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A Monsieur le Professeur Philippe Duverger

Vous me faites I'honneur de présider le jury de cette thése. Tout au long de mon internat, votre
disponibilité, vos conseils et votre écoute m‘ont été d’un grand soutien.

Veuillez recevoir, Monsieur le Professeur, mes sincéres remerciements pour cet accompagnement et pour
la qualité de votre enseignement. Permettez-moi de vous adresser ma sincére reconnaissance et mon
profond respect.

A Madame le Professeur Bénédicte Gohier

Vous me faites I'nonneur de faire partie des membres du jury de cette thése. Merci pour la qualité de votre
enseignement et pour votre seniorisation avisée lors de mes astreintes au CHU. Vos conseils et vos
éclairages rigoureux ont grandement participé a ma formation.

Veuillez recevoir, Madame le Professeur, I'expression de mon profond respect et I'assurance de ma sincere
estime.

A mes directrices de thése, le Docteur Laure Tocanier et le Docteur Camille Rébillard

Vous me faites I'honneur d’avoir codirigé ce travail de thése. Je vous adresse ma plus haute reconnaissance
pour votre disponibilité, votre dynamisme, vos conseils précieux et vos encouragements. Merci du fond du
cceur de m‘avoir accordé votre confiance pour ce travail. Laure, encore un grand merci pour l'aide a la
résolution de la problématique des premiéres questions du questionnaire !

Au Docteur Camille Rébillard

Merci infiniment de m’avoir éveillée a la psychiatrie périnatale. Le partage précieux de ton expérience, la
qualité de ton enseignement et toutes nos discussions n‘ont fait qu’accroitre mon attrait pour cette
discipline. Mon stage au sein de I'Unité de Périnatalité du Mans aura grandement marqué mon internat,
merci encore pour ta disponibilité, ton écoute et le partage de cette passion.

Aux différents psychiatres et pédopsychiatres rencontrés durant mon internat, vous avez été
pour moi source d'inspiration. )

Au Docteur Apolline Cailliez, au Docteur Elise Riquin, et au Professeur Philippe Duverger.

Au Docteur Rudy Ozelle, au Docteur Rima Dib, au Docteur Farida Lemesle-Belaifa et au Docteur Odile
Fortassin.

Au Docteur Marianne Piron-Prunier et au Docteur Florin Bengea.

Au Docteur Dewi Le Gal, au Docteur Marine Rozet, au Docteur Marie Briére, au Docteur Damien Denes, au
Docteur Guillaume Ifrah et au Professeur Bénédicte Gohier.

Au Docteur Jean Malka et au Docteur Elise Gallien.

Au Docteur Camille Rébillard, au Docteur Laure Tocanier et au Dr Gabriéle Mugnier.

Au Docteur Grégoire Jaoul et au Docteur Fleur Gelugne

Aux neuropédiatres du CHU d'Angers, merci pour votre accueil chaleureux et bienveillant, et pour le
partage de vos connaissances en neuropédiatrie.

Au Docteur Julien Durigneux, au Docteur Nail Benallegue, au Docteur Mailys Rupin-Mas, au Docteur Marie
Le Roux, au Docteur Arnaud Chefdor et bien siir au Professeur Patrick Van Bogaert.

Aux différentes équipes paramédicales rencontrées durant mon internat, merci pour le travail
ensemble. .

Un merci tout particulier a I'équipe de I'Unité de Périnatalité du Mans. A Malvina Pitout, a Marie Jamet, a
Aurore Gonzalveés, a Cécile Lecornu. C'était un vrai plaisir de travailler avec vous.

Aux psychiatres et pédopsychiatres ayant répondu au questionnaire.
Un grand merci d'y avoir consacré du temps, vos réponses ont rendu ce travail de thése possible.

Au Docteur Jean Malka, au Docteur Pascale Delafond, au Docteur Violaine Piot-Gloria et a
Marina Hoarau, pour nos discussions sur les projets locaux dans la subdivision d’Angers. Nos échanges
ont grandement aidé a I'élaboration de la derniére partie de cette thése. Je suis surtout heureuse de
déceler en vous des personnes passionnées et pour qui le sujet de la transition des soins entre
pédopsychiatrie et psychiatrie adulte tient a coeur.

Au Docteur Marc Fadel, du Département de Méthodologie et de Biostatistiques du CHU d’Angers, recevez
mes remerciements sincéres pour vos conseils et pour l'analyse statistique des données. Vous avez
grandement contribué a ce travail de thése. Merci encore pour votre disponibilité.



A mes co-internes et amis d’Angers, a Antoine Decouvelaere, Pierre Charnal, Sarah, Anais, Geoffrey,
Noémie M-Z, Marc, Matthieu, Camille Cairon, Etienne Pavlovic, Elisabeth, Romuald, Fanny, Garance,
Natwin, Edouard, Juliette, Antoine Feutry, Estelle, Ninon, Wolfgang, Pierre Le Trillionaire. Merci d'avoir
rendu ces années d'internat bien agréables.

A mes co-internes de neuropédiatrie. Romée, Tifenn et Charly, nous avons créé une amitié qui est
trés chére a mes yeux. Merci pour tous ces moments d'échanges, de partage et surtout de rires et
d'émotions !

A la maman de Geoffrey pour son aide a la traduction du résumé, je ne pouvais réver mieux qu’une
Professeur d’Anglais.

A Ia fine équipe des Gourmands Epicuriens, nos repas réconfortants de cet hiver m’ont donné bien
des forces pour écrire cette these. Ces moments chaleureux des dimanches soir font désormais partie de
mes mets préférés. A Romée, Emma, Clara et Thibault. A Simone, bien sdr.

A mes amis de Limoges, & Audrey, Mathilde, Kélian, Antoine Perrin, Margaux, Camille Salacroup, Paul,
Manon, Claire Martinez, Adrien, Ariane, Loriane, Amandine, Elise, Orane. A Yolaine, Claire-Marie et Marc.

A Julien. Poupoule, merci pour tout. Les souvenirs qu’on a créés depuis notre PACES sont gravés en moi
a jamais et continuent de me porter. Si j'en suis la aujourd’hui c’est en grande partie grace a tous ces
moments, petits phares lumineux dans les tempétes. C'est toujours un grand plaisir de te retrouver, et
c'est bien partie pour durer.

A France, mon petit rayon de soleil. Merci & la vie d’avoir permis & nos chemins de se croiser in extremis
avant la fin de I'externat, cela aurait été bien dommage de rater ca. Merci pour ta joie de vivre, ton
optimisme inégalable, ton équilibre et ta fagon de partager tout ce a quoi tu t'intéresses avec passion.
Notre amitié m’est au combien précieuse. A nos projets futurs.

A Guillaume, merci pour ton humour toujours au rendez-vous. A notre voyage que je n‘oublierai jamais !

A Alice, ma chére amie d’enfance. Les souvenirs qui jalonnent notre amitié me rendent trés heureuse.
Surtout, merci infiniment pour ton soutien treés précieux dans les derniers moments difficiles, pour tes
encouragements, et tes conseils avisés pour cette these. Il me tarde que I'on se voie plus souvent dans le
Sud, je sens cela sera possible dans un futur proche ! Merci pour la relecture.

A Claire Grelon, merci pour ton amitié et ta confiance. Merci pour ton soutien sans faille depuis que I'on
se connait, dans ces études et particulierement en cette période d'écriture de thése.

A Antoine Decouvelaere, oui je te cite une deuxiéme fois ! A ces moments de joie vécus avec toi depuis
notre stage ensemble au CHU, a nos discussions profondes et enrichissantes et aux moments precieux qui
ont suivi notre rencontre. A nos vacances pédestres avant ta thése. Merci beaucoup pour ton soutien dans
les moments importants. Je I'espére, a nos futurs périples.

A Sarah, mon Poulet ! Tu as tellement égayé mon internat. Merci beaucoup de faire spécialement I'aller-
retour de Corse, cela me touche énormément.

A Gauthier et Robin, pour votre philosophie de vie et votre prise de recul si précieuse. A nos discussions
sur I'écologie et a nos projets futurs.

A Aude, merci pour ton amitié sincére. C'est toujours un plaisir de te retrouver quelle que soit I'occasion.

A Justine, & notre colocation durant I'internat qui a été parsemée de moult moments agréables. A ce
premier confinement que nous avons vécu ensemble. A nos discussions passionnées.

A Chloé, a notre premier semestre en colocation. Ta présence et ton soutien & ce moment-Ia ont été trés
précieux. Nous finissons I'aventure de notre thése presque au méme moment et j'y vois un petit signe du
destin. Je te souhaite le meilleur dans ta nouvelle vie Clermontoise !



A mes parents, Alain et Isabelle, les mots me manquent pour exprimer toute la gratitude que j‘ai pour
vous. Merci pour tout, pour votre amour, votre confiance, votre immense soutien depuis le début et tout
au long de ces études. Je vous aime, pour toujours.

A mes grand-parents, vous étes & mes yeux des modéles de sagesse. Merci pour votre soutien. A Simon,
pour ton humour plein de finesse et sans pareil.

A ma sceur Lucie, merci de m‘avoir soutenue durant ces études mais surtout merci d’étre qui tu es. Je
suis au combien fiere et honorée d'étre ta sceur. Je t'aime infiniment. Je te souhaite le meilleur et d'étre
pleinement heureuse. Vivement gu’on se voit, nos fous rires inarrétables me sont si précieux. Merci de
croire en mes réves, méme depuis |'autre bout de la terre.

A toi Pierre, qui m'accompagne dans cette aventure. Merci beaucoup pour ta présencg, ta patience et ton
soutien indéfectibles surtout au cours de ces derniers mois. Merci pour ta confiance. A tous ces moments
passés avec toi qui me rendent heureuse, et aux autres a venir.

Enfin, a tous les patients, enfants, adolescents et adultes que j'ai eu la chance de rencontrer.
V., L. et K., je vous ai connus en pleine transition vers la psychiatrie adulte, ce travail de thése vous est
destiné. Je vous souhaite le meilleur.



Liste des abréviations

CATTP
CESAME
CHU
CME
CMP
CMPP
CNOM
CSA
CSAPA

DIPPE

DSA
EPSM
IPA
TDAH
TOC
UHR

Centre d'Accueil Thérapeutique a Temps Partiel

Centre de Santé Mentale Angevin

Centre Hospitalier Universitaire

Commission Médicale d'Etablissement

Centre Médico-Psychologique

Centre Médico-Psycho-Pédagogique

Conseil National de I'Ordre des Médecins

Centre de Soins pour Adolescents

Centre de Soins d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie
Dispositif de détection et d'Intervention Précoce dans les troubles
Psychotiques Emergents

Dispositif de Soins pour Adolescents

Etablissement Public de Santé Mentale

Infirmier en Pratique Avancée

Trouble Déficitaire de I’Attention avec ou sans Hyperactivité

Trouble Obsessionnel Compulsif

Ultra-Haut Risque
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RESUME

Introduction : Les adolescents et les jeunes adultes constituent une population trés a risque en matiére de
troubles psychiatriques. C'est une population qui se situe a la frontiére entre soins pédopsychiatriques et soins
psychiatriqgues. Au moment ou ils en auraient le plus besoin, ces jeunes se heurtent a une barriére et
expérimentent la fracture entre ces deux systémes de soins. La littérature actuelle manque de preuves solides
sur lesquelles s'appuyer et d'études puissantes pour élaborer des recommandations claires et harmonisées dans
le domaine. Il semble important de s'intéresser aux pratiques actuellement en vigueur dans la subdivision

d’Angers afin d'appréhender les manques et les besoins pour in fine, proposer des perspectives d’amélioration.

Matériels et Méthodes : Notre travail est une étude épidémiologique descriptive quantitative. Il s’agit d’une

enquéte des pratiques. La population cible regroupe les pédopsychiatres et les psychiatres exercant dans les
départements du Maine-et-Loire, de la Sarthe, et de la Mayenne, qu'ils soient libéraux ou salariés. Le recueil des
données a été effectué grace a un questionnaire anonyme envoyé par mail. Les données ont été analysées grace

au test exact de Fisher.

Résultats : Nous avons obtenu 53 réponses qui ont permis de réaliser un état des lieux des pratiques concernant
la transition des soins de la pédopsychiatrie a la psychiatrie adulte dans la subdivision d’Angers. Les données
indiguent que plusieurs parametres sont identifiés comme des freins a une bonne transition des soins par les
praticiens interrogés. Nous pouvons citer |a limite d’age définie par les établissements, le manque de temps pour
une planification adéquate des soins, des difficultés de communication entre les partenaires du relais, le manque
de personnel, le manque de formation sur les spécificités cliniques de I'adolescence et sur le relais des soins, des
différences de priorisation des axes thérapeutiques entre pédopsychiatrie et psychiatrie adulte, la crainte ou la
réticence du patient concernant le changement de médecin et les difficultés d'identification des structures de
relais. Les critéres qui contribuent a une transition optimale des soins tels qu'identifiés dans la littérature sont en
pratique partiellement utilisés. Il s'agit notamment de la présence d'une équipe dédiée aux relais vers la
psychiatrie adulte, de l'organisation de réunion interservices, d’'une période conjointe de soins, du transfert
d'informations d'un service a l'autre et de la continuité des soins. Dans notre étude, |'analyse statistique n'a pas
montré de différence statistiquement significative aprés comparaison entre pédopsychiatres et psychiatres

concernant leur avis sur les freins a une bonne transition et les modalités d’amélioration (p > 0,05).

Conclusion : La transition des soins de la pédopsychiatrie a la psychiatrie adulte constitue un enjeu majeur de
santé publique. Les praticiens interrogés dans notre étude ont montré un réel intérét pour le sujet. Il apparait
une nette volonté d'amélioration des pratiques, par davantage de collaboration et de communication entre les
professionnels impliqués dans ces relais. Cela se retrouve a travers I'élaboration de dispositifs notamment a Laval,

au Mans, et a Angers, ceci en |'attente de directives publiques et de protocoles pouvant harmoniser les pratiques.



INTRODUCTION

Dans le domaine de la santé mentale, les adolescents et les jeunes adultes constituent une
population particulierement a risque de présenter ou de développer des troubles psychiatriques.
En effet, cette période de la vie peut étre marquée par la présence ou par l'apparition de diverses
pathologies psychiatriques. On estime l'incidence de ces troubles a 45 % chez les adolescents de 19
ans (1). Cette population, qui se situe a la frontiere entre soins pédopsychiatriques et soins
psychiatriques, nécessiterait une offre de soins importante, adaptée et spécialisée au vu des spécificités
de cette tranche d’age. D'autant plus qu’une mauvaise transition des soins lors de cette période de vie

cruciale serait de mauvais pronostic pour I'évolution future de ces patients (2).

En dépit de ces constats, il existe une fracture dans les systemes de soins entre la
pédopsychiatrie et la psychiatrie adulte. La couverture en soins psychiatriques est de fait tres faible
entre 16 et 24 ans (3). Cette constatation a fait I'objet d'importantes études en Europe et aux Etats-
Unis : on estime que 50% des jeunes qui nécessiteraient un transfert des soins vers la psychiatrie
adulte n'y ont pas accés (4). En France, le probléme est également majeur. Selon une étude réalisée
en 2013, 48 % des patients adolescents devenus adultes sont restés sans suivi pendant au moins 3

mois (5).

Au vu de ces données, et par analogie avec les modeles existant déja entre les services de
pédiatrie et les services adultes, a été développé le concept de transition entre les services de

pédopsychiatrie et de psychiatrie adulte.

Plusieurs barriéres faisant obstacle a cette transition ainsi que les facteurs pouvant la faciliter
ont été identifiés dans la littérature scientifique (6,7). De plus, certaines études ont proposé des pistes
pour accompagner au mieux cette transition (8). Ainsi, des critéres pour une transition optimale ont

été décrits comme la présence d'une équipe dédiée aux relais, I'organisation de réunions interservices,



le transfert d'informations d'un service a l'autre, une période de soins simultanés ou conjoints, la
continuité des soins a travers la planification et la bonne coordination entre les services impliqués (9).
Néanmoins, la littérature manque d'études suffisamment puissantes et d’essais controlés randomisés
sur lesquels s'appuyer pour édifier des protocoles clairs en matiére de transition optimale. Notamment,
une revue systématique de la littérature montrait que sur 19 études retenues, aucune n'était un essai
clinique randomisé ni une étude cas-témoin (10). La premiere étude s'attachant a édicter des
recommandations en termes cliniques, éthiques, économiques et de formation des soignants commence
tout juste a publier ses résultats (11). Il s'agit d'ailleurs du seul essai contrdlé et randomisé disponible

a ce jour.

En I'attente de telles recommandations et de directives publiques éditées sur le plan national,
des initiatives locales voient le jour. En effet, les enjeux d'une meilleure prise en charge de ces jeunes
patients sont primordiaux, pour limiter le risque de discontinuité des soins psychiatriques et améliorer

a long terme le pronostic vital et fonctionnel de I'adulte.

L'objectif principal de ce travail de these est de dresser un état des lieux des pratiques
professionnelles concernant la transition des soins entre la pédopsychiatrie et la psychiatrie adulte dans
la subdivision d’Angers, c’est-a-dire dans les départements du Maine-et-Loire, de la Sarthe et de la
Mayenne. Le but est de mieux appréhender les manques, les besoins et les ressources du territoire,
afin de pouvoir apporter aux praticiens une vision plus globale de ce qui est mis en ceuvre actuellement
et de faciliter leur collaboration.

Enfin, les objectifs secondaires de ce travail sont :
- d'identifier les freins ainsi que les facteurs facilitateurs d’une transition de bonne qualité.
- de proposer des perspectives d’amélioration répondant a la fois a une volonté d’harmonisation des

pratiques mais également aux réalités locales de terrain.



METHODES

Ce travail de these est une étude épidémiologique observationnelle descriptive quantitative. Il
s'agit d'une enquéte des pratiques actuelles en matiére de transition des soins entre pédopsychiatrie
et psychiatrie adulte.

La population cible regroupe les pédopsychiatres et les psychiatres exercant dans les départements du
Maine-et-Loire, de la Sarthe et de la Mayenne, qu'ils soient libéraux ou salariés des domaines public et
privé. La taille de I'échantillon n’a pas été fixée a priori. La population cible se compose de 266 médecins

au total dont 96 médecins libéraux et 170 médecins salariés.

Cette enquéte s'appuie sur un questionnaire diffusé par mail sous forme de lien Google Form.
Ce questionnaire proposait des questions a choix multiples ainsi que 4 questions ouvertes. Il comportait
une partie commune aux pédopsychiatres et aux psychiatres (7 questions), puis 23 questions adressées
aux pédopsychiatres et 25 questions adressées aux psychiatres. Le questionnaire est disponible en
annexe (Annexe 1).
Les adresses mails des médecins libéraux ont été obtenues aprés contact téléphonique suite a la
récupération de leur numéro de téléphone professionnel via I'annuaire du Conseil National de I'Ordre
des Médecins (CNOM). Apres une présentation du projet de thése, bon nombre des médecins libéraux
se sont montrés intéressés : sur 96 contactés, 59 ont répondu au téléphone et 46 ont accepté de fournir
leur adresse mail pour I'envoi du questionnaire. La collecte de ces adresses mails a été réalisée du 28
décembre 2021 au 14 avril 2022.
Les adresses mails des médecins salariés ont été obtenues via une demande auprés des Affaires
Médicales de chaque établissement offrant des soins en santé mentale sur les trois départements.
Quelques établissements ont souhaité que le Président de la Commission Médicale d’Etablissement

(CME) soit informé du projet afin de valider la diffusion du questionnaire.

Voici les établissements contactés :

- le Centre Hospitalier Universitaire (CHU), Angers (49100)



- la Clinique Saint Didier, Avrillé (49240)

- le Centre de Santé Mentale Angevin (CESAME), Sainte-Gemmes-sur-Loire (49130)
- |'Etablissement Public de Santé Mentale (EPSM) de la Sarthe, Allonnes (72700)

- la Clinique du Pole Santé Sud, le Mans (72100)

- le Centre Hospitalier de Cholet (49300)

- le Centre Hospitalier de Saumur (49400)

- le Centre Hospitalier de Laval (53000)

- le Centre Hospitalier du Haut-Anjou, Chateau-Gontier-sur-Mayenne (53200)

- le Centre Hospitalier du Nord-Mayenne, Mayenne (53100)

- le Centre Soins-Etudes Pierre Daguet, Sablé-sur-Sarthe (72302)

- I'Institut Psychothérapique de la Ménantiére, le Pin-en-Mauges (49110)

Ces établissements comportent des unités d’hospitalisation, des Centres Médico-Psychologiques (CMP)

et pour certains des services d'urgences/liaison.

Les statistiques qui découlent des réponses au questionnaire sont descriptives. Les données ont
été colligées dans un tableau Excel. Pour comparer ces données, le test exact de Fisher a été utilisé au
vu de la petite taille de I'échantillon, les hypothéses de validité du test du Chi? n'étant pas vérifiées
(effectif théorique > 5). La valeur p a été calculée pour quantifier la significativité statistique des
résultats. Pour rappel, une valeur p inférieure a 0,05 (p < 0,05) signe une différence statistiquement
significative alors qu’une valeur p supérieure a 0,05 (p > 0,05) signe soit une absence de différence,
soit une différence non mise en évidence du fait d'un défaut de puissance de I'étude. Les valeurs p (p)
sont décrites dans la partie Résultats.

L'analyse statistique a été effectuée en collaboration avec le Département de Méthodologie et de

Biostatistiques du CHU d’Angers.

Le projet d'étude a été présenté au Comité d’Ethique du CHU d’Angers le 14 mars 2022 et a été

approuvé le 06 avril 2022 (Annexe 2).



RESULTATS

La diffusion du questionnaire a commencé le 26 avril 2022 et I'enquéte s'est arrétée le 26 aolt
2022. Deux relances ont été effectuées par mail les 21 juin 2022 et 20 juillet 2022.
Nous avons obtenu un total de 53 réponses au questionnaire, soit un taux de réponse de 19,9%.
Parmi ces 53 réponses, nous retrouvons 14 pédopsychiatres (26,4%) et 39 psychiatres d'adulte

(73,6%).

1. Caractéristiques de la population étudiée
Dans notre étude, les praticiens ayant répondu étaient en majorité des femmes avec 32 réponses
(60,4%) et 21 réponses (39,6%) chez les hommes.

La répartition des ages de la population ayant répondu est présentée dans le tableau I.

Tableau I : Tranche d'age des répondants, p = 0.92

Nombre de réponses obtenues n et pourcentages (%)
Pédopsychiatres Psychiatres
< 40 ans 6 (42,9%) 18 (46,2%)
40-49 ans 3 (21,4%) 6 (15,4%)
50-59 ans 3 (21,4%) 7 (17,9%)
> 60 ans 2 (14,3%) 8 (20,5%)

Le test exact de Fisher n’a pas mis en évidence de différence statistiquement significative en ce
qui concerne I'age des participants entre pédopsychiatres psychiatres. Nous pouvons supposer soit qu'il
n'y a effectivement pas de différence, soit que la taille de I'échantillon ne permet pas de mettre en

évidence cette différence du fait d'un défaut de puissance.



La répartition des départements d’exercice (tableau II) et de la durée d'exercice des praticiens

interrogés (tableau III) est présentée ci-dessous.

Tableau II : Répartition des départements d’exercice, p = 0.89

Nombre de réponses obtenues n et pourcentages (%)

Pédopsychiatres

Psychiatres

Maine-et-Loire

9 (64,3%)

22 (56,4%)

Sarthe

4 (28,6%)

15 (38,5%)

Mayenne

1(7,1%)

2 (5,1%)

Tableau III : Réponse a la question : « Depuis combien de temps exercez-vous dans votre

département ? », p = 0.91

Nombre de réponses obtenues n et pourcentages (%)

Pédopsychiatres Psychiatres

< 5ans 4 (28,6%) 11 (28,2%)
5-10 ans 4 (28,6%) 7 (17,9%)
10-15 ans 1(7,1%) 6 (15,4%)
15-20 ans 1(7,1%) 2 (5,1%)

> 20 ans 4 (28,6%) 13 (33,3%)

Ici aussi, le test de Fisher n’a pas mis en évidence de différence statistiquement significative en ce qui

concerne la répartition des départements d'exercice et la durée d'exercice entre pédopsychiatres et

psychiatres.




Voici la répartition de I'activité des professionnels (figure 1).

Structure médico-sociale (CMPP, MDA, CSAPA, autre...)

Hopital de jour

Activité d'urgence/liaison

Unité hospitaliere (hors secteur)

Unité hospitaliére de secteur

Activité de consultation (hors CMP)

CMP

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

B Psychiatres M Pédopsychiatres

Figure 1 : Répartition des lieux d’exercice et de I'activité des professionnels (%)

Pour cette question, les professionnels interrogés avaient la possibilité de retenir plusieurs
propositions. Au vu de la répartition des réponses, nous pouvons constater que nombre de praticiens

ont plusieurs lieux d’exercice, souvent avec une activité mixte.

Concernant I'exercice dans les domaines public ou privé, 34 praticiens (64,2%) déclarent exercer dans

le domaine public, 14 (26,4%) dans le domaine privé et 5 (9,4%) dans les deux domaines.



2. Contexte et indications des relais de soins

2.1. Proportion de patients de 16-18 ans dans la patientéle des
praticiens interrogés

Pour les pédopsychiatres, la proportion de patients de 16-18 ans parmi leur patientéle actuelle
est variable, mais on s'apercoit qu'elle est supérieure a 30% pour la majorité d'entre eux (57,1%).
Cette proportion est également variable pour les psychiatres d'adulte. En revanche, les données de
I'étude indiquent qu’elle est inférieure a 10% pour la majorité d’entre eux (66,6%).
Les pédopsychiatres semblent donc avoir davantage de patients de 16-18 ans dans leur patientele
actuelle que les psychiatres d'adulte.
En effet, le test de Fisher a mis en évidence une différence statistiquement significative entre
pédopsychiatres et psychiatres en ce qui concerne la proportion de patients de 16-18 ans dans leur
patientele actuelle (p = 0.0007).

Ces données sont colligées dans le tableau IV.

Tableau IV : Proportion de patients de 16-18 ans dans la patientele actuelle, p = 0.0007

Nombre de réponses n et pourcentages (%)

Pédopsychiatres Psychiatres

<10 % 3 (21,4%) 26 (66,6%)

Entre 10 et 20 % 2 (14,3%) 4 (10,3%)

Entre 20 et 30 % 1(7,1%) 6 (15,4%)
2 30 % 8 (57,1%) 3(7,7%)
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2.2. Proportion de patients de 16-18 ans en relais au cours des 12
derniers mois

Cette proportion est variable d'aprés les données de I'étude.
Ainsi, les pédopsychiatres indiquent que la proportion de patients de 16-18 ans adressée en psychiatrie
adulte au cours des 12 derniers mois est inférieure a 10% pour 6 d’entre eux (42,9%) et supérieure a
30 % pour 5 d’entre eux (35,7%).
Les psychiatres, eux, déclarent que la proportion de patients de 16-18 ans qui leur a été adressée par
la pédopsychiatrie au cours des 12 derniers mois est inférieure a 25% pour 13 d’entre eux (33,3%) et

supérieure a 75% seulement pour 3 d’entre eux (7,7%).

2.3. Fréquence des indications des relais de soins
La fréquence des indications mentionnées lors des relais de soins est représentée par la figure

2 pour les pédopsychiatres et par la figure 3 pour les psychiatres d'adulte.
14

1

1

2

0

mJamais ®Peu fréqguemment ®Fréquemment ®Trés fréquemment

N

o

[ee]

(o2}

N

Figure 2 : Réponse a la question : « Pour quelles indications adressez-vous les patients vers la
psychiatrie adulte ? »
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Figure 3 : Réponse a la question : « Pour quelles indications recevez-vous les patients en relais de la
pédopsychiatrie ? »

Les diagnostics proposés aux praticiens pour cette question sont en quasi-totalité tirés du DSM-V (12).
Nous pouvons noter que pédopsychiatres et psychiatres ont majoritairement répondu « jamais » a
I'item « pas d'indication spécifiée » et qu'ils semblent donc s'accorder a dire que les relais de soins ont
généralement une indication bien spécifiée en matiére de pathologie.

Au vu de la distribution des résultats, il est par contre délicat de dégager un ordre de fréquence dans
ces indications. Nous pouvons cependant noter que l'indication « trouble des apprentissages » est la
moins retenue avec une majorité de réponses « jamais » pour les pédopsychiatres comme pour les

psychiatres.
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3. Identification des freins a une transition optimale des
soins

Dans cette partie de |'étude, nous avons questionné les praticiens sur les freins qu'ils identifient
dans leur pratique, freins pouvant nuire a une transition optimale des soins entre pédopsychiatrie et
psychiatrie adulte. Les réponses a cette question sont présentées dans la figure 4 pour les

pédopsychiatres et dans la figure 5 pour les psychiatres.

Les résultats indiquent que la grande majorité des pédopsychiatres et des psychiatres répondent
« jamais » ou « peu fréquemment » a la proposition « pas de frein identifié », soit respectivement
92,9% des pédopsychiatres et 89,7% des psychiatres.
Concernant les freins en tant que tels, on peut noter que la majorité des psychiatres répondent
« fréquemment » ou « trés fréqguemment » a I'ensemble des propositions renseignées, hormis a la
proposition « manque de formation autour de la question du relais des soins ».
On note que cette répartition varie un peu plus chez les pédopsychiatres. Néanmoins, les propositions
« manque de temps pour une planification adéquate des soins » et « manque de personnel » sont les
propositions qui comportent le plus de réponses « trés fréquemment » et « fréquemment » parmi les

pédopsychiatres.
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Dun point de vue statistique, le test de Fisher n'a pas identifié de différence statistiquement
significative entre pédopsychiatres et psychiatres en ce qui concerne leur avis sur les freins a une
transition optimale des soins.

En particulier, il n'y avait pas de différence statistiquement significative concernant « la limite d’age
définie par les établissements » (p = 0.26), « le manque de temps pour une planification adéquate des
soins » (p = 0.30), « les difficultés de communication entre les partenaires du relais » (p = 0.36), « le
manque de personnel » (p = 0.47), «le manque de formation sur les spécificités cliniques de
I'adolescence/jeune adulte » (p = 0.40), « le manque de formation autour de la question du relais des
soins » (p = 0.89), « les différences de priorisation des axes thérapeutiques entre pédopsychiatrie et
psychiatrie adulte » (p = 0.23), «la crainte/réticence du patient concernant le changement de
médecin » (p = 0.61) et «la difficulté d'identification d'une structure de relais » (p = 0.82). La
proposition « pas de frein identifié » ne comportait pas non plus de différence statistiquement
significative (p = 0.30) entre pédopsychiatres et psychiatres.

Ces résultats peuvent ici aussi, témoigner soit d’une absence réelle de différence concernant I'avis des

pédopsychiatres par rapport a celui des psychiatres, soit d'un défaut de puissance dans notre étude.
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4. Criteres pour une transition optimale des soins
Dans la littérature, plusieurs critéres permettant de favoriser une transition optimale des soins
de la pédopsychiatrie a la psychiatrie adulte ont été identifiés (9,13,14). Pour notre étude, nous avons

questionné leur place dans les pratiques actuellement en vigueur dans la subdivision d’Angers.

Premiérement, nous avons questionné la présence d'une équipe (par exemple constituée
d'Infirmiers en Pratique Avancée, IPA) s'occupant des relais vers la psychiatrie adulte au sein des
structures olU exercent les pédopsychiatres. Seulement 3 pédopsychiatres (21,4%) affirment la
présence d'une telle équipe, alors que 9 d’entre eux (64,3%) en mentionnent I'absence. 2 d’entre eux

(14,3%) déclarent que cela n'est pas applicable dans la/les structures ou ils exercent.

Deuxiemement, nous avons interrogé |'organisation de réunions interservices entre
pédopsychiatrie et psychiatrie adulte pour les patients nécessitant un relais des soins. 28,6% des
pédopsychiatres de I'étude déclarent que de telles réunions n‘ont jamais lieu, 57,1% déclarent qu’elles
ont parfois lieu et seulement 14,3% déclarent qu'elles ont souvent lieu. Concernant les psychiatres,
59% déclarent que ces réunions n’ont jamais lieu, 28,2% mentionnent qu’elles ont parfois lieu et 12,8%

disent qu’elles ont souvent lieu. Aucun praticien ne déclare qu’elles ont toujours lieu.

Ensuite, nous avons abordé la période conjointe de soins, qui se définit par une période ou
s'alternent temps de prise en charge avec la pédopsychiatrie et avec la psychiatrie adulte, associés
éventuellement a des consultations communes. La majorité des pédopsychiatres interrogés (71,4%)
déclarent que cette période conjointe de soins est parfois organisée, et peu d'entre eux (14,3%)
évoquent que cette période est souvent organisée. Aucun ne déclare qu’elle est toujours organisée.
Pour 41% des psychiatres interrogés, cette période conjointe est parfois organisée, et nombre d’entre
eux (46,2%) déclarent qu’elle n’est jamais organisée. A I'instar des pédopsychiatres, peu de psychiatres
(10,3%) déclarent qu'elle est souvent organisée. Ici aussi, aucun praticien ne déclare qu’elles ont

toujours lieu.
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Lorsque cette période conjointe de soins a lieu, pédopsychiatres et psychiatres s'accordent a dire qu’en

majorité, 1 a 3 consultations y sont dédiées.

En ce qui concerne le transfert d'informations d’un service a l'autre, les psychiatres déclarent
« toujours » bénéficier d'une transmission écrite pour 20,5% d’entre eux, « souvent » pour 17,9%

d’entre eux, « parfois » pour 51,3% d’entre eux et « jamais » pour 10,3% d’entre eux.

Enfin, nous avons interrogé le critére continuité des soins via la question posée aux psychiatres :
« parmi les patients qui vous ont été adressés en relais, quelle proportion suivez-vous encore a 3 mois
du dernier rendez-vous avec le pédopsychiatre ? ». 35,9% des psychiatres ont répondu que cette
proportion était importante, 35,9% ont répondu qu’elle était moyenne. Peu de psychiatres ont déclaré

que cette proportion était faible ou nulle (17,9% et 10,3%).
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5. Vécu des praticiens concernant la transition

Nous avons demandé aux praticiens si, d'une facon générale, ils étaient satisfaits des relais de
soins effectués au cours de leur exercice.
Le test de Fisher n'a pas mis en évidence de différence statistiquement significative entre le vécu des
pédopsychiatres et le vécu des psychiatres concernant la transition des soins (p = 0.65).

Les résultats sont rapportés au niveau des figures 6 et 7.

= Tout a fait satisfait
m Satisfait

u Peu satisfait

® Pas du tout satisfait

Ne se prononce pas

Figure 6 : Vécu des pédopsychiatres

m Tout a fait satisfait
m Satisfait

® Peu satisfait

® Pas du tout satisfait

Ne se prononce pas

Figure 7 : Vécu des psychiatres
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6. Vers I'amélioration des pratiques

6.1. Moment idéal du relais en termes d'age du patient

Pour exactement la moitié des pédopsychiatres (50%), le relais des soins de la pédopsychiatrie
vers la psychiatrie adulte devrait commencer a s'envisager dés les 18 ans du patient. Pour les
psychiatres d'adulte, bien que la majorité d’entre eux (41%) retiennent également I'age de 18 ans, les
réponses sont un peu plus disparates avec 20,5% d'entre eux retenant les ages de 17 et 15 ans et
17,9% d’entre eux retenant I'age de 16 ans pour commencer a envisager le relais. Ces données sont

présentées dans le tableau V.

Tableau V : Avis des praticiens concernant le moment ou le relais devrait commencer a s’envisager,

p=0.91
Nombre de réponses obtenues n et pourcentages (%)
Pédopsychiatres Psychiatres
15 ans 2 (14,3%) 8(20,5%)
16 ans 3 (21,4%) 7 (17.9%)
17 ans 2 (14,3%) 8 (20,5%)
18 ans 7 (50%) 16 (41%)

Les réponses sont encore plus disparates concernant le moment ou le relais devrait étre terming,
que ce soit pour les pédopsychiatres ou pour les psychiatres. Nous avons proposé pour cette question
toutes les années comprises entre 15 et 21 ans. Malgré cette grande disparité, on observe que c'est
I'age de 18 ans qui a été retenu en majorité par les pédopsychiatres (35,7%) et I'age de 19 ans par les
psychiatres (25,6%). A noter que pour les psychiatres, 'age de 18 ans arrive en deuxiéme position
avec 23,1% de réponses de leur part. Ces données sont colligées dans le tableau VI.

Il nétait pas pertinent d'utiliser ici le test de Ficher du fait du nombre trop élevé de catégories d'age.
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Tableau VI : Avis des praticiens concernant le moment ou le relais devrait étre terminé

Nombre de réponses obtenues n et pourcentages (%)
Pédopsychiatres Psychiatres

15 ans 0 0

16 ans 1(7,1%) 3(7,7%)

17 ans 1(7,1%) 4 (10,3%)

18 ans 5 (35,7%) 9 (23,1%)

19 ans 1(7,1%) 10 (25,6%)

20 ans 4 (28,6%) 7 (17,9%)

21 ans 2 (14,3%) 6 (15,4%)

6.2. Prise de contact entre les partenaires du relais

Concernant la question des moyens préférés pour la prise de contact entre les équipes
partenaires du relais, nous avons opté pour 4 propositions : par téléphone, par mail, par courrier et
grace a une réunion d'équipe. Il était possible de choisir plusieurs propositions.
Les pédopsychiatres préferent une réunion d'équipe en premier lieu (71,4%) et un contact téléphonique
en deuxieme lieu (42,9%). Les psychiatres d'adulte, eux, préferent un contact par courrier papier en

premier lieu (56,4%) et une réunion d'équipe en deuxieme lieu (53,8%).

Concernant |'avis des praticiens sur les informations les plus pertinentes a faire apparaitre sur
la demande de relais, nous leur avons demandé de choisir 5 propositions parmi 11.
Les cing propositions les plus retenues par les pédopsychiatres sont : « les modalités de la prise en
charge actuelle (fréquence, intervenants...) » (85,7%), « les projets envisagés (en termes de scolarité,
d'insertion socio-professionnelle, de travail avec la famille) » (78,6%), « le diagnostic » (71,4%), « la

dynamique familiale » (71,4%) et « le motif du relais » (64,3%).
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Les cing propositions les plus retenues par les psychiatres sont : « le diagnostic » (84,6%),
« les projets envisagés (en termes de scolarité, d'insertion socio-professionnelle, de travail avec la
famille) » (76,9%), « I'historique des traitements » (71,8%), « le motif du relais » (64,1%) et « les
projets déja effectués (en termes de scolarité, d'insertion socio-professionnelle, de travail avec la
famille) » (59%).
On s'apercoit que psychiatres et pédopsychiatres semblent s'accorder sur les trois propositions
« diagnostic », « projets envisagés (en termes de scolarité, d'insertion socio-professionnelle, de travail

avec la famille) » et « motif du relais ».

6.3. Réunions interservices et période conjointe de soins

La totalité des pédopsychiatres (100%) et la grande majorité des psychiatres (89,7%) déclarent
que des réunions interservices entre les partenaires du relais devraient avoir lieu. De plus, pour la
majorité des pédopsychiatres (78,6%) et des psychiatres (61,5%), certaines devraient avoir lieu en
présence du patient.
Concernant la période conjointe de soins, elle parait utile @ 92,9% des pédopsychiatres et a 87,2% des
psychiatres. Entre 1 et 3 consultations devraient y étre dédiées pour la majorité des pédopsychiatres

(71,4%) et également pour la majorité des psychiatres (64,1%).
On constate donc que pour les criteres réunions interservices et période conjointe de soins, I'ensemble

des praticiens semble s'accorder concernant leur utilité et méme concernant le nombre de consultations

qui leur paraitrait pertinent (entre 1 et 3 consultations).
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6.4. Continuité des soins a travers le retour d’informations

Une part du critére continuité des soins a été interrogée via la question concernant I'utilité de
s'adresser des éléments de suivi, aprés que le relais des soins ait eu lieu.
La quasi-totalité des pédopsychiatres (92,9%) trouverait utile de recevoir un retour de la part des
services adultes concernant le suivi mis en place aprés le relais et la majorité des psychiatres (64,1%)
trouverait utile d'adresser des éléments de suivi a la pédopsychiatrie aprés que le relais des soins ait
eu lieu (p = 0.08).
Concernant le moment le plus judicieux jugé par les praticiens pour adresser ou recevoir ces éléments
de suivi, les réponses entre pédopsychiatres et psychiatres varient davantage. De fait, la majorité des
pédopsychiatres (42,9%) choisissent un délai de 3 mois alors que la majorité des psychiatres (25,6%)
choisissent un délai de 6 mois en priorité. Pour ces derniers, la proposition 12 mois arrive en deuxieme

position (17,9%) et la proposition 3 mois arrive en troisiéme position (15,4%).

On remarque donc que malgré des disparités de réponses concernant le délai précis, psychiatres et
pédopsychiatres de I'étude semblent s'accorder sur I'utilité d'un retour d’informations aprés que le relais

ait été effectif.

6.5. Mise en place d’'un protocole

Dans cette partie, nous avons demandé |'avis des praticiens concernant I'utilité de la mise en
place d'un protocole qui pourrait faciliter la transition entre pédopsychiatrie et psychiatrie de I'adulte.
Pour cette question, 61,5% des pédopsychiatres et 73,7% des psychiatres répondent favorablement.

L'analyse statistique n'a pas mis en évidence de différence statistiquement significative (p = 0.58).
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DISCUSSION

1. Préambule : définitions et contexte actuel

1.1. Quelques définitions

La transition des soins se définit comme « un projet délibéré et planifié » pour des patients atteints
de maladie chronique a mesure qu'ils passent d’une approche centrée sur I'enfant aux systémes de
soins de santé axés sur les adultes (9). C'est un processus qui aborde des aspects médicaux,
psychosociaux, éducatifs et scolaires pour ces patients et qui s'ancre dans une intention thérapeutique.
Ce concept a particulierement été utilisé pour les soins somatiques lors du passage de la pédiatrie aux
services adultes. Par analogie, a été développé le concept de transition des soins de la pédopsychiatrie
a la psychiatrie adulte. Une définition européenne récente (2022) congoit cette transition des soins
comme le relais d'un adolescent d’'un service de pédopsychiatrie vers un service dédié aux adultes que
ce soit un service d'hospitalisation, un réseau libéral, une structure médico-sociale ou bien un arrét
concerté des soins spécialisés avec implication du médecin généraliste (15). Une bonne transition des
soins se réfere a un processus coordonné, déterminé et centré sur le patient, ceci assurant une
continuité des soins, facteur primordial dans I'optimisation de la santé des patients. D’un point de vue
temporel, la transition des soins commence par la préparation du patient a quitter un établissement de
soins centrés sur I'enfant et se termine lorsque le patient a été regu et est solidement engagé avec le
service adulte (16).

Le terme de transfert des soins, quant a lui, se distingue de la transition des soins car il fait
référence de maniére restreinte a I'événement administratif de passation de dossier entre deux services
de soins (17). Dans certains cas, la transition des soins se résume a un transfert des soins et constitue

en ce sens une des versions les moins optimales du processus de transition.

Parallélement, le terme de transition fait également référence a la période de progression de
I'adolescence vers I'age adulte. Dans la littérature, le concept de transition vers I'age adulte est

fréquemment retrouvé chez ces patients qui sont également en transition entre deux services de soins.
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1.2. Contexte actuel

Les adolescents et les jeunes adultes constituent une population particulierement a risque en santé
mentale. D'un point de vue épidémiologique, plusieurs études ont montré I'importance de la prévalence
et de l'incidence des troubles mentaux chez ces patients en age de transition. Selon une étude
américaine portant sur plus de 9000 personnes, les premiers symptomes psychiatriques étaient
apparus avant I'age de 24 ans pour 75% des patients et avant I'age de 14 ans pour 50% (18).
Certains auteurs considérent méme les troubles en santé mentale de I'adulte comme « I'extension de
troubles juvéniles » (17). A fortiori, on sait maintenant qu'il existe deux fenétres importantes de début

de psychopathologie : la période périnatale, et entre 15 et 25 ans.

Malgré ces constats préoccupants, la tranche d’age 16-24 ans correspond exactement a la
période la moins couverte en matiére d'acces aux soins psychiatriques dans le monde entier. Il est de
fait observé que seuls 21,8% de ces jeunes souffrant d'un trouble mental accedent effectivement aux
soins (3). Ceci pourrait paraitre extrémement paradoxal au vu des besoins énormes de cette tranche
d'age, mais malheureusement, la plupart des jeunes ayant un trouble psychiatrique et ayant besoin
d'une poursuite des soins se retrouve en difficulté pour franchir le gouffre entre pédopsychiatrie et
psychiatrie adulte. Cela nuit considérablement a leur accés aux soins. La problématique est d'autant
plus complexe qu'il s'agit d’'une population hétérogéne souffrant de troubles psychiatriques pouvant
évoluer depuis I'enfance mais également de débuts précoces, voire prodromiques de troubles

psychiatriques qui s'exprimeront a I'age adulte.

De plus, méme si les données de recherche scientifique s'accumulent progressivement en
matiere de transition des soins de la pédopsychiatrie a la psychiatrie adulte, un besoin évident de
preuves solides demeure (19). Nombre de revues de la littérature font état du manque cruel de données
dans le domaine, notamment en termes d’évaluation de modeles pouvant étre mis en place et sur

lesquels s’appuyer pour édifier des recommandations claires (20,21).
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La littérature manque aussi de données concernant les aspects éthiques des soins de transition en
psychiatrie. De fait, la question reste vive concernant I'équilibre entre I'amélioration des soins de
transition et le risque de pathologiser une détresse et un dysfonctionnement transitoire pouvant étre

normal durant I'adolescence (22).
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2. Biais et limites de I'étude

Plusieurs biais sont a prendre en compte dans notre étude. Tout d’abord, des biais de sélection
inhérents a la méthodologie de I'étude semblent non négligeables, il s'agit particulierement de biais de
recrutement. Un premier biais de recrutement existe par le fait que les médecins libéraux aient été
contactés en amont par téléphone pour I'obtention de leur adresse mail, a la différence des médecins
salariés qui eux, ont recu le questionnaire directement via les Affaires Médicales de leur établissement.
Ce biais de recrutement était malheureusement difficilement évitable, le CNOM ne souhaitant fournir
que le numéro de téléphone professionnel des praticiens. L'obtention de I'adresse mail des médecins
libéraux pour diffusion du questionnaire n'était donc possible que par lintermédiaire d'un appel
téléphonique préalable.
On peut penser que les médecins libéraux ayant accepté de participer a I'enquéte par téléphone se sont
sentis plus engagés et ont davantage répondu une fois le questionnaire regu. Il existe donc une
potentielle sur représentativité des réponses des médecins libéraux.

Un autre biais de recrutement réside dans le fait que I'annuaire fourni par le CNOM, bien que
mis a jour régulierement, ne comportait vraisemblablement pas les médecins tout récemment installés
et a contrario, comportait toujours les coordonnées téléphoniques des médecins tout récemment partis
a la retraite. De par le manque éventuel des réponses des médecins qui n‘ont pu étre contactés, ce
biais de recrutement peut également fausser la représentativité des résultats.

Un biais d'auto-sélection est également a prendre en compte au vu de I'établissement du
questionnaire sur la base du volontariat. On peut supposer que les praticiens les plus sensibles a la
question de la transition des soins entre pédopsychiatrie et psychiatrie adulte ont davantage répondu

et sont donc sur représentés.

Deuxiemement, existent des biais de classement. Ils découlent en partie du biais de
mémorisation par lequel les praticiens se basent sur leur expérience professionnelle pour répondre.
Peuvent alors survenir des souvenirs erronés ou des oublis participant a des distorsions par rapport a

leur expérience réelle, ce qui a pu biaiser nos résultats.
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Un des biais de classement qui semble limité est par contre le biais de prévarication par
mensonge ou omission volontaire. Effectivement, le caractére anonyme du questionnaire et la
possibilité de I'effectuer de facon individuelle ont pu éviter le phénoméne d’autocensure par crainte de
jugement par les pairs. Ceci participe donc a réduire les biais de classement existant dans I'étude et in

fine a augmenter sa validité interne et donc sa fiabilité.

Par ailleurs, bien que notre taux de réponse (19,9%) soit proche de la norme des sondages, ce
nombre de réponses reste modeste et peut participer a une faible puissance pour notre étude. Nous
avons néanmoins tenté d'anticiper cela lors de la rédaction du protocole de I'étude : de fait, cette
méthodologie basée sur le volontariat a été délibérément choisie afin d’optimiser le taux de réponse,

ce qui n'aurait peut-étre pas été le cas avec la mise en place d'entretiens semi-dirigés.

Une autre des limites de I'étude concerne la question de la généralisation des résultats a
I'ensemble de la population des pédopsychiatres et des psychiatres des trois départements du Maine-
et-Loire, de la Sarthe et de la Mayenne.

Pour répondre a cette question, un des axes intéressants serait de pouvoir comparer la moyenne d'age
des praticiens inclus dans I'étude (population échantillon) avec celle des praticiens des trois
départements (population cible). Malheureusement, de telles données sont difficilement accessibles.

Par contre, la comparaison de la répartition géographique des départements d’exercice entre la
population cible et la population échantillon montre des similitudes. Comme |'ont montré les résultats,
notre échantillon est constitué de praticiens exercant pour 58,5% d’entre eux en Maine-et-Loire, pour
35,8% d'entre eux en Sarthe et pour 5,7% d'entre eux en Mayenne. En parallele, la population cible
est constituée de 62,8% de praticiens exercant en Maine-et-Loire, 25,6% en Sarthe et 11,2% en
Mayenne. L'analyse statistique avec le test de Fisher n'a pas montré de différence statistiquement
significative en matiére de répartition géographique entre la population cible et la population échantillon

(p = 0.25).
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Ceci laisse donc suggérer que les résultats de notre étude pourraient étre généralisables aux trois
départements du Maine-et-Loire, de la Sarthe et de la Mayenne au vu des similitudes dans la répartition

des départements d'exercice des praticiens.
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3. Résultats de I'étude au regard de la littérature

3.1. Proportions de patients et indications des relais de soins

Dans notre étude, nous avons questionné d’une part la proportion des patients de 16-18 ans dans
la patientele actuelle des praticiens et d'autre part, la proportion de ces patients de 16-18 ans en relais
de la pédopsychiatrie a la psychiatrie adulte au cours des 12 derniers mois.
Le choix de cette tranche d’age de 16-18 ans a été motivé par la différence observée entre la limite
d'age haute pour la pédopsychiatrie (généralement 16 ans) et I'age seuil de prise en charge par la
psychiatrie adulte (variable de 16 a 18 ans selon les lieux et les services).
Il semblait, a premiere vue des résultats, que les pédopsychiatres avaient davantage de patients de
16-18 ans dans leur patientéle que les psychiatres. Ceci a été confirmé par la mise en évidence d’une
différence statistiquement significative (p = 0,0007) entre la proportion des patients de 16-18 ans dans
la patientéle actuelle des pédopsychiatres par rapport a celle des psychiatres.
Nous sommes en droit de penser que cette différence pourrait en partie expliquer des divergences de
point de vue entre des praticiens n'étant pas confrontés selon la méme ampleur a la question de la
transition des soins en psychiatrie.
La proportion des patients de 16-18 ans en relais au cours des 12 derniers mois n'a pu étre comparée
entre pédopsychiatres et psychiatres en raison des différences dans les propositions du questionnaire
pour chaque catégorie de praticiens (Annexe 1). Nous avons néanmoins constaté que cette proportion

était variable pour les pédopsychiatres comme pour les psychiatres.

Concernant les indications des relais de soins en matiére de diagnostic, il n‘a pas été possible de
dégager un ordre de fréquence d'apres les résultats de I'étude. Aucun diagnostic n'était surreprésenté
par rapport aux autres. Cela contraste avec les données de la littérature selon lesquelles un prédicteur
significatif de la poursuite des soins des services de santé mentale de I'enfant a ceux dédiés a I'adulte
est un diagnostic primaire grave de santé mentale (schizophrénie, trouble bipolaire, trouble dépressif)
(23). On aurait donc pu penser que ces diagnostics auraient davantage été représentés dans nos

données pour ce qui est de la question des indications des relais de soins.
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3.2. Freins a une transition optimale des soins

Dans la littérature, bon nombre d'études se sont attachées a mettre en perspective les obstacles
pouvant nuire a une transition optimale des soins entre pédopsychiatrie et psychiatrie adulte (5-7,10).
Des restrictions arbitraires d'age, le manque de planification des soins, le manque de formation
spécialisée sur l'adolescence (6), des difficultés pour communiquer (5) en sont des exemples. On
retrouve également un manque de formation sur la transition des soins dans le cursus d'études des
psychiatres et des pédopsychiatres (24), des différences de philosophies de soins entre les services de
santé mentale pour enfants et ceux pour adultes (25), des réticences voire des résistances de la part
des patients a quitter un systeme de soins connu (6), et une difficulté d’accés aux ressources existantes
(5). Enfin, le manque de procédures et de protocoles pour guider la transition est également décrit

comme obstacle majeur (5).

Dans notre étude, les résultats indiquent que tous ces obstacles sont généralement
« fréquemment » ou « trés fréquemment » retrouvés dans la pratique des professionnels interrogés.
Les obstacles « manque de temps pour une planification adéquate des soins » et « manque de
personnel » semblent davantage mis en avant par les pédopsychiatres. On pourrait penser que cela a
un lien avec leur démographie médicale plus faible par rapport aux psychiatres, surtout pour I'aspect
« manque de personnel ». La proposition « manque de formation autour de la question du relais des
soins » est I'obstacle qui a été le moins retenu par les psychiatres, ce qui differe de la littérature récente
(24,26).
En termes de comparaison entre pédopsychiatres et psychiatres, aucune différence statistiguement
significative n'a été mise en évidence concernant l'identification de tels freins dans leur pratique, ceci
pour chaque frein qui leur a été proposé dans le questionnaire. On pourrait donc penser que les deux

catégories de praticiens s'accordent sur ce sujet.

En outre, il était proposé une réponse en texte libre dans le cas ou les praticiens auraient

identifié d'autres obstacles dans leur pratique ou dans le cas ou ils voudraient préciser davantage leur
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réponse. Pour les pédopsychiatres, il ressort la difficulté de s'adapter aux différents CMP adultes ayant
chacun leur protocole propre d’'adressage mais également le manque de visibilité sur le circuit de la
demande de relais. De plus, la définition de la sectorisation adulte pour un jeune entre 18 et 20 ans
peut étre problématique, le critére a privilégier pour cela n'étant pas clairement déterminé (adresse
des parents, date de naissance, adresse temporaire, lieu de scolarité).

Pour les psychiatres, il ressort une difficulté a se représenter de facon claire 'organisation des prises
en charge en pédopsychiatrie, qualifiées de « non calquables » sur les pratiques en psychiatrie adulte,
mais également I'age de relais jugé « trop jeune », le probléeme lié au changement de sectorisation et
enfin la méconnaissance des collegues pédopsychiatres. Est également mise en avant la problématique
des files actives déja surchargées par des patients adultes, ce qui n'aiderait pas a prioriser les relais

d'adolescents ou de jeunes adultes venant de la pédopsychiatrie.

3.3. Criteres pour une transition optimale des soins

Ces critéres ont été identifiés depuis quelques années dans la littérature scientifique (7,13,14,27).
Il s'agit notamment de la planification des soins grace a 'organisation de réunions interservices, de la
période conjointe de soins, du transfert d'informations entre les services, de la continuité des soins et
de l'implication du jeune et de sa famille dans les prises de décisions. La présence d'une équipe,
constituée d'IPA (ou de case managers) s'occupant spécialement des relais des soins constitue

également un critere pour une transition optimale.

Le projet MILESTONE (Managing the Link and Strengthening Transition from Child to Adult
Mental Health Care in Europe) est un groupe d'études menées de 2014 a 2019 visant a comprendre et
a améliorer la transition des soins entre pédopsychiatrie et psychiatrie adulte en Europe (11, 28-31).
Une de ces études (11) consistait en un essai controlé randomisé réalisé sur une cohorte prospective
de plus de 1000 patients, afin d'évaluer un modele de « transition gérée » entre pédopsychiatrie et
psychiatrie adulte. Ce modele avait été élaboré a partir des critéres pour une transition optimale. I

intégrait notamment les principes clés de la continuité des soins, du transfert d'informations adéquat,
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de la collaboration appropriée entre les professionnels, de la planification de la transition en temps
opportun et de lI'implication du jeune/ de sa famille /de ses tuteurs dans le processus de planification
des soins.

Il s'agit de la premiere étude interventionnelle dans le domaine et en ce sens, I'utilisation des critéres
de transition optimale pour I'élaboration de son modeéle de « transition gérée » souligne leur

importance.

Dans notre étude, de facon majoritaire, les praticiens déclarent que plusieurs de ces critéres
sont peu utilisés dans leur pratique actuelle, en particulier en ce qui concerne la présence d’une équipe
soignante gérant la transition, I'organisation de réunions interservices, la période conjointe de soins et
le transfert d'informations vers la psychiatrie adulte.

En revanche, le critére continuité des soins semble meilleur puisque la majorité des psychiatres déclare
que la proportion de patients encore suivis a 3 mois du dernier rendez-vous avec le pédopsychiatre est
« importante » ou « moyenne ».

Enfin, le critere de I'implication du jeune dans les prises de décisions le concernant n'a pas été
questionné dans la partie « pratiques actuelles » du questionnaire mais dans la partie « perspectives
d'amélioration ». On peut noter que la majorité des praticiens envisage I'organisation de certaines
réunions interservices en présence du patient (78,6% des pédopsychiatres et 61,5% des psychiatres).

Cependant, il est difficile de savoir si cela se retrouve effectivement dans leur pratique courante.
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3.4. Perspectives d’amélioration

Malgré I'utilisation modérée des critéres pour une transition optimale des soins dans leur pratique,
on note une volonté d’amélioration de la part des pédopsychiatres comme des psychiatres. En effet,
I'utilité des réunions interservices (dont certaines en présence du jeune), de la période conjointe de
soins et du retour d'informations apres le relais ne fait aucun doute selon I'avis des praticiens de I'étude.
On note également une volonté claire de communication et de collaboration entre pédopsychiatres et
psychiatres. Leurs réponses concernant les moyens préférés pour la prise de contact et les informations

les plus pertinentes a faire apparaitre sur la demande de relais corroborent cette donnée.

En ce qui concerne I'age idéal pour le relais des soins, on s’apercoit que malgré des réponses
disparates pour les pédopsychiatres comme pour les psychiatres, c’est I'age de 18 ans qui se détache
en majorité des autres propositions d'age. Ceci, surtout pour I'age auquel le relais devrait commencer
a s'envisager. De plus, dans I'une des questions ouvertes du questionnaire, un praticien mentionnait
qu’un des principaux freins a une transition optimale est I'age jugé trop jeune au moment du relais, a
savoir 16 ans en général.

Ceci fait écho au Décret n°2022-1263 du 28 septembre 2022 relatif aux conditions d'implantation de
I'activité de psychiatrie (32). Ce Décret, qui devrait entrer en vigueur au lier juin 2023, reléve le seuil
haut des prises en charge en pédopsychiatrie de 16 a 18 ans et de fait, reléve également I'age pour le
relais des soins vers la psychiatrie adulte. On peut souligner que ce Décret se trouve en accord avec
I'avis des praticiens de notre étude, selon lequel la hausse de I'age pour ce relais de 16 a 18 ans pourrait
constituer une perspective d'amélioration des soins de transition.

Cependant, on peut se questionner sur le fait que I'amélioration des pratiques passe par la modification
de I'age du relais. On pourrait craindre que cela ne fasse que repousser le probléme de quelques années
sans vraiment en aborder la complexité. Certaines études ont notamment suggéré qu’au lieu d'une
définition arbitraire de limites d'age, il serait plus pertinent d'axer le relais des soins sur un projet
personnalisé en terme clinique et de développement, centré sur le patient et adapté en fonction de

chaque cas (7).
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En l'attente de recommandations claires et de directives publiques dans le domaine de la
transition des soins entre pédopsychiatrie et psychiatrie adulte, des initiatives locales ont vu le jour.
Certaines sont décrites dans la littérature. C'est le cas par exemple au sein du secteur psychiatrique de
Villeurbanne en France (33). Ce secteur est I'un des plus importants de France avec 1550 patients
suivis en psychiatrie adulte et 307 adolescents suivis en pédopsychiatrie. Afin de faciliter les relais et
les liens entre pédopsychiatrie et psychiatrie adulte, dont les structures sont géographiquement
éloignées, des réunions pluridisciplinaires sont organisées régulierement, pour partager les cultures de
soins différentes et évoquer les situations cliniques complexes. Ce dispositif, associant professionnels
de la psychiatrie adulte et de la pédopsychiatrie est en place depuis fin 2019 et le partenariat est
coordonné par des professionnels référents (psychiatres et infirmiers) de la psychiatrie adulte.
L'identification de soignants référents en psychiatrie adulte a permis de faciliter les relais (33). En
outre, depuis octobre 2020, un psychiatre du secteur adulte travaille une journée par semaine sur le

secteur de pédopsychiatrie dans I'optique de coordonner les relais.

Enfin, des propositions de modeles de soins ont également vu le jour afin d’amorcer cette
amélioration.
D’une part, des modeles axés sur la « coordination de la transition » ont été élaborés, modéles proposés
majoritairement par le Royaume-Uni (17). L'idée est de faire en sorte que le pont entre les deux
services fonctionnant souvent de fagon séparée soit le plus solide et le plus coordonné possible.
D'autre part, des modeles axés sur la création de « services spécialisés pour les jeunes en age de
transition » ont été congus, modéles portés initialement par I'Australie (3). Il s'agit de services se
situant a la jonction entre soins pédopsychiatriques et psychiatriques. Bien que ces derniers modéles
soient sous-tendus par une volonté nette d’amélioration des soins, ils peuvent soulever la question de
la création possible de deux ruptures au lieu d’une dans la continuité des soins, dans un premier temps

avec la pédopsychiatrie, puis dans un deuxieme avec la psychiatrie adulte.
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4. Initiatives locales en place et en projet dans la subdivision
d’Angers

4.1. Le dispositif Passerelle

A Laval, a été développé le dispositif Passerelle, qui consiste en un temps de groupe de CMP-
CATTP pour les jeunes nécessitant une transition des soins vers la psychiatrie adulte, lorsqu’ils
atteignent I'age de 15 ans. Ce dispositif, né d’une volonté des équipes paramédicales d’améliorer cette
transition, a vu le jour suite a des réunions communes entre pédopsychiatrie et psychiatrie adulte en
2015. Le dispositif prend place au sein des locaux du CMP-CATTP d'un des deux secteurs de psychiatrie
adulte de Laval et constitue, de par son emplacement géographique lui-méme, une occasion pour les
jeunes d’amorcer la transition vers les soins adultes.
L'équipe dédiée est constituée de deux infirmiers venant de la pédopsychiatrie, de trois infirmiers et
d'un ergothérapeute venant de la psychiatrie adulte, et propose une prise en charge adaptable et
centrée sur le jeune. Par exemple, sont organisés des « cafés-rencontres » pour les admissions, lors
desquels sont invités le patient, son référent en pédopsychiatrie, ses parents ou ses tuteurs et ses
éducateurs, en vue d'un accueil par les soignants et les autres patients du dispositif. Le relais avec les
services adultes est pensé apres les temps de rencontre avec l'infirmier référent de psychiatrie adulte
et généralement, la durée de prise en charge est de 12 a 18 mois.
Les admissions au sein du dispositif sont possibles sur indication a la fois de la pédopsychiatrie et de la
psychiatrie adulte. En pratique, les patients admis souffrent de troubles séveres avec retentissement
fonctionnel important générant un risque élevé de rupture des soins.
De plus, des réunions de supervision pour les soignants du dispositif sont organisées tous les 2 a 3
mois, avec deux psychologues de la psychiatrie adulte, deux cadres infirmiers (de la pédopsychiatrie
et de la psychiatrie adulte), un pédopsychiatre et un psychiatre d’adulte. Ces réunions sont I'occasion
de présenter les nouveaux patients, de faire le point sur chaque patient, d'acter les sorties et de faire
un retour sur I'évolution du groupe de patients. Elles ont aussi permis aux équipes de pédopsychiatrie
et de psychiatrie adulte de mieux se connaitre et d'appréhender la différence existante entre ces deux

domaines.
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Depuis I'épidémie de Covid-19, le nombre de jeunes en attente d’une prise en charge par le dispositif
Passerelle a augmenté et il serait en projet de créer en second groupe de prise en charge.

Un hopital de jour dédié aux adolescents sur Laval est également en cours de réflexion, la question de
comment penser l'articulation avec le dispositif Passerelle étant d'actualité.

Finalement, depuis la création du dispositif Passerelle, une cinquantaine d'adolescents de Laval ont pu
expérimenter une transition de qualité vers la psychiatrie adulte, ce qui a considérablement ceuvré pour

la continuité de leur soins psychiatriques.

4.2. Laformation d'une Infirmiére en Pratique Avancée (IPA)

Au Mans, la formation d’une IPA au sein du Pdle de Psychiatrie de I'Enfant et de I’Adolescent
(PPEA) de I'EPSM de la Sarthe est en cours. Son travail débutera en juillet 2023 et sa mission consistera
a coordonner et a participer au suivi ainsi qu'a I'organisation du parcours de soins des patients agés de
16 ans bénéficiant d'un suivi sur le Centre de Soins pour Adolescents (CSA) ou ayant bénéficié d'un
suivi sur le PPEA, en vue d’un relais sur le Pole de Psychiatrie adulte.

L'TPA aura également un champ d’action au cceur des unités intra-hospitalieres du Pdle de Psychiatrie
adulte de I'EPSM de la Sarthe en vue d’améliorer I'accueil et le séjour des mineurs adolescents. En ce
sens, elle aura pour réle d'élaborer des outils d'information et de coordination, de participer aux temps
de réunions pluridisciplinaires et d'accompagner le développement de connaissances spécifiques. Enfin,
elle pourra promouvoir et soutenir le travail de partenariat avec les réseaux sociaux et médico-sociaux
(ASE, éducatif, scolarité). L'objectif serait qu'a terme, d'autres IPA soient formés et travaillent en vue

des relais avec les CMP périphériques du département de la Sarthe.
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4.3. Le Dispositif de détectign et d’'Intervention Précoce dans les
troubles Psychotiques Emergents (DIPPE)

Le DIPPE est un projet porté actuellement par trois établissements : I'EPSM de la Sarthe au
Mans, le CESAME a Angers et le CHU de Nantes. Ce projet axe ses missions sur la détection des jeunes
agés de 15 a 30 ans présentant des situations d’'Ultra-Haut Risque (UHR) de transition psychotique et
sur I'accompagnement des patients présentant des troubles psychotiques débutants. Accueillant des
jeunes en phase de transition (de par leur pathologie mais aussi de par leur tranche d'age), le but est
double : il s'agit de créer un espace permettant une prise de conscience et une acceptation de la
maladie par ces jeunes, mais également d'accorder du temps pour penser la transition des soins. En
effet, pensé en 3 ans, le DIPPE est sous-tendu par une volonté de favoriser la coordination entre les
différents acteurs sanitaires, médico-sociaux et sociaux entourant ces jeunes accompagnés. En ce sens,
la derniére année de prise en charge est dédiée a l'inscription du jeune dans les dispositifs existants

pouvant répondre a ses besoins ainsi qu‘au relais avec la psychiatrie adulte.

4.4. Le Dispositif de Soins pour Adolescents (DSA) et I'ouverture
d'un service spécialisé pour les adolescents en age de transition

A Angers, le Dispositif de Soins pour Adolescents (DSA), structure faisant partie intégrante du
CESAME, propose des soins ambulatoires aux patients dans la tranche d’'age de 14 a 18 ans. Une bonne
partie des soins dispensés réside dans le travail de relais des soins vers la psychiatrie adulte. A Angers,
la psychiatrie adulte comporte 6 secteurs adultes qui ont chacun plusieurs CMP. Pour cela, des réunions

et des rencontres avec ces structures sont fréquemment organisées pour penser les relais.

De plus, un service d’hospitalisation pour les adolescents de 14 a 18 ans est en cours de création.
L'offre de soins s'adresserait a la population adolescente du département du Maine-et-Loire. Ce projet,
porté par des médecins du CESAME, consisterait en un service spécialisé, dédié aux problématiques de

I'adolescence, ol pourrait se travailler la question de la transition des soins avec les services adultes.
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En ce sens, I'équipe médicale serait constituée de psychiatres d'adulte et de pédopsychiatres. Cette
unité trouverait sa place prés des autres secteurs adultes de I'hopital du CESAME et l'idée serait de
créer 3 unités de 7 a 8 lits d’'hospitalisation dont 1 unité de crise et 2 unités de post-crise.
Les demandes de financements sont présentement en cours et le projet devrait voir le jour d'ici 1 a 2

ans.
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CONCLUSION

La problématique de la transition des soins de la pédopsychiatrie vers la psychiatrie adulte est
majeure et constitue un enjeu primordial de santé publique. Il est alarmant de constater que la
population des jeunes ayant besoin d’une poursuite des soins en santé mentale se heurte a un obstacle
au moment ou elle aurait le plus besoin d'une prise en charge spécialisée, renforcée, et adaptée. Ceci
est d'autant plus inquiétant lorsque I'on regarde les données de I'OMS selon lesquelles les suicides et
les comportements auto agressifs sont la 3éme cause de mortalité chez les adolescents (34).

Pour améliorer cette transition, les données s'accumulent progressivement dans la littérature, en
termes d'identification des barriéres et des facteurs pouvant la faciliter. Des critéres pour une transition
optimale ont méme été décrits et quelques modéles commencent a étre proposés et évalués.
Néanmoins, un besoin de recherche supplémentaire demeure afin de pouvoir édicter des

recommandations claires et d’harmoniser les pratiques.

Dans notre étude, les praticiens interrogés ont montré un réel intérét pour le sujet.
Bien que I'utilisation des critéres pour une transition optimale des soins soit encore modérée dans les
pratiques actuelles, I'ensemble des psychiatres et des pédopsychiatres de I'étude ont témoigné d’une
nette volonté d’amélioration.
Leur avis concernant d’une part les freins pouvant nuire a cette transition mais aussi les modalités pour
I'améliorer s'est révélé majoritairement concordant. De fait, aucune différence statistiquement
significative n'a été mise en évidence apres comparaison de l'avis des psychiatres par rapport a celui
des pédopsychiatres de I'étude (p > 0.05). La mise en place de réunions interservices, d'une période
conjointe de soins, d'une équipe soignante dédiée aux relais, d’'un retour d'informations apreés le relais,

et méme d’un protocole semble envisageable en I'attente de directives publiques.

A I'instar des initiatives locales décrites dans la littérature (33), des dispositifs ont vu et voient
encore le jour dans la subdivision d’Angers et ailleurs, ce qui laisse pressentir le souci accru d'améliorer
la collaboration et la communication entre les professionnels impliqués dans cette transition des soins.
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ANNEXES

1. Questionnaire

Transition des soins entre la Pédopsychiatrie et Psychiatrie adulte

I/ Partie commune aux psychiatres et aux pédopsychiatres

1) Vous étes :
-Un homme

-Une femme

2) Votre tranche d'age :
-Moins de 40 ans
-Entre 40 et 49 ans
-Entre 50 et 59 ans

-60 ans et plus

3) Vous exercez principalement :
-En Maine-et-Loire

-En Sarthe

-En Mayenne

4) Depuis combien de temps exercez-vous dans votre département ?
-Moins de 5 ans

-Entre 5 et 10 ans

-Entre 10 et 15 ans

-Entre 15 et 20 ans

-Plus de 20 ans

5) Vous exercez dans le secteur :
- Public
- Privé

- Mixte



6) Vous exercez :

-Dans un CMP

-Une activité de consultation (hors CMP)
-Dans une unité hospitaliére de secteur
-Dans une unité hospitaliere (hors secteur)
-Une activité d'urgence/liaison

-En hopital de jour

-Dans une structure médico-sociale (CMPP, MDA, CSAPA, autre...)

7) Vous exercez principalement en tant que :
-Pédopsychiatre
-Psychiatre

II



[I/Partie adressée aux pédopsychiatres

En Pratique

1) Quelle est la proportion de patients de 16-18 ans parmi les patients que vous prenez en charge

actuellement ?

-Inférieure a 10 %
-Entre 10 et 20 %
-entre 20 et 30 %

-supérieure a 30 %

2) Parmi ces patients de 16-18 ans, quelle est la proportion de patients que vous avez adressés en

psychiatrie adulte au cours des 12 derniers mois ?

-Inférieure a 10 %
-Entre 10 et 20 %
-Entre 20 et 30 %
-Supérieure a 30 %

-Non applicable

3) Dans votre pratique, pour quelle(s) indication(s) adressez-vous les patients vers la psychiatrie adulte

?

Jamais

Peu fréquemment

Fréquemment

Tres fréquemment

Trouble dépressif

Trouble bipolaire

Trouble du spectre de |la
schizophrénie et autres troubles

psychotiques

Trouble lié a des traumatismes ou

des facteurs de stress

Trouble anxieux (refus scolaire
anxieux, phobie sociale, trouble

panique, trouble anxieux généralisé)

Trouble obsessionnel-compulsif

Trouble de la personnalité en

constitution
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Trouble du spectre de I'autisme

Trouble des apprentissages

Trouble déficitaire de I'attention avec

ou sans hyperactivité

Troubles disruptifs, du controle des

impulsions et des conduites

Trouble de la dynamique familiale

Trouble des conduites alimentaires

Trouble addictif

Pas d'indication spécifiée

4) Une équipe (constituée par exemple d'infirmiers de pratique avancée) s’occupant du relais des soins

vers la psychiatrie adulte est-elle en activité dans la/les structure(s) ol vous exercez ?

-oui
-non

-non applicable

5) A qui adressez-vous les patients nécessitant un relais des soins ?

Jamais

Peu

fréquemment

Fréquemment

Trés

fréquemment

Au CMP adulte

(compléte ou de jour)

Dans une unité d'hospitalisation

A un psychiatre libéral

Au médecin traitant

Je poursuis le suivi faute de relais

Je poursuis le suivi par choix

6) Une ou plusieurs réunion(s) sont-elles organisées avec la psychiatrie adulte pour les patients

nécessitant un relais ?
-Toujours

-Souvent

-Parfois

-Jamais
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7) Lors des relais vers la psychiatrie adulte, une période conjointe de soins* est organisée :

-Toujours
-Souvent
-Parfois

-Jamais

*définition d'une période conjointe de soins : période ou s'alternent temps de prise en charge avec la

pédopsychiatrie et avec la psychiatrie adulte, associée éventuellement a des consultations communes

avec pédopsychiatre et psychiatre.

8) Lorsque cette période conjointe de soins a lieu, a combien s’éléve le nombre de consultations qui y

sont dédiees ?

-1 consultation

-entre 1 et 3 consultations
-entre 3 et 6 consultations
-plus de 6 consultations

-non applicable

9) Dans votre pratique, avez-vous identifié des freins a une transition optimale des soins entre

pédopsychiatrie et psychiatrie adulte ?

Jamais

Peu

fréquemment

Fréquemment

Trés

fréquemment

Limite  d'age  définie  par les

établissements

Manque de temps pour une planification

adéquate des soins

Difficultés de communication entre les

partenaires du relais

Manque de personnel

Manque de formation sur les spécificités

cliniques de I'adolescence / jeune adulte

Manque de formation autour de la

question du relais des soins




Différence de priorisation des axes
thérapeutiques entre la pédopsychiatrie

et la psychiatrie

Crainte/réticence du patient concernant

le changement de médecin

Difficulté d'identification d’une structure

de relais

Pas de frein identifié

10) Avez-vous identifié d'autres freins ou voulez-vous préciser un/des item(s) de la question

précédente ?

11) Etes-vous satisfait des relais de soins effectués au cours de votre exercice ?
-Tout a fait satisfait

-Satisfait

-Peu satisfait

-Pas du tout satisfait

-Ne se prononce pas
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Vers I'amélioration des pratiques

1) A quel moment pensez-vous que ce relais devrait commencer a s’envisager ?
-15 ans
-16 ans
-17 ans

-18 ans

2) A quel moment pensez-vous que ce relais devrait étre terminé ?
-15 ans
-16 ans
-17 ans
-18 ans
-19 ans
-20 ans

-21 ans

3) Seriez-vous favorable a la mise en place d'un protocole pour faciliter la transition entre
pédopsychiatrie et psychiatrie de I'adulte ?
-Oui

-Non

4) De quelle maniére préfereriez-vous que se déroule la prise de contact avec I'équipe de psychiatrie
adulte afin qu’un relais se mette en place ? (seules 2 réponses possibles)

-Téléphone

-Mail

-Courrier papier

-Réunion d'équipe

5) Selon vous, quelles sont les informations les plus pertinentes a faire apparaitre sur la demande de
relais ? (seules 5 réponses possibles)

-Motif du relais

-Diagnostic

-Examens complémentaires réalisés

-Historique des traitements

-Modalités de la prise en charge actuelle (fréquence, intervenants...)
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-Dynamique familiale

-Situation sociale

-Projets effectués (en termes de scolarité, d'insertion socio-professionnelle, de travail avec la famille)
-Projets effectués (en termes de thérapeutique médicamenteuse)

-Projets envisagés (en termes de scolarité, d'insertion socio-professionnelle, de travail avec la famille)

-Projet envisagés (en termes de thérapeutique médicamenteuse)

6) Pensez-vous que des réunions interservices (avec la psychiatrie adulte) doivent avoir lieu ?
-Oui

-Non

6') Si oui, doivent-elles inclure la présence du patient ?
-Oui (toutes)

-Oui (certaines)

-Non

-Non applicable

7) Une période conjointe de soins vous parait-elle utile ?
-Oui

-Non

7') Si oui, combien de consultations devraient y étre dédiées selon vous ?
-1 consultation

-entre 1 et 3 consultations

-entre 3 et 6 consultations

-plus de 6 consultations

-non applicable

8) Pour votre pratique, trouveriez-vous utile d'avoir un retour de la part des services adultes concernant
le suivi mis en place apres le relais ?
-Oui

-Non
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9) Si oui, a quel moment apres le relais ?
-1 mois

-3 mois

-6 mois

-12 mois

-non applicable

10) Avez-vous des suggestions pour améliorer la transition pédopsychiatrie/psychiatrie adulte ?

Si vous souhaitez un retour de ce travail en vue de I'amélioration des pratiques, renseignez votre

adresse mail ici
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I11/Partie adressée aux psychiatres

En Pratique

1) Quelle est la proportion de patients de 16-18 ans parmi les patients que vous prenez en charge

actuellement ?

-Inférieure a 10 %
-Entre 10 et 20 %
-Entre 20 et 30 %

-Supérieure a 30 %

2) Parmi ces patients de 16-18 ans, quelle est la proportion qui vous a été adressée par la

pédopsychiatrie au cours des 12 derniers mois ?

-Inférieure a 25 %
-Entre 25 et 50 %
-Entre 50 et 75 %
-Supérieure a 75 %

-Non applicable

3) Dans votre pratique, pour quelle(s) indication(s) recevez-vous les patients en relais de la

pédopsychiatrie ?

Jamais

Peu fréquemment

Fréquemment

Tres fréquemment

Trouble dépressif

Trouble bipolaire

Trouble du spectre de |la
schizophrénie et autres troubles

psychotiques

Trouble lié a des traumatismes ou

des facteurs de stress

Trouble anxieux (refus scolaire
anxieux, phobie sociale, trouble

panique, trouble anxieux généralisé)

Trouble obsessionnel-compulsif

Trouble de la personnalité en

constitution




Trouble du spectre de I'autisme

Trouble des apprentissages

Trouble déficitaire de I'attention avec

ou sans hyperactivité

Troubles disruptifs, du controle des

impulsions et des conduites

Trouble de la dynamique familiale

Trouble des conduites alimentaires

Trouble addictif

Pas d'indication spécifiée dans la

demande de relais

4) Dans quel contexte recevez-vous les patients en premiére consultation de relais ?

Jamais

Peu

fréquemment

Fréquemment

Tres

fréquemment

Demande du pédopsychiatre

Demande du médecin traitant

Demande du jeune lui-méme

Demande de sa famille

pathologie

Au décours d'une hospitalisation

pour décompensation de sa

5) Lorsque le jeune vous est adressé en relais, bénéficiez-vous d’une transmission écrite ?

-Toujours
-Souvent
-Parfois

-Jamais

6) Une ou plusieurs réunion(s) sont-elles organisées avec la pédopsychiatrie pour les patients

nécessitant un relais ?
-Toujours

-Souvent

-Parfois

-Jamais
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7) Lors des relais de la pédopsychiatrie, une période conjointe de soins* est organisée :

-Toujours

-Souvent

-Parfois

-Jamais

*définition d'une période conjointe de soins : période ou s'alternent temps de prise en charge avec la
pédopsychiatrie et avec la psychiatrie adulte, avec éventuellement a des consultations communes avec

pédopsychiatre et psychiatre.

8) Lorsque cette période conjointe de soins a lieu, a combien s’éléve le nombre de consultations qui y
sont dédiees ?

-1 consultation

-Entre 1 et 3 consultations

-Entre 3 et 6 consultations

-Plus de 6 consultations

-Non applicable

9) Parmi les patients qui vous ont été adressés en relais, quelle proportion suivez-vous encore a 3 mois
du dernier rendez-vous avec le pédopsychiatre ?

-Nulle

-Faible

-Moyenne

-Importante

10) Quelle(s) explication(s) pourrait/aient étre donnée(s) pour les patients que vous ne suivez plus,

aprés un relais de la pédopsychiatrie ?

Jamais Peu Fréquemment | Tres

fréquemment fréquemment

Le patient ne nécessite plus de

suivi

Le patient a été redirigé vers une

autre structure de soins

Le patient n'a pas adhéré aux soins

proposés

Le patient ne s’est jamais présenté

au rendez-vous de relais
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11) Dans votre pratique, avez-vous identifié des freins a une transition optimale des soins entre

pédopsychiatrie et psychiatrie adulte ?

Jamais

Peu

fréquemment

Fréguemment

Tres

fréquemment

Limite d’age définie par les

établissements

Manque de temps pour une planification

adéquate des soins

Difficultés de communication entre les

partenaires du relais

Manque de personnel

Manque de formation sur les spécificités

de I'adolescence / jeune adulte

Manque de formation autour de Ia

question du relais des soins

Différence de priorisation des axes
thérapeutiques entre la pédopsychiatrie

et la psychiatrie adulte

Crainte/réticence du patient concernant

le changement de médecin

Difficulté d'identification d’une structure

de relais

Pas de frein identifié

12) Avez-vous identifié d'autres freins ou voulez-vous préciser un/des item(s) de la question

précédente ?

13) Etes-vous satisfait des relais de soins effectués au cours de votre exercice ?

-Tout a fait satisfait
-Satisfait

-Peu satisfait

-Pas du tout satisfait

-Ne se prononce pas
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Vers I'amélioration des pratiques

1) A quel moment pensez-vous que ce relais devrait s'envisager ?
-15 ans
-16 ans
-17 ans

-18 ans

2) A quel moment pensez-vous que ce relais devrait étre terminé ?
-15 ans
-16 ans
-17 ans
-18 ans
-19 ans
-20 ans

-21 ans

3) Seriez-vous favorable a la mise en place d'un protocole pour faciliter la transition entre
pédopsychiatrie et psychiatrie de I'adulte ?
-Oui

-Non

4) De quelle maniere préfereriez-vous que se déroule la prise de contact avec |'équipe de
pédopsychiatrie afin qu’un relais se mette en place ? (seules 2 réponses possibles)

-Téléphone

-Mail

-Courrier papier

-Réunion d'équipe

5) Quelles informations aimeriez-vous prioritairement retrouver sur la demande de relais ? (seules 4
réponses possibles)

-Motif du relais

-Diagnostic

-Examens complémentaires réalisés

-Historique des traitements

-Modalités de la prise en charge actuelle (fréquence, intervenants...)
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-Dynamique familiale

-Situation sociale

-Projets effectués (en termes de scolarité, d'insertion socio-professionnelle, de travail avec la famille)
-Projets effectués (en termes de thérapeutique médicamenteuse)

-Projets envisagés (en termes de scolarité, d'insertion socio-professionnelle, de travail avec la famille)

-Projet envisagés (en termes de thérapeutique médicamenteuse)

6) Pensez-vous que des réunions interservices (avec la pédopsychiatrie) doivent avoir lieu ?
-Oui

-Non

6') Si oui, doivent-elles inclure la présence du patient ?
-Oui (toutes)

-Oui (certaines)

-Non

-Non applicable

7) Une période conjointe de soins vous parait-elle utile ?
-Oui

-Non

7') Si oui, combien de consultations devraient y étre dédiées selon vous ?
-1 consultation

-Entre 1 et 3 consultations

-Entre 3 et 6 consultations

-Plus de 6 consultations

-Non applicable

8) Pour votre pratique, trouveriez-vous utile d'adresser des éléments de suivi a la pédopsychiatrie,
aprés que le relais des soins ait eu lieu ?
-Oui

-Non

9) Si oui, a quel moment apres le relais ?
-3 mois

-6 mois
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-12 mois

-24 mois

-Non applicable

10) Avez-vous des suggestions pour favoriser la transition pédopsychiatrie/psychiatrie adulte ?

Si vous souhaitez un retour de ce travail en vue de I'amélioration des pratiques, renseignez votre

adresse mail ici :
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Cher(e)s Collégues,
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LE BRAS Edith

Transition des soins de la pédopsychiatrie a la psychiatrie adulte : vers une
amélioration de la prise en charge des adolescents et des jeunes adultes

Introduction : Les adolescents et les jeunes adultes sont une population trés a risque de troubles psychiatriques. Cette population
se situe a la frontiére entre soins pédopsychiatriques et soins psychiatriques. Au moment ou ils en auraient le plus besoin, ces
jeunes se heurtent a une barriére et expérimentent la fracture entre les deux systémes de soins. La littérature actuelle manque
de preuves solides pour élaborer des recommandations claires et harmonisées dans le domaine. Il importe de s'intéresser aux
pratiques actuellement en vigueur dans la subdivision d’Angers afin d'appréhender les manques et les besoins pour in fine,
proposer des perspectives d’amélioration.

Méthodes : Notre travail est une étude épidémiologique descriptive quantitative. Il s'agit d’'une enquéte des pratiques. La
population cible regroupe les pédopsychiatres et les psychiatres exergant des départements du Maine-et-Loire, de la Sarthe, et
de la Mayenne, qu'ils soient libéraux ou salariés. Le recueil des données a été effectué grace a un questionnaire anonyme envoyé
par mail. Les données ont été analysées grace au test exact de Fisher.

Résultats : Nous avons obtenu 53 réponses qui ont permis de réaliser un état des lieux des pratiques concernant la transition
des soins de la pédopsychiatrie a la psychiatrie adulte dans la subdivision d’Angers. Les données indiquent que plusieurs
parameétres sont identifiés par les professionnels comme des freins a une bonne transition des soins. L'utilisation des critéres
pour une transition optimale tels qu'identifiés dans la littérature s'est montrée modérée dans la pratique actuelle des praticiens
interrogés. Leur avis concernant les freins et les modalités d’amélioration n'a pas montré de différence statistiquement
significative aprés comparaison entre pédopsychiatres et psychiatres.

Conclusion : La transition des soins de la pédopsychiatrie a la psychiatrie adulte constitue un enjeu majeur de santé publique.
Les praticiens de notre étude ont montré un réel intérét pour le sujet. Il existe une nette volonté d’amélioration des pratiques,
par davantage de collaboration et de communication. Cela se ressent a travers |'élaboration de dispositifs pour améliorer cette
transition, notamment a Laval, au Mans et a Angers.

Mots-clés : Adolescents, jeunes adultes, transition des soins, santé mentale, pédopsychiatrie, psychiatrie

Transition from child to adult mental health services : towards improving
young adults and adolescents’ care

Introduction : Adolescents and young adults are a population at high risk of psychiatric disorders. This population is situated at
the boundary between child and adult psychiatric care. When they need it the most, these young people come up against a
barrier and experience the split between two healthcare systems. The current literature lacks strong evidence to develop clear
and harmonized recommendations. An interest must be focused on current practices in Angers subdivision to understand
shortcomings and needs, in order to propose improvement.

Methods : Our work is a quantitative descriptive epidemiological study. This is a practice survey. The target population includes
child psychiatrists and adult psychiatrists practicing in Maine-et-Loire, Sarthe, and Mayenne departments. They are self-employed
or salaried. The data collection was carried out through an anonymous questionnaire sent by email. The data were analyzed with
Fisher’s non parametric test.

Results : We obtained 53 responses. They made it possible to carry out an inventory of practices concerning transition of care
from child psychiatry to adult psychiatry, in Angers’ subdivision. Several parameters have been identified by professionals as
obstacles to good transition of care. The use of criteria for an optimal transition as identified in the literature is moderate in the
current practice of practitioners. Their opinion concerning brakes and methods of improvement did not show statistically
significant difference between child psychiatrists and adult psychiatrists.

Conclusion : The transition of care from child psychiatry to adult psychiatry is @ major public health issue. The interest for this
work was high in the practitioners’ opinion. There is a clear desire to improve practices, through more collaboration and
communication, as shown by the recent development of systems to improve transition, particularly in Laval, Le Mans and Angers.

Keywords : Adolescents, young adults, transition of care, mental health system, child psychiatry, psychiatry
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