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Contexte : En santé, une intervention complexe est
définie par linteraction entre un certain nombre
d'éléments distincts qui produit un résultat ne se
limitant pas a la somme des effets de chacun des
composants. Certains services de la FSEF proposent
une prise en charge spécifique grace au travail
coordonné d'équipes du champ de la psychiatrie et
d‘autres disciplines, en particulier I'enseignement de
I'Education Nationale. L'étude de ces systémes
complexes nécessite une méthode d'évaluation
particuliére. L'objectif de ce travail est de débuter leur
évaluation en décrivant les dispositifs eux-mémes, les
populations qu'ils prennent en charge et certains
éléments de leur évolution clinique durant ou aprés

les soins.

Méthode : mené

systématique de la littérature pour synthétiser les

Nous avons une revue
données existantes sur |'évaluation des soins-études.

Nous avons ensuite réalisé deux études
d'épidémiologie clinique dans deux types de services
proposant des interventions complexes : un soins-
études en psychiatrie et un service transdisciplinaire.
Ce dernier dispense des soins coordonnés de
psychiatrie et de rééducation aux personnes ayant
fait une tentative de suicide grave, avec des séquelles
physiques importantes. Nous avons étudié des
indicateurs liés au fonctionnement de ces dispositifs
ou a l'évolution clinique des sujets (tels que la
poursuite ou non des hospitalisations, la durée
d’'hospitalisation et la mortalité a long terme). Nous
avons analysé les éléments cliniques associés a ces

évolutions.

Résultats : La revue de la littérature sur les soins-

études retrouvait onze publications. Elles

décrivaient le dispositif soins-études, les
particularités des populations prises en charge et
I'évolution clinique au cours et apres ces soins. La
premiére étude présentait ensuite un outil
d'évaluation de la pertinence de la poursuite des
hospitalisations en soins-études et son application.
Les facteurs prédictifs de sortie pour non-
pertinence étaient une alliance thérapeutique
fragile, une faible autonomie, des difficultés a
s'inscrire dans un cadre de vie collective et a
adhérer au projet de soins. La deuxieme étude
décrivait les personnes hospitalisées dans le service
transdisciplinaire aprés une tentative de suicide. A
'admission, elles présentaient des troubles
psychiatriques et somatiques sévéres. La durée
d'hospitalisation dans l'unité et la surmortalité a
cing ans étaient liées a des caractéristiques socio-
démographiques des sujets et a la sévérité des

séquelles physiques.

Discussion : Nos résultats soutiennent l'intérét des
de

Néanmoins ces premieres évaluations sont limitées

systémes complexes soins  étudiés ici.
par leur méthode et leurs faibles échantillons. Nous
proposons donc les modalités selon lesquelles des
études prospectives pourraient étre construites,
de

interventions. Des perspectives sont proposées afin

abordant maniére plus compléte ces

qgqua la complexité des dispositifs de soins

psychiatriques réponde des évaluations adaptées.
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Abstract :

Context: In health care, a complex intervention is
defined by the interaction between a number of
distinct elements that produces an outcome that is
not limited to the sum of the effects of each of its
components. Some of the services of the FSEF
provide specific care through the coordinated work
of teams from psychiatry and other disciplines, in
particular the national education system. The analysis
of these complex systems requires specific evaluation
methods. The objective of this work is to begin their
evaluation by describing the systems themselves, the
populations they hospitalized and some elements of

their clinical evolution during or after care.

Method: We conducted a systematic review of the
literature to synthesise existing data on the
evaluation of therapeutic residential care. We then
carried out two clinical epidemiological studies in two
types of services offering complex interventions: a
therapeutic residential care and a transdisciplinary
unit. The latter provides coordinated psychiatric and
rehabilitation care for people who have attempted
suicide with a violent method resulting in serious
injuries. We studied measures related to the
functioning of these services or to the clinical
evolution of the subjects (such as whether or not they
remained in hospital, length of stay and long-term
mortality). We analysed the clinical factors associated

with these outcomes.

Results: The review of the literature on therapeutic
residential care found eleven publications. They
described the therapeutic residential care system,
the characteristics of the populations hospitalized
and the clinical evolution during and after these
care. The first study then presented a tool to
evaluate the relevance of pursuing hospitalization
in therapeutic residential care and its application.
The predictive factors for discharge for irrelevance
were a fragile therapeutic alliance, low autonomy,
difficulties in integrating into a group living
environment and in adhering to the care project.
The second study described people hospitalized in
the transdisciplinary unit after a suicide attempt. At
admission, they had severe psychiatric and somatic
disorders. The length of stay in the unit and the
excess five-year mortality were related to the socio-
demographic characteristics of the subjects and to

the severity of the physical sequelae.

Discussion: Our results support the value of the

complex systems of care explored here.
Nevertheless, these first evaluations are limited by
their method and their small sample sizes. We
therefore propose the ways in which prospective
studies could be constructed, addressing these
interventions in a more comprehensive manner.
Perspectives are proposed so that the complexity
of psychiatric care systems can be assessed by

appropriate evaluations.
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Sp : Synthese pluriprofessionnelle

SQV : Structured Query Language

SSR: Soins de Suite et Réadaptation

TS : Tentative de Suicide

UNEF : Union Nationale des Etudiants de France
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Introduction

La Fondation Santé des Etudiants de France

La Fondation Santé des Etudiants de France (FSEF) a été créée par I'Union Nationale des
Etudiants de France (UNEF) en 1923. Cette organisation qui s'appelait alors Fondation
Sanatorium des Etudiants de France a développé une filiere de soins intégrant tous les niveaux
de prise en charge du dépistage a la post-cure pour les étudiants atteints par la tuberculose,
probleme majeur de santé publique a I'époque (1). A partir de 1933, elle a notamment créé les
établissements qui deviendront les cliniques « soins-études » ou les étudiants pouvaient
poursuivre leurs études tout en bénéficiant des soins hospitaliers de longue durée imposés par
le traitement de la tuberculose (1,2). L'objectif de la FSEF était alors d'éviter la marginalisation

des jeunes du fait de leur pathologie et de favoriser leur réinsertion sociale.

Apres la seconde guerre mondiale et I'apparition des premiers antibiotiques améliorant le
pronostic de la tuberculose, la santé mentale est apparue comme le « probléme de santé n°1 »
dans le milieu étudiant (3). Dans les universités, en France et a l'international, les psychiatres
ont alors cherché a définir les facteurs psycho-sociaux qui pouvaient expliquer I'essor apparent
des pathologies mentales parmi les étudiants. lls identifiaient parmi ces facteurs les problemes
économiques liés a I'absence de revenus, I'isolement du milieu, la rigidité de I'enseignement et
des concours, les problemes sexuels liés a la mixité dans I'enseignement supérieur ou encore
I'nyper-intellectualisation « caractéristique du milieu étudiant » (1,3,4). Dans le méme temps,
les phtisiologues des sanatoriums ont commencé a collaborer avec des psychiatres devant les
difficultés posées par les facteurs psychologiques qui interféraient avec le traitement de la
tuberculose, en particulier devant des manifestations neuropsychiques liées a certains
antituberculeux ou la fréquence des difficultés a quitter le cadre sécurisant de |'établissement
aprés des traitements longs et les rechutes a la sortie de post-cure (4). Les prises en charge
psychiatriques ont ainsi fait leur début dans les établissements de la FSEF (4) et les médecins
ont constaté que ces consultations psychiatriques en sanatorium permettaient de diminuer les
troubles psychosomatiques et facilitaient la réintégration des étudiants dans le milieu

universitaire classique (5).
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En 1952, les Journées Internationales d'Information sur la Protection de la Santé de I'Etudiant
réunissaient le milieu étudiant et le milieu médical a Paris (3,5). Il était proposé de constituer
une « chaine » compléte de soins pour les troubles mentaux, semblable a celle mise en place
pour la lutte antituberculeuse, allant d'un dépistage par des consultations en milieu
universitaire jusqu'aux établissements permettant des hospitalisations de longue durée, en
passant par des prises en charge ambulatoires dans des lieux dédiés, les futurs Bureaux d'Aide

Psychologique Universitaires (BAPU) (2,3,5,6).

En 1953, la FSEF était chargée par le Directeur de I'Enseignement Supérieur de créer un service
« soins-études » pour permettre aux étudiants de garder le contact avec leurs études durant la
cure de leurs troubles mentaux, sur le modéle des établissements mis en place pour les
étudiants touchés par la tuberculose (5). La premiére clinique universitaire médico-
psychologique, la Villa Dupré, ouvrait donc en 1956 a Sceaux grace a la création de 15 lits dans
un batiment jouxtant la post-cure pour la tuberculose (1,2). Cette expérience s'est avérée
positive et a initié le développement d'autres structures psychiatriques. La diminution de la
prévalence de la tuberculose a ensuite amené a une reconversion de l'ensemble des
établissements vers la psychiatrie et les Soins de Suite et Réadaptation (SSR). Ces SSR prennent
en charge des usagers souffrant de pathologies chroniques (diabete, obésité ou douleurs
chroniques par exemple) ou nécessitant de la rééducation en Médecine Physique et
Réadaptation (MPR) suite a des traumatismes. Actuellement, treize établissements de la FSEF
accueillent des jeunes atteints de pathologies chroniques dans toute la France, dont onze
prennent en charge ceux ayant des troubles mentaux (voir Figures 1 et 2). La co-localisation de
services de psychiatrie et de MPR a fait émerger dans certains établissements des dispositifs
de soins collaboratifs entre ces deux disciplines pour répondre aux besoins des personnes
ayant commis des tentatives de suicide graves et souffrant a la fois de séquelles physiques et

de troubles psychiatriques.
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Figure 1: Carte des établissements soins-études de la FSEF en France (hors Ile-de-France)

Villeneuve-d’Ascq (59)
Psychiatrie

Annexe du lycée pédagogique du lycée Queneau

Rennes-Beaulieu (35) Vitry-le-Francois (51)

Psychiatrie Psychiatrie
SMR - Médecine physique et de réadaptation
Médecine de 'adolescent Annexe pédagogique du lycée Francois I
Annexe pédagogique du lycée Grenoble La Tronche (38)
Chateaubriand - Rennes Psychiatrie
SMR - Médecine physique et de réadaptation

Sablé-sur-Sarthe (72) Médecine de I'adolescent

Psychiatrie

Annexe pédagogique du lycée Champollion
Annexe pédagogique du Lycée Raphaél Elize

Vence (06)
Aire-sur-I’Adour (40) SMR - Médecine physique et de réadaptation
Psychiatrie Médecine de I'adolescent

Annexe pédagogique du lycée Gaston Crampe Annexe pédagogique du lycée Matisse

Figure 2 : Carte des établissements soins-études de la FSEF en Ile-de-France

Paris 13°
Psychiatri
Bouffémont (95) sychiatrie
Psychiatrie

SMR - Médecine physique et de réadaptation Annexe pédagogique du lycde

Jean Baptiste Say - Paris 16

Annexe pédagogique du lycée G, Sand - Domont Neufmoutiers-en-Brie (77)
Psychiatrie
Paris 16° SMR - Médecine physique et de réadaptation

SMR - Médecine physique et de réadaptation Médecine de I'adolescent

Médecine de I'adolescent - Médecine, dialyse
Annexe pédagogique du lycée
= Jacques Amyot - Melun
Annexe pédagogique du lycée Jean Baptiste Say b 4

Varennes-Jarcy (91)

Sceaux (92) SMR - Médecine de l'adolescent
Psychiatrie

. Annexe pédagogique du lycée
Annexe pédagogique du lycée Lakanal Rosa Parks - Montgeron

La psychiatrie a la FSEF

Au fil du temps, la FSEF a développé une offre ambulatoire a destination des étudiants (deux
BAPU et des services de consultation nommés « Relais ») mais surtout une offre hospitaliere
destinée aux jeunes atteints de troubles séveres et nécessitant des soins longs afin de
permettre un rétablissement le plus optimal possible. La nécessité d'intervenir précocement
repose sur le constat que la plupart des pathologies psychiatriques débutent avant 18 ans et
évoluent de maniere chronique (7). Ces troubles ont des conséquences séveres, occasionnant
une souffrance psychique, des comorbidités addictives et somatiques, une désinsertion sociale,
une surmortalité précoce et des colts individuels, familiaux et sociétaux considérables. Leur
prise en charge chez les jeunes est le plus souvent initialement ambulatoire mais elle peut

aussi, dans les situations les plus graves, nécessiter des hospitalisations. Malgré les inquiétudes
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qui s'expriment actuellement quant aux effets déléteres potentiels des prises en charge a temps

complet, celles-ci continuent de s'avérer nécessaires dans certaines situations.

Chez les adolescents et les jeunes adultes, la persistance des symptomes, I'intensité des soins
nécessaires et/ou la durée des hospitalisations peuvent interférer avec les capacités cognitives
des sujets, rendre leur présence en cours fluctuante ou inexistante pendant de longs mois et
ainsi compromettre la scolarité. Cette situation a ensuite des répercussions importantes sur

I'insertion sociale a I'age adulte (8).

Depuis sa création en 1923, la FSEF prend en charge ces populations ayant besoin de soins
hospitaliers prolongés et leur propose a la fois les soins indispensables a leurs problemes de
santé et un accompagnement par I'Education Nationale. C'est ce savoir-faire qui a été
transposé de la prise en charge des personnes souffrant de tuberculose aux troubles
psychiatriques. La FSEF accueille ainsi 1500 jeunes par an en hospitalisation a temps complet
en psychiatrie dans des situations non-aigues (en dehors de I'urgence et de la nécessité de
soins dans une unité fermée), le plus souvent pour des prises en charge prolongées (9). Le
profil de ces jeunes témoigne de l'intensité de leurs difficultés, ainsi, 89% ont déja été
hospitalisés dont 58% pendant plus de 6 mois. De plus, 51% ont déja fait une tentative de
suicide et 51% ont connu une période de déscolarisation ou de scolarité alternative réduite du

fait de leurs troubles (9).
A la FSEF, il existe trois types d’hospitalisations en psychiatrie :

- Les services d'hospitalisation dits « post-aigu » ou les jeunes sont pris en charge
plusieurs semaines aprés une hospitalisation dans un service de psychiatrie aigue ou
dans un contexte d'aggravation des symptomes, pour lesquels les soins ambulatoires
deviennent insuffisants. Les soins ne sont généralement pas associés a une scolarité.

- Les services de « soins-études » qui conjuguent des soins psychiatriques de longue
durée et la poursuite ou la reprise d'une scolarité. lls représentent la majorité des
modalités de soins proposés aux jeunes accueillis a la FSEF.

- Le service transdisciplinaire qui prend en charge des personnes ayant fait une tentative
de suicide grave (TS) ayant entrainé un polytraumatisme. Elles recoivent ainsi des soins

psychiatriques et des soins de MPR simultanés et coordonnés.
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Ces deux derniers dispositifs sont représentatifs des interventions complexes développées en

santé mentale.

Les interventions complexes en santé

D'apres le Medical Research Council (Royaume-Uni), les interventions complexes comportent
un certain nombre d'éléments distincts qui interagissent ensemble et semblent essentiels au
bon fonctionnement de l'intervention, bien que I'élément « actif » de I'intervention soit difficile
a préciser (10,11). Les interventions complexes impliquent un degré de flexibilité et d'absence
de standardisation des différents éléments, ce qui permet |'adaptabilité de I'intervention au

contexte (12-14).

Au-dela des interventions complexes, les acteurs de santé publique décrivent aussi des
systemes complexes (13-16). Cette approche de la complexité permet de prendre en compte
I'interaction qui se produit entre les composantes de l'intervention mais aussi entre
I'intervention et le contexte dans lequel elle est mise en ceuvre (13-16). Les systemes complexes
produisent des changements liés aux interactions entre les différents éléments qui la
composent et qui ne peuvent se réduire a la somme des effets de chacun des éléments

(12,13,15,16).

La théorie des systemes a des origines multiples qui viennent a la fois de la biologie,
I'anthropologie, la physique, la psychologie, les mathématiques, I'économie, le management
et linformatique (17,18). Cette approche est donc souvent transdisciplinaire et inclue des
méthodes et des chercheurs de différentes disciplines (17). Les systemes complexes sont définis

par plusieurs caractéristiques :

- L'interaction permanente des éléments entre eux et avec leur environnement (15,18,19).

- L'auto-organisation : le comportement du systeme résulte de l'interaction de ses
différents éléments sans controle central ou leader (15,16,18,19).

- La capacité d'adaptation (15,16,18,20,21): le systeme est dynamique, son
comportement change avec le temps (14,16,17,19), en fonction du contexte.

- L'émergence : les interactions produisent de nouvelles propriétés, difficiles a prédire a

partir des actions isolées des différents éléments (15,16,18-21). Il en résulte que les
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propriétés du systeme sont difficiles a rattacher a une cause spécifique au sein du
systeme (19).

- Les boucles de rétrocontrole (feedback loop): un changement renforce, favorise,
équilibre, ou diminue d'autres changements (15,16,19-21).

- La non-linéarité : les changements dans les résultats ne sont pas proportionnels aux
changements des entrées dans le systéme; les transitions ne suivent pas une

progression linéaire simple et constante (15,16).

Certains services de soins spécifiques peuvent donc étre considérés comme des exemples de

systemes complexes qui nécessitent alors une méthode d'évaluation particuliére (10,11).

Les systemes complexes en psychiatrie a la FSEF

Les soins-études et le service transdisciplinaire de la FSEF sont des services de psychiatrie dont
la prise en charge globale est particuliere grace au travail coordonné des soignants du champ

de la psychiatrie avec d'autres disciplines.

En soins-études, les soignants travaillent en étroite collaboration avec les enseignants et le
personnel de I'Education Nationale, présents au sein de chaque établissement (2,4). Ce sont
des établissements de soins ou les jeunes sont adressés quand les autres types de soins n'ont
pas été suffisants. Les jeunes sont admis pour tout type de troubles psychiatriques lorsque
I'intensité des symptdmes, leur instabilité et/ou les soins nécessaires compromettent la
scolarité ou la formation des jeunes et peuvent donc nuire a leur socialisation. Les soins-études
de psychiatrie sont des services d'hospitalisation dans lesquels les jeunes sont pris en charge
par une équipe pluridisciplinaire en milieu ouvert. lls vont et viennent librement dans la journée
entre les services de soins et ceux des études et peuvent sortir a I'extérieur dans la journée, de

maniere a favoriser les liens avec I'extérieur (4,22).

L'objectif du dispositif soins-études n'est pas la réussite scolaire mais plus globalement la
réhabilitation psychosociale, en soutenant et développant I'autonomisation du jeune. Le travail
coordonné des soignants et des enseignants permet de faire de la scolarité un support pour
les différents axes de la prise en charge: le soutien au développement des compétences

psychosociales, le travail sur la séparation-individuation d'avec la famille, la socialisation et
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I'autonomisation, dont le processus a été entravé par les troubles (23-25). La poursuite des
études est souvent utilisée comme un prétexte pour permettre des soins psychiatriques
hospitaliers pour des jeunes qui adherent parfois peu aux soins (23,26). Le travail thérapeutique
porte alors avant tout sur la prise de conscience des troubles et I'instauration d'une alliance
thérapeutique (26). Les équipes soignantes et de I'Education Nationale travaillent de concert
autour du projet de la personne accueillie, et tissent ensemble un accompagnement rapproché

permettant les soins et la formation les plus adaptés possibles.

De méme, dans le service transdisciplinaire, les approches psychiatriques et somatiques de
rééducation sont intriquées au quotidien afin que les soins des deux domaines soient adaptés
a I'ensemble des difficultés que peut présenter la personne prise en charge. Ce service a été
spécialement congu pour les sujets ayant fait une TS grave afin de leur permettre de bénéficier
a la fois d'une prise en charge psychiatrique intense et précoce telle qu'elle aurait lieu dans un
service de psychiatrie face a une TS sévere, tout en permettant des soins de MPR, adaptés en

intensité aux séquelles du traumatisme physique.

La MPR vise a mettre en place toutes les mesures permettant de prévenir ou réduire au
minimum les conséquences fonctionnelles des déficiences et des incapacités, ainsi
gu’'améliorer la qualité de vie des personnes concernées. A la suite d'une TS par un moyen
violent, les sujets doivent souvent bénéficier de soins de MPR pour traiter les séquelles
somatiques et ainsi limiter le handicap physique a long terme (27). Ces soins sont souvent
multiples (soins techniques infirmiers, kinésithérapie, balnéothérapie, ergothérapie,

orthophonie) et doivent avoir lieu précocement.

Les sujets ayant fait une TS par une méthode violente ont besoin de nombreux soins
somatiques et psychiatriques, qui dans I'idéal doivent avoir lieu a la méme période, le plus
précocement possible (28,29). Le service transdisciplinaire a donc été créé afin de parfaire la
prise en charge des personnes ayant fait des TS grave avec des séquelles traumatiques. En
effet, quand la prise en charge de ces personnes a lieu dans un milieu classique de MPR, le
traitement adapté des troubles psychiatriques associés peut étre retardé car ces services ont
au mieux une équipe de psychiatrie de liaison, et parfois ne disposent pas d'accompagnement
psychique. Ces situations peuvent nécessiter des soins en milieu hospitalier psychiatrique pour
évaluer de facon globale la présence d'une pathologie psychiatrique, son impact dans la vie

quotidienne et le risque de récidive suicidaire. Dans le service transdisciplinaire, les soins
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permettent cette évaluation grace a l'association de différentes approches, entretiens
psychiatriques, activités thérapeutiques variées, groupes de parole, traitements
médicamenteux, etc. Au-dela de la question de la temporalité, la prise en charge
transdisciplinaire MPR et psychiatrique permet également d'adapter les soins de chaque

spécialité aux troubles liés a I'autre champ (28,29).

Ainsi, ces deux dispositifs de soins répondent aux criteres des systémes complexes puisqu'il
existe une interaction constante (15,18,19) entre les différents acteurs et les différents types de
soins qui les composent, ainsi qu'avec les intervenants extérieurs et I'environnement social de
la personne prise en charge. Les différents éléments s'auto-organisent, il n'y a pas de controle
central (15,16,18,19). En soins-études, les soins sont organisés par les soignants et la scolarité
par les enseignants, les différents professionnels se concertent et s'adaptent aux attentes et
aux contraintes spécifiques de leur domaine, en accord avec le jeune pris en charge et sa
famille, et en tenant compte réciproquement les uns des autres. De la méme maniere, dans le
service transdisciplinaire, les soignants de MPR organisent la rééducation et ceux du champ de
la santé mentale organisent les soins psychiatriques, la prise en charge n’est pas dirigée par un
professionnel donné mais résulte de l'interaction de tous les intervenants qui s'ajustent

réciproquement.

Ces systéemes de soins changent en permanence et s'adapte au fil du temps aux modifications
du contexte (15,16,18,20,21). Il résulte de ces interactions I'émergence de nouvelles propriétés
qui ne sont pas liées a l'effet d'un seul type d'intervention (15,16,18-21). Ainsi, le travail sur
I'autonomie d'un jeune se fait au travers de multiples actions, parfois non spécifiques, a la fois
des soignants et des enseignants. Il existe également des boucles de rétrocontréle (15,16,19-
21), I'amélioration sur le plan psychiatrique d'une personne prise en charge dans le service
transdisciplinaire favorisant par exemple les améliorations sur le plan de la rééducation. Enfin,
la progression des changements nest pas linéaire et constante (15,16), les situations cliniques
pouvant paraitre stables pendant de longues périodes puis s'améliorer soudainement de fagon

importante.
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Objectifs

L'évaluation des interventions complexes pose de nombreuses questions car les protocoles
d’'évaluation tels qu'ils existent dans la recherche sur le médicament sont rarement adaptés a

ces interventions.

Une des premieres étapes de I'évaluation des dispositifs complexes est la description de
I'intervention et des éléments qui la composent. Cette description peut passer par des études
observationnelles ou qualitatives (10,11). La complexité supposant une flexibilité et une
adaptation au contexte, la standardisation des étapes de l'intervention et de leur fonction
devrait étre préférée a la standardisation des éléments eux-mémes (12). Ainsi, les mécanismes
mis en ceuvre peuvent prendre différentes formes en fonction du contexte local, tout
respectant les mémes étapes et en ayant le méme objectif (12). Le niveau de détails nécessaire
pour décrire une intervention complexe est difficile a définir (13). La sélection des éléments
décrits est fonction de I'importance de I'effet qu'on leur attribue, celle-ci pouvant étre fondée
sur une combinaison de preuves, de raisonnements, de conventions, de politiques et/ou de
traditions (13). Ces premieres étapes de description comprennent également une revue de la

littérature pour regrouper les données et les preuves déja existantes sur le dispositif (11,30).

L'objectif de ce travail est de débuter la description et I'évaluation des systéemes complexes que
sont les soins-études psychiatriques et le service transdisciplinaire. Ainsi, nous décrirons les
dispositifs eux-mémes, les populations qu'ils prennent en charge et certains éléments de leur

évolution durant ou apres les soins.

Concernant le soins-études, nous débuterons par une revue de la littérature permettant de

décrire le dispositif et de résumer toutes les recherches menées sur son efficacité.

Nous étudierons ensuite les résultats de I'utilisation d'une grille de pertinence de poursuite de
I'hospitalisation en soins-études en déterminant dans quelle mesure la décision clinique de
poursuite de I'hospitalisation est liée avec les scores de non-pertinence et avec les
caractéristiques cliniques des jeunes; puis nous rechercherons le caractere prédictif de
I'évaluation précoce (a un mois) de la pertinence de poursuite des soins sur la modalité finale

de sortie.

A partir de cette méme grille de pertinence de poursuite de I'hospitalisation, nous étudierons

I'évolution des neuf items au cours de I'hospitalisation en soins-études. Puis, pour chaque item,
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nous testerons s'il existe un lien entre leurs trajectoires et l'indicateur de non-pertinence a la
premiere synthese, le mode de sortie final du jeune (sortie pour non-pertinence ou non) et la

durée d’'hospitalisation.

Dans une deuxieme partie, nous décrirons le service transdisciplinaire et la population quiy est
prise en charge. Nous rechercherons ensuite les facteurs sociodémographiques, somatiques et
psychiatriques liés a la durée d'hospitalisation dans le service parmi les sujets ayant fait une
tentative de suicide par précipitation. Enfin, nous déterminerons le taux de mortalité a long
terme de ces personnes ayant fait une tentative de suicide par un moyen violent (précipitation
ou saut devant un objet en mouvement) et ayant été hospitalisées dans cette unité. Nous
calculerons un ratio standardisé de mortalité et rechercherons les facteurs prédictifs associés a

la mortalité.
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Partie 1 - Les services de soins-études

Le modéle soins-études a été assez largement diffusé dans la prise en charge de la tuberculose
avec des sanatoriums universitaires dans de nombreux pays d’Europe mais aussi en Inde ou en
Chine (6). Il semble en revanche beaucoup moins répandu dans les soins psychiatriques pour
les étudiants. Au niveau international, les prises en charge au long cours concernent surtout
les mineurs. Ainsi, les « residential care » a destination des enfants et adolescents souffrant de
troubles psychiatriques sont également apparus dans les années 50 (31). Cependant, il n'y avait
pas de différence entre les établissements hospitaliers et les autres, les residential care
regroupaient ainsi différents types d'institutions qui orientait la vie quotidienne des enfants
autour de principes psychodynamiques et thérapeutiques ou le personnel servait d'agent
thérapeutique primaire (31). Les soins étaient décrits comme une thérapie par |I'environnement
ou « thérapie par le milieu » ou le traitement était assuré par I'équipe dans son ensemble grace

a ses interactions au quotidien avec le jeune (31).

Ces établissements étaient vus comme une solution aux négligences et a la maltraitance (31).
Avec l'essor de la santé mentale communautaire, ces prises en charge a temps complet
prolongées impliquant une séparation entre les enfants et leurs parents ont toutefois suscité
des inquiétudes sur leur efficacité, la sécurité des enfants et les colits engendrés (32). Une
meilleure définition de ces soins, de leur population cible et de leur mode de fonctionnement
ont des lors été nécessaires (32). En 2016, un consensus international a défini les therapeutic
residential care comme des établissements procurant une prise en charge multidimensionnelle
dans un milieu de vie permettant de fournir ou d’améliorer les soins, I'éducation, la socialisation
et la protection de jeunes ayant besoin d'une prise en charge en santé mentale, en partenariat
avec leur famille et en collaboration avec les ressources existantes dans la communauté (32).
Toutefois, les therapeutic residential care regroupent encore des programmes tres hétérogenes
et rassemblent a la fois des établissements de soins, de protection de I'enfance ou des centres
éducatifs fermés de prise en charge de la délinquance juvénile. Les termes anglais pour décrire
ces centres sont eux-aussi multiples : residential care, congregate care, group care, children’s

homes, socio-pedagocical homes, etc (32).

Les soins-études francais peuvent étre considérés comme une forme de therapeutic residential

care destinés aux adolescents et jeunes adultes. A la FSEF, les services de soins-études ont
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d'abord accueilli quasi-exclusivement des jeunes adultes (en classe de terminale ou inscrit dans
des études supérieures) car les équipes étaient réticentes a réunir population étudiante et
adolescents dans les mémes services (2). Mais, constatant que chez les étudiants les troubles
évoluaient le plus souvent depuis 2 ou 3 ans au moment de |'hospitalisation, des unités pour
« adolescents scolaires », d'abord lycéens puis collégiens, ont été ouvertes dans certains

établissements pour prendre en charge les jeunes de facon plus précoce dans la maladie (2).

lls ont été élaborés pour prendre en charge les étudiants dont les troubles mentaux
nécessitaient une hospitalisation mais restaient compatibles avec la poursuite d'un certain
travail scolaire (2). lls font partie des dispositifs de réhabilitation psychosociale (33) en
permettant la poursuite de soins hospitaliers associée a la reprise d'une scolarité. Chaque
année, plus de 1000 jeunes sont accueillis en hospitalisation soins-études a temps complet en
psychiatrie au sein de la FSEF. Ces cliniques sont des établissements de soins ou les jeunes sont
adressés par leur psychiatre référent quand les autres types de soins n‘ont pas été suffisants.
Les jeunes sont admis pour tout type de troubles psychiatriques débutant dans I'enfance ou
I'adolescence quand tous les autres traitements, notamment les prises en charge ambulatoires
intensives ou en hopital de jour, ont été essayés. Ces situations particulieres compromettent
généralement la scolarité des jeunes et peuvent de ce fait également nuire a leur
sociabilisation. Les jeunes admis en soins-études sont donc hospitalisés a leur demande et a
celle de leurs parents (ils ne sont pas placés par la protection de I'enfance ou a la demande de
I'institution judiciaire). lls sont le plus souvent investis dans leur étude et sont motivés a les
poursuivre malgré d'éventuelles périodes de déscolarisation en lien avec leurs problemes de
santé. Ces soins pourraient étre rapprochés de programmes d’'éducation spécialisés qui ont pu

étre adaptés pour des étudiants hospitalisés pour troubles mentaux aux Etats-Unis (34).

Les soins-études de psychiatrie sont des institutions ouvertes, afin d'éviter un repli sur
I'institution et ses effets potentiellement iatrogenes déja mis en évidence lors des prises en
charge longues d'étudiants atteints de tuberculose (4). Il s'agit donc de services
d’'hospitalisation a temps plein dans lesquels les jeunes pris en charge vont et viennent
librement dans la journée de maniere a favoriser les liens avec I'extérieur (4,22). Les étudiants
sont en particulier encouragés a assister aux cours dans leur université d'origine et a maintenir

leurs loisirs a I'extérieur des établissements (2,35).
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La spécificité des cliniques de soins-études est la présence dans chaque établissement
d’'enseignants de I'Education Nationale (4) dans un « service des Etudes » rattaché au lycée de
secteur, en tant qu'annexe pédagogique de celui-ci (2). Les enseignants sont a la fois
professeurs-tuteurs offrant un soutien pédagogique aux étudiants, et, professeurs du
secondaire assurant des cours aux lycéens ou aux étudiants qui ne peuvent pas se rendre dans
leur université (2,35). Le professeur-tuteur analyse avec I'éleve son passé scolaire afin de
déterminer ses compétences et ses difficultés. Il le guide ainsi dans sa méthode de travail. Il
fait le lien avec I'établissement ou est inscrit I'étudiant lorsqu'il suit des cours a I'extérieur de la
clinique et avec I'établissement d'origine de I'éleve lorsqu'il retourne dans son college ou son

lycée. Il aide également |'éléve dans ses questions d’orientation scolaire (35).

Depuis la création de ces structures, la prise en charge est donc le fruit d'une collaboration
étroite entre soignants et enseignants (2,4). Le service des études est a la fois une « enclave du
monde extérieur » dans I'établissement psychiatrique (35) ou les jeunes sont confrontés a la
réalité des exigences scolaires, et un lieu ou I'enseignement est extrémement individualisé et
souple afin de leur permettre de mobiliser leurs ressources (22,35). Plus qu'apporter une aide
pour réussir des examens, leur objectif a rapidement été défini comme la « réadaptation » de
I'étudiant (22). Celle-ci était décrite comme I'est actuellement la réhabilitation psycho-sociale,
avec pour enjeux le rétablissement et 'autonomie de I'étudiant (22). Dans ce contexte la prise
en charge est encore aujourd’hui globale, a la fois médicale, pédagogique et sociale, centrée

sur le jeune et en collaboration avec sa famille (35,36).

La particularité de ces structures est que ce ne sont pas des internats scolaires médicalisés mais
bien des établissements sanitaires dans lesquels les études font partie intégrante du soin (23—
26,37). Ainsi I'admission des jeunes « patients-éleves » se fait sur indication médicale de
poursuite de soins psychiatriques hospitaliers (23,24). Comme dans la littérature internationale
(32), les auteurs de la FSEF décrivent ces soins comme «une psychothérapie par
I'environnement » (38), la prise en charge institutionnelle permettant I'élaboration des conflits
du jeune au travers de son investissement des différents membres de I'équipe qui le prend en

charge (23-26,38-41).

La prise en charge est globale et adaptée aux besoins des jeunes, incluant des soins, le maintien
ou la reprise d'une scolarité et une réinsertion sociale dans le groupe de pairs. Les soins sont

organisés comme des soins psychiatriques hospitaliers et incluent des entretiens individuels et
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familiaux psychiatriques réguliers, des entretiens infirmiers ainsi que des psychothérapies
spécifiques et des traitements psychotropes si nécessaire. Des activités de groupe sont
également proposées, notamment des médiations thérapeutiques variées (avec des approches
corporelles, artistiques, culturelles ou sociales), des groupes de parole et des groupes de
psycho-éducation (23-25). Les soins-études sont des hospitalisations a temps complet mais

les jeunes rentrent au domicile familial durant les week-ends et la moitié des vacances scolaires.

Les études sont coordonnées au projet thérapeutique et sont envisagées par I'équipe
soignante comme une des médiations thérapeutiques proposées aux jeunes (23,25,26,42-44).
Il faut toutefois souligner que les études ne peuvent servir le soin que si elles lui sont
extérieures. Le service des Etudes des cliniques se réfere exclusivement a une logique
enseignante, avec des objectifs pédagogiques et des contenus qui restent ceux de toute

structure scolaire de niveau équivalent dans les mémes filieres (23).

Les études permettent de soutenir une identité mise a mal par l'intrusion du processus
pathologique (43) en s'appuyant et en renforcant les ressources et les compétences du jeune
(26). Selon les auteurs, elles participent a la renarcissisation, a la resocialisation, a I'individuation
et la subjectivation des jeunes hospitalisés (23,24,26,40,42,44,45). Elles sont concues pour
faciliter I'acces aux soins, notamment en permettant de travailler sur le déni de jeunes qui ne
se percoivent pas comme malades et refuseraient d'autres types de soins institutionnels
(23,26,43,45). La pratique des soignants et des enseignants est concertée mais différenciée
(23,26,43,45). Il ne s'agit pas pour les soignants et les enseignants de parler d'une méme voix
mais d'utiliser leur deux points de vue différents pour avoir une vision globale,
multidimensionnelle, de I'adolescent (46). Les parents ou les figures d'attachement sont
régulierement impliqués dans des entretiens pour élaborer le projet thérapeutique. Ce projet
est co-construit avec le jeune, sa famille, les soignants, les enseignants et les professionnels
d’amont et d'aval (23-26,42,45,46). L'articulation entre les études et les soins assure sa
cohérence (23,24,26,40,42). L'objectif est de permettre au jeune d'étre acteur d'un projet

adapté a ses capacités actuelles (26,35,44,45).

Au niveau international, ce type de prise en charge est souvent remis en cause pour des raisons
de financement (32). De méme, les soins-études ont un co(t élevé, et leur rentabilité pourrait
étre remise en question dans le contexte économique actuel. Néanmoins, d'un point de vue

clinique, il existe un groupe restreint mais significatif d'adolescents et de jeunes adultes
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souffrant de troubles séveres qui bénéficient de ce type de soins. Ainsi, les soins-études
semblent encore nécessaires lorsque les autres types de soins ne sont pas suffisants. Ils font
donc partie des recommandations francaises pour les adolescents et les jeunes adultes
souffrant de troubles psychiatriques (47-49). En effet, ce type de soins peut éviter les
répercussions défavorables sur I'intégration sociale des hospitalisations psychiatriques aigués
prolongées. Cependant, une évaluation plus approfondie de ce dispositif est nécessaire.
Comme toute évaluation d'intervention complexe, elle commence par une revue de la
littérature. L'objectif de cette étude est de résumer les résultats de toutes les recherches
existant jusqu'a présent sur I'efficacité des soins-études en France dans une revue exhaustive

de la littérature.
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Revue de la littérature

Meéthode

Nous avons réalisé une revue de la littérature basée sur les recommandations PRISMA (50)
grace a une recherche systématique dans des bases de données scientifiques internationales
(PubMed) et francaises (Cairn, Pascal et Francis). Le terme francais soins-études ne pouvait pas
étre traduit littéralement en anglais. Plusieurs termes ont été explorés et le terme residential
treatment, regroupant divers types de prises en charges sanitaires, a été retenu. Devant le peu
de résultats trouvés, nous avons choisi de compléter la recherche bibliographique dans la base
de donnée ScienceDirect, gérée par I'éditeur Elsevier. Ce groupe éditorial néerlando-
britannique a fait I'acquisition en 2005 de I'éditeur Masson, principal éditeur scientifique
francais. Malgré le risque de biais éditorial, cette recherche nous a permis de trouver de
nombreuses références pertinentes car la plupart des publications concernant les soins-études
francais ont été publiées en francais. Les équations de recherche utilisées dans les différentes
bases de données étaient: "residential treatment" AND adolescent AND France AND
psychiatric ; "residential treatment" AND "Fondation Santé des Etudiants de France" dans
Pubmed ; "soins-études" AND psychiatrie AND adolescent ; "soins-études” AND "Fondation
Santé des Etudiants de France" dans Cairn et Pascal et Francis ; I'ensemble des équations, a la

fois en francais et en anglais, dans ScienceDirect.

Cette recherche a ensuite été complétée dans des bibliotheques et centres de documentation :
la bibliotheque médicale Henry Ey du Centre Hospitalier Sainte Anne (Paris), la Bibliotheque
InterUniversitaire de Santé (rassemblant notamment toutes les théses de médecine en France),
le Conservatoire des mémoires étudiantes (documentation en ligne), la Contemporaine a la
faculté de Nanterre (bibliotheque, centre d'archives et musée couvrant I'histoire des XX® et XXI°
siecles) et la bibliotheque Sigmund Freud de la Société Psychanalytique de Paris. Nous avons
également consulté les archives de la direction générale de la FSEF, celles conservées par son

Directeur national des Etudes, ainsi que celles de bibliotheques des cliniques de la FSEF.

Le recueil de données a également été complété par des entretiens avec d'anciens psychiatres
et médecins directeurs des cliniques de la FSEF pour identifier des références supplémentaires.

Cette recherche a également été diffusée de facon large aux soignants et aux enseignants
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travaillant a la FSEF. Enfin, nous avons effectué une recherche manuelle en analysant les
bibliographies des différents documents trouvés afin d'identifier les références non identifiées

auparavant.

Le processus de sélection a été réalisé en deux étapes (50), d'abord sur titres et résumés puis
sur texte intégral pour évaluer leur éligibilité (voir Figure 3 : Flow chart). Ont été inclues toutes
les études analysant de facon quantitative la population prise en charge en soins-études en
psychiatrie, I'évolution des jeunes durant et aprées les hospitalisations en soins-études depuis
I'ouverture du premier service, le 02/04/1956 jusqu'au 31/01/2019. Ont été exclus les cas
cliniques, les études qualitatives et les articles d'opinion. En raison du tres petit nombre
d'études, toutes les études quantitatives ont été incluses dans cette revue, qu'elles aient été

publiées ou non (s'il s'agissait de theses universitaires).
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Figure 3 : Flow chart
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341 références ont été identifiées par la recherche dans les bases de données et 402 dans les

bibliotheques, les centres de documentation et par la recherche manuelle (voir figure 1 : Flow

chart). Apres la premiére sélection sur titres et résumés, 297 articles ont été lus en intégralité

pour évaluer leur éligibilité. Cette deuxieme sélection en texte intégral a exclu 280

présentations de cas clinique ou articles d'opinion et deux théses de médecine réalisées au

sein de la FSEF: la recherche de Perrier (51) qui utilisait une méthode qualitative sur un

échantillon repris ultérieurement par Pages (52) ; et le travail de Bié (53) qui a été considéré un

doublon de la population décrite dans le travail de Condé-Diaz (54) sans apporter
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d'informations supplémentaires. Au total, 16 références décrivant 11 études ont donc été inclus

dans cette revue.

Par souci de lisibilité, nous comparons nos résultats a ceux de la population générale afin de

les contextualiser.

Résultats

Méthodes des études et risque de biais

Onze travaux ont été identifiés (voir Tableau 1), publiés entre 1975 et 2016, évaluant dix
échantillons différents de jeunes hospitalisés en soins-études de psychiatrie a la FSEF. Le type
d'étude était hétérogene, ce qui explique les disparités dans les méthodes et les résultats. Huit
travaux étaient académiques (52,54-60), theses de médecine ou mémoires de spécialité. Trois
études étaient portées par la FSEF soit seule (61), soit en collaboration de I'Institut National de
la Santé Et de la Recherche Médicale (INSERM) (62,63). De ces onze travaux sont issus cinqg
publications (64-68).

La plupart des études ne mentionnaient pas de financement spécifique et étaient des travaux
académiques, menés par un seul étudiant. L'étude de Péraud (62), la plus ancienne, était
financée par la Caisse Régionale d'Assurance Maladie de Paris. Les études de Pages et de

Gasquet étaient financées par la FSEF (52,63).

Une étude était transversale et avait pour objectif de caractériser I'ensemble de la population
hospitalisée en soins-études a la FSEF durant le premier semestre de I'année 1993 (63). Les dix
autres études évaluaient |'évolution de jeunes pris en charge en soins-études en psychiatrie :
huit études évaluaient I'impact des prises en charge a la sortie d'une hospitalisation soins-
études (52,54-56,59,61,62,68), cinq I'évolution de [I'état clinique des jeunes apres

I'hospitalisation en les recontactant 9 mois a 15 ans apres de leur sortie (52,54,57,60,62).

Suivant les recommandations PRISMA (50), nous avons évalué la qualité des études et
rapportons le risque de biais dans les paragraphes suivants. Les risques de biais concernant les
critéres d’évaluation sont détaillés dans les sections « Evaluation clinique a la sortie » et

« Evaluation a long terme des jeunes aprées une hospitalisation en soins-études ».
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Le design de ces études était variable, les descriptions de la méthode étaient parfois tres
restreintes alors que d'autres étaient tres détaillées. Ainsi, le protocole de I'étude de Condé-
Diaz (54), mise en place avec une équipe de I'INSERM, avait fait I'objet de la these d'une autre
étudiante en médecine du centre Jacques Arnaud (69). Deux autres études ont bénéficié d'un
soutien méthodologique d'équipes de recherche extérieures a la FSEF (52,62). L'étude
transversale de Gasquet était réalisée par une équipe de recherche de I'INSERM (63). Ces quatre

études avaient les méthodes les plus rigoureuses.

Dans les dix études s'intéressant a I'évolution des jeunes au cours et apres I'hospitalisation, les
évaluations étaient basées sur un recueil de données a partir des dossiers médicaux. Pour
quatre de ces études, les dossiers médicaux étaient la seule source d'information (56,59,67,68).
Dans cing des autres recherches, I'équipe reprenait contact avec les jeunes aprés leur
hospitalisation. Dans ces études de suivi, les taux de réponse variaient de 33% a 95% selon
I'étude (52,54,57,60,64). Deux études avaient initialement recueilli rétrospectivement les
informations des dossiers puis avaient poursuivi les recueils de fagon prospective, a I'admission
et a la sortie des jeunes, pendant deux des trois années analysées chez Halfon (61) et durant la

derniere année des cing années présentées dans I'étude de Chandellier (58).

Dans I'étude de Pages, seules les archives administratives et les informations transmises par les
jeunes et les soignants avaient pu étre recueillies, les dossiers médicaux ayant été détruits dans
un incendie qui avait causé 24 déces (22 jeunes et 2 soignants) en 1982 (52). Lorsque c'était
possible, I'auteur de I'étude présentait les données des dossiers administratifs des 1100 jeunes
hospitalisées au centre Jean Sarrailh et les informations venant des 327 répondants (52) afin
de fournir des éléments de comparaison des deux populations (age et niveau scolaire a

I'admission, durée du séjour, fréquence des diagnostics ; voir Tableaux 2 et 3).

Deux études ne concernaient que des jeunes présentant des pathologies psychiatriques
spécifiques (troubles psychotiques et personnalités émotionnellement labiles (67) ; anorexie
mentale (56)). Les autres concernaient tous les jeunes accueillis a la FSEF. Elles ont donc des

résultats limités qui ne peuvent étre généralisés qu'a ces populations.

Les études les plus anciennes (52,54,62) et I'étude transversale (63) avaient les échantillons les
plus importants. Seules deux études avaient un recrutement multicentrique (I'une concernait
les jeunes de deux cliniques de région parisienne (62), I'autre de toutes les cliniques de la FSEF

(63)). Toutes les autres études étaient monocentriques. Sept des onze études impliquaient les
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établissements d'lle-de-France, dont cinqg la clinique Dupré (premier service de psychiatrie été
ouvert a la FSEF) (2). Les moyens mis en oceuvre, la taille des établissements et la durée
d'hospitalisation, donc les possibilités de recrutement, expliquaient en partie la faible taille des

échantillons.

Au total, dix études sur I'évolution des jeunes au cours ou a distance des soins ont été réalisées
dans six établissements différents de la FSEF. Elles ont couvert toutes les tranches d'age et
toutes les possibilités de scolarisation a la FSEF (majoritairement niveau lycée, mais aussi
college et enseignement supérieur, ainsi que filieres professionnelles dans un des

établissements).

Les différentes études couvrent les soixante ans de prises en charge psychiatriques a la FSEF.
Quatre études ont été effectuées lors de la reconversion des sanatoriums vers la psychiatrie
(52,64) ou a l'ouverture d'une nouvelle clinique (59,60). L'étude la plus ancienne (64) évaluait
ainsi les 1000 premiers jeunes pris en charge durant les dix premieres années de
fonctionnement des deux établissements parisiens qui avaient initié les soins psychiatriques au

sein de la FSEF, apres la reconversion des sanatoriums.

Population accueillie en soins-études

Age des jeunes en soins-études

Les caractéristiques des jeunes admis en soins-études sont regroupées dans le tableau 2. L'age
moyen des sujets inclus dans ces études était compris entre 16,8 et 22,4 ans, généralement
inférieur a 20 ans. En effet, une des caractéristiques principales de ces cliniques est I'accueil

d’'adolescents et de jeunes adultes le plus souvent scolarisés au lycée.

Deux études concernaient des populations plus agées. La plus ancienne, de Péraud et al., était
réalisée dans les années 70, époque ou il n'y avait pas de limite supérieure d'age pour étre
admis en soins-études, l'indication était alors basée sur l'inscription dans un cursus d'études
supérieures (les auteurs avaient méme décidé d'exclure de leur étude les personnes agés de
plus de 35 ans) (62). Durant les premieres années de fonctionnement, les difficultés a prendre
en charge a la fois des lycéens adolescents et des adultes 15 a 20 ans plus agés avaient conduit
les psychiatres a limiter les admissions de lycéens. Or le constat a été fait que des prises en

charge plus précoces amélioraient le pronostic des personnes hospitalisées (2,70). La tendance
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s'est donc progressivement inversée et au fil du temps et la proportion d'étudiants est devenue

minoritaire par rapport aux lycéens.

La deuxieme étude dans laquelle les sujets étaient plus agés (Condé-Diaz (54)) recrutait des
patients ayant un profil différent des autres études. En effet, le service proposait des stages de
reclassement professionnel destinés a des personnes ayant déja la reconnaissance

administrative d'une situation de handicap.

Sex-ratio des jeunes en soins-études
Le sex-ratio de la population hospitalisée dans les établissements de la FSEF a évolué au cours

du temps et parait refléter I'évolution de la population lycéenne et étudiante francaise.

En effet, I'étude la plus ancienne, réalisée entre 1956 et 1966 suivait principalement des jeunes
adultes inscrits dans des études supérieures et retrouvait 61% d’hommes (64). Ce résultat est
concordant avec les pourcentages retrouvés dans la population des facultés francaises a cette
époque : de 64% en 1956 a 57% en 1966 (71). Les deux études les plus récentes retrouvaient
environ 45% de garcons en soins-études ce qui correspond au sex-ratio des populations
universitaire (43,1 % de garcons) et lycéenne en filieres générales et technologiques (45,9% de

garcons) en France actuellement (72).

L'étude de Pages (52) retrouvait une proportion de 81% de garcons, I'établissement n’ayant
été mixte que durant les 4 dernieres années d'évaluation sur les 15 au total. Celle de Condé-
Diaz (54) présentait également un taux élevé d’hommes, probablement en rapport avec les
filieres d'études qui y étaient proposées, la proportion d’hommes étant plus importante dans

les voies professionnelles (73).

Milieu socio-économique

Le nombre de catégories socio-économiques et leurs modalités de mesure (profession du pere
ou celle des parents) variaient dans les études de la FSEF (voir Tableau 2) et manquaient parfois
de précisions pour pouvoir étre comparées avec la population étudiante a la méme époque.
La comparaison était d'autant plus difficile que la définition des catégories socio-

professionnelles a été modifiée en 1982 (74).
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Il semble y avoir une surreprésentation, variable selon les études, des classes socio-
économiques les plus favorisées parmi les jeunes hospitalisés en soins-études. En France, le
niveau socio-économique des lycéens et des jeunes suivant des études supérieures est en
moyenne plus élevé que celui de la population générale (72). Dans |'étude de Péraud, qui se
déroulait de 1956 a 1966, 55,5% des jeunes avaient un pere cadre (62) alors qu’en France, en
1960, 47,6% des étudiants de I'enseignement supérieur étaient issus de familles de catégories
socio-professionnelles favorisées (74). L'étude de Pages concernait des patients plus jeunes,
généralement lycéens, parmi lesquels 18% d'enfants de cadres (52). Ce chiffre est assez
similaire aux 16-17% retrouvés dans la population francaise a la méme époque (74,75). La
création du bac professionnel en 1985 a, par la suite, modifié ces proportions. Depuis, les
enfants de cadres sont plus fréquemment inscrits dans les filieres générales et technologiques
(76). En 2013, 30,4% des lycéens francais des filieres générales étaient issus des catégories
socio-professionnelles supérieures (72). Les études de la FSEF retrouvaient donc plus
fréquemment des jeunes issus des classes socio-économiques supérieures que les

établissements scolaires francais.

La proportion la plus élevée d’enfants de cadres et assimilés (88%) était retrouvée en 2006 dans
étude de Gibert (57) dans laquelle c’est la qualification la plus élevée d'un des deux parents qui
étaient retenue, majorant potentiellement ce chiffre. De plus, cette étude se déroulait dans la

clinique Dupré, implantée dans un territoire favorisé de la région parisienne.

Ainsi, ces données sur le milieu socio-économique pouvaient varier en raison de
I'hétérogénéité sociale des territoires ou sont implantées les cliniques. L'influence de ce facteur
était toutefois difficile a évaluer en raison du recrutement national, et non régional, de certains
établissements. Le recrutement extra-régional concernait ainsi 27% a 67% des jeunes dans les
cing études mentionnant ce facteur (52,54,59,62,68). La probabilité de répondre a ce type
d'enquéte est également plus importante dans les classes sociales favorisées (77). Enfin, ces
différences peuvent aussi étre liées a des biais sociaux d'acces aux soins (78), les structures

soins-études étant spécifiques et pouvant étre mal connues des acteurs du milieu sanitaire.

Environnement familial
Les études ont évalué I'environnement familial des jeunes pris en charge (voir Tableau 2). Dans

I'étude la plus ancienne (62), de nombreux jeunes (20%) avaient au moins un de leur parent

39



inconnu ou décédé. Ce pourcentage peut paraitre important puisqu’actuellement environ 6%
des adolescents-jeunes adultes sont orphelins de pére et/ou de meére (79). Cependant, les
auteurs expliquaient cette proportion par le fait que 82% des personnes hospitalisées étaient
nées peu avant ou pendant la seconde guerre mondiale et pouvaient donc avoir un ou des
parents décédés, qui avaient été faits prisonniers ou déportés (64). Ainsi, ce pourcentage était

cohérent avec les données disponibles pour cette époque au niveau national (79).

Le pourcentage de parents mariés était assez stable au cours du temps durant les différentes
enquétes de la FSEF, entre 60% et 70%, alors qu’en parallele le taux de divorce a fortement
augmenté en population générale (80,81). Dans les études les plus anciennes, une proportion
importante des jeunes accueillis en soins-études vivaient dans des familles désunies.
Cependant, ces études prenaient en compte a la fois le divorce des parents mais aussi leur
séparation — ce qui était novateur pour I'époque. Ainsi, au début des années 60, les auteurs
décrivaient seulement 65% de familles unies en classant les séparations dans la méme
catégorie que les divorces (64) alors qu’en population générale le pourcentage de mineurs

(donc des sujets plus jeunes que ceux de I'étude) ayant des parents mariés était de 85% (80).

Au début des années 1990, les auteurs de la FSEF décrivaient 62% de jeunes ayant des parents
mariés, chiffre encore trés inférieur a celui de 81% retrouvé en population scolaire a cette
époque (61,63). Par la suite, ce pourcentage de jeunes vivant dans des familles dites
traditionnelles (par opposition aux familles recomposées ou monoparentales) semble étre
progressivement devenu similaire a la FSEF (56,57,59) et en population générale (81,82), soit
entre 65 et 70% en fonction de I'année considérée. Néanmoins, ces informations collectées par
I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) dans les années 2000 et
2010 concernaient I'ensemble des familles, y compris celles avec de jeunes enfants, sous-
estimant alors le chiffre de désunions. La population de I'enquéte ESCAPAD qui concernait les

jeunes de 17 ans retrouvait quant-a-elle 65% de jeunes vivant dans une famille nucléaire (83).

Au total, ces dernieres années la population prise en charge a la FSEF semblait vivre un peu
plus souvent dans des familles dites traditionnelles que I'ensemble des jeunes francais, ce qui

n'était pas le cas dans les études les plus anciennes.
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Antécédents psychiatriques
Parmi les études identifiées, seule celle de Levitchi (67) ne donnait aucune information sur les
antécédents psychiatriques des jeunes (voir Tableau 2). Dans les autres études, le type

d'informations recueillies était variable.

Dans les études ayant recueilli cette information, les jeunes avaient bénéficié de soins depuis
plus de 3 ans avant leur admission en soins-études (54,59-61,63). Leurs troubles avaient
nécessité une hospitalisation dans plus d'un cas sur deux (53% a 99% des sujets en fonction
des études (52,54,56,57,59-63). Parmi les jeunes pris en charge a la FSEF, 24,0% a 554%
présentaient des antécédents de tentative de suicide, alors que dans la population francaise

environ 2,7% des jeunes de 17 ans déclaraient avoir déja fait une tentative de suicide (84).

Par ailleurs, dans les six échantillons pour lesquels I'information était disponible, 36,4% (54) a
70,2 % (63) des personnes prises en charges a la FSEF décrivaient des antécédents familiaux de
troubles psychiatriques. La variation importante de ce taux était notamment liée aux types
d'antécédents pris en compte, diagnostics ou troubles ayant nécessité des soins spécialisés,
ainsi qu’'au lien de parenté considéré. Ces chiffres correspondaient a ceux retrouvés dans la

littérature internationale chez les adolescents hospitalisés en psychiatrie (85,86).

L'étude de Péraud (62), en 1956-66, soulignait la fréquence importante (97 %) de célibataires
(non mariés) parmi les jeunes adultes pris en charge. Ce chiffre trés éleveé était interprété par

I'équipe comme un marqueur du retentissement social des difficultés de ces jeunes.

Diagnostics psychiatriques

Les catégories diagnostiques des troubles ont évolué au cours du temps dans les différentes
études (voir Tableau 3). Les diagnostics indiqués sont ceux retenus par les équipes (ou les
psychiatres), le plus souvent a la fin du séjour. Les études de Pages et de Gibert (52,57)
utilisaient une classification clinique sans référence a une classification internationale. Les
autres études utilisaient d'abord la « nomenclature des diagnostics de I'INSERM » (62) puis la
Classification Frangaise des Troubles Mentaux (54), le Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM) llI-R (61,63) puis IV (56) et la Classification Internationale des Maladies
(CIM-10) (58-60,67).
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Dans I'étude la plus ancienne, publiée en 1974, Péraud (62) regroupait les jeunes en fonction
du diagnostic retenu a la fin du premier séjour selon une nomenclature des diagnostics que
les auteurs attribuent a I'INSERM : 45% de schizophrénies (aigues ou chroniques), 26% de
névroses et états névrotiques, 14,5% de « psychopathies et caracteres pathologiques », 5% de
psychoses maniaco-dépressives, 4,5% de bouffées délirantes et autres psychoses aigues et 6%
d'autres diagnostics (anorexie mentale, dépressions réactionnelles et troubles mentaux

symptomatiques de I'épilepsie).

Les diagnostics de I'étude de Pages (52) étaient aussi ceux retenus par les psychiatres de la
clinique a la fin du séjour. lls décrivaient 72% de psychoses et d'états limites, 13,5% de
structures névrotiques et 14,5% de « crises d'adolescence » et autres diagnostics. Dans cette
derniere catégorie, les auteurs regroupaient les tentatives de suicide « réactionnelles », les
jeunes ayant des « personnalités prépsychotiques » ou présentant des comportements
addictifs ou de « délinquance mineure ». Les auteurs ont considéré que cette répartition des
diagnostics était identique parmi les 162 répondants encore connus des médecins du centre
(pour lesquels le diagnostic était connu) que parmi les 1100 jeunes pour lesquels I'information
était trouvée dans les documents administratifs du centre Jean Sarrailh (archives retrouvées
malgré l'incendie). Ainsi parmi les 1100 jeunes hospitalisés sur la période, les proportions
étaient respectivement de 71%, 13% et 16% pour les trois catégories diagnostiques utilisées

dans I'étude.

Dans l'étude de Condé-Diaz (54), les diagnostics étaient aussi définis par les médecins
institutionnels. Dans ce service dédié aux stages de reclassement professionnel, les médecins
retrouvaient 87,7% de schizophrénies, 7,9% d'états limites et 4,3% de schizophrénies avec

troubles thymiques.

L'étude d'Halfon (61) utilisait le DSM-III-R et retrouvait 27,9% de troubles affectifs, 23% de
troubles anxieux, 19,7% de troubles psychotiques, 13,1% de « comportements perturbateurs »,

9,3% de troubles de I'alimentation et 7% d'autres diagnostics.

L'étude transversale de Gasquet (63) décrivait, selon le DSM-III-R, 48% de troubles
psychotiques, 28% de troubles anxio-dépressifs, 12% des troubles des conduites alimentaires
et 12% de troubles des conduites, troubles induits par des substances et d'autres diagnostics

(non précisés dans I'étude).
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Dans I'étude de Levitchi (67), seuls les jeunes souffrant de troubles psychotiques et de troubles
de la personnalité borderline étaient inclus, I'échantillon comportait donc 70% de
schizophrénies et troubles psychotiques et 30% de personnalités émotionnellement labiles

selon la CIM-10.

L'étude de Gibert (57) déterminait les diagnostics selon I'évaluation clinique du psychiatre
ayant pris en charge le jeune durant son hospitalisation a la clinique. Elle retrouvait 35% de
schizophrénies, 23,2% de troubles de la personnalité borderline, 16,3% de troubles des
conduites alimentaires, 14% de troubles de I'humeur, 7% de troubles obsessionnels compulsifs

et 4,5% de troubles de la personnalité hystérique.

Tous les jeunes inclus dans I'étude de Pinel (56) remplissaient les criteres de I'anorexie mentale

selon le DSM V.

L'étude de Chandellier (58) utilisait le diagnostic a I'entrée selon la CIM-10 : 27,7% de troubles
délirants, 24,6% de troubles de la personnalité, 23,1% de troubles des conduites alimentaires,
15,4% de troubles névrotiques et somatoformes, 7,7% de troubles de I'hnumeur et 1,5% de

troubles envahissants du développement.

Dans la cohorte de Flais (59) (dont celle de Pépin est issue (60)), la répartition des diagnostics
selon la CIM-10 était la suivante : 28,6% des jeunes présentaient un trouble de la personnalité,
25,4% un trouble psychotique, 19% un trouble névrotique ou somatoforme (dont 25% de
troubles obsessionnels compulsifs), 14,3% des troubles des conduites alimentaires, 7,9% des

troubles envahissants du développement et 4,8% des troubles de I'humeur.

Au total, I'utilisation des classifications internationales faisait apparaitre que la tres grande
majorité des jeunes hospitalisés en soins-études souffraient des troubles psychiatriques

séveres et chroniques débutant a I'adolescence et se poursuivant a I'age adulte.

Niveau scolaire

Le niveau scolaire des jeunes hospitalisés correspondait aux cursus proposés les établissements
qui les accueillaient et aux possibilités d’accompagnement par I'équipe enseignante (voir
Tableau 2). Certaines études essayaient d'évaluer l'impact des troubles sur la scolarité
antérieure. Elles retrouvaient tres fréquemment un retard scolaire ou une déscolarisation

(56,59,61-63).
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Trois études mesuraient le retard scolaire et retrouvaient des taux allant de 55% a 83,5% des
jeunes (56,60,61). Ces chiffres sont élevés par rapport a la population frangaise dans son

ensemble ou le taux de jeunes ayant déja redoublé est actuellement évalué a 30% (84).

L'étude la plus récente de la FSEF retrouvait ainsi 76% de jeunes ayant un retard scolaire, ce
retard étant supérieur ou égal a 2 ans chez 45% des jeunes (60). Ce chiffre parait
particulierement élevé compte tenu du niveau social des jeunes en soins-études. En effet, en
population générale, le retard scolaire est en moyenne moins important dans les classes socio-

économiques favorisées (72).

Evaluation a la sortie des hospitalisations soins-études

Durée des séjours

Huit études évaluaient I'impact des prises en charge soins-études a la sortie de |'hospitalisation
(voir Tableau 4). Les hospitalisations duraient en moyenne plus de 6 mois dans toutes les
études (7,7 a 18,7 mois). Ces chiffres étaient toutefois biaisés par le fait que certaines études
avaient exclu les jeunes dont les durées de séjour étaient considérées comme trop courtes
pour avoir bénéficié du dispositif (inférieur a 8 jours chez Péraud (62), un mois chez Condé-
Diaz (54), un trimestre et demi chez Halfon (61)). La durée minimale de séjour n'était pas
connue en raison de cette exclusion des séjours courts. Les séjours atteignaient au maximum

2 a4 ans.

Evaluation clinique a la sortie des hospitalisations

Les critéres d'évaluation de I'état clinique a la sortie du dispositif soins-études variaient selon
les époques et des études (voir Tableau 4). Dans les deux études les plus anciennes,
I'amélioration clinique a la sortie était évaluée par le psychiatre du jeune dans I'établissement
(52,62). L'étude suivante de Condé-Diaz prenait, elle, en compte l'avis de I'équipe pluri-
disciplinaire (54). Par la suite, les psychiatres de la FSEF utilisaient des échelles évaluant le
fonctionnement global des jeunes: I'axe V. du DSM-III-R (61) puis I'Echelle Globale de
Fonctionnement (EGF) (58,59,67). L'EGF était le plus souvent calculée a posteriori a partir des
données du dossier médical (59,67) ou utilisée de facon prospective sur une partie de

I'échantillon inclus (58,61). Enfin I'étude sur les jeunes pris en charge pour une anorexie mentale
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évaluait I'impact de I'hospitalisation grace a I'évolution de leur Indice de Masse Corporelle

(IMC) (56).

L'ensemble des huit études retrouvait 43,8% a 63% des jeunes améliorés sur le plan clinique a
la sortie. Trois études retrouvaient plus de 60% de jeunes cliniquement améliorés a la sortie
(58,59,64). En revanche, les études de Pages, Condé-Diaz et Levitchi (52,54,67) avaient les taux
d'amélioration les plus faibles (respectivement 44%, 52% et 45%) ce qui est a mettre en
perspective avec la part tres importante dans leurs échantillons de jeunes souffrant de troubles
psychotiques. Parmi ces études, le meilleur taux d’amélioration était retrouvé dans celle de
Condé-Diaz (54) pour une population plus agée et admise pour des stages professionnalisant
ou des reconversions professionnelles. Les séjours y étaient plus longs, ce qui peut laisser

supposer que les jeunes sortaient de I'établissement mieux stabilisés.

Les trois études les plus anciennes retrouvaient un taux de déceés par suicide compris entre
0,5% et 0,7% durant la prise en charge (52,54,64). Sur la période entre 1960 et 1980, les taux
de déces par suicide étaient donc treés supérieurs a ceux retrouvés dans la population des

jeunes francais qui était de 8 a 24 pour 100 000 hommes et de 5 a 8 pour 100 000 femmes (87).

Evaluation sur le plan scolaire

La moitié des études tentaient d'évaluer I'impact de ces prises en charge soins-études en
psychiatrie sur la scolarité (54,59,61,62). Cependant, I'évaluation du parcours scolaire était elle-
aussi hétérogene : obtention du diplome (54,59,61,62), passage dans la classe supérieure (61),
ou appréciation conjointe des résultats scolaires par les soignants et les enseignants (62). Les
auteurs de la FSEF soulignaient que la réussite aux examens ne leur paraissait pas étre un bon
critere car les sorties d’hospitalisation pouvaient se faire en cours d'année scolaire. Par ailleurs,
ils rappelaient que les criteres scolaires d’amélioration étaient multiples et, dans la mesure ou
de nombreux jeunes avaient longtemps été déscolarisés avant leur admission, ils devaient

inclure le fait de reprendre une scolarité et des investissements scolaires.

L'étude de Péraud (62) retrouvait seulement 11% de jeunes ayant obtenus leur dipléme. Les
auteurs questionnaient la validité de ce critere de mesure, en effet de nombreux jeunes
sortaient de I'établissement en cours d'année scolaire et ne pouvait étre comptabilisés comme

ayant eu leur diplome a la sortie de prise en charge en soins études. (62). Dans cette étude,

45



seuls 72% des jeunes avaient réussi a avoir une activité scolaire durant leur prise en charge
(62). En prenant en compte les avis conjoints des médecins et des enseignants de
I'établissement sur la scolarité de chaque jeune, ils décrivaient 39% ayant des résultats
« satisfaisants », 18% ayant des résultats « moyens » et 42% ayant des résultats « médiocres
ou nuls ». Le bilan scolaire du séjour était lié au diagnostic, seuls 27% des jeunes souffrant d'un
trouble schizophrénique obtenaient des résultats satisfaisants, et 34% de ceux décrits comme
souffrant de « psychopathies et caractéres pathologiques », alors qu'ils étaient 54% dans tous

les autres groupes diagnostiques (62).

Dans l'étude de Condé-Diaz, centrée sur les formations professionnalisantes et des
enseignements généraux de remise a niveau, 30% des personnes prises en charge avaient
obtenu un diplome (54). Chez 2% des jeunes, |'état clinique n'avait pas permis le suivi d'études

durant le séjour (54).

L'étude d'Halfon concernait des jeunes entre la 4° et la Terminale. Les auteurs décrivaient la
réalisation du projet pédagogique pour 30% d'entre eux, c'est-a-dire le passage en classe
supérieure ou la réussite aux examens (61). Parmi les autres, 44% avaient abandonné leurs
études durant I'hospitalisation. Les auteurs soulignaient que la plupart des jeunes pris en
charge n'auraient pas pu étre scolarisés en dehors de ce cadre soins-études spécifique.
L'orientation a la sortie était principalement scolaire pour 45% de I'effectif, principalement

psychiatrique pour 32% et principalement professionnelle pour 23% (61).

Dans I'étude la plus récente, 57,2% des lycéens pris en charge sortaient avec un projet de
poursuite des études (dont 3,2% par le CNED, Centre National d'Enseignement a Distance) (59).
Les autres étaient réhospitalisés en milieu psychiatrique (14%), s'orientaient vers une recherche
d'emploi (11%) ou sortaient sans projet (14%). Dans cette étude, 71,8% des inscrits au bac
I'avaient obtenu ; la plupart des terminales restants ne s'étaient pas présentés aux épreuves
(25% des inscrits). Tous les bacheliers avaient un projet d'études supérieures ou de formation
professionnalisante a leur sortie (59). D'apres les auteurs, pour les jeunes ne reprenant pas une

activité scolaire, le séjour permettait la mise en place d'un projet alternatif.
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Evaluation des jeunes a long terme apres une hospitalisation soins-études

Cing études évaluaient les jeunes apres leur hospitalisation en soins-études (voir Tableau 5).
Dans chaque étude, des questionnaires de recueil systématique (non validés) étaient concus
pour recueillir les mémes informations chez tous les sujets. Seule |'étude la plus récente utilisait
une échelle standardisée, I'EGF, pour évaluer |'état clinique des personnes ayant été prises en

charge en soins-études (60).

Certaines études évaluaient les jeunes sur des critéres se voulant le plus objectif possible, par
exemple le nombre de réhospitalisations, l'insertion professionnelle, la stabilité dans I'emploi
(62), alors que d'autres s'attachaient au point de vue subjectif des jeunes : « Pour un jeune qui
a fréquenté le centre Jean Sarrailh, qu’est-ce que cela veut dire « s'en sortir » ? » ; « Estimez-

VOUS que vous vous en étre sorti ? » (52).

Taux de réponses
Le taux de réponse variait entre 33% et 95% en fonction des études. Ces différences
s'expliquaient notamment par les moyens que les équipes avaient mis en place pour

recontacter les jeunes.

Dans I'étude la plus ancienne, réalisée avec une équipe INSERM, le contact se faisait par courrier
par l'intermédiaire des familles (62). En I'absence de réponse, les courriers étaient multipliés
puis adressés aux parents et si besoin un contact était pris avec le médecin généraliste (en
I'absence de réponse de la famille). Cette stratégie permettait un faible taux de non-répondants
(19%). De plus, pour les non-répondants, un extrait d'état civil était demandé aux mairies afin

de connaitre le statut vital du sujet (62).

L'équipe de Pages, avait un faible taux de réponse, a 33%. Les chercheurs contactaient aussi
les jeunes par plusieurs courriers successifs mais avaient décidé de ne pas essayer de les joindre
par d'autres moyens afin de respecter leur refus de répondre (dans cette optique, il avait
également été proposé aux non-répondants de renvoyer leur questionnaire vierge pour

signifier leur refus de participer a I'étude) (52).

L'étude de Condé-Diaz utilisait le méme mode de contact mais, en cas de non-réponse, un
contact était pris avec les parents puis avec le médecin généraliste, par courrier puis, si

nécessaire, par téléphone (54).
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Dans I'étude de Gibert, les jeunes et leurs parents étaient contactés par téléphone pour un

entretien semi-dirigé. Le psychiatre traitant était, lui, contacté par courrier (57).

L'étude la plus récente utilisait les mémes moyens que Gibert pour recontacter les jeunes, leurs

parents et le psychiatre traitant (60).

Taux de déces

Dans toutes ces études, le pourcentage de déces recensés par les auteurs était tres important
a la fois pour la mortalité globale et par suicide. D'apres les données disponibles dans les
études, nous avons évalué le taux brut de mortalité entre 1,3% et 2% par an alors que les
données de I'INSEE donnaient une mortalité comprise entre 0,5%o0 et 1,2%o0 dans la méme
tranche d’'age (taux plus faibles dans les années 1990 a 2010 notamment liés a la diminution

de la mortalité routiere (88)).

L'étude de Péraud basait ses données de mortalité sur une vérification aupres des services
d'état civil (62). En revanche, le mode de recueil de lI'information des autres études était
fortement susceptible de sous-estimer le nombre de déces en raison du nombre de perdus de
vue dans ce type d'études (5% a 67% dans les études présentées ici). Malgré cela, le taux de
mortalité des personnes prises en charge en soins-études paraissait 10 a 20 fois supérieur a
celui de la population générale. Ce taux semblait également supérieur au taux de mortalité,
compris entre 0,2% et 0,6% par an, décrit chez les adolescents aprés une hospitalisation en

psychiatrie (89-91).

Seules trois études donnaient une estimation du taux de suicide de ces jeunes apres leur
hospitalisation soins-études. D'apres leurs données, ce taux était compris entre 1,3% et 1,7%
par an (54,60,62). Ces chiffres semblaient supérieurs a ceux décrits chez les personnes ayant
été hospitalisées en psychiatrie a I'adolescence (avant 18 ans) qui étaient estimés a 0,16% par
an puis 0,56% par an chez les adultes (92). Cela soulignait de nouveau la sévérité des troubles

chez les jeunes adressés en soins-études.

Evolution clinique
L'évaluation clinique a distance était hétérogene, basée sur la fréquence des réhospitalisations

(52,54,57,60,62), la fréquence des traitements psychotropes en cours (52,54,57,60), I'insertion
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scolaire et/ou professionnelle (52,54,57,60,62), I'avis des jeunes (52,60), des parents (57,60), des
psychiatres (57,60,62) ou la cotation de I'EGF (60).

Le nombre de réhospitalisations en service de psychiatrie était important, de 35% a un an de
suivi a pres de 70% a 7 ans (52,54,57,60,62). L'étude de Pages évaluait les personnes 1 a 15 ans
aprés leur prise en charge en soins-études et les interrogeait sur la date de leur(s)
hospitalisation(s) ultérieure(s). Elle indiquait que la majorité de ces hospitalisations en
psychiatrie avait lieu dans les 3 années suivant I'hospitalisation en soins-études (52). Dans
chaque étude, les pourcentages de personnes ayant un suivi en psychiatrie et de celles ayant
un traitement psychotrope étaient proches, variant de 30% a 82% en fonction des études

(52,54,57,60,62).

Parmi les répondants, 60% a 75% étaient en formation ou avaient une activité professionnelle
au moment de I'enquéte (52,57,60,62) ; les échantillons les plus jeunes étant plus souvent en
formation, les populations plus agées travaillant plus fréquemment. Les auteurs reliaient
I'activité professionnelle aux types de troubles dont souffraient les jeunes, ceux présentant les
pathologies les plus séveres ayant moins frequemment un emploi (52,54,62). Les auteurs de
I'étude la plus ancienne retrouvaient également un lien entre le niveau scolaire atteint ou
I'obtention d'un diplome et une plus grande probabilité d'avoir une activité professionnelle

(62).

Le pourcentage de sujets en situation d’invalidité ou touchant I'Allocation Adulte Handicape
(AAH, dispositif accessible apres I'age de 20 ans depuis 1975) variait de 7% a 15% en fonction
des études (52,57,60,62). Il était particulierement important, 57%, dans la population de I'étude
de Condé-Diaz (54), ce qui était cohérent avec la population accueillie dans I'établissement
concerné. En effet, il s'agissait principalement d’'adultes jeunes souffrant de troubles
schizophréniques dont une partie était déja orientée pour une reconversion professionnelle

par la Commission Technique d'Orientation et de REclassement Professionnel (COTOREP).

Dans I'étude la plus récente, 41,5% des jeunes (agés d'une vingtaine d’années) n'avait ni activité
professionnelle ni de formation (60). Par comparaison, en population générale, les taux de
réorientation ou de non réinscription a l'université des étudiants un an apres le bac sont

respectivement de 11,1% et 25,5% (93).
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Dans ces études de devenir, le pourcentage de jeunes considérés comme améliorés apres leur
prise en charge en soins-études variait entre 54% et 74% (52,57,60,62) (voir paragraphe
« Evaluation clinique a la sortie des hospitalisations » pour la définition des criteres
d'amélioration). L'étude la plus récente recueillait a la fois 'avis des jeunes, celui de leurs
parents, celui du psychiatre traitant et une mesure de I'EGF (cotée par les chercheurs d'apres
les informations sur le fonctionnement des jeunes rapportés par les jeunes eux-mémes et leur

entourage).

Les trois études évaluant selon les mémes critéres I'amélioration durant le séjour et celle apres
la sortie montraient que les répondants maintenaient ou poursuivaient leur rétablissement
apreés la prise en charge (52,60,62). Ainsi dans I'étude la plus récente (60), seuls 9,8% des jeunes
décrivaient une aggravation apres leur sortie (et un jeune, soit 2,4%, de I'échantillon ne s’est

pas prononcé).
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Tableau 1 : Description des études d'évaluation des établissements soins-études de la FSEF classées par année de recrutement de la population

Auteurs Péraud Pages Condé-Diaz Halfon Gasquet Levitchi Pinel (56) Gibert (57) Chandellier Flais Pépin
(références) (62,64) (52) (54) (61,65) (63,66) (55,67) (58,68) (59) (60)
Etablissement(s) concerné(s)  Dupré et Sarrailh Arnaud Neufmoutiers  Les 10 Dupré Dupré Dupré Dupré Daguet Daguet
Heuyer (Landes) (Val d'Oise) (Seine et- cliniques FSEF  (Hauts-de- (Hauts-de- (Hauts-de- (Hauts-de- (Sarthe) (Sarthe)
(Hauts-de- Marne) dont 6 avec Seine) Seine) Seine) Seine)
Seine et Paris) dela
psychiatrie
v EvoI.utlon ala X X X X Etude X X X X
= sortie transversale
B & Evolution aprés €n cours de
& % I'hospitalisationen X X X prise en X X
O = soins-études charge
Période d'hospitalisation de 1 ; ; ]
la population 1956-1966 1971-1985 1980-1984 1988-1990 1993 1999 1995-2004 2006 2007-2012 2012- 2014 2012- 2014
Période d'évaluation aprés 1464 1973 1986 1987 _ _ _ - 2007 i _ 2015
I'hospitalisation
Temps écoulé entre
I'nospitalisation et 2-13 1-15 3-7 _ _ _ - 1 _ _ 0,75-2,42
I'évaluation (années)
Effectif (répondants/total) 743/913 327/1100 140/147 109/109 2 447/447 3 20/202 111/1112 43/49 65/65 2 63/632 42/63 4
Taux de réponses des études 814 333 95,2 ) ) ) ) 89,8 ) ) 66,7

de devenir (%)

! Premiéres années de fonctionnement de I'établissement concerné ou premiéres années apres I'ouverture des premiers lits de psychiatrie (conversion des
sanatoriums)

2 Etude recueillant les données sur dossiers et incluant tous les jeunes remplissant les critéres d'inclusion

3 447 jeunes hospitalisés dans les services de psychiatrie sur les 1069 jeunes inclus dans I'ensemble des services de la FSEF (622 hospitalisés en somatique)
4 Effectif correspondant aux 42 répondants parmi la cohorte de 63 jeunes de la cohorte de Flais dans la clinique Daguet
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population admise en soins-études a la FSEF
Auteurs Péraud (62,64) Pages (52) Condé-Diaz (54) Halfon (61,65) Gasquet (63,66) Levitchi (55,67) Pinel (56) Gibert (57) Chandellier (68) Flais (59) Pépin (60)
(références)
Etablissement(s) concerné(s) Dupré et Heuyer Sarrailh Arnaud Neufmoutiers Les 6 cliniques Dupré Dupré Dupré Dupré Daguet Daguet
Scolarité possible dans le ou Tale et études 4e - Tale Reclassement 4e - Tale 4e - Tale études 1ére Tale &tudes 1ére Tale études 1ére Tale études 2nde _ Tale &tydes 2nde - Tale générales 2nde - Tale générales

les établissement(s)

supérieures

professionnel, BEP

supérieures

supérieures

supérieures

supérieures

supérieures

et Gestion

et Gestion

Période d'hospitalisation 1956-1966 (sorties) 1971-1985 (sorties) 1980-1984 (sorties) 1988-1990 (sorties) 1993 1999 1995-2004 2006 2007-2012 2012- 2014 (sorties) 2012- 2014 (sorties)
(sorties) (admissions)
Effectif 913 1100 3272 140 109 447 20 1 43 65 63 423
Age moyen a 'entrée (années) 5, 5 173 17,1 22,4 16,8 21 202 188 19,5 18,3 18 18
Ages extrémes (années) 15-33 14-23  14-23 1835 14-20 13-24 17-24 - 16-25 15-24 14-21 14-21
Sexe masculin (%) 619 . 81+ 67,8 56 479 50 455 44 462 46 39
Cadre 55,56 1837 - 24,26 2737 35,26 - 56° 8847 - 54,16 437
° =
bt O\o n
g5  Profession 145 1637 - 17,16 1967 18,96 - 16 07 - 257
s £ intermédiaire 6
25 ¢ } 318
5 &  Employé 147 - 206 1757 13,66 - 8¢ 07 - 137
238 Ouvri } o 175°¢
5 uvrier 3227 - 22,16 987 9,66 - 76 237 - - 77
a0 -
Inactif 136 977 - 146 1867 136 - 06 477 - 4,85 37
Parents mariés (%) 65,7 - - 67,1 62 62,9 - 78 767 58,5 73 683
Parents séparés/divorcés (%) 1, - - 157 18 255 - 19 187 5 19 219
Parent inconnu/décédé (%) 20 _ _ 12,8 17 11,6 _ 3 46 0 48 98
-
Age 1 contact avec la - - - 173 137 165 - - - - 123 -
psychiatrie (années)
Antécédent(s) (nombre moyen
d'hospitalisation en 62 - 53 94,9 75,2 hospitalisation = - 99,1 76,7 - 90,5 87,8
psychiatrie (%) 1,7)
Antécédent(s) de tentative de - - 335 45 258 - 24 325 554 444 463
suicide (%)
Antécédent(s) familiaux 37 R B 36,4 548 70,2 _ - 58 - 58,7 63,4

psychiatrique (%)

"Un petit nombre de jeunes scolarisés en 3¢, 2"de et 18" ont été pris en charge durant les premiéres années suivant la reconversion de la clinique Dupré vers la psychiatrie ; 2 Effectifs de répondants
(327) de I'étude de devenir sur les 1100 jeunes hospitalisés sur la période ; 3 Effectif correspondant aux 42 répondants parmi la cohorte de 63 jeunes de la cohorte de Flais dans la clinique Daguet ;
4 Mixité dans I'établissement a partir de 1981 ; > Population de jeunes souffrant d'anorexie ; ¢ Profession du peére ; 7 Profession des parents ; & j : jours ; m : mois ; a : années
- : données non recueillies

Les données en italiques ont été calculées a posteriori a partir des données disponibles dans les études
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Auteurs Péraud (62,64) Pages (52) Condé-Diaz (54) Halfon (61,65) Gasquet (63,66) Levitchi (55,67) Pinel (56) Gibert (57) Chandellier (68) Flais (59) Pépin (60)
(références)
Etablissement(s) concerné(s) Dupré et Heuyer Sarrailh Arnaud Neufmoutiers Les 6 cliniques Dupré Dupré Dupré Dupré Daguet Daguet
Scolarité possible dans le ou Tale et études 42 - T2l Reclassement 4e - Tale 4e - Tale études 1ere, Tale &tudes 1¢re, Tale études 1ére Tale études 2nde _ Tale &tudes 2nde - Tale générales 2nde - Tale générales
les établissement(s) SYEEHENTEs professionnel, BEP supérieures supérieures supérieures supérieures supérieures et Gestion et Gestion
Niveau bac a I'admission (%) 77 ~ ~ 324 ~ 26,2 ~ 35 28 20 0 0
(No/")’ea“ brevet a Fadmission 23 735 67,5 30 - - - 65 723 80 100 100

6,

" Déscolarisation 7 i . .
K . 88% dv.eSJeu:es 11,4% des jeunes B En moyenne : 121 En moyenne : 11
5 .£ « Désadaptation ) i ) (>1an: 12,3%) i i . mois mois

& ] Retard scolaire » : 67 % ) . .

a v 83,5% des jeunes - 55% des jeunes - 76 % des jeunes
Durée du séjour 7,7m 11,5m 14m 17,1m 11,2m 9,7m 8,8m 16,1m 11,5m 18,7m 10m 11m
(écart-type) (+/-12,1) (+/-9,6) (hospitalisation en (+/- 13,6) (+/-15,1) (+/-11,9)
[minimum-maximum)] 8 [10j - 3a] [<1m - 3a] [1m - 4,5a] cours) [<1m - > 23] [23j - 4,2a] [8j — 22,8m] [< 1m - 23]

"Un petit nombre de jeunes scolarisés en 3¢, 2"de et 18" ont été pris en charge durant les premiéres années suivant la reconversion de la clinique Dupré vers la psychiatrie ; 2 Effectifs de répondants
(327) de I'étude de devenir sur les 1100 jeunes hospitalisés sur la période ; 3 Effectif correspondant aux 42 répondants parmi la cohorte de 63 jeunes de la cohorte de Flais dans la clinique Daguet ;
4 Mixité dans I'établissement a partir de 1981 ; > Population de jeunes souffrant d'anorexie ; ¢ Profession du peére ; 7 Profession des parents ; 8 j : jours ; m : mois ; a : années
- : données non recueillies

Les données en italiques ont été calculées a posteriori a partir des données disponibles dans les études
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Tableau 3 : Diagnostics psychiatriques décrits dans les études chez les jeunes hospitalisés en soins-études a la FSEF

Auteurs Péraud Pages Condé-Diaz Halfon Gasquet (63,66) Levitchi Pinel (56) Gibert (57) Chandellier Flais Pépin
) (62,64) (52) (54) (61,65) (55,67) (58,68) (59) (60)
Etablissements Dupré et Heuyer Sarrailh Arnaud Neufmoutiers Les 6 cliniques Dupré Dupré Dupré Dupré Daguet Daguet
FSEF
Période 1 4 4 |
d'hospitalisation 1956-1966 1971-1985 1980-1984 1988-1990 1993 1999 1995-2004 2006 2007-2012 2012- 2014 2012- 2014
Effectif 743/913 327/1100 140/147 109/109 2 447/447 20/202 111/1112 43/49 65/65 2 63/63 2 42/63 3
Classification Nomenclature des
d'agnosi'que diagnostics de Non définie CFTM DSM-III-R DSM-III-R CIM 10 DSM IV Non définie CIM 10 CIM 10 CIM 10
utilisée I'INSERM
45% 87’?% L 19.7% tr'oubles 70;/.0 hrénies et 35:/.0 hréni 27,7% troubles 25,4% troubles 26,9% troubles
schizophrénies 72% psychoses et schizophrénies psychotiques :c |zbc|>p rénies e schizophrénies délirants psychotiques psychotiques
45% bouffées états limites (71% roubles p 23,2% troubles de
' ; . o i ersonnalité
délirantes et sur la population 7,9% états limites 48% tro'ubles psychotiques Eorderline 4,8% troubles de 7:3% troubles de
psychoses aigues totale) psychotiques 30% personnalités 77% troubles d I'humeur I'humeur
o émotionnellement 14% troubles de (7% troubles de
5% psychoses 43% 27,9% troubles labiles § I'humeur I'numeur
m/an|acc?— 13,5% structures schizophrénies affectifs abiles 19% troubles
‘ ‘ dépressives névrotiques (13%) avec Froubles névrotiques ou
Diagnostics 26% névroses thymiques 23% bl somatoformes
décrits 14.5% 6 troubles . 7% troubles 15,4% troubles (dont 25% de 17,1% troubles
ps;lsd:)opathies o 14,5% crises anxieux iﬁﬁotrjzs:;ifs obsessionnels névrotiques et troubles névrotiques ou
caractores d atdoleds‘cence st compulsifs somatoformes obsessionnels somatoformes
autres diagnostics :
pathologiques (personnalgité 12% bles d compulsifs)
6% autres prépsychotique 13,1% °dtr_°'~‘ es ET 4,5% troubles de 24,6% troubles de 28,6% troubles de 21,9% troubles de
diagnostics comportements: comportements .codn _'{“tesr t(;ou es personnalité la personnalité la personnalité la personnalité
perturbateurs InAUIts par des hystérique 1,5% troubles 4,9% troubles

(anorexie mentale,
dépressions
réactionnelles et

addictifs ou de
« délinquance
mineure ») (16%)

substances et
autres diagnostics

envahissants du
développement

7,9% troubles
envahissants du
développement

envahissants du
développement

1 o . . 'z . . . ; N . . S
Premieres années de fonctionnement de I'établissement concerné ou premiéres années apres I'ouverture des premiers lits de psychiatrie

Etude recueillant les données sur dossiers et incluant tous les jeunes remplissant les critéres d'inclusion

3 Effectif correspondant aux 42 répondants parmi la cohorte de 63 jeunes de la cohorte de Flais dans la clinique Daguet

4 INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale ; CFTM : Classification Francaise des Troubles Mentaux ; CIM : Classification Internationale des Maladies ; DSM : Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders

> Pourcentage dans la population de répondants (pourcentage dans la population totale des 1100 jeunes admis sur la période)

6 Diagnostics faisant partis des critéres d'inclusion de I'étude.
Les données en italiques ont été calculées a posteriori a partir des données disponibles dans les études
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troubles mentaux 9,3% troubles de 12% troubles des 16,3% troubles des 23,1% troubles des 14,3% troubles des 21,9% troubles des

liés a I'épilepsie). I'alimentation conduites 100% anorexie conduites conduites conduites conduites
7% autres alimentaires mentale 6 alimentaires alimentaires alimentaires alimentaires
diagnostics
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Tableau 4 : Description des jeunes et de leur évolution dans les études évaluant le devenir a la sortie des hospitalisations soins-études

Auteurs (références) Péraud (62,64) Pages (52) Condé-Diaz (54) Halfon (61,65) Levitchi (55,67) Pinel (56) Chandellier (68) Flais (59)
Etablissement(s) concerné(s) Dupré et Heuyer Sarrailh Arnaud Neufmoutiers Dupré Dupré Dupré Daguet
Scolarité possible dans le ou les T2 et études /B T Reclassement 45 Tee 1¢re Tl études 1¢re Tl études 2nde - Tale &tudes 2nde _ Tale générales et
établissement(s) supérieures professionnel, BEP supérieures supérieures supérieures Gestion
Période d'hospitalisation de la population 1956-1966 1971-1985 1980-1984 1988-1990 1999 1995-2004 2007-2012 (admissions) 2012- 2014
(sorties) (sorties) (sorties) (sorties) (sorties)
Effectif 913 327 140 109 20 11 65 63
Age moyen a I'entrée (années) 22,3 17,1 1 22,4 16,8 20,2 18,8 18,3 18
Ages extrémes (années) 15-33 14-23 18-35 14-20 17-24 - 15-24 14-21
Sexe masculin (%) 61,9 81 2 67,8 56 50 4,5 46,2 46
Age 1° contact avec la psychiatrie (année) - - 173 13,7 - - - 123
Antecgdgnt(s) d'hospitalisations en 62 53 94,9 752 : 99,1 B 90,5
psychiatrie (%)
Antécédent(s) de tentative de suicide (%) - - 33,5 45 - 24 55,4 44,4
Durée moyenne du séjour (mois) 7,72 14 171 11,2 8,8 16,1 18,7 10
o o

o Amélioration (%) 633 438° 52,1 4 - . 5 5 5695 603°

S Amélioration du . .

% @2  Stagnation (%) S . fonctionnement global s Augmentation de 'MC s

325 40,7 378 20 6 308

5 g3 373 (axe V du DSM-III-R), de 4,2% en moyenne 3935

w5 Aggravation (%) 233 924 p = 0,02 355 1235 '
Décés par suicide durant la prise en charge 05 06 07 ) 0 0 0 0

(%)

! Age moyen calculé a partir des graphiques reportés dans I'étude de Pages
2 Mixité dans I'établissement a partir de 1981
3 Critere d'évaluation : avis du psychiatre de la clinique

4 Critere d'évaluation : bilan de I'équipe pluriprofessionnelle de la clinique

> Amélioration de I'Echelle Globale de Fonctionnement (EGF). Levitchi : augmentation de I'EGF cotée a partir des dossiers, Chandellier : augmentation de I'EGF supérieure a 25%, Flais : passage au

niveau supérieur de I'EGF cotée a partir des dossiers

® IMC : Indice de Masse Corporelle : poids (kg)/(taille (m))?

- : données non recueillies

Les données en italiques ont été calculées a posteriori a partir des données disponibles dans les études
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Obtention diplome (%) 11

30 (diplome ou classe

supérieure)

71,8 (réussite au bac
parmi les T2%)

Tableau 5 : Description des jeunes et de leur évolution dans les études évaluant le devenir a long terme apres une hospitalisation soins-études

Auteurs (références) Péraud (62,64) Pages (52) Condé-Diaz (54) Gibert (57) Pépin (60)
Etablissement(s) concerné(s) Dupré et Heuyer Sarrailh Arnaud Dupré Daguet
l’\l’ombre'd années écoulées entre I'hospitalisation et .13 1-15 3.7 1 0,75-2,42
I'évaluation
Effectif (total/répondants) 743/913 327/1100 140/147 43/49 42/63
Taux de réponses (%) 81,4 33,3 95,2 89,8 66,7
Age moyen a l'entrée (années) 22,25 171 ! 22,4 19,5 18
A l'entrée
Sexe masculin (%) 61 81 (mixité en 1981) 67,8 44 39
Age moyen lors de |'évaluation (années) 30,42 244" 28,8 20,5 -
A distance
Sexe masculin (%) 63 81 67,8 44 39
Durée moyenne du séjour (mois) 7,72 14 17,07 11,5 11
L1 . Jeunes : Parents : EGF?:
() -
ﬁ Amélioration (%) 63 43,8 52,1 63.4 743 732
& £ Stagnation (%) 40,7 37,8 - Jeunes: Parents:  EGF?:
R o b3 17,1 171 26,8
Tg Aggravation (%) 23 9,2 - ' ' '
- Déceés par suicide durant la prise en charge (%) 0,5 0,6 0,7 0 0

Stratégie de contact

Courrier au sujet. Si absence de
réponse, courrier aux parents
puis au médecin généraliste.
Sinon extrait d'état civil

Courrier au sujet

Courrier au sujet. Si absence de
réponse : courrier aux parents
puis au psychiatre traitant puis
contacts par téléphone

Appels téléphoniques au sujet
et aux parents.
Courrier au psychiatre traitant

Appels téléphoniques au sujet
et aux parents.
Courrier au psychiatre traitant

Modalité d'évaluation

Entretiens. Si impossible :
entretien avec les parents ou

Questionnaires

Questionnaires

Entretiens semi-dirigés
téléphoniques avec le sujet et

Entretiens semi-dirigés
téléphoniques avec le sujet et

! Age moyen calculé a partir des graphiques reportés dans I'étude de Pages

2 EGF : Echelle Globale de Fonctionnement.

- : données non recueillies. Les données en italiques ont été calculées a posteriori a partir des données disponibles dans les études
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questionnaire aux parents ou
au médecin

ses parents. Questionnaires aux
psychiatres

ses parents. Questionnaires aux
psychiatres

Auteurs (références) Péraud (62,64) Pages (52) Condé-Diaz (54) Gibert (57) Pépin (60)
Etablissement(s) concerné(s) Dupré et Heuyer Sarrailh Arnaud Dupré Daguet
Nombre de décés dont les chercheurs ont été 71 dont 22 dans l'incendie du
informés : N (taux brut de mortalité, %) 80(89) centre (21,7) 12 (86) 1@3) 1@4)
Déces par suicides : N (taux, %) "la plupart" des déces >24 (>7,3) 11 (7,9) - 1(24)
Hospitalisation(s) en psychiatrie apres la sortie (%) 66,5 35 69,5 35 36,6
Suivi psychiatrique en cours (%) 52 33 82 62,8 63,4
© Traitement psychotrope en cours (%) - 27 78,9 65,1 51,2
% Activité professionnelle ou formation en
k7 1 741 65 - 76,7 58,5
5 cours (%)
’g Formation en cours (%) 22 26 - 65,1 51,2
E Activité professionnelle actuelle (%) 63,6 35,5 31,2 11,6 24,4
@©
@ Inactivité (%) 21,2 35 44,2 23,2 41,5
Invalidité ou allocation adulte handicapé (%) 11 14,5 57 7 14,6
Avis des jeunes 65 53,7
Amélioration Avis des parents o 65,7
clinique (%) Avis des psychiatres 72 (65% en tenant compte de - : 737
la stabilisation) '
A I'EGF 2 53,7

1 . . N . s . .
Certains avaient a la fois une activité professionnelle et une formation

2 EGF : Echelle Globale de Fonctionnement.

- : données non recueillies. Les données en italiques ont été calculées a posteriori a partir des données disponibles dans les études
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Discussion

Depuis l'origine des soins-études en psychiatrie, les équipes de la FSEF ont eu le souci d'évaluer
le devenir des jeunes pris en charge afin de montrer I'impact de ce type de soins. L'objectif
principal de notre revue de la littérature était de rassembler les études réalisées pour évaluer
les services de soins-études en psychiatrie depuis I'ouverture du premier service en 1956. Onze
études quantitatives portant sur ces dispositifs en France ont été retrouvées. Bien
qu'hétérogenes ces  évaluations semblaient ~montrer que ces interventions
multidimensionnelles avaient un effet favorable sur le rétablissement et l'insertion socio-

professionnelle des jeunes qui en bénéficiaient.

Les jeunes accueillis en soins-études avaient le plus souvent entre 16 et 20 ans, ce qui
correspond a la tranche d’'age attendue au vu de la scolarité possible dans la plupart des
établissements. En effet, la majorité des cliniques permettent de suivre une scolarité dans les
filieres générales du lycée, quelques établissements accueillent également des jeunes a partir
du college. L'évolution du sex-ratio observée en faveur des filles, correspond a celle de I'acces

a ces filieres dans la population générale des lycéens francais.

La proportion des jeunes issus d'un milieu socio-économique favorisé était plus importante au
sein de la FSEF que dans les filieres générales dans les lycées francais. Toutefois plusieurs
facteurs pondérent ce résultat. Tout d'abord, la probabilité de répondre a ce type d'enquéte
est plus importante dans les classes sociales favorisées (77). Ensuite, bien que les conditions
économiques des familles ne restreignent pas l'acces aux soins-études des jeunes puisque les
hospitalisations sont prises en charge par la Sécurité Sociale, il peut exister des biais sociaux
d’'acces aux soins (78). De plus, comme les structures soins-études sont rares et spécifiques,

elles peuvent étre mal connues a la fois des familles et des acteurs du milieu sanitaire.

Ces jeunes pris en charge en soins-études présentaient des troubles psychiatriques variés
regroupant principalement les troubles schizophréniques, les troubles thymiques, les troubles
de la personnalité, les troubles du spectre autistique et les troubles des conduites alimentaires.
Les référentiels diagnostiques utilisés dans les études ont évolué au fil des années, témoignant
des évolutions internationales. Les jeunes pris en charge a la FSEF présentaient généralement
des troubles chroniques et leur parcours de soins antérieur avait souvent été long et marqué

par un ou plusieurs gestes auto-agressifs. Le taux de suicides, plus élevé qu'en population

59



générale, ayant lieu pendant ou aprés le séjour en soins-études témoignait encore de la
sévérité des troubles dont souffraient ces jeunes. Leur état clinique devait toutefois rester
compatible avec la possibilité d'une scolarité pour permettre leur admission et la poursuite de

leur séjour.

Les séjours dans les cliniques de soins-études duraient en moyenne plus de 6 mois, parfois
jusqu’a un maximum de 2 a 4 ans. Comme dans de nombreux pays, ces durées de séjour
suscitent des inquiétudes quant aux difficultés de séparation d'avec l'institution a la sortie
(23,26,46) et a l'effet iatrogene potentiel de prises en charge aussi longues (2,26,31,45,94).
Certaines stratégies étaient mises en place pour permettre une meilleure continuité avec
I'extérieur pendant et a la fin de la prise en charge. Ainsi, chaque jeune était encouragé a
maintenir le lien avec un psychiatre référent extérieur a |'établissement, indépendant de tout
enjeu lié a la scolarité (23,24,26,37,41). De méme, le travail psychothérapeutique avec la famille

était mis en avant (24,25).

Selon les études, 44% a 63% des jeunes étaient considérés comme améliorés a leur sortie des
cliniques. Une majorité des jeunes avait une activité scolaire durant la prise en charge et
poursuivait des études. Le pourcentage variait en fonction du type de troubles dont souffraient
les jeunes (les difficultés étaient plus grandes pour les personnes ayant des troubles
schizophréniques). Pour les jeunes ne reprenant pas une activité scolaire, le séjour permettait
la mise en place d'un projet alternatif. L'apport du soins-études semblait particulierement
intéressant pour ces jeunes. En effet, ils souffraient de troubles séveres mais |'évolution était
favorable pour 54% a 74% d’entre eux un a quinze ans apres leur hospitalisation, avec la reprise

d'une insertion scolaire et d'un projet de formation.

Lors d'une hospitalisation psychiatrique aigué, la durée de séjour est significativement plus
longue pour les personnes ayant déja des antécédents d'hospitalisations ou souffrant de
troubles séveres telles que la schizophrénie ou les troubles de I'humeur (95). Chez les
adolescents atteints de troubles chroniques, une hospitalisation aigué prolongée peut étre
préjudiciable a leur insertion sociale. Le dispositif soins-études permet donc une réinsertion
sociale et scolaire tout en assurant des soins. C'est pourquoi les soins-études sont considérés
comme des soins tertiaires et font partie des recommandations francaises pour les adolescents

et les jeunes adultes souffrant de troubles psychiatriques (47-49).
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Au niveau international, les therapeutic residential care sont aujourd'hui remis en question pour
des raisons de financement (32). Cela pose également la question de I'avenir de ce type
d'établissement en France. Une meilleure évaluation de ces soins, une meilleure définition de
leur population cible et de leurs modalités de fonctionnement est donc nécessaire (32). A
I'étranger, les therapeutic residential care commencent a étre évalués mais les études portent
sur des programmes extrémement hétérogenes (32). En effet, les termes residential care
recouvrent différents types de prise en charge dans le domaine sanitaire mais aussi la
protection de l'enfance avec des établissements socio-éducatifs ou judiciaires (32). Au
contraire, la FSEF regroupe des structures de soins ou la prise en charge est
multidimensionnelle, pour des jeunes nécessitant des soins prolongés en santé mentale. Ils
offrent donc un ensemble homogéne de therapeutic residential care, ce qui, a notre

connaissance, est unique en France a cette échelle.

Les therapeutic residential care sont présents dans de nombreux pays, que ce soit en Amérique
du Nord, en Europe ou en Australie (32). Il existe des structures publiques ou privées, ces
établissements présentant des différences entre eux et avec le systeme de soins-études de la
FSEF. Leurs prises en charge sont souvent longues, comme les soins-études proposés par la
FSEF (2,26,31,45,94). Les residential care publics internationaux prennent essentiellement en
charge des enfants ou de jeunes adolescents, une population qui est donc plus jeune que celle
hospitalisée a la FSEF (96-98). Ces adolescents sont aussi plus souvent de sexe masculin (96—
98). lls ont souvent été placés dans d'autres structures ou familles d'accueil auparavant et ont
été fréquemment été pris en charge par les services de protection de I'enfance, avec des
antécédents de négligences, de maltraitances ou d'abus sexuels (96-99). Les troubles du
comportement sont le premier motif de prise en charge (96,97,99) et le quotient intellectuel
de ces jeunes est souvent plus bas que la moyenne (96-99). lls viennent souvent de milieux
défavorisés et seulement une minorité d’entre eux vivent avec leurs deux parents biologiques
(96,98). lIs ont frequemment été en contact avec la justice (96,99). Enfin ces jeunes ont souvent
déja été hospitalisés (99) et la prise en charge en residential care est indiquée comme une
alternative a une hospitalisation prolongée en psychiatrie. Mais les prises en charge dans ces
residential care publics sont souvent décidées par les services de protection de I'enfance (96,98)

alors que pour les soins-études de la FSEF les jeunes et leur famille sont demandeurs de soins.
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Les méta-analyses sur l'efficacité des residential care publics incluent des études conduites
essentiellement aux Etats-Unis et en Europe (mais pas en France). Elles retrouvent une
diminution de la symptomatologie chez les jeunes pris en charge, cette diminution paraissant
toutefois s'atténuer apres la sortie (100-102). Les résultats favorables a long terme semblent
particulierement liés a la stabilité de I'accompagnement dans les structures ambulatoires apres
la sortie et au fait que la famille soit associée a la prise en charge (100,101). Cependant, ce
traitement étant percu comme une solution de « dernier recours », les recherches incluses dans
ces revues ne sont que des études pré-expérimentales (deux mesures dans le temps réalisées
au sein d'un méme échantillon, avant et apres une intervention) ou quasi-expérimentales (deux
groupes se voient proposer une intervention différente et sont étudiés aux deux temps) (102).
En outre, ces résultats fournissent des informations sur 'intérét des prises en charge de longue
durée, mais les jeunes admis ayant principalement des problémes de comportement (102), ils

different en partie des dispositifs soins-études francais.

Aux Etats-Unis, il existe aussi des residential care privés dont le fonctionnement et la population
accueillie se distinguent sensiblement des residential care publics. Les jeunes y sont pris en
charge a leur demande et a celle de leur famille (103,104). Ils sont le plus souvent orientés par
un conseiller d'éducation (105,106) en raison de troubles mentaux séveres, de troubles du
comportement (hétéro-agressivité) ou de difficultés relationnelles en famille et/ou a I'école
(105). Ces structures paraissent plus proches des soins-études de la FSEF puisqu’elles
proposent une « thérapie par le milieu » avec des soins psychiatriques individuels, en groupe,
notamment par le biais d'activités thérapeutiques, et des soins familiaux (105) au cours d'une
prise en charge a temps complet durant en moyenne 10 a 12 mois (103,105). Les jeunes
accueillis sont le plus souvent des adolescents et jeunes adultes (16 ans moyenne dans les
établissements pour adolescents, 21 ans dans ceux pour jeunes adultes) (103-106), déja pris
en charge en psychiatrie (103,106), issus de milieux favorisés (en raison du colt de ces
établissements pour les familles ou leurs assurances privées aux Etats-Unis) (103,105,106). Leur
niveau scolaire est dit « correct ou bon » (106,107), mais ils ont en moyenne un semestre de
retard dans leur scolarité (107). Le profil des jeunes pris en charge differe néanmoins de celui
des jeunes a la FSEF. Ce sont plus souvent des garcons (55% a 68%) (103), ils présentent plus

fréequemment une pathologie ou une comorbidité addictive et rarement un trouble
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psychotique ou autistique (104,105). lls ont aussi assez fréquemment des antécédents

judiciaires (103,106).

Les residential care privés présentent également des similarités de fonctionnement avec les
soins-études de la FSEF. En effet, les programmes concernant les jeunes adultes (apres 18 ans)
sont orientés vers l'autonomisation des jeunes et permettent aux jeunes de sortir plus
librement dans la journée pour suivre des formations a I'extérieur de la structure (104). Les
auteurs évaluant ces établissements privés retrouvent une amélioration significative de la
psychopathologie, évaluée par les parents et les jeunes eux-mémes, entre le début et la fin de
la prise en charge (103). Un an apres leur sortie, les symptédmes augmentent mais restent
significativement plus faibles qu’a I'admission, avec des scores dans les limites de la normale
(103). Les relations des jeunes avec leur famille et leur fonctionnement scolaire suivent la méme
évolution (107). Chez les jeunes adultes, les fonctionnements psychosocial et familial paraissent
également s'améliorer durant le traitement, cette amélioration semblant persister a 6 mois

(104). Ces études souffrent toutefois d'un taux de répondants inférieur a 30% a un an (103,107).

Outre ces residential care, une étude quasi-expérimentale menée aux Etats-Unis a montré
I'efficacité d'un programme d'éducation spécialisée au cours du traitement hospitalier des
jeunes adultes (108). Ainsi, lorsqu'une prise en charge hospitaliere a moyen ou long terme était
nécessaire, ces jeunes adultes bénéficiaient d'une intervention leur permettant de poursuivre
leur travail académique. lls étaient alors significativement plus susceptibles de retourner a
I'université et de progresser vers une scolarisation a temps plein apres leur sortie (108). La
conception de ce programme était proche de celle de soins-études, puisqu'elle visait a prendre
en compte |'existence d'un trouble psychiatrique et la nécessité d'un traitement continu dans
la constellation des activités proposées et dans les processus de développement (108). Les
auteurs expliquaient que la combinaison de prises en charge psychothérapeutiques et d'une
attention systématique au renforcement du fonctionnement global et des compétences
sociales offrait plus de possibilités d’amélioration que la focalisation plus traditionnelle sur la

réduction des symptédmes (34,108).
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Limites des études et perspectives

Les conclusions de notre revue sont limitées par la faible qualité ou I'ancienneté des études
existantes. Les travaux sur les soins-études de la FSEF étaient souvent réalisés dans un seul
établissement. Une seule étude a inclus tous les établissements de la FSEF. En outre, certaines
études présentaient des biais de sélection du fait de leurs modalités d'échantillonnage, par
exemple en incluant seulement les jeunes présentant des pathologies spécifiques (56,67) ou
en excluant les jeunes dont la durée de séjour était considérée comme trop courte (54,61,62).
Par ailleurs, la plupart des études étaient rétrospectives et le taux de réponses parfois faible.
Ces études portaient sur des données recueillies entre 1956 et 2014, ce qui représente une
période de temps importante au cours de laquelle les classifications diagnostiques ont évolué
et les interventions thérapeutiques ont considérablement changé, comme dans toutes les
institutions psychiatriques sur la méme période. Néanmoins, les soins-études répondent
toujours a un besoin et leur nombre est passé de un a onze établissements entre 1956 et

aujourd’hui.

Etant donné que seules des études ouvertes ont évalué les soins-études, il existe une possibilité
pour que I'amélioration observée soit le résultat de I'évolution naturelle des troubles et du
développement des adolescents. Les futures études devront inclure un groupe contrdle afin de
surmonter cette limite. Une étude observationnelle est certainement moins efficiente qu'un
essai randomisé, mais, pour reprendre les termes de Craig et al, les designs expérimentaux
sont préférables aux designs observationnels dans la plupart des cas, mais ils ne sont pas
toujours réalisables (11). Par ailleurs, les taux de réponse dans ces études étaient parfois faibles.
Seules cing des onze études ont été publiées dans des revues a comité de lecture. Il ne s'agit
ici que de la premiére étape de I'évaluation des soins-études, d'autres recherches doivent étre

développées.

Ces études manquaient d'évaluations standardisées pour établir les diagnostics, leur
retentissement et I'évolution clinique. Elles ne permettaient pas d'analyser les résultats en
fonction des groupes diagnostiques et ne reliaient donc pas leurs résultats aux troubles
présents. Il est ainsi difficile de différencier des groupes d'adolescents qui bénéficieraient plus
des soins-études, ou de déterminer si ce type de soins est pertinent seulement un ou des sous-
groupes spécifiques. Enfin, seule I'étude la plus ancienne (64) établissait le taux de mortalité de

maniére rigoureuse (obtention du statut vital via les données de I'état civil).
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Compte tenu de ces limites, les futures études évaluant les soins-études devront étre
prospectives et inclure tous les jeunes accueillis. Elles devront également adopter des
méthodes mixtes. Les diagnostics, I'impact des troubles et I'évolution clinique (admission,
sortie, et a distance) (103,109), mais aussi des critéres de jugement multidimensionnels devront
étre déterminés a l'aide d'évaluations standardisées. Elles devront tenir compte a la fois de
I'état clinique avec la réduction des symptdmes et du fonctionnement global, social et
relationnel, académique et professionnel des jeunes (109,110). De plus, ces éléments devront
étre complétés par des études qualitatives rapportant I'opinion des jeunes, de leurs parents et
des professionnels (en amont et en aval) sur I'apport de ce type de prise en charge. Méme si
un design expérimental serait préférable a un design observationnel, il sera difficile de
constituer un groupe controle (11). Par conséquent, ces études pourraient dans un premier
temps opter pour une méthode pré-post test (design pré-expérimental) (103,109,110). La
mortalité a long terme devra étre calculée a partir des données nationales de I'INSEE. Par
ailleurs, des études cout-efficacité devraient étre réalisées en raison du codt élevé de ce type

de prise en charge.
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Evaluation de la pertinence de la poursuite des
hospitalisations soins-études en psychiatrie

En psychiatrie, les hospitalisations longues posent des questions particulieres. Elles interrogent
notamment sur les risques de désocialisation et de désinsertion. Les études menées en France
montrent que ces hospitalisations longues (supérieures ou égales a 292 jours) représentent
20% a 25% des journées d'hospitalisations (111-113) et se prolongent fréquemment sur
plusieurs années (111-113), parfois sans autres perspectives (112). Elles concernent pourtant
une minorité des personnes prises en charge en psychiatrie, 0,8% des usagers de plus de 16
ans (111,113). Ceux-ci paraissent se distinguer par la sévérité de leurs troubles, la fréquence
des comorbidités et un niveau de dépendance élevé (111-113). Leur prise en charge semble
donc nécessiter une attention spécifique afin que les projets de soins soient régulierement

réévalués et que I'orientation a la sortie soit anticipée.

La clinique de la FSEF d'Aire-sur-I’Adour (anciennement Centre Jean Sarrailh, dans les Landes)
admet des jeunes de 14 a 20 ans pour des soins-études psychiatriques. En 2006, dans le
contexte de certification des établissements de santé par la Haute Autorité de Santé francaise
(HAS), I'équipe soignante a élaboré une grille d'évaluation de la pertinence de poursuite des
hospitalisations a temps complet. En effet, les prises en charge y sont le plus souvent conduites
sur plusieurs mois, évaluer I'adéquation des durées d’hospitalisation aux besoins des personnes
prises en charge est donc indispensable (114). Cette question de la pertinence des
hospitalisations est toutefois complexe en psychiatrie en raison de la multitude de facteurs a
prendre en compte et il semble que peu d'équipes aient mis en place des outils d'évaluation
de cette pertinence en psychiatrie (114). Ce questionnement est cependant essentiel en soins-
études ou, depuis leur création, les soignants s'interrogent sur la balance bénéfices-risques de
la durée des soins. Les jeunes accueillis ont des parcours longs et complexes nécessitant une
intensité et une durée de soins importantes. Néanmoins, les soignants s’inquietent des
difficultés que peuvent avoir les jeunes a quitter les établissements (23,26,46) et des effets

iatrogenes que pourraient avoir des soins hospitaliers trop longs (2,26,31,45,94).

A la clinique FSEF d'Aire-sur-I'Adour, la grille de pertinence de poursuite de I'hospitalisation
est utilisée lors de I'élaboration et de la réévaluation du projet de soins au cours des syntheses

pluridisciplinaires associant le médecin psychiatre du service, le cadre infirmier, un ou plusieurs
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infirmiers, le responsable de I'animation, deux enseignants référents, un psychologue, et un
assistant social. Le projet de soins est soumis au jeune pour acceptation ou refus qui s'engage,
des lors qu'il le signe, a les respecter. La grille de pertinence reprend les différents objectifs et
facteurs intervenant dans la prise en charge. En effet, I'objectif du dispositif soins-études n'est
pas la réussite scolaire mais la réhabilitation psychosociale, en soutenant et développant
I'autonomisation du jeune. La pertinence de I'hospitalisation en soins-études est donc pensée
de facon globale selon les différents axes de la prise en charge. La grille de pertinence ne
détermine pas a elle seule une sortie lorsque I'évaluation conclue a une poursuite
d’'hospitalisation non pertinente, elle permet avant tout de réinterroger et d'adapter le projet

de soins.

L'objectif de I'étude que nous présentons ici est de présenter I'utilisation d'une grille de
pertinence de poursuite de I'hospitalisation en soins-études en déterminant dans quelle
mesure la décision clinique de poursuite de I'hospitalisation est liée avec les scores de non-
pertinence et avec les caractéristiques cliniques des jeunes ; puis de rechercher le caractere
prédictif de I'évaluation précoce de la pertinence de poursuite des soins a la premiére

évaluation sur la modalité de sortie.

Matériel et méthodes

Grille de pertinence de poursuite de I'hospitalisation

La pertinence de la poursuite de I'hospitalisation en soins-études a été pensée de facon globale
selon les différents axes de la prise en charge. La cotation de la grille se fait par consensus au

sein de I'équipe de soins. Elle a lieu a 1, 4, 10, 16 et 22 mois d’'hospitalisation sur neuf critéres :

- 1:Capacité a étre dans l'alliance thérapeutique avec les soignants

- 2: Capacité a prendre de la distance vis-a-vis de la problématique familiale et/ou de
I'entourage

- 3: Capacité a faire un travail d'élaboration mentale (mobilisation des ressources au
changement des comportements)

- 4:Capacité d'autonomie dans la vie quotidienne

- 5:Capacité a développer des liens sociaux adaptés

- 6: Capacité a entretenir des relations adaptées avec ses pairs
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- 7 :Capacité a s'inscrire dans un cadre de vie collective
- 8:Capacité a investir et a valider un projet de soin

- 9:Capacité a s'intégrer dans un milieu scolaire traditionnel

Population étudiée

L'ensemble des jeunes pris en charge de maniére consécutive en hospitalisation a temps
complet en soins-études a la clinique FSEF d'Aire-sur-I'Adour entre le 01/01/2011 et le
31/12/2017 et ayant eu au moins une synthése ont été inclus. Un jeune a eu deux

hospitalisations distinctes sur la période, seul le premier séjour a été étudié.

Cette recherche a regu un avis favorable du comité d'éthique de la recherche de I'Université
Paris-Saclay. Elle est conforme a la méthodologie de référence MR-004 de la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL). Les jeunes et leur famille ont été informés
de I'utilisation de ces données par courrier. lls pouvaient s'opposer a cette utilisation de leurs

données (une personne s'y est opposée ; voir Figure 4 : Flow chart).

Figure 4 : Flow chart

232 jeunes admis entre le
01/01/2011 et le 31/12/2017

\ 4

1 refus d'utilisation des données

\ 4

231 jeunes ne s'étant pas opposé a
I'utilisation des données

12 jeunes ayant une hospitalisation
de moins d'un mois
(donc pas de synthése)

\ 4

A

219 inclus dans |'étude
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Recueil des données

Les données de la grille de pertinence ont été recueillies pour chaque synthése dans les
dossiers médicaux des jeunes. Les diagnostics psychiatriques étaient ceux codés a la sortie du
jeune d'apres la CIM-10. Les autres données recueillies étaient le sexe, la date de naissance, les

dates d’admission et de sortie du jeune.

Indicateur de non-pertinence de poursuite de I'hospitalisation

Dans la grille de pertinence, chaque item était cté de 1 pour une capacité considérée comme
acquise a 5 pour une capacité non acquise. Pour déterminer l'intérét de la poursuite de
I'nospitalisation, I'équipe de la clinique FSEF d'Aire-sur-I'Adour avait déterminé cliniquement
des seuils de non-pertinence. A chaque synthese, un certain nombre d'items de la grille étaient
pris en compte avec un seuil de non-pertinence défini pour chacun (voir Figure 5). Pour chaque
synthese, nous avons donc construit un indicateur composite de non-pertinence défini par la
présence d'au moins un des critéres de non-pertinence notés dans le tableau 6 (par exemple,
pour la premiere synthése, les items 1, 7 et 8 étaient pris en compte dans l'indicateur de non-

pertinence, avec des seuils différents en fonction des items).

Figure 5 : Séquence des syntheses pluriprofessionnelles (Sp) avec les items utilisés a chaque
temps dans le calcul du seuil de non-pertinence de poursuite de ['hospitalisation

1 a4 10 16 22 mois
Spl Sp2 Sp3 Spd Sp5
1 alliance 1 alliance 1 alliance 1 alliance

2 distance famille

7 vie collective 7 vie collective
8 projetdesoin 8 projetdesoin
9 scolaire

3 travail d’élaboration
7 vie collective

8 projet de soin

9 scolaire

3 travail d’élaboration
7 vie collective

8 projet de soin

9 scolaire
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Tableau 6 : Items de la grille de pertinence utilisés pour déterminer l'indicateur de non-
pertinence de la poursuite de ['hospitalisation a chaque synthése

Indicateur de non-pertinence de poursuite de I'hospitalisation
Critres Synthése 1 Synthése 2 Synthése 3 Synthése 4
A 1 mois A 4 mois A 10 mois A 16 mois
1 : alliance thérapeutique avec les soignants =5 =5 >4 >3
2 : distance vis-a-vis de la problématique s
familiale et/ou de I'entourage
3 : travail d'élaboration mentale (mobilisation Criteres c »
des ressources au changement) 143 >8 B
4 : autonomie dans la vie quotidienne
5 : développer des liens sociaux adaptés
6 : entretenir des relations adaptées avec ses
pairs
7 : s'inscrire dans un cadre de vie collective =5 =5 =5 >3
. . . . . Critéres Critéres =‘5\ou
8 : investir et valider un projet de soin Critéres >3
1+8 > 8 1+8>8
1+8 > 7
9 : s'intégrer dans un milieu scolaire -1 -1 -1
traditionnel

‘ ‘ = Seuil de non-pertinence ‘

Nous avons ainsi défini un groupe « pertinent » (P) et un groupe « non-pertinent » a chaque
temps. Les sujets du groupe « non-pertinent » ont ensuite été séparés en groupe « non
pertinent-sortie » aprées la synthese (S) et « non pertinent-non sortie » (N), qui poursuivaient
I'nospitalisation. En effet, I'évaluation avec la grille de pertinence n’était qu’indicative et ne
déterminait pas a elle-seule une décision de sortie. Nous avons donc recherché les facteurs
associés a la décision de I'équipe de poursuivre une hospitalisation malgré I'évaluation

concluant a une non-pertinence.

Enfin, nous avons défini deux autres groupes en fonction du mode de sortie du jeune : « sortie
sur criteres de non-pertinence » (SNP) pour les jeunes dont la derniere synthese évaluait la
poursuite de I'hospitalisation comme non pertinente ou « autre sortie » (AS) pour les autres.
Nous avons ainsi recherché si les jeunes pour lesquelles I'hospitalisation était poursuivie malgré
la présence de criteres de non-pertinence a une synthése sortaient finalement pour non-
pertinence a une des syntheses suivantes, c'est-a-dire quelle proportion de jeunes appartenant
au groupe non pertinent-non sortie (N) a au moins une des syntheses appartenaient également

au groupe sortie sur criteres de non-pertinence (SNP).
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Analyses statistiques

Les variables ont tout d'abord été décrites en terme de moyennes et écarts-type pour les
variables quantitatives et d'effectifs et pourcentages pour les variables catégorielles. Afin de
comparer les trois groupes de jeunes créés a chaque synthese (P, S et N), des tests de Kruskal-
Wallis (ANOVA non paramétrique) et des tests de Fisher ont été effectués respectivement pour
les variables quantitatives et les variables catégorielles. Un seuil de significativité a 0,05 a été
retenu pour ces analyses. En cas de différences significatives, les groupes ont été comparés 2
a 2. Une correction de Bonferroni du seuil de significativité a été appliquée a cette comparaison

faisant passer le seuil de significativité a 0,0055 (9 tests : 0,05/9).

Pour finir, nous avons recherché s'il existait lors de la premiere synthése des indicateurs
précoces de sortie pour non-pertinence au cours de I'hospitalisation : un modeéle de régression
logistique a été réalisé afin d'étudier les facteurs prédictifs de sortie en fonction de I'indicateur
de non-pertinence créé a la premiére synthese (composé des items 1, 7 et 8) et des scores aux

autres items lors de la premiere synthese (scores a chacun des items 2, 3, 4, 5, 6 et 9).

Les analyses ont été effectuées grace au logiciel R studio (version 1.2.5033).

Résultats

Description de la population et évolution au cours des syntheses

L'étude a inclus 219 jeunes qui avaient eu au moins une synthése au cours de leur
hospitalisation (voir Tableau 7). Cet échantillon était composé de 44,3% de gargons. Les jeunes
avaient en moyenne 16,7 ans (+1,4) lors de leur admission. Sur le plan diagnostique, 34,2% des
jeunes présentaient des troubles de I'humeur, 28,3% des troubles névrotiques ou liés a des
facteurs de stress et somatoformes, 15,1% des troubles schizophréniques, 14,6% des troubles
spécifiques de la personnalité, et 7,8% un «autre diagnostic » (par ordre de fréquence
décroissante : troubles des conduites, troubles envahissant du développement, trouble du

déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité, et angoisses de séparation).

La durée d'hospitalisation était en moyenne de 13,7 mois (+9,18) avec 2,7 syntheses en
moyenne au cours du séjour (+1,04). La grande majorité des jeunes (94%) sortaient donc avant

la cinquiéme synthese (voir Figure 6).
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Tableau 7 : Caractéristiques des jeunes admis en soins-études a la clinique FSEF d’Aire-sur-

l'Adour entre le 01/01/2011 et le 31/12/2017

Aucune synthése

Au moins une synthése

(N=12) (N=219)
Genre
- Masculin 4 (33,3%) 97 (44,3%)
- Féminin 8 (66,7%) 122 (55,7%)
Age a I'admission (années) 16,4 (£0,9) 16,7 (£1,4)

Durée d’hospitalisation

7 jours (£5,0)

13,7 mois (£9,2)

Nombre de synthése(s) 0 2,7 (£1,0)
Diagnostic principal
- Troubles de I'humeur 1(8,3%) 75 (34,2%)
- Troubles névrotiques 8 (66,7%) 62 (28,3%)
- Schizophrénie et troubles délirants 1(8,3%) 33 (15,1%)
- Troubles spécifiques de la personnalité 0 (0,0%) 32 (14,6%)
- Autres diagnostics 2 (16,7%) 17 (7,8%)
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Figure 6 : Effectifs de jeunes dans chaque groupe a chaque synthese

Synthése 1 a 1 mois
N=219

Poursuite pertinente

Poursuite non pertinente

N=188 N=31
[ | 1 I | 1
Sortie Pas de sortie Pas de sortie Sortie
N=16 N=172 N=20 N=11
| | |
Synthese2admois | [ | _______________
N=180 NA=12
. | .
Poursuite pertinente Poursuite non pertinente
N=127 N=53
I | 1 I | 1
Sortie Pas de sortie Pas de sortie Sortie
N=43 N=84 N=22 N=31
| I
Synthése 3 a 10 mois B
N=118 NA=0
. | .
Poursuite pertinente Poursuite non pertinente
N=74 N=44
[ | 1 I | 1
Sortie Pas de sortie Pas de sortie Sortie
N=45 N=29 N=12 N=32
| |
Synthése 4 a 16 mois
N
N=40
. | .
Poursuite pertinente Poursuite non pertinente
N=8 N=32
I | 1 I | 1
Sortie Pas de sortie Pas de sortie Sortie
N=6 N=2 N=10 N=22

Total autres sorties = 110

Synthése 5 a 22 mois
N=13

Total sorties sur critéres de
non-pertinence = 96
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Analyses transversales a chaque synthese

Pour mémoire, nous avons dans un premier temps recherché pour chaque synthese s'il existait
des différences significatives entres le groupe pour lequel la poursuite de I'hospitalisation était
jugée pertinente (« groupe pertinent », P) et ceux pour lesquels elle était jugée non pertinente :
groupe « non pertinent-sortie » (S) et « non pertinent-non sortie » (N). La combinaison de
criteres déterminant la non-pertinence de I'hospitalisation évolue au cours des syntheses et

inclue un nombre croissant d'items de la grille.

La durée d'hospitalisation différait significativement entre les trois groupes a chaque synthese,

le groupe S ayant une durée d’'hospitalisation plus courte (p<0,001).

Synthese 1 a 1 mois d’'hospitalisation

La répartition des diagnostics psychiatriques était significativement différente entre les trois
groupes (p=0,02 ; voir Tableau 8). La comparaison des groupes 2 a 2 montrait une différence
significative entre les groupes P et S (p=0,003 ; voir Figure 7). Aucun jeune présentant des
troubles de I'humeur ne faisait partie du groupe S. Ce groupe présentait en revanche une
proportion plus élevée de jeunes ayant des troubles psychotiques (36,4%) ou un « autre
diagnostic » (27,3%). Le groupe P comportait une proportion plus importante de jeunes

présentant des troubles de I'humeur (36,7%).
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Tableau 8 : Caractéristiques des jeunes lors de la premiere synthese

Synthése 1 a 1 mois

P N S
p
N=188 N=20 N=11

Sexe

- Masculin 83 (44,1%) 8 (40,0%) 6 (54,5%) 027

- Féminin 105 (55,9%) 12 (60,0%) 5 (45,5%)
Age a I'admission en années 16,7 (£1,4) 16,5 (£1,4) 16,2 (£1,3) 0,41
Durée d'hospitalisation en mois 15,1 (£9,0) 14,5 (£10,8) 2,7 (£2,3) <0,001
Diagnostic

- Schizophrénies 28 (14,9%) 1(5,0%) 4 (36.4%)

- Troubles de I'humeur 69 (36,7%) 6 (30,0%) 0 (0,0%)

- Troubles névrotiques 55 (29,3%) 5 (25,0%) 2 (18,2%) 0,02

; :)Zi;’:r']isa;fgc'f'q”es dela 23 (12,2%) 7 (35,0%) 2 (18,2%)

- Autres diagnostics 13 (6,9%) 1 (5,0%) 3 (27,3%)

Figure 7 : Répartition des diagnostics dans les trois groupes lors de la premiére synthese
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Lors de la deuxiéeme synthese, il n'y avait pas de différence significative entre les groupes a

I'exception de la durée d’'hospitalisation (inférieure dans le groupe S ; voir Tableau 9).
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Tableau 9 : Caractéristiques des jeunes lors de la deuxiéme synthese

Synthése 2 a 4 mois

P N S
p
N=127 N=22 N=31
Sexe

- Masculin 47 (37,0%) 12 (54,5%) 17 (54,8%)

- Féminin 80 (63,0%) 10 (45,5%) 14 (45,2%) 009
Age a I'admission en années 16,8 (£1,4) 16,6 (£1.5) 17,0 (x1,4) 0,44
Durée d'hospitalisation en mois 16,5 (£8,4) 21.1(£9,3) 8,6 (£4,9) <0,001
Diagnostic

- Schizophrénies 16 (12,6%) 2 (9,1%) 9 (29,0%)

- Troubles de I'humeur 54 (42,5%) 5(22,7%) 9 (29,0%)

- Troubles névrotiques 35 (27,6%) 6 (27,3%) 8 (25,8%) 0,09

; ;reors:r']ensalsi'tozc'f'q“es dela 17 (13,4%) 7 (31,8%) 3 (9,7%)

- Autres diagnostics 5 (3,9%) 2 (9,1%) 2 (6,5%)

Synthese 3 a 10 mois d’hospitalisation

Chaque groupe était significativement différent des deux autres lors des comparaisons 2 a 2
concernant I'age a I'admission (p<0,001). Le groupe N était significativement le plus jeune avec
un age moyen a I'admission de 15,7 ans (+1,16). Dans le groupe S, I'age moyen était de 16,9
ans (+1,46). Il était de 16,8 ans (+1,35) dans le groupe P, dont la poursuite d'hospitalisation

était jugée pertinente (voir Tableau 10).
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Tableau 10 : Caractéristiques des jeunes lors de la troisiéeme synthese

Synthése 3 a 10 mois

P N S
p
N=74 N=12 N=32

Sexe

- Masculin 32 (43,2%) 3 (25,0%) 15 (46,9%) 044

- Féminin 42 (56,8%) 9 (75,0%) 17 (53,1%)
Age a I'admission en années 16,8 (£1,4) 15,7 (£1,2) 16,9 (=1,5) 0,04
Durée d'hospitalisation en mois 21,1 (£7,6) 27,8 (£9,6) 16,6 (£5,5) <0,001
Diagnostic

- Schizophrénies 11 (14,9%) 1(8,3%) 3 (9,4%)

- Troubles de I'humeur 28 (37,8%) 4 (33,3%) 11 (34,4%)

- Troubles névrotiques 23 (31,1%) 5(41,7%) 5(15,6%) 0,18

; ;reors:r']ensalsi'tozc'f'q“es dela 7 (9,5%) 2 (16,7%) 10 (31,2%)

- Autres diagnostics 5 (6,8%) 0 (0,0%) 3 (9,4%)

Synthese 4 a 16 mois d’hospitalisation

Il existait une différence significative entre les groupes pour le sexe (p=0,03 ; voir Tableau 11).

La comparaison des groupes 2 a 2 retrouvait une différence significative entre les groupes S et

N (p=0,013), avec plus de filles parmi les sortants.
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Tableau 11 : Caractéristiques des jeunes lors de la quatrieme synthese

Synthése 4 a 16 mois
P N S
p
N=8 N=10 N=22

Sexe

- Masculin 3 (37,5%) 6 (60,0%) 3 (13,6%) 0,03

- Féminin 5 (62,5%) 4 (40,0%) 19 (86,4%)
Age a I'admission en années 16,7 (+0,9) 15,7 (£0,9) 15,9 (21,2) 0,09
Durée d'hospitalisation en mois 29,0 (+6,6) 28,9 (+4,2) 24,4 (+£8,2) 0,04
Diagnostic

- Schizophrénies 1(12,5%) 1(10,0%) 2 (9,1%)

- Troubles de I'humeur 4 (50,0%) 5 (50,0%) 7 (31,8%)

- Troubles névrotiques 1(12,5%) 2 (20,0%) 10 (45,5%) 0,69

; ;reor;‘:r':alsi'to:“f'q”es dela 2 (25,0%) 1(10,0%) 2 (9,1%)

- Autres diagnostics 0 (0,0%) 1(10,0%) 1(4,6%)

Synthese 5 a 22 mois d’hospitalisation

L'équipe de soins de la clinique n'ayant pas défini de criteres de pertinence pour la cinquieme
synthese, I'analyse par groupes n'a pas été effectuée. Les 13 jeunes hospitalisés jusqu’a la
cinquieme synthése sont décrits dans le tableau 12. Ils avaient une durée moyenne
d’'hospitalisation de 29 mois (+4,74).

Tableau 12 : Caractéristiques des jeunes lors de la cinquieme synthese

Synthése 5 a 22 mois
N=13

Sexe

- Masculin 6 (46,2%)

- Féminin 7 (53,8%)
Age a I'admission en années 16,1 (x1,2)
Durée d'hospitalisation en mois 29,0 (x4,7)
Diagnostic

- Schizophrénies 1(7,7%)

- Troubles de I'hnumeur 7 (53,8%)

- Troubles névrotiques 2 (15,4%)

- ;:;s:rl]isalsifjaﬂques dela 2 (15,4%)

- Autres diagnostics 1(7,7%)
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Facteurs prédictifs lors de la premiere synthese

Au total, 96 jeunes (46,6%) sortaient d'hospitalisation en raison d'une non-pertinence de
poursuite de I'hospitalisation (SNP) et 110 (53,4%) dans le groupe autre sortie (AS). La
proportion de jeunes concernés par les criteres de non-pertinence augmentait au cours des
syntheses : 14,2% lors de la premiere synthese, 29,4%, lors de la deuxieme, 37,2% lors de la

troisieme et 80% lors de la quatrieme (voir Figure 8).

Figure 8 : Pertinence de poursuite des hospitalisations et sortie des jeunes au fil des syntheses

250

100
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[

0
Synthese 1 Synthése 2 Synthése 3 Synthese 4

M Pertinent non sortie Pertinent sortie M Non pertinent non sortie Non pertinent sortie

Sur I'ensemble de la prise en charge, 38 jeunes restaient hospitalisés malgré une synthése
évaluant la poursuite de I'hospitalisation comme non-pertinente. Les deux-tiers de ces jeunes
appartenant au groupe N a une des syntheses finissaient par sortir suite a une synthése ou la

poursuite I'hospitalisation était de nouveau jugée non pertinente (groupe SNP).

Une régression logistique a donc éte réalisée afin d'étudier les facteurs prédictifs du mode de
sortie. En ajustant sur les cotations des items non pris en compte dans les scores de pertinence
de la premiere synthese, les jeunes du groupe P a la premiere synthese sortaient plus
fréquemment sans criteres de non-pertinence (AS) par rapport aux groupes non pertinents, S
et N (OR=6,78 et IC 95%=[2,41 ; 22,56]). De plus, en ajustant sur les autres scores a la premiére

synthese, les jeunes ayant un score élevé sur |I'autonomie (donc une mauvaise autonomie)
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présentaient une augmentation significative de 65% du risque de sortir pour non-pertinence

(SNP), par rapport a ceux qui avaient un score élevé a cet item (OR=0,65 ; IC 95%=[0,44 ; 0,94]).

Discussion

L'objectif de cette étude était de présenter I'utilisation d'une grille de pertinence de poursuite
de I'hospitalisation en soins-études. Nous avons évalué dans quelle mesure la décision clinique
de poursuite de I'hospitalisation était liée aux scores de pertinence d'une part et aux
caractéristiques cliniques des jeunes accueillis d'autre part. Nous avons enfin recherché si
I'évaluation précoce de la pertinence prédisait la modalité de sortie. Bien que la iatrogénie des
hospitalisations trop longues soit dénoncé en psychiatrie (23), nous n‘avons retrouvé qu'une
expérience d'utilisation d'indicateurs de pertinence des hospitalisations par une équipe suisse

(114) et aucune évaluation de leur utilisation.

Les jeunes hospitalisés dans cette clinique avaient en moyenne 17 ans et étaient hospitalisés
en moyenne 13,7 mois, ce qui correspond aux durées habituelles de ce type de soins. Environ
la moitié des jeunes sortaient aprés que leur séjour eut été jugé non pertinent sur la grille.
Cette grille de pertinence permet a I'équipe de s'interroger régulierement sur la poursuivre de
ces soins longs et de décider d’interrompre une hospitalisation qui risquerait de se prolonger
malgré de I'absence de bénéfices observés pour le jeune. Ainsi, la proportion de sorties pour
non-pertinence augmente au fil des syntheses; plus les séjours se prolongent, plus les
soignants interrogent le rapport bénéfices/risques de I'hospitalisation afin d'éviter la iatrogénie

que pourrait avoir une hospitalisation trop longue (23).

A chaque synthese, nous avons recherché les facteurs associés a la non-pertinence. Lors de la
premiere synthese, il existait une différence significative entre les trois groupes pertinent, non
pertinent-sortie, non pertinent-non sortie pour les diagnostics. Parmi les jeunes qui sortaient
en raison de la non-pertinence de la poursuite de I'hospitalisation, il y avait une forte
proportion de sujets ayant un diagnostic de schizophrénie et aucun ayant un trouble de
I'hnumeur. Un des trois critéres pris en compte dans la grille en début d’hospitalisation est

I'alliance thérapeutique avec les soignants. Or, il semble que chez les personnes souffrant de
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schizophrénie, il y ait un lien entre I'intensité des symptomes négatifs et une alliance évaluée
comme de mauvaise qualité par les cliniciens (115). La scolarité peut aussi étre compromise
lorsque la symptomatologie déficitaire est au premier plan (116). La proportion importante de
jeunes souffrant de schizophrénie parmi les non pertinent-sortie est donc cohérente avec
I'objectif de reprise ou de poursuite de la scolarité en soins-études. Poursuivre une
hospitalisation en soins-études peut mettre en difficulté certains jeunes dont les capacités
actuelles sont trop éloignées de la reprise d'une scolarité, ils se retrouvent en situation d'échec
ce qui majorent leurs angoisses (23,24). Une orientation vers d'autres types de soins,
permettant la recherche d'un projet plus adapté, ou d'autres types de formation est alors
nécessaire. Les sorties pour non-pertinence de poursuite de I'hospitalisation aprés le premier
mois de prise en charge peuvent également étre en lien avec des symptomes psychotiques
insuffisamment stabilisés ou des troubles du comportement ne permettant pas la vie en
collectivité. Dans ce contexte, un certain nombre de jeunes peuvent nécessiter une
hospitalisation pour des troubles aigus afin d'équilibrer le traitement, celle-ci aboutit parfois a

une sortie définitive du soins-études lorsque le projet de soins est réorienté a cette occasion.

Cette répartition des groupes diagnostiques est également concordante avec le fait que les
capacités cognitives des personnes souffrant de schizophrénie ont tendance a se détériorer
puis se stabiliser lors du premier épisode psychotique alors que, le plus souvent, elles se
rétablissent chez celles souffrant de troubles bipolaires (117). Cela peut expliquer que, lorsque
I'équipe de soins-études a des inquiétudes quant aux possibilités d’'un jeune a s'adapter au
cadre de I'hospitalisation, elle peut étre plus encline a poursuivre malgré tout la prise en charge
quand le jeune souffre de troubles de I'humeur et leur parait avoir plus de capacités a reprendre

un projet scolaire.

Lors de la troisieme synthése, apres dix mois de prise en charge, en cas de non-pertinence de
poursuite de I'hospitalisation, les sujets qui sortaient étaient plus agés que ceux qui
poursuivaient I'hospitalisation. Les sujets les plus jeunes ont souvent une durée d'évolution des
troubles moins longue (116), les soignants sont probablement plus enclin a poursuivre
I'hospitalisation afin de s'assurer d'avoir mobilisé toutes les ressources du jeune. Le relais vers
d'autres types de soins peut aussi étre plus complexe a cet age car il représente dans beaucoup

de structures celui de la transition entre pédopsychiatrie et psychiatrie adulte (118,119).
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Lorsque la poursuite de I'hospitalisation est jugée non pertinente, la sortie peut alors étre plus
complexe a organiser pour les adolescents de 15 ou 16 ans que pour ceux ayant plus de 17
ans. A cet age, les enjeux d'orientation scolaire sont également particulierement importants et
pour les jeunes entrés en soins-études en classe de seconde se pose régulierement la question
d'une réorientation vers des filieres professionnelles (actuellement peu disponibles en soins-
études). Cette question, déja présente en milieu ordinaire (120), est d'autant plus marquée
lorsque les symptdémes sont encore tres présents et que la déscolarisation a été longue. Ces
réorientations peuvent donc parfois retarder une sortie le temps de redéfinir le projet scolaire,
pour qu'il soit en adéquation avec les capacités actuelles du jeune et l'intensité de soins

nécessaire.

Les facteurs prédictifs, a la premiére synthese, de sortie pour non-pertinence de la poursuite
de I'hospitalisation étaient une alliance thérapeutique faible, des difficultés a s'inscrire dans un
cadre de vie collective et a adhérer au projet de soins. L'évaluation mise en place par I'équipe
a un mois d’'hospitalisation est donc prédictive de la modalité de sortie des hospitalisations.
L'item autonomie, qui n'est pourtant pas utilisé pour calculer le seuil de non-pertinence, est
également prédictif de la modalité de sortie. Des recherches ont montré que I'autonomie était
liée a un attachement plus sécure aux parents et a de plus grandes capacités d'adaptation
(121). Le soutien a l'autonomie est aussi un point important des traitements
psychothérapeutiques (121) et un point important des prises en charge en soins-études. ||
serait donc probablement utile d'ajouter ce critere dans le calcul a la premiere synthese,
comme un indicateur précoce du mode de sortie du jeune, afin de renforcer les actions de
soutien a l'autonomie et, si nécessaire, la préparation précoce d'un projet de sortie chez les

jeunes pour lesquels I'hospitalisation en soins-études ne parait plus adaptée.

Limites

Cette recherche est une étude préliminaire basée sur un faible échantillon clinique. Pour mieux
évaluer I'intérét de cette grille de pertinence de poursuite des hospitalisations, il manque des
criteres d'évaluation du niveau de symptomatologie des jeunes, ainsi que de leur

fonctionnement global. La grille de pertinence n'évalue ces aspects que de fagon indirecte, se
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centrant sur les différents points importants pour une prise en charge en soins-études
(scolarité, relation avec I'équipe de soins, relations aux autres, autonomie dans la vie

quotidienne).

Suite a ces investigations préliminaires, plusieurs informations ont été ajoutées a cette grille de
pertinence : une évaluation du niveau symptomatique, une indication sur la décision et
I'organisation ou non d’une sortie du jeune lorsque la cotation de la grille évalue comme non-
pertinente la poursuite de I'hospitalisation ; ainsi que les raisons éventuelles pouvant faire que
le séjour se poursuit malgré l'indication d'une sortie lors de la synthese. Cette derniere
information a été ajoutée d'apres le modele de I'équipe suisse qui a décrit une grille de
pertinence des hospitalisations dans un service de psychiatrie. lls ont ainsi instauré un suivi des
causes de retard de sortie grace a une grille complémentaire listant les raisons pour lesquelles
une sortie qui est indiquée est finalement retardée (114). Il serait par exemple intéressant de
savoir s'il s'agit d'un refus du jeune, de la famille, d'un manque de relais pour le suivi
psychiatrique ambulatoire ou de la nécessité de trouver une place dans une unité

d’'hospitalisation pour des soins plus aigus.

Conclusion

La grille de pertinence est un outil utile pour I'équipe de soins afin de réinterroger
régulierement les prises en charge et de réadapter les projets de soins. Elle permet d'évaluer
le fonctionnement global des jeunes en s'appuyant sur les différents points travaillés lors des
prises en charges en soins-études. Cette évaluation sert de guide pour adapter les projets. Le
calcul de l'indicateur de non-pertinence permet quant a lui de réinterroger les durées
d’'hospitalisation afin d'éviter que ce type de soins ne se prolongent si la balance bénéfices-
risques n'est plus en leur faveur. La nouvelle version de cette grille a été diffusée a I'ensemble
des établissements de la FSEF. Une analyse plus large et avec d'autres facteurs pourra étre

réalisée ultérieurement.
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Evolution au cours des hospitalisations soins-études

L'objectif de cette recherche est d'étudier I'évolution des neuf items de la grille de pertinence
évalués au cours de I'hospitalisation. Puis, pour chaque item, de tester s'il existe un lien entre
leurs trajectoires et I'indicateur de non-pertinence a la premiere synthese, le mode de sortie
final du jeune (sortie pour non-pertinence ou non) et la durée d’'hospitalisation. Identifier des
marqueurs précoces de pertinence de I'hospitalisation permettrait de développer rapidement
des actions thérapeutiques ciblées sur les difficultés identifiées afin d'éviter de maintenir trop

longtemps des jeunes dans des soins-études qui ne leur seraient pas adaptés.

Matériel et méthodes

Population étudiée et recueil des données

La population étudiée est la méme que celle décrite précédemment pour I'étude de la grille de

pertinence. Le recueil des données est lui-aussi identique.

Grille de pertinence et indicateur de non-pertinence

Nous avons utilisé le méme indicateur composite de non-pertinence pour chaque synthése. |l
était défini par la présence d'au moins un item égal au seuil de non-pertinence a la synthése.
Il prenait donc en compte I'évolution des criteres, de plus en plus exigeants au fil des syntheses.
Aucun seuil n'était défini pour la cinquieme synthése (correspondant a 22 mois

d'hospitalisation).

A chaque synthese, nous avons donc classé les jeunes en fonction de cet indicateur de non-
pertinence. Nous avons ensuite défini deux groupes en fonction du mode de sortie du jeune :
« sortie sur criteres de non-pertinence » pour les jeunes sortis a la suite d'une synthése ou
I'évaluation concluait a la non-pertinence de poursuivre I'hospitalisation et « autre sortie » pour

les autres.
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Analyses statistiques

Les variables ont d'abord été décrites en terme de moyennes et écarts-type pour les variables

quantitatives et d'effectifs et pourcentages pour les variables catégorielles.

Pour analyser I'évolution de chacun des 9 items de la grille de pertinence chez les jeunes au
cours de I'hospitalisation, une méthode de classification non supervisée (clustering) de type k-
means, développée par Genolini et Falissard, a été utilisée. Cet algorithme de partitionnement
a été spécialement concu pour les données longitudinales. L'objectif était d'identifier des sous-
groupes de trajectoires parmi un ensemble de trajectoires infini, c'est-a-dire de regrouper des

jeunes qui suivaient des progressions similaires.

Son principe est d'alterner deux étapes : le calcul des trajectoires moyennes de chaque groupe,
puis le calcul des distances entre chaque individu et la moyenne de son groupe afin d'affecter

chaque individu dans le groupe dont il est le plus proche (122,123).

Un des problemes rencontrés dans les algorithmes de clusterisation de type k-means est le
choix du nombre optimal de groupes (ici, de trajectoires). Ce choix est la plupart du temps
subjectif et non défini a priori. Cependant, plusieurs critéres permettent d'aider a le définir.
Nous avons utilisé le critére de Calinski-Harabasz qui mesure la qualité du partitionnement
(124). Il représente le ratio entre la variance inter-groupe et la variance intra-groupe. Plus sa
valeur est haute, meilleure est la partition (122,123). Ce critére a tendance a sous-estimer le
nombre de classes. Une analyse de sensibilité a donc été effectuée en utilisant deux critéres

supplémentaires :

- Lecritere d'information bayésien (Bayesian Information Criteria, BIC). Le modéle le plus
adapté est celui qui minimise le BIC (125).

- Le critere d'appartenance, c'est-a-dire la probabilité pour chaque sujet d'appartenir au
groupe ou il a été classé. Nagin et Odgers recommandent d'utiliser une probabilité

supérieure a 0,70 (126).

Pour chaque item de la grille de pertinence, entre 2 et 6 trajectoires ont été testées. Le nombre
de trajectoires optimal a été déterminé grace aux indices cités ci-dessus et en fonction de la

cohérence clinique.
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L'identification de trajectoires nécessite au minimum 3 temps d'évaluation. Seuls les jeunes
pour lesquels la grille de pertinence avait été cotée plus de 3 fois ont donc été inclus dans cette

analyse (118 jeunes ; voir Figure 9 : Flow chart).

Pour chaque item de la grille, nous avons ensuite recherché le lien entre I'appartenance a une
trajectoire et différents criteres: la durée d'hospitalisation, I'indicateur de pertinence a la
premiere synthese et le mode de sortie final du jeune (sortie pour non-pertinence ou autre
sortie). Pour cela, des tests ANOVA non paramétriques ont été réalisés avec un seuil de
significativité fixé a 0,05.

Les analyses ont été effectuées grace au logiciel R studio (version 1.2.5033). La librairie « kim »

du logiciel a été utilisée pour la clusterisation de type k-means.

Figure 9 : Flow chart

232 jeunes admis entre le
01/01/2011 et le 31/12/2017

1 refus d'utilisation des données

4

231 jeunes ne s'étant pas opposé a
I'utilisation des données

12 jeunes ayant une hospitalisation
»  de moins d'un mois (donc pas de
synthése)

4

219 inclus dans I'étude

101 jeunes ayant moins de 3
synthéses

\ 4

4

118 jeunes inclus dans les trajectoires
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Résultats

Description de la population

L'étude a inclus les 219 jeunes qui avaient eu au moins une synthese au cours de leur
hospitalisation (voir Tableau 7). La durée d'hospitalisation était en moyenne de 13,7 mois

(+ 9,18) avec 2,7 syntheses (+ 1,04) au cours du séjour.

Au total, 96 jeunes (46,6%) sont sortis d'hospitalisation en raison d'une non-pertinence de
poursuite de I'hospitalisation et 110 (53,4%) sont sortis sans critére de non-pertinence. La
proportion de jeunes concernés par les criteres de non-pertinence augmentait au cours des
syntheses : 14,2% lors de la premiere synthese, 29,4%, lors de la deuxieme, 37,2% lors de la

troisieme et 80% lors de la derniere synthese (voir Figure 6).

Trajectoires

Pour chaque item de la grille de pertinence, nous avons recherché les différentes trajectoires
suivies au cours du séjour. Pour mémoire, a chaque synthese, les items étaient cotés par les
soignants entre 1 pour une compétence acquise et 5 pour une compétence non acquise ; plus
les scores étaient faibles, meilleure était |la situation évaluée. Les items contribuaient a une non-
pertinence quand leur score était élevé, a I'exception de celui sur la scolarité, pour lequel la
bonne capacité a intégrer une scolarité en milieu ordinaire contribuait a une non-pertinence

de poursuite de I'hospitalisation en soins-études.

ltem 1, capacité a étre dans l'alliance thérapeutique avec les soignants

Pour mémoire, cet item fait partie de l'indicateur de pertinence lors de toutes les synthéses.

Le modele retenu concernant I'item alliance thérapeutique se composait de trois trajectoires
avec des différences significatives entre les trajectoires pour la durée d'hospitalisation,

I'indicateur de pertinence a la premiére synthese et le mode final de sortie (voir Tableau 13).

La trajectoire C (« Bonne alliance ») concernait environ un quart de I'échantillon (24%).
L'alliance était bonne en début d’'hospitalisation et s'améliorait au cours du séjour. Ce groupe

avait une durée d'hospitalisation plus longue, était moins fréquemment évalué non pertinent
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a la premiére synthese et sortait moins souvent en raison de la non-pertinence de

I'hospitalisation (respectivement 2,17% et 23,8%).

A 'opposé, la trajectoire B (« Mauvaise alliance ») concernait moins d'un tiers de I'échantillon
(30,7%) qui était peu dans l'alliance. Celle-ci se détériorait encore au cours du séjour. Dans ce
groupe, I'évaluation au cours de la premiere synthese était plus souvent une non-pertinence
de poursuite de I'hospitalisation (18,6%). La durée de séjour était plus courte et la sortie se

faisait dans pres de 90% des cas en raison de la non-pertinence de I'hospitalisation.

La trajectoire A (« Alliance intermédiaire ») regroupait 45,3% des jeunes et correspondait a une
alliance intermédiaire avec les soignants, qui s'améliorait légerement en début d’hospitalisation
puis se stabilisait. Leur durée d'hospitalisation était également intermédiaire, entre les deux
autres groupes, comme la fréquence de non-pertinence a la premiere synthese (9,20%). La
fréquence des sorties sur critére de non-pertinence était faible (30,0%), plus proche de celle de

la trajectoire « Bonne alliance ».

Tableau 13 : Trajectoires pour l'item 1, capacité a étre dans l'alliance thérapeutique avec les

soignants
A B C p

N(%) 87 (45.3%) 59 (30.7%) 46 (24%)
?n:’;?;d hospitalisation 16.4 (8.58) 13.5(8.39) 18.4 (9.26) 0.014 L
Indicateur a la premiére
syntheése : < 4
Poursuite non 8 (9.20%) 11 (18.6%) 1(2.17%) 0.020
pertinente > o o
Poursuite pertinente 79 (90.8%) 48 (81.4%) 45 (97.8%)
Mode de sortie : 7
Sortie sur critéres de 24 (30.0%) 51 (89.5%) 10 (23.8%) <0.001 - ‘ : ‘ ,
non-pertlnence ) 5 3 . s
Autre sortie 56 (70.0%) 6 (10.5%) 32 (76.2%) e

Item 2, capacité a prendre de la distance vis-a-vis de la problematique familiale et/ou
de I'entourage

Cet item n'intervient dans l'indicateur de non-pertinence de poursuite de I'hospitalisation qu’a
la quatrieme synthese (donc aprés 16 mois d’hospitalisation). Les deux trajectoires déterminées

pour l'item distance vis-a-vis de la problématique familiale et/ou de l'entourage ne se
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différenciaient significativement que le mode de sortie final (avec ou sans critere de non-

pertinence) (voir Tableau 14).

La majorité des jeunes (62,5%) avait initialement des difficultés a prendre de la distance avec
la problématique familiale (trajectoire A, « Mauvaise distance vis-a-vis de la problématique
familiale »). Ces difficultés s'atténuaient apres environ un an de prise en charge, sans jamais
atteindre les niveaux de l'autre trajectoire (B). Cette trajectoire était associée a une fréquence

de sortie pour non-pertinence de 54,4%, significativement supérieure a I'autre trajectoire.

Les jeunes regroupés dans la trajectoire B (« Bonne distance vis-a-vis de la problématique
familiale ») étaient plus a distance des problématiques familiale et/ou de I'entourage. Une
amélioration était rapidement notée par I'équipe (entre la premiére et la deuxiéme synthese),
le score se stabilisait par la suite. Ces jeunes sortaient significativement moins souvent en raison

de la non-pertinence de poursuite de I'hospitalisation (35,4%).

Tableau 14 : Trajectoires pour l'item 2, capacité a prendre de la distance vis-a-vis de la
problématique familiale et/ou de 'entourage

Iltem 2, distance avec la famille

A B p

N(%) 120 (62.5%) 72 (37.5%)

Durée d’hospitalisation 15.1 (9.24) 17.5 (7.98) 0.058 5]

(mois) “

Indicateur a la premiére N

synthése : = e

Poursuite non 0 0 0.329 . w \;‘ \"‘ \ (/ w

pertinente 15 (12.5%) 5 (6.94%) 2 A«\ 'AA A"AA’A
o | \‘w m—— N

Poursuite pertinente 105 (87.5%) 67 (93.1%) ° v?vv i

Mode de sortie : o A

Sortie sur criteres de 62 (54.4%) 23 (35.4%) 0.022 ok ‘ \ |

non-pertinence 1 2 3 4

Autre sortie 52 (45.6%) 42 (64.6%) Times

Item 3, capacité a faire un travail d'élaboration mentale (mobilisation des ressources

au changement des comportements)
Cet item intervient dans l'indicateur de non-pertinence a partir de la deuxieme synthese. Le
modele retenu concernant l'item travail d'élaboration mentale se composait de quatre

trajectoires (voir Tableau 15). Les quatre trajectoires déterminées se différenciaient
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significativement quant a la fréquence de la non-pertinence a la premiere synthese et au mode

de sortie final (mais pas sur la durée d’hospitalisation).

Deux trajectoires (A et C) étaient caractérisées par une mauvaise capacité initiale, les deux
autres par une bonne capacité initiale d'élaboration (B et D). Alors que les trajectoires A et D
restaient stables, la B et la D fluctuaient de maniére symétrique. Les trajectoires étaient
significativement différentes concernant l'indicateur de non-pertinence a la premiére synthése
et le mode de sortie d'hospitalisation. Celles qui avaient les meilleurs scores a cet item étaient

moins souvent associées a une sortie pour non-pertinence.

La trajectoire A (« Mauvaise capacité d'élaboration mentale ») regroupait le plus grand nombre
de jeunes (32,8%). Elle était caractérisée par une capacité a mobiliser ses ressources au
changement faible en début d’'hospitalisation et stable durant tout le séjour. Ce groupe avait
avec le groupe C, « Mauvaise capacité d'élaboration initiale », la plus forte fréquence de non-
pertinence lors de la premiere synthese (17,5%). Les jeunes de cette trajectoire étaient ceux qui
sortaient le plus fréquemment pour non-pertinence de poursuite de I'hospitalisation (65,0%),

proportion comparable a la trajectoire D dont la bonne capacité initiale se dégradait ensuite.

A l'opposé, le groupe suivant la trajectoire B (« Bonne capacité d'élaboration ») était caractérisé
par de bonnes capacités d'élaboration durant toute I'hospitalisation. Cette trajectoire
concernait quart de I'échantillon (24,5%) et avait les fréquences de non-pertinence les plus
basses des quatre groupes aussi bien a la premiére synthese qu’a la sortie (respectivement

4,26% et 21,4 %).

Le trajectoire C (« Mauvaise capacité d'élaboration initiale ») concernait 23,4% de I'échantillon.
Elle se caractérisait par une capacité d'élaboration faible en début de séjour mais qui
s'améliorait rapidement (a la deuxieme synthese) et se dégradait de nouveau quand
I'hospitalisation durait plus de 16 mois. Elle avait une fréquence de non-pertinence a la
premiere évaluation parmi la plus haute des quatre groupes (15,6%) et parmi les plus basses a

la sortie (35,7%).

Le groupe D (« Bonne capacité d'élaboration initiale ») concernait 19,3% de I'échantillon. Les
jeunes de ce groupe avait une bonne capacité a mobiliser leurs ressources au changement en
début d’'hospitalisation. Le score a l'item s'aggravait a partir de la deuxieme synthese puis

s'améliorait de nouveau lorsque les hospitalisations se prolongeaient au-dela de la quatrieme
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synthese. Ce groupe avait la fréquence de non-pertinence la plus basse des quatre groupes a

la premiére évaluation et parmi les plus hautes a la sortie (respectivement 0% et 62,9 %).

Tableau 15 : Trajectoires pour l'item 3, capacité a faire un travail d’élaboration mentale
(mobilisation des ressources au changement des comportements)

A B C D p
N(%) 63(32.8%) | 47(24.5%) | 45(23.4%) | 37(19.3%) (A 328% o 2a5% o 234% B 10.3%
Durée d’hospitalisation | o o g ¢o) | 16.1(8.05) | 17.6(9.33) | 14.6(7.77) 0.449
(mois)
Indicateur a la premiére <
synthese :

Poursuite non

pertinente

11(17.5%) | 2(4.26%) | 7(15.6%) | 0(0.00%) 0.006 > °

Poursuite pertinente 52 (82.5%) 45 (95.7%) 38 (84.4%) 37 (100%) o~

Mode de sortie :

Sortie sur critéres de =

39(65.0%) | 9(21.4%) | 15(35.7%) | 22 (62.9%) <0.001 . w .

non-pertinence 4 2 3

Autre sortie

21(35.0%) | 33(78.6%) | 27(64.3%) | 13(37.1%) e

Item 4, capacité d'autonomie dans la vie quotidienne

Cet item n’intervient pas directement dans l'indicateur de non-pertinence de poursuite de
I'hospitalisation (il n'est présent dans le calcul de seuil de non-pertinence a aucune des
syntheses). Le modele retenu était composé de trois trajectoires (voir Tableau 16). Elles se
différenciaient significativement quant a leur lien avec le mode de sortie. Aucune différence

n'était observée pour la durée d’hospitalisation et I'évaluation a la premiére synthese.

La trajectoire A (« Bonne capacité d'autonomie ») concernait la moitié de |'échantillon, elle se
caractérisait par une bonne capacité d'autonomie a la premiére synthése qui s'améliorait au

cours du séjour. Elle était associée au taux le plus faible de sortie pour non-pertinence (30,8%).

La trajectoire C (« Mauvaise capacité d'autonomie ») concernait 19,3% des jeunes. Elle était
marquée par la capacité d'autonomie la moins bonne en début d'hospitalisation, avec une
dégradation par la suite puis des fluctuations lorsque I'hospitalisation durait plus d'un an. Cette
trajectoire était associée au taux le plus élevé de sortie pour non-pertinence, plus des trois-

quarts des jeunes de ce groupe (76,5%).

La trajectoire B (« Capacité d'autonomie intermédiaire ») concernait 30,7% de I'échantillon. Elle

était intermédiaire entre les trajectoires A et C. Elle était stable durant la premiere partie de
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I'nospitalisation puis elle-aussi marquée par des fluctuations aprés un an de prise en charge,
notamment une forte dégradation quand ['hospitalisation durait plus de 16 mois. Cette
trajectoire était associée a un taux important de sortie pour non-pertinence, plus de la moitié

des jeunes de ce groupe (57,4%).

Tableau 16 : Trajectoires pour l'item 4, capacité d’‘autonomie dans la vie quotidienne

A B C p
‘ﬁéﬁ © 50% “307% € -193%
N(%) 96 (50.0%) 59 (30.7%) 37 (19.3%) o
Durée d’hospitalisation 16.8 (8.83) 15.3 (8.65) 15.0 (9.22) 0.454
en mois <
Indicateur a la premiére
synthese :
> ©

> .

oursuite non 6 (6.25%) 10 (16.9%) 4 (10.8%) 0.104
pertinente
Poursuite pertinente 90 (93.8%) 49 (83.1%) 33 (89.2%) ]
Mode de sortie : _ . .

H H». T T T T
Sortie sur critéres de 28 (30.8%) 31 (57.4%) 26 (76.5%) <0.001 1 2 2 5
non-pertlnence
Autre sortie 63 (69.2%) 23 (42.6%) 8 (23.5%) Times

Item 5, capacité a développer des liens sociaux adaptés

Cet item n'intervient pas non plus directement dans l'indicateur de non-pertinence de
poursuite de I'hospitalisation. Le modele retenu se composait de quatre trajectoires différentes
(voir Tableau 17). Les quatre trajectoires se différenciaient significativement quant a la
fréquence de la non-pertinence a la premiere synthese et au mode de sortie final (mais pas sur

la durée d’hospitalisation).

Deux trajectoires étaient marquées par des difficultés importantes chez les jeunes a développer
des liens sociaux adaptés (trajectoire A, « Mauvaise capacité a développer des liens sociaux »,
et D, «Mauvaise capacité initiale a développer des liens sociaux »). Toutes les deux
s'amélioraient au cours de I'hospitalisation mais avec une différence marquée dans la vitesse
et I'intensité de cette amélioration : dés la deuxieme synthese, le groupe D s'améliorait de facon
nette et poursuivait cette amélioration importante par la suite. Le groupe A s'améliorait apres

la troisieme synthese, de fagon moins marquée.

La trajectoire A (« Mauvaise capacité a développer des liens sociaux ») concernait un tiers de

I'échantillon (33,3%). Ce groupe avait une mauvaise capacité a la premiere évaluation et

92




s'améliorait progressivement a partir de la deuxiéme synthese. La trajectoire était associée aux
taux les plus importants de non-pertinence lors de la premiere synthese (21,9%) et lors de la

sortie (68,3%).

La trajectoire D (« Mauvaise capacité initiale a développer des liens sociaux ») concernait 17,8%
de I'échantillon. Elle était marquée par une amélioration trés importante tout au long de
I'hospitalisation, passant de la pire évaluation a une des meilleures, proche de la trajectoire C
« Bonne capacité de développement des liens sociaux ». Elle avait une fréquence basse de non-

pertinence a la premiere évaluation et la plus basse a la sortie (respectivement 5,88 % et 26,7%).

Les deux autres trajectoires étaient marquées par de meilleures capacités a développer des
liens sociaux en début d'hospitalisation. De nouveau, une différence apparaissait des la
deuxieme synthese, la trajectoire C (« Bonne capacité a développer des liens sociaux »)
fluctuant autour du score de départ durant toute I'hospitalisation, tandis que la trajectoire B
(« Bonne capacité initiale a développer des liens sociaux ») s'aggravait a partir de la deuxieme

synthese, aggravation trés marquée lorsque le séjour était prolongé au-dela de 16 mois.

La trajectoire C (« Bonne capacité a développer des liens sociaux ») concernait 20,8% de
I'échantillon. Dans ce groupe, les fréquences de non-pertinence a la premiere évaluation et a
la sortie étaient parmi les plus basses des quatre groupes (respectivement 2,50% et 32,4%). Les
trajectoires C et D, pour lesquelles les scores étaient les meilleurs des la deuxiéme synthéese,

sortaient donc moins souvent pour non-pertinence de I'hospitalisation.

La trajectoire B (« Bonne capacité initiale a développer des liens sociaux ») concernait 28,1%
de I'échantillon. Elle était marquée par une bonne évaluation initiale une aggravation tout au
long de I'hospitalisation. Ce groupe avait une fréquence de non-pertinence parmi les plus
basses a la premiere évaluation et parmi les plus hautes des quatre groupes a la sortie

(respectivement 5,56% et 44,9 %).
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Tableau 17 : Trajectoires pour l'item 5, capacité a développer des liens sociaux adaptés

A B C D p ‘ﬁ‘*ﬁ 133.3% 1281% 1208% B— 177%

N(%) 64(33.3%) | 54(28.1%) | 40(20.8%) | 34(17.8%) o

Durée d’hospitalisation

15.3(9.35) | 15.2(8.32) | 16.2(8.09) | 18.4(9.44) 0.334

(mois) < A —
Indicateur a la premiére "
N >z
Poursuite non 0.006 U e

pertinente 14 (21.9%) 3 (5.56%) 1(2.50%) 2 (5.88%)

S

Poursuite pertinente 50 (78.1%) 51 (94.4%) 39 (97.5%) 32 (94.1%) T

Mode de sortie :

Sortie sur criteres de 43(68.3%) | 22(44.9%) | 12(32.4%) | 8(26.7%) <0.001 ' ‘ ' ‘ !
nOn'perUnenCe 1 2 3 4 5]

Autre sortie 20 (31.7%) 27 (55.1%) 25 (67.6%) 22 (73.3%) Times

Item 6, capacité a entretenir des relations adaptées avec ses pairs

Cet item n’intervient pas directement dans l'indicateur de non-pertinence de poursuite de
I'nospitalisation. Le modeéle retenu était composé de trois trajectoires (voir Tableau 18). Elles se
différenciaient significativement quant a leur lien avec la non-pertinence a la premiéere synthese

et avec le mode de sortie. Aucune différence n'était observée pour la durée d’hospitalisation.

La trajectoire C (« Bonne capacité pour les relations avec les pairs ») concernait 21,4% des
jeunes. Elle était caractérisée par de bonnes capacités a entretenir des relations avec les pairs
en début d'hospitalisation et une amélioration durant I'hospitalisation, malgré des fluctuations.
Cette trajectoire était associée avec un faible taux de non-pertinence a la premiére synthése et

a la sortie (respectivement 4,88% et 27,8%).

Les deux autres groupes avaient plus de difficultés en début d’hospitalisation mais la trajectoire
A (« Capacité intermédiaire pour les relations avec les pairs ») montrait une amélioration a
partir de la deuxieme synthese et se réaggravait seulement lorsque I'hospitalisation était
prolongée au-dela de la quatrieme synthése. Tandis que la trajectoire B (« Mauvaise capacité
pour les relations avec les pairs ») s'aggravait et ne s'améliorait qu’apres la quatrieme synthese

(16 mois d’'hospitalisation).

La trajectoire B (« Mauvaise capacité pour les relations avec les pairs ») concernait 37,5% de
I'échantillon. Cette trajectoire était associée aux taux les plus hauts de non-pertinence a la

premiere synthése et a la sortie (respectivement 18,1% et 67,6% de ce groupe).
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La trajectoire A (« Capacité intermédiaire pour les relations avec les pairs ») concernait 41,1%
de I'échantillon. Elle était associée a des taux intermédiaires de non-pertinence a la premiere

synthese (6,33%) et a la sortie (37,5%).

Tableau 18 : Trajectoires pour l'item 6, capacité a entretenir des relations adaptées avec ses

pairs
A B C 4]
|#%* C41.1% 1375% € 1214%

N(%) 79 (41.1%) 72 (37.5%) 41 (21.4%)
Durée d’hospitalisation 17.3(8.91) 15.0 (9.04) 15.2 (8.22) 0.219
(mois)
Indicateur a la premiére m
syntheése :
Poursuite non o o o 0.039 =
pertinente 5 (6.33%) 13 (18.1%) 2 (4.88%) =0
Poursuite pertinente 74 (93.7%) 59 (81.9%) 39 (95.1%) o~
Mode de sortie :

T T T T
Sortie sur critéres de 27 (37.5%) 48 (67.6%) 10 (27.8%) <0.001 ? : ‘ °
non-pertinence Times
Autre sortie 45 (62.5%) 23 (32.4%) 26 (72.2%)

ltem 7, capacité a s'inscrire dans un cadre de vie collective

Cet item fait partie de l'indicateur de non-pertinence lors de toute les syntheses. Le modéle
retenu était composé de deux trajectoires (voir Tableau 19). Elles se différenciaient
significativement quant a leur lien avec la durée d'hospitalisation, la non-pertinence a la

premiere synthese et le mode de sortie.

Les deux trajectoires se distinguaient par les meilleures capacités du groupe A (« Bonnes
capacités a s'inscrire dans un cadre de vie collective ») a s'inscrire dans un cadre de vie
collective en début d’hospitalisation. Cette différence s'accentuait dés la deuxieme synthese, le
groupe A s'améliorant et poursuivant cette amélioration par la suite. De son coté, le groupe B
(« Difficultés a s'inscrire dans un cadre de vie collective ») s’aggravait jusqu'a la troisieme
synthése pour ensuite s'améliorer puis s'aggraver de nouveau lorsque |'hospitalisation se

prolongeait au-dela de 16 mois.

La trajectoire B (« Difficultés a s'inscrire dans un cadre de vie collective ») concernait 34,5% des
jeunes. Elle était significativement associée a des hospitalisations plus courtes et a des
fréquences de non-pertinence plus hautes a la premiére synthése et a la sortie (respectivement

19,7% et 68,3%).

95




Tableau 19 : Trajectoires pour l'item 7, capacité a s'inscrire dans un cadre de vie collective

A B p

N(%) 126(65.5%) 66 (34,5%)
Durée d’hospitalisation 17.1(8.59) 13.9 (9.02) 0.023
(mois)
Indicateur a la premiére TR vv&
synthése : \"‘Q@O)/\
Poursuite non > o 'A\'V‘A“yAA N

. 7 (5.56%) 13 (19.7%) 0.005 b \’\v‘zf
S AL LN O
Poursuite pertinente 119 (94.4%) 53 (80.3%) A Vfiv' ‘gv%“
Mode de sortie : | \\V/\
Sortie sur criteres de 42 (36.2%) 43 (68.3%) <0.001 : ; : )
non—pertlnence
Autre sortie 74 (63.8%) 20 (31.7%) Times

Item 8, capacité a investir et a valider un projet de soin

Cet item fait partie de I'indicateur de non-pertinence lors de toute les syntheses. Le modéle
retenu se composait de quatre trajectoires regroupant environ un quart des jeunes chacune
(voir Tableau 20). Elles se différenciaient significativement quant a la fréquence de la non-

pertinence a la premiéere synthése, au mode de sortie final et a la durée d’'hospitalisation.

Deux trajectoires (A et C) étaient initialement caractérisées par une mauvaise capacité a investir
et a valider le projet de soin, les deux autres par une bonne capacité (B et D). Mais leurs

évolutions divergeaient a partir de la deuxieme synthése.

La trajectoire A (« Mauvaise capacité a valider un projet de soin ») s'aggravait au cours de
I'hospitalisation, malgré une amélioration lors de la quatrieme synthese. Elle concernait 27,1%
des jeunes. Elle était associée aux hospitalisations les plus courtes et aux fréquences les plus

importantes de non-pertinence lors de la premiere synthese (25,0%) et lors de la sortie (78,4%).

La trajectoire C (« Mauvaise capacité initiale a valider un projet de soin ») était caractérisée par
une adhésion faible au projet de soin en début d’hospitalisation. Elle était marquée par une
amélioration trés importante par la suite, malgré un rebond des difficultés a la quatrieme
synthese. Elle passait ainsi des scores les moins bons aux meilleurs, rejoignant la trajectoire D
« Bonne capacité a valider un projet de soin ». Elle concernait 24,0% des jeunes et était associee
a une fréquence de non-pertinence parmi les plus hautes a la premiére synthese et parmi les

plus basses a la sortie (respectivement 13,0% et 30,2%).
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La trajectoire D (« Bonne capacité a investir un projet de soin ») était caractérisée par les tres
bonnes capacités de ce groupe de jeunes a valider le projet de soins en début d'hospitalisation,
avec une amélioration apres la troisieme synthése. Ces jeunes représentaient 23,4% de
I'échantillon et avaient la durée d'hospitalisation la plus longue. La trajectoire était associée a
une des fréquences les plus faibles de non-pertinence a la premiéere synthese (2,22%) et a la

fréquence la plus faible de non-pertinence a la sortie (19,5%).

La trajectoire B (« Bonne capacité initiale a valider un projet de soin ») était marquée par une
bonne capacité en début d’'hospitalisation puis une aggravation importante a partir de la
deuxieme synthese et tout au long de I'hospitalisation. Ce groupe avait la fréquence de non-
pertinence la plus basse des quatre groupes a la premiére évaluation et parmi les plus hautes

a la sortie (respectivement 0% et 54,5 %).

Tableau 20 : Trajectoires pour l'item 8, capacité a investir et a valider un projet de soin

A B C D p
‘—A— 27 1% - 255% © 24% —B— 234%
N(%) 52 (27.1%) | 49(25.5%) | 46(24.0%) | 45 (23.4%)
Durée d’hospitalisation
. 13.2 (7.46 16.0(8.93 16.3(9.25 18.9(9.11 0.018
(mois) (7.46) (8.93) (9.25) (9.11) A'_l,)
Indicateur a la premiére \vq)‘// ’\‘
synthese : . 'Af'i‘\
Poursuite non pertinente | 13 (25.0%) | 0(0.00%) | 6(13.0%) | 1(2.22%) <0.001 )
Poursuite pertinente 39 (75.0%) 49 (100%) 40 (87.0%) 44 (97.8%)
Mode de sortie :
Sortie sur criteres de 40 (78.4%) | 24(54.5%) | 13(30.2%) | 8(19.5%) <0.001 ' ‘ ! ‘ ‘
non-pertinence 1 2 3 4 5
Autre sortie 11 (21.6%) 20 (45.5%) 30 (69.8%) 33 (80.5%) Times

Item 9, capacité a s'intégrer dans un milieu scolaire traditionnel

Pour mémoire, cet item intervient dans l'indicateur de non-pertinence de poursuite de
I'hospitalisation a partir de la deuxieme synthese. Lorsqu'il est égal a 1, c'est-a-dire que le jeune
peut s'intégrer dans un milieu scolaire traditionnel, la poursuite de I'hospitalisation est jugée
non-pertinente. Le modeéle retenu se composait de deux trajectoires différentes (voir Tableau
21). Elles se différenciaient significativement quant a leur lien avec la non-pertinence a la

premiere synthése et au mode de sortie (mais pas sur la durée d'hospitalisation).
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L'ensemble des jeunes débutaient I'hospitalisation avec des difficultés trés importantes au
niveau solaire. Les deux trajectoires s'amélioraient dés la 2°™ synthése puis s'aggravaient de

nouveau lors de la troisieme synthese. Elles se différenciaient par I'amplitude de ces variations.

La trajectoire A (« Difficultés a s'intégrer dans un milieu scolaire traditionnel ») concernait la
majorité de I'échantillon (70,8%). Les jeunes y présentaient des difficultés majeures en début
d’'hospitalisation, celles-ci restant tres importantes durant toute I'hospitalisation, malgré une
amélioration a la deuxieme synthese. Cette trajectoire était associée a des fréquences de non-
pertinence a la premiere synthese et a la sortie significativement plus importantes que pour la
trajectoire B «Bonne capacité a s'intégrer dans un milieu scolaire traditionnel »

(respectivement 14,0% et 55,8%).

La trajectoire B (« Bonne capacité a s'intégrer dans un milieu scolaire traditionnel ») suivait la
méme évolution que la A mais avec des améliorations beaucoup plus importantes et une
aggravation moins marquée lors de la troisieme synthése. Cette trajectoire était associée a des
fréquences de non-pertinence a la premiére synthese et a la sortie significativement plus faibles

que la A (respectivement 1,79% et 26,0%).

Tableau 21 : Trajectoires pour l'item 9, capacité a s'intégrer dans un milieu scolaire traditionnel

A B p |aéﬁ -70.8% -29.2%
N(%) 136 (70.8%) 56(29.2%) ° oy
Durée d’hospitalisation 15.3 (8.55) 17.6 (9.40) 0.122 \
(mois) 7 v" ‘v
Indicateur a la premiére _\ I/
syntheése : N A
Poursuite non pertinente 19 (14.0%) 1(1.79%) 0.024
Poursuite pertinente 117 (86.0%) 55 (98.2%) o
Mode de sortie :
Sortie sur critéres de 72 (55.8%) 13 (26.0%) 0.001 ' ‘ : ' '
non-pertinence 1 2 3 4 5
Autre sortie 57 (44.2%) 37 (74.0%) Times
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Discussion

Nous avons étudié les trajectoires d'évolution des items d'une grille de pertinence de poursuite
des hospitalisations durant les prises en charge en soins-études. Les jeunes hospitalisés en
soins-études dans cette clinique avaient en moyenne 17 ans et étaient un peu plus
fréequemment des filles que des garcons. Ces données sont cohérentes avec le fait que les
établissements de la FSEF hospitalisent principalement des jeunes scolarisés au lycée. En effet,
il y a davantage de jeunes femmes que d’'hommes dans les lycées généraux frangais (72). Cet
age moyen et ce sex-ratio sont également ceux retrouvés dans les autres cliniques soins-
études. Les jeunes pris en charge souffraient de troubles psychiatriques séveres, le plus souvent
chroniques, comme les autres jeunes pris en charge dans ces établissements. La durée
d’'hospitalisation était en moyenne de 13,7 mois. Cela correspond a ce type de prises en charge

qui sont habituellement longues, en moyenne un an, et peuvent atteindre plus de 2 ans.

Sur I'ensemble des séjours, environ la moitié des jeunes sortait sans critéres de non-pertinence
dans l'intervalle entre deux synthéses (3 a 6 mois), la sortie pouvant étre décidée avec le jeune,
sa famille et les soignants extérieurs pour d'autres raisons que celles intervenants dans la non-
pertinence définie dans la grille, notamment une amélioration clinique permettant la poursuite
des soins en ambulatoire ou une décompensation nécessitant une hospitalisation dans un

service pour des soins aigus.

L'autre moitié des jeunes sortaient en raison des criteres de non-pertinence. Cette grille de
pertinence est un outil jugé utile par I'équipe de soins car elle lui permet de repérer une
hospitalisation qui risquerait de se prolonger malgré de I'absence de bénéfices observés pour
le jeune. Les soignants peuvent ainsi évaluer s'il faut interrompre I'hospitalisation ou adapter
les soins mis en place, pour faire évoluer la situation du jeune. L'augmentation de la proportion
de sorties pour non-pertinence au fil des synthéses, témoigne de |'adéquation de I'outil a
I'objectif pour lequel il a été créé : plus les séjours sont longs, plus les non-pertinences sont
fréquentes, ce qui permet aux soignants de s'interroger sur l'intérét de leur poursuite afin
d'éviter la iatrogénie que pourrait avoir une hospitalisation trop longue (2,23,26,31,45,46,94).
Cette question de la iatrogénie a génére différentes stratégies thérapeutiques pour permettre
une meilleure continuité avec I'extérieur durant et apres les séjours en soins-études. Ainsi,

chaque jeune est encouragé a maintenir les liens avec son psychiatre extérieur durant la prise
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en charge, indépendant de tout enjeu lié a la scolarité (23,24,26,37,41). De méme, le travall

thérapeutique avec la famille est mis en avant au cours des soins (24,25).

Concernant I'évolution des jeunes au cours de la prise en charge, le mode de sortie était
significativement différent entre les différentes trajectoires pour I'ensemble des items de la
grille de pertinence, y compris ceux qui n'entraient a aucun moment dans le calcul du seuil de
non-pertinence de poursuite de I'hospitalisation. Quel que soit I'item évalué, les jeunes qui
avaient les trajectoires montrant le plus de difficultés sortaient significativement plus
fréquemment sur des criteres de non-pertinence de poursuite de la prise en charge soins-
études. La grille mise en place par I'équipe de la clinique d'Aire-sur-I’Adour semble ainsi avoir
une bonne cohérence interne puisque tous les items créés évaluent des axes importants dans
la pertinence de I'hospitalisation soins-études, telle qu'ils I'ont définie, et permet de

questionner lors des syntheses la balance bénéfices-risques de la poursuite de ce type de soins.

La méme différence était retrouvée pour ['évaluation lors de la premiére synthese:
I'nospitalisation des jeunes ayant des trajectoires montrant le plus de difficultés était
significativement plus fréquemment évaluée comme non pertinente dés le premier mois de
prise en charge sur tous les criteres évalués sauf la distance avec la problématique familiale et
I'autonomie. Cependant, cette évaluation initiale, a un mois d'hospitalisation est difficile a
utiliser en clinique car les niveaux initiaux des différentes trajectoires sont souvent proches.
Plus que I'évaluation a la premiere synthese, il serait donc intéressant d'utiliser la dynamique

entre les deux premieres syntheses pour apprécier la pertinence de poursuivre I'hospitalisation.

L'évolution des jeunes au cours des prises en charge soins-études était marquée par différents
types de trajectoires en fonction de I'item concerné. Concernant I'alliance thérapeutique et la
distance avec la problématique familiale, les jeunes qui avaient le plus de difficultés en début
de prise en charge avaient également le plus de difficultés a la fin de I'hospitalisation et les
trajectoires d'évolution étaient stables au cours de I'hospitalisation. Cette observation rappelle
le constat déja fait ailleurs en psychiatrie. Ainsi, par exemple, la prise de poids précoce prédit
un poids plus proche de la normale a la sortie d'une hospitalisation pour anorexie mentale
(127). Ces items questionnent sur des axes de soins a intensifier dans les prises en charge pour
développer l'alliance et I'implication dans les soins des jeunes les plus en difficulté et travailler

avec les familles.

100



Les items inscription dans un cadre de vie collective, relations avec les pairs et autonomie
montraient le méme type d'évolution mais avec un rebond des difficultés visible a la cinquiéme
synthese pour une proportion importante des jeunes. Seuls 13 jeunes étaient encore
hospitalisés lors de cette cinquieme synthese, ce rebond des difficultés observé lors de la
derniere évaluation pourrait donc s'expliquer par le fait que seuls les jeunes les plus en difficulté
sont encore hospitalisés apres 22 mois en soins-études. Cette observation questionne une
nouvelle fois les hospitalisations les plus longues. Ces situations font évoquer deux
hypotheses : soit ces soins prolongés sont nécessaires en raison de situations séveres et
permettent aux jeunes d'évoluer positivement ; soit ce sont des situations d'attente d'une
hypothétique amélioration ne venant pas, pouvant donc étre liées a des situations de non-
pertinence plus précoce. Cette étude ne permet pas de trancher, il faudrait inclure des

parametres cliniques plus précis dans de futures recherches.

Les trajectoires concernant les capacités d'élaboration (mobilisation des ressources au
changement), la capacité a tisser des liens sociaux adaptés et celle a adhérer au projet de soins
sont intéressantes car elles mettaient en évidence quatre groupes qui se différenciaient par
leur évolution entre la premiére et la deuxiéme synthése. En effet, ces items étaient caractérisés
par une différence initiale entre des jeunes présentant peu de difficultés et d'autres en ayant
d'importantes mais c'était I'évaluation lors de la deuxieme synthése qui permettait de les
différencier et qui annoncait I'évolution lors de la suite de I'hospitalisation. L'évolution de ces
criteres pourraient donc étre utilisée pour distinguer les jeunes qui paraissent tres en difficulté
en début de prise en charge mais qui bénéficient malgré tout de I'hospitalisation en soins-

études de ceux pour lesquels I'hospitalisation est marquée par une absence d’amélioration.

Les trajectoires concernant la scolarité étaient également intéressantes car elles reflétaient les
difficultés majeures de I'ensemble des jeunes admis en soins-études (cotées au-dessus de 4
sur 5 par I'équipe lors de la premiere synthese). Les deux groupes de jeunes s'amélioraient au
cours des premiers mois. Ce changement correspond a la reprise de la scolarité progressive
dans les conditions tres aménagées du soins-études : reprise de la scolarité avec un nombre
limité de matiéres correspondant aux appétences du jeune voire scolarité sous forme d'ateliers
pédagogiques non liés a un niveau scolaire. Un rebond des difficultés était ensuite observé
chez la plupart des jeunes. Celui-ci reflete le retour des préoccupations relatives aux exigences

scolaires chez les jeunes au fil des mois. En effet, les cours au sein des cliniques ont toujours
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lieu dans des classes a faible effectifs (le plus souvent moins de dix adolescents par classe,
permettant une pédagogie différenciée) et avec des enseignants s'adaptant aux capacités et
aux difficultés des jeunes (par exemple, possibilité de sortie de cours en cas d'angoisses, avec
des allers-retours entre le service de soins et le service des Etudes si nécessaire). Mais les jeunes
sont progressivement confrontés aux exigences scolaires avec la reprise d'un plus grand
nombre de matieres, des évaluations puis des notations, la préparation et le passage des
examens. Une réaugmentation des difficultés est donc souvent observée apres une premiére
période d'apaisement durant laquelle les jeunes sont rassurés par le cadre. Nos résultats
montraient qu'un tiers des jeunes étaient ensuite capables de réinvestir la scolarité, redéployer

leurs capacités et de se rapprocher progressivement d'un milieu scolaire traditionnel.

Toutefois, la majorité des jeunes présentaient des difficultés importantes durant toute
I'nospitalisation. Ce constat met en évidence le besoin pour de nombreux jeunes pris en charge
en soins-études de bénéficier d'aménagements de la scolarité apres leur sortie de la clinique,
lors de leur retour dans leur établissement scolaire d'origine ou de leur entrée dans les études
supérieures. Cela reflete également la nécessité de réorientation de nombreux projets scolaires
au cours de la prise en charge, pour étre mieux adaptés aux capacités actuelles des jeunes. En
effet, la majorité des jeunes admis en soins-études a déja redoublé et/ou vécu une période de
déscolarisation. Jusqu'a 76 % des jeunes admis ont un retard scolaire, ce retard étant supérieur
ou égal a 2 ans chez 45 % des jeunes (60). Dans ce contexte, les réorientations peuvent étre
des changements de filieres (qui doivent parfois se faire hors de I'établissement, les cliniques
disposant principalement de filieres générales) ou des entrées dans la vie professionnelle mais
aussi d'autres types de projet comme des demandes de formations adaptées aux situations de
handicap ou des prises en charge dans des structures prodiguant exclusivement des soins

(hopitaux de jour par exemple).

De plus, comme le montre la construction de la grille de pertinence, la scolarité n'est qu'un des
aspects de la prise en charge. Les soins-études visent évidemment en premier lieu
I'amélioration du fonctionnement psychique, y compris si celle-ci implique une baisse du
rendement scolaire (23,24). La prise en charge a également pour objectifs de soutenir le
développement des compétences psychosociales, permettre un travail sur la séparation-
individuation d'avec la famille, la socialisation et 'autonomisation (23-25). De plus, la poursuite

des études est souvent utilisée comme un prétexte pour permettre des soins hospitaliers pour
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des jeunes qui adherent parfois peu aux soins (23,26). Le travail thérapeutique porte alors avant

tout sur la prise de conscience des troubles et I'instauration d'une alliance thérapeutique (26).

Limites

Cette étude est un travail préliminaire qui s'appuie sur un faible échantillon clinique. Pour mieux
évaluer I'évolution des jeunes au cours des séjours, il manque des critéres d'évaluation de la
symptomatologie clinique ainsi qu'une évaluation du fonctionnement global et de I'adaptation
sociale (y compris scolaire) des jeunes, avec des outils validés. La grille de pertinence n'évalue
ces aspects que de fagon indirecte, se centrant sur les différents points que I'équipe de soins
jugeait importante pour une prise en charge en soins-études (scolarité, relation avec I'équipe

de soins, relations aux autres, autonomie dans la vie quotidienne).

Suite a ce travail préliminaire, plusieurs informations ont été ajoutées a cette grille de
pertinence : une évaluation du niveau symptomatique, une indication de la décision lors de la
synthese et I'organisation ou non d’une sortie du jeune lorsque la cotation de la grille évalue
comme non-pertinente la poursuite de I'hospitalisation ; ainsi que les raisons éventuelles
pouvant faire que le séjour se poursuit malgré I'indication d'une sortie lors de la synthese. Cette
derniere information a été ajoutée d'apres le modele de I'équipe suisse qui a décrit une grille
de pertinence des hospitalisations dans un service de psychiatrie. Ils avaient ainsi instauré un
suivi des causes de retard de sortie grace a une grille complémentaire listant les raisons pour
lesquelles une sortie qui était indiquée était finalement retardée (114). Il serait par exemple
intéressant de savoir si I'absence de sortie en cas de non-pertinence est liée a une décision du
jeune, de la famille, un manque de relais pour le suivi psychiatrique ambulatoire ou la nécessité

de trouver une place dans d'autres types de structure.

Conclusion

Cette grille est un outil utile a I'équipe de soins car elle permet de réinterroger régulierement
les prises en charge et de réadapter les projets de soins. Elle donne une image du

fonctionnement global des jeunes en s'appuyant sur les différents points travaillés lors des
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prises en charges en soins-études. Le calcul de l'indicateur de non-pertinence permet quant a
lui de réinterroger les durées d’'hospitalisation afin d'éviter que ce type de soins ne se
prolongent si la balance bénéfices-risques n'est plus en leur faveur. Cette évaluation ne

détermine pas a elle seule les décisions de sortie, elle sert de guide pour adapter les projets.

Ce travail exploratoire a permis de mettre en évidence que les intuitions cliniques qui ont
présidé a la création de cet outil sont liées dans les faits aux décision de sorties. La complexité
des évolutions cliniques est mise en lumiere par les trajectoires de certains items pour lesquels
c'est la dynamique précoce entre les deux premieres syntheses qui semble le plus mieux
annoncer |'évolution lors de la suite de la prise en charge en soins-études. La nouvelle version
de cette grille a été diffusée a I'ensemble des établissements de la FSEF. Une analyse plus large

et avec d'autres facteurs pourra étre réalisé ultérieurement.
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Partie 2 - Le service transdisciplinaire

Le suicide est un probleme de santé publique. L'Organisation Mondiale de la Santé évalue a
800 000 le nombre de suicides dans le monde par an, représentant environ 1,4% de tous les
déces (128). Les tentatives de suicide (TS) sont considérées comme le facteur de risque clinique
le plus prédictif d'un suicide ultérieur (128). En France, le taux de suicide est de 14 suicides pour
100 000 habitants (129). Apres un passage a l'acte auto-agressif, le taux de déces par suicide
atteint 2,7% a un an et jusqu'a 13% apres plus de 35 ans de suivi (130-132). La gravité des
tentatives de suicide peut étre classée selon deux critéres différents : le niveau de létalité de la
tentative de suicide (133-136) ou le type de méthode utilisée (137-143). Les moyens violents
comprennent principalement le saut d'une hauteur, la collision intentionnelle d'un véhicule, les
sauts devant un objet en mouvement (trains, métros), les armes a feu, la pendaison et la
noyade. Ces méthodes violentes sont a I'origine d'une mortalité précoce importante (138,144—
146) et les TS de cette nature sont plus fréquemment associées a une mort par suicide par la
suite que les autres types de TS (135,137-143,147). Ce risque de déces par suicide serait
notamment multiplié par 3 en cas de TS par précipitation et par 5 chez les personnes sautant
devant un métro ou un train par rapport a une intoxication médicamenteuse volontaire
(137,139). Des études ont également montré que les personnes qui ont fait une TS ont un taux

de mortalité toutes causes plus élevé, notamment par accident et en raison de maladies (148).

Certaines de ces TS violentes entrainent des Iésions traumatiques graves (136,149). Ainsi, les
personnes qui survivent a une TS par précipitation présentent des lésions multiples,
notamment au niveau de la colonne vertébrale, du bassin et des membres, ainsi que des
atteintes neurologiques (149). Elles entrainent des traitements lourds et de longues
hospitalisations a I'h6pital général (27,150), avec une prise en charge souvent chirurgicale voire
en réanimation (151), puis des soins de rééducation intensifs ne pouvant souvent pas étre
réalisés en ambulatoire (27). Les précipitations sont également associées aux troubles mentaux
séveres, notamment a la schizophrénie (149,152). Toutefois la prise en charge somatique de
ces sujets souffrant de pathologies psychiatriques séveres souleve souvent des difficultés. Les
atteintes somatiques sont généralement plus séveres chez les personnes ayant fait une TS que
chez les autres sujets admis a I'hopital pour des traumatismes (153,154). Apres une
précipitation, les complications chirurgicales sont aussi plus fréquentes en cas de troubles

mentaux (155). Les hospitalisations en chirurgie suite a une précipitation ou un autre
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traumatisme sont ainsi plus longues chez les personnes souffrant de pathologies psychotiques
(27,156). Les personnes ayant fait une TS de ce type nécessitent donc une prise en charge
particuliere, multidisciplinaire, psychiatrique et somatique dans les phases aigués, et si
nécessaire, dans la phase de rééducation fonctionnelle pour les cas les plus séveres (28,29).
Cependant, il n'existe que peu de descriptions d'unité d'hospitalisation mixte psychiatrique et

somatique pour les personnes ayant fait une TS (157).

La FSEF a développé un service de ce type avec une approche transdisciplinaire (29). Cette unité
transdisciplinaire propose une prise en charge psychiatrique et de rééducation fonctionnelle
destinée spécifiquement aux personnes ayant fait une TS avec une méthode violente ayant
entrainé des Iésions graves, principalement les précipitations ou les sauts devant un objet en
mouvement (158). Apres les soins aigus, le sous-groupe le plus grave de personnes ayant fait
ce type de TS a besoin a la fois de soins de rééducation fonctionnelle complexes (qui ne
peuvent généralement pas étre dispensés dans un service de psychiatrie) et de soins
psychiatriques intensifs. Ces soins psychiatriques intensifs permettent un suivi plus étroit que

la psychiatrie de liaison dans une unité de rééducation (27).
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Description du service transdisciplinaire et de la population
prise en charge

La FSEF ayant une tradition de soins de rééducation et de soins psychiatriques des adolescents
et jeunes adultes, elle a été amenée a prendre en charge de nombreuses personnes relevant a
la fois de ces deux indications. Forte de cette expérience, la clinique FSEF de Bouffémont (Val
d’'Oise) a ouvert un service de psychiatrie spécialement concu pour les sujets ayant fait une TS
grave afin de leur permettre de bénéficier a la fois d’'une prise en charge psychiatrique telle
qu'elle aurait lieu dans un service ouvert de psychiatrie mais également de soins de Médecine

Physique et Réadaptation (MPR), adaptés aux séquelles du traumatisme physique.

Depuis les années 70, la clinique FSEF de Bouffémont recoit dans ses services de MPR des
personnes polytraumatisées suite a une TS, les services de psychiatrie de |'établissement
assurant la liaison (159). Cette prise en charge s'est progressivement structurée pour aboutir,
aprés un travail avec un groupe d'experts psychiatres et MPR, a l'ouverture d'un service
innovant, transdisciplinaire, en 1993 (29,159). L'indication exclusive du service est la prise en
charge de personnes ayant fait une TS qui a entrainé un polytraumatisme, afin de leur proposer
des soins psychiatriques et de rééducation. Il accueille des sujets d'lle-de-France, agés de 15 a
35 ans (tranche d'age généralement accueillie dans les établissements de la FSEF). Il permet la

prise en charge dans un méme lieu de la TS et du polytraumatisme.

Le service comporte 20 lits, avec des locaux dont I'architecture est organisée pour faciliter la
communication et les activités sociales. Les installations sont adaptées a la rééducation
fonctionnelle. L'équipe est composée de deux psychiatres, un médecin rééducateur, un
psychologue, quinze infirmiers, une cadre, un ergothérapeute, une assistante sociale, une
secrétaire et quatre agents hospitaliers. Elle est complétée par un neuropsychologue, un
orthophoniste et des kinésithérapeutes travaillant sur le plateau technique de la clinique. Enfin,
le service est en lien avec I'équipe pédagogique de I'Education Nationale et avec le pdle

d'insertion professionnelle qui font partie de la clinique (29).
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Les objectifs de soins sont :

- d'éviter le déni de la TS et d'identifier les facteurs de risque de récidive en intervenant
précocement sur le plan psychiatrique,

- de prendre en charge le trouble psychiatrique et de limiter son impact sur la
rééducation,

- de proposer des soins de rééducation intensifs, adaptés a I'état psychologique, afin
d'amener chaque personne au degré maximal d'autonomie fonctionnelle que ses
capacités autorisent,

- d'assurer une prise en charge pertinente de la douleur,

- de mettre en ceuvre les techniques de compensation des incapacités,

- de préparer précocement la sortie en assurant une continuité des soins psychiatriques.

Il s'agit d'aider la personne hospitalisée a retrouver une autonomie physique et psychique
permettant un rétablissement (29). Le but est ainsi de préparer la réinsertion des sujets,
particulierement lorsqu’ils présentent un double handicap psychiatrique et somatique suite au
traumatisme. Ce travail sur les deux dimensions permet une synergie des deux champs

abordés, en évitant la discontinuité des temps de soin (29).

Les soins psychiatriques incluent des entretiens psychiatriques individuels et familiaux, des
entretiens infirmiers, des médiations thérapeutiques variées, des groupes de parole, des
groupes de psycho-éducation, associés a des traitements psychotropes si nécessaire. Les soins
somatiques comprennent des soins techniques et de nursing infirmiers, des soins de
kinésithérapie, de balnéothérapie, d'ergothérapie, d'orthophonie et de neuropsychologie. Des
mises en situation (cuisine, conduite automobile, etc) permettent I'évaluation des handicaps
éventuels. En fonction des situations, sont réalisés un bilan social, un bilan scolaire ou des
démarches d'aide a I'emploi. Le programme de rééducation est adapté individuellement en

fonction du type de traumatismes (160) et de I'état psychologique du sujet.

Les professionnels des deux champs, psychiatrique et MPR, travaillent en étroite collaboration.
Les infirmiers sont a I'interface des différents types de soins et assurent leur continuité (28,29).
lls permettent de tisser du lien et d'introduire des temps d'écoute et d'échanges (19). Ces
temps sont particulierement importants en début de prise en charge, lorsqu'il s'agit de réaliser
et d’apprendre des gestes quotidiens de sondage, de transferts ou de reprise de la marche.
Cette confrontation au réel par le corps permet un retour a lI'autonomie questionnant la
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problématique des séquelles et du handicap (19,20). Elle fait en permanence le lien entre |'état
psychique et |'état somatique (19). L'ensemble des traitements est adapté et réévalué en

fonction de l'influence de I'un sur I'autre (19).

L'objectif de cette étude est de décrire la population prise en charge dans le service

transdisciplinaire de la clinique FSEF de Bouffémont.

Matériel et méthode

Design de I'étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective incluant un échantillon de personnes admises dans
le service transdisciplinaire aprés une TS par une méthode violente. Nous avons décrit la

population et son évolution au cours du séjour concernant les scores de dépendance.

Population étudiée
Toutes les personnes admises pour une TS par une méthode violente ont été incluses dans
I'étude. Les informations ont été recueillies de maniere rétrospective a partir des dossiers du

service transdisciplinaire.

Criteres d'inclusion

Ont été inclus tous les sujets admis de facon consécutive dans le service transdisciplinaire apres
une TS par précipitation, saut devant un objet en mouvement ou collision intentionnelle entre
le 01/01/2011 etle 31/12/2017. En cas d'admissions multiples pour une méme personne durant
cette période, seule la premiere hospitalisation a été considérée (cela ne concernait qu'un seul

individu, admis deux fois).

Criteres d'exclusion
Ont été exclus les TS par d'autres méthodes (3 exclusions: 1 pendaison, 2 intoxications
médicamenteuses volontaires) et les cas de polytraumatismes ayant eu lieu en dehors d'un

contexte de TS (1 accident de la circulation).
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Procédures et approbation éthique

Cette recherche a obtenu I'accord du Comité Ethique et Scientifique pour les Recherches, les
Etudes et les Evaluations dans le domaine de la Santé (CESREES ; référence de I'avis : 1883202)
et de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL ; référence de I'avis : DR-

2021-018).

Conformément a la |égislation, I'information des individus dans cette étude a été fournie sur le
site internet de la FSEF et dans la clinique. Les personnes, ou leurs ayants droit en cas de déces,
avaient le droit de s'opposer au traitement de leurs données personnelles en contactant le

délégué a la protection des données de la FSEF.

Les informations relatives a cette procédure sont enregistrées en ligne sur la plateforme

publique Health Data Hub : https://www.health-data-hub.fr/projets/etude-du-devenir-apres-

une-hospitalisation-dans-un-service-transdisciplinaire-somato-0.

Collecte des données

Une grille de recueil a été rédigée pour collecter les données dans les dossiers médicaux.

En accord avec la littérature (143,152,161-163), nous avons collecté les données cliniques

pouvant notamment intervenir dans les récidives suicidaires.

Le statut professionnel était classé comme suit : en formation, en activité, sans activite,
AAH/ESAT. Ce dernier statut correspondait aux personnes bénéficiant de I'Allocation Adulte
Handicapé (AAH) ou d'un emploi en milieu protégé (en Etablissement et Service d'Aide par le

Travail, ESAT).

Les diagnostics psychiatriques principaux étaient codés par le psychiatre en charge de la
personne selon la Classification Internationale des Maladies, 10°™ révision (CIM-10) dans le

Programme de Médicalisation des Systemes d'Information (PMSI) a la fin de I'hospitalisation.

La consommation de substances regroupait toute consommation de substances déclarée par

le sujet, qu'elle réponde ou non aux criteres de troubles de l'usage de substances.

Les régions atteintes lors de la TS étaient regroupées en sept zones : téte et visage, thorax,
abdomen, rachis, bassin, membres supérieurs et membres inférieurs (comme dans Omi et al.

(136)).
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L'évolution au cours du séjour a été évaluée grace aux dépendances extraites du PMSI. Les
dépendances sont dérivées des Activities of Daily Living (ADL, activités de la vie quotidienne)
de Katz (164). Elles se composent de 6 items (habillage, déplacements et locomotion,
alimentation, continence, comportement, communication) c6tés de 1 a 4 (1 : indépendance ;
2 : supervision ou arrangement ; 3 : assistance partielle ; 4 : assistance majeure ou totale). Elles
étaient cotées par la cadre infirmiere a I'entrée et a la sortie du service. Ce type de données

issues du PMSI peut étre réutilisé pour la recherche médicale (165).

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R Studio (version 1.2.5033).

Les moyennes et écarts-types ont été calculés pour les variables continues, les effectifs et
pourcentages pour les variables nominales. Les dépendances a I'entrée et a la sortie ont été

comparées par des tests de Student appariés. Le seuil de significativité a été fixé a 0,05.

Résultats

Caractéristiques de la population prise en charge dans le service

transdisciplinaire

Sur les sept années étudiées, le service transdisciplinaire a pris en charge 215 personnes dans
les suites d'une TS par un moyen violent (voir Tableau 22). Elles étaient le plus souvent
adressées par des services de chirurgie ou de réanimation. Un petit nombre d’entre elles étaient
adressées par d'autres services (psychiatrie aigue, pneumologie ou SSR). Elles avaient en
moyenne été hospitalisées pendant 63,3 jours (+ 45,9 ; 2,08 mois + 1,51) avant I'admission
dans le service. Le contexte était une TS par précipitation dans 91,6% des cas, par saut devant
un objet en mouvement (train, métro) dans 7,4% des cas et par collision intentionnelle dans
0,9% des cas. La hauteur des précipitations était en moyenne de 9,6 metres (+ 4,1), soit environ

3,5 étages si on rapporte cette hauteur a la précipitation d'un immeuble.

A lI'admission, la population prise en charge était agée en moyenne de 25,5 ans (+ 6,3) et a

50,2% de sexe masculin. Parmi elle, 58,1% avaient un niveau scolaire supérieur ou égal au bac;
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37,7% étaient encore en formation, 31,1% avaient une activité professionnelle, 25,5% n'avaient

pas d'activité et 5,7% bénéficiaient de I'AAH ou d'un emploi en milieu protégé, en ESAT.

Prés d'un tiers (29,1%) n'avait pas d'antécédent psychiatrique connu (pour les autres, un
épisode psychiatrique était rapporté par le sujet ou ses proches). Toutefois, la majorité des
sujets hospitalisés dans le service transdisciplinaire (61,5%) avaient déja bénéficié d'un suivi
psychiatrique et d'au moins une hospitalisation en psychiatrie (50,5%). A l'inverse, pres de 10%
rapportaient des antécédents psychiatriques mais pas d'antécédent de suivi. lls avaient déja
fait au moins une TS dans 35,6% des cas, dont 40,3% au moins une TS grave. Les diagnostics
psychiatriques les plus fréquents étaient les troubles schizophréniques (45,1%) et les troubles
de I'humeur (34,4%). Les autres diagnostics comprenaient des troubles de la personnalité dans
10,7% des cas (dont la moitié d'états-limites), des troubles anxieux, des troubles du
comportement ou des troubles de l'usage de substances (moins de 3,5% de l'effectif chacun).
Une consommation de substances était identifiée chez 40,8%, le plus souvent au cannabis

(28,0%) et/ou a l'alcool (12,3%).

Les conséquences somatiques de la TS étaient souvent multiples, 46% des sujets avaient plus
de trois régions atteintes. Les Iésions orthopédiques étaient nombreuses : 26,6% de fractures
du crane ou de la face, 24,9% de la cage thoracique, 78,1% des vertebres, 47,9% du bassin,
43,3% des membres supérieurs et 69,8% des membres inférieurs. Cinq personnes (2,3%)
avaient subi une amputation. Ces amputations concernaient les deux membres inférieurs chez
quatre de ces personnes. Elles étaient toutes en lien avec une TS sur un réseau ferré. Au niveau
du systeme nerveux, 24,2% des personnes avaient souffert d'une lésion cérébrale, 1,5% d'une
tétraparésie, 10,2% d'une paraparésie et 25,5% d'une atteinte des racines sacrées. Les atteintes
viscérales thoraciques étaient présentes chez 27,4% des sujets et les atteintes abdominales
chez 27,9% ; 15,8% avaient les deux types d'atteintes. La figure 10 regroupe les différents types

de lésions des personnes prises en charge par région corporelle atteinte.

112



Tableau 22 : Caractéristiques des 215 personnes hospitalisées au service transdisciplinaire

Effectif (pourcentage)
Ou moyenne
(écart-type)

Caractéristiques sociodémographiques

Hommes

108 (50,2%)

Age a I'admission (années)

25,5 (£ 6,3)

Niveau scolaire :

- Inférieure au bac

80 (41,9%)

- > au bac

111 (58,1%)

Statut professionnel :

- En formation

80 (37,7%)

- En activité

66 (31,1%)

- Sans activité

54 (25,5%)

- AAH/ESAT

12 (5,7%)

Contexte de la prise en charge

Service adresseur :

- Chirurgie 171 (79,5%)

- Réanimation 36 (16,7%)

- Psychiatrie 5(2,3%)

- Autres 3 (1,4%)
Durée d'hospitalisation en soins aigus (jours) 63,3 (+45,9)

Type de TS:

- Précipitation

197 (91,6%)

Hauteur de la chute (métres) 9.59 (+4,12)
- Saut devant un objet en mouvement 16 (7,4%)
- Collision d'un véhicule 2 (0,9%)

Antécédents médicaux

Antécédent psychiatrique avant la TS

151 (70,6%)

Antécédent de suivi psychiatrique avant la TS

131 (61,5%)

Nombre d’hospitalisation(s) en psychiatrie antérieure(s) :

-0 104 (49,5%)
-1 33 (15,7%)
- 22 73 (34,8%)
Nombre de TS antérieures :

-0 130 (64,4%)
-1 36 (17,8%)
- 22 36 (17,8%)
Antécédent de TS par un moyen violent 29 (14,4%)

Diagnostic :

- Schizophrénie et troubles délirants

97 (45,1%)

- Troubles de I'humeur

74 (34,4%)

- Troubles de la personnalité

23 (10,7%)

- Troubles anxieux 7 (3,3%)
- Troubles des conduites 7 (3,3%)
- Autres 7 (3,.3%)

113



Consommation de substances :

- > 1 consommation 86 (40,8%)
- Alcool 26 (12,3%)
- Cannabis 59 (28,0%)
- Autres 15 (7,1%)
Atteintes lors de la TS

Fracture du crane ou de la face 57 (26,6%)

Fracture au niveau du thorax

53 (24,9%)

Fracture du rachis

168 (78,1%)

Fracture du bassin

103 (47,9%)

Fracture des membres supérieurs

93 (43,3%)

Fracture des membres inférieurs

150 (69,8%)

Amputation

5(2,3%)

Lésion cérébrale lors de la TS

51 (24.2%)

Lésion médullaire :

- Tétraparésie 3(1,5%)
- Paraplégie 20 (10,2%)
- Atteinte des racines lombo-sacrées 50 (25,5%)

Atteintes viscérales :

- Thoraciques

59 (27,4%)

- Abdominales

60 (27,9%)

- Les deux 34 (15,8%)
Nombre de régions atteintes (téte, thorax, abdomen,

. . . . . 3,4 (£ 1,45)
membres supérieurs, membres inférieurs, rachis, bassin)
Caractéristiques a la sortie
Durée d'hospitalisation (jours) 184 (+ 182)
Lieu de sortie
- Domicile 178 (84,8%)
- Foyer 6 (2,9%)
- Transfert en médicine ou en chirurgie 9 (4,3%)
- Transfert en psychiatrie 15 (7,1%)
- Déces 1(0,5%)
- Fugue 1(0,5%)

Séquelles a la sortie du service transdisciplinaire

Troubles cognitifs

20 (10,0%)

Limitation de la mobilité des membres supérieurs

59 (28,4%)

Limitation de la mobilité des membres inférieurs

163 (79,9%)

Troubles sphinctériens

55 (26,2%)

Traitement a la sortie du service transdisciplinaire

Antidépresseur

85 (41,7%)

Neuroleptique

129 (63,2%)

Thymorégulateur

33 (16,2%)

Traitement des douleurs nociceptives

122 (61,0%)

Traitement des douleurs neuropathiques

89 (43,8%)
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Figure 10 : Régions atteintes chez les personnes hospitalisés dans le service transdisciplinaire

Téte
37,7%

Membres supérieurs
43,7%
Thorax 38,1%

Rachis
78,1%

Abdomen 26,5%

Bassin 47,9%

Membres inférieurs
71,2%

Evolution au cours de la prise en charge

La durée d’hospitalisation dans le service était en moyenne de 6,1 mois (+ 5.98; 184 jours, +
182). Elle variait de moins d'un mois a plus de 2 ans. La grande majorité des personnes
hospitalisées dans le service rentraient a leur domicile a la sortie (84,8%). Il y avait toutefois des
transferts en médecine (4,3% des sorties du service) ou en psychiatrie (7,1%) pour des soins

plus aigus.

La cotation des dépendances montrait le retentissement des troubles psychiatriques et des
lésions somatiques secondaires a la TS sur 'autonomie des personnes prises en charge (voir
Tableau 23). Ainsi, a leur admission, la plupart des personnes hospitalisées présentaient une
dépendance importante, supérieure ou égale a 3 (sur 4), dans tous les domaines évalués a
I'exception de |'alimentation. Elles avaient donc un besoin d'assistance par les soignants pour
I'habillage, les déplacements, la continence, le comportement et la communication. A la sortie,
I'amélioration de leur autonomie était significative dans les quatre domaines évaluant les
difficultés sur le plan somatique. Les scores de dépendance sur le plan du comportement et de

la communication restaient stables et élevés.
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Tableau 23 : Cotation des dépendances a l'entrée et a la sortie du ST

A l'entrée A la sortie
4 Cotation > 3 i p
Dépendances Moyenne Moyenne Cotanon' >3 )
; Effectif . Effectif (t-test)
(écart-type) (écart-type)
(pourcentage) (pourcentage)

Habillage 3.5(0.7) 199 (92,6%) 2,6 (1,1) 129 (60,6%) <22x10°¢
Déplacements et locomotion 3,5(0,7) 191 (88,8%) 2,709 118 (55,4%) <22x10°¢
Alimentation 24(0,5) 84 (39,1%) 2,1(0,6) 50 (23,5%) 3,1x10™"
Continence 3,3(0,7) 202 (94,0%) 2,6 (1,1) 138 (64,8%) <22x10°¢
Comportement 3,5(0,5) 214 (99,5%) 3,5(0,5) 210 (98,6%) 0,13
Communication 3,2(04) 213 (99,1%) 3,2(0,5) 209 (98,1%) 0,73

Les séquelles persistant a la sortie du service étaient le plus souvent importantes : 10,0% des
sujets avaient des troubles cognitifs, 28,4% souffraient d'une limitation de la mobilité des
membres supérieurs, 79,9% d'une limitation au niveau des membres inférieurs, affectant
généralement la marche, et 26,2% de troubles sphinctériens. La majorité des sujets avaient
également des séquelles douloureuses nécessitant un traitement médicamenteux de palier 2
ou 3 (61,0% des sujets) et/ou un traitement pour les douleurs neuropathiques (43,8%). Sur le
plan psychiatrique, 41,7% des personnes prises en charge avaient des traitements

antidépresseurs a leur sortie, 63,2% des neuroleptiques et 16,2% des thymorégulateurs.

Discussion

Depuis bientot 30 ans, le service transdisciplinaire de la clinique FSEF de Bouffémont prend en
charge des personnes ayant fait une TS grave. Il répond ainsi aux besoins de sujets nécessitant
a la fois des soins psychiatriques et de rééducation fonctionnelle pour lesquels une
hospitalisation dans un service de psychiatrie ou de rééducation n'incluant pas I'autre discipline
ne permettrait pas une prise en charge optimale. Les atteintes somatiques et les troubles
psychiatriques observés dans notre échantillon étaient séveres. Les soins psychiatriques et MPR
coordonnés, adaptés a ce contexte, facilitaient la prise en charge et permettaient une

amélioration de leur autonomie sur le plan physique.

La grande majorité des admissions au service transdisciplinaire faisait suite a une TS par

précipitation, ce qui est cohérent avec l'indication du service puisque cette modalité de TS
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entraine plus que d'autres des complications orthopédiques séveres nécessitant de la
rééducation fonctionnelle. Les précipitations sont les TS par moyens violents les plus
fréquentes en lle-de-France (145) apres les pendaisons, mais celles-ci entrainent rarement des
lésions orthopédiques (166) et les soins de suite neurologiques sortent des indications du
plateau technique de rééducation de la clinique FSEF de Bouffémont. Les sauts devant un train
ou un métro étaient la deuxiéme indication la plus fréquente dans le service et représentent
7% des personnes hospitalisées. La part de cette modalité de TS dans la population est difficile
a évaluer car le taux de passages a l'acte sur le réseau ferré est fortement sous-estimé en France
(167). En lle-de-France, ces passages a l'acte (précipitations et saut devant un objet en
mouvement) représentent environ 80 hospitalisations par an dans les hopitaux généraux pour

la tranche d’age 15-39 ans (29).

Les hospitalisations concernaient autant d’hommes que de femmes. La littérature retrouve des
résultats contradictoires sur une éventuelle prédominance masculine dans les TS par
précipitation (149,168-171). Il existe une prédominance masculine dans les déces par suicide
sur le réseau ferroviaire mais elle s'atténue voire disparait lorsque toutes les TS sont prises en
compte (172). L'age moyen de 26 ans a I'admission correspond aux indications du service et
est cohérent avec les données sur les sauts d’'une hauteur ou devant un objet en mouvement,

qui concernent surtout les jeunes adultes (149,172).

Les lésions somatiques étaient généralement multiples, ce qui est en accord avec les données
internationales sur ce type de TS (149,169,173). Les lésions les plus fréquentes étaient les
fractures vertébrales (78% des sujets), des membres inférieurs (71%) et du bassin (48%). Ces
régions du corps sont les plus fréquemment touchées chez les sujets survivant a une
précipitation (149,169,173). En effet, les traumatismes touchant la téte, le thorax ou I'abdomen
sont associés a une mortalité précoce tres importante (149,169,174). La durée moyenne
d’'hospitalisation pour les soins aigus était de 63 jours avant I'admission dans le service. Cette
durée particulierement longue, y compris apres ce type de TS (27), témoigne de la gravité des

atteintes somatiques chez les personnes admises dans le service.

Pres de la moitié (45%) des sujets souffraient de troubles schizophréniques et un tiers de
troubles de I'humeur. Ces taux sont cohérents avec la fréquence importante des personnes
présentant ces pathologies dans les TS par précipitation dans la littérature internationale (149).

Par ailleurs, une étude frangaise montre que lors d'une TS par précipitation, les personnes
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présentant ce type de troubles ont plus d'atteintes somatiques et sont moins susceptibles de
sortir au domicile apres les soins aigus (27). Comme chez les personnes hospitalisées dans le
service transdisciplinaire, les troubles de I'usage de substances sont fréquents chez les sujets
présentant des passages a l'acte entrainant des Iésions graves (134,149,150). Plus d'un tiers des
personnes admises dans le service avaient déja fait au moins une TS. Parmi eux, 40% avaient
déja utilisé une méthode violente lors d'un précédent passage a l'acte. De nombreuses
publications soulignent ainsi le taux de récidive particulierement important chez ces personnes
ayant fait une TS par un moyen violent (135,137,140,141,143,147,152,175). Le traitement des
troubles psychiatriques est donc central pour prévenir la récidive et la surmortalité aprés ces

passages a l'acte.

Les séjours dans le service transdisciplinaire duraient en moyenne 6 mois. Cette durée était trés
variable, de moins d'un mois a plus de 2 ans. Elle est longue par rapport aux séjours en
rééducation qui ont lieu suite a un traumatisme (176) et témoigne de la complexité des
traumatismes et de la prise en charge du fait de la présence d'un trouble psychiatrique. La
pertinence de ce type de soins apparait dans I'amélioration de leur autonomie sur le plan
somatique durant I'hospitalisation. Les dépendances concernant la communication et le
comportement étaient, elles, stables. Ces données sont cohérentes avec le fait que la durée de

séjour dans le service transdisciplinaire est guidée par la prise en charge MPR (29).

Limites

Cette étude est rétrospective, faite a partir des données collectées dans les dossiers médicaux
du service. Ainsi, certaines informations n‘ont pas pu étre recueillies alors qu’elles auraient été
utiles pour caractériser la population prise en charge. Nous n'avons par exemple pas
d'information sur le lieu de vie ou le statut conjugal des sujets alors que ces éléments sont

connus pour influer sur le risque suicidaire.
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Conclusion

Les TS par des moyens violents sont souvent associées a des troubles psychiatriques séveres.
Elles entrainent des lésions physiques importantes qui nécessitent des soins prolongés. Cette
étude met en évidence la sévérité du tableau clinique a la fois psychiatrique et somatique que
présentent les personnes hospitalisées en service transdisciplinaire au décours de ce type de
TS. Dans ces situations, une prise en charge de rééducation somatique isolée ne répond pas
aux besoins des sujets. Le contexte de la TS grave sous-tendu par des troubles psychiatriques
séveres impose en premier lieu une prise en charge psychiatrique afin de travailler d'une part
le déni du geste qui tres fréquent (177), et les symptdmes psychiatriques d'autre part car ils
peuvent interférer avec la réadaptation physique, mettant a mal les équipes de rééducation si
elle ne sont pas accompagnées pour ces dimensions. Enfin, la prise en charge psychiatrique
permet de prévenir la récidive. A I'inverse, une hospitalisation milieu psychiatrique habituel,
sans mise en ceuvre de soins de rééducation intensifs, serait délétére et pourrait contribuer a
installer ou aggraver une situation de handicap physique. L'approche transdisciplinaire
reposant sur une démarche coordonnée de psychiatrie et de MPR permet de prendre en charge
de facon globale les personnes ayant fait ce type de passages a I'acte. Elle permet au sujet et
a sa famille d'accepter des soins psychiatriques qui souvent ne sont pas bien pergus, ou vus
comme non prioritaires par rapport aux besoins de rééducation. Ces soins transdisciplinaires
permettent une amélioration de I'autonomie des sujets sur le plan physique et la mise en place
ou la reprise de soins psychiatriques afin qu'ils se poursuivent au-dela de I'hospitalisation. En
effet, une assistance importante reste nécessaire pour ces personnes sur le plan psychique,
relationnel et comportemental, au décours de I'hospitalisation, témoignant des troubles

psychiatriques sous-jacents.
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Facteurs influencant la durée de séjour le service
transdisciplinaire apres une TS par précipitation

Les personnes survivant a une TS par précipitation souffrent généralement de lésions
traumatiques multiples, en particulier de la colonne vertébrale, du bassin et des membres, avec
des lésions neurologiques associées (149). Ces blessures séveres nécessitent un traitement
complexe conduisant a une longue hospitalisation dans les hopitaux généraux (27,150). Les
précipitations sont associées aux troubles mentaux séveres, notamment la schizophrénie
(149,152). Chez les personnes admises dans les hopitaux généraux aprés une TS par
précipitation, la présence d'un trouble psychotique augmente la durée de séjour (Length Of
Stay, LOS) (27). Les études révelent également une augmentation significative de la LOS apres
un traumatisme des personnes souffrant de troubles psychiatriques ou de lésions auto-
infligées, en partie en raison de la complexité de leur parcours et de la nécessité de poursuivre

les soins avec une hospitalisation en psychiatrie ou en rééducation (178).

Ces données suggerent que les personnes qui ont tenté de se suicider par précipitation
nécessitent des soins particuliers avec une prise en charge multidisciplinaire au stade aigu ainsi
gu'au stade de la réadaptation fonctionnelle pour les cas les plus graves, quand elle est
nécessaire. A notre connaissance, une seule étude dans la littérature internationale a décrit
I'expérience de prises en charge mixtes de rééducation et de psychiatrie apres des TS par
précipitation (173). Cette étude japonaise visait a étudier les facteurs influencant la LOS, mais
elle n'a examiné que la LOS globale, comprenant la période de soins intensifs et de soins
somatiques aigus. Elle ne s'est pas intéressée spécifiquement a la LOS pendant la période de
rééducation et la publication ne décrit pas le type de rééducation fonctionnelle dispensé dans
le centre (173). En s’appuyant sur Todorov et al. (27), nous émettons I'hypothese que la LOS
dans cette population était liée a des facteurs somatiques et psychiatriques et nous étudions
quelles caractéristiques des sujets ayant fait une TS par précipitation admis dans le service

transdisciplinaire ont un impact sur la LOS.
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Matériel et méthode

Population étudiée

Nous avons réalisé une étude rétrospective incluant tous les sujets admis dans l'unité
transdisciplinaire aprés une TS par précipitation entre le 01/01/2011 et le 31/12/2017 (sous-
ensemble de la population décrite dans les paragraphes précédents; voir Figure 11 : Flow

chart).

En cas d'admissions multiples pour une méme personne durant cette période, seul le premier

séjour a été pris en compte (une seule personne, admise deux fois).

Les sujets n'ayant pas tenté de se suicider par précipitation étaient exclus de cette étude
(environ 10% des personnes hospitalisées dans I'unité transdisciplinaire I'étaient suite a une TS

par une autre méthode violente, le plus souvent en se jetant devant un train ou un métro).

Figure 11 : Flow chart

Personnes admises entre le 01/01/2011 et le 31/12/2017
N =219

Exclus : TS par saut devant un objet en
mouvement ou collision intentionnelle (18),
pendaison (1), intoxication médicamenteuse

volontaire (2) ou pas de TS (accident de la voie
publique : 1)
N =22

A

Personnes inclues (TS par précipitation)
N =197

Cette recherche a obtenu I'accord du CESREES (référence de l'avis : 1883202) et de la CNIL
(référence de I'avis : DR-2021-018).

Conformément a la législation francgaise, I'information des sujets pour cette étude a été diffusée
sur le site internet de la FSEF et dans la clinique. La non-opposition des sujets était une

condition préalable a |'utilisation de leurs données (aucun refus dans cette étude).
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Les informations relatives a cette procédure sont enregistrées en ligne sur le répertoire public
francais Health Data Hub (N° T18832022020072) :

https://www.health-data-hub.fr/projets/etude-du-devenir-apres-une-hospitalisation-dans-

un-service-transdisciplinaire-somato-0.

Collecte des données

Pour rappel, les données ont été obtenues a partir des dossiers médicaux informatisés de la
clinique. Pour chaque personne, les diagnostics psychiatriques étaient codés par le psychiatre
selon la CIM-10 et enregistrés dans le PMSI a la fin de I'hospitalisation. Les diagnostics ont été
classés en trois catégories : schizophrénie (codes F2 de la CIM-10), troubles de I'humeur (codes
F3) et "autres diagnostics" comme dans Todorov et al. (27) qui étudiait le méme type de
population. Le nombre de parties du corps Iésées lors de la TS a été compté en considérant les
régions suivantes: téte et visage, thorax, abdomen, rachis, bassin, membres supérieurs,
membres inférieurs comme dans Omi et al. (173). Les dépendances fonctionnelles (ADL de Katz
(164)) ont été systématiquement évaluées pour chaque personne et enregistrées dans le PMSI

a I'admission et a la sortie.

Analyses statistiques

Nos analyses statistiques étaient basées sur Todorov et al. (27). Elles ont été réalisées a I'aide

du logiciel R Studio (version 1.2.5033).

Les moyennes et les écarts types ont été calculés pour les variables quantitatives, les fréequences
pour les variables catégorielles. Des analyses préliminaires ont été réalisées pour comparer les
variables sociodémographiques et cliniques en fonction des diagnostics psychiatriques
principaux (27) a l'aide de tests de Chi-deux et d'analyses de variance (ANOVA). Lorsque des
différences étaient observées, les analyses ont été complétées par des tests de Chi-2 appariés
et des tests t de Student. Compte tenu du nombre de tests, les différences ont été considérées

comme significatives pour p<0,001.
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Une régression linéaire avec une méthode Stepwise a ensuite été utilisée pour identifier les
prédicteurs de I'augmentation de la LOS. Pour cette analyse, les personnes dont la durée de
séjour était supérieure a 600 jours ont été exclues car elles ont été considérées comme
aberrantes (LOS moyenne dans le service : 183 jours (£ 183); les séjours de plus 600 jours
concernaient 6 sujets sur les 197 inclus). Pour évaluer la normalité des résidus, des diagrammes

quantile-quantile (Q-Q plot) et des tests de Shapiro-Wilk ont été effectués (W=0,99 ; p=0,62).

Nous avons examiné |'association entre les variables sociodémographiques et cliniques et la

LOS dans trois modeles :

- Le modele 1 examinait toutes les variables évaluées a I'admission: variables
sociodémographiques (age, sexe, statut professionnel), antécédents de troubles
psychiatriques (épisodes psychiatriques antérieurs, antécédents de soins psychiatriques,
antécédents d'hospitalisation en psychiatrie, antécédents de TS antérieure, antécédents de
TS avec une méthode violente, consommation de substances), hauteur de la chute, régions
atteintes lors de la TS (téte et visage, thorax, abdomen, rachis, bassin, membres supérieurs,
membres inférieurs), LOS dans les hopitaux de soins aigus et dépendances a |'admission.

- Le modéle 2 examinait toutes les variables évaluées a la sortie : diagnostic psychiatrique
principal, orientation a la sortie (domicile, transfert dans un hopital général, transfert en
psychiatrie), traitements par antidépresseurs, thymorégulateurs, neuroleptiques,
traitements des douleurs par excés de nociception, traitements des douleurs
neuropathiques, limitation de la mobilité des membres supérieurs, limitation de la mobilité
des membres inférieurs, troubles sphinctériens et dépendances a la sortie.

- Le modele global final incluait toutes les variables retenues par les modeles 1 et 2, a
I'exception de la dépendance pour la continence a la sortie pour éviter la multicolinearite
car elle était significativement associée a la dépendance pour la continence a l'entrée

(r=0,496, p<0,0001).
Pour ces modeles, le seuil de significativité a été défini a p<0,05.

Le coefficient de corrélation R? (carré de la corrélation entre la LOS observée et les prédicteurs

de la LOS) a été utilisé pour valider le modéle.
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Résultats

L'échantillon de I'étude se composait de 197 sujets. La moitié d'entre eux étaient des hommes
(49,7 %). L'age moyen était de 25,6 ans ( 6,21) et la LOS moyenne était de 183 jours (+ 183 ;
min=10 ; max=1190). Parmi eux, 44,7% des sujets souffraient de schizophrénie, 34,5% de
troubles de I'humeur et 20,8% d'autres diagnostics, principalement des troubles de la
personnalité (13,2%). Le nombre de parties du corps Iésées lors de la TS était en moyenne de

3,43 (+ 1,46).

La comparaison des caractéristiques des personnes admises dans le service transdisciplinaire
apres une TS par précipitation en fonction des diagnostics psychiatriques est présentée dans
le tableau 24. En résumé, les sujets ayant un diagnostic de schizophrénie étaient
significativement plus agés que le groupe ayant un « autre diagnostic ». lls présentaient
également une fréquence plus élevée d'antécédents d'épisodes psychiatriques, d'antécédents
de soins psychiatriques, d'hospitalisations antérieures et de traitements neuroleptiques a la
sortie que les personnes souffrant de troubles de I'hnumeur ou d'autres diagnostics. Les sujets
présentant des troubles de I'humeur recevaient plus souvent des traitements antidépresseurs
a la sortie du service que ceux souffrant de schizophrénie.

Tableau 24 : Comparaison des données sociodémographiques et médicales des personnes

admises dans le service transdisciplinaire apres une TS par précipitation en fonction des
diagnostics psychiatriques

Nombre (pourcentage)
Ou moyenne (écart-type)
. . o Schizophrenie Troubles de . Autres.
Diagnostics psychiatriques N_88 I'humeur diagnostics NA p
N=68 N=41

Caractéristiques sociodémographiques
Hommes 51 (58,0%) 31 (45,6%) 16 (39,0%) 0 0,09
Age a I'admission (années) 27,7 (£5,8) 24,8 (+5,9) 22,6 (+6,1) 0 <0,001°"
Statut professionnel :

- En formation 21 (24,1%) 29 (43,3%) 22 (53,7%)

- En activité 21 (24,1%) 25 (37.3%) 15 (36,6%) ) X

- Sans activité 35 (40,2%) 12 (17,9%) 3(7,3%)

- AAH/ESAT 10 (11,5%) 1(1,5%) 1(2,4%)
Antécédents médicaux
Antécédent psychiatrique avant la TS 75 (86,2%) 42 (61,8%) 20 (48,8%) 1 <0,001 2®
Antécédent de suivi psychiatrique 69 (79,3%) 32 (47,8%) 15 (36,6%) 2 <0,001 2
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Nombre d'hospitalisation(s) en psychiatrie

antérieure(s) :

-0 21 (25,0%) 48 (71,6%) 29 (70,7%)

- 1 15 (17,9%) 6 (9,0%) 8 (19,5%) 5 <0,0012b

- >2 48 (57,1%) 13 (19,4%) 4(9,8%)
Nombre de TS antérieure(s) :

-0 49 (64,5%) 46 (67,6%) 25 (62,5%)

- 1 12 (15,8%) 13 (19,1%) 7 (17,5%) 13 0,84

- >2 15 (19,7%) 9 (13,2%) 8 (20,0%)
Antécédent de TS par un moyen violent 13 (17,1%) 8 (11,8%) 4 (10,0%) 13 0,49
Consommation de substances 39 (45,9%) 25 (37,3%) 15 (36,6%) 4 0,46
Contexte de la prise en charge
Hauteur de la chute (métres) 94 43) 9,7 (39 9,9 4,1) 0,81
LOS en soins aigus (jours) 71,2 (£58,0) 59,6 (+38,0) 52,9 (£31,8) 0 0,09
Atteintes lors de la TS
Téte ou visage 31 (36,0%) 27 (39,7%) 13 (32,5%) 3 0,75
Thorax 32 (36,4%) 27 (39,7%) 14 (34,1%) 0 0,83
Abdomen 20 (22,7%) 20 (29,4%) 13 (31,7%) 0 0,48
Rachis 67 (76,1%) 57 (83,8%) 32 (78,0%) 0 0,49
Bassin 45 (51,1%) 36 (52,9%) 14 (34,1%) 0 0,13
Membres supérieurs 40 (45,5%) 32 (47,1%) 13 (31,7%) 0 0,25
Membres inférieurs 66 (75,0%) 45 (66,2%) 30 (73,2%) 0 0,47
Nombre de régions atteintes 3,4 (1,5) 3,6 (1,5) 3,2 (1,5) 3 0,37
Dépendances a |'admission
Habillage 3,5(0,6) 34(07) 3,4(0,9) 0 0,44
Déplacements et locomotion 3,5(0,7) 3507 3,4(08) 0 0,67
Alimentation 2,4 (0,6) 2,4 (0,5) 2,4 (0,5) 0 0,67
Continence 3,4 (0,6) 3,2(0,7) 3,2(0,7) 0 0,16
Comportement 3,6 (0,5) 34(0,5) 3,4 (0,5 0 0,01
Communication 3,4 (0,5) 3,2(04) 3,1(0,3) 0 0,002
Dépendances a la sortie
Habillage 2,7 (1,0) 251,17 2,6 (1,1) 2 0,60
Déplacements et locomotion 2,709 2,6 (1,0) 2,8(1,0) 2 0,56
Alimentation 2,2 (0,6) 2,0 (0,6) 2,3(0,5) 2 0,10
Continence 2,7 (1,0) 251,17 2,6 (1,1) 2 0,31
Comportement 3,6 (0,5) 3,5(0,6) 3,6 (0,5) 2 0,31
Communication 3,3(0,5) 3,1(0,5) 3,2(04) 2 0,04
Autres données a la sortie
LOS (jours) 211 (+£201) 168 (£178) 148 (£143) 0 0,14
Orientation a la sortie :

- Domicile 70 (83,3%) 62 (92,5%) 38 (95,0%)

- Transfert dans un service de

médecine ou de chirurgie 4(4.8%) 3 (4.5%) 1(25%) 6 0,19
- Transfert dans un service de
10 (11,9%) 2 (3,0%) 1(2,5%)

psychiatrie
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Limitation de la mobilité des membres

L 25 (30,1%) 22 (32,8%) 7 (17,5%) 7 0,21
supérieurs
Limitation de la mobilité des membres
nferi 66 (81,5%) 49 (74,2%) 36 (90,0%) 10 0,13
inférieurs
Troubles sphinctériens 27 (31,8%) 16 (23,9%) 10 (25,0%) 5 0,51
Traitements antidépresseurs 20 (24,4%) 43 (65,2%) 13 (34,2%) 11 <0,001?
Neuroleptiques 81 (98,8%) 21 (31,8%) 13 (34,2%) 11 <0,001 2
Thymorégulateurs 19 (23,2%) 7 (10,6%) 4 (10,5%) 11 0,07
Traitements des douleurs par excés de

. . 54 (67,5%) 38 (59,4%) 22 (56,4%) 14 0,42
nociception
Traitements des douleurs neuropathiques 29 (35,4%) 25 (39,7%) 25 (62,5%) 12 0,02

2 différence significative entre les groupes schizophrénie et autres diagnostics ; ?: différence significative entre les groupes
schizophrénie et troubles de I'humeur ; < : différence significative entre les groupes troubles de I'humeur et autres diagnostics ; X :

non calculable en raison des petits effectifs. NA : Not Available, non disponible.

Le modele 1 a I'admission est présenté dans le tableau 25. Le fait d'étre sans activité (par
rapport au statut actif), d'avoir une LOS plus longue pour la période d'hospitalisation en soins

aigus et une dépendance plus élevée pour la continence a I'admission étaient significativement

associés a une LOS plus longue dans le service transdisciplinaire.

Tableau 25 : Variables a l'admission retenues dans le modeéle 1 pour expliquer la LOS

Estimateur Déviation p
standard

Age a |I'admission 3,12 1,72 0,07
Statut professionnel : Référence : en activité

- En formation 40,60 23,46 0,09

- Sans activité 64,95 23,20 0,006

- AAH/ESAT 66.607 41.470 0,11
Hauteur de la chute 4,08 2,36 0,09
LOS en soins aigus 0,60 0,21 0,005
Lésions des membres supérieurs Référence : non

- Oui -27,27 16,79 0,11
Lésions des membres inférieurs Référence : non

- Oui 35,92 18,90 0,06
Dépendance pour la continence a lI'admission 62,99 12,37 <0,001
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Le modéle 2 a I'admission est présenté dans le tableau 26. Le séjour était plus court lorsque les
sujets présentaient d'« autres diagnostics » par rapport a la schizophrénie. Inversement, le
séjour était plus long lorsque la dépendance comportementale a la sortie était plus élevée et

lorsque les sujets présentaient des troubles sphinctériens.

Tableau 26 : Variables a la sortie retenues dans le modele 2 pour expliquer la LOS

Estimateur Déviation p
standard

Diagnostic psychiatrique Référence : schizophrénie

- Troubles de I'humeur -29,36 19,32 0,13

- Autres diagnostics -70,71 22,66 0,002
Dépendance pour la continence a la sortie -15,87 8,52 0,07
Dépendance pour le comportement a la sortie 41,53 15,82 0,010
Limitation de la mobilité des membres supérieurs Référence : non

- Oui -28,16 ‘ 18,75 ‘ 0.14
Limitation de la mobilité des membres inférieurs Référence : non

- Oui 39,41 ‘ 22,75 ‘ 0,09
Troubles sphinctériens Référence : non

- oui 12146 | 2322 | <0001
Traitement pour les douleurs neuropathiques Référence : non

- Oui 26,48 ‘ 18,75 ‘ 0,17

Le modele global est présenté dans le tableau 27. Le séjour dans le service transdisciplinaire
était plus long lorsque les sujets étaient en formation ou sans activité (par rapport au statut
actif), lorsque la LOS dans les hopitaux généraux était plus longue, lorsque les dépendances
étaient plus élevées pour la continence a I'admission et le comportement a la sortie et lorsque
les personnes avaient des troubles sphinctériens a la sortie. Inversement, le séjour était plus
court lorsque les sujets présentaient une limitation de la mobilité des membres supérieurs a la

sortie. La variance expliquée par le modele était de 45,8%.
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Tableau 27 : Modele global prédisant la LOS dans le service transdisciplinaire

Estimateur Déviation p
standard

Age a I'admission 3,18 1,64 0,054
Statut professionnel : Référence : en activité

- En formation 47,08 22,16 0,04

- Sans activité 59,50 22,06 0,008

- AAH/ESAT 41,77 39,58 0,29
Hauteur de la chute 3,42 2,24 0,13
LOS en soins aigus 0,59 0,20 0,003
Lésions des membres inférieurs Référence : non

- Oui 26,60 17,91 0,14
Dépendance pour la continence a I'admission 44,64 12,77 <0,001
Dépendance pour le comportement a la sortie 30,18 14,70 0,04
Limitation de la mobilité des membres supérieurs Référence : non

- oui 4259 | 1787 | 0,02
Troubles sphinctériens Référence : non

- Oui 78,03 ‘ 20,71 ‘ <0,001

Discussion

Cette étude visait a rechercher lI'impact des caractéristiques des personnes admises dans le
service transdisciplinaire et leur impact sur la LOS. A notre connaissance, cette étude est la
premiere a étudier les LOS des personnes ayant fait une TS par précipitation hospitalisées dans

ce type d'unité proposant des soins mixtes associant psychiatrie et rééducation.

Les deux troubles psychiatriques les plus fréquents dans notre échantillon étaient la
schizophrénie et les troubles de I'humeur. Les LOS moyennes dans le service étaient longues,
183 jours. Notre étude montrait que la plupart des facteurs influencant la LOS étaient liés aux
conséquences physiques de la TS comme en téemoigne |'association avec la LOS en soins aigus

et avec les troubles sphinctériens persistant a la sortie.

Les sujets atteints de schizophrénie présentaient plus fréquemment un antécédent d'épisode
psychiatrique, un antécédent de soins psychiatriques et d'hospitalisations en psychiatrie que
les sujets ayant des troubles de I'humeur ou d'autres diagnostics. Ceci pourrait étre lié a la
sévérité de ce type de diagnostic et a une plus longue durée de la maladie puisqu'ils étaient

plus agés que les autres personnes admises (179,180). Les mémes différences ont été
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constatées dans d'autres recherches étudiant les hospitalisations de personnes aprés une TS
par précipitation (27,173). A I'exception des traitements psychotropes a la sortie, il n'y avait pas

d'autres différences entre les groupes par diagnostic psychiatrique dans notre étude.

Concernant la LOS, nous n'avons pu trouver qu'une seule étude explorant le méme type de
population en rééducation (173). Dans cet établissement médical japonais, les séjours étaient
beaucoup plus courts alors que leur LOS incluait la période de soins intensifs et somatiques
aigus : 126 jours pour les personnes ayant un diagnostic de schizophrénie, 84 pour les autres
(173). La publication ne décrivait pas le type de rééducation dispensée dans ce centre (173).
Cependant, le service comprenait une unité de soins intensifs, une unité d'hospitalisation
psychiatrique et une unité de rééducation fonctionnant dans un systeme coopératif et I'étude
incluait les personnes qui étaient orientées dans |'unité psychiatrique aprés une TS par
précipitation et qui pouvaient avoir des besoins de rééducation fonctionnelle différents de
notre échantillon admis dans une unité mixte de psychiatrie et de rééducation. En effet, leur
population présentait un nombre inférieur de régions lésées lors de la TS et deux fois moins
de blessures du rachis (173). Dans I'étude japonaise, les personnes atteintes de schizophrénie
avaient un séjour beaucoup plus long que les sujets présentant d'autres diagnostics (173), ce
qui pourrait également expliquer en partie la différence de LOS, puisque davantage de sujets
présentaient une schizophrénie dans notre population. Le séjour était également plus long
dans le service transdisciplinaire que dans les autres unités de rééducation fonctionnelle (en
moyenne 39 jours (176,181)). Toutefois, la stigmatisation liée a la maladie mentale crée des
barrieres a la qualité des soins (182) et ce type de service transdisciplinaire peut permettre
d’'hospitaliser des personnes présentant des troubles psychiatriques et somatiques plus séveres
que les autres services hospitaliers. Les soins psychiatriques sont aussi importants dans ce type
de situation car les symptdémes psychiatriques ont une influence forte sur la sévérité du
handicap a long terme (183). Ainsi, a I'admission dans le service, les scores de dépendance
(basés sur les ADL de Katz) étaient supérieurs a 3 (sur un score maximum de 4) reflétant un
besoin important d'assistance. Ces scores diminuaient significativement au cours de

I'nospitalisation pour I'habillage, I'alimentation, la continence et la locomotion.

Concernant les conséquences physiques de la TS, le séjour dans notre unité était plus long
lorsque la LOS en soins aigus avait été plus longue, ce qui reflete probablement la gravité des

lésions engendrées par le traumatisme, comme décrit précédemment (184,185). De la méme
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facon, la littérature décrit un lien entre la hauteur d'une chute et la gravité des blessures
(174,186). Cette association peut expliquer que la hauteur plus élevée de la chute soit associée

a une LOS plus longue dans le service transdisciplinaire (tendance, p=0,09).

De méme, un séjour plus long était fortement associé a la fois a la dépendance pour la
continence a l'admission et aux troubles sphinctériens a la sortie. Ces symptomes
neurologiques qui persistaient suite a des Iésions du rachis ou du bassin signent la gravité des
lésions et la nécessité de soins de rééducation intensive. Ceci est cohérent avec d'autres
recherches sur des personnes polytraumatisées qui retrouvent qu'une dépendance
fonctionnelle plus élevée a I'admission est associée a un séjour plus long en rééducation (187).
De plus, les sujets polytraumatisés présentant une lésion de la moelle épiniere ont un séjour

plus long que ceux qui ne présentent pas ce type de lésion (187).

Les personnes qui avaient une limitation de la mobilité des membres supérieurs a la sortie de
la clinique avaient un séjour plus court, ce qui pourrait refléter le fait qu'ils avaient des
incapacités moins séveres et qu'ils atteignaient une stabilité plus rapidement ou qu'ils
pouvaient accéder plus tot a des soins de rééducation ambulatoires. Ces résultats concordent
avec le fait que la sortie du service transdisciplinaire est déterminée par la fin des soins de
rééducation intensive. Si une personne a besoin d'un traitement psychiatrique plus long, elle
est transférée dans un service de psychiatrie. Toutefois, la dépendance comportementale a la
sortie de la clinique était associée a une LOS plus longue. Cela pourrait étre I'expression de
séquelles neurologiques du traumatisme et/ou de la sévérité des troubles psychiatriques qui
interferent avec les soins de rééducation fonctionnelle. Le modeéle 2 a la sortie du service
renforce cette derniere idée puisque le diagnostic de schizophrénie était significativement lié
a un séjour plus long par rapport aux « autres diagnostics ». Ce résultat confirme les résultats
d'Omi et al. qui montrent que les personnes ayant fait une TS par précipitation atteintes de
schizophrénie ont des séjours plus longs que celles ayant d'autres diagnostics psychiatriques
dans un hopital comprenant des soins aigus, une unité d'hospitalisation psychiatrique et un
centre de rééducation (173). Cet impact des facteurs psychiatriques est constaté plus largement
dans la rééducation orthopédique, ou les problemes de santé mentale augmentent les LOS
(188). Puisque, dans notre étude, ces associations n'ont été retrouvées qu'au moment de la
sortie, nous pourrions supposer qu'elles refletent des difficultés a équilibrer le traitement des

troubles mentaux les plus séveres.
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Enfin, le statut « sans activité » était significativement associé a un séjour plus long. Cela
pourrait refléter la sévérité du trouble psychiatrique, indépendamment du diagnostic (189). De
maniére plus surprenante, le statut d'étudiant était associé a une LOS plus longue par rapport

au statut actif (sans que nous puissions trouver d'explication).

Limites

Tout d'abord, la collecte des données était rétrospective a partir des dossiers cliniques sans
entretiens standardisés pour établir les diagnostics psychiatriques ou I'utilisation de mesures
de l'indépendance fonctionnelle (Functional Independence Measure) pour suivre les progres de
la rééducation. Nous n'avons pas pu recueillir certaines données qui pourraient influencer la
LOS, comme I'environnement familial ou I'intégration sociale. De plus, nous n'avions aucune
information sur le nombre ou le type de soins psychiatriques ou de rééducation regus par

chaque personne.

Conclusion

Cette étude visait a étudier les facteurs associés a la LOS chez les personnes ayant fait une TS
par précipitation hospitalisées dans un service combinant des approches psychiatriques et
somatiques. Les personnes qui sont admises dans le service transdisciplinaire présentent des
blessures physiques graves dues a leur chute. Ces blessures nécessitent une rééducation
intensive et leur gravité contribue largement a la LOS. Nous avons également trouvé des
arguments indiquant que la sévérité des troubles psychiatriques peut influencer le séjour, ce
qui souligne la nécessité de soins psychiatriques et somatiques concomitants pour ces

personnes apres une tentative de suicide.
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Etude de la mortalité a long terme des personnes
hospitalisées dans le service transdisciplinaire dans les
suites d'une TS par une méthode violente

A notre connaissance, une seule étude a comparé la mortalité a long terme des personnes
apres une TS grave a celle de la population générale (135). Beautrais trouvait un taux de
mortalité a 5 ans 5 fois plus élevé chez les personnes qui avaient fait une TS grave (c'est-a-dire
par pendaison, arme a feu ou par un autre moyen et ayant entrainé un traitement médical
hospitalier lourd : dans une unité de soins intensifs, une unité hyperbare ou une unité prenant
en charge des personnes ayant des brllures graves; ou une chirurgie sous anesthésie
générale ; ou un traitement comprenant des antidotes pour une intoxication médicamenteuse,
une télémétrie ou des tests ou investigations répétés) (135). Ces types de TS different
cependant des TS utilisant des moyens violents. Nous n‘avons trouvé aucune étude comparant
la mortalité a long terme des personnes ayant fait une TS par une méthode violente avec la
population générale. L'objectif de cette étude est de déterminer le taux de mortalité a long
terme de ces personnes prises en charge apres une TS par une méthode violente (précipitation
ou saut devant un objet en mouvement) et une hospitalisation dans le service transdisciplinaire,
de calculer un ratio standardisé de mortalité et de rechercher des facteurs prédictifs associés a

la mortalité.

Matériel et méthode

Design de |'étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective incluant les personnes admises dans le service
transdisciplinaire apres une TS par une méthode violente. Le taux brut de mortalité et le ratio
de mortalité standardisé (Standardized Mortality Ratio, SMR) ont ensuite été calculé. Les

facteurs prédictifs de mortalité ont été recherchés.
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Population étudiée

Toutes les personnes admises entre le pour une TS par une méthode violente (précipitation,
saut devant un objet en mouvement ou collision intentionnelle), présentées dans les
paragraphes « Description du service transdisciplinaire et de sa population », ont été incluses
dans I'étude. Les informations ont été recueillies de maniere rétrospective a partir des dossiers
du service transdisciplinaire. Les procédures et approbation éthique sont les mémes que
décrites précédemment : cette recherche a obtenu 'accord du CESREES (référence de l'avis :

1883202) et de la CNIL (référence de l'avis : DR-2021-018).

Collecte des données

Données sociodémographiques et cliniques
En accord avec la littérature (143,152,161-163), nous avons recherché les facteurs prédictifs de

mortalité en comparant les groupes de sujets vivants et décédés pour les variables :

- le sexe, I'age.

- le statut professionnel classé comme suit : en formation, en activité, sans activité,
AAH/ESAT.

- typedeTS.

- antécédents de TS, antécédents de TS par un moyen violent, antécédents
d'hospitalisation en psychiatrie.

- diagnostic psychiatrique principal : les diagnostics ont été codés par le psychiatre en
charge de la personne selon la CIM-10 dans le PMSI a la fin de I'hospitalisation. Ils ont
été classés en trois groupes : schizophrénies (code F2 de la CIM-10 : schizophrénie,
troubles schizotypiques et délirants), troubles de I'humeur (code F3) et « autres
diagnostics ». Ce troisieme groupe comprenait les troubles de la personnalité, les
troubles anxieux, les troubles du comportement ou les troubles liés a l'usage de
substances.

- consommation de substances: toute consommation de substances déclarée par le

sujet, qu'elle réponde ou non aux critéres de troubles de I'usage de substances.
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- régions atteintes lors de la TS, regroupées en sept zones: téte et visage, thorax,
abdomen, rachis, bassin, membres supérieurs et membres inférieurs (comme dans Omi
et al. (136)).

- durée du séjour en soins aigus apres la TS.

- durée du séjour dans les service transdisciplinaire.

- limitations de la mobilit¢é des membres supérieurs a la sortie du service
transdisciplinaire, limitations de la mobilité des membres inférieurs a la sortie, troubles
sphinctériens a la sortie.

- traitements a la sortie : antidépresseurs, neuroleptiques, thymorégulateurs, traitements
antalgiques pour les douleurs par excés de nociception, traitements pour les douleurs

neuropathiques.

Données de mortalité

Le statut vital a été déterminé en interrogeant la base de données nationale de mortalité de
I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) pour la période comprise
entre 2011 et 2019. Chaque déces survenu en France y est enregistré pour toute personne

résidant en France, qu'elle soit née en France ou a I'étranger.

Une base de données SQL Server Express des personnes décédées depuis 1990 a été créée a
partir des données de I'INSEE téléchargées depuis la page :

https://www.insee.fr/fr/information/4190491.

Dans cette base, nommée DbDeces, ont été importés les fichiers CSV de I'INSEE, un fichier par
année pour les années passees et un fichier par mois pour la derniere année (2020). Une table
par année a été créée, nommée deces-<année> (par exemple déces-1990 pour les déces

signalés en 1990).

Une table (TabDeces) contenant les informations qui serviraient a la recherche a été créée,
contenant les champs suivants : Nom, Prénoms, Date de naissance, Date de déces, Lieu de
naissance, Commune de naissance, Pays de naissance, Lieu de déces. Les champs Nom,

Prénoms et Date de naissance ont été indexés pour permettre une recherche rapide.

Un script (voir code Figure 12) a été crée pour importer dans la table TabDeces les données

provenant de |'INSEE. La table contenait 17 311 178 enregistrements.
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Figure 12 : Script d'importation des données dans la table TabDeces

USE [Dbbeces]
G0

E @strAnnes INT

5troQL WARCHAR(SBee
E @msg VARCHAR (1@@

£ @prenoms VARCHAR (255

TRUNCATE TABLE TabDeces;
SET fistrAnnee = 199&

—WHILE @strAnnee <= 2828

=] BEGIN

| SET @strSQL = 'INSERT INTO TabDeces (Mom, Prenoms, DateDeNaissance, DateDeDeces, LieuDeNaissance, CommuneDellaissance, PaysDeMaissance, LieuDeDeces) ' +
'SELEC nemprenaom IND =, nompren ) )) AS Nom, ' +

M(RE E CHARINDEX(''*'",n "'Y) AS PR

LSUBSTRING(STR(datel T(5TR(datenai

LSUBSTRING(STR(datedec T(STR(datedec

AS DateDeNaissance, ' +
1) AS DateDeDeces, ' +

'lieudec LieuDeDeces
'FROM [dece + STR(@strAnnes, 4, 8) + ']";
SET fimsg = 'Import du fichier deces-' + STR(@strénnee, 4, @
RAISERROR(@msg, @, 1) WITH NOWALT:
EXEC(@strsQL):
SET fistrAnnee = @strAnnee + 1;
END

Pour pouvoir interroger facilement cette base, une base Access a ensuite été créée, a laquelle

la base DbDeces a été liée. La base Access contenait un formulaire permettant d'effectuer des

recherches sur trois critéres : le nom (ou le début), le prénom (ou le début), la date de naissance.

Les taux de mortalité attendus en population générale pour le sexe et les classes d'age jusqu'en
2019 ont également été obtenus sur le site internet de I'INSEE, sur la page :

https://www.insee.fr/fr/statistigues/5390366?sommaire=5390468.

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R Studio (version 1.2.5033).

Nous avons d'abord calculé le taux brut de mortalité. Pour comparer la mortalité observée avec
la mortalité attendue, nous avons calculé un SMR. Le SMR est le rapport entre le nombre de
déces observés et le nombre de déces attendus, ou les déces attendus sont calculés pour une
région standard avec la méme répartition d'age et de sexe pendant la période étudiée. Le
nombre attendu de déces a été obtenu en appliquant les mortalités a 5 ans spécifiques par
age et par sexe dans la population générale francaise (obtenues grace a I'NSEE) correspondant
aux personnes-années cumulées dans la cohorte étudiée. Le SMR quantifie le nombre de déces
en excés dans notre échantillon par rapport a la population générale. Un SMR supérieur a 1
indique une augmentation du taux de mortalité dans I'échantillon étudié. L'intervalle de
confiance (IC) de Fisher exact a 95% du SMR a été calculé en utilisant la méthode de Breslow

et Day (190). Le SMR a été initialement calculé séparément pour les hommes et les femmes. Le
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début de la période de suivi a été défini comme la date de la premiére admission dans I'unité
transdisciplinaire. L'incidence cumulée de mortalité a été illustrée par une courbe de survie de

Kaplan-Meier.

Des tests de Log-rank ont été utilisés pour identifier les facteurs associés a la mortalité. Compte
tenu du faible taux de données manquantes par variable (<7%), nous avons décidé de ne pas
imputer les données manquantes. Etant donné le nombre de tests, les différences ont été
considérées comme significatives a p<0,002 (27 tests: 0,05/27=0,002). Un modeéle de
régression de Cox a ensuite été utilisé pour évaluer les facteurs prédictifs de mortalité dans

une analyse multivariée.

Résultats

Mortalité

La durée de suivi était de 54 ans (£ 2,0; min: 0,3 ; max: 9,0). Au cours de cette période, 11
personnes étaient décédées. Le taux brut de mortalité était de 5,1%. Les décés étaient survenus
tout au long de la période de suivi, en moyenne 3,3 ans (£ 2,5) apres I'admission dans le service
transdisciplinaire (voir Figure 13). Une femme s'était suicidée par noyade alors qu'elle était
hospitalisée dans la clinique. Cette derniére tentative de suicide était la troisieme en 18 mois,

dans un contexte de troubles psychiatriques qui duraient depuis 20 ans.

La mortalité était 15 fois plus élevée que celle attendue dans la population générale, avec un
SMR de 15,5 (IC 95%=[7,7-27,7]; p<0,001). Le SMR pour les hommes était de 10,1 (IC
95%=[2,8-25,9]; p=0,002). Le SMR pour les femmes était de 22,9 (IC 95 %=[9,2-47,1];
p<0,001).

Les caractéristiques des personnes décédées sont présentées dans le tableau 28. Le groupe
des personnes décédées était plus agé (p<0,001) et avait été hospitalisé plus longtemps en
soins aigus (p=0,002). Ils avaient également une durée de séjour plus courte dans le service

transdisciplinaire (p<0,001). L'analyse multivariée est présentée dans le tableau 29 (p=0,1).
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Figure 13 : Courbe de survie des personnes hospitalisées dans le service transdisciplinaire apres
une TS par un moyen violent
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Tableau 28 : Comparaison des caractéristiques sociodémographiques et cliniques des groupes
de personnes vivantes et décédées apres une TS par un moyen violent

Total Vivants Décédés
N =215 N =204 N =11
Nombre Nombre Nombre Chi-2
(pourcentage) (pourcentage) (pourcentage) ,
(degré de p
Ou moyenne Ou moyenne Ou moyenne liberté)
(écart-type) (écart-type) (écart-type)

Caractéristiques
sociodémographiques
Hommes 108 (50,2%) 104 (51,0%) 4 (36,4%) 0,6 (1) 0,45
Age a I'admission (ans) 25,5 (£ 6,3) 25,3 (¢6,3) 29,9 (+4,2) 560 (211) <0,001
Statut professionnel : 4,1 (3) 0,26

- En formation 80 (37.7%) 79 (39.3%) 1(9,1%)

- En activité 66 (31,1%) 61 (30,4%) 5 (45,5%)

- Sans activité 54 (25,5%) 50 (24,9%) 4 (36,4%)

- AAH/ESAT 12 (57%) 11 (5,5%) 1(9,1%)
Antécédents médicaux
Consommation de substances 86 (40,8%) 83 (41,5%) 3 (27,3%) 0,8 (1) 0,38
Antécédent d'hospitalisation en

L 106 (50,5%) 99 (49,5%) 7 (70,0%) 1,7 (1) 0,20
psychiatrie
Antécédent de TS 72 (35,6%) 67 (34,7%) 5 (55,6%) 1,3(1) 0,25
Antécédent de TS par un moyen
violent 29 (14,4%) 26 (13,5%) 3(33,3%) 33(1) 0,07
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Caractéristiques a I'admission
Type de TS: 0(1) 0,92
- Saut devant un objet en
mouvement ou collision 18 (8,4%) 17 (8,3%) 1(9,1%)
intentionnelle
- Précipitation 197 (91,6%) 187 (91,7%) 10 (90,9%)
Hauteur de la chute (metres) 9,6 (+4,1) 9,54,2) 11,9 (2,9) 0,89
Durée de I'hospitalisation en soins
. . 2,1 (x1,5) 2,0(x1,4) 3,0 (£2,5) 133 (89) 0,002
aigus (mois)
Lésions lors de la TS
Téte ou visage 80 (37,7%) 76 (37,8%) 4 (36,4%) 0,1 (1) 0,78
Thorax 82 (38,1%) 76 (37,3%) 6 (54,6%) 0,6 (1) 0,39
Abdomen 57 (26,5%) 54 (26,5%) 3 (27,3%) 0(1) 0,86
Rachis 168 (78,1%) 160 (78,4%) 8 (72,7%) 0,4 (1) 0,54
Bassin 103 (47,9%) 101 (49,5%) 2 (18,2%) 4,2 (1) 0,04
Membres supérieurs 94 (43,7%) 90 (44,1%) 4 (36,4%) 0,6 (1) 0,42
Membres inférieurs 153 (71,2%) 144 (70,6%) 9 (81,8%) 1,2 (1) 0,28
Caractéristiques a la sortie
Durée de I'hospitalisation dans le
. o . 6,1 (+ 6,0) 6,1 (+6,1) 5,8 (+4,0) 225 (140) <0,001
service transdisciplinaire (mois)
Diagnostic psychiatrique : 14(1) 049
- Schizophrénies 97 (45,1%) 94 (46,1%) 3 (27,3%)
- Troubles de I'humeur 74 (34,4%) 69 (33,8%) 5 (45,5%)
- Autres 44 (20,5%) 41 (20,1%) 3 (27,3%)
Séquelles a la sortie :
- Limitations de la mobilité des
o 59 (28,4%) 57 (28,9%) 2 (18,2%) 0,7 (1) 0,39
membres supérieurs
- Limitations de la mobilité des
o 163 (79,9%) 154 (79,8%) 9 (81,8%) 0(1) 0,90
membres inférieurs
- Troubles sphinctériens 55 (26,2%) 51 (25,5%) 4 (40,0%) 0,7 (1) 0,41
Traitements a la sortie :
- Antidépresseurs 85 (41,7%) 81 (41,8%) 4 (40,0%) 0(1) 0,91
- Neuroleptiques 129 (63,2%) 124 (63,9%) 5 (50,0%) 1,2 (1) 0,27
- Thymorégulateurs 33 (16,2%) 31 (16,0%) 2 (20,0%) 0,2 (1) 0,66
- Traitements des douleurs
) ) 122 (61,0%) 116 (60,7%) 6 (66,7%) 0,8 (1) 0,38
nociceptives
- Traitements des douleurs
) 89 (43,8%) 83 (42,8%) 6 (66,7%) 2,1(1) 0,14
neuropathiques

Tableau 29 : Modele de régression de Cox pour les facteurs prédictifs de la mortalité (p=0,1)

Facteurs Hazard ratio ajusté [IC 95] p

Sexe (référence=homme) 0,46 [0,12; 1,70] 0,24
Age a I'admission (années) 1,12 [1,01; 1,25] 0,04
Durée d'hospitalisation en soins aigus (mois) 1,27 [0,95; 1,68] 0,10
Durée d'hospitalisation dans le service transdisciplinaire (mois) 0,97 [0,86; 1,09] 0,58
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Discussion

L'objectif de cette étude était de déterminer le taux de mortalité a long terme de ces personnes
prises en charge apres une TS par une méthode violente (précipitation ou saut devant un objet
en mouvement) et une hospitalisation dans le service transdisciplinaire. La mortalité retrouvée
dans notre échantillon était importante. Les individus inclus dans cette recherche formaient
une population clinique spécifique, hospitalisée dans une unité avec une approche mixte de
soins psychiatriques et de rééducation somatique. Cependant, cet échantillon nous a permis
d'étudier une cohorte relativement importante de personnes ayant fait une TS par des moyens
violents, qui sont des méthodes assez rares de TS (145). Les études précédentes sur ce type de
population évaluaient le taux de suicide (135,141,143,147,191) ou le taux brut de mortalité
toutes causes (135,191), sans calculer de SMR. Le SMR élevé (15,5) que nous avons trouvé apres
un suivi moyen de cinqg ans souligne la sévérité de cette population. Récemment, deux études
ont évalué le SMR pour la mortalité toutes causes un an apres un passage a l'acte auto-agressif
chez les jeunes adultes (192,193). L'étude américaine d'Olfson et al. trouvait un SMR de 10 chez
des adultes agés de 18 a 24 ans pris en charge dans tous types d'établissements de soins apres
un passage a l'acte auto-agressif (193). L'étude francaise de Vuagnat et al. retrouvait un SMR
de plus de 20 chez des adultes de moins de 35 ans admis a I'hOpital aprés un passage a l'acte
auto-agressif (192). Ces deux études décrivaient également un risque accru de mortalité
lorsque des moyens violents étaient utilisés lors de I'épisode index (192,193). Toutefois, les
suivis courts peuvent surestimer le risque car la mortalité est plus élevée dans les années qui
suivent immédiatement une TS ou un passage a I'acte auto-agressif, en particulier les déces

par suicide (137,141-143,148,191,194,195).

A notre connaissance, seule Beautrais a comparé la mortalité aprés une TS sévere avec celle de
la population générale. Comme dans notre étude, elle suivait son échantillon pendant 5 ans et
retrouvait un taux de mortalité 5 fois plus élevé chez les personnes ayant fait une TS (sans
formellement calculer un SMR) (135). Cette étude utilisait une définition large de la TS grave
qui incluait les TS par pendaison ou par arme a feu, et les TS ayant nécessité des traitements
dans des services spécialisés (unité de soins intensifs, unité hyperbare, unité prenant en charge
des personnes ayant des brllures graves), ou une intervention chirurgicale sous anesthésie
générale, ou un traitement médical intensif comprenant un antidote pour une intoxication

médicamenteuse, une télémétrie ou des tests ou investigations répétés (135). Le SMR élevé a
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cing ans que nous avons observé dans notre étude est cohérent avec la mortalité plus élevée
observée aprés une TS par un moyen violent qu'apres une intoxication médicamenteuse

volontaire (jusqu'a 4,8 fois plus élevée apres une TS par précipitation (141,142)).

De nombreux facteurs pourraient étre impliqués dans cette mortalité importante. Les
personnes admises dans le service transdisciplinaire présentaient des traumatismes physiques
graves, ce qui est un facteur de risque de mortalité a long terme (196,197). Outre la TS index,
elles présentaient aussi de nombreux facteurs de risque de déces par suicide. En effet, il
s'agissait de jeunes adultes (152), beaucoup présentaient des troubles psychiatriques séveres
(163) et il y avait une co-occurrence fréquente de consommation de substances (152,163). Ces
jeunes adultes avaient déja fait TS avant la TS actuelle (tentatives de suicide répétées (142)), ils
avaient fréquemment été hospitalisés en psychiatrie (142). De plus, ils présentaient encore des
limitations d'activité (162), des douleurs persistantes (198) ou des déficits neurologiques (199)

a la sortie de I'hopital.

Dans notre population, la mortalité était associée a un age plus élevé (29,9 ans dans le groupe
des personnes décédées contre 25,3 ans en moyenne dans le groupe des vivants). Cela
correspond aux taux de suicide qui augmentent avec I'age chez les adultes (200-202). Savic et
al. (199) ont trouvé une association similaire entre I'age et la mortalité globale apres une Iésion
traumatique de la moelle épiniere (fréquente dans notre population). Dans leur étude, la
mortalité et le suicide étaient plus fréquents chez les personnes blessées lors de tentatives de
suicide que chez les autres personnes ayant des lésions spinales. Le risque annuel de mortalité
était également plus élevé dans les années suivant directement la blessure et diminuait
régulierement chaque année aprés le traumatisme (199). Un risque de suicide plus élevé a
également été constaté par Pan et al. chez les personnes atteintes de schizophrénie dans la

tranche d'age 30-39 ans par rapport aux autres tranches d'age (152).

Les personnes décédées avaient été hospitalisées plus longtemps en soins aigus apres leur TS.
La littérature internationale décrit un lien entre la gravité des lésions et la durée du séjour a
I'hopital (184,185). Nos résultats refletent probablement une association entre la gravité de la
TS et le déces. Nous n'avons malheureusement pas pu obtenir les causes de déces dans notre
population car seuls les quatre premiers déces (sur onze) étaient accessibles via le Centre
d'épidémiologie sur les causes médicales de Déces (CépiDc) collectant les données des

certificats de déces. Néanmoins, deux études ont montré que la gravité médicale d'une TS
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prédit la létalité d'une TS ultérieure (203,204), confirmant une association précédemment
décrite par Trakhtenbrot et al. (205). Une autre explication de cette association entre la gravité
de la TS et la mortalité toutes causes est une mauvaise santé physique résultant du traumatisme
grave (196,197). Ainsi, Savic et al.. ont montré une association entre la gravité des lésions

traumatiques de la moelle épiniére et la mortalité globale (199).

De fagon plus étonnante, nous avons également constaté que la durée de séjour dans le service
transdisciplinaire avait été en moyenne plus courte pour les personnes décédées. Il est possible
que ce groupe ait eu des besoins moins marqués de rééducation intensive, ou que ces
personnes soient sorties plus t6t en raison de difficultés importantes a adhérer aux soins. De
futures études devraient se pencher sur cette question, car la sortie peut avoir été moins bien

organisée lorsque le séjour était plus court.

En effet, la prise en charge ambulatoire de ces personnes ayant fait une TS est cruciale a la
sortie d'une hospitalisation. Le suivi somatique est essentiel pour éviter d'éventuelles
complications liées aux blessures physiques suite a la TS et pour dépister les pathologies
somatiques qui peuvent affecter les personnes atteintes de pathologies psychiatriques (206).
Ce type de prise en charge est particulierement important car il peut avoir un impact sur le
risque de récidive suicidaire. La plupart des sujets de notre échantillon présentait des séquelles
physiques de la TS a la sortie du service. Ainsi, 28% présentaient une limitation de la mobilité
des membres supérieurs, 80% une limitation au niveau des membres inférieurs et 26% des
troubles sphinctériens. Plus de la moitié des sujets recevaient des antalgiques a la sortie du
service. La recherche sur les liens entre handicap physique et suicide est plus rare que celle
concernant les troubles psychiques (198). Elle retrouve un risque augmenté de déceés par
suicide en cas de douleurs (207) et est en faveur d'une association entre handicap moteur et
idéations ou conduites suicidaires (198). Les suicides sont également plus fréquents chez les
sujets ayant souffert d'une fracture vertébrale ou du bassin (208). Une étude récente a montré
que le risque suicidaire est principalement lié a la limitation dans les activités quotidiennes,
plus qu’'a un type particulier de handicap ou de difficultés somatiques, en particulier chez les
moins de 35 ans (162). Les séquelles physiques de la TS pourraient donc étre un facteur de
risque supplémentaire de récidive suicidaire. Dans ce contexte, la rééducation intensive
associée aux soins psychiatriques dans cette population est essentielle pour permettre aux

personnes d'atteindre une autonomie maximale. Ainsi, I'équipe du service transdisciplinaire
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prépare la réinsertion en évaluant les besoins individuels de réadaptation, les aides techniques
et aménagements nécessaires, ainsi que les actions d'insertion (ressources, logement, emploi,
etc.) et les relais avec les équipes de soins a mettre en place. Une prise en charge en
kinésithérapie et en rééducation ambulatoires appropriée devrait également étre poursuivie si

nécessaire.

Concernant le suivi psychiatrique, I'équipe soignante du service transdisciplinaire organise
toujours la prise en charge a la sortie de la clinique et met actuellement en place une
collaboration avec le programme frangais VigilanS (209,210). VigilanS est un programme de
recontact a la sortie de I'hOpital apreés une TS. Chaque personne recoit une carte ressource avec
un numéro d'urgence a contacter en cas de mal-étre et est systématiquement recontactée a
10 jours et a 6 mois. Des cartes postales lui sont également envoyées chaque mois pour lui
rappeler la possibilité de contacter I'équipe et des lettres sont envoyées au médecin généraliste
et au psychiatre de la personne aprés chaque entretien téléphonique. L'intervention VigilanS a
montré son efficacité pour réduire la récidive suicidaire (210). Une ligne téléphonique nationale
professionnelle de prévention du suicide a également été ouverte récemment (211). De
nombreux autres facteurs organisationnels pourraient améliorer la prévention de la récidive
suicidaire : des équipes de proximité, un suivi précoce a la sortie de I'hdpital ou des équipes
de crise disponibles 24 heures sur 24 (212). Enfin, la consommation de substances était
fréquente dans notre échantillon et les personnes présentant des troubles psychiatriques et
une consommation de substances comorbide peuvent présenter des complexités ou des
obstacles supplémentaires a la recherche d'aide (212,213). Le traitement de l'abus de
substances peut contribuer a réduire le risque suicidaire mais une attention particuliere doit
également étre accordée aux réseaux de soutien, la famille, les amis et les professionnels

travaillant ensemble (212,213).

Limites

Cette étude est rétrospective, faite a partir des données collectées dans les dossiers médicaux
du service. Ainsi, certaines informations n‘ont pas pu étre recueillies alors qu'elles auraient été
utiles pour caractériser la population prise en charge. Nous n'avons par exemple pas
d'information sur le lieu de vie ou le statut conjugal des sujets alors que ces éléments sont
connus pour influer sur le risque suicidaire. Les éléments sur les prises en charge psychiatriques
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antérieures ne permettent pas de distinguer les personnes en rupture de suivi ou de traitement
des autres. Par ailleurs, il serait intéressant d'inclure plus de sujets dans une future recherche
pour permettre de caractériser des tableaux cliniques en fonction du profil des personnes

hospitalisées ou du type de TS.

Conclusion

La mortalité a long terme aprés une TS par précipitation ou saut devant un objet en
mouvement était 15 fois plus élevée dans cette étude que dans la population générale de
jeunes adultes correspondante. Le SMR était élevé pour la mortalité toutes causes avec un suivi
a long terme de cing ans. Cette recherche soutient I'hypothéese selon laquelle la gravité d'une
TS est associée a un sur-risque de mortalité ultérieure. Une approche transdisciplinaire dans
une unité spécifique pour les individus présentant a la fois des troubles psychiques et des
séquelles somatiques importantes de leur TS est un élément important du parcours de soins.
Elle permet d'assurer la réadaptation physique et psychiatrique, en évitant les retards de soins,
afin de limiter les séquelles et le risque de récidive. Elle peut également améliorer la transition
vers les soins ambulatoires a la sortie de I'hOpital. Les résultats soulignent la nécessité d'étre
tres attentif lors de cette transition pour les personnes qui ont été hospitalisées plus longtemps
en soins aigus et pour le groupe d'age le plus élevé. Au-dela du développement de ce type
d'unité transdisciplinaire, il est nécessaire de consolider les structures ambulatoires qui offrent
un soutien approprié apres une hospitalisation. Ces programmes doivent assurer la continuité
de soins coordonnés psychiatriques et somatiques et permettre la réhabilitation psychosociale

afin de prévenir le risque de suicide dans cette population particuliere.
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Discussion générale

Les soins-études et le service transdisciplinaire ont, a dire d'expert, une pertinence et une utilité
dans le paysage sanitaire francais. Ainsi, les soins-études permettent une réinsertion sociale et
scolaire tout en assurant des soins et sont considérés comme des soins tertiaires, faisant partie
des recommandations francaises pour les adolescents et les jeunes adultes souffrant de
troubles psychiatriques (47-49). Cependant, évaluer ces dispositifs de maniere rigoureuse est
aujourd’hui une nécessité afin d'améliorer la connaissance de I'efficacité et de l'intérét de ces
dispositifs, de leurs indications préférentielles et de leurs limites mais aussi de les faire évoluer

en fonction des nouvelles offres de soins disponibles et des besoins des usagers.

L'objectif de ce travail était de débuter la description et |'évaluation de ces systemes complexes
en décrivant les dispositifs eux-mémes, les populations qu'ils prennent en charge et certains

éléments de leur évolution durant ou apres les soins.

La revue de la littérature sur les soins-études rassemblait les études réalisées pour évaluer les
services de soins-études en psychiatrie depuis I'ouverture du premier service en 1956. Onze
études quantitatives portant sur ces dispositifs en France ont été retrouvées. Deux études
avaient été menées sur de larges échantillons en collaboration avec une équipe de chercheurs
INSERM. Bien qu’'hétérogenes et limitées par leur méthodes (petits échantillons, études
monocentriques et rétrospectives, etc), ces évaluations semblaient montrer que ces
interventions multidimensionnelles avaient un effet favorable sur le rétablissement et
I'insertion socio-professionnelle des jeunes qui en bénéficiaient. Selon les études, 44% a 63%
des jeunes étaient considérés comme améliorés a leur sortie des cliniques et I'évolution était
favorable pour 54% a 74% d’entre eux un a quinze ans apres leur hospitalisation, avec la reprise

d'une insertion scolaire et d'un projet de formation.

Au niveau international, les évaluations concernant les therapeutic residential care, dispositifs
de soins se rapprochant des soins-études développés en France, retrouvent également une
amélioration significative de la psychopathologie, des fonctionnements psychosocial, familial
et scolaire des jeunes entre le début et la fin de la prise en charge, puis un an apres leur sortie
(103,104,107). Mais ces études souffrent des mémes limites que celles sur les soins-études,
avec une absence de groupe de comparaison et, souvent, un faible taux de répondants

(103,104,107).
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Les séjours dans les cliniques de soins-études duraient en moyenne plus de 6 mois, parfois,
jusqu’a un maximum de 2 a 4 ans. Le parcours de soins antérieur des jeunes pris en charge a
la FSEF avait souvent été long et marqué par un ou plusieurs gestes auto-agressifs. Cependant,
comme dans de nombreux pays, ces durées de séjour suscitent des inquiétudes quant a I'effet

iatrogene potentiel de prises en charge aussi longues (2,26,31,45,94).

Dans ce contexte, la clinique FSEF d'Aire-sur-I’Adour a mis en place une grille d'évaluation de
la pertinence de poursuite des hospitalisations en soins-études afin de réinterroger
périodiquement la balance bénéfices-risques de I'hospitalisation. Cet outil permet de suivre
I'évolution clinique des jeunes au travers des évaluations lors des syntheses cliniques
pluriprofessionnelles a 1, 3 et 10 mois d'hospitalisation, puis tous 6 mois. L'analyse de son
utilisation montrait que la moitié des jeunes sortaient en raison des critéres de non-pertinence.
Cette grille de pertinence est un outil jugé utile par I'équipe de soins car elle I'aide a repérer
une hospitalisation qui risquerait de se prolonger malgré de I'absence de bénéfices observés
pour le jeune. Les soignants peuvent ainsi évaluer s'il faut interrompre I'hospitalisation ou

adapter les soins mis en place, pour faire évoluer la situation du jeune.

Les facteurs prédictifs, a la premiére synthese, de sortie pour non-pertinence de la poursuite
de I'hospitalisation étaient une alliance thérapeutique fragile, une faible autonomie, des
difficultés a s'inscrire dans un cadre de vie collective et a adhérer au projet de soins. L'analyse
des trajectoires, réalisées a partir des évaluations successives, montrait quant-a-elle que, quel
que soit I'item évalué, les jeunes qui avaient les profils montrant le plus de difficultés sortaient
significativement plus fréquemment sur des criteres de non-pertinence de poursuite de la prise
en charge soins-études. La méme différence était retrouvée pour I'évaluation lors de la
premiere synthese : I'hospitalisation des jeunes ayant des trajectoires montrant le plus de
difficultés était significativement plus fréquemment évaluée comme non pertinente dés le
premier mois de prise en charge sur tous les criteres évalués sauf la distance avec la
problématique familiale et I'autonomie. Cependant, cette évaluation initiale serait difficile a
utiliser en clinique car les niveaux initiaux des différentes trajectoires sont souvent proches.
Plus que I'évaluation a la premiere synthese, il serait donc intéressant d'utiliser la dynamique

entre les deux premieres synthéses pour apprécier la pertinence de poursuivre |I'hospitalisation.

Les trajectoires concernant la scolarité étaient intéressantes car elles reflétaient les difficultés

majeures de I'ensemble des jeunes admis en soins-études (cotées au-dessus de 4 sur 5 par

145



I'équipe lors de la premiére synthése). Une proportion importante des jeunes présentait des
difficultés importantes durant toute I'hospitalisation. Ce constat met en évidence le besoin
pour de nombreux jeunes pris en charge en soins-études de bénéficier d'aménagements de la
scolarité apres leur sortie de la clinique, lors de leur retour dans leur établissement scolaire
d’origine ou de leur entrée dans les études supérieures. Cela reflete également la nécessité de
réorientation de nombreux projets scolaires au cours de la prise en charge, pour étre mieux
adaptés aux capacités actuelles des jeunes. En effet, la majorité des jeunes admis en soins-
études a déja redoublé et/ou vécu une période de déscolarisation. Jusqu'a 76 % des jeunes
admis ont un retard scolaire, ce retard étant supérieur ou égal a 2 ans chez 45 % des jeunes
(60). Dans ce contexte, les réorientations peuvent étre des changements de filieres (qui doivent
parfois se faire hors de I'établissement, les cliniques disposant principalement de filieres
générales) ou des entrées dans la vie professionnelle mais aussi d'autres types de projet
comme des demandes de formations adaptées aux situations de handicap ou des prises en
charge dans des structures prodiguant exclusivement des soins (hopitaux de jour par exemple).
De plus, comme le montre la construction de la grille de pertinence, la scolarité n'est qu’un des
aspects de la prise en charge. Celle-ci a pour objectifs de soutenir le développement des
compétences psychosociales, permettre un travail sur la séparation-individuation d'avec la
famille, la socialisation et I'autonomisation (23-25). De plus, la poursuite des études permet
souvent de mettre en place des soins psychiatriques hospitaliers pour des jeunes qui adherent

parfois peu aux soins (23,26).

Cette étude présentait toutefois des limites car ['évolution de la symptomatologie
psychiatrique n'a pas pu étre prise en compte. De méme, les motifs d'arrét des hospitalisations
ou de poursuite en cas de non-pertinence n'étaient pas mentionnés dans la grille de
pertinence. Ces éléments ont été repris et ajoutés a la nouvelle version de la grille qui a été
diffusée a I'ensemble des établissements de la FSEF. Cet outil a pu étre intégré dans la pratique
des équipes, malgré des difficultés liées a la modification des pratiques qu'il implique. Il
séquence les hospitalisations et invite a retravailler régulierement les projets de soins de ces

séjours longs.

Concernant le service transdisciplinaire de la clinique FSEF de Bouffémont, les personnes prises
en charge avaient fait une TS par une méthode violente, le plus souvent par précipitation ou

saut devant un objet en mouvement (train, métro). Ces personnes nécessitaient a la fois des
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soins psychiatriques et de rééducation fonctionnelle. Les atteintes somatiques et les troubles
psychiatriques observés dans cet échantillon étaient séveres. Les soins psychiatriques et MPR

coordonnés permettaient une amélioration de leur autonomie sur le plan physique.

Les durées de séjour (Length Of Stay, LOS) étaient plus longues que dans la seule autre étude
existant a notre connaissance dans ce type de service associant soins psychiatriques et de
rééducation (173). Cette différence était probablement en rapport avec I'importance des
séquelles physiques chez les personnes admises dans le service transdisciplinaire (nombre de
régions lésées lors de la TS et de blessures du rachis) et la proportion plus importante de sujets
atteints de schizophrénie (173). Les LOS étaient plus longues lorsque les conséquences
physiques de la TS étaient plus séveres (LOS en soins aigus plus longue, hauteur de la chute,
dépendance pour la continence a l'admission et troubles sphinctériens a la sortie). La
dépendance comportementale a la sortie de la clinique était aussi associée a une LOS plus
longue ce qui pourrait étre I'expression de séquelles neurologiques du traumatisme et/ou de
la sévérité des troubles psychiatriques qui interferent avec les soins de rééducation
fonctionnelle. Le modeéle a la sortie du service renforcait cette derniére idée puisque le
diagnostic de schizophrénie était significativement lié a un séjour plus long, ce qui confirmait

les résultats d'études antérieures (173,188).

La mortalité a long terme apres une TS par un moyen violent était 15 fois plus élevée que dans
la population générale de jeunes adultes correspondante, avec un suivi a long terme de cinq
ans. La mortalité était associée a un age plus élevé (29,9 ans dans le groupe des personnes
décédées contre 25,3 ans en moyenne dans le groupe des vivants). Ce résultat est en accord
avec la littérature internationale qui montre que les taux de suicide chez les adultes
augmentent avec lI'age (152,199-202). Les personnes décédées avaient été hospitalisées plus
longtemps en soins aigus aprées leur TS, ce qui refléte probablement une association entre la
gravité de la TS et le déces a long terme. Nous n’avons pas pu différencier la mortalité par
suicide de celle éventuellement liée a une mauvaise santé physique résultant du traumatisme
grave car nous n‘avons malheureusement pas pu obtenir les causes de déces dans notre

population.

De facon plus étonnante, nous avons également constaté que la LOS dans le service
transdisciplinaire avait été en moyenne plus courte pour les personnes décédées. Cela met

I'accent sur I'importance du suivi ambulatoire a la fois somatique et psychiatrique a la sortie
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des hospitalisations et renforce l'intérét de la mise en place d'une collaboration du service
transdisciplinaire avec le programme francgais VigilanS qui organise le recontact des personnes

ayant été hospitalisées apres une TS (209,210).

Cette recherche soutenait donc I'hypothese selon laquelle la gravité d'une TS est associée a un
sur-risque de mortalité ultérieure. Une approche transdisciplinaire dans une unité spécifique
pour les individus présentant a la fois des troubles psychiques et des séquelles somatiques
importantes de leur TS est alors un élément important du parcours de soins pour permettre le
rétablissement. Elle permet d'assurer la réadaptation physique et psychiatrique, en évitant les

retards de soins, afin de limiter les séquelles et le risque de récidive.

Les études présentées dans ce travail fournissaient des données d'évaluation sur des questions
liées aux interventions complexes développées en psychiatrie par la FSEF. Néanmoins, elles
présentent des limites importantes, notamment leurs faibles échantillons et le recueil
rétrospectif des données, ne permettant pas d'obtenir certains éléments cliniques importants
pour analyser I'évolution au cours et apres les soins. Elles manquent d'évaluations
standardisées des différents troubles ou symptomes cliniques et d'indications plus précises sur
les soins apportés déployés au cours des hospitalisations. Elles ne répondent donc pas encore
aux nombreuses questions existant autour de ces dispositifs. La mise en place d'une étude plus

approfondie sur ces interventions est essentielle, en particulier pour les soins-études.
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Perspectives

Ces informations aideront a mettre en place des études plus larges d'évaluation de ces services.
Les recherches a venir devront étre construites a I'aide des recommandations concernant les
interventions complexes car elles soulévent des problémes spécifiques (11,14,30). La premiére
difficulté concerne la comparabilité des groupes expérimental et témoin. En effet, pour
certaines interventions, la randomisation peut ne pas étre possible et des designs prenant en
compte la pratique « dans la vraie vie » sont nécessaires (14,214). Ainsi, les groupes comparés
ne sont souvent pas strictement comparables, I'attrition peut étre différente dans les groupes
d'intervention et les effets peuvent étre influencés de facon différentielle par d'autres

traitements (215).

Différentes méthodes peuvent étre mises en place dans ces situations. Des protocoles quasi-
expérimentaux peuvent étre utilisés en définissant un groupe de comparaison adapté, le plus
proche possible des personnes qui recoivent l'intervention (214). Le schéma expérimental
compare alors les deux groupes en pré- et post-intervention (214). Concernant les soins-
études, le nombre de demandes d'admission étant tres important dans les établissements de
la FSEF, une partie des jeunes n’est finalement jamais admise pour différentes raisons (situation
clinique ne nécessitant plus de prise en charge en soins-études en raison d'une amélioration
durant I'attente d'une place, changement d’avis du jeune ou de ses parents, modification du
projet de soins, etc). Un groupe de comparaison pourra donc étre constitué avec ces jeunes

non-admis.

La deuxieme méthode qui peut étre utilisée lorsque la randomisation n'est pas possible est
celle des séries chronologiques discontinues (interrupted time series) (214). Une tendance de
base est établie grace a la collecte répétée de données avant 'intervention. Cette évolution est
supposée rester inchangée en I'absence de l'intervention, permettant de calculer la différence
entre I'évolution attendue en l'absence d'intervention et celle observée avec l'intervention
(214). Cette technique nécessite de pouvoir répéter certaines mesures plusieurs fois durant la
période précédant les soins. L'association d'une série chronologique discontinue et d'un
groupe de comparaison non-équivalent (voir Figure 14) permet d'améliorer I'inférence causale
des études quasi-expérimentales (214). Ainsi, en initiant une évaluation commune lors de la

demande d'admission puis en répétant certaines mesures plusieurs fois par la suite, lorsque les
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jeunes sont sur la liste d'attente pour une admission (attente durant souvent plusieurs mois), il
serait possible de mettre en place une série chronologique discontinue pour évaluer les soins-

études.

Figure 14 : Exemple d’association d'une série chronologique discontinue et d'un groupe de
comparaison non-équivalent

A :
Interyention

Changemement de tendance

e Groupe d'intervention
== == Fyolution attendue

—— Groupe de comparaison

Critere de jugement

== == Fyolution attendue

Temps

Il est aussi possible de ne randomiser que les personnes qui n'ont pas de préférence pour un
traitement ou l'autre (10,215,216). Ainsi, dans les essais partiellement randomisés sur les
préférences des usagers (partially randomised patient preference trials), les personnes ayant
une forte préférence pour un traitement sont inclues dans des cohortes correspondant au
traitement de leur choix alors que les autres sont randomisées pour l'un ou l'autre des
traitements (216,217). Ce type de design peut augmenter la validité externe par rapport a un
essai randomisé standard (moins de refus de participer, ce qui rend la population plus
représentative), sans compromettre la validité interne de I'étude (216). Cela peut aussi
permettre de contrdler 'effet de I'intervention sur les attentes des personnes prises en charge
(215). De la méme facon, cette randomisation partielle pourrait avoir lieu lors des demandes
d'admission en soins-études, créant quatre groupes de comparaison. Ce type de protocole

nécessite toutefois de larges échantillons (217).

La deuxieme difficulté importante de ces essais sur des systemes complexes concerne la
définition de mesures de résultats robustes (215). Les résultats attendus ne peuvent

généralement pas étre réduits a un critére unique. Il est ainsi important d'arriver a saisir les
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impacts multiples que peut avoir l'intervention et a déterminer des critéres d’'évaluation
prenant en compte les différents niveaux de changements attendus (15,16). Ces changements
sont le plus souvent difficilement observables a court terme et nécessitent donc des périodes
d’'évaluation longues, ce qui représente un défi de plus pour mettre en place ce type d'essai
(15,16,21). En soins-études, I'évaluation devra par exemple intégrer les changements attendus
sur le plan symptomatique psychiatrique mais aussi concernant le fonctionnement global, la
scolarité, I'insertion sociale, les relations familiales, la qualité de vie et si possible I'intégration

dans le milieu professionnel.

Par ailleurs, les approches purement quantitatives sont rarement adéquates pour évaluer une
intervention complexe (14,17). La recherche qualitative est utile pour contextualiser les
résultats, déterminer dans quelles circonstances l'intervention est la plus efficace (14). Elle
permet d'identifier des hypotheses a tester dans les essais, de vérifier la fidélité de
I'intervention, d'obtenir des informations sur les interactions entre les différents éléments de
I'intervention et de déterminer les facteurs associés aux issues favorables ou défavorables,
d'une fagon qu'une analyse quantitative en sous-groupe ne permettrait pas (14,215). Elle offre
aussi la possibilité d'impliquer les usagers, au-dela des mesures de « satisfaction patient », en
recueillant leur expérience des soins (215). Ainsi, pour améliorer le service rendu aux patients,
il est recommandé de définir des PROMs (Patient-Reported Outcome Measures) et des PREMs
(Patient-Reported Experience Measures) afin que la réponse a leurs attentes soit un des critéres
pris en compte dans I'évaluation des soins (218). Les PROMs évaluent le résultat percu par
l'usager tel que les symptémes ressentis, les capacités fonctionnelles et la qualité de vie,
exprimés directement par la personne prise en charge (sans interprétation de la réponse par
un soignant) (218). Les PREMs évaluent quant a eux la maniere dont I'usager vit |'expérience
des soins : respect de ses valeurs, ses préférences et ses besoins ; coordination et intégration
des soins; information, communication et éducation; confort physique ; implication de la
famille et des proches ; continuité des soins, accessibilité des soins (218). Ces éléments devront
donc étre définis par des études qualitatives permettant d’'intégrer les attentes et les retours

des usagers sur les prises en charge.

Les prochaines études sur les interventions complexes en psychiatrie de la FSEF prendront donc
en compte ces différents éléments. Ainsi, une étude prospective correspondant au schéma de

la Figure 15 pourra étre construite. Tous les jeunes faisant une demande d'admission en soins-
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études remplieront un méme dossier standardisé comprenant un recueil des données
sociodémographiques et médicales, des auto-questionnaires d'évaluation psychologique, un
questionnaire pour les parents et pour le psychiatre traitant. Ces jeunes, admis ou non, seront
réévalués a différents temps : préadmission, admission, sortie d'hospitalisation et un an apres
la sortie (ou avec des délais similaires pour le groupe de comparaison). Selon la méthode des
séries chronologiques discontinues, certaines mesures pourront étre répétées durant la
période entre la demande de soins-études et I'admission (ou durant le délai correspondant)
afin de déterminer des courbes de tendance attendues et de les comparer avec I'évolution
observée par la suite. Il faudra que les évaluations proposées ne se limitent pas a un abord
médical. L'évaluation de |'apport de ces soins dans le parcours scolaire et de formation est a

développer et sera porté par les équipes de I'Education Nationale.

Ce travail sur des données quantitatives pourra étre couplé a un travail sur les lettres de
demande d'admission et les lettres de sortie comme cela a été fait dans d'autres domaines
(219). Compte-tenu du nombre de personnes hospitalisées sur une année, I'analyse pourra étre
réalisée par une méthode de datamining. Les parents pourront également étre sollicités pour

donner leur avis sur les soins.

La premiere étape de ces recherches a débuté cette année par la participation des
établissements soins-études de la FSEF a 'Enquéte nationale en College et en Lycée chez les
Adolescents sur la Santé et les Substances (EnCLASS). Cette étude permettra de caractériser les
jeunes actuellement hospitalisés en soins-études a la FSEF et de les comparer a la population
francaise générale scolarisée du méme age. Une recherche qualitative est également en
préparation auprés de jeunes pris en charge en soins-études en psychiatrie pour déterminer
des PROMs et des PREMs pouvant servir de criteres d'évaluation pour de futures études
prospectives. Ainsi, les criteres de jugement de ces études devront étre multidimensionnels
pour prendre en compte les différents impacts possibles de ces hospitalisations : des échelles
standardisées pour évaluer I'état clinique avec la réduction des symptomes, le fonctionnement

global, social et relationnel, académique et professionnel des jeunes, les PROMs et les PREMs.

En conclusion, la méthode de ces études devra étre prospective et s'inspirer des recherches sur
les systemes complexes, avec la nécessité de constituer un groupe de comparaison. Méme si
un design expérimental serait préférable a un design observationnel, il sera difficile de

constituer un groupe controle grace a une randomisation. Par conséquent, ces études pourront
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d'abord opter pour une méthode pré-post (design pré-expérimental). Des protocoles quasi-
expérimentaux devront ensuite étre utilisés en définissant un groupe de comparaison, par
exemple les jeunes orientés vers les soins-études mais non-admis, comparés en pré- et post-
intervention. Cette méthode pourra étre associée aux séries chronologiques discontinues en
répétant les mesures plusieurs fois lorsque les jeunes sont sur liste d'attente pour une
admission. Un essai partiellement randomisé sur les préférences des usagers serait
théoriquement la meilleure solution. Mais au-dela de I'échantillon tres large qu'il nécessiterait,
un autre obstacle pourrait aussi étre la demande des médecins qui adressent les jeunes car les

soins-études sont souvent vus comme un dernier recours dans des situations tres chroniques.

Par ailleurs, des études colt-efficacité devront étre réalisées en raison du colt élevé de ces
prises en charge. Enfin, en paralléle de ces études, pour pouvoir attribuer les changements
observés a ces interventions complexes, il conviendrait de s'assurer de la qualité des
traitements administrés en monitorant les interventions (215) et leur fidélité par rapport aux

soins-études tels qu'ils sont définis par I'ensemble des intervenants.
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Figure 15 : Schéma de l'étude prospective sur les soins-études
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préadmission refusées ou

(quantitatif) refusant

I
| Répétition de certaines mesures standardisées
' (séries chronologiques discontinues)

Evaluation
standardisées
(quantitatif)

Evaluation
standardisées
(quantitatif)

Expérience du Expérience du
Parents soins-études soins-études
(qualitatif) (qualitatif)

Expérience du soins-études : questionnaires et texte
libre (quantitatif et datamining)

Adresseur
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Titre : Recherche clinique sur des interventions complexes en psychiatrie : exemple des hospitalisations en soins-études et

en service transdisciplinaire

Mots clés : psychiatrie, interventions complexes, soins-études, adolescents, jeunes adultes, suicide

Contexte : En santé, une intervention complexe est définie
par l'interaction entre un certain nombre d'éléments distincts
qui produit un résultat ne se limitant pas a la somme des
effets de chacun des composants. Certains services de la FSEF
proposent une prise en charge spécifique grace au travail
coordonné d'équipes du champ de la psychiatrie et d'autres
disciplines, en particulier l'enseignement de I'Education
Nationale. L'étude de ces systemes complexes nécessite une
méthode d'évaluation particuliere. L'objectif de ce travail est
de débuter leur évaluation en décrivant les dispositifs eux-
mémes, les populations qu'ils prennent en charge et certains
éléments de leur évolution clinique durant ou apres les soins.
Méthode : Nous avons mené une revue systématique de la
littérature pour synthétiser les données existantes sur
I'évaluation des soins-études. Nous avons ensuite réalisé
deux études d'épidémiologie clinique dans deux types de
services proposant des interventions complexes : un soins-
études en psychiatrie et un service transdisciplinaire. Ce
dernier dispense des soins coordonnés de psychiatrie et de
rééducation aux personnes ayant fait une tentative de suicide
grave, avec des séquelles physiques importantes. Nous avons
étudié des indicateurs liés au fonctionnement de ces
dispositifs ou a I'évolution clinique des sujets (tels que la
poursuite ou non des hospitalisations, la durée
d’'hospitalisation et la mortalité a long terme). Nous avons
analysé les éléments cliniques associés a ces évolutions.

Résultats : La revue de la littérature sur les soins-études
retrouvait onze publications. Elles décrivaient le dispositif
soins-études, les particularités des populations prises en
charge et I'évolution clinique au cours et aprés ces soins. La
premiéere étude présentait ensuite un outil d'évaluation de la
pertinence de la poursuite des hospitalisations en soins-
études et son application. Les facteurs prédictifs de sortie
pour non-pertinence étaient une alliance thérapeutique
fragile, une faible autonomie, des difficultés a s’inscrire dans
un cadre de vie collective et a adhérer au projet de soins. La
deuxiéme étude décrivait les personnes hospitalisées dans le
service transdisciplinaire aprés une tentative de suicide. A
I'admission, elles présentaient des troubles psychiatriques et
somatiques sévéres. La durée d'hospitalisation dans 'unité et
la surmortalité a cing ans étaient liées a des caractéristiques
socio-démographiques des sujets et a la sévérité des
séquelles physiques.

Discussion : Nos résultats soutiennent |'intérét des systemes
complexes de soins étudiés ici. Néanmoins ces premiéres
évaluations sont limitées par leur méthode et leurs faibles
échantillons. Nous proposons donc les modalités selon
lesquelles des études prospectives pourraient étre
construites, abordant de maniere plus compléte ces
interventions. Des perspectives sont proposées afin qu'a la
complexité des dispositifs de soins psychiatriques réponde
des évaluations adaptées.
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Context: In health care, a complex intervention is defined by
the interaction between a number of distinct elements that
produces an outcome that is not limited to the sum of the
effects of each of its components. Some of the services of the
FSEF provide specific care through the coordinated work of
teams from psychiatry and other disciplines, in particular the
national education system. The analysis of these complex
systems requires specific evaluation methods. The objective
of this work is to begin their evaluation by describing the
systems themselves, the populations they hospitalized and
some elements of their clinical evolution during or after care.

Method: We conducted a systematic review of the literature
to synthesise existing data on the evaluation of therapeutic
residential care. We then carried out two clinical
epidemiological studies in two types of services offering
complex interventions: a therapeutic residential care and a
transdisciplinary unit. The latter provides coordinated
psychiatric and rehabilitation care for people who have
attempted suicide with a violent method resulting in serious
injuries. We studied measures related to the functioning of
these services or to the clinical evolution of the subjects (such
as whether or not they remained in hospital, length of stay
and long-term mortality). We analysed the clinical factors
associated with these outcomes.

Results: The review of the literature on therapeutic
residential care found eleven publications. They described
the therapeutic residential care system, the characteristics of
the populations hospitalized and the clinical evolution during
and after these care. The first study then presented a tool to
evaluate the relevance of pursuing hospitalization in
therapeutic residential care and its application. The predictive
factors for discharge for irrelevance were a fragile therapeutic
alliance, low autonomy, difficulties in integrating into a group
living environment and in adhering to the care project. The
second study described people hospitalized in the
transdisciplinary unit after a suicide attempt. At admission,
they had severe psychiatric and somatic disorders. The length
of stay in the unit and the excess five-year mortality were
related to the socio-demographic characteristics of the
subjects and to the severity of the physical sequelae.

Discussion: Our results support the value of the complex
systems of care explored here. Nevertheless, these first
evaluations are limited by their method and their small
sample sizes. We therefore propose the ways in which
prospective studies could be constructed, addressing these
interventions in a more comprehensive manner. Perspectives
are proposed so that the complexity of psychiatric care
systems can be assessed by appropriate evaluations.




