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I. INTRODUCTION 

1. Contexte 

Selon Maurice Tubiana, membre de l'Académie nationale de 

médecine, le développement psychomoteur, affectif et intellectuel entre la 

naissance et l’âge adulte est un continuum (1,2). Le comportement d’un 

adolescent dépend en grande partie du vécu de sa petite enfance, de 

l’environnement dans lequel il a grandi, de la formation qu’il a reçue, et des 

traumatismes psychiques qu’il a pu subir. La santé mentale du jeune enfant 

influence donc celle de l’adolescent qu’il va devenir, ainsi que sa résistance 

ou au contraire sa fragilité face au monde extérieur, et par conséquent ses 

comportements. Ainsi, la santé mentale est un concept qui inclut un sentiment 

de confiance et d’estime de soi, nous offrant la capacité de nouer des relations 

avec les autres, et comme le souligne l’OMS, santé physique, santé mentale 

et santé sociale doivent être considérées de façon globale chez un individu 

(3). Or, de multiples indices nous laissent penser que la santé mentale n’est 

pas satisfaisante chez un grand nombre d’enfants, comme le signalent divers 

rapports et notamment celui du Haut Conseil de Santé Publique (4). 

D’ailleurs, il suffit de rappeler que les adolescents français font partie de ceux 

qui fument, boivent et consomment le plus de cannabis dans l’Union 

Européenne, mais également qui se suicident le plus et particulièrement dans 

la région des Pays de la Loire par rapport à la moyenne nationale (5). D’autre 

part, il est aussi indispensable de prendre en compte la violence et l’incivilité 

qui sont d’autres signes qui peuvent être le reflet d’un malaise chez les jeunes. 

En effet, il s’avère que ces troubles sont fortement corrélés entre eux et 

apparaissent être en lien avec les conditions socio-culturelles et le niveau de 

sécurité apporté par la structure familiale. S’il se voulait que dans la première 

moitié du XX
e siècle, l’éducation des enfants repose sur les enseignements 

transmis par les parents et les exemples issus de cet environnement, la 

situation est aujourd’hui bien plus compliquée, puisque les structures 

familiales se sont affaiblies, soit parce que les deux parents sont accaparés par 

leur activité professionnelle, soit parce que les enfants vivent dans des foyers 

recomposés ou monoparentaux où il n’y a plus de règles de vie indiscutées 

(1,6,7). De plus, les parents sont souvent dépassés face aux réactions de leurs 

enfants, l’évolution des normes pédagogiques ainsi que l’impact des réseaux 
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sociaux sur le quotidien des jeunes et notamment sur la vie sociale des 

adolescents, grands consommateurs de ces nouvelles technologies. Même si 

l’intérêt de ces dernières est incontestable, elles sont également susceptibles 

d’impacter de façon négative la santé, et en particulier lorsqu’elles s’utilisent 

de façon trop investie et sans contrôle parental. Par ailleurs, l’école qui assure 

un rôle crucial dans la société française, peut parfois être déstabilisée par le 

niveau inégal des élèves et l’atmosphère d’indiscipline qui peut régner au sein 

des établissements scolaires. Il est même constaté dans certaines études, que 

l’école puisse agir comme un catalyseur capable de faire jaillir des troubles 

psychopathologiques sous-jacents (8-10). 

 

2. Justification de l’étude 

A l’échelle mondiale, l’OMS estime que 10 à 20% des enfants et des 

adolescents présentent un trouble de la santé mentale et envisage un accrois-

sement de ces désordres psychopathologiques ou socio-éducatifs chez ces 

jeunes, ce qui place ces dysfonctionnements comme l’une des cinq princi-

pales causes de morbidité chez l’enfant (3). Au niveau national, les études 

épidémiologiques de l’INSERM retrouvent des chiffres similaires (11) et au 

niveau régional, d'après les données de l’Observatoire Régional de Santé 

(ORS) des Pays de la Loire, les troubles mentaux et du comportement cons-

tituent également un des trois enjeux majeurs de santé pour la classe d’âge 

des 1 à 17 ans (5). En effet, chaque année, 4 400 Ligériens de moins de 20 

ans sont admis en affection de longue durée (ALD) pour des troubles mentaux 

et du comportement, et 23 000 jeunes âgés de 1 à 17 ans sont pris en charge 

dans un établissement psychiatrique. Les troubles les plus graves diagnosti-

qués à cette période de la vie sont les troubles envahissants du développement 

(dont l’autisme), le retard mental et enfin les troubles de la personnalité et du 

comportement. S’y ajoutent à partir de l’âge de 15 ans, les troubles psycho-

tiques (notamment la schizophrénie) chez les garçons, et les troubles de l’hu-

meur (dont la dépression) et ceux du comportement alimentaire chez les filles. 

À côté de ces pathologies, les manifestations de mal-être et de souffrance 

psychique sont très fréquentes à l’adolescence, en particulier chez les jeunes 

filles (symptômes dépressifs, pensées suicidaires) et il est essentiel de les re-

chercher et de les prendre en considération. En effet, on dénombre chaque 

année environ dix décès par suicide chez les adolescents âgés de 11 à 17 ans 
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dans la région des Pays de La Loire, ce qui représente dès cette classe d’âge, 

une surmortalité par rapport au niveau national. Selon ce même dynamisme, 

nous constatons effectivement dans nos sociétés occidentales et cela depuis 

plusieurs années déjà, que le nombre de consultations pour motif pédopsy-

chiatrique ne fait que croître et plus particulièrement dans la tranche d’âge 

des [14–17ans]. De plus, au sein même de cette population, nous notons éga-

lement une augmentation de la proportion de jeunes de moins de 14 ans voire 

même de moins de 12 ans, ainsi qu’une majoration de la population féminine 

qui est admise dans les services d’urgence pour des consultations intéressant 

la santé mentale. Des études antérieures et notamment celle de B. Koener et 

al, réalisant un état des lieux des urgences pédopsychiatriques au sein des 

cliniques universitaires de Saint-Luc à Bruxelles entre 2011 et 2013, indi-

quent que dans la moitié des cas environ, ce sont les conduites agies (tenta-

tives de suicide, agitation, violences) qui sont le principal motif d’admission 

en salle d’urgence psychiatrique. Parmi l’autre moitié, 30 % se présentent 

sous forme de décompensation à versant psychiatrique, et plus particulière-

ment par un syndrome anxio-dépressif, une symptomatologie délirante, ou 

encore un trouble psychosomatique, et pour les 20% restants, le motif d’ad-

mission est en lien avec des difficultés scolaires, relationnelles, ou des situa-

tions de maltraitance. Il est aussi intéressant de souligner que les conduites 

agies concernent davantage les garçons, alors que les symptomatologies psy-

chiatriques concernent davantage les filles. Cependant, cette distinction entre 

catégories ne se veut pas radicale puisque tant les conduites agies que les dé-

compensations psychiatriques sont souvent le reflet de difficultés relation-

nelles, scolaires ou de situations de maltraitance (12). Nous pouvons donc 

émettre plusieurs hypothèses pour expliquer ces constatations. Premièrement, 

par l’évolution des mentalités, où l’attente est moins tolérable et où la souf-

france attend une solution immédiate, mais également par le fait que nos so-

ciétés soient marquées par un changement des fonctionnements familiaux, 

culturels et sociaux au cours de ces dernières décennies. De là en résulte une 

évolution tant dans l’expression de la souffrance de l’enfant, que dans la de-

mande et l’exigence de l’entourage par rapport aux soins. D’autre part, il est 

important de mentionner qu’il existe aussi une impossibilité pour un certain 

nombre de familles, de consulter ailleurs que dans les structures hospitalières 

suite aux effets de la crise socio-économique. Ainsi, notre société occidentale 
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nous contraint à veiller à la meilleure rentabilité possible, pour apporter une 

solution optimale et cela dans un temps imparti. Or, nous savons que si l’ur-

gence somatique relève d’une temporalité minutée, l’urgence psychiatrique 

nécessite quant à elle une intervention de plusieurs heures, voire plusieurs 

jours ou même semaines. De plus, bien que la majeure partie des consultations 

corresponde souvent à des « urgences ressenties », les symptômes chez le 

jeune peuvent aussi représenter à eux seuls, une « vraie urgence ». Ainsi, la 

frontière entre « urgence vraie » et « urgence ressentie » n’est pas délimitée 

de façon stricte et toute demande doit être prise au sérieux, même si la réponse 

peut être différée. Ensuite, il faut savoir que la particularité de la pédopsy-

chiatrie reste l’appréhension de la dimension environnementale et notamment 

familiale qui fait partie intégrante de la démarche de soin. La situation de crise 

qui amène à consulter aux urgences, représente donc un moment propice au 

changement et au cours duquel le rôle des cliniciens consiste à donner du sens 

pour le jeune et son entourage afin de rétablir un équilibre. Or, cet aspect de 

la prise en charge peut être difficile pour les professionnels non formés spé-

cifiquement dans ce domaine. Rappelons également qu’une proportion non 

négligeable de jeunes se présentant aux urgences a déjà bénéficié d’un suivi 

antérieur ou est actuellement en cours de suivi et il existe souvent des résis-

tances au travail thérapeutique entrepris. La venue aux urgences peut donc 

être interprétée comme une tentative désespérée de trouver une réponse im-

médiate ailleurs, dans un lieu qui ne connaît pas encore l’enfant. Ceci aurait 

comme objectif de contourner les procédures thérapeutiques déjà établies 

autre part, et notamment lors de longs processus de préadmission en hospita-

lisation. Ce phénomène s’observe également dans les institutions résiden-

tielles de jeunes en difficulté, qui à un moment donné se sentent dépassées, là 

où leur structure ne peut plus leur garantir un contenant suffisant. Ainsi, lors-

que l’état du patient ne permet plus un suivi ambulatoire, une hospitalisation 

est alors justifiée, mais toute la difficulté réside dans le manque de « lieux » 

disponibles pour accueillir ces jeunes. Par ailleurs, notons aussi qu’il existe 

une part non négligeable de consultations répétées, notamment chez les 

jeunes adolescents qui présentent des facteurs « prédisposants » déjà identi-

fiés dans certaines études nord-américaines (13), ou qui peuvent également 

s’expliquer par l’utilisation des services d’urgence comme une alternative in-

téressante, face à une difficulté pour accéder aux soins ambulatoires (14). Ce 
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constat nous amène ainsi à repenser le dispositif d’accueil et de prise en 

charge de ces jeunes mineurs dans les services d’accueil des urgences pédia-

triques. 

 

3. Objectif de l’étude 

La majoration des consultations pédopsychiatriques aux urgences se 

comprend donc comme la conséquence de nombreuses modifications socié-

tales et culturelles, mais également en tant que miroir d’une sursaturation du 

réseau ambulatoire qui ne peut offrir les soins nécessaires dans un temps rai-

sonnable. Le dispositif de prise en charge de ces mineurs aux urgences est 

donc à repenser continuellement, tant le nombre ainsi que les modes de pré-

sentation sont en constante évolution comme nous pouvons le constater dans 

de nombreux centres d’accueil d’urgence (15–17). En effet, la part des con-

sultations pédopsychiatriques représente selon les études françaises, euro-

péennes ou encore nord-américaines, entre 0,2% et 5% de toutes les visites 

aux urgences pédiatriques, venant alourdir la charge de travail des profession-

nels et épuiser les ressources sanitaires (18–24). En parallèle, plusieurs études 

constatent une diminution des consultations « urgentes » et font plutôt état de 

consultations de « crises », reflétant qu’il y a davantage d’urgences différées, 

et moins d’urgences interventionnelles. Il s'avère donc nécessaire de mettre 

en place des équipes spécifiquement formées, en étroite collaboration avec 

les médecins pédiatres qui devront être sensibilisés à l’urgence pédopsychia-

trique, de même que le renforcement des structures et des locaux afin de per-

mettre une prise en charge optimale de ces mineurs dans des lieux adaptés. Il 

faudra toutefois penser à toujours rester vigilant et à éliminer préalablement 

toutes causes ou conséquences somatiques associées à la problématique psy-

chologique, qui pourraient s’avérer être des pièges diagnostiques à ne pas mé-

connaitre, et cela notamment chez les jeunes adolescents (symptômes psy-

chosomatiques révélateurs de maltraitance, troubles comportementaux liés à 

une encéphalite infectieuse ou un syndrome tumoral, ou encore une intoxica-

tion volontaire ou accidentelle). En France, une des priorités du « Plan de 

Santé Mentale 2018-2023 » est d’ailleurs l’amélioration de l’accueil aux ur-

gences psychiatriques, cet objectif étant d’autant plus pertinent que les ser-

vices d’urgence constituent pour la majorité des jeunes, le premier contact 
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avec le milieu psychiatrique, ce qui le rend décisif pour l’alliance thérapeu-

tique et l’observance ultérieure (13,25). L’objectif de cette étude était donc de 

recenser quantitativement le nombre de passages de mineurs aux urgences du 

CHU de Nantes pour des motifs pédopsychiatriques en 2013 et en 2018, d’en 

décrire l’évolution sur cette période de cinq ans puis de présenter les caracté-

ristiques intrinsèques et extrinsèques de ces jeunes dans le but d’envisager 

une optimisation de leur prise en charge aux urgences. 

 

II. MATERIEL ET METHODE 

 

1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, descriptive, rétrospective et monocen-

trique. 

 

2. Population étudiée 

a) Critères d’inclusion 

Sont inclus dans cette étude, tous les mineurs âgés de 0 à 18 ans admis dans 

les services d’accueil des urgences pédiatriques ou adultes du CHU de Nantes 

sur deux périodes distinctes, du 1er janvier 2013 au 31 décembre 2013 ou du 

1er janvier 2018 au 31 décembre 2018, pour un motif pédopsychiatrique. 

L’identification des patients à inclure s’est faite à partir des données du pro-

gramme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI), dont le dia-

gnostic principal renseigné dans le dossier informatique comprenait un des 

codes CIM10 suivants : F00 à F99 : incluant tous les troubles mentaux et du 

comportement (dont les troubles de la personnalité F07, F60 et F69 ; les 

troubles somatoformes F45 ; les troubles de l’adaptation F43 ; les troubles du 

comportement alimentaire F50 ; les troubles émotionnels apparaissant habi-

tuellement pendant l’enfance et l’adolescence F93 et F98 ; les troubles des 

conduites F91 et F92) ; R451 : l’agitation ; F100, F119, F129, F139, F199 et 

F1000 : les troubles mentaux et du comportement liés à l'utilisation d'alcool, 

d’opiacés, de dérivés du cannabis, de sédatifs/hypnotiques ou de drogues 

multiples ; F410, F411 et F419: les autres troubles anxieux et l’anxiété géné-

ralisée ou F32, F329, F39 et R458 : les symptômes et signes relatifs à l’hu-
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meur. En revanche, les codes X60 à X84 correspondant aux lésions auto-in-

fligées (dont les tentatives de suicide et les auto-intoxications) n’ont pu être 

comptabilisés puisqu’il était interdit de les notifier en tant que diagnostic prin-

cipal, selon les règles de codage. Cependant les codes T36-50, correspondant 

aux molécules ingérées dans les intoxications, ont été pris en compte. 

A noter qu’un même patient peut être comptabilisé plusieurs fois puisque 

c’est le nombre de passages qui a été analysé. 

 

b) Description des structures et du fonctionnement des services d’ac-

cueil d’urgence du CHU de Nantes 

Les urgences pédopsychiatriques sont accueillies sur deux sites distincts en 

fonction de l’âge du mineur : 

- Pour les mineurs âgés de moins de 15 ans et 3 mois : accueil dans le service 

des urgences pédiatriques (SAUP) : 

Une permanence de soins médicaux associée à une astreinte pédopsychia-

trique permet une continuité des soins 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. C’est 

l’équipe de l’unité de Pédopsychiatrie de liaison et notamment deux infir-

miers formés en pédopsychiatrie qui interviennent physiquement de 14h00 à 

18h00 au sein du service des urgences pédiatriques, du lundi au vendredi. En 

revanche à partir de 18h30 en semaine ainsi que le week-end, c’est une as-

treinte téléphonique qui est assurée par un médecin pédopsychiatre et qui se 

déplace aux urgences pédiatriques en fonction des besoins. 

A l’admission dans le service des urgences pédiatriques, les mineurs bénéfi-

cient d’une première évaluation médicale qui consiste en un interrogatoire et 

un examen clinique réalisés par un médecin pédiatre des urgences. Puis dans 

un second temps, une consultation pédopsychiatrique peut être demandée 

pour avis et prise en charge spécialisée, si cela est nécessaire. Concernant 

l’hospitalisation de ces mineurs, c’est le médecin pédopsychiatre qui décide 

de cette orientation. Nous disposons de plusieurs lits identifiés pour la pédop-

sychiatrie au sein de l’hôpital et notamment dans le service de Pédiatrie Gé-

nérale ainsi que de cinq lits dans un service d’unité de courte durée d’hospi-

talisation (UHCD). Ce dernier dispositif récemment mis en place depuis no-

vembre 2018 au CHU de Nantes, a pour objectif d’améliorer le parcours de 

soin des mineurs en leur apportant des soins appropriés et soutenus pendant 
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quelques jours afin de réduire la durée d’hospitalisation et de renforcer la col-

laboration avec la psychiatrie infanto-juvénile de secteur et le réseau de soins 

ambulatoires. 

A défaut de place disponible au sein du CHU de Nantes, le médecin pédop-

sychiatre a également la possibilité de transférer les patients dans d’autres 

centres hospitaliers de la région (CH de Saint Nazaire, CH de La Roche sur 

Yon, CH de Cholet, CH d’Angers …), ou encore plus à distance (CH de 

Vannes), ce qui a aussi pour conséquence de complexifier la prise en charge 

et le suivi de ces jeunes. 

- Pour les adolescents de plus de 15 ans et 3 mois : accueil dans le service des 

urgences médico-psychiatriques adulte (SA-UMP) : 

L’équipe est composée de plusieurs médecins psychiatres et infirmiers postés 

aux urgences en journée du lundi au vendredi, et la nuit c’est un médecin 

psychiatre de garde qui assure la permanence des soins. Le week-end, il y a 

également un médecin psychiatre de garde assisté par un interne d’astreinte 

et des infirmiers. Les mineurs peuvent aussi être admis directement dans le 

secteur des urgences médicales (secteurs de médecine ou de traumatologie 

pour les patients présentant des atteintes somatiques associées), avant de bé-

néficier d’une consultation psychiatrique spécialisée dans un second temps de 

la prise en charge. 

Au-delà de 15 ans et 3 mois, les adolescents requérant une hospitalisation 

seront admis dans les services de psychiatrie adulte en secteur fermé (afin de 

les protéger des autres patients adultes présentant des troubles psychiatriques 

sévères), ou dans un service de médecine adulte si des soins somatiques sont 

jugés nécessaires. 

 

3.  Recueil des données 

✓ Origine : 

Dans un premier temps, nous avons étudié quantitativement le nombre de mi-

neurs admis aux urgences du CHU de Nantes pour un motif pédopsychia-

trique, à travers les données recueillies dans les dossiers informatisés. Ces 

informations étaient consultables via le logiciel CLINICOM pour la période 

du 1er janvier 2013 au 31 décembre 2013, et via le logiciel MILLENIUM pour 

la période du 1e janvier 2018 au 31 décembre 2018, puisque le CHU de Nantes 
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a changé de logiciel informatique entre ces deux périodes. Puis dans un se-

cond temps, nous avons analysé les critères intrinsèques et extrinsèques dis-

ponibles dans les résumés des passages aux urgences (RPU) pour ces patients 

sélectionnés. 

 

✓ Variables : 

o Variations temporelles : 

▪ Le nombre de passages en fonction du mois de l’année et la comparaison 

entre la période du temps scolaire et la période des congés scolaires. 

▪ Le nombre de passages en fonction du jour de la semaine et la compa-

raison entre les jours de la semaine (du lundi au vendredi) et le week-end 

(samedi et dimanche). 

▪ Le nombre de passages en fonction de l’heure d’arrivée (par tranche 

horaire) et la comparaison entre la période « ouvrable » de 8h à 18h et la 

période d’astreinte du médecin pédopsychiatre, soit de 18h à 8h le lende-

main. 

▪ La durée moyenne et la durée médiane du séjour aux urgences, en fonc-

tion de l’heure d’admission des patients (journée/nuit). 

 

o Sociodémographiques : 

▪ Le sexe-ratio 

▪ L’âge moyen, l’âge médian et la répartition des passages en fonction de 

la tranche d’âge : [0-1ans], [2-3ans], [4-5ans], [6-7ans], [8-9ans], [10-

11ans], [12-13ans], [14-15ans] et [16-17ans]. 

 

o Ethiopathogéniques : 

➢ La répartition des principaux motifs de consultation pour les 

passages dont le diagnostic principal était renseigné avec un des codes 

CIM 10 retenus dans notre étude, sur la période de 2013 à 2018 : 

• Troubles mentaux et du comportement : liés à l’utilisation d’alcool, 

d’opiacés, de dérivés du cannabis, de drogues / troubles des conduites / 

agitation … 

• Troubles anxieux, anxiété généralisée 

• Symptômes et signes relatifs à l’humeur : épisodes dépressifs … 

• Idées/menaces/tentatives suicidaires, mais cette catégorie n’a pu être 
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analysée dans cette étude puisqu’il était interdit de les mentionner en tant que 

diagnostic principal. 

 

o Pratiques : 

▪ Orientation : la répartition entre les retours à domicile, les hospitalisa-

tions au sein du CHU de Nantes et les mutations ou transferts dans un autre 

centre hospitalier au décours du passage aux urgences pour un motif pédop-

sychiatrique. 

▪ La moyenne et la médiane de la durée du séjour d’hospitalisation pour 

les mineurs hospitalisés au sein du CHU de Nantes. 

 

4. Analyse descriptive 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel Excel. Les ré-

sultats sont présentés en pourcentage, en moyenne ou en médiane et ont été 

saisis puis traités de manière anonyme.  

 

III. RÉSULTATS 

 

1. Effectif des consultations et évolution entre 2013 et 2018 

➢ Effectif des consultations pour motif pédopsychiatrique dans la po-

pulation de mineurs consultant aux urgences du CHU de Nantes : 

 

En 2018 : 

1190 mineurs ont été admis pour un motif pédopsychiatrique aux urgences 

du CHU de Nantes, pour un total de 1612 épisodes. 

On entend par épisode, un passage aux urgences, par opposition au nombre 

de patients qui ne prend pas en compte les consultations multiples pour un 

même individu.  

 

En 2013 : 

939 patients ont consulté aux urgences pour un motif pédopsychiatrique pour 

un total de 1185 épisodes.  
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Ainsi sur une période de cinq ans, il y a eu une augmentation du nombre 

de mineurs consultant pour un motif pédopsychiatrique chiffrée à +21%, et 

une majoration du nombre d’épisodes encore plus importante puisque 

mesurée à + 26.5% (soit 427 consultations en plus par an).  

 

Cet accroissement de passages pour trouble psychopathologique était 

donc deux fois plus important que celui des passages pour toutes causes 

confondues dans cette population de mineurs, puisque ce dernier était évalué 

à seulement +12.5 % (31 737 passages en 2013 vs 36 273 passages en 2018, 

soit 4 536 passages par an en plus pour toutes causes confondues chez les 

mineurs). 

 

➢ Proportion du nombre de consultations pédopsychiatriques par rap-

port au nombre total de consultations pour toutes causes confon-

dues : 

 

La part des consultations pour motif pédopsychiatrique représentait 4.4% 

(1612/36 273) des passages aux urgences du CHU de Nantes parmi les mi-

neurs admis en 2018, contre 3.7% (1185/31 737) en 2013, ce qui correspond 

à une majoration de + 16% de ce ratio en cinq ans. 

 

2. Variations temporelles 

a) Répartition mensuelle  

En 2018 : 

On constate que les consultations étaient deux fois plus fréquentes sur la 

période automno-hivernale d’octobre à mars, ce qui représentait 60% des 

passages, que durant la période estivale entre juillet et août (17% seulement). 

 

En mettant ces résultats en perspective avec le calendrier des vacances sco-

laires de l’Académie de Nantes de 2018, on s’apercevait que : 

- Sur la période du temps scolaire, il y a eu 1269 passages soit 79 % des 

consultations. 

- Sur la période des congés scolaires, il y a eu 343 passages soit 21 % des 

consultations, dont un tiers (132 passages) pendant la période des 

grandes vacances estivales (de juillet à août). 
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Proportionnellement au nombre de jours, on constate donc qu’il y avait 

presque deux fois plus de consultations pour motif pédopsychiatrique sur 

le temps scolaire.  

En moyenne, il y avait 5 passages par jour (1269 en 249 jours) sur le temps 

scolaire, contre un peu moins de 3 passages par jour pendant les congés 

scolaires, avec respectivement 3.7 passages par jour (211 en 56 jours) pen-

dant les petites vacances en cours d’année et 2.2 passages par jour (132 en 60 

jours) pendant les grandes vacances d’été.  

 

En 2013 : 

On constatait déjà une répartition mensuelle globalement similaire, avec une 

période automno-hivernale couvrant 50% des consultations et la période es-

tivale seulement 13% des visites.  

Cependant, la différence entre la période des grandes vacances estivales et la 

rentrée scolaire en septembre, était beaucoup plus marquée en 2018 où l’on 

observait une recrudescence majeure des passages, dont le nombre de visites 

doublait voire même triplait, avec un pic au mois de novembre. 

 

 

Figure 1 : Répartition des consultations pédopsychiatriques aux urgences du CHU de Nantes 

en fonction du mois de l’année, comparativement entre 2013 et 2018. 
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b) Répartition hebdomadaire 

En 2018 : 

Il y avait presque deux fois plus de consultations qui avaient lieu en semaine, 

du lundi au vendredi (1306 passages sur 261 jours, soit environ 5 passages 

par jour) que durant le week-end (306 passages sur 104 jours, soit environ 

2.9 passages par jour les samedis et dimanches). 

 

En 2013 : 

Les résultats étaient semblables, bien que la différence entre le nombre de 

passages du lundi au vendredi par rapport au nombre de visites durant 

le week-end, était plus accentuée en 2018.  

On remarque également que le mercredi il y avait moins de passages que les 

autres jours de la semaine (week-end exclus), or cette journée correspondait 

également à un congé scolaire pour la plupart des mineurs (mercredi après-

midi notamment). 

 

 

Figure 2 : Répartition des consultations pédopsychiatriques aux urgences du CHU de Nantes 

en fonction du jour de la semaine, comparativement entre 2013 et 2018. 
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c) Répartition journalière et horaire 

En 2018 : 

En semaine, du lundi au vendredi, les consultations se concentraient en jour-

née, entre 11h et 21h avec deux pics : de 13h à 16h et de 18h à 21h. 

Le week-end, il y avait moins de passages comme nous l’avons notifié pré-

alablement, et ces admissions avaient lieu majoritairement en soirée après 

21h, surtout le dimanche. 

 

Par ailleurs, de façon générale, plus de la moitié (57%) des consultations 

avaient lieu entre 8h et 18h et le reste (43%) après 18h (ce qui correspondait 

au début de l’astreinte du médecin pédopsychiatre), dont les trois quarts de 

ces passages se faisaient avant minuit.  

 

 

Figure 3 : Répartition des consultations pédopsychiatriques aux urgences du CHU de Nantes 

en 2018, en fonction du jour et de l’heure d’arrivée. 
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En 2013 : 

52% des consultations avaient lieu entre 8h et 18h et 48% après 18h, dont 

plus de quatre cinquièmes d’entre elles également avant minuit.  

 

On constate que les courbes représentant la répartition des passages en 

fonction de l’heure d’admission en 2013 et en 2018 étaient similaires, avec 

les deux pics d’affluence mentionnés ci-dessus. 

 

 

Figure 4 : Répartition des consultations pédopsychiatriques aux urgences du CHU de Nantes 

en fonction de l’heure d’admission, comparativement entre 2013 et 2018. 

 

d) Durée de passage aux urgences : 

En 2018 :  

La durée moyenne de passage aux urgences à compter de l’heure d’admis-
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Figure 5 : Durée de séjour aux urgences du CHU de Nantes pour une consultation pédopsy-

chiatrique en fonction de l’heure d’admission, en 2018. 

 

En 2013 : 

La durée moyenne de séjour aux urgences était de 4h et 51 min et la mé-

diane de 3h et 15 min soit environ une heure de moins qu’en 2018 pour ces 

deux variables. 

 

3. Variables sociodémographiques 

a) Sexe 

Dans notre étude, le sex-ratio était en faveur des filles puisqu’elles représen-

taient 57.7 % des consultations en 2018, ce qui était déjà le cas en 2013 avec 

un pourcentage de 51.6% de filles. 

 

b) Âge 

En 2018 : 

L’âge moyen des consultations était de 14.23 ans et la médiane de 15.42 ans.  

Il s’agissait le plus souvent d’adolescents entre 14 et 17 ans (68% des pas-

sages), et parmi ces derniers : 21% (n=352) des passages concernaient des 

filles de 16 à 17 ans et 17% (n=272) des garçons de 16 à 17 ans. 
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Figure 6 : Nombre de consultations pédopsychiatriques aux urgences du CHU de Nantes en 

2018, en fonction du sexe et de la tranche d’âge. 

 

En 2013 : 

La moyenne d’âge était de 13.42 ans et la médiane de 14.84 ans. 

 

Figure 7 : Répartition des consultations pédopsychiatriques aux urgences du CHU de Nantes 

en fonction de la tranche d’âge, comparativement entre 2013 et 2018. 
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On constate que la proportion de mineurs de la tranche d’âge des [16-17ans] 

a augmenté de +17% en 5 ans (32% en 2013 vs 38.7% en 2018) et la tranche 

d’âge regroupant les [14-17ans] a augmenté de +12% (59% en 2013 vs 68% 

en 2018). 

 

c) Lieu de vie : 

94 % des mineurs qui consultaient aux urgences de Nantes étaient domiciliés 

en Loire Atlantique en 2013 comme en 2018. 

 

d) Nationalité : 

95% des mineurs étaient de nationalité française que ce soit en 2013 ou en 

2018. 

 

4.  Variables éthiopathogéniques 

a)   Motifs de consultation (recueillis de façon non exhaustive)  

Les principaux motifs renseignés en tant que diagnostic principal sur la 

période de 2013 à 2018 étaient les troubles du comportement (agitation, 

mais aussi les troubles comportementaux liés à l’utilisation d’alcool et/ou 

d’autres substances...) qui représentaient 68% des passages, suivis des 

troubles anxieux chiffrés à 20,3% et enfin les symptômes liés à l’humeur 

qui intéressaient 8% des consultations. 

 

Tableau 1 : Répartition des principaux motifs renseignés en tant que diagnostic principal 

parmi les consultations pédopsychiatriques réalisées aux urgences du CHU de Nantes, sur la 

période de 2013 à 2018. 

Diagnostic principal (code CIM 10 et description) Effectif en % 

R45.1 Agitation 66 

F410, F411 et F419 Troubles anxieux, anxiété 

généralisée 

20.3 

F32, F329, F39 et R458  Symptômes et signes relatifs à 

l’humeur 

8 

F100, F119, F129, F139, 

F199 et F1000 

Troubles du comportement liés 

à l’utilisation d’alcool, 

cannabis ... 

2 
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b)   Consultations multiples 

En 2018 : 

Les consultations répétées pour un même patient représentaient 40 % 

(643/1612) des consultations totales et concernaient 236 patients soit 20 % 

des mineurs. 

Sur ces 236 patients : 145 patients (61%) ont consulté deux fois, 53 patients 

ont consulté trois fois et 38 ont consulté plus de trois fois sur l’année. 

 

En 2013 :  

Les consultations répétées pour un même patient représentaient 32.7 % 

(388/1185) des consultations totales et concernaient 142 patients soit 15 % 

des mineurs. 

Sur ces 142 patients : 97 patients (68%) ont consulté deux fois, 23 patients 

ont consulté trois fois et 22 ont consulté plus de trois fois sur l’année. 

 

Ainsi au CHU de Nantes, la proportion de consultations multiples a aug-

menté de +18% en 5 ans (32.7% en 2013 vs 40% en 2018), et elles intéres-

saient une part plus importante de mineurs (15% en 2013 vs 20% en 2018).  

Parmi ces jeunes, un tiers avait consulté plus de deux fois au cours de la 

même année, que ce soit en 2013 ou en 2018. 

 

      5.   Orientation et décision médicale de sortie 

En 2018 : 

Concernant l’orientation après le passage aux urgences, les retours à domi-

cile (avec ou sans suivi ambulatoire) concernaient 49 % des consultations 

(n=790) et les hospitalisations 51 % des consultations (n=822). 

 

Parmi ces mineurs hospitalisés, 74% (607/822) l’étaient au sein du CHU de 

Nantes (principalement dans le service de Pédiatrie Générale), et les 26% 

restants (215/822) étaient transférés dans un autre service ou dans un autre 

établissement hospitalier (18% en unité de court séjour, 5% en soins de suite 

de longue durée et 76% en unité de psychiatrie). A noter qu’aucun patient n’a 

été transféré directement dans le Service d'Hospitalisation Intersectoriel de 

Pédopsychiatrie (SHIP), au décours d’une consultation aux urgences pédia-

triques.  
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Figure 8 : Répartition des différentes orientations médicales à la suite d’une consultation pé-

dopsychiatrique aux urgences du CHU de Nantes, en 2018. 

 

Parmi les patients hospitalisés au CHU de Nantes, la moyenne de la durée 

du séjour d’hospitalisation était de six jours et la médiane était de deux 

jours. 

 

En 2013 : 

Le taux d’hospitalisation des mineurs admis pour motif pédopsychiatrique 

aux urgences de Nantes était comptabilisé à 51% également, dont 80% 

étaient hospitalisés au sein du CHU de Nantes. 

 

Le taux d’hospitalisation est donc resté stable en cinq ans. 

Toutefois, le taux d’hospitalisation pour toutes causes confondues dans la po-

pulation des mineurs, ayant quant à lui diminué de 14% (22.7% en 2013 vs 

19.5% en 2018), le ratio des hospitalisations pour motif pédopsychia-

trique sur celui des hospitalisations pour toutes causes confondues a en 

réalité augmenté de +27.6% (8.4% en 2013 vs 11.6% en 2018). 
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IV. DISCUSSION 

1. Réponse à l’objectif de l’étude 

Nous rapportons dans cette étude que 1190 mineurs ont été admis aux ur-

gences du CHU de Nantes pour un motif pédopsychiatrique en 2018, pour un 

total de 1612 passages. Ce dernier chiffre représentait 4.4% (1612/36 273) de 

tous les passages, toutes causes confondues, dans la population des mineurs. 

Ces données sont similaires à celles retrouvées dans la littérature, par exemple 

dans les études de Podlipski et al. (10) ou de Starling et al. (26) avec un pour-

centage de 1%, ou encore dans d’autres études avec un pourcentage atteignant 

jusqu’à 5% (21–23). En comparaison aux données de 2013, on note une aug-

mentation du nombre de passages pour motif pédopsychiatrique évaluée à + 

26.5% (soit 427 passages en plus par an) ainsi qu’une majoration du ratio 

du nombre de consultations pédopsychiatriques sur le nombre total de con-

sultations, chiffré à +16% (3.7% en 2013 vs 4.4% en 2018) au CHU de 

Nantes. 

Dans notre étude, les consultations féminines étaient prédominantes à hauteur 

de 57.7 % en 2018, ce qui était déjà observé en 2013 avec 51% de filles.  

Cependant, dans la littérature, les études restent partagées sur le sex-ratio, et 

même si la plupart d’entre elles retrouvent effectivement une majorité de con-

sultations féminines (19,24,26,27), certaines indiquent un sex-ratio égal à 1 

(20,24), voire inversé (21,23,28). 

L’âge moyen des mineurs était de 14.23 ans en 2018 et de 13.42 ans en 2013, 

à l’instar de la littérature où il est compris entre 12,5 ans et 14,5 ans 

(15,19,22–24,28). On constate également une surreprésentation de la popula-

tion préadolescente et adolescente puisque plus de la moitié des passages in-

téressait des adolescents de plus de 15 ans (52%) dont la tranche d’âge des 

[16-17 ans] représentait à elle seule près de 40% des passages. Ce résultat est 

comparable à celui relevé à l’échelle nationale par le réseau OSCOUR de 

Santé Publique France, avec la moitié des passages concernant les [15-17ans] 

et 27% pour les [12-14ans] (29). Ce constat va également dans le sens des 

données d’Alvin et Marcelli, qui suggèrent que la prévalence des troubles 

psychologiques augmente avec l’âge, concernant 8% des enfants de 1 à 5 ans, 

12% des grands enfants et pré adolescents de 6 à 12 ans, et 15% des adoles-
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cents de 13 à 18 ans (30). Ainsi, parmi les caractéristiques intrinsèques sus-

ceptibles d’influer sur l’état de santé mentale, le sexe et l’âge font partie des 

facteurs sociodémographiques qui jouent un rôle très important. Comme le 

souligne l’INSERM, jusqu’à 12-13 ans dans les secteurs infanto-juvéniles de 

psychiatrie, les garçons sont plus nombreux que les filles, qui deviennent en-

suite majoritaires et le resteront tout au long de leur vie (11). 

En ce qui concerne la répartition temporelle des consultations, nous avons 

retrouvé dans notre étude une plus forte affluence des visites sur le temps 

scolaire, puisque les passages étaient presque deux fois plus fréquents sur 

cette période, représentant 79% des admissions en 2018. De plus, dans le con-

texte actuel de la pandémie mondiale liée au SARS-Cov2, il a été soulevé par 

nos équipes soignantes des urgences, que les consultations pédopsychia-

triques avaient beaucoup diminuées depuis que les mineurs étaient contraints 

au confinement et donc mis à distance des établissements scolaires. Ainsi, ce 

constat nous amène à penser que l’école peut être un véritable facteur pour-

voyeur de stress psychologique pour les jeunes, soit par la pression exercée 

par le corps enseignant sur les élèves, comme constaté dans deux études me-

nées par Zakari et al. auprès de lycéens français (8,9), soit parce que ces 

jeunes sont victimes de harcèlement de la part de leurs camarades d’école. 

D’autre part, la littérature abonde dans ce sens, puisque l’on constate globa-

lement moins de consultations pendant les vacances scolaires et les jours fé-

riés, autour de 10% (20,37). Pour ce qui est de la répartition journalière, les 

consultations avaient lieu pour plus de la moitié d’entre elles (57%) entre 8h 

et 18h avec deux pics d’affluence entre 13h et 16h puis entre 18h et 21h en 

semaine, et ceci avait déjà été relevé en 2013. Après 18h, ce qui correspond 

à la fin de la permanence des soins et au début de l’astreinte du médecin pé-

dopsychiatre au CHU de Nantes, les admissions se faisaient majoritairement 

avant minuit, tout comme soulevé dans les travaux de Podlipski et al. (10) ou 

encore de Case et al. (20), où l’on constate également une nette diminution 

des consultations après minuit. A noter que les horaires pris en compte dans 

notre étude, correspondaient à l’heure d’arrivée du patient dans le service 

d’accueil des urgences et non au début de leur prise en charge par un médecin. 

Cette répartition horaire nous renseigne néanmoins sur les modalités de re-

cours aux urgences par l’entourage. On peut imaginer que ces derniers con-

sultaient majoritairement en début d’après-midi ou en fin de journée, à la suite 
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d’évènements déclencheurs qui se seraient déroulés plus tôt dans la journée 

et pourraient ainsi faire de l’école un catalyseur des troubles psychopatholo-

giques de l’enfant, capable de faire émerger des difficultés sous-jacentes. Il 

paraît donc important de sensibiliser les personnels de l’éducation nationale 

à ces problématiques. 

En ce qui concerne la durée de séjour aux urgences, elle était en moyenne de 

5h et 54 minutes en 2018 contre 4h et 51 min en 2013 soit une majoration de 

63 minutes sur une période de cinq ans. Par ailleurs, on a pu constater qu’il 

existait une différence entre la journée et la nuit, puisqu’en journée la durée 

moyenne de passage était aux alentours de 4h et 30 min, et pouvait atteindre 

facilement plus de 7h en milieu de nuit en 2018. Dans l’étude de Cohen et al. 

menée au CHU de Nantes en 2015 (32), cette durée de passage était aussi un 

peu plus courte avec une moyenne calculée à 3h et 42 minutes, mais concer-

nait uniquement des adolescents consultant pour une agitation et dont les 

symptômes devaient être rapidement maitrisés. Cependant, ces longs délais 

de prise en charge reflètent bien que ces mineurs nécessitent des soins plus 

chronophages et du personnel entrainé. Ainsi, le nombre croissant de recours 

aux urgences pour ces motifs, et cela sans préparation des équipes, est res-

ponsable de l’augmentation de la durée des passages aux urgences et s’avère 

délétère pour ces enfants et leur entourage, mais également pour les autres 

usagers ainsi que les équipes soignantes. 

Les motifs de consultation les plus fréquemment retrouvés au CHU de Nantes 

entre 2013 et 2018 étaient les troubles du comportement et principalement 

l’agitation (68%), puis les troubles anxieux (20%) et enfin les symptômes re-

latifs à l’humeur (8%). Ces résultats sont comparables à ceux observés à 

l’échelle nationale par le réseau OSCOUR de Santé Publique France, évalués 

sur la même période et en reprenant les mêmes codages, renseignés en tant 

que diagnostic principal (29). Notre analyse va également dans le sens de ce 

qui est décrit dans la littérature (15,21,24,26–28), puisque les troubles du 

comportement, l’anxiété et les troubles de l’humeur demeurent les deu-

xièmes, troisièmes et quatrièmes motifs de consultation les plus représentés 

et les tentatives de suicide le premier motif de consultation mais surtout la 

deuxième cause de suicide chez l’adolescent (33). Cependant, les comparai-

sons entre les études demeurent difficiles de par la variabilité des motifs et de 

leur fréquente association au cours d’une même consultation (notamment 
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l’anxiété et les troubles de l’humeur). L’exacerbation des troubles du com-

portement à l’adolescence refléterait de nouvelles formes d’expressions du 

fonctionnement psychique selon un pédopsychiatre français, Jeammet P (34). 

En effet, l’adolescence est une période charnière où l’individu est animé par 

des désirs contraires, ce qui remet en cause l’unité de son psychisme interne. 

Quand l’équilibre est rompu, cela peut engendrer des passages à l’acte qui lui 

donneraient un sentiment de maîtrise dans sa relation aux autres mais aussi 

par rapport à ses propres ambivalences. Ces passages à l’acte, particulière-

ment anxiogènes pour l’entourage, induisent des situations de crise qui les 

amènent à consulter aux urgences. Par ailleurs, certains troubles du compor-

tement ou d’autres motifs comme les abus de substances, d’alcool ou de pro-

duits illicites, peuvent se révéler être des équivalents suicidaires, que Farbe-

row définit comme des actes d'autodestruction (35). Enfin, les troubles de 

l’humeur et l’anxiété ont une prévalence élevée chez les adolescents puisque 

comme nous l’avons signalé, il s’agit d’une période de remaniements psy-

chiques et de questionnements existentiels pour ces jeunes. Leur association 

est donc fréquente à cette période de la vie et il n’est pas étonnant de les re-

trouver parmi les premiers motifs de consultations chez les adolescents 

d’après Alvin et al. (36). 

Dans notre étude, l’orientation médicale après un passage aux urgences pour 

un motif pédopsychiatrique était l’hospitalisation pour 51% des consultations 

en 2018, avec plus de trois quarts d’entre elles au sein du CHU de Nantes et 

principalement dans le service de Pédiatrie Générale. Ces chiffres sont à l’ins-

tar de ceux retrouvés dans la littérature et par exemple à travers les études de 

Christodulu et al. (23) et de Santiago et al. (21) avec 50% d’hospitalisations, 

ou encore celle de Grimaud qui retrouve 57% d’hospitalisations (37). Con-

cernant l’aspect évolutif de ce taux d’hospitalisation au cours de ces cinq der-

nières années, on constate une certaine stabilité (51% en 2013 vs 51% en 

2018) tandis que le taux d’hospitalisation pour toutes causes confondues à 

quant à lui diminué de 14% (22.7% en 2013 vs 19.5% en 2018) au CHU de 

Nantes. De ce fait, le ratio des hospitalisations pour motif pédopsychiatrique 

sur celui des hospitalisations pour toutes causes confondues chez les mineurs, 

a augmenté de +27.6% (8.4% en 2013 vs 11.6% en 2018). En comparaison à 

l’échelle nationale, le réseau OSCOUR de Santé Publique France a également 

retrouvé un taux d’hospitalisation pour motif pédopsychiatrique relativement 
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stable sur cette même période mais un peu moindre aux alentours de 30 %, ce 

chiffre variant toutefois entre 19% et 38% selon les régions (29). A noter que 

les Pays de la Loire représentent la région où le taux d’hospitalisation suite à 

un passage aux urgences pour trouble de la santé mentale chez les mineurs est 

le plus important de France, puisque chiffré à 38 %. L’organisme de Santé 

Publique France a aussi observé à l’échelle nationale, une hausse de la pro-

portion d’hospitalisations pour motif pédopsychiatrique parmi toutes les hos-

pitalisations chez les mineurs, chiffrée à +27% sur ces cinq dernières années 

(3.5% en 2013 vs 4.8% en 2018), ce qui est donc conforme à ce qui est re-

trouvé au CHU de Nantes. Par ailleurs, en ce qui concerne les données de la 

littérature, les études de Newton et al. (27) et de Blondon et al. (15) retrouvent 

à l’inverse, une diminution du taux d’hospitalisation et parallèlement une aug-

mentation des retours à domicile pour les mineurs consultant aux urgences 

pour un trouble de la santé mentale, cette évolution pouvant en partie s’expli-

quer par un amoindrissement et une saturation de la disponibilité des lits face 

à la demande qui augmente. En effet, comme nous l’avons vu, les lits dédiés 

à la pédopsychiatrie sont souvent saturés, ce qui peut conduire à des orienta-

tions par défaut. Dans ce sens, l’étude de Blanc et al. mentionne que 10% des 

consultations ne sont pas hospitalisées en psychiatrie malgré leur indication, 

se concluant généralement par une sortie avec un suivi ambulatoire rappro-

ché, faute de lits disponibles (38). Néanmoins à l’inverse, certaines consulta-

tions aux urgences concernent des situations jugées moins sévères et ne rele-

vant pas nécessairement d’une hospitalisation. Or, au CHU de Nantes, ces 

mineurs pouvaient parfois être hospitalisés par « excès » en Pédiatrie Géné-

rale, afin d’être réévalués le lendemain par l’équipe de Pédopsychiatrie de 

liaison. Cela avait lieu lorsqu’un avis spécialisé ne pouvait être apporté sur le 

temps de séjour au sein du service des urgences, principalement pour les ad-

missions qui avaient lieu en soirée ou la nuit sur la période d’astreinte du 

médecin pédopsychiatre. Ainsi, l’assurance permanente 24 heures sur 24, 

d’une évaluation initiale par un spécialiste formé dans le domaine de la santé 

mentale dès l’admission aux urgences, permettrait aussi de faire baisser ces 

hospitalisations qui ne s’avèrent pas toujours justifiées. 

Ces différents paramètres analysés vont être utiles à l’élaboration du projet de 

mise en place d’un secteur d’urgence pédopsychiatrique adapté au mieux aux 
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besoins de la population et permettant ainsi d’optimiser les prises en charge 

aux urgences de ces mineurs. 

 

2. L’évolution quantitative et qualitative des mineurs admis aux 

urgences pour des motifs pédopsychiatriques au cours de ces cinq 

dernières années 

Nous avons pu constater à travers ce travail, une inflation du nombre de 

consultations pour motif pédopsychiatrique au CHU de Nantes, chiffrée à + 

26.5% en cinq ans. Cette augmentation va dans le même sens que les données 

nationales fournies par le réseau OSCOUR de Santé publique France, qui re-

trouve une majoration encore plus forte à +49% entre 2013 et 2018 (29). Ce-

pendant à l’échelle nationale, cet organisme a relevé une majoration des pas-

sages principalement dans la tranche d’âge des [12-14ans] où l’on observe 

une hausse de + 23%, même si la tranche d’âge des [15-17ans] demeure tou-

jours quantitativement la plus importante puisqu’elle représente la moitié 

(51%) des mineurs, contre 27% pour les [12-14ans]. A contrario, au CHU de 

Nantes, ce sont les mineurs de [14-17ans] qui représentent la tranche d’âge 

qui a la plus augmenté avec une majoration de + 14% (59.6% en 2013 vs 68% 

en 2018). En ce qui concerne la région des Pays de la Loire, la part d’activité 

des passages aux urgences pour un diagnostic pédopsychiatrique chez les [0-

17ans] a quant à elle augmenté de +15% en cinq ans (2,34% en 2013 vs 2.77% 

en 2018), ce qui fait partie des taux d’augmentation les plus élevés avec les 

régions Bretagne et Hauts de France (DOM TOM exclus). De plus, en termes 

de valeurs absolues, cette majoration des consultations pédopsychiatriques au 

niveau national a en réalité presque doublé en cinq ans, puisque qu’elles sont 

passées de 2800 à 5500 passages par mois, soit plus de 60 000 passages par 

an en 2018. Dans la littérature, au niveau international, on retrouve également 

une augmentation du nombre de consultations pour motif pédopsychiatrique 

dans les services d’urgence, chiffrée à +21% entre 2006 et 2011 dans l’étude 

de Mroczkowski et al (33) et à +38% entre 2001 et 2011 dans l’étude de Ca-

rubia et al. (40), toutes deux menées aux Etats Unis, et ces majorations tou-

chent surtout la tranche d’âge des [12-17ans]. Une inflation encore plus im-

portante de +66 % entre 2007 et 2017 a même été observée au Canada dans 

l’étude de Rosic et al (13). Cette hausse des consultations concerne deux fois 
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plus les urgences pédopsychiatriques même si les consultations pour tous mo-

tifs confondus ont-elles aussi augmenté de +12.5% au CHU de Nantes 

(31 737 passages en 2013 vs 36 273 passages en 2018). Face à cet accroisse-

ment, plusieurs explications peuvent être avancées.  Premièrement, les ur-

gences offrent une accessibilité et une disponibilité optimales, ainsi qu’une 

permanence de soins 24 heures sur 24, avec la garantie d’une consultation 

pédopsychiatrique en cas de besoin. En effet, comme le constate Mapelli et 

al. dans une étude canadienne, le degré de gravité de la crise psychiatrique a 

diminué, suggérant que les patients utilisent les urgences comme un moyen 

de répondre à leurs besoins non urgents, quand ils ne peuvent accéder à une 

prise en charge plus rapide dans une autre structure (41). Par ailleurs, elles 

offrent un plateau technique complet permettant la réalisation d’examens 

complémentaires, ce qui peut rassurer les familles et de plus, par leur vocation 

transdisciplinaire, les urgences peuvent aussi apparaître moins stigmatisantes 

et constituer un endroit de premier recours intéressant pour les familles réti-

centes à faire appel directement à la psychiatrie (26). D’autre part, on peut 

également évoquer une certaine inadéquation entre l’offre et la demande dans 

le domaine de la santé mentale, et notamment face à la double pénurie hu-

maine et matérielle venant entraver la continuité des soins (42), ces problé-

matiques étant aussi constatées sur le sol américain par Dolan et Fein (43). 

Les patients viendraient ainsi chercher aux urgences ce qu’ils n’obtiendraient 

pas ailleurs, devenant un lieu de consultation de routine par défaut (16). Face 

à cette demande croissante, les délais de prise en charge augmentent partout, 

pouvant parfois atteindre plus de six mois, comme constaté par Rist et Plan-

tade en Ile de France (42). De plus, les lits dédiés à la psychiatrie infanto-

juvénile sont souvent saturés, ce qui pèse encore davantage sur les structures 

ambulatoires qui doivent assurer la majorité des prises en charge, même en 

situation de crise. Ensuite, on peut faire l’hypothèse d’une recrudescence des 

fragilités socio-éducatives chez ces jeunes, comme illustrée dans l’étude de 

Cautenet au CHU de Nancy, qui relève que plus de la moitié des demandeurs 

ou accompagnateurs sont les parents ou les responsables légaux, ceci venant 

refléter le désemparement des familles qui sont en première ligne et dont les 

capacités de contenance sont parfois dépassées. Nous pouvons généraliser ce 

phénomène aux substituts de l’entourage familial et notamment aux institu-

tions, qui sont responsables d’une part importante des demandes d’après dans 
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les données de la littérature (14), utilisant parfois les urgences comme une « 

soupape » dans certaines situations lourdes (44). Les autres professionnels de 

santé (dont le médecin traitant par exemple), sont également à l’origine de 3 

à 20% des demandes selon les analyses de plusieurs études (21,22,26). Cette 

urgence à intervenir peut concerner l’« urgence symptôme » comme les ten-

tatives de suicide ou l’agitation, l’« urgence de situation » comme la maltrai-

tance ou les fugues, ou encore l’« urgence psychosomatique ». Cependant, 

quelle qu’elle soit, C. Vidailhet affirme que toute demande urgente doit être 

prise au sérieux et traitée comme telle, même si la réponse peut être différée 

(45). Et enfin, une autre hypothèse face à la hausse des consultations, est celle 

d’une modification sociétale assujettie à une logique de consommation (44), 

ou encore consécutive à la médiatisation des troubles psychiatriques chez les 

jeunes, ce qui vient sensibiliser la société à ces problématiques (15). 

 

3. Les forces et les limites 

Les forces de notre étude sont d’une part, l’exhaustivité de par l’inclusion 

de tous les mineurs admis aux urgences du CHU de Nantes au cours des deux 

années d’étude, soit 2013 et 2018, en interrogeant les codes du programme de 

médicalisation des systèmes d'information (PMSI) correspondant aux patho-

logies relevant du domaine de la santé mentale, y compris les consultations 

qui étaient itératives à un même patient. D’autre part, le CHU de Nantes cons-

titue le centre de référence de l’agglomération nantaise et le seul pôle dispo-

sant de médecins pédopsychiatres au sein de ses services d’urgence. Cela per-

met de drainer un large bassin de population et offre un panel assez représen-

tatif des situations que l’on peut rencontrer à plus grande échelle en France. 

De plus, de par son caractère épidémiologique, cette étude contribue à l’enri-

chissement de la connaissance des profils de consultations pédopsychia-

triques dans les services d’urgence de l’agglomération nantaise et illustre un 

sujet d’actualité au cœur des enjeux de santé publique. En effet, les demandes 

de prise en charge sont en plein essor dans le domaine de la pédopsychiatrie, 

tout comme les troubles de la santé mentale chez les enfants et les adolescents. 

Les urgences pédiatriques constituent un terrain d’investigations particulière-

ment pertinent grâce à leur situation privilégiée au carrefour de la prise en 

charge et leur rôle dans la continuité des soins, qui reflète aussi l’état des 

autres structures de soin et notamment des centres ambulatoires. Cette étude 
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offre donc des pistes de réflexion en vue de l’amélioration des pratiques, et 

souligne le travail partenarial et en réseau qu’elle implique, en insistant sur la 

nécessité d’une adéquation optimale entre les offres de soins et les demandes 

qui augmentent. 

En revanche, ce travail présente aussi certaines limites, en raison notamment 

de son caractère monocentrique et rétrospectif qui de ce fait peut aboutir à des 

biais de mesure et d’échantillonnage. De plus, il parait important de souligner 

qu’il existe probablement des défauts de codage dans le renseignement des 

diagnostics principaux, or c’est ce dispositif que nous avons utilisé pour ré-

colter nos données.  

Cependant, l’insuffisance principale de notre étude reste le manque de cer-

taines variables qui n’ont pu être prises en compte malgré leur intérêt pour 

analyser les caractéristiques intrinsèques et extrinsèques de ces jeunes qui 

consultent dans les services d’urgence pour des motifs pédopsychiatriques. 

Cela concerne principalement les informations relatives à leur environnement 

socio-familial, la connaissance de leur lieu de vie (domicile familial ou pla-

cement en institution, prise en charge par l’aide sociale à l’enfance : ASE) et 

la constitution de leur foyer familial (biparental ou monoparental). En effet, 

selon certaines études, il a été souligné que les mineurs consultant aux ur-

gences pédiatriques pour agitation, semblaient pour une majeure partie 

d’entre eux confiés à une institution et définis comme des « cas complexes » 

(32,39). Il aurait donc été intéressant de rechercher ces données dans notre 

étude afin d’identifier si cet aspect était aussi observé pour d’autres motifs 

pédopsychiatriques. L’identification de l’adresseur à l’initiative de la consul-

tation et celle de l’accompagnateur ainsi que le moyen de locomotion déployé 

(propres moyens, ambulance, pompiers…) sont d’autres éléments extrin-

sèques qui peuvent avoir une importance pour illustrer les profils de ces mi-

neurs et de leur entourage. Par ailleurs, d’autres facteurs comme le parcours 

scolaire, les antécédents personnels et familiaux, la notion d’un suivi psychia-

trique antérieur ou actuel n’ont pu être considérés, autant de critères qu’il se-

rait pertinent d’étudier pour mieux appréhender ces jeunes qui sont plus sus-

ceptibles de reconsulter aux urgences. Parmi les autres limites, on peut égale-

ment soulever que tous les diagnostics principaux n’ont pu être analysés au 

moment de la réalisation de notre étude, ne reflétant ainsi pas l’exhaustivité 

des motifs pédopsychiatriques des mineurs consultant aux urgences du CHU 
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de Nantes sur cette période. En effet, certains diagnostics comme les lésions 

auto-infligées et notamment les tentatives de suicide, n’ont pu être retenus 

selon les règles de codage, car il était interdit de les renseigner en tant que 

diagnostic principal mais uniquement en tant que diagnostic associé, et les 

seuls codes autorisés concernaient les tentatives de suicide médicamenteuses 

en indiquant les codes des molécules ingérées (T36-50). L’autre solution pour 

connaître la proportion de tentatives de suicide chez les mineurs consultant 

aux urgences du CHU de Nantes, aurait donc été de prendre en considération 

les diagnostics associés, ce qui n’a pas été le choix de notre étude, mais qui 

serait une perspective intéressante à envisager dans un prochain travail. En 

effet, ce motif représente une urgence réelle et majeure dans le domaine de la 

santé mentale puisqu’il se positionne comme le premier motif pédopsychia-

trique de consultation dans de nombreuses études et la deuxième cause de 

décès chez l’adolescent comme nous l’avons précédemment rappelé (33). En-

suite, il aurait aussi été intéressant de pouvoir recenser le nombre de mineurs 

pour lesquels l’équipe soignante a été contrainte d’avoir recours à une con-

tention qu’elle soit chimique et/ou physique. En effet, d’autres études et no-

tamment celle menée par Cohen et al. portant sur l’agitation des adolescents 

dans les services d’urgence pédiatrique du CHU de Nantes en 2015, avait no-

tifié qu’il avait été nécessaire d’avoir recours à un traitement neuroleptique 

sédatif par voie orale comme contention chimique pour 10% des mineurs 

(32). Une autre étude menée par Carubia et al. s’est également intéressée aux 

pratiques et aux méthodes de contention utilisées en cas d’agressivité dans les 

services d’urgence aux Etats Unis (40). 

 

4. Les consultations multiples 

On entend par « consultations multiples », plusieurs passages intéressant 

un même individu, au cours de la même année dans le cas de notre étude. Au 

CHU de Nantes, plus d’une consultation sur trois appartenait à la catégorie 

des « consultations multiples » (40% des consultations totales) et concer-

naient 20% des mineurs en 2018, ce qui est un peu plus élevé que ce qui était 

observé en 2013 (32.7% des consultations totales pour 15% des mineurs). On 

retrouve des pourcentages similaires dans la littérature, comme dans l’étude 

de Rosic et al. au Canada, qui montre que 22% des patients reconsultaient aux 
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urgences pour un motif pédopsychiatrique dans les six mois après leur pre-

mière visite (13). Ces auteurs ont par ailleurs identifié des profils caractéris-

tiques chez ces mineurs qui multiplient leurs passages, comme le sexe fémi-

nin, l’âge entre 14 et 17 ans, une hospitalisation au décours de la première 

visite, le diagnostic de dépression mais uniquement pour le sexe féminin, 

alors que le diagnostic d’anxiété était plutôt protecteur quant à lui. Au CHU 

de Nancy, dans l’étude de Cautenet (14), on retrouve une estimation d’une 

consultation sur cinq pour les consultations multiples avec plus de la moitié 

d’entre elles qui s’élevait à plus de deux visites pour un même patient sur une 

année. Mais les pourcentages de consultations répétées peuvent varier allant 

de 10 % à 50% sur des périodes variables comprises entre six mois et quatre 

ans dans différents travaux (21,22,24,26–28,46). On peut émettre plusieurs 

hypothèses concernant ces patients qui reviennent précocement aux urgences 

pour des motifs semblables, comme l’utilisation des urgences pour des rai-

sons de commodité ou encore du fait que leur recours apparaisse comme une 

alternative intéressante et rapide, face à une diminution de l’accès au réseau 

de soins ambulatoires. Mais ces consultations multiples doivent rester l’ex-

ception, et il est donc primordial de repenser la structuration de la continuité 

des soins en aval, au sein de structures adaptées comme un hôpital de jour par 

exemple, qui serait spécifiquement destiné à la prise en charge de ces mineurs, 

en post consultation d’urgence. 

 

5. Conclusion et perspectives d’évolution 

Comme nous l’avons vu, les urgences constituent bien souvent le premier 

et même parfois le seul recours avec le système de soin pour les enfants et 

adolescents. Elles concernent également une population souvent vulnérable 

et plus à risque de présenter des troubles psychopathologiques. Les urgences 

sont de ce fait au carrefour de plusieurs niveaux de soin car elles peuvent être 

l’occasion de dispenser des informations et des conseils, mais également de 

dépister précocement certains troubles, ou encore d’effectuer un entretien 

psychiatrique et une première évaluation à visée diagnostique et thérapeu-

tique afin de permettre la continuité des soins en aval. 

Cependant, la discipline de la psychiatrie infanto-juvénile est marquée par 

une double pénurie : celle des moyens structuraux et des moyens humains. Le 

nombre de lits en hospitalisation a en effet chuté au cours des vingt dernières 
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années (11) et les effectifs en médecins pédopsychiatres sont largement insuf-

fisants par rapport aux besoins estimés comme le mentionne une étude nord-

américaine, avec un nombre de 8 300 pédopsychiatres en activité pour un 

besoin de 30 000 spécialistes en théorie, soit un quart de l’effectif nécessaire 

(40). L’effort doit donc se poursuivre dans le sens d’une adéquation entre la 

demande et l’offre de soins, en visant un maintien des hospitalisations et des 

autres structures, d’autant plus que la hausse des consultations pédopsychia-

triques aux urgences engendre un surcoût important car elle exploite les res-

sources sanitaires (21,22,28). Le renforcement des centres ambulatoires per-

mettrait en parallèle de faire baisser ce recours aux urgences. Par ailleurs, 

cette inflation de visites implique aussi la sensibilisation et la formation des 

professionnels de première ligne sur les problématiques psychiatriques, et 

donc une collaboration optimale et pérenne entre les équipes de pédiatrie et 

de pédopsychiatrie (47). En effet, il existe une certaine antinomie entre 

l’abord de l’urgence psychiatrique et celui de l’urgence somatique puisqu’ils 

ne demandent pas la même temporalité, ni la même distance émotionnelle, 

cette collaboration étant pourtant indispensable à tous les niveaux. D’autre 

part, notre étude ne nous ayant pas permis d’identifier tous les facteurs intrin-

sèques et extrinsèques des mineurs qui consultent aux urgences pour un motif 

pédopsychiatrique et notamment les profils de ceux qui seraient plus à même 

de reconsulter précocement, ces aspects demanderaient donc à être explorés 

dans une étude à venir. Cette analyse permet néanmoins dans un premier 

temps de confirmer les besoins urgents en moyens structuraux et humains né-

cessaires à mettre en œuvre au sein des services d’urgence du CHU de Nantes, 

dans l’objectif de répondre correctement aux demandes des mineurs qui ne 

cessent de croitre. A Nantes, l’objectif commun serait de créer des locaux 

dédiés pour une unité d’accueil pédopsychiatrique qui serait distincte du ser-

vice des urgences pédiatriques, encadrée et dirigée par une équipe spécifique-

ment formée et constituée de médecins pédopsychiatres, pédiatres et d’infir-

miers spécialisés en pédopsychiatrie. Le but serait de désengorger les ur-

gences pédiatriques en réalisant un tri en amont, lorsque toute cause médicale 

aura été préalablement éliminée, et d’optimiser l’orientation et la prise en 

charge en aval. D’autres moyens comme la télé psychiatrie sont également 

pensés et proposés dans d’autres centres (33), mais encore trop peu dévelop-

pés en France. 
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Même si cet état des lieux reste incomplet, il semble important d’alerter les 

autorités sanitaires de l’urgence des besoins très spécifiques de prise en 

charge, en regard de l’inflation de mineurs vus annuellement aux urgences 

pour un motif pédopsychiatrique. 
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pédopsychiatrique aux urgences du CHU de Nantes et évolution entre 
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RESUME : 

Contexte : Les équipes d’accueil des urgences sont confrontées à des admissions de 

mineurs de plus en plus nombreuses, pour des motifs pédopsychiatriques souvent en 

rapport avec des états de crises, et qui nécessitent des ressources sanitaires spéci-

fiques. Face à cet accroissement des demandes, l’offre de soins souffre d’une double 

pénurie : humaine et matérielle, qui crée de multiples insatisfactions pour les usagers 

et pour le personnel médical. 

Objectif : Etudier quantitativement et qualitativement l’évolution des recours aux 

urgences du CHU de Nantes pour des motifs pédopsychiatriques dans la population 

des mineurs, entre 2013 et 2018. 

Résultats : Durant les cinq années de l’étude, les admissions de mineurs aux ur-

gences du CHU de Nantes pour des motifs pédopsychiatriques, ont augmenté de 

+26.5% (1185 en 2013 vs 1612 en 2018), alors que le taux d’hospitalisation est resté 

stable (51%) ainsi que la durée moyenne d’hospitalisation (6 jours), dans le service 

de Pédiatrie Générale pour 74% des cas. En 2018, la moyenne d’âge était de 14,23 

ans vs 13,42 ans en 2013, 52% des mineurs avaient plus de 15 ans et 57,7% étaient 

des filles. Les consultations avaient lieu principalement avant minuit, et la durée 

moyenne de passage aux urgences s’est allongée de 63 minutes en cinq ans, attei-

gnant une moyenne de 5h et 51 min en 2018. Les principaux motifs de consultation 

étaient les troubles du comportement dont l’agitation (68%), puis les troubles an-

xieux (22%) et enfin les troubles de l’humeur (8%), bien que la part des tentatives 

de suicide n’ait pu être évaluée dans cette étude. Les consultations étaient répétées 

pour 40% des passages et concernaient 20% des mineurs en 2018, ce qui a également 

augmenté par rapport à ce qui était observé en 2013. 

Conclusion : Les résultats confirment l’impression des équipes soignantes et l’aug-

mentation très forte du recours aux urgences par les mineurs pour des motifs psy-

chiatriques. Ces observations concordent avec les données nationales et internatio-

nales et confortent dans le projet de création d’une unité d’accueil pédopsychiatrique 

dédiée, dotée de moyens matériels et humains adaptés aux prises en charges spéci-

fiques de ces mineurs et de leurs familles, en lien avec l’ensemble des acteurs de 

santé mentale concernés.  
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