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Préambule

La session du Module InterProfessionnel de sanbdique (MIP) est un moment
essentiel de la formation des cadres dirigeantseau de I'Ecole des Hautes Etudes en
Santé Publiqgue (EHESP). Elle réunit les futurs énspurs de I'action sanitaire et sociale,
médecins inspecteurs de santé publique, directdin@pital, directeurs des soins et
directeurs d'établissement sanitaire social et coésibcial.

Lors de la préparation de ce travail il nous gpétposé de travailler sur les équipes
mobiles en pédopsychiatrie a partir du cas de ipmumobile du secteur de Bain de
Bretagne rattachée au Centre Hospitalier (CH) &unie Régnier a Rennes. Le travail
visait a évaluer si: «La mobilité d'une équipe saite par son principe méme (action en
amont de la crise éventuelle), par sa compositguipe constituée de divers métiers) et
par son réseau de correspondants, est de natuéelurer — ou non — le recours a
I'nospitalisation, a en réduire la durée, et a irédla probabilité de ré-hospitalisations
indues ».

Lors des entretiens effectués par notre grouperalait, nous avons rencontré
diverses équipes de pédopsychiatrie agissant snodie de la mobilité. Assez rapidement
nous avons pu rencontrer des difficultés a redualts éléments chiffrés tangibles de
comparaison entre ces équipes en raison de lefféyedices de fonctionnement, de
territoires d'implantations et de philosophie starsdant leurs pratiques.

Monsieur Pierre JUHAN, animateur du groupe de ifaganscient des difficultés
rencontrées, nous a donc suggéré de retravaillprdalématique au vu des entretiens
effectués et de la littérature étudiée. Cette reii@n a pour but de contribuer
efficacement a la question de I'évaluation des gegimobiles en secteur infanto-juvénile
et ainsi de faire évoluer la réflexion et les fattravaux sur le sujet.

La nouvelle problématique utilise pleinement ledolimations qualitatives
recueillies lors des entretiens avec les équipepé&didpsychiatrie et leurs responsables.
Elle vise notamment, comme l'avait suggéré notremateur, a mettre en avant les

difficultés d’évaluation d’une innovation thérapigue en psychiatrie.

La problématique telle que nous la reformulonsaerord avec M. Pierre JUHAN,

est la suivante :
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La question est donc de savoir dans quelle meswest ipossible, en 'état actuel
des choses, d’évaluer I'impact de la création de @guipes sur la prévention, I'acces aux
soins et la qualité de la prise en charge des aitmnts souffrant de troubles mentaux.

Ce travail se veut une contribution concernant tbitité en psychiatrie infanto-
juvénile a partir de I'étude de l'unité mobile derBde Bretagne et d'une photographie de
quatre situations différentes.

Notre méthodologie s'est donc appliquée dans umipreemps a mieux cerner le
sujet par I'étude de la documentation produitdesiéquipes mobiles et le cadre général de
la psychiatrie infanto-juvénile en France. Ensuitets avons produit une grille d'entretien
avec pour objectif de recueillir des informatiomsnparables entre I'unité mobile de prise
en charge de Bain de Bretagne et les autres équgpesntrées. Nous avons utilisé cette
grille lors des rencontres avec quatre équipessgehpatrie infanto-juvénile. Cette étape
nous a permis de prendre conscience de la difficliitne évaluation comparative chiffrée.

L'exploitation de la phase d'enquéte de terraipasir d’'une grille d'analy$enous
a permis non seulement de pointer les différentéssgoints communs entre les services
mais aussi de repérer les potentialités et ledfinances exprimées par chacun.

Enfin, au vu de la problématique retravaillée,dua a été possible de construire
ensemble un travail écrit structuré et d'harmonisgiproductions écrites des membres du

groupe.

Notons ici qu’'un des enseignements essentiels d& kéiste pour nous la
collaboration entre des éleves issus de sectewmrsdiet aspirant a des fonctions
différentes. Le respect de la parole de chacurpasempéché une coopération efficace et
un travail productif. Les notions de compromis etmggociation sont essentielles dans les
fonctions de cadre dirigeant. Ce module est atoe tine expérience forcément positive,

riche d'enseignements et formatrice.

! Annexe 2

2 Annexe 3
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Introduction

La prise en charge des troubles mentaux chez esa@nts constitue un véritable
enjeu de santé publique. L'OMS prévoit que la nditbiimputable aux troubles mentaux
chez I'enfant et I'adolescent passera de 10% ef 49%6% en 2020. Les troubles mentaux
deviendraient alors l'une des cing principales eausle maladie chez l'enfant et
d’adolescerit En France, un enfant sur huit souffre ou sowffdiun trouble mental. Sur
les 4 millions de 15-19 ans, plus de 198 000 senffrde troubles anxieux et plus de
127 000 de dépressibrDe plus ces troubles sont souvent plus graves Badolescent
qgue chez I'adulte. Le suicide constitue ainsi laxi@&me cause de mortalité des 15-24 ans,
avec prés de 600 décés annuels

Ainsi, bien que la tres grande majorité des 5 omnlii d'adolescents que compte la
France se porte bi&nl'adolescence, que le Haut Comité de Santé Puslidéfinit
comme «un statut social proche de celui de llmrda»’ qui se présente comme
« I'’épanouissement d’'un enfant en un adulte afiil davienne acteur responsable de son
parcours personnel, civique, professionnel, famjlia] » 8 s’accompagne parfois d’une
souffrance psychique importante. Cette périodesitiend de 11 a 18 ans de maniere
stricte ou de 11 & 25 ans de maniére fafge s'en tiendra cependant & la définition
strictd®) est également celle durant laquelle apparaisdest troubles psychiatriques
séveres tels que la schizophrénie.

Les probléemes de santé mentale sont d’ailleurs [duges que «les troubles
psychiatriques, qui se réferent a des classifinatdiagnostiques renvoyant a des critéres
et a des actions thérapeutiques ciblées », ils mmpnt «la détresse psychologique

¥ INSERM, Expertise collective2003

* Jourdain-Menninger, Daniéle, Strohl-Maffesoli, &f& (2003)Enquéte sur la prévention et la prise en
charge des adolescents et jeunes adultes souffdentioubles psychiatriqueRapport n° 2004 027, IGAS,
p. 10

> Présentation du plan « Santé des Jeunes », Dodsi@resseMinistére de la santé de la jeunesse et des
sports, février 2008, p. 24

® Joveux, H., RUFO, M., Santé, adolescence et famille, Rapport préparataii@ conférence de la famille
2004 p. 6

" Ibid., p. 14

8 Ibid., p14

%Il n’existe pas de définition commune des agesrqueuvre I'adolescence.

10 Cette définition est notamment celle retenue @B, le rapport des Pr. Joyeux et Rufo et corraspo
également a la population ciblée par les équipdslesétudiées.



réactionnelle qui correspond aux situations éproteset aux difficultés existentielles'»

et plus largement a tous les troubles psycho-enmementaux.

Aussi, il convient d’apporter une attention pariere aux troubles mentaux chez
les adolescents. D’autant que si ces troubles g@ves, ils sont également réversibles
lorsqu'ils sont pris en charge correcteniért est donc important que les adolescents
puissent accéder a des soins de qualité quanduffrent de troubles mentaux avérés. Il
est également essentiel que le diagnostic et$a pn charge de ces troubles soient les plus
précoces possiblEs

Les orientations nationales en pédopsychiatriad@ifleurs insisté des I'origine sur
la nécessité de renforcer I'accés aux soins. ldinsttion, sur le modele de la psychiatrie
générale, de la sectorisation en psychiatrie infanténilé en 1974° avait pour objectif
la mise en place d’actions concertées permettamtpuise en charge précoce et globale,
tout en maintenant I'enfant dans son milieu farhil@est ainsi que les centres médico-
psychologiques (CMP) installés au plus proche dmidide du patient ont été pensés
comme le pivot du systérfe

Cet objectif perdure aujourd’hui, car 97% des asldats suivis en psychiatrie font
I'objet d’'une prise en charge ambulatolreSeuls 3% des adolescents suivis sont
hospitalisés. Le nombre de lits d’hospitalisatiampléte a d’ailleurs été divisé par trois

1 Ministere de santé, de la jeunesse et des sfrByshiatrie et santé mentale, 2005-20083 : «La santé
mentale comporte trois dimensions : la santé mergakitive qui recouvre I'épanouissement persoriael,
détresse psychologique réactionnelle qui correspand situations éprouvantes et aux difficultés
existentielles, et les troubles psychiatriquessguiéférent a des classifications diagnostiquessemt a des
criteres, a des actions thérapeutiques cibléesiietagrespondent a des troubles de durée varidhke qu
moins séveres et handicapants ».

12 Jourdain-Menninger, Daniéle, Strohl-Maffesoli, &# (2003)Enquéte sur la prévention et la prise en
charge des adolescents et jeunes adultes souffdentoubles psychiatriqueRapport n° 2004 027, IGAS,
p.23

13 « Ainsi, si on diagnostique bien plus volontiers dschizophrénies aux Etats-Unis qu'en Europe, on y
constate aussi que dix ans plus tard, la moitidtteeelles sont guéries », Rapport n° 2004 02A3Gp.23

1 Un secteur de psychiatrie infanto-juvénile coreegpa trois secteurs de psychiatrie générale.istaiken
2000 320 secteurs de psychiatrie infanto-juvéhis. disparités de moyens et d’'activité sont trgsoiantes
d’'un secteur a l'autre.

'° Circulaire DGS/892/MS 1 du 9 mai 1974

18 Selon le Dr. Serge HEFEZ le secteur est « une @&gaon de soin et de prévention des maladies
psychiatriques entre des lieux de consultation dartité au plus proche du domicile des patientssant
des lieux baptisés Centres Médico- PsychologiqgG&4R) qui deviennent le pivot de la prise en chaEike
désigne a la fois une zone géographique et le siispde soin en pathologie mentale £oncrétement ce
dispositif est organisé en accueil ambulatoire (FMf2 prise en charge a temps partiel (hopitalode, |
Centre d'accueil thérapeutique a temps partiebpttal de nuit) et de prise en charge a temps cein(@HS,
CHR, CHG, HAD, accueil familial thérapeutique).

' COLDEFY M., SALINES E., «Les secteurs de psyaigainfanto-juvénile en 2000 » iEtudes et
RésultatsN° 341, DREES, septembre 2004, p.3
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entre 1986 et 2008 Parallélement le secteur de psychiatrie infantefile doit faire face
a une demande croissante. Le nombre d’adolescasatempcharge a augmenté de 70% en
15 ans.

Pourtant le systeme de psychiatrie infanto-juvémitezorde encore une place
insuffisante aux adolescents. En effet, si la ¢aicet du 9 mai 1974 a mis en place la
sectorisation en psychiatrie infanto-juvénile, alla pas défini les limites d’age bornant
I'entrée dans le systeme. Le décret du 14 mar§ 18@atif a la lutte contre les maladies
mentales et a I'organisation de la sectorisati@mglement fixé a 16 ans la limite d’age
inférieur pour les personnes susceptibles de &uipel au secteur de psychiatrie générale.

Les adolescents se situent donc a la charniéere knfisychiatrie infanto-juvénile et
la psychiatrie générale et peuvent souvent étrpitatisés dans un secteur comme dans
l'autre'®. Leur prise en charge n’est pas toujours optinraléme si de nombreuses unités
dédiées a I'accueil des adolescents ont été créésdacunes persistantes de la prise en
charge des troubles mentaux chez Il'adolescent ddilieurs pointées de maniere
récurrente : un diagnostic souvent trop tardif, amcés aux soins encore difficile, un

manque de continuité dans les sBins

Face a ce double enjeu, d'un c6té les besoinssamtis des adolescents, et de
I'autre la prise en compte insuffisante par le éyst psychiatriqgue, une forme nouvelle de
prise en charge est apparue au cours des cingetesrannées. Des equipes mobiles de
psychiatrie infanto-juvénile se sont créées avear pobjectif d’aller au devant des
adolescents, d’apporter une réponse a leurs bespéuifiques et de constituer ainsi une
alternative a I'hospitalisation. Elles se veuladidres et réactives et se déplacent la ou le
besoin se fait sentir.

L’'une de ces équipes a été créée a Rennes en nay@0b sur le secteur de Bain
de Bretagne qui dépend du CH Guillaume Régnier. &@spes semblent constituer une
innovation thérapeutique intéressante et il estcdarportant d’en évaluer les résultats,
notamment dans la perspective d’'un développemertdededispositifs. Cependant cette

évaluation se révele difficile de par leur hétérogte, leurs objectifs et leurs modalités de

'8 bid., p.7

19 Dautant que certains services de psychiatrie géméccueillent parfois des adolescents agés desrde
16 ans. Ainsi au CH du Rouvray, les services delpagrie adultes acceptent d’accueillir des adaetcdes
I'age de 14 ans et 30 adolescents de moins desl$ émient hospitalisés en 2007.

2 Voir par exemple les rapports de I'lGAS sur laverition des troubles psychiatriques chez les adets,
le rapport d’information du Sénat du 3 avril 2003 encore le rapport préparatoire a la conférenctade
famille 2004



fonctionnement. De plus elles sont encore jeundsuetimpact n’est pas encore toujours

totalement perceptible.

La question est donc de savoir dans quelle mesws possible, en I'état actuel
des choses, d’évaluer I'impact de la création deérpliipes sur la prévention, 'accés aux

soins et la qualité de la prise en charge des scleiés souffrant de troubles mentaux.

L’analyse partira du cas de I'équipe mobile de Bdén Bretagne, qui présente
d’'importantes spécificités, mais s’appuiera égal@nsir la comparaison avec d’autres

équipes mobiles et des unités fixes de secteur.

Des eéequipes mobiles de psychiatrie infanto-juvérsiée sont mises en place
progressivement afin d’apporter une réponse inn@vanx besoins des adolescents (1.1).
Leur trés grande hétérogénéité et leur relativengsese rendent aujourd’hui difficile
I'évaluation de leurs résultats (1.2). Néanmoimsptemier bilan qualitatif semble mettre
en avant leur bien-fondé (2.1), malgré quelquescdifés de fonctionnement (2.2). S’il est
envisageable de développer ces équipes mobilegrateamne a partir d’un socle juridique
commun de fonctionnement (3.1), a moyen termesier indispensable, afin de conforter

leur légitimité, de renforcer leur évaluation (3.2)
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1 L' EQUIPE MOBILE A VISEE PREVENTIVE , UN DISPOSITIF

NOVATEUR DIFFICILE A EVALUER

1.1 Les équipes mobiles de pédopsychiatrie, une rép@sovatrice
aux besoins des adolescents

Inspirées d’expériences pionnieres en soins pé#dliat en gérontologie, des
équipes mobiles font leur apparition en psychiatNevatrices et s’appuyant sur les
orientations nationales et régionales en santé aleentertaines prennent en charge la
souffrance psychique des préadolescents et dessadols.

1.1.1 L’équipe mobile de pédopsychiatrie, un concept micex la genese

progressive

L’'apparition de la mobilité des équipes : les don&s pionniers

Afin de développer la proximité et de favoriserdactivité de I'intervention, des
équipes ont inventé des solutions nouvelles baséeda mobilité. Inspirées par les
anciennes pratiques de la visite a domicile elgmméthodes du Samu social (avec mise
en place d’équipes mobiles fin 1993), des initedise sont depuis développées dans les
domaines de la gériatrie et des soins pallfdti®ans le domaine de la psychiatrie, des
initiatives en faveur des personnes en situatioprdearité voient le jour des 1995.

Ces équipes se déplacent et assurent des cormmdtaties permanences, des
rencontres dans différents lieux, affirmant la digien sociale de la prise en charge
globale de I'individu.

Leur efficacité est désormais prouvée pour le dégésdes personnes fragiles, dans
la régulation de leur parcours, favorisant ainse uneilleure prise en charge et un

accompagnement ciblé.

Une premiére expérience d’équipe mobile en psyghiaERIC
La mobilité des équipes est aussi apparue progesesint en psychiatrie. Déja

dans les années soixante-dix des équipes mobilpsydhiatrie sont mises en places aux
Etats-Unis et notamment & New-Y&tkD'autres pays européens expérimentent également

2L Loi du 9 juin 1999 relative aux soins palliatifséé’accompagnement.

22 RUFO M, 2007 La vie en désordre, Voyage en adolesceRaeis,Edition Anne Carriére



ce type de dispositif a I'instar de I'lrlande, deoyRume-Uni, malgré des résultats mitigés

et une faible pérennfté

En France la premiére équipe mobile en psychiateist créée en 1994 a I'hopital
Charcot a Plaisir (78). Cette expérience s’instains la continuité de la sectorisation qui
avait posé les principes de proximité, d’accesshilde continuité des sofffs Cette
Equipe Rapide d’Intervention de Crise (ERIC) séspnte comme une structure mobile
d’urgence psychiatrique. Disponible 24 heures sureR 365 jours par an, elle a pour
objectif d’offrir une alternative a I’hospitalisati en intervenant au moment de l'urgence,
en amont de I'entrée du patient et en impliquarivament I'entourage. Elle permet
d’enclencher les relais nécessaires a une priseage adaptée.

Les résultats obtenus ont mis en évidence quedies smbulatoires constituent
une alternative efficace a I'’hospitalisation etitieret au développement d’équipes mobiles
intervenant dans les situations de crise. En edfepurt terme, les patients pris en charge
par ERIC présentent un taux d’hospitalisation ghible et une durée d’hospitalisation

beaucoup plus courte que ceux pris en charge dassateur conventionrfél

1.1.2 Un dispositif qui s’inscrit dans les orientationsationales et régionales

pour la prise en charge des troubles mentaux chexz adolescents

Une prise en charge qui montre ses limites

La souffrance psychique des adolescents est amtuatit au coeur du débat public.
Pourtant faute d’'une réelle coordination, et d'umngue de structures dédiées aux
adolescents, son diagnostic demeure encore trdji*falLes délais d’attente sont encore
trop importants. Le délai minimum d’attente pourpramier rendez-vous est évalué a plus
d’'un mois dans 55% des secteurs et a plus de mnois dans 16% des secteurs de
psychiatrie infanto-juvénifé. Enfin la prise en compte de la non demande dessdés
adolescents reste encore insuffisamment développéést pas rare, en effet, que les
adolescents soient dans le déni de leurs diffisutté le refus de soins, cette attitude

23 Entretien avec I'équipe mobile de Bain de Bretagne

24 Circulaire n° 443 du 16 mars 1972 ; circulaire D&R/MS 1 du 9 mai 1974 ; circulaire DGS/DH n°70 du
11 décembre 1992

% Bronchard M., Kannas S., Robin M., (2008) Ambulatory care provision versus first admissian t

psychiatric hospital : 5 years follow up in Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology

6 Jourdain-Menninger, Daniéle, Strohl-Maffesoli, &fé (2003)Enquéte sur la prévention et la prise en
charge des adolescents et jeunes adultes souffderti®ubles psychiatriqueRapport n° 2004 027, IGAS,
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pouvant étre considérée comme trouvant sa place l@atrouble mental lui-méme. Par

conséquent, ils ne se tournent pas vers les égsipgsantes et médicales.

Orientations de la politigue de santé mentale

Face a ces difficultés, les orientations nationateggionales cherchent a renforcer
et a mieux structurer la prise en charge des ackés. A ce titre, la circulaire du 4 janvier
2005® a créé les Maisons des Adolescents, qui vise gitdad'accés aux soins des
adolescents en regroupant dans une structure urlignsemble des professionnels
concernés. Pour accentuer cette nouvelle dynamigsenesures du Plan Santé jedhes
visent a créer des équipes mobiles adossées awsomndades adolescents pour intervenir
sur le terrain. Il semble en effet nécessaire, poendre en charge les adolescents qui ont
des difficultés a formuler clairement une demandesains, de développer des initiatives
innovante¥’. En ce sens, I'lGAS, dans son rapport de 2003eirmi développement des
alternatives a I'hospitalisation et propose notamma la mise en place d’équipes
d’interventions & domicifé.

Ces orientations sont déclinées dans le volet pslycjue du SROS Ill. Par
exemple, le SROS de Bretagne souligne la nécedsittbordination des intervenants au
sein d’équipes pluridisciplinaires, rappelant nataent que la prévention est la meilleure

stratégie.

Naissance des equipes mobiles de pédopsychiatrie

C’est dans ce contexte que se sont mises en @agedmiéres eéquipes mobiles de
psychiatrie infanto-juvénile. La premiere a étéerén 2003 dans le département du Nord
rattachée a 'EPSM de Lille Métropole. Une autreuale jour en novembre 2005 sur le
secteur de Bain de Bretagne en llle et Vilaine. €ggipes pluridisciplinaires ont pour
principe d’aller vers les adolescents dés les pesignes alarmants de souffrance pour
assurer des consultations hors des lieux de somgeationnels et dédramatiser la crise de

I'adolescent.

" COLDEFY M., SALINES E., « Les secteurs de psychiatrie infanto-juvéeie2000 » irEtudes et Résultats

N° 341, DREES, septembre 2004, p.8

%8 \inistére des solidarités, de la santé et de lall@niettre circulaire CAB/FC/D/12871 du 4 janvier
2005relative a la création de maisons des adolescents

29 Plan Santé des jeunes, Ministére de la Santé, grifesse et des sports, Communiqué de presse du 27
février 2008

30 ERSINI D, Adolescents en SouffrancBlaidoyer pour une véritable prise en chargeépublique
Francaise, Rapport thématique 2007, Défenseurerdants

31 Op. Cit. Proposition 19, p. 100



1.2  L'équipe mobile a visée préventive, une pratiqueécente difficile
a évaluer :

Une équipe du Centre Hospitalier Guillaume Régai€éveloppé un dispositif de
prise en charge spécifique pour les préadolesetradolescents, qui comporte un réseau
préadolescence / adolescence, un centre d’acbéedpeutique a temps partiel (CATTP),
et depuis novembre 2005, une équipe mobile psyciasode soins et de soutien. Cette
eéquipe présente de fortes spécificités par rappoxt autres unités étudiées : I'espace
adolescents du CH de Gone¥sée CPOA de I'hdpital Sainte-Anfieet I'unité mobile
pour adolescents du CH du Rouv¥ague nous avons renconti®s ainsi que l'unité
mobile de 'EPSM de Lille Métropole. Cela rend ddi@valuation comparative de leurs

résultats difficile.

1.2.1 L’équipe mobile de bain de Bretagne présente dee® spéecificités...

Des approches et des objectifs différents :

La spécificité de I'équipe mobile de Bain de Bretagst de répondre avant tout a
la non demande. Elle a deux missions principalfane part prévenir I'apparition et le
développement des troubles mentaux chez les adokssa’autre part favoriser leur acces
aux soins au sein d'un territoire marqué par laliid. En effet, le chef de service
considere qu'il est nécessaire d’intervenir en danden toute situation a risques, car le
travail autour des jeunes patients releve a som diine responsabilité individuelle,
incombant aux soignants.

En cela I'équipe mobile bretonne se distingue dola des structures fixes de
secteur et des autres équipes mobiles de psyehiatanto-juvénile, implantées dans des
secteurs urbains. En effet, I'espace adolescerts @POA s’inscrivent dans une logique

de soins, de méme que I'équipe de Lille qui inemvien cas de crise. L’équipe mobile

%2 e CH de Gonesse est un EPS qui a créé une unijiéythiatrie spécifique pour adolescents

% Le CPOA est un service d’'urgence sanitaire rédiapant une unité mobile de prise en charge deise c
pour adolescent.

*Le CH de Rouvray est un EPSM ayant une unité ragimbr adolescent accueillis en psychiatrie géaéral
% ’ensemble des éléments statistiques, concerimgahisation ou le fonctionnement des équipeserurg
dans cette partie proviennent des entretiens ésas des documents recueillis auprés des équigreke p
groupe lors de la phase d’enquéte de terrain, Isolesi éléments concernant I'équipe mobile de 'ER&M
Lille, tirés de la littérature. lls sont repris dda grille d’exploitation des entretiens jointea@mexe 3.

% Voir Annexe 1 : liste des entretiens
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pour adolescents du Rouvray, quant a elle, a potud’laméliorer la qualité des soins pour

les adolescents hospitalisés au sein des senacgsadultes du CH.

Une population suivie hétérogene

Prenant en charge la non demande, I'équipe de @aiBretagne est confrontée
principalement a des problématiques psychosocialesant plus de la santé mentale que
de la psychiatrie au sens strict. Deux pathologmscipales ont pu étre repérées : des
dépressions masqueées surtout chez les 10-14 ams5p%) et des conduites d’agression
répétées (pour 50% également). Les enfants ayanpathnologie psychiatrique sont pris
en charge trés tét par la pédopsychiatrie et semtr@ncontrés par I'équipe mobile.

A linverse, les autres unités accueillent esséatieent des adolescents souffrant
de troubles séveres. L'espace adolescent de Goaesgeille des adolescents souffrant
notamment de névroses, d'états limites et victideesnaltraitance. Le CPOA recoit 20%
de psychotiques aigus, 20% d’adolescents ayantufst tentative de suicide et 60%
présentant des conduites addictives. Les adolesd®spitalisés au Rouvray sont soit
malades depuis la petite enfance ou en phase a@engéasation psychotique, soit ayant
des difficultés sociales lourdes. Cependant, léemta souffrant de troubles psychiatriques

lourds sont en majorité (57%).

Des trajectoires divergentes

Seuls 50% des adolescents suivis par I'équipe die @=a Bretagne nécessitent la
mise en place d’'un relais. L'essentiel de ces adelas est ensuite orienté vers les CMP.
Aucun adolescent n’a fait I'objet d’'un suivi en lit@p de jour et seules 4 hospitalisations
ont été réalisées en trois ans sur 250 patieritédrd 'équipe mobile s’inscrivant dans la
prévention, elle ne rencontre que peu d’adolescemiffrant de troubles nécessitant une
hospitalisation. Elle se difféerencie en cela desesuunités étudiées. En effet, au CPOA
40% des adolescents accueillis font ensuite I'objehe hospitalisation et a hauteur de
16% des adolescents rencontrés par I'équipe mdbilslle®’.

37 Garcin, V. (2006) Service de psychiatrie de I'enfant et de I'adoletsd&PSM Lille-Métropole, France »,
in Troubles du comportement et adolescence. Probl§oegi d'accés aux soins et modalités de réponses
nouvellesSociété francaise de psychologie, Elsevier SAS



L'origine de la demande

L’équipe mobile bretonne intervient a 95% a la ded®a des établissements
scolaires. En effet, elle a sensibilisé I'ensendds personnels de ces établissements au
repérage des adolescents en souffrance et leupris @déceler le moindre changement
brusque de comportement qui peut en témoigner.

Les autres équipes, quant a elles interviennemicipalement a la demande de
professionnels de santé ou du secteur social. Hekestents accueillis au CPOA et a
'espace adolescent de Gonesse sont adressés emiténgjar des psychiatres, des
pédiatres, I'aide sociale a I'enfance (ASE) et datgction judiciaire de la jeunesse (PJJ).
Le CPOA est également directement sollicité parfaesilles dans un certain nombre de
cas. L’intervention de [I'équipe lilloise se fait dusivement a la demande de

professionnels de sarité

1.2.2 Ce qui rend I'évaluation délicate

Limites de I'approche comparative

En raison des fortes spécificités de I'équipe nelié Bain de Bretagne, il est
difficile d’évaluer ses résultats en s’appuyant lsur comparaison avec ceux obtenus par
les autres équipes étudiées. En particulier, sgactbde prévention la conduisant a
prendre en charge peu d’adolescents souffrantodiblers nécessitant une hospitalisation,
la comparaison avec les résultats des autres épgipeliées ne permet pas de dire si

I'action de cette équipe mobile constitue une aété alternative a I’hospitalisation.

Des approches théoriques différentes

Il existe en psychiatrie différentes approches tilgées sur lesquelles se fondent
les pratiques des équipes. Aussi la notion de nté@liés équipes ne fait pas 'unanimité au
sein de la communauté médicale. D’'une part, cextpmaticiens estiment qu’on ne peut
vraiment parler de prévention primaire en psycl@atAgir sur les facteurs de risque
pourrait conduire a psychiatriser des difficultéxiales. De ce fait, le concept de non
demande n’est pas reconnu par tous. D’autre pepprioche systémique qui est fondée sur
la prise en compte des interactions entre le pageson environnement, et sur laquelle
repose l'action des équipes mobiles, se distingeel’approche psychanalytique qui

s’'appuie sur le repérage du mécanisme psychogdfaigine d’'un trouble. Pour les

% |bid.: 72 % des demandes d'intervention émanestsgevices de pédiatrie des centres hospitaliers du
secteur et 28 % proviennent des centres de santtala du secteur.
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tenants de cette approche, la rencontre avec tenigdans leur environnement familial
risquerait de nuire a la qualité du dialogue eatre et le thérapeute.

Par conséquent, évaluer I'action d’'une équipe agisdans le champ de la santé
mentale revient a porter un jugement sur l'appratiéerique qui la sous-tend. Cela rend

cette évaluation d’autant plus délicate.

Limites de I'approche objectifs-résultats

La création récente des équipes ne permet pas id’anorecul suffisant sur
I'efficacité chiffrée des dispositifs. Le systéniévdluation est encore peu développé et les
effets thérapeutiques en psychiatrie s’apprécigntesiong terme, surtout dans le domaine
de la prévention. Par exemple, I'équipe de BailBdsagne estime ainsi qu'il est trop tot
pour que son action ait pu conduire a une dimimutla nombre de tentatives de suicide

chez les adolescents de son secteur.

2 UN PREMIER BILAN QUALITATIF SEMBLE POURTANT METTRE EN

AVANT LE BIEN FONDE DE CES DISPOSITIFS INNOVANTS .

A T'heure actuelle, il est difficile d’évaluer deamiére quantitative I'apport de
I'équipe mobile de Bain de Bretagne. Pourtant, dacontre avec les professionnels
exercant au sein des difféerentes unités étudiéengbale mettre en avant de nombreux

bénéfices tirés de la mise en place d’équipes m®lkeih psychiatrie infanto-juvénile.

2.1 Premiéres années de fonctionnement : un bilan posit

Au regard des premiéres expériences mises en acdaveeation d’'unités mobiles
semble avoir permis d’apporter une réponse a pltsidifficultés rencontrées par les
adolescents dans leur contact avec la psychi&ilies facilitent notamment I'accés aux
soins en permettant, particulierement pour I'équilgeBain de Bretagne, une prise en

compte de la non-demande, et semblent jouer urdedf@évention primaire et secondaire.

2.1.1 Un acces aux soins facilité

Elargissement du recrutement

La création d’'unités mobiles s’est systématiquenamtbmpagnée d’une forte et
rapide augmentation de la file active. Ceci sent@teoigner de I'existence d’'un besoain,
auparavant non satisfait, de prise en charge delesaents et auquel les unités mobiles
apportent une réponse.



Ainsi, le nombre d’adolescents rencontrés par liggule Bain de Bretagne a
rapidement augmenté au cours de ses deux prenagrges de fonctionnement. Il est
passé de 69 en 2006 & 82 en 280X ce jour prés de 250 adolescents ont ainsie&iés’.

De plus, la totalité des adolescents recus pauii@gde Bain de Bretagne sont des
primo-arrivants. Ce sont ceux qui ont eu, a 'ocmagle leur prise en charge par 'unité
mobile, leur premier contact avec le systeme psybue. La création de I'unité mobile a
donc permis d’amener vers les soins plus de 20@nenfqui auparavant n'avaient fait
I'objet d’aucune évaluation, ni d’aucune prise érarge au sein du systeme de soins en
psychiatrie.

La tranche d’age des 15-17 ans a été la deuxiemleidaaccueillie par I'équipe en
2006 (19 sur 69) et la premiére en 2007 (55 suj*t0Bes adolescents agés de 15 ans et
plus sont souvent sous-représentés dans le reaomrsecteurs de psychiatrie infanto-
juvénile”. La mobilité de I'équipe de Bain de Bretagne semeoir permis d’amener ces
jeunes vers les soins.

De méme, la création du Dispositif Spécifique dinS@ux Adolescents (DSSA)
au sein de 'EPSM de Lille, auquel appartient [tamnobile, s’est accompagnée d’une trés
forte et rapide augmentation de la file active. n@mbre d’adolescents rencontrés a
augmenté de facon exponentielle depuis la créat@fiéquipe passant de 58 en 2004 a
197 en 2005, soit une augmentation de 2#£0%

La mobilité des équipes semble donc avoir perméadjir considérablement le
recrutement et d’amener un nombre important d’adaets en souffrance a un premier

contact avec le systeme de soins en psychiatrie.

Réduction des délais d’'attente

La création des équipes mobiles apporte égalemamtréponse aux importants
délais d’attente constatés dans de nombreux ictetss de psychiatrie infanto-juvénile.
En effet, toutes les équipes mobiles ont en comdwrig’étre fixé des délais maximum

d’interventions. L'unité mobile de Bain de Bretagiengage ainsi a répondre dans les 48

% A cela, viennent s'ajouter 23 adolescents avedegobntact a eu lieu exclusivement par téléphoaeyui
porte le total a 105 dossiers.
ifl’ Statistiques fournies par I'équipe mobile de Bi#grBretagne
Ibid.
2 COLDEFY M., SALINES E., « Les secteurs de psychiatrie infanto-juvéeie2000 » irEtudes et Résultats
N° 341, DREES, septembre 2004
3 GARCIN, Vincent, “Service de psychiatrie de I'enfant et de I'adoletsdePSM Lille-Métropole, France »,
in Troubles du comportement et adolescence. Probl§oegi d'accés aux soins et modalités de réponses
nouvellesSociété francaise de psychologie, 2006, Elsevies SA
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heures aux sollicitations des médiateurs. CelleEfeSM de Lille, quant a elle, intervient
toujours dans un délai maximum de 24 heures. Au dCHRouvray, l'unité mobile
intervient également dans les délais les plus sopdssibles. Ainsi leur intervention
permet d’assurer un premier contact rapide deseadehts avec une équipe meédicale et

soignante.

2.1.2 Une réponse a la problématique de la non-demande :

L’'unité mobile de Rennes apporte une réponse eHicala problématique de la
non-demande de soins chez les adolescents. Sowventien permet justement bien
souvent de dépasser cette non-demande et d’amenaddlescents & exprimer la volonté
d’une prise en charge. Ainsi I'unité mobile de BdaBretagne a pu constater que lorsque
I'adolescent ne semblait pas au début exprimeremeadde de soins, tres rapidement, au
bout de quelques contacts, notamment téléphonigude lui, sa famille, et I'équipe, la
demande était alors clairement formulée. Il est @rau bout d’'une dizaine de contacts
avec la famille, 'adolescent n'accepte pas unisuiv

L’accompagnement de l'adolescent et de sa famille lfunité mobile, rendu
possible par son réseau de correspondants et paplsidité, apporte donc une réponse
efficace au probleme de la non-demande de suivadekescents en assurant un véritable
« accrochage thérapeutiqu¥ teut en favorisant la requalification.des familles

Ce résultat rejoint d’ailleurs ceux constatés paufies equipes qui ont mis en
place des consultations ou elles accueillent ebrapagnent des parents d’adolescents
souffrant de troubles mentaux, qui sont soit denddni soit dans le refus de soins. Elles
avaient également constaté qu’au bout de quelqoésde contact avec la famille (6 mois
au maximum), «la consultation porte ses fruitd »¥alolescent accepte une prise en

chargé®.

2.1.3 Un dispositif de prévention primaire et secondaire

L’équipe de Bain de Bretagne a un role de prévardioagit plus dans le champ de
la santé mentale que de la psychiatrie au senct. sBEh conséquent les pathologies

rencontrées nécessitent moins souvent une hospiiah et I'intervention de I'équipe ne

“ GARCIN, Vincent, “Service de psychiatrie de l'enfant et de 'adoletsd&PSM Lille-Métropole, France »,

in Troubles du comportement et adolescence. Problgomegi d'accés aux soins et modalités de réponses
nouvellesSociété francaise de psychologie, 2006, Elsevies SA

4> Jourdain-Menninger, Daniéle, Strohl-Maffesoli, & (2003)Enquéte sur la prévention et la prise en
charge des adolescents et jeunes adultes souffdentioubles psychiatriqueRapport n° 2004 027, IGAS,

p. 72



constitue pas en soi une alternative a I'hospatbs. Néanmoins, il semble que par son
action trés en amont I'équipe de Bain de Bretagrenptte de prévenir la dégradation de
certaines situations qui auraient pu déboucheusarhospitalisation. L'équipe de Bain de
Bretagne estime ainsi, méme s'il lui est difficdle le quantifier, que son intervention a
permis d’éviter un certain nombre d’hospitalisatietnqu’elle joue un réle important de

prévention primaire.

De méme I'équipe de 'EPSM de Lille semble obtafes résultats importants en
terme de prévention primaire et secondaire. Afasigmentation du nombre d’adolescents
rencontrés et d’'interventions réalisées par I'égudp DSSA d’Armentiéres ne s’est pas
accompagnée d’'une augmentation proportionnelle ainbne d’hospitalisations. Le taux
d’hospitalisation est resté stable, autour de P6%intervention précoce de I'équipe

semble avoir permis de limiter le recours a I'htalsation.

Les équipes mobiles contribuent donc a I'amélioratie la qualité de la prise en
charge des adolescents en souffrance psychiqueédugpes qui viennent de mettre en
place une unité mobitéou ont prévu de le faitten attendent d'ailleurs un parcours de

soins moins chaotique pour les adolescents et ualgé&des soins accrue.

2.2 Une mise en place qui ne va pas sans quelques difftés de
fonctionnement

Des rencontres réalisées avec des équipes mobédemment créées, ou en cours
de constitution, et de I'étude de résultats d’autnaités mobiles existantes, il ressort
néanmoins certaines difficultés de fonctionnemertegtaines limites a I'impact de leur
intervention. En particulier, le travail de coopéra n’est pas toujours encore pleinement
opérationnel, et leur financement reste incert@m plus, I'intervention de I'unité mobile,
si elle peut constituer dans certains cas unenaltiee a I'hospitalisation, ne peut intervenir

systématiquement en lieu et place de celle-ci.

2.2.1 Un partenariat insuffisant avec le médecin traitant

L'un des principaux apports des équipes mobiles dBslargir le réseau de

correspondants en particulier avec les établissensmolaires. A l'inverse, la coopération

“® GARCIN, Vincent, “Service de psychiatrie de I'enfant et de I'adoletsdePSM Lille-Métropole, France »,

in Troubles du comportement et adolescence. Probl§oegi d'accés aux soins et modalités de réponses
nouvellesSociété francaise de psychologie, 2006, Elsevied SA

4" CH du Rouvray
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avec les médecins traitants est pour l'instant géveloppée, alors méme que ceux-Ci
sembleraient étre demandeurs. L’ensemble des nmsdgénéralistes du secteur de Bain de
Bretagne et de 'EPSM de Lille a par exemple derdaade que ce dispositif leur soit

présenté (ce qui a été fait par I'équipe de BaiB@¢agne’’.

Le nombre d’interventions réalisées a la demandenddecin traitant est faible,
tant pour I'’équipe mobile de Bain de Bretadrgue pour celle de 'EPSM de Lille. Ainsi,
les interventions réalisées par I'équipe de 'EP8&ILille a la demande d’'un médecin

traitant ne représentent que 1,3% du total desvien¢ions”.

2.2.2 Un financement encore morcelé et parfois précaire

Pour l'instant, il n’existe pas de financement itasionnel des équipes mobiles de
pédopsychiatrie. Les sources de financement dapaxqui existent déja ou se mettent en
place, sont encore diverses et morcelées.

Ainsi, l'unité mobile de Bain de Bretagne a étéafinée par trois sources
différentes. Tout d’abord, I'essentiel du financeitna été assuré par le redéploiement des
moyens d’un hopital de jour dont la création étaiévue mais pour lequel l'unité ne
disposait pas de locaux. Par ailleurs, le véhipelenettant a I'équipe d’intervenir au plus
pres des adolescents, qui constitue la spécifigtééquipe de Bain de Bretagne, a quant a
lui, été financé par des fonds issus de I'Opérafi@tes Jaunes. Enfin, pour améliorer la
prise en charge des adolescents et renforcer lanadé des soins, I'équipe mobile a
souhaité mettre en place un dispositif de suivpibnique des adolescents qu’elle avait
pris en charge. Ce dispositif, essentiel a I'évabmade I'action de I'équipe mobile, n'a pu
voir le jour que grace a des fonds privés qui arhps de financer & hauteur de 50% le
poste de psychologue nécessaire a son fonctionnemen

A l'inverse, I'unité mobile pour adolescents mise place au sein du CH du

Rouvray a été financée grace a des moyens suppignesraccordés par I'ARH.

“8 Espace adolescent du CH de Gonesse
** bid.

*0 Entretien avec I'équipe mobile de Bain de Bretagne

L GARCIN, Vincent, “Service de psychiatrie de I'enfant et de I'adolesdePSM Lille-Métropole, France »,
in Troubles du comportement et adolescence. Probl§oegi d'accés aux soins et modalités de réponses
nouvellesSociété francaise de psychologie, 2006, Elsevies SA



L’absence de moyens fléchés pour la création deicéds mobiles de psychiatrie-
infanto juvénile peut constituer un obstacle a ldéveloppement. En effet, bien que ces
équipes soient moins codteuses que des structare®mtionnelles, elles nécessitent un
financement important, notamment en raison depéaurdisciplinarité qui impose un large

recrutement.

2.2.3 Des actions insuffisamment coordonnées pouvant eu& la lisibilité et a
I'efficacité du dispositif

Les expériences d’équipes mobiles de psychiatriawdgplient. Ainsi, a I'occasion
du congrés national des équipes mobiles de psyehmtganisée a Lille en mars 2008,
prés de 50 expériences ont été recenéées

Le foisonnement de ces expériences semble se déqarfois sans véritable prise
en compte de I'existant et peut induire un mardgieoordination avec les autres acteurs
de l'adolescence. L’articulation entre les équipgsbiles qu’il est prévu d’adosser aux
Maisons des Adolescents et qui sont déja en placs dn certain nombre de secteurs et les
eéquipes mobiles de psychiatrie infanto-juvénileaciées au secteur n’est pas encore
véritablement définie. La ou une équipe mobile,sade a la Maison des adolescents, et
une équipe mobile dépendant du secteur coexidtenopération semble parfois encore
hésitante.

De méme, la coordination et le travail en parteiagntre les équipes mobiles
nouvellement créées et les structures préexistaates le champ de I'adolescence (points
écoute jeunes...) semble encore relativement peuafipée et n'est pas formalisée. Or,
cette multiplication de dispositifs ayant parfas Imémes objectifs et la méme population
cible est plutot de nature a complexifier le foontiement du systeme de prise en charge

des troubles mentaux chez les adolescents et demecendre I'acceés plus difficile.

2.2.4 Un outil complémentaire du secteur

Les équipes mobiles ne peuvent pas remplacer tewse&lles sont simplement un
nouveau maillon dans la chaine, un interface datdemandeur et le dispositif de soins.
S’il semble que l'intervention des équipes mob#ss de nature, en raison de son action

trés en amont, a désamorcer certaines crises watal’'@ans un certain nombre de cas

®2 Congrés national des équipes mobiles de psyahiBteis perspectives nouvelles pour les adolescéiits,
28 mars 2008, LILLE-Métropole d’Armentieres (Nord\ww.psychiatrie-enfant-adolescent.com
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I'hospitalisation, elle ne saurait étre considéo&mme une alternative systématique a
I'hospitalisation.

En effet, 'hospitalisation, de I'avis méme despassables des équipes mobiles
rencontrées, reste parfois indispensable. Il y,aemaeffet, toujours besoin, pour certains
adolescents, d’'un espace de soins intensifs pemietgalement d’assurer une rupture
avec I'environnement familial.

L’équipe mobile de psychiatrie infanto-juvénile peésente donc bien comme un
outil complémentaire du secteur et son action r'aehs et d’efficacité que dans la mesure
ou elle vient s’appuyer sur les structures exiswmrde ce dernier. A ce titre, elle les
renforce en permettant une meilleure orientatios mhtients et une meilleure préparation

de I'hospitalisation lorsqu’elle nécessaire.

3 LES CONDITIONS DE DEVELOPPEMENT DES EQUIPES MOBILES

PROPOSITIONS

Le premier bilan tiré des expériences en courgimipemalgré quelques difficultés
de fonctionnement, de mettre en avant la plus valieereprésentent les équipes mobiles
en pédopsychiatrie. Il est donc souhaitable de riseo leur développement par la
définition d’'un socle reglementaire commun. Celudevra cependant aller de pair avec

un renforcement de I'évaluation de I'action desiggs mobiles.

3.1 A court terme, définir un cadre réglementaire pourl’action des

équipes mobiles

Afin de développer les unités mobiles en pédopsyadbi il semble indispensable
de définir, dans un premier temps, un cadre réghiaire a leur action et de favoriser leur
déploiement sur le territoire avec des moyens p&®nCette incitation au développement

des équipes mobiles devrait étre déclinée au nixégianal.



3.1.1 Au niveau national : définir un socle commun de fetionnement

S’inspirant de la circulaire relative a la mise exuvre des équipes mobiles

spécialisées en psychiatrie en faveur des persoemestuation de précarité un texte

pourrait encadrer le fonctionnement des équipesilesble psychiatrie infanto-juvénile

dans le respect de la diversité des pratiquesexie tlevrait en particulier définir la notion

d’équipe mobile de psychiatrie infanto-juvénile,r da base d’'un socle commun de

fonctionnement, et en prévoir leur financement.

Proposition 1 :Définir la notion d’équipe mobile de psychiatriganto-juvénile

L’enquéte a mis en évidence deux types d’actionsogt finalités distinctes : |

prévention et I'acces aux soins d’une part et e de 'autre. Deux définitions sur la base

d’un raisonnement commun seront donc nécessaitgspeomettre de prendre en com

pte

la réalité des pratiques. Les actions étant comgiéaires, la possibilité de mettre en place

les deux modalités d’intervention doit pouvoir é&revisagée.

Le texte pourrait retenir les propositions de d&én suivantes :

- Les équipes mobilesSont nommeéesquipes mobiles de psychiatrie

infanto juveénile, les équipes pluridisciplinaires ayant une actibars de leur
service, soit en faveur de l'usager du service pgécsoit en faveur d’'un autre
usager n’appartenant pas au service.

- Les équipes mobiles a visée préventigont nhomméegquipes

mobiles proactives de psychiatrie infanto juvéniles équipes mobiles ayant une
action hors des lieux de soins afin d’aller a lancentre des adolescents souffrant
de difficultés d'ordre psychologique. Les équipesbites proactives visent a

repérer le plus tét possible les adolescents pr@sgrdes troubles de la santé
mentale et a les orienter vers la structure la mieadaptée afin de prévenir

I'aggravation de ces troubles.

- Les équipes mobiles a visée de soirSont nomméegquipes

mobiles réactives de psychiatrie infanto juvéniles équipes mobiles ayant une
action soit intérieure a un établissement de sasd, extérieure sur la base d’'un

besoin immédiat de prise en charge thérapeutiglies Bnt pour but de répondre a

%3 Circulaire DHOS/O2/DGS/6C/DGAS/1A/1B® 8005-521 du 23 novembre 2005 relative a la prise e

charge des besoins en santé mentale des persanis@siaion de précarité et d’exclusion et a laemés

oeuvre d'équipes mobilegpécialisées en psychiatrie
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la demande de soins et le cas échéant de coordolnegsrise en charge

thérapeutique de I'adolescent avec leurs partersire

Proposition 2 :Définir un socle commun de fonctionnement

Les équipes mobiles existantes présentent un gartanbre de points commur]s.
Le texte pourrait s’en inspirer pour définir un lIsocommun de fonctionnement. Il devrait
s’articuler autour de trois axes principaux : larglisciplinarité des équipes, la réactivité et

le fonctionnement en réseau.

En effet, la_pluridisciplinaritést présentée comme un atout pour favoriser e pri

en charge globale de I'adolescent et offrir desnégs complémentaires entre elles. Les
équipes mobiles de psychiatrie infanto-juvénilerd®mnt donc étre composées a minima
de médecins pédopsychiatres, de psychologuesirdiiefs, de travailleurs sociaux. Cette
composition minimale pourrait étre complétée paiptasence d'ergothérapeutes ou de
psychomotriciens en fonction des besoins rencantrés

Le pédopsychiatre dirigera et animera I'équipe feokiieur expertise est un atout
indispensable qui doit continuer a s'exprimer dbess fonctions d'encadrement et de
promotion de bonnes pratiques professionnelles.dsssstants sociaux et les éducateurs
spécialisés, de par leur formation et leur expégefaciliteront les contacts avec les
jeunes. Dans l'objectif de favoriser et d'améliofaccés aux soins en santé mentale, la
présence d'infirmiers reste indispensable. Leshasggues semblent a méme de répondre
a la prise en charge thérapeutique globale desesackits présentant des difficultés
psychiques.

Afin de valoriser cette pluridisciplinarité, lestémnventions de I'équipe mobile
devraient systématiquement étre réalisées parnémia afin de permettre la pluralité des

regards.

La réactivitédevrait étre I'une des caractéristiques principales équipes mobiles.
L'intervention des équipes mobiles pourrait done &ncadrée par des délais maxima de
réponse aux demandes de leurs partenaires, pampkxd® heures. Afin de répondre au
plus grand nombre de demandes possibles, la pniseharge assurée par les équipes
mobiles doit aussi étre limitée dans le temps, @a@ample entre 2 et 15 interventions
auprés du méme adolescent. Ce temps doit permigdiraluation et si nécessaire

I'orientation de I'adolescent vers la structurg@las adaptée.



C’est pourquoi le_fonctionnement en résehayrait étre au coeur de l'action des

équipes mobiles, afin de favoriser la continuité deins et la prise en charge globale des
adolescents. L’équipe mobile doit étre un interfan&re un large réseau de partenaires en
amont et en aval de l'intervention. Pour formaliserréle d’interface, des conventions

devraient étre signées a minima avec les établmsesnscolaires, 'ASE, la PJJ.

Dans ce cadre, le texte devrait aussi s’attacldardier les liens entre les équipes

mobiles de psychiatrie infanto juvénile et les @asi mobiles intégrées dans les Maisons

des Adolescentprévues par le plan Santé Jelfelsa maison des adolescents est avant

tout un lieu d’écoute et leurs équipes mobilesssliivent dans ce modele. Appartenant au
champ de la psychiatrie, les équipes mobiles dehislyie infanto-juvénile gardent
pleinement leur place dans leur role de préventierrepérage et de soins des adolescents

ayant des troubles de la santé mentale.

Proposition 3 :Prévoir un financement

Un financement spécifique et pérenne des équipdslesode psychiatrie infanto
juvénile devra étre précisé. L'’hétérogénéité dearftements actuels ne garantit pas la
pérennité des équipes existantes et rend diffitalecréation de nouvelles équipes.
L’inscription de la dépense au sein de 'ONDAM hitalger pourrait étre une solution|a
ces difficultés de financement et favoriser I'énegrgce d’équipes sur I'ensemble du

territoire.

3.1.2 Au niveau territorial : inscription dans la politige régionale

Proposition 4 : Inscrire les équipes mobiles au SROS

Comme le préconise 'lGAS, les structures mobilésassitent d’étre inscrites aux

SROS®. D'une part, ceci permettra d'identifier ces usitét leurs typologie

[72)

d’interventions (préventif ou curatif). D’autre paFinscription au SROS précisera led

=

S

besoins et leurs moyens humains et matériels f&larisera également I'implantation d’es

%4 plan Santé des JeunesMinistére de la santé, de la jeunesse et dassspd’résentation du mercredi 27
février 2008 — Paris

% Jourdain-Menninger, Daniéle, Strohl-Maffesoli, &fé (2003)Enquéte sur la prévention et la prise en
charge des adolescents et jeunes adultes souffdentioubles psychiatriqueRapport n° 2004 027, IGAS,
p. 100
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équipes mobiles de psychiatrie infanto-juvénile dbes territoires ou elles sont les plus
pertinentes, par exemple en milieu rural ou dasztames ou la démographie médicale| est

défavorable.

3.2 A moyen terme, afin de renforcer la Iégitimité deg€quipes mobiles

préventives, il reste indispensable de renforcer lg évaluation

Le recueil des éléments d’information sur l'actvitles équipes mobiles en
psychiatrie infanto juvénile pourrait permettre, ravueau national, d’avoir une évaluation

de leur plus value et de leur pertinence suivant2zene d’'implantation.

3.2.1 Renforcer les connaissances sur la problématiqgudalaon demande

Proposition 5 : Réaliser des études épidémiologiques pour quantidimpleur de

la non demande

Le concept de non demande divise encore la comnh@ieychiatrique. Afin de
renforcer la légitimité de I'action d’équipes mdaslintervenant sur la non demande, il
conviendrait de réaliser les études épidémiologiqpeymettant de quantifier 'ampleur de

cette non demande chez les adolescents.

3.2.2 Proposition d’'une méthode d’évaluation

Proposition 6 : Renforcer I'évaluation de la valeur ajoutée desipgs mobiles

Il reste a moyen terme indispensable de renfoiéealuation des équipes mobiles
en pédopsychiatrique, en particulier de celless&eripréventive dont I'impact ne se fait
sentir que dans le temps. Il conviendrait d’en maslimpact sur I'accés aux soins, |la
prévention des probléemes psychiatriques séverdssetrises suicidaires, la réduction|du

recours a I'hospitalisation et la continuité demso

L’évolution des indicateurs suivants pourrait paela étre analysée dans les
secteurs ou intervient une unité mobile de prisehamge:

i Acces aux soins :

- nombre d’adolescents primo-arrivants pris en chgrge l'unité

mobile au cours d’'une année,



délai moyen pour un®lrendez-vous

ii. Prévention des problemes psychiatriques sévemssets suicidaires

nombre de tentatives de suicides enregistréeswas daune année,

nombre de passages d’adolescents aux urgencesigigycies du
secteur au cours d’'une année

iii. Réduction du recours a I'hospitalisation :

— Durée moyenne de séjour des adolescents hospstaiste a une
prise en charge par I'équipe
— Taux de réhospitalisation des adolescents acaipdli I'équipe

iv. Continuité des soins :

— Nombre de suivis préconisés/nombre de suivis éffeetu cours

d’'une année

3.2.3 Mettre en place les instruments d’'une autoévaluatio

Les équipes mobiles existantes devraient d’oredégt s'attacher a réaliser une
auto-évaluation de leur pratique. Pour cela il dentdispensable de mettre en place des
outils de suivis du devenir des patients pris eargd ainsi qu'un dossier patient
informatisé. Ces enquétes de suivi devraient éomptétées par des enquétes de
satisfaction des patients et de leur famille aqme de I'ensemble des partenaires ayant
recours a I'équipe mobile (établissements scolaPdd, ASE, professionnels de santé...).
Celles-ci permettront de mesurer la pertinencéaition de I'’équipe mobile et I'inciteront

a ajuster en permanence ses pratiques.
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Conclusion

Ainsi il a été possible de réaliser, a partir dephese d’enquéte de terrain, une
premiere évaluation qualitative de I'apport desiges mobiles en pédopsychiatrie. Le
bilan de leurs premieres années de fonctionnementrenque les bénéfices tirés de leur
création dans la prise en charge des adolescemtsi@mbreux : meilleur acces aux soins
et prise en charge de la non demande notammerdéfiaition d’'un socle commun de
fonctionnement et la mise en place d’un financenp@énénne, associées a une évaluation
renforcée, devraient permettre d’augmenter eneopéuls value.

Pourtant I'évaluation n’est pas compléte. Les tésslen termes de prévention de
'équipe de Bain n’ont ainsi pu étre quantifiés.évaluation butte en particulier sur
I'hétérogénéité des pratiques et des objectifs rquident délicate la comparaison des
résultats quantitatifs obtenus par les difféerenéemiipes. Les difficultés rencontrées
soulignent que si I'évaluation de I'innovation thgeutique et des pratiques médicales est
essentielle, elle semble aussi particulierementcaté en psychiatrie ou la décision
thérapeutique s’appuie non seulement sur la sioiadu patient mais aussi sur I'école
théorique a laquelle appartient chaque praticien.

Les équipes mobiles devraient donc étre amenéeonatittier un maillon
supplémentaire dans la filiere de prise en chames adolescents présentant une
souffrance psychique. Leur développement permetraepérer le plus tét possible ces
adolescents et de les orienter vers une prise amgetadéquate. C'est bien avant tout un
réle d'interface que les équipes mobiles devrajenér. Elles ne sont pas un dispositif
alternatif au secteur et a I'hospitalisation, maiscomplément. L'innovation thérapeutique

ne doit pas méconnaitre I'existant, mais au camticiercher a le renforcer.
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