 2014 4 16,3 (IC 95% :
13,3-19,7) en 2019. De méme le taux d’incidence de passage pour agression ou hétéro-agressivité, pour
cent adolescents, semblait augmenter, de fagon irréguliére, avec les années, de 1,8 (IC 95% : 0,9-3,2) en
2014 25,9 (IC 95% : 4,2-8,0) en 2019 (Annexe 1.d.).

Toujours dans cette tranche d’age, les tentatives de suicide et gestes auto-agressifs étaient le
premier motif psychiatrique de recours aux urgences avec 678 passages (16,2 %) en 6 ans contre 107
(4,3 %) chez les 12-14 ans. L’usage ou abus de drogue ou alcool arrivait en quatriéme position avec 433
passages en 6 ans (10,3 %) contre seulement 2 passages (0,1 %) en 6 ans chez les 12-14 ans. Notons que
chez les 12-14 ans, un motif de recours se détachait largement des autres : le recours pour agitation,
troubles du comportement avec 1678 passages (67,3 %) en 6 ans contre 645 (15,4 %) en 6 ans pour les
15-17 ans. Les motifs somatiques, eux, arrivaient en deuxiéme position avec 250 passages en 6 ans (10,0
%) contre 348 en 6 ans (8,3%) chez les adolescents agés de 15 a 17 ans. Aucun passage pour symptomes
ou troubles dépressif n’était relevé, en 6 ans, chez les 12-14 ans, contre 195 (4,7%) en 6 ans chez les 15-
17 ans. De méme, aucun passage n’était constaté pour idées suicidaires chez les 12-14 ans sur les 6 ans

d’étude contre 359 (8,6 %), chez les 15-17 ans (Annexes 1.c. et 1.d.).
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Tableau 5. Evolution du nombre de passages et taux d’incidence annuelle de passage d’adolescents aux urgences du CHU de Toulouse, par catégorie de motif psychiatrique, rapporté aux

adolescents consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, par année entre 2014 et 2019.

Année 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Analyse globale
Nombre de passages aux urgences pour motif 1058 1009 1114 1122 1173 1210 6686
ou diagnostic psychiatrique
Nombre de patients correspondant 794 741 842 774 861 944

Analyse des catégories de motif psychiatriques

Nombre de passage aux urgences par catégorie
de motif psychiatrique
Agitation, troubles du comportement

Tentative de suicide et gestes auto-agressifs
Motifs somatiques

Autres motifs psychiatriques
Usage ou abus de drogue ou alcool
Idées suicidaires

Troubles anxieux

Accidents et traumatismes
Symptémes ou troubles dépressifs
Agression, hétéro-agressivité
Troubles psychotiques

Non précisé

393 (37.1 %)
129 (12.2 %)
99 (9.4 %)
95 (9.0 %)
85 (8.0 %)
33 (3.1%)
36 (3.4 %)
43 (4.1 %)
26 (2.5 %)
9(0.9 %)
7(0.7 %)
103 (9.7 %)

363 (36.0 %)
129 (12.8 %)
97 (9.6%)
68 (6.7 %)
76 (7.5 %)
38 (3.8 %)
33 (3.3 %)
37 (3.7 %)
29 (2.9 %)
18 (1.8 %)

9 (0.9 %)
112 (11.1 %)

361 (32.4 %)
139 (12.5 %)
103 (9.2 %)
87 (7.8 %)
80 (7.2 %)
54 (4.8 %)
66 (5.9 %)
36 (3.2 %)
39 (3.5 %)
11 (1.0 %)

5 (0.4 %)
133 (11.9 %)

402 (35.8 %)
119 (10.6 %)
85 (7.6 %)
95 (8.5 %)
72 (6.4 %)
57 (5.1 %)
54 (4.8 %)
40 (3.6 %)
25 (2.2 %)
19 (1.7 %)

9 (0.8 %)
145 (12.9 %)

388 (33.1 %)
135 (11.5 %)
100 (8.5 %)
87 (7.4 %)
55 (4.7 %)
77 (6.6 %)
61 (5.2 %)
29 (2.5 %)
29 (2.5 %)
21(1.8 %)

8 (0.7 %)
183 (15.6 %)

416 (34.4 %)
134 (11.1 %)
114 (9.4 %)
96 (7.9 %)
67 (5.5 %)
100 (8.3 %)
83 (6.9 %)
43 (3.6 %)
47 (3.9 %)
37 (3.1 %)
10 (0.8 %)
63 (5.2 %)

2323 (34.7 %)
785 (11.7 %)
598 (8.9 %)
528 (7.9 %)
435 (6.5 %)
359 (5.4 %)
333 (5.0 %)
228 (3.4 %)
195 (2.9 %)
115 (1.7 %)
48 (0.7 %)
739 (11.1 %)

Taux d’incidence annuelle de passage aux urgences pour motif ou

diagnostic psychiatrique, par catégorie de motif, rapporté au nombre
d’adolescents consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, pour

cent personnes, avec IC a 95%
Agitation, troubles du comportement

Tentative de suicide et gestes auto-agressifs
Motifs somatiques

Autres motifs psychiatriques
Usage ou abus de drogue ou alcool
Idées suicidaires

Troubles anxieux

Accidents et traumatismes
Symptomes ou troubles dépressifs
Agression, hétéro-agressivité
Troubles psychotiques

Non précisé

49.5 [44.8-54.6]
16.2 [13.6-19.2]
12.5 [10.2-15.1]
12.0 [9.7-14.5]
10.7 [8.6-13.2]
42[2.3-5.7]
45([3.26.2]
5.4 [4.0-7.2]
3.3[2.24.7]

1.1 [0.5-2.0]
0.9 [0.4-1.7]
13.0 [10.6-15.6]

49.0 [44.1-54.2]
17.4 [14.6-20.6]
13.1 [10.7-15.9]
9.2 [7.2-11.5]
10.3 [8.1-12.7]
5.1[3.7-6.9]
45[3.1-6.2]
5.0 [3.6-6.8]
3.9[2.7-5.5]
2.4[1.5-3.7]
1.2[0.6-2.2]
15.1[12.5-18.1]

42.9 [38.6-47.5]
16.5 [13.9-19.4]
12.2 [10.0-14.7]
10.3 [8.3-12.7]
9.5([7.6-11.7]
6.4 [4.9-8.3]
7.8[6.1-9.9]
4.3[3.0-5.8]
4.6[3.3-6.2]
1.3[0.7-2.2]
0.6 [0.2-1.3]
15.8 [13.3-18.6]

51.9 [47.0-57.2]
15.4 [12.8-18.3]
11.0 [8.8-13.5]
12.3[10.0-14.9]
9.3[7.3-11.6]
7.4[5.6-9.5]
7.0 [5.3-9.0]
5.2[3.7-6.9]
3.2[2.1-4.7]
2.5[1.5-3.7]

1.2 [0.6-2.1]
18.7 [15.8-22.0]

45.1 [40.7-49.7]
15.7 [13.2-18.5]
11.6 [9.5-14.0]
10.1[8.1-12.4]
6.4 [4.9-8.2]
8.9[7.1-11.1]
7.1[5.5-9.0]
3.4[2.3-4.8]
3.4[2.3-4.8]
2.4[1.5-3.6]
0.9 [0.4-1.7]
21.3[18.3-24.5]

44.1 [40.0-48.4]
14.2 [11.9-16.7]
12.1 [10.0-14.4]
10.2[8.3-12.3]
7.1[5.5-8.9]
10.6 [8.7-12.8]
8.8 [7.0-10.8]
4.6 [3.3-6.1]
5.0 [3.7-6.5]
3.9[2.8-5.3]

1.1 [0.5-1.9]
6.7 [5.2-8.5]
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Le diagnostic était manquant pour 17,9 % des passages aux urgences en 2019, ce qui géne fortement
I’analyse des tendances temporelles a distance de la mise en place du dispositif. Les troubles du
comportement et/ou agitation représentaient la premiére catégorie diagnostique sur I’ensemble des six
années, s’étalant entre 24,9 %, au maximum, en 2014, et 17,9 %, au minimum, en 2016. Les
intoxications médicamenteuses et autres tentatives de suicides constituaient la deuxiéme catégorie
diagnostique sur les six années d’étude, représentant, au minimum, 12,0 % des diagnostics en 2017 et,
au maximum 15,3 % des diagnostics en 2015. L’usage ou abus de drogue ou alcool arrivait en
troisiéme position sur les 6 années d’études, représentant 8,7 % des diagnostics, au minimum, en 2018,

contre 13,1 %, au maximum, en 2014 (Figure 9).
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Figure 9. Evolution annuelle des diagnostics associés aux passages d'adolescents (12-17 ans révolus) consultant aux urgences du CHU de Toulouse, pour motif ou diagnostic psychiatrique, entre 2014 et
2019, en pourcentage, par catégorie.
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Analyse de 1’évolution des hospitalisations de la population adolescente consultant aux
urgences adultes et pédiatriques du CHU de Toulouse pour motif psychiatrique

Nous avons observé une tendance a la baisse du taux d’incidence annuelle hospitalisation en service
psychiatrique, pour cent adolescents, entre 2014 (38,3 ; IC 95% : 34,1-42,8) et 2019 (24,2 ; IC 95% :
21,2-27,4). Cette tendance a la baisse semblait s’enclencher a partir de 2017 (33,6 ; IC 95% : 29,7-37,8)
mais ne devenait significative qu’a partir de 2018 (28,9 ; IC 95% : 25,5-32,7) par rapport a la période
2014-2016. Cependant, le mode de sortie n’était pas renseigné dans 283 cas (23,4 %) en 2019, ce qui
¢tait nettement supérieur au nombre de données manquantes les autres années. Pour intégrer ces données
manquantes dans 1’analyse, nous avons formulés deux hypothéses pour faire une analyse de sensibilité
selon des biais maximum. Dans un premier cas, nous avons fait I’hypothése que tous les modes de sortie
non renseignés et les hospitalisations sans précision correspondaient a des hospitalisations en service
psychiatrique. Dans ce cas, nous obtenions, en 2019, un taux d’incidence annuelle d’hospitalisation en
service psychiatrique de 57,0, pour cent adolescents (IC 95% : 52,3-61,9). Dans un deuxiéme cas, nous
avons choisi de calculer les taux d’incidence annuelle en ne prenant en compte que les cas avec mode
de sortie renseignés. Nous obtenions alors un taux d’incidence d’hospitalisation en service psychiatrique
de 31,2, pour cent adolescents (IC 95% : 27,3-35,4) en 2019 (Tableau 6).

Lors de I’analyse stratifiée par sexe, nous mettions en évidence une baisse conjointe des taux
d’hospitalisation en service psychiatrique autant pour les filles que pour les gar¢ons. Nous passions de
44,0 (IC 95% : 38,0-50,6) hospitalisations pour cent adolescents en 2014 a 28,6 (IC 95% : 24,4-33,3) en
2019 chez les filles. Chez les gargons, nous passions de 31,7 (IC 95% : 26,3-37,8) hospitalisations pour
cent adolescents en 2014 a 17,9 (IC 95% : 14,0-22,4) en 2019 (Annexes 2.a. et 2.b.).

Lors de I’analyse stratifiée par tranche d’age, nous mettions en évidence une absence de
variation du taux d’incidence annuel d’hospitalisation en psychiatrie chez les 12-14 ans alors que nous
observions une diminution trés marquée de ce dernier chez les 15-17 ans ou il passe de 21,8 (IC 95 % :

17,9-26,1),en 2014 2 2.6 (IC 95% : 1,5-4,1) en 2019 (Annexes 2.c. et 2.d.).
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Tableau 6. Evolution du nombre de passages, effectifs et taux d’incidence d’hospitalisation apres passage aux urgences du CHU de Toulouse, pour motif ou diagnostic psychiatrique, rapporté aux
adolescents consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, par année entre 2014 et 2019.

Année 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total

Analyse globale

Nombre de passages aux urgences pour motif 1058 1009 1114 1122 1173 1210 6686
ou diagnostic psychiatrique
Nombre de patients correspondant 794 741 842 774 861 944

Analyse des hospitalisations

Nombre de sortie aprés passage aux urgences
pour motif ou diagnostic psychiatrique, par

catégorie
Hospitalisation en service psychiatrique
CHU 268 (25.3 %) 278 (27.6 %) 291 (26.1 %) 246 (21.9 %) 238 (20.3 %) 224 (18.5 %) 1545 (23.1 %)
Hors-CHU 36 (3.4 %) 23 (2.3 %) 25 (2.2 %) 14 (1.3 %) 11 (0.9 %) 4 (0.3 %) 113 (1.7 %)
Hospitalisation en service somatique
CHU 9 (0.9 %) 5 (0.5 %) 15 (1.4 %) 4 (0.4 %) 13 (1.1 %) 8 (0.7 %) 54 (0.8 %)
Hors-CHU 6 (0.6 %) 5 (0.5 %) 0 1(0.1 %) 0 0 12 (0.2 %)
Hospitalisation sans précision 7 (0.7 %) 1(0.1 %) 2 (0.2 %) 1(0.1 %) 1(0.1 %) 27 (2.2 %) 39 (0.6 %)
Fugue 13 (1.2 %) 16 (1.6 %) 16 (1.4 %) 18 (1.6 %) 26 (2.2 %) 20 (1.7 %) 109 (1.6 %)

Retour au domicile 690 (65.2 %) 667 (66.1 %) 762 (68.4 %) 832 (74.2 %) 883 (75.3 %)
Mode de sortie inconnu 29 (2.7 %) 14 (1.4 %) 3(0.3%) 6 (0.5 %) 1(0.1 %)

644 (53.2 %)
283 (23.4 %)

4478 (67.0 %)
336 (5.0 %)

Taux d’incidence annuel d’hospitalisation aprés passage aux
urgences pour motif ou diagnostic psychiatrique, rapporté au nombre
d’adolescents consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique,
pour cent personnes, avec IC a 95%

Hospitalisation en service psychiatrique
(CHU + Hors-CHU)

38.3 [34.1-42.8] 40.6 [36.2-45.4] 37.5[33.5-41.8] 33.6 [29.7-37.8] 28.9[25.5-32.7] 24.2[21.2-27.4]

Hospitalisation en service somatique 1.9[1.1-3.0] 1.4 [0.7-2.4] 1.8[1.0-2.8] 0.6 [0.2-1.4] 1.5[0.8-2.5] 0.8 [0.4-1.6]
(CHU + Hors-CHU)
Hospitalisation sans précision 0.9 [0.4-1.7] 0.1 [0.0-0.6] 0.2 [0.0-0.7] 0.1 [0.0-0.6] 0.1 [0.0-0.5] 2.9[1.9-4.1]
Fugue 1.6 [0.9-2.7] 2.2[1.3-3.4] 1.9[1.1-3.0] 2.3[1.4-3.6] 3.0[2.0-4.3] 2.1[1.3-3.2]
Retour au domicile 86.9 [80.6-93.6] 90.0 [83.4-97.0] 90.5 [84.2-97.1] 107.5[100.4-115.0] 102.6 [95.9-109.5] 68.2 [63.1-73.6]
Mode de sortie inconnu 3.7 [2.5-5.1] 1.9[1.1-3.1] 0.4 [0.1-0.9] 0.8 [0.3-1.6] 0.1[0.0-0.5] 30.0 [26.6-33.6]
Correction du taux d’incidence d’hospitalisation en service
psychiatrique (CHU et Hors-CHU) par rapport aux devenir inconnus et
hospitalisations sans précision imputés comme des hospitalisations
en service psychiatrique
42.8 [38.4-47.5] 42.6 [38.1-47.5] 38.1[34.1-42.4] 34.5[30.5-38.8] 29.2[25.7-32.9] 57.0 [52.3-61.9]
Correction du taux d’incidence d’hospitalisation en service
psychiatrique (CHU et Hors-CHU) en analyse sur cas complets pour
I’année 2019
39.2[35.0-43.8] 41.0 [36.5-45.8] 37.6 [33.6-41.9] 33.7 [29.7-37.9] 29.0 [25.5-32.7] 31.2[27.3-35.4]

(N=775) (N=734) (N=840) (N=772) (N=860) (N=731)




Figure 10. Taux d’incidence annuelle d’hospitalisation en service psychiatrique rapporté au nombre d’adolescents consultant
pour motif ou diagnostic psychiatrique, pour cent personnes, avec IC a 95 %, en 2014 (N=794), 2015 (N=741), 2016
(N=842), 2017 (N=774), 2018 (N=861), 2019 (N=944).

Analyse des facteurs associés a I’hospitalisation en psychiatrie de la population
adolescente consultant aux urgences adultes et pédiatriques du CHU de Toulouse

En conduisant la régression logistique univariée pour analyser les variables associées au risque d’au
moins une hospitalisation pour motif psychiatrique dans 1’année, nous observons une réduction
significative du rapport de cotes (RC) d’hospitalisation a partir de 2017 inclus par rapport a ’année de
référence de 2014 (Tableau 7). L’age, lorsqu’il est supérieur a 15 ans, apparaissait lui-aussi comme
facteur réduisant de fagon significative le RC d’étre hospitalisé pour motif psychiatrique par rapport a
ceux de 12-14 ans, et de méme pour les adolescents de sexe masculin par rapport aux filles. Concernant
I’origine géographique, lorsque Toulouse est prise comme référence pour I’analyse, seul le fait d’étre
originaire du secteur 3, a ’extérieur de Toulouse, apparaissait comme un facteur de sur-risque
d’hospitalisation en service psychiatrique (Tableau 7). Toutes les variables significatives en régression

univariée le restaient en régression multivariée, a 1’exception de la variable weekend.
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Tableau 7. Analyse des facteurs associés a I’hospitalisation en service psychiatrique aprés passage aux urgences du CHU de Toulouse de 2014 a 2019 par régression logistique a effets mixtes Odds ratios
bruts et ajustés (Données manquantes exclues, N=6323).

Variables Régression logistique univariée :  p-value Régression logistique ajustée : p-value
Odds ratios bruts (IC 95%) Odds ratios ajustés (IC 95%)
Année
2014 1 - 1 -
2015 1.06 [0.84-1.33] 0.63 0.98 [0.78-1.25] 0.90
2016 0.93[0.74-1.17] 0.54 0.95[0.76-1.20] 0.68
2017 0.62 [0.49-0.79] < 0.001 *** 0.63 [0.49-0.80] < 0.001 ***
2018 0.55[0.44-0.70] <0.001 *** 0.55[0.43-0.70] <0.001 ***
2019 0.66 [0.51-0.84] <0.001 *** 0.52[0.41-0.67] <0.001 ***
Tranche d’age
12-14 ans 1 - 1 -
15-17 ans 0.12 [0.10-0.14] < 0.001 *** 0.11 [0.10-0.13] < 0.001 ***
Sexe masculin (référence : sexe féminin) 0.70 [0.60-0.81] <0.001 *** 0.67 [0.58-0.78] <0.001 ***
Secteur géographique
Toulouse 1 - 1 -
Hors-Toulouse Secteur 1 1.02 [0.84-1.25] 0.81 0.90 [0.73-1.09] 0.28
Hors-Toulouse Secteur 2 1.05 [0.88-1.26] 0.56 0.96 [0.80-1.15] 0.64
Hors-Toulouse Secteur 3 1.36 [1.09-1.70] <0.01** 1.38 [1.10-1.72] <0.01**
Weekend (référence : jours de semaine) 0.80 [0.69-0.94] <0.01* 0.97 [0.82-1.14] 0.72
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4. Discussion

Principaux résultats

Nous produisons, pour la premicre fois, une analyse des tendances annuelles de recours aux urgences
psychiatriques adultes et pédiatriques du CHU de Toulouse, concernant la population des adolescents,
sur une période englobant la mise en place d’un dispositif ciblant cette population critique. Lors de notre
analyse avant-apres de 1’effet de ce dispositif, alors que le volume des consultations aux urgences pour
motif psychiatrique augmentait, nous n’avons pas mis en évidence de tendance évolutive, de 2014 a
2019, concernant le taux d’incidence annuelle de passage aux urgences du CHU de Toulouse, des
adolescents, pour motif ou diagnostic psychiatrique. Cependant, nous observons une baisse significative
du taux d’incidence annuelle d’hospitalisation en service psychiatrique aprés passage aux urgences pour
motif ou diagnostic psychiatrique, depuis 2017.

Au moyen d’une régression logistique des facteurs associés au risque d’hospitalisation en
service psychiatrique a I’issue du passage aux urgences, nous avons pu mettre en évidence un impact
significatif de I’année d’¢étude, avec une réduction significative, a partir de 2017, de - 37% a -48% par
rapport a I’année 2014. De plus, 1’age, lorsqu’il était supérieur a 15 ans et le sexe masculin constituaient
des facteurs protecteurs significatifs quant au risque d’hospitalisation en psychiatrie. L’analyse de
I’origine géographique était sans effet, excepté pour I’appartenance au Secteur 3, hors-Toulouse, qui

semble constituer un facteur de risque d’hospitalisation en psychiatrie.

Discussion des résultats au regard des données de la littérature

Au cours des six années d’étude, nous avons constaté une augmentation de +14,4 % du volume de
passages d’adolescents aux urgences pour motif ou diagnostic psychiatrique ce qui se rapproche des
15% d’augmentation constatés par Newton ef al. entre 2003 et 2006, sur une durée plus courte, dans la
province de 1’Alberta, au Canada. Cependant, cette étude concernait des enfants et des adolescents, et
non pas seulement des adolescents. '

Nous avons aussi observé une absence de modification du taux d’incidence annuelle de passage
d’adolescents pour motif ou diagnostic psychiatrique en fonction du temps, en contraste avec les travaux
de Sills et al. qui constatait une augmentation du taux d’incidence annuelle de passages aux urgences
pour motif psychiatrique sur une période de durée similaire (1993-1999), aux Etats-Unis.?

En revanche, nous avons mis en évidence une diminution progressive du pourcentage et du taux
d’incidence annuelle d’hospitalisation en service psychiatrique, a la suite d’un passage aux urgences,
pour motif ou diagnostic psychiatrique, a partir de 2017. Cette diminution est retrouvée de fagon

similaire chez les filles et les garcons. Cependant, elle n’est pas retrouvée lorsque 1’on décrit la tranche
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d’age 12-14 ans alors qu’elle est trés marquée chez les 15-17 ans. Aussi, se pose la question de la cause
de cette diminution incluant I’effet du DDRA31. Ceci pourrait signifier que le DDRA31 aurait une
efficacité sélective, dépendante de 1’age du patient. Il est aussi possible qu'un 4ge moins élevé agisse
comme facteur anxiogene pour les cliniciens qui seraient moins enclins a ne pas hospitaliser ces patients
plus jeunes, par principe de précaution. Les hospitalisations a 1’issue du passage aux urgences
représentaient 26,1% des passages aux urgences, en 2017, dans une étude de Benarous ef al., en
considérant les hospitalisation directes et retardées de fagon conjointe.?’ Cette proportion est proche des
24,8 % d’hospitalisations en service psychiatrique (CHU + hors-CHU) retrouvé dans notre étude, sur
les six années de suivi. De la méme fagon, une étude américaine retrouvait un taux similaire, de 35%.%¢
Dans une étude de Podlipski ef al., conduite au CHU de Rouen , le taux d’hospitalisation en psychiatrie
était, quant a lui, bien plus élevé, s’élevant a 69,7 %.%

La baisse du taux d’incidence annuelle et du risque d’hospitalisation en service psychiatrique
depuis 2017, relativement a 2014, est en faveur d’un effet possible de la mise en place du DDRA31 sur
les urgences psychiatriques du CHU de Toulouse. La chronologie de modification des taux
d’hospitalisation aprés passage aux urgences correspond en effet a la période de mise en place du
dispositif alors que les taux d’hospitalisation étaient stables sur les trois années précédant son
implantation. Cependant, d’autres facteurs ont pu aussi entrer en jeu, tels que I’implantation du
programme de prévention Pare-Chocs, expérimenté depuis 2015, a I’échelle de la région Occitanie.?’ De
méme, cet effet peut étre également lié a la mise en ceuvre des programmes d’addictologie ciblant les
adolescents en raison de la diminution observée d’usage de drogues.*® Le manque de détail concernant
les modalités de retour a domicile ne permettent pas d’affirmer avec certitude que les adolescents ayant
¢évité I’hospitalisation ont été orientés vers le service de Consultado. De plus, il est possible que cette
diminution du taux d’hospitalisation soit induite par un contexte global d’incitation de plus en plus
importante au virage ambulatoire des soins psychiatriques.’’ Nous avions retrouvé un sur-risque
d’hospitalisation en psychiatrie aprés passage aux urgences pour les adolescents du secteur 3, hors-
Toulouse, ceci pourrait étre expliqué par le fait que le secteur 3 est le seul a ne pas disposer d’unité
d’hospitalisation.

Si jamais il s’avérait que la diminution du «risque » d’hospitalisation soit attribuable a
I’implantation du dispositif étudié, il reste cependant a déterminer si cette derniére est souhaitable. En
effet, comme dit plus haut, il ne nous est pas possible d’affirmer que tous les adolescents ayant évité
I’hospitalisation ont été orientés vers le DDRA31. Il ne nous est pas, non plus, possible de savoir, quand
bien méme ces adolescents auraient été orientés vers le dispositif, si ceux-ci se sont bien rendus aux
consultations proposées par le service Consultado. Une revue de la littérature publiée par Daniel et al.
en 2004, a montré que dans beaucoup de cas, la famille ou le patient ne suivent pas les recommandations

de suivi post-hospitalisation.>?
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Les adolescents de sexe féminin €taient, dans notre étude, systématiquement plus nombreux en
termes d’individus et de passages aux urgences pour motif ou diagnostic psychiatrique, ce qui concorde
avec certaines données de la littérature, 6283334

Nous notons une cohérence, en termes de fréquence, entre les motifs de consultation et les
diagnostics établis au terme des passages. Dans les deux cas, les troubles du comportement ou agitation
arrivent en premiere place en termes de fréquence, suivis par les tentatives de suicide et gestes auto-
agressifs. Dans les deux cas encore, I’usage ou abus de drogue ou alcool précede les troubles anxieux et
les troubles ou symptomes dépressifs en termes de fréquence. Notons que les diagnostics somatiques
sont plus rares que les motifs somatiques. Ceci pourrait signifier qu'une part importante des patients se
présenterait aux urgences avec un motif somatique s’avérant finalement masquer un diagnostic d’ordre
psychiatrique. Le premier motif de passage aux urgences psychiatriques et le premier diagnostic retenu
a la suite de ce passage correspondent tous deux a des épisodes d’agitation ou de trouble du
comportement. Ceci est cohérent avec les résultats publiés par Benarous et al. en 2019 qui retrouvaient,
comme principal motif de consultation psychiatrique aux urgences, I’agitation et/ou un comportement
agressif, avec 23,8% des consultation, en 2017, au sein du service de psychiatrie de I’enfant et de
I’adolescent de 1’hdpital de la Pitié-Salpétriére a Paris. En revanche, cette méme étude retrouvait un taux
de consultations pour motif anxieux beaucoup plus important : 21,1 % en 2017 contre 5,0 % seulement
dans notre étude, sur les six années de suivi. Il en va de méme pour les consultations pour motif dépressif
avec 16,7 % dans cette étude en 2017, contre 2,9 %, sur 6 ans, dans notre étude. Ces différences sont
¢galement retrouvées concernant les diagnostics a 1’issue des passages aux urgences. La-aussi, [’étude
de Benarous et al. retrouvait une prévalence des diagnostics anxieux et dépressifs, respectivement a
34,0% et 23,5 %, beaucoup plus importante que dans notre étude. Rappelons que 1’étude de Benarous
et al. concernait tous les enfants et adolescents se présentant aux urgences psychiatriques pour enfant et
adolescent de la Pitié-Salpétriére et non, uniquement, les adolescents.?” Dans une étude publiée en 2013,
et déja citée plus haut, Podlipski et al. ont analysé les consultations, pour motif psychiatrique ou
psychologique, aux urgences pédiatriques du CHU de Rouen, en 2006. Le motif « tentatives de suicide »
arrivait en premicre position en termes de fréquence, représentant 27,7 % des consultations, suivi par
« ’anxiété » avec 21,2 %, les « troubles du comportement » avec 15,3 % et les « syndromes dépressifs »
avec 11,7 %, soit des résultats trés différents de ceux que nous obtenons dans notre étude. A nouveau,
il faut noter que la population d’étude était différente de la nétre car elle comprenait des enfants tous
4gés de moins de 16 ans et de plus de 12 ans pour la grande majorité.?® Enfin, nos résultats, concernant
les motifs psychiatriques de passage aux urgences, se rapprochent fortement de ceux obtenus par Porter
et al., étudiant les urgences psychiatriques pour enfant de Barcelone, publiés en 2016. Ces derniers
¢tudiaient les passages aux urgences, pour motif psychiatrique, de 179 patients entre 2002 et 2011. Les
troubles du comportement y figuraient également en premiére position comme diagnostics associés aux

passages aux urgences, suivis, comme dans notre étude, par les comportements auto-agressifs.*’
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11 faut cependant noter que les habitudes diagnostiques peuvent fortement varier en fonction des

lieux et des praticiens et peuvent limiter nos comparaisons géographiques.*®

Limites de 1’étude

Cette étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, nous ne disposions du détail des passages aux
urgences que pour les passages pour motif ou diagnostic psychiatrique, ce qui nous a limité dans I’étude
des passages pour tout motif.

Ensuite, le recueil des données était rétrospectif et issu de bases de données de services
d’urgence ou le codage des informations peut étre variable et ou il est difficile de caractériser
correctement le motif de consultation et de poser un diagnostic psychiatrique fiable dans le temps.** En
particulier, 17,9 % des diagnostics et 23,4 % des modes de sortie étaient manquants en 2019. Cette forte
proportion de données manquantes concernant les modes de sortie associés aux passages aux urgences
implique de devoir tempérer les conclusions sur la baisse possible des hospitalisations en service
psychiatrique associée a I’implantation du DDRA31 méme si cette baisse apparait déja significative en
en 2017 et 2018, années avec peu de modes de sortie manquant et que 1’analyse sur cas complets apporte
un résultat proche de celle sur tous les passages méme si moins significatif. Notons que le taux
d’incidence des retours a domicile aprés passage aux urgences est fortement abaissé en 2019 par rapport
aux années précédentes, et ceci d’une fagon qui semble aberrante et pourrait suggérer que les modes de
sortie manquants seraient surtout des retours au domicile.

Par ailleurs, la période de recueil des données de notre étude était de six ans, de 2014 a4 2019, ce
qui offre peu de recul par rapport a la mise en place du DDRA31 en 2017.

Enfin, il convient de considérer le fait que nous ne disposions pas d’une cohorte de patients
suivis du début a la fin de 1’étude. Nous avons considéré notre population d’étude comme étant, tantot
constituée par tous les adolescents ayant consulté aux urgences pour tout motif, tantdt constituée par
tous les adolescents ayant consulté aux urgences pour motif ou diagnostic psychiatrique, chaque année.
Ceci rend I’interprétation des taux d’incidences calculés plus compliquée car nous ne disposions pas
d’information sur les adolescents n’ayant jamais consulté aux urgences pendant la période pour en
mesurer le risque de recours annuel sur une population représentative des adolescents en Haute-Garonne.
De plus, certains adolescents peuvent avoir consulté aux urgences puis déménagé, ou étre décédés au

cours de la période d’étude, sans que nous puissions le savoir.
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5. Conclusion

Alors qu’aucun effet n’a été mis en évidence sur I’incidence annuelle de recours des adolescents aux
services d’urgences, notre étude a montré un impact possible de I’implantation du DDRA31 sur la
réduction de 37 a 48% du risque d’hospitalisation en psychiatriec d’adolescents aprés passage aux
urgences enfant et adulte de Purpan depuis 2014. Ceci conforte I’idée que la mise en place de structures
de soins ambulatoires réactives puisse permettre de diminuer le niveau de sollicitation des structures
hospitaliéres déja débordées. Enfin, notons que le dispositif étudié semble surtout avoir un effet pour les
patients agés de 15 a 17 ans alors qu’aucun impact n’est mis en évidence pour les adolescents agés de
12 & 14 ans. Ceci pourrait signifier que des actions différentes, visant spécifiquement la partie plus
précoce de I’adolescence, devraient étre envisagées a 1’avenir.

Cette étude exploratoire gagnerait a étre approfondie et en particulier il pourrait étre intéressant
de prolonger cette d’étude pour disposer de plus de temps de recul post-mise en place du DDRA31. De
plus, une étude quantitative et qualitative du devenir a plus long terme apres recours, incluant la durée
d’hospitalisation, des adolescents selon leur passage ou non par le dispositif DDRA31 seraient utiles
pour mieux en analyser I’impact. De futures études seront nécessaires pour appuyer la validité de la
démarche de construction de structures de soins ambulatoires réactives au-dela du seul territoire de la

Haute-Garonne, dans le but d’améliorer la qualité du recours aux soins des adolescents.
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Annexe 1.a. Evolution du nombre de passages et taux d’incidence annuelle de passage d’adolescents aux urgences du CHU de Toulouse, par catégorie de motif psychiatrique, rapporté aux adolescents
consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, par année entre 2014 et 2019, avec stratification sur le sexe féminin.

Année 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total

Analyse globale

Nombre de passages de filles aux urgences 596 628 670 668 718 734 4014
pour motif psychiatrique
Nombre de filles correspondant 425 443 512 457 519 552

Analyse des catégories de motif psychiatriques

Nombre de passage de filles aux urgences par
catégorie de motif psychiatrique
Agitation, troubles du comportement

Tentative de suicide et gestes auto-agressifs

190 (31.9 %)
106 (17.8 %)

196 (31.2 %)
108 (17.2 %)

192 (28.7 %)
101 (15.1 %)

204 (30.5 %)
87 (13.0 %)

200 (27.9 %)
108 (15.0 %)

223 (30.4 %)
104 (14.2 %)

1205 (30.0 %)
614 (15.3 %)

Motifs somatiques 70 (11.7 %) 64 (10.2 %) 71 (10.6 %) 51 (7.6 %) 67 (9.3 %) 79 (10.8 %) 402 (10.0 %)
Autres motifs psychiatriques 48 (8.1 %) 46 (7.3 %) 64 (9.6 %) 60 (9.0 %) 58 (8.1 %) 47 (6.4 %) 323 (8.0 %)
Idées suicidaires 21 (3.5 %) 27 (4.3 %) 40 (6.0 %) 38 (5.7 %) 57 (7.9 %) 64 (8.7 %) 247 (6.2 %)
Troubles anxieux 21 (3.5 %) 21 (3.3 %) 42 (6.3 %) 37 (5.5 %) 46 (6.4 %) 63 (8.6 %) 230 (5.7 %)
Usage ou abus de toxique 29 (4.9 %) 31 (4.9 %) 27 (4.0 %) 38 (5.7 %) 23 (3.2 %) 27 (3.7 %) 175 (4.4 %)
Accidents et traumatismes 26 (4.4 %) 29 (4.6 %) 22 (3.3 %) 25 (3.7 %) 17 (2.4 %) 28 (3.8 %) 147 (3.7 %)
Symptomes ou troubles dépressifs 17 (2.9 %) 19 (3.0 %) 30 (4.5 %) 18 (2.7 %) 21 (2.9 %) 36 (4.9 %) 141 (3.5 %)
Agression, hétéro-agressivité 2 (0.3 %) 8 (1.3 %) 2 (0.3 %) 12 (1.8 %) 5(0.7 %) 15 (2.0 %) 44 (1.1 %)
Troubles psychotiques 4 (0.7 %) 6 (1.0 %) 3(0.4 %) 6 (0.9 %) 2 (0.3 %) 5(0.7 %) 26 (0.6 %)
Non précisé 62 (10.4 %) 73 (11.6 %) 76 (11.3 %) 92 (13.8 %) 114 (15.9 %) 43 (5.9 %) 460 (11.5 %)

Taux d’incidence annuel de passage de filles aux urgences pour motif

psychiatrique, par catégorie de motif, rapporté au nombre de filles

consultant pour motif psychiatrique, pour cent personnes, avec IC a

95%
Agitation, troubles du comportement

44.7 [38.6-51.4]

44.2 [38.3-50.7]

37.5[32.4-43.1]

44.6 [38.8-51.0]

38.5[33.4-44.1]

40.4 [35.3-45.9]

Tentative de suicide et gestes auto-agressifs 24.9[20.5-30.0] 24.4[20.1-29.3] 19.7 [16.1-23.8] 19.0 [15.3-23.3] 20.8 [17.1-25.0] 18.8 [15.4-22.7]
Motifs somatiques 16.5 [12.9-20.6] 14.4[11.2-18.3] 13.9[10.9-17.3] 11.2 [8.4-14.5] 12.9[10.1-16.3] 14.3 [11.4-17.7]
Autres motifs psychiatriques 11.3[8.4-14.8] 10.4 [7.7-13.7] 12.5[9.7-15.8] 13.1[10.1-16.7] 11.2[8.5-14.3] 8.5[6.3-11.2]
Idées suicidaires 49[2.1-74] 6.1[4.1-8.7] 7.8 [5.6-10.5] 8.3[5.9-11.3] 11.0 [8.4-14.1] 11.6 [9.0-14.7]
Troubles anxieux 4.9[3.1-7.4] 4.7 [3.0-7.1] 8.2 [6.0-10.9] 8.1[5.8-11.0] 8.9[6.5-11.7] 11.4 [8.8-14.5]
Usage ou abus de toxique 6.8 [4.6-9.6] 7.0 [4.8-9.8] 5.3 [3.5-7.5] 8.3[5.9-11.3] 4.4[2.9-6.5] 4.9[3.3-7.0]
Accidents et traumatismes 6.1[4.1-8.8] 6.6 [4.4-9.2] 4.3[2.7-6.4] 5.5[3.6-7.9] 3.3[2.0-5.1] 5.1[3.4-7.2]
Symptdmes ou troubles dépressifs 4.0[2.4-6.2) 4.3[2.6-6.5] 5.9 [4.0-8.2] 3.9 [2.4-6.1] 4.1[2.6-6.0] 6.5[4.6-8.9]
Agression, hétéro-agressivité 0.5[0.1-1.5] 1.8[0.8-3.4] 0.4[0.1-1.2] 2.6 [1.4-4.4] 1.0 [0.3-2.1] 2.7 [1.6-4.3]
Troubles psychotiques 0.9[0.3-2.2] 1.4[0.5-2.7] 0.6 [0.1-1.5] 1.3[0.5-2.7] 0.4[0.1-1.2] 0.9[0.3-1.9]
Non précisé 14.6 [11.3-18.5] 16.5 [13.0-20.6] 14.8[11.8-18.4] 20.1 [16.3-24.5] 22.0[18.2-26.2] 7.8 [5.7-10.4]
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Annexe 1.b. Evolution du nombre de passages et taux d’incidence annuelle de passage d’adolescents aux urgences du CHU de Toulouse, par catégorie de motif psychiatrique, rapporté aux adolescents
consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, par année entre 2014 et 2019, avec stratification sur le sexe masculin.

Année 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total

Analyse globale

Nombre de passages de gargons aux urgences 462 381 444 454 455 476 2672
pour motif psychiatrique
Nombre de gargons correspondant 369 298 330 317 342 392

Analyse des catégories de motif psychiatriques

Nombre de passage de gargons aux urgences
par catégorie de motif psychiatrique

Agitation, troubles du comportement 203 (43.9 %) 167 (43.8 %) 169 (38.1 %) 198 (43.6 %) 188 (41.3 %) 193 (40.5 %) 1118 (41.8 %)
Usage ou abus de drogue ou alcool 56 (12.1 %) 45 (11.8 %) 53 (11.9 %) 34 (7.5 %) 32 (7.0 %) 40 (8.4 %) 260 (9.7 %)
Autres motifs psychiatriques 47 (10.2 %) 22 (5.8 %) 23 (5.2 %) 35 (7.7 %) 29 (6.4 %) 49 (10.3 %) 205 (7.7 %)
Motifs somatiques 29 (6.3 %) 33 (8.7 %) 32 (7.2 %) 34 (7.5 %) 33 (7.3 %) 35 (7.4 %) 196 (7.3 %)
Tentative de suicide et gestes auto-agressifs 23 (5.0 %) 21 (5.5 %) 38 (8.6 %) 32 (7.0 %) 27 (5.9 %) 30 (6.3 %) 171 (6.4 %)
Idées suicidaires 12 (2.6 %) 11(2.9 %) 14 (3.2 %) 19 (4.2 %) 20 (4.4 %) 36 (7.6 %) 112 (4.2 %)
Troubles anxieux 15 (3.2 %) 12 (3.1 %) 24 (5.4 %) 17 (3.7 %) 15 (3.3 %) 20 (4.2 %) 103 (3.9 %)
Accidents et traumatismes 17 (3.7 %) 8 (2.1 %) 14 (3.2 %) 15 (3.3 %) 12 (2.6 %) 15 (3.2 %) 81 (3.0 %)
Agression, hétéro-agressivité 7(1.5%) 10 (2.6 %) 9(2.0 %) 7(1.5%) 16 (3.5 %) 22 (4.6 %) 71 (2.7 %)
Symptomes ou troubles dépressifs 9 (1.9 %) 10 (2.6 %) 9 (2.0 %) 7 (1.5 %) 8 (1.8 %) 11 (2.3 %) 54 (2.0 %)
Troubles psychotiques 3 (0.6 %) 3 (0.8 %) 2 (0.5 %) 3 (0.7 %) 6 (1.3 %) 5(1.1 %) 22 (0.8 %)
Non précisé 41 (8.9 %) 39 (10.2 %) 57 (12.8 %) 53 (11.7 %) 69 (15.2 %) 20 (4.2 %) 279 (10.4 %)

Taux d’incidence annuel de passage de gargons aux urgences pour
motif psychiatrique, par catégorie de motif, rapporté au nombre de
gargons consultant pour motif psychiatrique, pour cent personnes,
avec IC 2 95%

Agitation, troubles du comportement 47.8 [41.5-54.6] 37.7 [32.3-43.7] 33.0[28.3-38.2] 43.3 [37.6-49.6] 36.2 [31.3-41.7] 35.0[30.3-40.1]
Usage ou abus de drogue ou alcool 13.2[10.0-16.9] 10.2 [7.5-13.4] 10.4 [7.8-13.4] 7.415.2-10.2] 6.2 [4.3-8.6] 7.3[5.2-9.7]
Autres motifs psychiatriques 11.1[8.2-14.5] 5.0 [3.2-7.3] 4.5[2.9-6.7] 7.7 [5.4-10.5] 5.6 [3.8-7.9] 8.9 [6.6-11.6]
Motifs somatiques 6.8 [4.6-9.6] 7.5[5.2-10.3] 6.3 [4.3-8.7] 7.4[5.2-10.2] 6.4 [4.4-8.8] 6.3 [4.5-8.7]
Tentative de suicide et gestes auto-agressifs 5.4 [3.5-7.9] 4.7 [3.0-7.1] 7.4 [5.3-10.0] 7.0 [4.9-9.7] 5.2 [3.5-7.4] 5.4 [3.7-7.6]
Idées suicidaires 2.8 [1.5-4.7] 2.5[1.3-4.3] 2.7 [1.5-4.4] 4.2[2.6-6.3] 3.9 [2.4-5.8] 6.5 [4.6-8.9]
Troubles anxieux 3.5[2.0-5.6] 2.7 [1.5-4.5] 4.7 [3.1-6.8] 3.7 [2.2-5.8] 3.0 [1.7-4.6] 3.6 [2.3-5.5]
Accidents et traumatismes 4.0[2.4-6.2] 1.8[0.8-3.4] 2.7 [1.5-4.4] 3.3[1.9-5.2] 2.3[1.2-3.9] 2.7 [1.6-4.3]
Agression, hétéro-agressivité 1.7 [0.7-3.2] 2.3[1.1-4.0] 1.8[0.8-3.2] 1.5[0.7-3.0] 3.1[1.8-4.9] 4.0[2.5-5.9]
Symptémes ou troubles dépressifs 2.1[1.0-3.8] 2.3[1.1-4.0] 1.8[0.8-3.2] 1.5[0.7-3.0] 1.5[0.7-2.9] 2.0[1.0-3.4]
Troubles psychotiques 0.7 [0.2-1.8] 0.7 [0.2-1.8] 0.4 [0.1-1.2] 0.7 [0.2-1.7] 1.2[0.5-2.3] 0.9[0.3-1.9]
Non précisé 9.7 [7.0-12.9] 8.8[6.3-11.9] 11.1[8.5-14.3] 11.6 [8.8-15.0] 13.3[10.4-16.7] 3.6 [2.3-5.5]
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Annexe 1.c. Evolution du nombre de passages et taux d’incidence annuelle de passage d’adolescents aux urgences du CHU de Toulouse, par catégorie de motif psychiatrique, rapporté aux adolescents
consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, par année entre 2014 et 2019, avec stratification sur la tranche d’age 12-14 ans.

Année 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total

Analyse globale

Nombre de passages aux urgences, 387 391 399 431 434 451 2493
d’adolescents agés de 12 a 14 ans, pour motif
psychiatrique
Nombre d’adolescents agés de 12 a 14 ans 293 302 316 300 321 331
correspondant
Analyse des catégories de motif psychiatriques

Nombre de passage d’adolescents agés de 12 a 14 ans aux urgences
par catégorie de motif psychiatrique

Agitation, troubles du comportement 264 (68.2 %) 251 (64.2 %) 266 (66.7 %) 297 (68.9 %) 297 (68.4 %) 303 (67.2 %) 1678 (67.3 %)

Motifs somatiques 46 (11.9 %) 34 (8.7 %) 45 (11.3 %) 39 (9.0 %) 39 (9.0 %) 47 (10.4 %) 250 (10.0 %)
Accidents et traumatismes 26 (6.7 %) 31 (7.9 %) 25 (6.3 %) 29 (6.7 %) 20 (4.6 %) 26 (5.8 %) 157 (6.3 %)
Tentative de suicide et gestes auto-agressifs 18 (4.7 %) 27 (6.9 %) 18 (4.5 %) 14 (3.2 %) 16 (3.7 %) 14 (3.1 %) 107 (4.3 %)
Troubles anxieux 9(2.3 %) 12 (3.1 %) 18 (4.5 %) 17 (3.9 %) 28 (6.5 %) 21 (4.7 %) 105 (4.2 %)
Autres motifs psychiatriques 9(2.3%) 6 (1.5 %) 6 (1.5 %) 8 (1.9 %) 12 (2.8 %) 17 (3.8 %) 58 (2.3 %)
Troubles psychotiques 1(0.3 %) 4 (1.0 %) 3 (0.8 %) 5(1.2 %) 3 (0.7 %) 3 (0.7 %) 19 (0.8 %)
Agression, hétéro-agressivité 0 1(0.3 %) 1(0.3 %) 1(0.2 %) 3(0.7 %) 1(0.2 %) 7 (0.3 %)
Usage ou abus de drogue ou alcool 0 1 (0.3 %) 1(0.3 %) 0 0 0 2 (0.1 %)
Symptomes ou troubles dépressifs 0 0 0 0 0 0 0

Idées suicidaires 0 0 0 0 0 0 0

Non précisé 14 (3.6 %) 24 (6.1 %) 16 (4.0 %) 21 (4.9 %) 16 (3.7 %) 19 (4.2 %) 110 (4.4 %)

Taux d’incidence annuel de passage de gargons aux urgences pour
motif psychiatrique, par catégorie de motif, rapporté au nombre
d’adolescents agés de 12 a 14 ans consultant pour motif
psychiatrique, pour cent personnes, avec IC a 95%

Agitation, troubles du comportement 90.1 [79.7-101.4] 83.1[73.2-93.8] 84.2[74.5-94.7] 99.0 [88.2-110.7] 92.5 [82.4-103.4] 91.5[81.6-102.2]
Motifs somatiques 15.7 [11.6-20.7] 11.3[7.9-15.5] 14.2[10.5-18.8] 13.0[9.3-17.5] 12.1[8.7-16.4] 14.2[10.5-18.7]
Accidents et traumatismes 8.9[5.9-12.7] 10.3[7.1-14.3] 7.9[5.2-11.4] 9.7 [6.6-13.6] 6.2 [3.9-9.4] 7.9[5.2-11.3]
Tentative de suicide et gestes auto-agressifs 6.1[3.7-9.4] 8.9 [6.0-12.8] 5.7 [3.5-8.8] 4.7 [2.6-7.6] 5.0 [2.9-7.8] 4.2 [2.4-6.9]
Troubles anxieux 3.1[1.5-5.5] 4.0 [2.1-6.7] 5.7 [3.5-8.8] 5.7 [3.4-8.8] 8.7 [6.9-12.4] 6.3 [4.0-9.5]
Autres motifs psychiatriques 3.1[1.5-5.5] 2.0[0.8-4.0] 1.9[0.8-3.8] 2.7 [1.2-5.0] 3.7 [2.0-6.3] 5.1[3.1-8.0]
Troubles psychotiques 0.3 [0.0-1.5] 1.3[0.4-3.1] 0.9[0.2-2.5] 1.7 [0.6-3.6] 0.9[0.2-2.4] 0.9[0.2-2.3]
Agression, hétéro-agressivité 0 0.3 [0.0-1.5] 0.3[0.0-1.4] 0.3 [0.0-1.5] 0.9 [0.2-2.4] 0.3[0.0-1.3]
Usage ou abus de drogue ou alcool 0 0.3 [0.0-1.5] 0.3 [0.0-1.4] 0 0 0

Symptémes ou troubles dépressifs 0 0 0 0 0 0

Idées suicidaires 0 0 0 0 0 0

Non précisé 4.8[2.7-7.7] 8.0 [5.2-11.6] 5.1[3.0-8.0] 7.0 [4.4-10.4] 5.0 [2.9-7.8] 5.7 [3.5-8.7]
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Annexe 1.d. Evolution du nombre de passages et taux d’incidence annuelle de passage d’adolescents aux urgences du CHU de Toulouse, par catégorie de motif psychiatrique, rapporté aux adolescents
consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, par année entre 2014 et 2019, avec stratification sur la tranche d’age 15-17 ans.

Année 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total

Analyse globale

Nombre de passages aux urgences, 671 618 715 691 739 759 4193
d’adolescents agés de 15 a 17 ans pour motif
psychiatrique

Nombre d’adolescents agés de 15 a 17 ans 501 439 526 474 540 613

correspondant

Analyse des catégories de motif psychiatriques

Nombre de passage d’adolescents agés de 15 a
17 ans aux urgences par catégorie de motif
psychiatrique
Tentative de suicide et gestes auto-agressifs
Agitation, troubles du comportement

102 (16.5 %)
112 (18.1 %)

121 (16.9 %)
95 (13.3 %)

105 (15.2 %)
105 (15.2 %) 91 (12.3 %) 113 (14.9 %)
Autres motifs psychiatriques 86 (12.8 %) 62 (10.0 %) 81 (11.3 %) 87 (12.6 %) 75 (10.1 %) 79 (10.4 %)
Usage ou abus de drogue ou alcool 85 (12.7 %) 75 (12.1 %) 79 (11.0 %) 72 (10.4 %) 55 (7.4 %) 67 (8.8 %)
Idées suicidaires 33 (4.9 %) 38 (6.1 %) 54 (7.6 %) 57 (8.2 %) 77 (10.4 %) 100 (13.2 %)

119 (16.1 %) 120 (15.8 %) 678 (16.2 %)
645 (15.4 %)
470 (1.2 %)
433 (10.3 %)

359 (8.6 %)

111 (16.5 %)
129 (19.2 %)

Motifs somatiques 53 (7.9 %) 63 (10.2 %) 58 (8.1 %) 46 (6.7 %) 61 (8.3 %) 67 (8.8 %) 348 (8.3 %)
Troubles anxieux 27 (4.0 %) 21 (3.4 %) 48 (6.7 %) 37 (5.4 %) 33 (4.5 %) 62 (8.2 %) 228 (5.4 %)
Symptdmes ou troubles dépressifs 26 (3.9 %) 29 (4.7 %) 39 (5.5 %) 25 (3.6 %) 29 (3.9 %) 47 (6.2 %) 195 (4.7 %)
Agression, hétéro-agressivité 9 (1.3 %) 17 (2.8 %) 10 (1.4 %) 18 (2.6 %) 18 (2.4 %) 36 (4.7 %) 108 (2.6 %)
Accident et traumatisme 17 (2.5 %) 6 (1.0 %) 11 (1.5 %) 11 (1.6 %) 9(1.2 %) 17 (2.2 %) 71 (1.7 %)
Troubles psychotiques 6 (0.9 %) 5 (0.8 %) 2(0.3 %) 4(0.6 %) 5 (0.7 %) 7 (0.9 %) 29 (0.7 %)
Non précisé 89 (13.3 %) 88 (14.2 %) 117 (16.4 %) 124 (17.9 %) 167 (22.6 %) 44 (5.8 %) 629 (15.0 %)

Taux d’incidence annuel de passage de gargons aux urgences pour
motif psychiatrique, par catégorie de motif, rapporté au nombre
d’adolescents agés de 15 a 17 ans consultant pour motif psychiatrique,
pour cent personnes, avec IC a 95%

Tentative de suicide et gestes auto-agressifs

22.2[18.3-26.5]

23.2[19.0-28.0]

23.0[19.1-27.3]

22.2[18.2-26.7]

22.0[18.3-26.2]

19.6 [16.3-23.3]

Agitation, troubles du comportement 25.7 [21.6-30.5] 25.5[21.1-30.5] 18.1[14.7-21.9] 22.2[18.2-26.7] 16.9 [13.6-20.6] 18.4 [15.2-22.0]
Autres motifs psychiatriques 17.2[13.8-21.1] 14.1[10.9-17.9] 15.4 [12.3-19.0] 18.4 [14.8-22.5] 13.9[11.0-17.3] 12.9[10.3-15.9]
Usage ou abus de drogue ou alcool 17.0 [13.6-20.8] 17.1[13.5-21.2] 15.0 [11.9-18.6] 15.2[11.9-19.0] 10.2 [7.7-13.1] 10.9 [8.5-13.8]
Idées suicidaires 6.6 [4.6-9.1] 8.7 [6.2-11.7] 10.3 [7.8-13.3] 12.0[9.2-15.4] 14.3 [11.3-17.7] 16.3 [13.3-19.7]
Motifs somatiques 10.6 [8.0-13.7] 14.4[11.1-18.2] 11.0 [8.4-14.1] 9.7 [7.2-12.8] 11.3[8.7-14.4] 10.9 [8.5-13.8]
Troubles anxieux 5.4 [3.6-7.7] 4.8 [3.0-7.1] 9.1[6.8-12.0] 7.8 [5.6-10.6] 6.1[4.3-8.4] 10.1 [7.8-12.8]
Symptémes ou troubles dépressifs 5.2 [3.4-7.5] 6.6 [4.5-9.3] 7.4 [5.3-10.0] 5.3 [3.5-7.6] 5.4 [3.7-7.6] 7.7[5.7-10.1]
Agression, hétéro-agressivité 1.8[0.9-3.2] 3.9[2.3-6.0] 1.9 [1.0-3.3] 3.8 [2.3-5.8] 3.3[2.0-5.1] 5.9 [4.2-8.0]
Accident et traumatisme 3.4[2.0-5.3] 1.4[0.5-2.8] 2.1[1.1-3.6] 2.3[1.2-4.0] 1.7 [0.8-3.0] 2.8[1.7-4.3]
Troubles psychotiques 1.2 [0.5-2.4] 1.1[0.4-2.4] 0.4[0.1-1.2] 0.8 [0.3-2.0] 0.9 [0.3-2.0] 1.1[0.5-2.2]
Non précisé 17.8 [14.3-21.7] 20.0 [16.1-24.5] 22.2 [18.5-26.5] 26.2[21.8-31.0] 30.9 [26.5-35.9] 7.2 [5.3-9.5]
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Annexe 2.a. Evolution du nombre de passages, effectifs et taux d’incidence annuelle d’hospitalisation, pour motif psychiatrique, rapporté aux adolescents consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique,

par année entre 2014 et 2019, avec stratification sur le sexe féminin.

Année 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Analyse globale (Filles)
Nombre de passages aux urgences pour motif 596 628 670 668 718 734 4014
psychiatrique
Nombre de patients correspondant 425 443 512 457 519 552

Analyse des hospitalisations (Filles)

Nombre de sortie aprés passage aux urgences
pour motif psychiatrique, par catégorie
Hospitalisation en service psychiatrique

CHU 163 (27.3 %)

Hors-CHU 24 (4.0 %)
Hospitalisation en service somatique

CHU 5 (0.8 %)

Hors-CHU 3(0.5%)
Hospitalisation sans précision 5 (0.8 %)
Fugue 5(0.8 %)
Retour au domicile 373 (62.6 %)
Mode de sortie inconnu 18 (3.0 %)

192 (30.6 %)
20 (3.2 %)

2(0.3 %)
3(0.5%)
1(0.2 %)
10 (1.6 %)
389 (61.9 %)
11.(1.8 %)

183 (27.3 %)
17 (2.5 %)

9(1.3 %)

0

1(0.1 %)
9(1.3 %)
449 (67.0 %)
2(0.3 %)

151 (22.6 %)
10 (1.5 %)

3(0.4 %)
1(0.1 %)
1(0.1 %)

12 (1.8 %)
484 (72.5 %)
6 (0.9 %)

154 (21.4 %)
9(1.3 %)

9(1.3 %)

0

0

14 (1.9 %)
531 (74.0 %)
1(0.1 %)

156 (21.3 %)
2 (0.3 %)

4 (0.5 %)

0

22 (3.0 %)
13 (1.8 %)
360 (49.0 %)
177 (24.1 %)

999 (24.9 %)
82 (2.0 %)

32 (0.8 %)
7(0.2%)

30 (0.7 %)

63 (1.6 %)
2586 (64.4 %)
215 (5.4 %)

Taux d’incidence annuel d’hospitalisation aprés passage aux
urgences pour motif psychiatrique, rapporté au nombre
d’adolescents consultant pour motif psychiatrique, pour cent
personnes, avec IC a 95%

Hospitalisation en service psychiatrique
(CHU + Hors-CHU)

44.0 [38.0-50.6]

47.9 [41.7-54.6]

39.1[33.9-44.7]

35.2 [30.1-41.0]

31.4 [26.8-36.5]

28.6 [24.4-33.3]

Hospitalisation en service somatique 1.9[0.9-3.5] 1.1[0.4-2.4] 1.80.8-3.2] 0.9 [0.3-2.0] 1.7 [0.8-3.1] 0.7 [0.2-1.7]
(CHU + Hors-CHU)
Hospitalisation sans précision 1.2[0.4-2.5] 0.2 [0.0-1.0] 0.2 [0.0-0.9] 0.2 [0.0-1.0] 0 4.0 [2.5-5.9]
Fugue 1.2 [0.4-2.5] 2.3[1.1-4.0] 1.8[0.8-3.2] 2.6 [1.4-4.4] 2.7 [1.5-4.4] 2.41[1.3-3.9]
Retour au domicile 87.8[79.2-97.0] 87.8 [79.4-96.8] 87.7 [79.8-96.1] 105.9 [96.8-115.6] 102.3 [93.9-111.3] 65.2 [568.7-72.2]
Mode de sortie inconnu 4.2[2.6-6.5] 2.5[1.3-4.3] 0.410.1-1.2] 1.3[0.5-2.7] 0.2 [0.0-0.8] 32.1[27.6-37.0]
Correction du taux d’incidence d’hospitalisation en service
psychiatrique (CHU et Hors-CHU) par rapport aux devenir inconnus et
hospitalisations sans précision imputés comme des hospitalisations
en service psychiatrique
49.4 [43.0-56.4] 50.6 [44.2-57.5] 39.7 [34.4-45.4] 36.8 [31.5-42.6] 31.6 [27.0-36.7] 64.7 [58.2-71.6]
Correction du taux d’incidence d’hospitalisation en service
psychiatrique (CHU et Hors-CHU) en analyse sur cas complets pour
I’année 2019
45.3 [39.1-52.1] 48.4 [42.2-55.2] 30.2[34.0-44.9] 35.4 [30.2-41.1] 31.5[26.9-36.5] 36.9 [31.5-43.0]
(N=413) (N=438) (N=510) (N=455) (N=518) (N=428)
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Annexe 2.b. Evolution du nombre de passages et taux d’incidence annuelle d’hospitalisation, pour motif psychiatrique, rapporté aux adolescents consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, par année entre 2014 et 2019,

avec stratification sur le sexe masculin.

Année 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Analyse globale (Gargons)
Nombre de passages aux urgences pour motif 462 381 444 454 455 476 2672
psychiatrique
Nombre de patients correspondant 369 298 330 317 342 392

Analyse des hospitalisations (Gargons)

Nombre de sortie aprés passage aux urgences
pour motif psychiatrique, par catégorie
Hospitalisation en service psychiatrique

CHU 105 (22.7 %)

Hors-CHU 12 (2.6 %)
Hospitalisation en service somatique

CHU 4 (0.9 %)

Hors-CHU 3 (0.6 %)
Hospitalisation sans précision 2 (0.4 %)
Fugue 8 (1.7 %)
Retour au domicile 317 (68.6 %)
Mode de sortie inconnu 11 (2.4 %)

86 (22.6 %)
3(0.8 %)

3(0.8 %)
2(0.5 %)

0

6 (1.6 %)
278 (73.0 %)
3(0.8 %)

108 (24.3 %)
8 (1.8 %)

6 (1.4 %)

0

1(0.2 %)
7(1.6 %)
313 (70.5 %)
1(0.2 %)

95 (20.9 %)
4(0.9 %)

1(0.2 %)

0

0

6 (1.3 %)
348 (76.7 %)
0

84 (18.5 %)
2 (0.4 %)

4(0.9 %)

0

1(0.2 %)

12 (2.6 %)
352 (77.4 %)
0

68 (14.3 %)
2(0.4 %)

4 (0.8 %)

0

5(1.1 %)
7(1.5%)
284 (59.7 %)
106 (22.3 %)

546 (20.4 %)
31 (1.2 %)

22 (0.8 %)
5(0.2 %)
9(0.3 %)

46 (1.7 %)
1892 (70.8 %)
121 (4.5 %)

Taux d’incidence annuel d’hospitalisation aprés passage aux
urgences pour motif psychiatrique, rapporté au nombre
d’adolescents consultant pour motif psychiatrique, pour cent
personnes, avec IC a 95%

Hospitalisation en service psychiatrique
(CHU + Hors-CHU)

31.7 [26.3-37.8]

29.9 [24.1-36.5]

35.2[29.1-41.9]

31.2[25.5-37.8]

25.2 [20.2-30.8]

17.9 [14.0-22.4]

Hospitalisation en service somatique 1.9[0.8-3.7] 1.7 [0.6-3.6] 1.8[0.7-3.7] 0.3 [0.0-1.4] 1.2[0.4-2.7] 1.0 [0.3-2.4]
(CHU + Hors-CHU)
Hospitalisation sans précision 0.5[0.1-1.7] 0 0.3 [0.0-1.3] 0 0.3 [0.0-1.3] 1.3 [0.5-2.7]
Fugue 2.2[1.0-4.0] 2.0[0.8-4.1] 2.1[0.9-4.1] 1.9[0.8-3.8] 3.5[1.9-5.9] 1.8 [0.8-3.5]
Retour au domicile 85.9[76.8-95.7] 93.3[82.7-104.7] 94.9 [84.7-105.8] 109.8 [98.7-121.7] 102.9 [92.5-114.1] 72.5 [64.4-81.2]
Mode de sortie inconnu 3.0[1.5-5.1] 1.0 [0.3-2.6] 0.3[0.0-1.3] 0 0 27.0 [22.2-32.5]
Correction du taux d’incidence d’hospitalisation en service
psychiatrique (CHU et Hors-CHU) par rapport aux devenir inconnus et
hospitalisations sans précision imputés comme des hospitalisations
en service psychiatrique
35.2 [29.5-41.6] 30.9 [25.0-37.6] 35.8 [29.7-42.6] 31.2[25.5-37.8] 25.4[20.5-31.2] 46.2 [39.8-53.2]
Correction du taux d’incidence d’hospitalisation en service
psychiatrique (CHU et Hors-CHU) en analyse sur cas complets pour
I’année 2019
32.3 [26.8-38.5] 30.1[24.2-36.8] 35.2[29.1-41.9] 31.2[25.5-37.8] 25.1[20.2-30.8] 23.1[18.1-28.9]
(N=362) (N=296) (N=330) (N=317) (N=342) (N=303)
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Annexe 2.c. Evolution du nombre de passages, effectifs et taux d’incidence annuelle d hospitalisation, pour motif psychiatrique, rapporté aux adolescents consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, par année entre 2014 et
2019, avec stratification sur la tranche d’age 12-14 ans.

Année 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total

Analyse globale (12-14 ans)

Nombre de passages aux urgences pour motif 387 391 399 431 434 451 2493
psychiatrique
Nombre de patients correspondant 293 302 316 300 321 331

Analyse des hospitalisations (12-14 ans)

Nombre de sortie aprés passage aux urgences
pour motif psychiatrique, par catégorie
Hospitalisation en service psychiatrique

CHU 195 (50.4 %) 207 (52.9 %) 201 (50.4 %) 189 (43.9 %) 187 (43.1 %) 209 (46.3 %) 1188 (47.7 %)

Hors-CHU 0 0 0 0 0 3 (0.7 %) 3 (0.1 %)
Hospitalisation en service somatique

CHU 0 0 2 (0.5 %) 1(0.2 %) 1(0.2 %) 2 (0.4 %) 6 (0.2 %)

Hors-CHU 2 (0.5 %) 1(0.3 %) 0 0 0 0 3(0.1%)
Hospitalisation sans précision 7 (1.8 %) 1(0.3 %) 2 (0.5 %) 0 0 0 10 (0.4 %)
Fugue 4 (1.0 %) 5(1.3 %) 3 (0.8 %) 5(1.2 %) 12 (2.8 %) 9 (2.0 %) 38 (1.5 %)
Retour au domicile 176 (45.5 %) 170 (43.5 %) 190 (47.6 %) 234 (54.3 %) 234 (53.9 %) 227 (50.3 %) 1231 (49.4 %)
Mode de sortie inconnu 3(0.8%) 7(1.8%) 1(0.3 %) 2(0.5%) 0 1(0.2 %) 14 (0.6 %)

Taux d’incidence annuel d’hospitalisation aprés passage aux
urgences pour motif psychiatrique, rapporté au nombre
d’adolescents consultant pour motif psychiatrique, pour cent
personnes, avec IC a 95%

Hospitalisation en service psychiatrique
(CHU + Hors-CHU)

66.6 [57.6-76.3] 68.5 [59.6-78.3] 63.6 [565.2-72.8] 63.0 [54.4-72.4] 58.3 [50.3-67.0] 64.1[55.8-73.1]

Hospitalisation en service somatique 0.7 [0.1-2.1] 0.3 [0.0-1.5] 0.6 [0.1-2.0] 0.3 [0.0-1.5] 0.3 [0.0-1.4] 0.6 [0.1-1.9]
(CHU + Hors-CHU)
Hospitalisation sans précision 2.4 [1.0-4.6] 0.3 [0.0-1.5] 0.6 [0.1-2.0] 0 0 0
Fugue 1.4[0.4-3.2] 1.7 [0.6-3.6] 0.9 [0.2-2.5] 1.7 [0.6-3.6] 3.7 [2.0-6.3] 2.7 [1.3-4.9]
Retour au domicile 60.1[51.6-69.4] 56.3 [48.3-65.2] 60.1 [52.0-69.1] 78.0 [68.4-88.4] 72.9 [64.0-82.6] 68.6 [60.0-77.9]
Mode de sortie inconnu 1.0[0.3-2.7] 2.3[1.0-4.5] 0.3 [0.0-1.4] 0.7 [0.1-2.1] 0 0.3[0.0-1.3]
Correction du taux d’incidence d’hospitalisation en service
psychiatrique (CHU et Hors-CHU) par rapport aux devenir inconnus et
hospitalisations sans précision imputés comme des hospitalisations
en service psychiatrique
70.0 [60.8-80.0] 71.2[62.1-81.1] 64.6 [56.1-73.8] 63.7 [55.1-73.1] 58.3 [50.3-67.0] 64.4 [56.1-73.4]
Correction du taux d’incidence d’hospitalisation en service
psychiatrique (CHU et Hors-CHU) en analyse sur cas complets pour
I’année 2019
67.9. [568.8-77.9] 69.5 [60.4-79.4] 64.0 [55.6-73.3] 63.2 [564.6-72.7] 58.3 [560.3-67.0] 64.2 [56.0-73.3]
(N=287) (N=298) (N=314) (N=299) (N=321) (N=330)
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Annexe 2.d. Evolution du nombre de passages, effectifs et taux d’incidence d hospitalisation, pour motif psychiatrique, rapporté aux adolescents consultant pour motif ou diagnostic psychiatrique, par année entre 2014 et 2019,

avec stratification sur la tranche d’age 15-17 ans.

Année 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total
Analyse globale (15-17 ans)
Nombre de passages aux urgences pour motif 671 618 715 691 739 759 4193
psychiatrique
Nombre de patients correspondant 501 439 526 474 540 613
Analyse des hospitalisations (15-17 ans)
Nombre de sortie aprés passage aux urgences
pour motif psychiatrique, par catégorie
Hospitalisation en service psychiatrique
CHU 73 (10.9 %) 71 (11.5 %) 90 (12.6 %) 57 (8.2 %) 51 (6.9 %) 15 (2.0 %) 357 (8.5 %)
Hors-CHU 36 (5.4 %) 23 (3.7 %) 25 (3.5 %) 14 (2.0 %) 11 (1.5 %) 1(0.1 %) 110 (2.6 %)
Hospitalisation en service somatique
CHU 9 (1.3 %) 5 (0.8 %) 13 (1.8 %) 3 (0.4 %) 12 (1.6 %) 6 (0.8%) 48 (1.1 %)
Hors-CHU 4 (0.6 %) 4 (0.6 %) 0 1(0.1 %) 0 0 9 (0.2 %)
Hospitalisation sans précision 0 0 0 1(0.1 %) 1(0.1 %) 27 (3.6 %) 29 (0.7 %)
Fugue 9(1.3%) 11 (1.8 %) 13 (1.8 %) 13 (1.9 %) 14 (1.9 %) 11 (1.4 %) 71 (1.7 %)
Retour au domicile 514 (76.6 %) 497 (80.4 %) 572 (80.0 %) 598 (86.5 %) 649 (87.8 %) 417 (54.9 %) 3247 (77.4 %)
Mode de sortie inconnu 26 (3.9 %) 7(1.1%) 2 (0.3 %) 4 (0.6 %) 1(0.1 %) 282 (37.2 %) 322 (7.7 %)

Taux d’incidence annuel d’hospitalisation aprés passage aux

urgences pour motif psychiatrique, rapporté au nombre d’adolescents

consultant pour motif psychiatrique, pour cent personnes, avec IC a

9

5%

Hospitalisation en service psychiatrique 21.8[17.9-26.1] 21.4[17.4-26.0] 21.9[18.1-26.1] 15.0[11.8-18.7] 11.5[8.9-14.6] 2.6 [1.5-4.1]
(CHU + Hors-CHU)
Hospitalisation en service somatique 2.6 [1.4-4.3] 2.1[1.0-3.7] 2.5[1.4-4.1] 0.8 [0.3-2.0] 2.2[1.2-3.7] 1.0 [0.4-2.0]
(CHU + Hors-CHU)
Hospitalisation sans précision 0 0 0 0.2 [0.0-0.9] 0.2 [0.0-0.8] 4.4 [2.9-6.3]
Fugue 1.8[0.9-3.2] 2.5[1.3-4.3] 2.5[1.4-4.1] 2.7 [1.5-4.5] 2.6[1.5-4.2] 1.8[0.9-3.1]
Retour au domicile 102.6 [94.0-111.7] 113.2[103.5-123.5] 108.7 [100.1-117.9] 126.2 [116.3-136.5] 120.2 [111.2-129.7] 68.0 [61.7-74.8]
Mode de sortie inconnu 5.2 [3.4-7.4] 1.6 [0.7-3.1] 0.4 [0.1-1.2] 0.8 [0.3-2.0] 0.2 [0.0-0.8] 46.0 [40.8-51.6]
Correction du taux d’incidence d’hospitalisation en service
psychiatrique (CHU et Hors-CHU) par rapport aux devenir inconnus et
hospitalisations sans précision imputés comme des hospitalisations
en service psychiatrique
27.0[22.7-31.8] 23.0[18.8-27.8] 22.2[18.5-26.5] 16.0 [12.7-20.0] 11.9[9.2-15.0] 53.0 [47.5-59.0]
Correction du taux d’incidence d’hospitalisation en service
psychiatrique (CHU et Hors-CHU) en analyse sur cas complets pour
I’année 2019
22.3[18.4-26.8] 21.6[17.5-26.2] 21.9[18.1-26.1] 15.0 [11.8-18.8] 11.5 [8.9-14.6] 4.0 [2.3-6.3]
(N=488) (N=436) (N=526) (N=473) (N=539) (N=401)
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