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niveau recherche, publiés ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

Introduction

Le décès d'un patient est la pire des issues que peut rencontrer un médecin au cours de sa pratique. Même s'il est rare dans la pratique du psychiatre, plusieurs études ont prouvé que l'espérance de vie moyenne des sujets atteints de troubles mentaux était plus faible de 15 à 20 ans par rapport à celle de la population générale. Les enfants et les adolescents hospitalisés en pédopsychiatrie ont un taux de mortalité prématurée plus élevé que celui de la population générale [START_REF] Pfeffer | Suicidal behavior in child psychiatric inpatients and outpatients and in nonpatients[END_REF] [START_REF] James | Adolescent inpatient psychiatric admission rates and subsequent one-year mortality in England: 1998-2004[END_REF] . Parmi les causes fréquentes pouvant mettre en danger les sujets atteints de troubles mentaux, le suicide occupe une place dominante [START_REF] Park | Unnatural causes of death and suicide among former adolescent psychiatric patients[END_REF]. En cas de risque suicidaire, une hospitalisation est souvent proposée. Mais l'hospitalisation protège-t-elle réellement des risques de décès par suicide ? Aussi, le suicide est-il la seule cause pouvant conduire au décès lors d'une hospitalisation en pédopsychiatrie ? Dans cet article nous proposons une revue systématique de la littérature concernant les causes de décès en pédopsychiatrie hospitalière et une étude descriptive rétrospective de toutes les situations de décès ou d'engagement du pronostic vital dans un service hospitalo-universitaire depuis 12 ans afin d'en tirer des recommandations pour prévenir ce risque dramatique.

Mortalité et pédopsychiatre : revue de la littérature En psychiatrie adulte, il existe une hausse de mortalité de 2 à 3 fois par rapport à la population générale [START_REF] Nordentoft | Excess Mortality, Causes of Death and Life Expectancy in 270,770 Patients with Recent Onset of Mental Disorders in Denmark, Finland and Sweden[END_REF] du fait d'un risque augmenté de suicide, mais aussi de causes externes ou d'affections médicales [START_REF] Druss | Understanding Excess Mortality in Persons With Mental Illness: 17-Year Follow Up of a Nationally Representative US Survey[END_REF][6] [START_REF] Kisely | Mortality in individuals who have had psychiatric treatment: population-based study in Nova Scotia[END_REF][8] [START_REF] Cuijpers | Excess mortality in depression: a meta-analysis of community studies[END_REF][10] [START_REF] Brown | Causes of the excess mortality of schizophrenia[END_REF][12] [START_REF] Saha | A systematic review of mortality in schizophrenia: is the differential mortality gap worsening over time?[END_REF][14] [START_REF] Lawrence | The epidemiology of excess mortality in people with mental illness[END_REF]. En effet, Les prévalences des problèmes cardiovasculaires, des cancers, des problèmes respiratoires et endocriniens sont 2 fois plus élevées chez les sujets atteints de schizophrénie et de troubles de l'humeur par rapport à la population générale [START_REF] Laursen | Increased mortality among patients admitted with major psychiatric disorders: a register-based study comparing mortality in unipolar depressive disorder, bipolar affective disorder, schizoaffective disorder, and schizophrenia[END_REF].

L'augmentation des décès toutes causes confondues des sujets atteints de troubles mentaux semble plus importante lors de la première année qui suit une première hospitalisation que lors de la suite de la prise en charge [START_REF] Nordentoft | Excess Mortality, Causes of Death and Life Expectancy in 270,770 Patients with Recent Onset of Mental Disorders in Denmark, Finland and Sweden[END_REF].

En psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent, la situation est plus difficile à apprécier. Alors que la littérature concernant la surmortalité en psychiatrie d'adultes est riche, celle concernant l'enfant et l'adolescent reste à ce jour beaucoup plus pauvre comme l'attestent déjà Harris & Barraclough en 1998 [START_REF] Harris | Excess mortality of mental disorder[END_REF]. En effet, cette revue faisait apparaitre seulement 6 articles sur la surmortalité en pédopsychiatrie versus 146 pour l'adulte. Les résultats de cette méta analyse étaient que le risque de mortalité prématurée chez les sujets ayant étaient hospitalisés en pédopsychiatrie était 2.8 fois plus important que la population générale, toutes causes confondues.

Méthode

La revue de la littérature a été réalisée le 03/03/2019 sur Pubmed en deux parties avec l'utilisation des mots clés suivants pour la première recherche en population générale : (death ou mortality ou suicide) ET ("child psychiatry" ou "adolescent psychiatry") ET (inpatient ou "hospitalized patient"). Pour la seconde recherche concernant les populations spécifiques, nous avons utilisé les mots clés suivants : ("austism spectrum disorder" ou "schizophrenia" ou "anorexia nervosa" ou "catatonia" ou "Münchhausen syndrome by proxy" ou "disruptive behavior disorder" ou "attention deficit hyperactivity disorder") ET ("mortality").

Au total, 5 articles ont été retenus pour traiter du sujet de la surmortalité en pédopsychiatrie et notamment du suicide en pédopsychiatrie. Ces derniers concernent les populations ayant déjà été hospitalisés [START_REF] Kjelsberg | Adolescent psychiatric in-patients. A high-risk group for premature death[END_REF] ou non. En effet, le peu d'article sur le sujet nous a contraint à élargir notre champ de recherche aux populations non hospitalisées.

Pour la seconde recherche, 61 articles ont donc été retenus pour traiter de la mortalité de populations spécifiques et 7 articles supplémentaires ont été rajoutés à partir de sources complémentaires. Au total, 73 références ont été utilisées pour cette revue de la littérature (voir diagramme de flux en figure 1).

Résultats Données en population générale

Tout comme chez l'adulte, il semble exister une surmortalité globale chez les sujets ayant été hospitalisés en pédopsychiatrie par rapport à la population générale [START_REF] Kjelsberg | Adolescent psychiatric in-patients. A high-risk group for premature death[END_REF]. Les troubles du comportement alimentaire avec en première position l'anorexie mentale sont quant à eux associée fortement à un risque de décès. Les causes de décès dans ce trouble sont multiples et associent des causes naturelles (arrêt cardio-respiratoire, dénutrition…) et non naturelles (suicide) [START_REF] Papadopoulos | Excess mortality, causes of death and prognostic factors in anorexia nervosa[END_REF]. Les conduites suicidaires sont un problème de haute importance dans l'anorexie mentale et la boulimie [START_REF] Franko | Suicidality in eating disorders: occurrence, correlates, and clinical implications[END_REF] et certaines caractéristiques sont des facteurs de risque de conduites suicidaires parmi lesquels les conduites de purges/binge, l'impulsivité, la tendance dépressive, la sévérité du TCA ainsi que les troubles de l'image du corps [START_REF] Bulik | Suicide attempts in anorexia nervosa[END_REF][40][41] [START_REF] Stein | Attitudes toward life and death and suicidality among inpatient female adolescents with eating disorders[END_REF]. Selon Bruch, [START_REF] Bruch | Obesity, anorexia nervosa, and the person within[END_REF] la mauvaise interprétation des stimuli intéroceptifs et l'insensibilité aux fonctions internes pourrait être la cause d'un détachement par rapport au corps et par conséquent une propension à des comportements autodestructifs. Les TCA adolescents suicidants auraient une moindre appréhension face à la mort, et plus d'attitudes négatives par rapport à leur corps que les sujets TCA non suicidants [START_REF] Stein | Attitudes toward life and death and suicidality among inpatient female adolescents with eating disorders[END_REF]. Au total, on estime que 6.5% des femmes suivies pour des TCA (anorexie mentale ou boulimie) décèdent après 20 ans de suivi [START_REF] Franko | Do Mortality Rates in Eating Disorders Change over Time? A Longitudinal Look at Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa[END_REF]. Pour la mortalité des sujets atteints d'anorexie mentale ayant déjà été hospitalisés, un SMR de 620 a été retrouvé avec une augmentation de quasiment toutes les causes de mortalités (naturelles ou non). La surmortalité persistait jusqu'à plus de 20 ans après la première hospitalisation même s'il était plus important lors des 10 premières années de suivi médical [START_REF] Papadopoulos | Excess mortality, causes of death and prognostic factors in anorexia nervosa[END_REF].

La catatonie est aussi un syndrome associé à un très haut risque de mortalité prématurée, augmenté à 60 fois par rapport à des sujets de la population générale, du même sexe et du même âge (SMR=6265) [START_REF] Cornic | Association of adolescent catatonia with increased mortality and morbidity: evidence from a prospective follow-up study[END_REF]. Les causes de mortalité peuvent être naturelles liées aux causes organiques sousjacentes ou liées aux traitements et non naturelles lors d'un suicide [START_REF] Cohen | Case series: catatonic syndrome in young people[END_REF][47][48] [START_REF] Ferrafiat | Catatonia and Autoimmune Conditions in Children and Adolescents: Should We Consider a Therapeutic Challenge?[END_REF].

Le syndrome de Münchhausen par est lui aussi associé à un risque de décès. Deux revues [START_REF] Rosenberg | Web of deceit: a literature review of Munchausen syndrome by proxy[END_REF] et [START_REF] Schneider | Clinical and pathological aspects of cardio-myopathy from ipecac administration in Munchausen's syn-drome by proxy[END_REF] estiment le taux de décès dans ce trouble entre 8% et 12%. Les causes sont la plupart des cas des empoisonnements et des étranglements par le soignant -la mère la plupart du temps - [START_REF] Mcclure | Epidemiology of Munchausen syndrome by proxy, non-accidental poisoning, and non-accidental suffocation[END_REF]. Le calcul d'un SMR n'est pas réalisable compte-tenu du trop faible nombre de cas décrits ainsi que des difficultés à suivre sur le long terme les patients et les familles dans ce syndrome.

Cas particulier du suicide

Le suicide reste une cause trans-nosographique de décès en pédopsychiatrie, qui touche préférentiellement les adolescents par rapport aux enfants. Il existe un fort lien pour les enfants de 8 à 13 ans hospitalisés en pédopsychiatrie entre les tentatives de suicide et la perception d'un entourage familial peu étayant [53]. Les conduites suicidaires des adolescents sont le fruit d'interactions complexes entre des facteurs biologiques, psychologiques, cognitifs et sociaux, avec un rôle particulier lié aux adversités de l'enfance [START_REF] Miller | The relation between child maltreatment and adolescent suicidal behavior: a systematic review and critical examination of the literature[END_REF]. Les adolescents garçons sont 3 à 5 fois plus enclin à commettre des suicides que les filles, tandis que celles-ci sont plus enclin à faire des tentatives de suicide (TS) [START_REF] Miller | The relation between child maltreatment and adolescent suicidal behavior: a systematic review and critical examination of the literature[END_REF][55] [56] [57]. Chez le mineur, le taux de suicide est 7 fois plus élevé pour les sujets de sexe masculin et 19 fois plus élevés chez les sujets de sexe féminin par rapport à la population générale [START_REF] Shaffer | Psychiatric diagnosis in child and adolescent suicide[END_REF]. Aussi, le taux global de suicide a augmenté de 60% pendant les 50 dernières années [START_REF] Bertolote | A global perspective on the magnitude of suicide mortality[END_REF] même si les idées suicidaires ainsi que les passages à l'acte pour les enfants et adolescents hospitalisés en pédopsychiatrie en 2000 et 2011 sont relativement stables en Finlande [START_REF] Kronström | Suicidality among child and adolescent psychiatric inpatients: time trend study comparing 2000 and 2011[END_REF] avec respectivement 37.6% pour les idées suicidaires et 10.6% pour les tentatives de suicide [START_REF] Haavisto | Suicidal ideation and suicide attempts among child and adolescent psychiatric inpatients in Finland[END_REF].

Les troubles mentaux sont un fort prédicteur de suicide chez l'adolescent [START_REF] Shaffer | Psychiatric diagnosis in child and adolescent suicide[END_REF] [62] [START_REF] Brent | Psychiatric risk factors for adolescent suicide: a case-control study[END_REF] et la plupart des adolescents qui sont morts par suicide avaient un trouble de l'humeur [START_REF] Brent | Psychiatric risk factors for adolescent suicide: a case-control study[END_REF]. Cependant, d'autres troubles mentaux comme les troubles anxieux, la schizophrénie à début précoce, les troubles des conduites et les abus de substances [START_REF] Gould | Youth suicide risk and preventive interventions: a review of the past 10 years[END_REF] [64] tout comme les traits de personnalité limites sont fortement associés au suicide [START_REF] Brent | Personality disorder, personality traits, impulsive violence, and completed suicide in adolescents[END_REF]. Certains auteurs proposent un lien de causalité à long terme entre épisode d'abus sexuel à 10 ans et suicide à l'âge adulte [START_REF] Cutajar | Suicide and Fatal Drug Overdose in Child Sexual Abuse Victims: A Historical Cohort Study 67[END_REF] 

Critères d'inclusion

Nous avons inclus tous les patients de moins de 18 ans qui sont décédés ou qui ont nécessité un transfert dans un service de réanimation de plus de 48 heures au cours de leurs hospitalisations dans le service de pédopsychiatrie de l'hôpital de la Pitié-Salpêtrière entre janvier 2007 et janvier 2019 (N= 11).

Critères d'exclusion

Nous avons fait le choix d'exclure les patients ayant passé moins de 48 heures en réanimation car ces courts séjours en réanimation sont souvent l'occasion de surveillance au nom du principe de précaution plutôt qu'un engagement du pronostic vital à proprement parlé. 

Résultats

Comment mieux protéger nos patients pendant l'hospitalisation ?

Si l'on prend en compte les causes somatiques d'une part, et les tentatives de suicide d'autre part, chercher à éviter les décès ou les EPV en pédopsychiatrie hospitalière revient à travailler sur ces deux registres. Au plan somatique, il ne s'agit pas de connaitre parfaitement toutes les pathologies rares à expression psychiatrique qui sont l'apanage de spécialistes. Pour autant, tout pédopsychiatre, et plus précisément les pédopsychiatres hospitaliers, se doivent de connaitre les signes devant faire évoquer ces maladies somatiques plus ou moins intriquées à des troubles psychiatriques en particulier dans les contextes à très haut risque [75][76]. Les pédopsychiatres doivent aussi ne jamais négliger l'examen clinique de leurs patients. Historiquement, les médecins psychiatres ont parfois eu tendance à abandonner tout l'aspect corporel de leurs patients au profit de l'étude exclusive du psychisme.

Pourtant il nous semble capital de (ré)apprendre à examiner nos patients lorsque cela est nécessaire, d'autant que la pédopsychiatrie a un rôle fondamental dans le dépistage de maladies neurodéveloppementales. Aussi il convient de faire mener à bien les explorations complémentaires et ce dans les délais les plus brefs, afin d'éviter toute perte de chance pour ce type de patients. Ce point est parfois difficile à mettre en place compte-tenu de la fréquence des troubles du comportement [START_REF] Guinchat | Intérêt des unités neurocomportementales multidisciplinaires dans la prise en charge des décompensations aiguës des patients présentant un trouble du spectre autistique[END_REF].

Le second axe s'organise autour du repérage, de la surveillance et de la prise en charge des patients suicidaires, dans le service par les équipes soignantes ou à l'extérieur des services par les représentants légaux, même si cette surveillance peut de toute part s'amoindrir lorsque les prises en charges deviennent longues. Plusieurs recommandations sont disponibles avec notamment celles de l'HAS [78], mais nous ajouterons l'importance de les remettre au travail à chaque EPV de nature suicidaire dans le cadre des RMM et du travail institutionnel.

Que faire quand le décès n'a pu être évité ? L'annonce doit être faite à la famille et aux représentants légaux après concertation de plusieurs soignants en respectant les règles d'annonce de diagnostic grave. Ce genre d'annonce n'est pas fréquente chez les pédopsychiatres qui pour la plupart ne rencontreront heureusement jamais ce type de situations durant leurs carrières. Un accompagnement psychologique doit aussi être systématiquement proposé aux membres de la famille dans le cadre du deuil et même en cas de séjour en réanimation. En effet, il a été démontré que les proches de patients ayant survécu à un séjour en unité de soins intensifs sont plus sujets à développer un trouble de stress post-traumatique, de l'anxiété, et des symptômes dépressifs au décours du séjour avec un effet qui persiste à 1 et 3 mois [START_REF] Azoulay | Risk of posttraumatic stress symptoms in family members of intensive care unit patients[END_REF] [80][81] . Le manque de communication a aussi été identifié comme un facteur de risque de développer ce type de symptômes [START_REF] Azoulay | Risk of posttraumatic stress symptoms in family members of intensive care unit patients[END_REF]. Néanmoins, dans notre expérience, souvent les familles investissent peu les propositions d'aide car elles ont le plus souvent beaucoup de ressentiments vis-à-vis de l'équipe qui n'a pas pu sortir leur enfant de sa détresse ou de sa maladie. 

  utilisation chronique des benzodiazépines à fortes doses serait associée à une augmentation dose-dépendante de la mortalité chez ces sujets.

	Données en populations spécifiques
	Scott et al. [21] ont étudié l'association entre mortalité et troubles oppositionnels et troubles
	des conduites dans une cohorte de 1.92 millions d'individus dont 9495 avec trouble disruptif du
	comportement (TDC). Dans cette étude prospective, 5580 sujets sont décédés dont 78 avec TDC. Le
	taux de mortalité pour 10.000 sujets était de 9.66 pour les sujets TDC alors qu'il était de 2.22 pour les
	autres participants sans ce diagnostic. Parmi toutes les comorbidités, le trouble de consommation de
	substances et le TDAH étaient associés aux plus hauts risques de mortalité.
	Dans cette même cohorte Danoise de 1.92 millions de sujets, 32061 avaient un TDAH. Le taux
	de mortalité pour 10.000 était de 5.85 et de 2.21 pour les sujets respectivement avec et sans TDAH
	[22]. Les causes non naturelles avec en premier les accidents étaient les causes les plus fréquente de
	décès. Après ajustement sur la présence de trouble disruptifs du comportement et d'abus de
	substances, le TDAH restait associé à une surmortalité qui était plus importante chez les sujets de sexe
	féminin par rapport à ceux de sexe masculin.
	Dans le cas des troubles du spectre autistique (TSA), plusieurs études ont montré qu'il existe
	une surmortalité par rapport à la population générale, en particulier chez les sujets de sexe féminin et
	ceux qui présentent une déficience intellectuelle [23] [24][25][26]. Cette surmortalité est plus
	importante chez les sujets avec une déficience intellectuelle sévère par rapport à ceux qui ont une
	déficience intellectuelle légère [27] [28][29] [30] [31]. Une récente étude de 2013 [23] soutient
	l'hypothèse que la surmortalité des sujets avec TSA pourrait être plus liée à la présence de
	comorbidités et à la déficience intellectuelle qu'au TSA lui-même. Cela dit, notons que ces 2 facteurs
	(comorbidité et déficience intellectuelle) sont très présents dans les TSA [32]. Plusieurs études ont
	aussi montré une forte association entre la présence d'épilepsie et le risque de décès [33] tout comme
	dans l'étude de Bilder et al. [23] dont 52% des personnes décédées durant l'étude avait présenté des
	activités épileptiformes (EEG, crises, épilepsie). Chez ces sujets, la surmortalité imputable à l'épilepsie
	peut s'expliquer car celle-ci semble plus difficile à juguler pour plusieurs raisons parmi lesquelles la
	tolérance médicamenteuse et l'observance qui sont souvent moins bonnes, mais aussi la sévérité en
	cas d'encéphalopathie épileptique. Aussi, il a été décrit une augmentation du risque de crises
	d'épilepsie lorsqu'il existe une association des antiépileptiques avec des traitements utilisés pour la
	régulation émotionnelle et comportementale qui ont tendance à abaisser le seuil épileptique [34]. A
	contrario, certains traitements antiépileptiques peuvent causer ou aggraver des troubles
	comportementaux ou des dysrégulations émotionnelles [34]. Enfin, certains auteurs notent une
	augmentation des idées suicidaires et des suicides chez les sujets Asperger ou chez les sujets autistes
	de haut niveau [35][36].

Le SMR (Standardized Mortality Ratio) est le rapport du nombre de décès observés dans une population étudiée sur celui du nombre de décès attendus dans la population générale, multiplié par 100. Nous utiliserons ce rapport pour quantifier la mortalité de différents troubles mentaux. L'étude la plus importante porte sur un échantillon de 1095 enfants et adolescents norvégiens suivis pendant 15 à 33 ans à la suite de leurs hospitalisations en pédopsychiatrie

[START_REF] Kjelsberg | Adolescent psychiatric in-patients. A high-risk group for premature death[END_REF]

. Les taux de mortalité ont été calculés pour chaque sexe en fonction des causes et des troubles psychiatriques (tableau 1). Les causes des décès étaient réparties en causes naturelles (cancer, troubles cardio-vasculaires et autres troubles somatiques) et non naturelles (suicide, homicide, overdose, et accident), lesquelles sont plus augmentées chez ses sujets.

Pour toutes ces causes, les taux de mortalité étaient globalement plus élevés que pour la population générale, tant pour les sujets de sexe masculins que les sujets de sexe féminin. Pour les sujets de sexe masculin, toutes les causes de décès étaient augmentées quelques soient les troubles psychiatriques, alors que chez les sujets de sexe féminins, les taux de mortalité standardisés étaient augmentés pour tous les troubles exceptés les troubles de l'humeur, les troubles anxieux ainsi que les troubles organiques. Tant chez sujets de sexe masculin que ceux de sexe féminin, la pathologie psychiatrique la plus associée à une surmortalité était le trouble de l'usage des substances. Si l'augmentation des décès dus à des causes non naturelles est assez facilement compréhensible, celle des causes naturelles peut paraitre plus surprenante à première vue. Celle-ci peut s'expliquer par des contextes socio-économiques défavorables chez ses patients, par les complications liées aux prises de toxiques (alcool et drogues), ainsi que les troubles somatiques non diagnostiqués

[START_REF] Martin | Mortality in a follow-up of 500 psychiatric outpatients. II. Cause-specific mortality[END_REF]

. Chez les sujets schizophrènes, l'utilisation d'antipsychotiques et d'antidépresseurs à moyennes et fortes doses quant à elle présenterait selon Tiihonen et al. un effet protecteur contre la mortalité toutes causes confondues à long terme par rapport à l'absence d'utilisation de ces psychotropes

[START_REF] Tiihonen | Mortality and Cumulative Exposure to Antipsychotics, Antidepressants, and Benzodiazepines in Patients With Schizophrenia: An Observational Follow-Up Study[END_REF] 

[START_REF] Rubio | Reduced all-cause mortality with antipsychotics and antidepressants compared to increased all-cause mortality with benzodiazepines in patients with schizophrenia observed in naturalistic treatment settings[END_REF]

. À l'inverse, l'

  . Également, la première année de traitement dans la schizophrénie est associée avec le plus haut risque de suicide [67][START_REF] Nordentoft | Change in suicide rates for patients with schizophrenia in Denmark, 1981-97: nested case-control study[END_REF][68][START_REF] Hert | Risk factors for suicide in young people suffering from schizophrenia: a long-term follow-up study[END_REF]. Le tableau 2 résume les principaux facteurs de risque de suicide. service de pédopsychiatrie de l'hôpital de la Pitié-Salpêtrière entre janvier 2007 et janvier 2019. Par ailleurs, les revues de mortalité et de morbidité (RMM) systématisées à la même époque ont pu être recueillies par le biais du service qualité et gestion des risques de l'hôpital.

	Mortalité et pédopsychiatre : étude rétrospective
	Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective unicentrique dans l'objectif principal
	de décrire les caractéristiques cliniques et psychopathologiques des patients décédés ou ayant
	présenté un engagement du pronostic vital (EPV) lors de leurs hospitalisations. L'objectif secondaire
	est de mieux comprendre les enjeux de ce type d'événements indésirables, tant du point de vue des
	patients et de leurs familles que des équipes soignantes.

Cas particulier du refus de soins engageant le pronostic vital

Nous avons choisi de classer parmi les troubles psychiatriques à risque de décès le refus de soins pouvant aboutir à engagement du pronostic vital. En effet, les enfants et adolescents qui sont atteints de maladie chroniques sévères sont sujets à des troubles anxieux, des stratégies d'évitement, de l'ambivalence face au système de soins, une faible estime d'eux même, ainsi qu'à la dépression et à des facteurs de stress associés à des troubles psychiatriques secondaires comme le trouble de stress post-traumatique

[START_REF] Wallander | Effects of pediatric chronic physical disorders on child and family adjustment[END_REF]

. Par ailleurs, la notion de compliance au traitement qui appartient à un continuum entre coopération absolue aux soins proposés jusqu'au refus actif et majeur aux soins, a une place de choix dans le pronostic de ces sujets

[71]

. Certains auteurs ont trouvé par ailleurs une corrélation entre les troubles de personnalité limite et des choix de style de vie néfastes pour la santé

[START_REF] Frankenburg | The association between borderline personality disorder and chronic medical illnesses, poor health-related lifestyle choices, and costly forms of health care utilization[END_REF] 

. Jaunay et al.

[START_REF] Jaunay | Treatment refusal in adolescents with severe chronic illness and borderline personality disorder[END_REF] 

ont décrit 5 observations d'adolescents ayant été transférés en psychiatrie suite à des refus de soins dans le cadre de maladies organiques mettant en jeu le pronostic vital. Tous les sujets manifestaient des traits de personnalité limite et s'étaient développé dans des contextes marqués par des dysfonctions familiales sévères. Cela dit, les auteurs questionnent le lien de causalité éventuelle des traits limites par rapport au refus de soins d'autant qu'ils attirent aussi l'attention sur l'importance de l'implication familiale dans le management du refus de soins des adolescents

[START_REF] Jaunay | Treatment refusal in adolescents with severe chronic illness and borderline personality disorder[END_REF]

.

Méthode

Les dossiers des patients ont été sélectionnés par le biais du système de déclaration des événements indésirables associés aux soins de l'Assistance Publique des Hôpitaux de Paris (OSIRIS) pour le

  Parmi les 11 patients inclus, 5 ont rencontré une issue fatale. L'âge moyen des patients décédés est de 16.1 ans avec un ratio de 4 sujets de sexe féminin pour 1 sujet de sexe masculin. Au sujet des lieux des décès, 1 seul décès a eu lieu dans l'enceinte du service de pédopsychiatrie (cas 2). Les diagnostics psychiatriques secondaires retrouvés sont une schizophrénie paranoïde (cas 1), des symptômes anxiodépressifs (cas 2), un trouble bipolaire de type 2 (cas 3), un trouble anxieux (cas 4) et des traits de personnalité limite (cas 5). Pour 3 patients, la RMM a retenu un diagnostic somatique avec une intrication somato-Premièrement, la définition de l'engagement du pronostic vital (EPV) peut être sujette à discussion. Nous avons choisi de décrire les situations de patients qui ont été transférés du service de pédopsychiatrie en hospitalisation temps plein vers un service de réanimation, pour un séjour de plus de 48 heures permettant de définir l'engagement du pronostic vital. Il est important de relever que la durée moyenne d'hospitalisation des sujets atteints de troubles mentaux en réanimation pourrait être plus courte que pour les autres patients car ces sujets ont parfois des troubles du comportement, réels ou supposés, qui pourraient inquiéter les équipes de réanimation. Deuxièmement, le nombre de sujets inclus pourrait paraitre faible mais compte-tenu de la rareté de ces phénomènes, il reste relativement assez élevé par rapport aux services de pédopsychiatrie conventionnels. En effet, ce service de pédopsychiatrie présente probablement un biais de recrutement des sujets les plus graves d'Ile-de-France et ce d'autant qu'il possède des compétences spécifiques en matière de maladies rares à expression psychiatrique.

	psychiatrique au premier plan : une maladie de Sanfilippo (cas 1), une tumeur cérébrale (cas 2) et un
	syndrome endocrinologique d'étiologie inconnue (cas 3).
	Au total, la cause du décès était donc clairement identifiée dans 4/5 des décès avec
	engagement cérébral dû à un processus expansif intracrânien (cas 2), un état de mal épileptique
	secondaire à un oedème cérébral (cas 3), une IMV au propanolol (cas 4) et une pendaison (cas 5). Pour
	le cas 1, la cause du décès semblait être moins certaine mais l'évolution neurologique défavorable
	d'une maladie de Sanfilippo semble à ce jour être l'hypothèse la plus probable. Notons qu'un seul cas
	a donné lieu à une autopsie (cas 2).
	et 11), un coma postcritique (cas 7) et une ingestion de corps étrangers (cas 10). La DMH en
	réanimation a été en moyenne de 10,6 jours (précisément 2 jours, 4 jours, 2 jours, 13 jours, 19 jours, La sévérité des cas de cet échantillon se retrouve aussi dans les conséquences somatiques des
	Les décès (tableau 4) et 21 jours respectivement pour les cas 6, 7, 8, 9, 10 et 11). Aucune séquelle du système nerveux troubles (dénutrition secondaire, état de mal épileptique), dans la proportion de traitement
	central ou d'autre organe n'a été décrite pour ces patients suite à ces passages en réanimation. d'exception (4 patients ont reçu un traitement par ECT) [74] et enfin dans les durées d'hospitalisation
	qui sont globalement longues.
	Discussion Sur les 5 décès de cet échantillon, 3 font suite à des conséquences directes (cas 1 et 2) ou
	Les quatre autres (cas 1, 3, 4, 5) ont eu lieu dans les services de réanimation. Les diagnostics La revue de la littérature tout comme notre étude rétrospective soulignent que les indirectes (cas 3) de maladies somatiques, et 2 sont secondaires à des TS abouties. Les deux patientes
	psychiatriques principaux retrouvés étaient une déficience intellectuelle (cas 1), un trouble pathologies psychiatriques de l'enfant et de l'adolescent s'accompagnent d'une surmortalité qui ne se qui se sont suicidées avaient plusieurs points communs : sexe féminin ; délai d'environ 2 mois entre le

Au total, nous avons colligé 11 patients dont 5 sont décédés et 6 ont vu leur pronostic vital être engagé au cours de leurs hospitalisations en pédopsychiatrie. Certains patients ayant présenté plusieurs EPV, l'étude recouvre 19 EPV ou décès au total. L'âge moyen des patients inclus lors de leur décès ou de leur dernier passage en réanimation est de 15.5 ans. Le sex-ratio des sujets inclus était de 2 garçons pour 9 filles pour tout événement confondu (décès ou EPV). Parmi les deux sujets de sexe masculin, un est décédé et un a eu un EPV. Au plan du diagnostic psychiatrique, un seul avait une déficience intellectuelle. Nous avons choisi de différencier un diagnostic dit principal qui était l'hypothèse diagnostique la plus probable et qui pouvait expliquer au mieux le tableau clinique psychiatrique et un ou plusieurs diagnostics secondaires ou comorbides qui venaient compléter la description clinique. Nous avons aussi décrit un diagnostic somatique lorsqu'il était pertinent dans le tableau clinique. Le tableau 3 collige l'ensemble des événements (N=19) avec la cause principale retenue pour le décès ou l'EPV. oppositionnel avec provocation (cas 3), et des épisodes dépressifs sans caractéristique psychotique (cas 4 et 5). Le cas 2 n'avait pas de diagnostic psychiatrique principal mais présentait des symptômes anxiodépressifs (diagnostic psychiatrique secondaire).

Les engagements du pronostic vital (tableau 5)

Parmi les 11 sujets inclus, 6 ont eu un EPV avec un passage en réanimation non fatal durant leurs hospitalisations en pédopsychiatrie. L'âge moyen de ces patients est de 15.1 ans et avec un ratio de 5 sujets de sexe féminin pour 1 sujet de sexe masculin. Les diagnostics psychiatriques principaux retrouvés étaient 3 épisodes dépressifs avec ou sans caractéristiques psychotiques (cas 6, 10, 11), deux cas de schizophrénie à début précoce (cas 7 et 8) et une un trouble bipolaire de type 1 (cas 9). Les diagnostics psychiatriques secondaires retrouvés étaient une anorexie mentale (cas 10 et 11), un syndrome d'Asperger (cas 6), un syndrome catatonique (cas 7), un épisode dépressif avec caractéristiques psychotiques (cas 8), et des traits de personnalité limite (cas 9). Un diagnostic somatique a été retenu chez seulement 2 des 6 patients avec EPV : une encéphalite auto-immune séronégative (cas 7) et une dénutrition sévère (cas 11). Les causes des passages en réanimation ont été des TS graves pour 4 des 6 patients : trois par IMV (cas 8, 9 et 10), un coup de poignard auto-infligé entrainant un hémo-pneumothorax dans un contexte de 'suicidose' (cas 6), une tentative de pendaison (cas 9). Pour les deux autres patients, les causes décrites du passage en réanimation de plus de 48 heures sont une dénutrition sévère (cas 10 réduit pas seulement aux conduites suicidaires mais qui comprend également les conséquences de certaines conduites pathologiques (ex : dénutrition ; prise de substance) et des causes organiques sous-jacentes à la maladie psychiatrique (ex : Sanfilippo). Avant de discuter plus, retenons les limites de notre étude rétrospective. Le faible nombre de sujets rend difficile la réalisation de statistiques extrapolables mais cependant il est possible de décrire quelques tendances globales. Les décès et les EPV concernent globalement plus les sujets de sexe féminin que ceux de sexe masculin avec un ratio de 9/2. Aussi, les deux sujets de sexe masculin avaient tous les deux un diagnostic somatique au premier plan (tumeur cérébrale et encéphalite auto-immune). Autrement dit, on ne relève aucune TS grave chez les sujets de sexe masculin alors que les sujets de sexe féminin en ont présenté 6 dont deux mortelles. Pourtant les données épidémiologiques rapportent bien plus de TS chez les adolescentes et plus de suicide complétés chez les adolescents [54][55] [56] [57]. L'absence de suicide chez le garçon dans notre échantillon de patients hospitalisés relève peut-être seulement du hasard et de la taille modeste de notre échantillon. Pour autant, on est en droit de se demander si l'hospitalisation et la prise en charge n'ont pas un effet protecteur chez le garçon. Une autre tendance est la complexité diagnostique des situations cliniques comme en témoignent les différents avis au sujet des diagnostics et les multiples essais thérapeutiques. Ces derniers concernaient aussi bien des thérapeutiques médicamenteuses traditionnelles (plusieurs classes de psychotropes à doses élevées ont notamment été utilisées pour tous les patients sauf les cas 2, 4 et 5) que des thérapeutiques plus rarement utilisées chez les adolescents comme les ECT (cas 6, 7, 10, 11). début de l'hospitalisation et le suicide; première hospitalisation; présence d'une forte composante systémique de la symptomatologie; introduction d'antidépresseur dans le mois qui précède le geste suicidaire (7 jours pour le cas 4 et 22 pour le cas 5); sévérité de la dépression sans caractéristique psychotique.

Facteurs de risque de suicide dans une population adolescente (17)

  Les orienter vers une équipe partenaire est souvent préférable.Les décès ou les EPV ont également un impact sur les équipes soignantes. Deux types de retour d'expérience doivent être systématiquement réalisées afin de questionner et améliorer les pratiques après un événement grave indésirable. Les premiers sont les débriefings intra et interéquipe. Il s'agit de permettre l'expression d'une souffrance et de partager collectivement la responsabilité et les affects de culpabilité. Il s'agit aussi analyser rétrospectivement à l'initiative du personnel soignant ce qui s'est joué et ce qui a été éventuellement raté. Ils doivent être systématiquement proposées à tous les soignants concernés, notamment les étudiants impliqués dans la situation, car ils sont aussi l'occasion de repérer les soignants les plus impactés à qui des soins individuels pourront être proposés.Les seconds sont les RMM qui sont des méthodes d'analyse rétrospectives organisées par les services de gestions des risques des hôpitaux et qui permettent de comprendre comment les prises en charges auraient pu ou dues être modifiées face à un événement indésirable grave. Celles-ci sont anonymes afin de permettre une plus grande transparence dans les échanges[82]. Elles peuvent le cas échéant conduire à des changements de pratique ou de gestion d'équipe ou encore à des travaux spécifiques de protection. Les RMM tout comme les débriefings doivent être réalisés dans un délai raisonnable après l'événement de l'ordre de quelques semaines maximum et peuvent parfois être répétés. Ils ont pour principaux buts la compréhension de la cascade d'événements ayant abouti aux décès ou aux EPV, l'identification des points susceptibles d'être améliorés ainsi qu'un accompagnement psychologique du personnels. Causes des décès et des engagements du pronostic vital chez les onze patients inclus N= nombre d'événements indésirables (notons que le nombre d'événements est supérieur au nombre de patients car certains patients ont subi plusieurs événements).Tableau IV : Les 5 cas de décès : caractéristiques cliniques et psychopathologiques Les 6 cas de passages en réanimation : caractéristiques cliniques et psychopathologiques

	Figure Figure 1 : diagramme de flux de la littérature Tableau 1 Sujets masculins n Morts observés Morts attendus SMR Troubles liés à l'usage des substances 23 11 0.4 2750 1370-4920 43 IC 95% n Troubles liés à l'usage des substances + troubles disruptifs du comportement 102 27 2.33 1160 764-1690 79 Troubles liés à l'usage des substances -troubles disruptifs du comportement 233 36 6.23 578 405-800 82 Troubles psychotiques 54 6 1.54 390 143-848 44 Troubles de l'humeur 31 5 0.87 575 187-1340 45 Troubles anxieux 33 4 0.92 435 118-1110 32 Troubles de la personnalité 47 7 1.13 619 249-1280 105 Pathologies organiques 32 5 0.92 543 176-1270 24 Autres troubles mentaux 33 5 0.92 543 176-1270 53 psychiatriques d'alimentation Lieu du décès Service de Service de Non 6 70 7 Tableau 2: Démographiques Cliniques Famille et environnement Morts observés 9 8 5 6 2 1 8 1 3 Service de 9 Troubles psychiques Sujets féminins Morts attendus SMR 0.32 2810 0.88 909 1.23 407 0.53 1130 0.54 370 0.41 244 1.2 667 0.31 323 0.51 588 Service de IC 95% 1290-5340 392-1790 132-949 415-2460 45-1340 6-1360 288-1310 8-1800 121-1720 4 Sujets masculins Adolescence tardive Orientation sexuelle non hétéro-sexuelle Diagnostic psychiatrique Sortie récente d'une Événements de vie stressants, spécifiquement problèmes liés à l'école, à l'absence d'emploi Idées suicidaires surtout si accompagnées de projets suicidaires Tableau III : Causes des évènements Issues (hors TS) N=6* N=4 État de mal épileptique secondaire à une intoxication à l'eau / syndrome de Cushing 0 N=1 CAS 1 CAS 2 CAS 3 CAS 4 Âge 18 ans 17 ans 13,5 ans 17 ans réanimation pédopsychiatrie réanimation réanimation Cause du décès Maladie de Sanfilippo (?) Engagement cérébral secondaire à un OEdème cérébral secondaire à une intoxication à l'eau IMV au propanolol Pendaison Service de réanimation 10 CAS 5 psychiatrie (hors réanimatio Tableau V: CAS 6 CAS 7 CAS 8 CAS 9 CAS 10 n) CAS 11 Traitement par ECT oui oui non non oui oui 15 ans Sexe F H F F F lymphome Âge 14 ans 15 ans 16 ans 15 ans 15 ans 16 ans du tronc cérébral hospitalisation en psychiatrie Antécédent de TS Antécédent familial de suicides Abus sexuel dans l'enfance Antécédent de traumatisme infantiles Insomnie sévère Mauvais état de santé avec impact fonctionnel (ex: épilepsie) Traits de personnalité (ex: perfectionnisme) Accès à des moyens létaux Manque de supports sociaux Contagion (ex : imitation) Restructuration familiale (ex : divorce) Antécédent de maladie psychiatrique parentale Mauvaise relation avec les parents Faible communication avec le père comme trop faible ou excessive Coma postcritique d'étiologie incertaine N=1 0 Réanimation 12 0 5 + 5 0 (5,5 ans) (2,5 ans) (1 an) (2 ans) (3,5 ans) d'hospit 1 Durée Vie entière > 2000 > 900 > 365 > 300 >600 > 1200 Attention des parents perçue Pensées d'homicide Consommation d'alcool et de toxiques Anxiété ou agitation sévère, désespoir Impulsivité Faible compétence de résolution de problèmes Engagement du pronostic vital Décès Tentatives de suicide N=8* IMV N=4 N=3 N=1 Pendaison N=2 N=1 N=1 Arme blanche N=1 0 Ingestion d'objets N=1 0 Pathologies organiques N=5* Maladie de Sanfilippo 0 N=1 Lymphome du tronc cérébral avec engagement cérébral 0 N=1 Diagnostic psychiatrique Principal Déficience intellectuelle Trouble oppositionnel avec provocation Épisode dépressif sans caractéristique psychotique Épisode dépressif sans Sexe F M F F F F Cause du/des Pneumothorax 1. Endocardite TS par IMV 1. TS par IMV 1. Dénutrition 1. 2. 3. caractéristique psychotique Secondaire Schizophrénie paranoïde Symptômes anxio-dépressifs Trouble bipolaire de type 2 Trouble anxieux Traits de personnalité limite Diagnostic somatique Maladie de Sanfilippo Tumeur cérébrale Syndrome endocrinologique rare d'étiologie inconnue Durée d'hospitalisation (jours) Vie entière 169 65 > 2000 Psychiatrie 169 15 1980 (5,4 ans) 67 séronégative 70 somatique immune (5,5 ans) 67 71 Diagnost ic psychiat rique Principal Épisode dépressif avec caractéristiques psychotiques Syndrome catatonique avec trouble désintégratif Schizophrénie Trouble bipolaire de type 1 Épisode dépressif sans caractéristique psychotique passage(s) en secondaire à une bacterienne sur (Tramadol, (Paracétamol, sévère Dénutritrion Épisode réanimation TS par coups de cathéter Atarax, Valium, Diazepam, secondaire à un sévère dépressif sans poignard 2. Hypothension Risperdal, Cyamemazine) refus alimentaire secondaire à un caractéristique suite à une Desloratadine, 2. TS par 2. Ingestion de refus psychotique Secondaire Syndrome d'Asperger Schizophrénie Épisode dépressif avec caractéristiques Diagnostic Encéphalite auto-Dénutritrion incertaine psychotiques Traits de personnalité limites Anorexie mentale à début précoce d'étiologie début précoce critique mentale à 3. Coma post-3. TS par IMV Anorexie prise d'endoxan Trimébutine) pendaison corps étrangers alimentaire
	Conclusion intriquées à des troubles Tout comme en psychiatrie adulte, les enfants et adolescents atteints de troubles mentaux secondaire à un refus Tableau I : Taux de mortalité standardisés en fonction des troubles mentaux chez 588 sujets de sexe masculin et 507 sujets de sexe féminin hospitalisés en psychiatrie (les SMR en gras sont statistiquement significatifs) SMR : Standardized Mortality Ratio Faible estime de soi Mauvaise observance des traitements Endocardite bactérienne N=1 Non psychiatrie 53 50 25 0 alisation 0 (hors (jours) Psychiatrie > 2000 826 365 270 >600 sur cathéter Hypotension secondaire Pathologies organiques Dénutrition sévère N=4 0 on à une prise d'Endoxan® N=1 réanimation) (5,5 ans) (2 ans) 0 Traitement par ECT non non non non Réanimati 2 1 + 1 + 2 2 10 + 3 3+14+2	0 non 1170 (3,2 ans) 12 + 5 + 4
	semblent avoir une espérance de vie diminuée par rapport à la population générale. La littérature	
	scientifique reste assez pauvre à l'endroit de cette surmortalité, et ce spécifiquement en	
	pédopsychiatrie où l'impact émotionnel de ce type d'événement peut être majeur tant pour les	
	familles que pour les équipes soignantes, rendant ces sujets parfois tabous. Néanmoins, le décès en	
	pédopsychiatrie reste un phénomène rare et ce d'autant plus lorsqu'il s'agit d'une prise en charge	
	hospitalière, où le décès devrait pouvoir être évité dans la plupart des cas. Pour cela, la vigilance doit	
	être constante. Notre étude a permis de mettre en évidence que les cas de décès ou EPV en	
	pédopsychiatrie hospitalière sont dus à des maladies somatiques plus ou moins intriquées à des	
	troubles psychiatriques et à des suicides.	
	Nous proposons donc un certain nombre de recommandations pour éviter ces phénomènes	
	dramatiques parmi lesquelles la nécessité pour les pédopsychiatres de connaitre les signes d'alarmes	
	des maladies somatiques graves à expression psychiatrique, de ne pas négliger l'aspect somatique des	
	patients tant sur le plan de l'examen clinique que paraclinique, puis enfin de favoriser les échanges	
	fréquents et réguliers avec les somaticiens avec lesquels la coopération est essentielle. Dans les	

*