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Durant le semestre passé dans vofre service, nous avons apprecié vos
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travail, l'inclination a la recherche.

Par ce modeste travail, veuillez recevoir un signe du profond respect et de

I'estime que nous vous portons.
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sont pas assez forts pour vous dire a quel point nous vous sommes

redevables.

Veuillez trouver ici I'expression de notre profonde gratitude et de notre éternel

respect.
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Je dédie ce travail

A ma petite famille,

A ma tendre et chere Emilie qui m’a soutenue tout au long de ce travall, et qui je

I'espere deviendra prochainement mon épouse.

A ma princesse Maya, qui du haut de ses 1 an, m'a bien fait comprendre qu'il n’y
avait pas que le travail dans la vie. Je la remercie pour tout 'amour qu’elle

m’apporte.

A mon pére sans qui je n‘aurais jamais pu terminer (ni méme commencer) ce travail.

Ton aide me fut précieuse.

A mes deux meres, celle qui m’a mise au monde et qui je 'espere peut étre fiere de

son fils, et celle qui m’a élevée, que je ne remercieral jamais assez.
A mes deux petits freres que j'embrasse.

A mes grands-parents, en particulier a mes deux grands-meres décédées il y a
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A mes amis, que je voyais moins ces derniers temps, mais nous allons y remédier.

A tous ceux qui m’'ont soutenu :
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Dr Beau, Dr Bentouati, Dr Lambolez, Dr lonita, Dr Fernandez, Dr Verra, et Mme
Bernecolli.

A tous les patients avec qui j'ai parcouru un bout de chemin, et qui m’'ont donné
I'envie de poursuivre ce métier.
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SERMENT

« Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir,
de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et
mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur
autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, viulnérables
ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai
les patients des décisions envisagées, de leur raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et
a quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du
gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recu a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les
souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai
Jjamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandes.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversite.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y mangue. »
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« Le metier de désaliéniste est un métier infiniment plus dur que le métier

d’aliénister.

Lucien Bonnafé (La psychiatrie de secteur)

1 Introduction

En quelques décennies, la psychiatrie a considérablement évolué, offrant un arsenal
therapeutique de plus en plus diversifié. La thérapie institutionnelle a bouleversé le
concept asilaire des hopitaux psychiatriques, en passant d'une mission de
« gardiennage et d’'isolement » a une perspective de soins, d'ouverture et de
réintégration sociale. Les conséquences de ce changement sont une prise en charge
ambulatoire et sectorisée des patients, permettant leur maintien en dehors de

I'institution.

Face a cette nouvelle organisation de la psychiatrie, certaines pathologies nous
interrogent en raison de leur apparente résistance aux thérapeutiques déployées a
visée de réhabilitation. Il en découle des temps de séjour prolongés en institution, ou

des rechutes régulieres avec une multiplication des hospitalisations.

Quel est le profil psychopathologique et socio-économique de ces patients restant

plus longtemps hospitalisés que les autres ?

Nous placant volontairement hors du champ des psychoses, des troubles bipolaires,
des démences et des déficiences mentales sévéres dont nous connaissions déja la
gravité clinique et le risque d'institutionnalisation, nous souhaitons démontrer gu'il
existe une problématique non nécessairement en contradiction avec ces diagnostics,
qui se situe dans le domaine vaste et complexe des dépendances, et que l'institution

entretient en partie ce symptome.
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Dans une premiere partie théorique nous étayerons les différents concepts de la
dépendance, ses origines, ses limites, ses symptdmes et troubles associés, ses
modes d'évaluation, ses rapports avec la société et l'institution, et les difféerentes

stratégies thérapeutiques.

Puis nous examinerons en deuxiéme partie les différents facteurs de vulnérabilité en
lien avec une dépendance pathologique ou un temps de séjour prolongé en

psychiatrie.

Dans une troisiéme partie nous rechercherons des critéres psychopathologiques et
socio-économiques a travers la lecture de dossiers d’'une population cible de 47
patients sélectionnés en fonction de leur temps de présence hospitaliére supérieur a
60 jours cumulés sur 2 ans au Centre Psychothérapique de Nancy. Nous exposerons
également les suivis, les rechutes, I'évolution et le devenir de ces patients tout au

long de ces années.

Dans la discussion, nous comparerons nos résultats avec les données d’autres
enquétes. Nous déterminerons des profils de patients en fonction de leur durée de
séjour habituelle, et nous tenterons de mettre en relief la notion de dépendance a
I'institution a travers le déroulement de leur prise en charge et de I'évolution des
troubles. Nous évoquerons pour terminer les finalités thérapeutiques qui en

découlent, ainsi que les limites de notre étude et les perspectives de recherche.
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2 Théories

2.1 La dépendance

2.1.1 Définitions de la dépendance et de 'autonomie

Dans le Petit Robert (7), dépendre vient du latin dependere, pendre de, d'ou se
rattacher a, étre sous la puissance de. La dépendance est le fait qu'une chose est
rattachée a une autre, sous la puissance d’'une autre .S’agissant d’'une personne ce
sera I'assujettissement, 'obédience, la soumission (48). Elle est le fait d’'un individu
sans autonomie. Elle est chargée d’'un double sens de protection et d’aliénation du

sujet (87).

En psychiatrie, ce terme est lié a la pathologie. Pour Serge Tribolet (109), il s’agit de
la « perte de la volonté de pouvoir s’abstenir, a P'origine d’un état d’asservissement
physique et mental. » La dépendance occupe donc une place centrale en

addictologie.

Pour J-P. Kahn, citant A.Memmi, la dépendance se définit comme « une relation
contraignante, plus ou moins acceptée, avec un étre, un objet, un groupe ou une
institution, réels ou idéels et qui releve de la satisfaction d’'un besoin ». La notion de
dépendance occupe donc un champ trés vaste qui dépasse le champ psychiatrique,

qui lie le sujet a ses proches, son environnement, ou {institution.

Concernant le handicap et la gériatrie, un sens différent s’est développé : on parle de
dépendance pour des personnes qui du fait de leur handicap ont besoin de l'aide
d’autrui pour exercer certaines activités nécessaires a la vie, gu'elles soient
physiques, psychiques ou sociales, afin de les aider a s’adapter a leur
environnement. On parle ainsi plus spécifiquement des personnes agées, chez qui la
dépendance est liée a I'abaissement ou a la disparition, du fait de la vieillesse, de

certaines capacités qui leur seraient necessaire pour vivre seul. (25)

A linverse, I'autonomie est définie par le Robert comme « le droit pour lindividu de
déterminer librement les régles auxquelles il se soumet. »(7). Elle détermine la
capacité d’'un individu de conserver son intégrité et son indépendance vis-a-vis du

milieu physique et social (48), de Il'aptitude a se gouverner soi-méme. Elle
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présuppose la capacité de jugement, c'est-a-dire la capacité de prévoir et de choisir,
et la liberté de pouvoir agir, accepter ou refuser en fonction de son jugement. Cette
liberté doit s'exercer dans le respect des lois et des usages communs. L'autonomie

d'une personne releve ainsi a la fois de la capacité et de la liberté.(25)

A noter qu’'en gériatrie, les termes d’autonomie et de dépendance ne sont pas
opposés car l'autonomie se réfere au libre arbitre de la personne alors que la

dépendance est définie par le besoin d’aide. (25)

2.1.2 Limites normatives et pathologiques de la dépendance

Les conduites de dépendance sont de celles qui interrogent le plus sur la délimitation

entre le normal et le pathologique.(29)

Selon P. Jeammet, « la dépendance est une propriété du vivant » (66). La vie se
caractérise en effet par une interdépendance des étres vivants entre eux et avec leur
milieu, si bien que nous pouvons imaginer que la dépendance est le fait de tout un
chacun, et que l'indépendance absolue n’existe pas. Lorsque nous tentons de faire la
somme des dépendances auxquelles est assujetti un étre humain, nous sommes
étonnés de les trouver si nombreuses. Nous constatons que bon nombre d’entre-
elles concernent notre adaptation au milieu de vie, tandis que d’autres correspondent
a nos investissements. Certaines sont purement et simplement imposées. Les unes
appartiennent au domaine physiologique : nous dépendons de lair que nous
respirons, des aliments que nous mangeons et du climat dans lequel nous vivons.
Les autres sont en rapport avec notre vie sociale : la langue et tout autre moyen de

communication, 'organisation politique de notre société, les us et les coutumes.

La relation primaire mére-nourrisson nous rappelle également que nous avons été
soumis a un contexte de dépendance totale, et que celle-ci persiste au cours de la
vie, de facon plus modérée, dans I'affection qui nous lie a nos parents, et dans les

investissements secondaires qui font de nous des étres sociaux.

Ces formes normales de dépendance cotoient des formes pathologiques. Pour P.
Jeammet, «L’homme prenant conscience de sa dépendance et de ce fait méme de
ses limites, de sa relative impuissance et de sa finitude (...) introduit le paradoxe au
ceeur méme de la personnalité. Pour se développer et étre soi-méme, il faut se

nourrir des autres, mais il faut également se différencier des autres.(...) Cette
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contradiction est d’autant plus insoluble que le sujet est plus en sécurité interne
lorsqu’il recoit des autres ce qui lui manque pour se sentir lui-méme mais en donnant
de ce fait a ceux-ci un insupportable pouvoir sur lui. La perception de la dépendance
est alors ressentie comme une violence faite au Moi» (66). Le recours aux
addictions apporte une réponse a cette situation anxiogene de par sa fonction
autothérapeutique. Elle exprime I'impossibilité d'une relation a I'objet libidinal et la

tentative de maitrise d'un objet externe.

Nous savons qu’il existe différentes formes de dépendance, liées a des fonctions
physiologiques détournées de leurs finalités naturelles. La faim, la soif, la sexualité,
la régulation du plaisir et de l'alternance tension/détente sont utilisées comme un
moyen de se libérer des contraintes biologiques et instinctuelles (29). Les limites
entre la normalité et le pathologique, I'abus et la dépendance, les notions de besoin
et de désir, ne sont pas toujours évidentes a distinguer. A partir de quel moment
peut-on évoquer la dépendance ? Existe-t-il des paramétres communs aux sujets
dépendants, au vu de la diversité de leurs conduites ? Peut-on les distinguer en
fonction du psychotrope ou de I'objet d’addiction, sachant que la plupart son légaux

et socialement admis ?

Pour une majorité d’auteurs, la dépendance pathologique se caractérise par son
intensité et sa répétition compulsive, par l'urgence du besoin de satisfaction et
l'impossibilité de s’y soustraire. Elle concerne souvent un seul objet, non
remplagable. Alors que les mécanismes psychigues qui sous-tendent la dépendance
normale sont évolutifs et diversifiés, ceux qui concernent la dépendance

pathologique sont massifs et rigides. (31)

Nous pouvons repérer dans ces conduites une ambivalence extréme, entre d'une
part le sentiment de liberté provisoire, et celui d’enfermement dans cette conduite qui
impose son renouvellement afin d'éprouver la sensation libératrice (40). Pour Y.
Pélicier, il s’agit « d’'une situation de captivité pour le psychisme du sujet: le
fonctionnement de la pensée, en proie a un objet qui devient totalitaire, n'est en effet

plus libre ». (99)

Cette perception est d’autant plus exacerbée que notre société a pour norme
lautonomie, lindividualisme et un certain nombre d’autres valeurs comme la
réalisation personnelle, P'aspiration au bonheur, le contréle des affects et des

émotions, devenant synonymes de bonne santé. La dépendance est au contraire
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marquée du sceau de la pathologie, les limites normatives ayant tendance a se
déplacer vers son éradication. Ce qui était autrefois toléré I'est de moins en moins
actuellement (29). Paradoxalement, explique M. Lejoyeux (78), « la pression de la
société tend a nous rendre tous dépendants et crée un systeme d’addiction
généralisé ». La norme est aussi dans 'excés, ce qui Nous pousse a repousser nos
limites dans le travail, le sport, la consommation, nos dépenses. La passion peut oter
tout usage de la liberté. Elle rend passif pour tout ce qui ne concerne pas la passion
en question. En. Citant, C. Rosset, Lejoyeux dit du dépendant qu’il est « celui qui
détourne le regard », et désigne les paranoiaques, les nostalgiques, les
conservateurs, ou les révolutionnaires qui prénent la libertée comme des catégories

de dépendants.

Or la normalité n’est pas d'étre dépendant ou autonome mais de pouvoir utiliser 'une
ou l'autre de ces modalités de maniere adaptative. L’autonomie va de pair avec le
libre arbitre et une certaine forme de contrainte acceptéee. Elle ne se congoit que
dans une certaine forme de communication sociale, c'est-a-dire d’adéquation a
'environnement. En cela, nous pouvons dire qu'un comportement normal est
simultanément autonome et dépendant. L’autonomie signifie également la prise en
considération de ses propres limitations et difficultés pour imaginer un avenir les
intégrant. Elle se constitue progressivement, comme l'acquisition de la marche par

'enfant. (8)

Les valeurs d’épanouissement et de réalisation personnelle instituent un idéal
impossible, une frustration qui conduisent beaucoup d’individus vers la dépression”
ou les conduites addictives, traduisant la progression inquiétante des toxicomanies.
D’autre part de nombreux travaux ont montré que l'autonomie excessive rendait les

sujets sensibles a certains stress les rendant vulnérables aux dépressions

endogenes (80).

Ainsi, plusieurs auteurs tendent a penser que I'addiction et le refus farouche de la
dépendance appartiennent au méme ensemble clinique. Certains estiment méme
que la dépendance est au cceur de la plupart des pathologies en psychiatrie. Dans le
dernier chapitre du « Moi et le Ca », la dépendance était désignée par Freud comme
I'enjeu central a l'intérieur du psychisme entre les instances, dans les relations que le
Moi établit et entretient avec le Ca et le Surmoi (42). Face a cette puissance des

pulsions, le moi conscient et raisonnable fait face bien souvent par le systéme du
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refoulement. Mais il n'évite ainsi le combat gu'au prix de toute une série de

mecanismes pathologiques qui oberent lourdement sa prétendue autonomie. (87)

Dans I'état actuel des connaissances, il apparait légitime d’admettre plusieurs
niveaux de définition de la dépendance pathologique : Dépendance observée versus
dépendance ressentie ; données  comportementales  versus données
psychopathologiques (65). Il convient d’en définir les limites cliniques afin de
mesurer, comparer, diagnostiquer la dépendance sans entrer dans un phénomeéne
de dilution du concept dans une acception trop large et trop vague pour gu’elle garde
sa pertinence, d’ou I'importance des criteres diagnostiques internationaux (29). Il est
aussi trés important de connaitre les processus qui entrainent ce phénomeéne de
dépendance, sans sous-estimer la part intrapsychique et inconsciente des troubles

au profit de données purement symptomatologiques et forcément restrictives.

2.1.3 Addiction et dépendance

Les interrelations entre dépendance et addiction sont étroites et complexes. Peut-on
parler de deux entités autonomes et singulieres, ou sont-elles synonymes et

interchangeables ?

L’addiction apparait dans les années 60 en psychiatrie pour remplacer le terme de

toxicomanie qui paraissait plus restrictif et stigmatisant.

Selon le Dictionnaire des termes de médecine du Garnier Delamare(44), I'addiction
est « I'asservissement d'un sujet a 'usage d’une drogue dont il a contracté habitude
par un emploi plus ou moins répété. |l est synonyme de pharmacodépendance ».
L’'OMS en 1964 recommandait d’ailleurs ce terme de pharmacodépendance plutot

que d’addiction.

Les classifications diagnostiques actuelles (DSM-IV et CIM-10) assimilent la
dépendance au comportement addictif essentiellement lié a une substance,
principalement les drogues et l'alcool. Les addictions comportementales et les
dépendances affectives ne sont pas négligées, mais font ['objet de parties a part. On
ne retrouve donc pas de chapitre transnosographique sur I'addiction fédérant tous

ces comportements.
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Criteres de la dépendance a une substance selon le manuel diagnostique et

statistique des troubles mentaux (DSM-1V) (3)

mode d'utilisation inapproprié d’'une substance, entrainant une souffrance ou un
dysfonctionnement cliniquement significatif, comme en témoignent trois (ou plus) des
manifestations suivantes, survenant a n'importe quel moment sur la méme période

de douze mois :
1. tolérance, définie par I'une ou l'autre des manifestations suivantes :

besoin de quantités nettement majorées des la substance pour obtenir une

intoxication ou l'effet désiré ;
effet nettement diminué en cas d’'usage continu de la méme quantité de substance.
2. sevrage, comme en témoigne I'une ou l'autre des manifestations suivantes :

syndrome de sevrage caractéristique de la substance ; la méme substance (ou une

substance apparentée) est prise dans le but de soulager ou d’éviter les symptémes

de sevrage.

3. substance souvent prise en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus
long que ce que la personne avait envisagé
4. désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contréler I'utilisation de la
substance ;

5. temps considérable passé a faire le nécessaire pour se procurer la substance,
la consommer ou récupérer de ses effets ;
6. d'importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont

abandonnées ou réduites en raison de [lutilisation de la substance;
7. poursuite de I'utilisation de la substance malgré la connaissance de I'existence
d’'un probleme physique ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou

exacerbé par la substance.
Préciser :

Avec dépendance physique: signes de tolérance ou de sevrage

Sans dépendance physique : pas de signes de tolérance ou de sevrage
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Criteres de la dépendance selon la Classification Internationale des Maladies (CIM-

10) (92)

s deésir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive ;

o difficultés a contrdler l'utilisation de la substance (début ou interruption de la
consommation au niveau de ['utilisation) ;

« syndrome de sevrage physiologigue quand le sujet diminue ou arréte la
consommation d’'une substance psychoactive, comme en témoignent la
survenue d’'un syndrome de sevrage caractéristique de la substance, ou
Futilisation de la méme substance (ou d'une substance apparentée) pour
soulager ou éviter les symptomes de sevrage ;

e mise en évidence d'une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le
sujet a besoin d’'une quantité plus importante de la substance pour obtenir
I'effet désiré ;

e abandon progressif d’autres sources de plaisir et dintérét au profit de
I'utilisation de la substance psychoactive, et augmentation du temps passé a
se procurer la substance, la consommer ou récupérer ses effets ;

e poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de

conséquences manifestement nocives.

L’addiction devient un concept plus large pour Richard et Senon qui voient I'addiction
comme « une relation de dépendance plus ou moins aliénante pour I'individu, et plus
Ou moins acceptée, voire parfois totalement rejetée par I'environnement social de ce
dernier, a I'égard d’un produit (drogue, tabac, alcool, médicaments), d’une pratique

(jeu, sport) ou d’une situation (relation amoureuse) » (104).

Cette définition dépasse donc le cadre des pharmacodépendances, pour englober

plusieurs types de dépendances.

Goodman, psychiatre anglais, a formulé en 1990 une définition de I'addiction en la
décrivant comme "un processus dans lequel est réalisé un comportement qui peut
avoir pour fonction de procurer du plaisir et de soulager un malaise intérieur, et qui

se caractérise par I'échec répété de son contréle et sa persistance en dépit des
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conséquences négatives”. Il décrit ainsi plusieurs critéres qu’il relie au champ des

addictions (47):

A. Impossibilité de résister aux impulsions a réaliser ce type de comportement.

B. Sensation croissante de tension précédant immédiatement le début du
comportement.

C. Plaisir ou soulagement pendant sa durée.

D. Sensation de perte de controle pendant le comportement.

E. Présence d’au moins cing des neuf critéres suivants :

Préoccupation fréequente au sujet du comportement ou de sa préparation.
Intensité et durée des épisodes plus importantes que souhaitées a l'origine.
Tentatives répétées pour réduire, contréler ou abandonner le comportement.
Temps important consacré a préparer les épisodes, a les entreprendre ou a
s’en remettre.

5. Survenue fréquente des épisodes lorsque le sujet doit accomplir des
obligations professionnelles, scolaires ou universitaires, familiale ou sociales.

6. Activités sociales, professionnelles ou récréatives majeures sacrifiees du fait
du comportement.

7. Perpétuation du comportement, bien que le sujet sache qu’il cause ou
aggrave un probleme persistant ou récurrent d’ordre social, financier,
psychologique ou psychique.

8. Tolérance marquée: besoin d’augmenter lintensité ou la fréquence pour
obtenir 'effet désiré, ou diminution de I'effet procuré par un comportement de
méme intensité.

9. Agitation ou irritabilité en cas d’impossibilité de s’adonner au comportement.

F. Certains éléments du syndrome ont duré plus d’'un mois ou se sont répétés
pendant une période plus longue.

R hnA

Ainsi la définition de Goodman permet de regrouper des troubles habituellement
dispersés dans les autres classifications, visant a expliquer certains comportements
différents en leur supposant un processus commun. On y retrouve la toxicomanie, le
tabagisme, I'alcoolisme, la boulimie, le jeu pathologique. D’autres suscitent plus de
débats tels que les tentatives de suicide répétées, les achats compulsifs, les
conduites a risque, I'anorexie, les addictions sexuelles, la kleptomanie, I'excés de

sport ou de travail, et les troubles obsessionnels compulsifs (98).

Nous remarguons que toutes ces définitions sont variables suivant les auteurs,
mouvantes selon les époques, et qu'il est bien difficile de trouver une définition qui
fasse consensus. Nous prendrons le parti d’englober les addictions dans le concept

de dépendance que nous utiliserons dans le sens large du terme.
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2.1.4 La dépendance affective

Selon Tribolet (109), la dépendance affective est définie par « un besoin d’affectivité,
de réassurance et de soutien par peur intense d'étre abandonné; éprouvant
péniblement la solitude, le sujet tente de I'éviter par peur du sentiment de vide et

d’ennui. »

La dépendance affective constitue une caractéristique normale chez I'étre humain
comme lillustrent d'une part le lien entre le bébé et sa mére et d’autre part
interdépendance mutuelle rencontrée chez les sujets vivant en couple. La
dépendance interpersonnelle est la relation normale de recherche d’aide et de

réassurance que l'on peut observer dans la vie quotidienne. (80),

La dépendance affective ne rentre pas dans le champ des addictions, mais
lorsqu’elle devient importante et caractérise le comportement au long cours du sujet,
elle est alors pathologique, prédisposant soit a un trouble somatique, soit a un
trouble psychiatrique, qui est alors toujours une pathologie de la relation, en exces

ou par défaut.

2.1.5 Evaluation de la dépendance

La dépendance, tout comme l'autonomie, ne représente pas un état global, relevant
d’'une appréciation unique, mais a des aptitudes et des capacités d'un profil
dimensionnel et catégoriel. En cela, elle est difficile a définir et évaluer. Elle est par
ailleurs dynamique, évolutive. Les instruments diagnostiques, apportant une réponse
statique, ont donc peu d’intérét. Enfin, elle est subjective, les réponses apportées
pouvant étre tres différentes d’'une personne a l'autre, le patient ayant également une
évaluation différente de ses capacités, et I'environnement influencant lui-méme le
degré de dépendance (suivant les moyens disponibles, le mode de prise en charge,

la charge de travail...).(110)

En pathologie mentale, la dépendance concerne toujours, a un degré variable, le
fonctionnement relationnel, et a un moindre degré, les aptitudes élémentaires
relatives au fonctionnement de base. La dépendance fonctionnelle est évaluée en
psychiatrie par plusieurs systémes, dont beaucoup ont été empruntés a la gériatrie.

Elles sont relativement peu utilisées, aucune ne faisant consensus.
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Nous en citerons quelques-uns :

2.1.5.1 Le guide-baréme pour I'évaluation des déficiences et incapacités des

personnes handicapées (52)

il est issu de la Classification Internationale des Handicaps, qui a introduit les
concepts de déficience, d’incapacité et de désavantage. Le guide-bareme indique
des fourchettes de taux d’incapacité. Les seuils de 50 % et de 80 %, s'ils sont
atteints, peuvent ouvrir droit a divers avantages ou prestations par la Maison

Departementale des Personnes Handicapées (MDPH).

Le guide-baréme comprend huit chapitres, correspondant chacun a un type de

déficiences :
Le chapitre 1l correspond aux déficiences du psychisme.

Principaux critéres de déficiences du psychisme (1I)

1. Troubles de la volition.

2. Troubles de la pensée.

3. Troubles de la perception.

4. Troubles de la communication.

5. Troubles du comportement.

6. Troubles de ’humeur.

7. Troubles de la conscience et de la vigilance.

8. Troubles intellectuels.

9. Troubles de la vie émotionnelle et affective.

10. Expression somatique des troubles psychiatriques.

Criteres secondaires

IIs permettent de moduler les taux :
« retentissement relationnel ;
« hospitalisations (récentes, prolongées, répétées) ;
o 4ge du patient, ancienneté de la maladie ;

o traitement.

Le taux d’incapacité est entre 80 et 90 % lorsque les Troubles invalidants de

I'affectivité perturbent ou entravent la vie quotidienne et socioprofessionnelle.
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2.1.5.2 Les échelles du P.M.S.1 en psychiatrie

Le Programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI) est un dispositif
faisant partie de la réforme du systéme de santé frangais ayant pour but la réduction
des inégalités de ressources entre les établissements de santé. Afin de mesurer
l'activité et les ressources des établissements, il est nécessaire de disposer
d'informations quantifiées et standardisées. Deux échelles évaluent le degré de

dépendance fonctionnelle.

o [’Echelle Globale de Fonctionnement (E.G.F): il s’agit d'une évaluation

médicale concernant les patients adultes, permettant d’évaluer le fonctionnement
psychologique, social et professionnel sur un continuum hypothétique en 10 niveaux,
allant de la santé mentale (100) a la maladie la plus grave (1). Elle peut étre
intéressante pour suivre globalement les progres des individus, au moyen d’une note
unique. La version retenue est issue du Manuel Diagnostique et Statistique des

troubles mentaux (DSM-1V) révisé par ’American Psychiatric Association. (3)

o |’échelle A.D.L (« Activities of Daily Living ») : elle est cotée par le personnel

infirmier a partir d’'une grille d’activités de la vie quotidienne. Initialement créée pour
I'évaluation objective de la dépendance des malades chroniques et des personnes
agées par Katz et al, elle a été adaptée pour la psychiatrie et contribue a I'évaluation
de la dépendance en psychiatrie. L’ADL peut varier en fonction de 6 criteres. Chacun

de ces critéres est c6té de 1 (indépendance) a 4 (assistance totale).

Dépendance physigue : habillage, mobilité, alimentation et continence

Dépendance relationnelle : comportement, communication/relation
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2.1.5.3 Les agutres échelles

Le systéeme britannique Camberwell High Contact Survey (C.H.C.S): ce systeme

d’évaluation des besoins résulte d'un programme d'études épidémiologiques
particulierement important, conduit depuis une vingtaine d’années sur une commune
socio-économiquement défavorisée du sud-est de Londres, Camberwell.
Régulierement actualisé, il propose des criteres et une démarche permettant

d’identifier les besoins spécifiqgues d’un individu en matiére de soins psychiatriques.

[l évalue des besoins principaux (niveau du patient) et des besoins secondaires se
rapportant a I'éventualité d’'une prestation excessive de soins, nécessitant de trouver

un équilibre entre le risque de rechute et le risque de dépendance. (110)

La grile AGGIR (Autonomie, Gériatrie Groupes Iso-Ressources) évalue

simultanément 'autonomie et la charge en soins de patients agés, selon 10 activités
discriminantes (cohérence, orientation, toilette, habillage, alimentation, élimination,
transferts, déplacements a l'intérieur, déplacements a I'extérieur, communications a
distance) et cotées selon trois modalités (A= fait seul ; B= fait partiellement ; C= ne
fait pas seul). Elle permet d’aboutir a différents groupes iso-ressources allant de 1 a
6 (GIR 1= personnes confinées au lit ou au fauteuil, nécessitant la présence
indispensable et continue d’intervenants ; GIR 6 = personne n’ayant pas perdu son

autonomie pour les actes de la vie quotidienne).

Le modéle PATHOS est un systeme d'information sur les niveaux de soins

nécessaires pour assurer les traitements des états pathologiques des personnes
agées qui a eté élaboré en partenariat avec le service médical de la C.N.A.M. Ce
systeme permet d'identifier sur une liste pré-établie de 50 « états pathologiques celui
ou ceux qui resument le mieux l'ensemble de la pathologie , et de compléter la
description de cet état clinique par un « profil de soins nécessaires », choisi

parmi 12 profils possibles.

la_méthode S.II.LP.P.S (soins infirmiers individualisés a la personne soignée), le

systeme P.R.N (processus de recherche en nursing) visent essentiellement a

mesurer les charges de soins infirmiers, en fonction des besoins du patient et de son

état de dépendance. (110)
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2.1.5.4 [’évaluation de la dépendance affective

En psychopathologie, certains auteurs ont considéré que la dépendance affective
était un phénomene continu plus ou moins intense selon les sujets, envisageant
alors cette derniere comme une dimension. L'approche dimensionnelle est

représentée d'une part par les échelles ou les questionnaires mesurant la

dépendance :

Linventaire de dépendance interpersonnelle d’Hirschfeld (1977), L'échelle de
sociotropie et d’autonomie de Beck (1983), l'inventaire révisé de style personnel de
Robins et al. (1994), I'échelle de dépendance de l'inventaire clinique multiaxial de
Million (1987), le questionnaire d’autoévaluation de Bitrchnell et al. (1991). La
dépendance peut aussi s’évaluer de maniére indirecte par I'échelle de dépendance

orale du Rorschach, et du TAT (Thematic Aperception Test).

Elle est représentée d’autre part par l'approche dimensionnelle de la notion de

personnalite :

Parmi eux, le modéle d’Eysenck (1967) mesurant I'extraversion, le névrosisme et le

psychoticisme ; le modeéle des cing facteurs de Costa et Mc Crae (1985) qui ajoutent

I'ouverture aux expériences, le caractére agréable, et le caractére consciencieux, les
deux derniéres remplacant le psychoticisme; D’apres Bornstein et Cecero (18), la
dépendance affective était positivement associée au névrosisme et négativement

associée aux autres facteurs. Le _modéle psychobiologique de Cloninger (1994)

mesure la recherche de nouveauté, I'évitement du danger, la dépendance a la
récompense et la persistance, [lautodétermination, la coopération et la
transcendance ; L'étude de Mulder et al. (86) démontre l'association de la
personnalité dépendante avec I'évitement du danger et est négativement liée a la

maturité individuelle. L’échelle de dépendance du MMPI (Minnesota Multiphasic

Personality Inventory), est constituée de 57 items sur les 704, mesurant plus ou

moins directement la dépendance, avec des liens importants avec la dépression.

(80)

D’autres auteurs n'ont considéré la dépendance pathologique qu’a partir d’'un certain
seuil de dépendance affective en envisageant la dépendance pathologique comme

une catégorie, définissant la personnalité dépendante.
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2.1.6 Troubles de la personnalité et dépendance

De nombreux auteurs renvoient la dépendance pathologique a des aléas du
développement de la personnalité. La personnalité se développe selon deux grands
axes : 1) celui des échanges avec l'environnement qui caractérisent les relations
objectales ; 2) celui de I'autonomie et du narcissisme qui va permettre au sujet de se
percevoir progressivement comme un étre autonome et de se percevoir dans sa
différence avec I'environnement. Ces deux axes peuvent entrer en conflit et entrainer
la mise en place de comportements de dépendance a I'adolescence, qui conduiront
a un trouble de la personnalité si ces comportements se maintiennent a I'age adulte.

(40)

Plusieurs troubles de la personnalité entretiennent des liens avec la notion de
dépendance affective. Ces troubles de la personnalité sont souvent associés au sein
d'un méme individu. Il est rare qu’'un patient soit représenté par les criteres d'un seul

type de personnalité.

L’intérét de 'approche catégorielle est d’objectiver I'existence d’une entité morbide

permettant d’'en étudier les différentes caractéristiques.

2.1.6.1 La personnalité dépendante

La personnalité dependante est le prototype de l'individu dépendant affectivement de
facon pathologique. Le sujet laisse passivement les autres assumer les
responsabilités le concernant, en raison d’'un manque de confiance en soi et de son

incapacité a fonctionner de maniere autonome. (80)

La personnalité dépendante concernerait prés de 4% de la population générale. La
prévalence est plus élevée chez les femmes. Les facteurs favorisants sont
représentés par une maladie somatique chronique, une anxiété de séparation ou une
dépression dans l'enfance ou l'adolescence. La composante génétique est

importante, de méme que les facteurs environnementaux.

Les criteres du DSM-IV évaluent la protestation face a la séparation (critere 7) et le

crainte de | perte (critere 8), la faible estime de soi (criteres 4 et 6), le besoin de
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conseil et de réassurance (critetre 1), le besoin dapprobation (critere 3), la

soumission (critéres 2 et 5).

Besoin général et excessif d'étre pris en charge, qui conduit le sujet & un
comportement soumis et « collant » avec la peur de la séparation, apparaissant au
début de 'age adulte. Ce diagnostique nécessite la présence d'au moins 5 des 8

manifestations suivantes :

Le sujet a du mal a prendre des décisions dans la vie courante sans étre rassuré ou

conseillé de maniere excessive par autrui.

Le sujet a besoin que d'autres assument des responsabilités dans la plupart des

domaines important de sa vie.

Le sujet a du mal a exprimer son désaccord avec autrui de peur de perdre son

soutien ou son approbation.

Le sujet a du mal a initier des projets ou a faire des choses seul par manque de
confiance en son propre jugement ou en ses propres capacités plutdét que par

mangue d'énergie ou de motivation.

Le sujet cherche a outrance a obtenir le soutien ou I'appui d'autrui au point de faire

volontairement des choses désagréables.

Il se sent mal a 'aise ou impuissant lorsqu'il est seul par crainte d'étre incapable de

se débrouiller.

Lorsqu'une relation proche se termine, il cherche de maniére urgente une autre

relation qui puisse assurer les soins dont il a besoin.

Il est préoccupé de manicere irréaliste par la crainte de devoir se débrouiller seul.
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Les Criteres diagnostiques de la CIM-10 (F60.7) évaluent la crainte de I'abandon
(critere 5), la faible estime de soi (critere 4), le besoin de conseil et de réassurance

(critére 6), la soumission (criteres 1 et 2).

A. Répond aux critéres généraux d’un trouble de la personnalité (F60)

B. Présence d’au moins quatre des six caractéristiques suivantes :

Le fait d'autoriser ou d’encourager les autres a prendre la plupart des décisions

importantes de la vie a sa place.

Une subordination des ses propres besoins a ceux de personnes dont on dépend et

une soumission excessive a leur volonté.

Une réticence a faire des demandes, méme justifiees, aux personnes dont on

dépend.

Un sentiment de malaise ou d'impuissance quand le sujet est seul en raison d'une

peur excessive de ne pouvoir se prendre en charge seul.

Une préoccupation par la peur d’étre abandonné par la personne avec qui le sujet a

une relation proche et d’étre livré a soi-méme.

Une capacité réduite a prendre des décisions dans la vie quotidienne sans étre

rassuré ou conseillé de maniére excessive par autrui.

Les limites de ceite approche catégorielle sont liées d'une part a la stabilité ou
l'instabilité temporelle des traits qu'il convient de vérifier et d'autre part a la
cohérence interne de I'ensemble de ces traits qui sont censés mesurer la méme
chose. Ainsi certains traits de la personnalité dépendante telle quelle est définie
dans le DSM-IV semblent peu valides, les critéres 2 et 7 n’ayant pas été testés et les
criteres 3 et 4 étant contredits par les études, comme I'a souligné Bornstein en 1997
(16). En effet, contrairement au critére 3, les sujets dépendants exprimeraient
bruyamment leur désaccord avec autrui. Par ailleurs des études ont démontré des
capacités d'initiative chez ces sujets dépendants, notamment dans le domaine de la

santé et de I'éducation.(80)
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2.1.6.2 La personnalité borderline ou limite

Les traits de dépendance des personnalités limites sont trés marqués, associé a une
quéte affective et la crainte de I'abandon. Elles adherent aisément a un
environnement dont elles deviennent dépendantes, peuvent « se fondre dans le
paysage », décrivant la personnalité « as if ». Mais la personnalité limite peut aussi
réagir par des sentiments de vide émotionnel, d’hyperactivité, de rage, de
questionnement identitaire, alors que la personnalité dependante et plus calme,
soumise, passive, cherchant rapidement des solutions de remplacement. Par
ailleurs, si ces deux types de personnalité ont tendance a rechercher des relations
proches, voire « collantes », les états-limites sont plus ambivalents voire agressifs
avec leurs proches, créant une instabilité au niveau des relations interpersonnelles.
Lincapacité a établir une relation d’objet satisfaisante explique également la
multiplicité des relations transférentielles établies par ces sujets(50). Cette
agressivité est a rapprocher de celle des personnalités passives-agressives qui fait

un pont entre les dépendants et les états-limites. (80)

Ce trouble est fréquent en population générale, de I'ordre de 2 % (101), avec une
prévalence plus élevée chez les femmes. L'existence de carences narcissiques, de
mauvais traitements physiques et/ou psychologiques pendant I'enfance est avancée
comme facteur de risque dans le développement de cette personnalité : de 50 a 70%
des personnalités borderline auraient subit des abus sexuels. Des pertes ou des
séparations précoces, des conflits familiaux divers sont fréquemment retrouvés
pendant I'enfance. Enfin, les études familiales montrent que ce trouble est plus
fréquent chez les apparentés du méme type de trouble, témoignant d’'une héritabilité.
(101)

Plusieurs auteurs (Rado, Wurmser, Bergeret...) estiment que la psychopathologie
des toxicomanes, de la majorité des troubles du comportement alimentaire, de toutes
les pathologies soumises au probleme de la distance relationnelle, sont assimilables
a la psychopathologie des états-limites, dont la clinique recouvre pratiguement

I'intégralité de la nosographie psychiatrique. (29)(50)
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Résumé des principaux criteres du DSM-IV de la personnalité borderline

Mode général d'instabilité des relations interpersonnelles, de l'image de soi et des

affects, accompagnés d'une impulsivité. Pour parler de personnalité borderline, le

sujet doit présenter au moins 5 des 9 manifestations suivantes :

Efforts pour éviter les abandons réels ou imaginés

Mode de relations interpersonnelles instable et intense (il y a souvent
alternance entre des positions extrémes d'idéalisation et de dévalorisation)
Perturbation de l'identité avec instabilité de I'image ou de la notion de soi
Impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables
pour le sujet

Répétition de comportements, gestes ou menaces suicidaires ou
comportements d'automutilation

Instabilité affective due a une labilité de I'hnumeur.

Existence d'un sentiment chronique de vide

Colére intense et/ou inappropriee : difficulté a contréler sa colére.

Survenue transitoire, généralement situations de stress, d'une idéation

persécutoire ou de symptomes dissociatifs.

2.1.6.3 La personnalité abandonnique

Elle n'est pas définie dans les manuels diagnostiques du DSM-IV ou de la CIM-10,

mais est fréequemment utilisée en institution.

L’abandonnisme est un sentiment et un etat psychoaffectif d’'insécurité permanente,

lié a la crainte irrationnelle d’étre abandonné par ses parents ou ses proches, sans

rapport systématique avec une situation réelle d’'abandon. (89)

Des interactions parentales pathogénes trés précoces jouent probablement un réle

important dans la genése de cet état, avec des épisodes réels de deuil ou

d’abandon.

Les sujets qui souffrent d’abandonnisme sont souvent hypersensibles, anxieux,

instables sur le plan caractériel, fragiles sur un plan émotionnel ; en général, ils ne

supportent pas la frustration.
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Ces sujets s'averent extrémement complexes a soigner, notamment en institution.
On retrouve chez eux en méme temps une souffrance liée a un vécu d’abandon,
d’isolement, de privation affective, un repli sur soi, une auto-dépréciation, des
tendances a régresser vers des positions infantiles et en méme temps une tendance
a agresser constamment l'autre dans une sorte de comportement réactionnel

impulsif.

Plus la relation établie avec eux est importante, plus le risque d’abandon leur semble
grand, et plus donc il leur faut attaquer ce lien. lls sont a la fois dans une demande
de remplissage relationnel et dans I'impossibilité d’accepter un tel remplissage. Le

manque est tel qu’il est impossible, de toute facon, de le combler. (73)

Ce trouble, dont I'entité est discutable, pourrait &étre considéré comme une variante
extréme des états-limites. Il fait d'ailleurs partie des « Pathologies limites avec
dominance des troubles de la personnalité » dans la Classification francaise des
troubles mentaux de I'enfant et de I'adolescent (CFTMEA R-2000). Certains situent
sa structure psychique dans les névroses d’abandon (C. Odier, G. Guex) ou les

psychonévroses narcissiques (O. Kernberg).

2.1.6.4 La personnalité histrionique

Elle se caractérise également par une dépendance affective, avec une présentation
plus bruyante, associée a une affectivité superficielle et labile, une dramatisation, un
théatralisme, une expression exagérée des émotions, une suggestibilité, un
égocentrisme, une auto-complaisance, un manque de considération pour autrui, une
tendance a étre facilement blessé, un besoin d’excitation et un désir permanent

d’étre apprécié et d’étre I'objet d’attention. (80)

Avant I'entrée en vigueur des nouvelles références internationales, il était courant de
confondre personnalité histrionique et personnalité dépendante dans le méme
concept de personnalité hystérique. J.D Guelfi décrit la dépendance affective de
I'hystérique par sa recherche constante d’hommages et d’attention, par sa sensibilité
aux diverses frustrations et par son mode captatif de relation interindividuelle. Cette
dépendance peut aller jusqu’a une perte d’autonomie matérielle et psychique,
entrainant une grave invalidité. Lorsque ce trait est dominant, elle s’individualise

alors en personnalité passive-dépendante, avec une connotation de plus grande

gravité. (51)
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2.1.6.5 La personnalité évitante

Elle est souvent timide, isolée, inhibée. Elle présente des traits de dépendance a
I'égard des sujets considérés comme contraphobique. Leur rapport vis-a-vis d'autrui
est marqué par la réticence, la succeptiblité et la sensitivité, avec une tendance a fuir

les contacts. (80)

2.1.6.6 La personnalité a conduite d’échec

Non définie dans les classifications actuelles, elle est marquée par un masochisme
moral pouvant conduire a la recherche d’une dépendance auprés d'une personne

satisfaisant le besoin de brimades et d’échec. (80)

2.1.6.7 La personnalité psychopathique

Si les troubles du comportement, I'impulsivité, 'absence d’empathie et de remise en
cause font partie du tableau habituel, les personnalités psychopathiques ont aussi
frequemment une conduite addictive associée. Tout comme les états-limites, leur vie

est chaotique, marquée par l'instabilité et 'ambivalence affective. (51)

2.1.6.8 La personnalité narcissique

Elle est représentée par des individus ayant une haute estime d’eux-méme, un
manque d’empathie, et un besoin d’étre admiré (51). Plus fréquente chez 'homme,

elle masque la dépendance, peu valorisée socialement. (80)

Selon Balint, «les narcissiques sont désespérément dépendants de leur
environnement et si leur narcissisme peut étre préserve, c’est a la condition que leur
environnement consente ou puisse étre contraint, a s’'occuper d’eux. Cela reste
valable, d'une facon générale, pour le plus grand dictateur comme pour le plus

humble catatonique ». (11)
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2.1.7 Autres troubles associés a la dépendance

La dépendance est percue dans de nombreuses etudes comme un facteur de risque
pour de nombreux troubles psychopathologiques, notamment, la dépression, la
schizophrénie, les troubles alimentaires, les troubles anxieux, les troubles
psychosomatiques ; la dépendance est aussi considérée comme un facteur de risque
pour les troubles physiques, en particulier lorsque elle est liée a I'usage d'un produit.

Elle est enfin un facteur de risque d’exclusion sociale.

L’étude menée par M.Corcos et al. (29) montre des différences entre les différentes
conduites de dépendance, mais également entre hommes et femmes. Une
dimension commune de la dépendance est la tonalité dépressive qui semble

dominer tous les tableaux.(108)

Ainsi, les toxicomanes sont souvent instables, mal insérés socialement, impulsifs,
faiblement tolérants a la frustration. Les hommes sont plus anxieux et manquent

d’affirmation de soi, alors que les femmes sont plus agressives.

Les alcooliques sont inadaptés a une vie sociale et affective. lls développent des
symptdbmes dépressifs et d’'anxiété. Il s’y associe souvent une méfiance et une
inhibition.

Les patientes boulimiques et anorexiques sont anxieuses et socialement inhibées,
manquent de confiance en elles. Elles réagissent mal au stress. Certaines sont
méticuleuses et perfectionnistes. Beaucoup craignent le rejet. Lorsque les deux
tableaux sont présents en méme temps, elles apparaissent plus perturbées, mal
structurées, plus anxieuses, impulsives, intolérantes, avec de nombreuses difficultés

relationnelles et de fonctionnement.

On note des liens de corrélation entre dépendance affective et dépression ou trouble
bipolaire, avec une mauvaise réaction au stress, une agorapahobie et des
antécédents de phobie scolaire, une obésité plus fréquente. La dépendance affective
est aussi augmentée dans les troubles du comportement alimentaire, mais pas dans
les toxicomanies ou l'alcoolisme qui sont sous-représentées, sauf au début des

troubles pour les patients alcoolodépendants. (80)

Enfin, il est démontré gu’une dépendance excessive augmente le risque de suicide,

de fagon indépendante aux autres troubles gu’elle induit (addiction ou dépression).
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(81). L'étude de Ries R.K. et al. (105) a montré que plus de 50 % des suicidants les
plus séveres avaient également un abus de substance ou une dépendance. Enfin
certaines tentatives de suicide a répétition tout comme les scarifications réitérées

peuvent étre pergues comme des actes addictifs. (13)

Par ailleurs, la dépendance affective entrainerait la survenue de pathologies
somatiques, en raison de phénomenes de stress induisant un affaiblissement du
systéme immunitaire (80). Enfin, plusieurs études ont démontré que la dépendance
affective augmentait avec I'existence d’'une pathologie somatique, et avec la durée et
le niveau de sévérité de la pathologie en question. Lorsque les sujets sont

hospitalisés, cette dépendance est encore plus élevée. (17)

Ceci est en partie lié aux soins de nursing qui induisent une régression due au
sentiment d'impuissance que toute maladie comporte. |l est également lié au
comportement de I'entourage des sujets malades qui peuvent induire et renforcer
des comportements de dépendance encourageant le sujet malade a remplir ce rble ;
ce statut de malade renforce le sentiment de perte d’autonomie et accentue la

dépendance institutionnelle lorsque le patient est hospitalisé. (80)

En psychopathologie, la dépendance ne se réduit donc pas a la dépendance
biologique a une substance. La prise du produit, son utilisation systématique, les
particularites de la dépendance répondent aussi a une souffrance psychique que le
sujet tente de résoudre et qu’il ne fait que transformer en une autre. L'objet fait office
d’automédication. Employé comme antidépresseur, il peut étre a lorigine de
modifications thymiques insupportables qui amplifient le phénomeéne de dépendance
(40). Par ailleurs ces comorbidités sont des facteurs de gravité supplémentaires

compromettent 'adaptation sociale a long terme des patient.
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2.1.8 Hypotheses éthiopathogéniques de la dépendance

2.1.8.1 Neurobiologie et dépendance

Le phénomene d’addiction est caractérisé par des processus neurobiologiques. Le
systeme dopaminergique mésocorticolimbique, encore appelé circuit de récompense
en represente la matrice neuroanatomique commune. L'utilisation de drogues, en
libérant des quantités importantes de dopamine, déclenche ainsi une forte sensation

de satisfaction mais aussi chez certaines personnes un dysfonctionnement du circuit.

D’autres systemes de neurotransmission (dopamine, glutamate, peptides opioides,
GABA) ainsi que les voies du stress (corticostérone) entrent en interconnexion avec
ce substratum. Les processus addictifs seraient le reflet d’'un dysfonctionnement
dans la régulation de 'ensemble de ces réseaux neuronaux interconnectés, a travers
un état dit « allostatique » (état d’équilibre du désequilibre) qui nécessite un maintien
du produit pour obtenir une « stabilité hédonique » et une plus grande vulnérabilité
aux changements, a l'opposé de I'état homéostatique qui permet a I'homme de

s’adapter a son environnement. (72)

On estime par ailleurs que 30% de la variabilité de la dépendance pathologique est

attribuable aux facteurs génétiques.(29)
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2.1.8.2 Théorie de I'attachement et dépendance

La théorie de lattachement permet une exploration de cette problématique de
dépendance selon des modeéles compatibles avec la biologie, la psychologie
cognitive et les données de la psychologie du développement. Bowlby avait opposé
les deux termes de dépendance et d’attachement, en considérant que la
dépendance résultait d'un échec des processus d'attachement qui supposent une

forme d’autonomie.

Comme la théorie psychanalytique, elle fait ressortir I'importance de la qualité des
premiéres interactions de I'enfant avec son environnement. Mais a la différence de
celle-ci, elle a favorisé le développement d’outils d'investigation scientifique qui
permettent non seulement d’étudier ces interactions de facon systématique mais
aussi, plus récemment, la maniére dont elles sont intériorisées et contribuent a

'organisation de la personnalité.(28)

Fondée sur I'hypothese qu’il existe un besoin primaire de relation qui ne repose pas
exclusivement sur la satisfaction des besoins, elle met I'accent sur le fait que ce sont
les expériences vécues avec les figures d’attachement de la premiere enfance a
I'adolescence qui déterminent la forme que prend le comportement d’attachement de
ladulte. Au cours des premiéres expériences relationnelles, I'enfant construit
graduellement des attentes par rapport aux comportements des autres quand ils
interagissent avec lui. La régularité des comportements des figures d’attachement
permet d’organiser peu a peu ces attentes en « modéles internes opérants ». Ainsi
vont se constituer tout au long du développement des modéles de représentation de
soi et des autres, résultant de lintériorisation des relations précoces. Ainsi,
'expérience d'un entourage disponible et prévisible dans l'enfance procurerait a
lindividu une sécurité lui permettant d’affronter séparation et frustrations, en
particulier lors des phases critiques de la vie comme I'adolescence. Au contraire, un
entourage peu disponible ou imprévisible risque d’entrainer chez I'enfant un retrait
des affects, voire des attitudes de dépendance relationnelle, constituant une
protection contre 'angoisse de séparation (27). L’étude du comportement d’enfants
et du style narratif d’adultes (étudié grace a '’Adult Attachment Interview) dans des
situations activant le comportement d’attachement a permis de décrire des typologies
. sécure-autonome, insécure évitant-détaché, insécure ambivalent-préoccupé et

insécure désorganisé. (49)
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Le style narratif de I'adulte traduit 'organisation des modeéles internes opérants et du
systéme d’attachement qui est utilisé de maniére prédominante dans les relations
interpersonnelles. I a permis de découvrir de nombreux liens entre trouble de
I'attachement et pathologies psychiatriques. La plupart des études s’accordent pour
dire que la dépendance est souvent liée a un attachement insécure de type détaché
(plus fréquent chez les sujets dépendants aux drogues et les anorexigues) ou

préoccupé (plus fréquent chez les boulimiques). (29)

Dans cette perspective, d’autres chercheurs comme Winnicott font remonter les
origines de la dépendance aux échecs du processus de séparation-individuation et
associent la problématique de la dépendance aux troubles dans les interactions

précoces mere-bébé. (40)

Les recherches montrent en effet qu'une éducation sur-protectrice et autoritaire est
un facteur favorisant le développement de la dépendance chez les enfants, les
adolescents et les adultes. Une telle éducation court-circuiterait les représentations
mentales du sujet qui produisent des réponses émotionnelles le conduisant a
rechercher la dépendance a des fins de protection. Le produit ou l'objet de
dépendance aurait alors une fonction de suppléance du moi, impuissant a agir, et
inefficace. La dépendance psychopathologique est aussi a rapporter a une faiblesse
ou a un déficit dans le fonctionnement psychique des sujets. La dépendance serait le
résultat d'une sensibilité a des expériences interpersonnelles de stress et de

privation. (40)
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2.1.8.3 Psychanalyse et dépendance

En psychopathologie, la dépendance est congue comme un processus complexe qui
trouve ses origines dans les premiers investissements corporels et I'échec des

processus de séparation-individuation. (40)

Les théorisations psychanalytiques de la dépendance reposent sur trois modéles : le
modeéle du plaisir, du narcissisme et de I'apaisement des tensions. Enfin la question

du corps dans la dépendance est centrale.

Olievenstein (91) rappelle que la rencontre avec l'objet-drogue est a concevoir
comme une experience corporelle et psychique qui transforme l'univers du sujet.
Pour L. Fernandez citant P. Jeammet (40), la question de la dépendance renvoie a «
une certaine marge de liberté, une marge de jeu possible envers notre dépendance
affective, matérielle a I'égard du monde externe » . Cette marge de liberté, ce sont
d'abord les parents qui vont la donner au nouveau-né. Pour G. Loas (80), « Ce sont
les parents et singuliérement la mere qui, a la naissance et durant les premiéres
années vont aider I'enfant a répondre aux contraintes de dépendance qui pésent sur
lui. Progressivement, I'enfant intériorise ce role facilitateur et régulateur des parents.
Son appareil psychique prend le relais de ceux-ci et occupe une fonction de tampon
et de filtre entre les exigences internes, les besoins physiologiques, les pulsions, et

les contraintes de environnement ».

La pathologie survient quand le sujet perd cette marge de liberté. Le sujet dépendant
est un sujet qui utilise [a réalité externe (monde perceptivo-moteur) pour contre-
investir une réalité interne défaillante ou menacante sur laquelle il ne peut s’appuyer

car elle ne lui donne pas une base sécurisante. (65)

Pour Jeammet, « Il s’agit donc d’une modalité de fonctionnement susceptible de
concerner des structures et des organisations psychiques différentes, et d’apparaftre
ou de disparaitre en fonction des variations de la conjoncture interne et

environnementale a laquelle elle est par définition extrémement sensible ». (40)

Selon Pedinielli citant Winnicott (98), cette réalité interne défaillante serait liée a une
mauvaise différenciation du ¢a et du moi par le déficit du contenant maternel et
'absence de transitionnalité. Pour Gutton (54), cette déficience est a mettre en
relation avec I'échec de lintrojection, processus organisateur constitutif de I'objet
interne, élaborant la perte et signant la séparation avec 'objet externe.
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A sa place a lieu un phénomeéne d’incorporation, mécanisme imaginaire visant a nier
la perte de I'objet. Il se manifeste par un acting out direct, sans remémoration et sans
pertaboration, correspondant a des autoérotismes particuliers avec des plaisirs de
fonctionnement se substituant au fantasme qui a fait I'objet d’une attaque surmoique.
Ces gestes addictifs ont ainsi une fonction de reconstruction du Moi, réalisant un

équilibre économique qui peut &tre transitoire ou définitif.

Darcourt (31) propose trois mécanismes entretenant ce phénomene de dépendance
. Pobtention d’un plaisir, I'obtention d'un état d’élation avec sentiment de toute

puissance et I'apaisement d'une tension.

Le premier modéle est celui d’un plaisir lié a une excitation érotique. C'est 'économie
libidinale qui est concernée. Le mécanisme qui entraine la dépendance est la
recherche d’'un plaisir érotique qualifié de pervers. L'auto-érotisme pourrait étre le
ressort de certaines dépendances (comme le flash provoqué par une injection
d’héroine). Le masochisme, autre forme d'érotisme pervers, avec une économie
masochiste (jouissance dans et par la douleur), occupe sans doute une place
essentielle. L'important est le plaisir éprouvée et I'intense désir de se renouveler, ce
qui conduit a un comportement de dépendance. Ce mécanisme est fréquent chez les
sujets recherchant des sensations fortes (joueurs recherchant P'excitation anxieuse
aigué dans le bref instant ou « les jeux sont faits », alcooliques recherchant les
sensations pénibles qui suivent livresse, fumeurs recherchant les sensations

euphorisantes corollaires des pics de nicotine).

Le deuxiéme modele est celui du narcissisme. Les conceptions de Grunberger en
France, Kohut et Kernberg aux Etats-Unis, permettent une bonne compréhension de
I'économie psychique de la dépendance. Ces auteurs lévent I'ambiguité par rapport
a l'auto-érotisme en séparant la lignée narcissique de la lignée libidinale. Ce n’est
pas I'amour de soi qui est en cause, mais I'estime de soi. Pour ces auteurs, ce qui
caractérise le trouble de I'estime de soi dans cette pathologie, c’est qu’elle oscille de
maniére permanente dans ses extrémes entre une intense dévalorisation et un
sentiment de perfection et de toute puissance. Le concept de Soi-objet permet de
comprendre la relation du sujet dépendant a son produit. Cet objet archaique (Soi-

objet), dont il a besoin en soi, lui est absolument nécessaire pour retrouver ['illusion
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d’'omnipotence, le Soi-grandiose. L’objet fait partie intégrante de sa psyché. Son

absence crée un sentiment de vide et d’effondrement narcissique.

Le troisiéme modele est celui de I'apaisement des tensions. Certains sujets utilisent
le toxique, parce que c’est le produit apaisant I'angoisse qu'’ils ont rencontré. Aucun
autre moyen ne semble capable d’apaiser la tension intérieure. Chez les sujets
présentant des manifestations psychopathiques (impulsivité, instabilité, intolérance a
la frustration) ou des manifestations limites (instabilité relationnelle, crudité des
fantasmes, défaut de mentalisation, carences des mécanismes de défense contre
I'angoisse), la tension semble inapaisable, sinon a titre transitoire, par I'utilisation de
I'objet externe. Darcourt évoque « la peur du manque du manque », c'est-a-dire la
crainte de se trouver face a ses fantasmes archaiques terrifiants s’il perd son

manque de drogue.

Pour Mc Dougall (83), le recours aux addictions permet donc de restituer cet espace
transitionnel défaillant et douloureux. Les comportements addictifs visent a
surmonter la douleur psychigue et les conflits, fuite hors d’'une situation anxiogéne,
forme de désinvestissement par une répudiation des représentations difficiles et une
évacuation des affects (forclusion de [I'affect), afin de maintenir 'homéostasie
psychique. La douleur psychique est au-dela de I'angoisse de castration et concerne
la mort psychique ou le «Je» risque de perdre ses repéres narcissiques et
identificatoire. Si le sujet tente de se prémunir contre les affects, c’est que son
organisation psychique n'est pas a méme de lier représentation et affect et

d’accepter certaines irruptions.

Les addictions représenteraient donc une solution défensive différente de la
résolution névrotiqgue des conflits et de la modification de la réalité propre aux
psychoses, avec un modele psychanalytique qui se rapproche des pathologies du

narcissisme et de la perversion.
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2.2 Lerole de l'institution

2.2.1 Définition de l'institution

Pour Kaés (70), « linstitution est d’abord une formation de la société et de la
culture (...), elle s‘oppose a ce qui est établi par la nature (...), elle est I'ensemble
des formes et des structures sociales instituées par La Loi et par la coutume:
I'institution regle nos rapports, elle nous préexiste et s'impose a nous, elle s’inscrit
dans la permanence (...), elle est le socle culturel complémentaire du roc biologique

sur lequel s’étaye I'espace de la psyché. »

Pour Delion citant Michaud (33), « L’institution est une structure élaborée par la
collectivité tendant a maintenir son existence en assurant le fonctionnement d’un
échange social de quelque nature qu'il soit. (...) Le groupe psychiatrique devra donc
en premier lieu intégrer cet homme non intégrable, et ceci, non en lui présentant un
cadre tout fait dans lequel il doive se perdre, mais au contraire en modifiant les
cadres antérieurs, a la mesure de sa personne ». C'est de cette volonté de traiter le

sujet par linstitution qu’est née la thérapie institutionnelle.

La thérapie institutionnelle est apparue dans la deuxieme moitié du vingtieme siécle.
Elle est a T'origine d’un bouleversement des soins psychiatriques rompant avec la
fonction asilaire des hopitaux psychiatriques, passant d'une mission de
« gardiennage et d’isolement » & une perspective de soins, d’ouverture et de
réintégration sociale. La thérapie institutionnelle est définie par I'ensemble des
psychothérapies regroupées au sein d’une institution. On peut la résumer comme le
projet d'utiliser le milieu hospitalier comme facteur thérapeutique. Elle regroupe des
pratiques difféerentes provenant de différents courants (psychanalytiques,
sociologiques, systémiques, politiques) et dans des lieux divers (hopital
psychiatrique, hopital de jour, centre medico-psychologique, atelier thérapeutique...),
lieux de soins et d’échanges ou le malade occupe une place centrale dans sa
singularité et dans les interactions qui s’établissent. Chaque référence idéologique
donne une « grille de lecture » des phénoménes qui surgissent dans I'institution et en
permet linterprétation et 'usage dynamique au travers des réunions et des

thérapeutiques proposées. (23)
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Selon P.Delion (33), Hermann Simon est un des premiers a exposer l'idée d'une
relation d'influence réciproque entre le malade et linstitution. Selon lui, trois maux
menacent les malades dans les hopitaux psychiatriques, contre lesquels doit lutter
sans arrét la thérapeutique : "l'inaction, I'ambiance défavorable de I'hopital et le
prejugeé d'irresponsabilité du malade lui-méme”. I organise alors le soin en

s’appuyant sur ces trois notions :

1 la libre circulation des patients hospitalisés, inspirée par le « no restraint » et
'« open door »: les portes sont ouvertes et les restrictions énormement réduites. On
remarquera alors bientot que pour qu’un patient puisse "investir" son entourage et
que ces investissements aient quelque valeur signifiante, il doit pouvoir circuler
librement. Car le transfert est lié de fagon trés étroite avec le fonctionnement de
I'établissement, son ambiance, sa fonction d’accueill, ses offres d’échanges,
véritables conditions de possibilité des rencontres;

2 la responsabilisation du patient : il est au centre de sa thérapie, l'institution
étant structurée autour de cette seule fin.

3 Un milieu entierement contrblé au niveau psychothérapique, avec étude des
résistances émanant du personnel et de I'hépital. Le cadre thérapeutique doit alors
étre organisé de telle sorte qu'émergent des élements en provenance de l'appareil

psychique du patient.

Dans cette logique, linstitution est le chainon manguant entre le sujet et les autres.
Sous un certain rapport, c’est un objet transitionnel qui met en relation le sujet et les
autres, un objet doté de capacités d’adaptation « suffisamment bonnes », mais aussi
de possible pérennisation sans destruction, jusqu’a ce que des représentations
internes permettent de se passer de cet objet « institution ». La psychothérapie
institutionnelle vise donc a structurer et aménager les eéquipes soignantes
psychiatriques de telle facon qu’elles soient aptes a la pratique de psychothérapies

véritables gu’elles qu’en soient les modalités. (33)

2.2.2 Rappels sur la notion de transfert et de contre-transfert

D’aprés Laplanche et Pontalis (75), il désigne « le processus par lequel les désirs
inconscients s'actualisent sur certains objets dans le cadre d'un certain type de
relation établi avec eux et éminemment dans le cadre de la relation analytique».

Dans la cure psychanalytique, il s'agit de la projection, par I'analysant, de contenus
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de linconscient sur la personne du psychanalyste qui lui apparait alors dotée de
qualités bien différentes de sa réalité. C'est par I'analyse de ces projections que le
processus analytique va aboutir, au fil du temps, a une prise de conscience
progressive  des  problématiques auxquelles l'analysant est confronte.
Il s'agit d'une répetition dans le lien de prototypes infantiles vécue avec un sentiment
d'actualité marqué. Au coeur de tout lien, il y a de la dépendance, a partir de laquelle

I'étre se construit. Ce lien se constitue en psychanalyse, a travers le transfert.

Cest un lien qui se veut structurant, créant les conditions possibles d'un

changement, d’une évolution, d'un au-dela du symptéme.

Le contre-transfert désigne 'ensemble des réactions inconscientes de I'analyste a la
personne de I'analysé, et plus particulier au transfert de celui-ci (75). Ces sentiments
de contre transfert facilitent chez l'analyste la compréhension de la nature du conflit
intrapsychique vécu par l'analysé dans son travail d'analyse et son interprétation

dynamique en vue de I'amélioration de son état.

2.2.3 Le transfert institutionnel

Des 1822 déja, J-E. EsQUIROL notait: « une maison d’aliénés peut étre un instrument
de guérison. Entre les mains d’'un médecin habile, c’est I'agent thérapeutique le plus

puissant contre les maladies mentales » (38).

Pour M.Demangeat citant Bleger (34), le cadre institutionnel serait « dépositaire de la
partie psychotique de la personnalité, c'est-a-dire de la partie indifférenciée et non
résolue des liens symbiotiques primitifs ». Selon Safirstein (106), le transfert
institutionnel équivaut a « I'attachement symbolique et parasite du nourrisson pour sa
meére (...). Le malade franchement psychotique ou borderline opére volontiers un
transfert sur une institution, mais en excluant les individus qui en font partie. Il n’est
pas rare de voir des malades s’attacher a I'hdpital, au bureau, a la salle d’attente, et

beaucoup moins a tel personnage de médecin en particulier ».

Il apparait donc que la dépendance a linstitution est d'abord et avant tout a
considérer comme la condition sine qua non de la création d'un lien a la structure
d’accueil a partir duguel un parcours est possible. Le transfert institutionnel est

intimement lié a la dépendance qu’elle produit. (41)
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C’est avec 'école de Lacan que les psychanalystes développeront au plus haut point
I'assimilation entre psychanalyse et psychothérapie institutionnelle, en utilisant ce

concept de transfert.

Pour F.Tosquelles et J.Oury, (23) «l'analyse des transferts institutionnels des
malades amenent a la construction de tout I'échafaudage d’espaces et de lieux
thérapeutiques placés la pour en capter les manifestations et réaliser la clef de vo(te
autour de laquelle s’organise le travail thérapeutique ». Tosquelles estime que
l'institution hospitaliere va offrir différents supports aux transferts des malades en
provoguant un éparpillement de ce phénomeéne que l'analyse institutionnelle doit
détecter. Les défenses apparaissent elle-méme juxtaposées, au contraire de
Panalyse individuelle qui tend a les faire apparaitre successivement dans le temps.
L’'analyse étudie également les résistances et le « contre-transfert institutionnel »
émanant du personnel de 'hdpital. Le cadre thérapeutique doit alors étre organisé de
telle sorte qu'émergent des éléments en provenance de l'appareil psychique du
patient. Ce transfert est lié de facon trés étroite avec le fonctionnement de
Pétablissement, son ambiance, sa fonction d’accueil, ses offres d’échanges,

véritables conditions de possibilité d’'une rencontre thérapeutique.

Les non-lacaniens comme Racamier estiment quant a eux que s’il est souhaitable
d'évoquer les contre-transferts au sein d’'une institution, il est inutile voire dangereux
de les interpréter. Il met en garde contre une attitutude « psychanalyfiante » et
souligne I'effet néfaste de la confusion des rdles soignants et des interprétations non

contrblées délivrées au patient. (23)

2.2.4 L'approche sociologique du concept de maladie mentale

Pour certains sociologues tels que Goffman et Basaglia, I'institution est un lieu de
soin, mais sert aussi de garantie a 'ordre social. Ceux-ci dénoncent la politique
d’exclusion a laquelle obéissent les institutions psychiatriques, parfois malgré elles.
Ce versant de I'anti-psychiatrie, critique et constructif, alimentera la réflexion des
thérapeutes et contribuera a la transformation de structures hospitalieres qui
s’ouvriront vers la cité. Une autre plus extrémiste, verra la fermeture des hdpitaux

psychiatriques, comme en ltalie. (23)

Une autre voie explore les liens qui unissent l'individu et le champ social. La

psychothérapie institutionnelle part du fait que la clinigue du malade mental est
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constitutive d’'une double aliénation, a la fois mentale, repérable dans les symptémes
psychopathologiques, et sociale, touchant 'nomme dans son rapport aux groupes
qui I'entourent. Celle-ci va permettre l'introduction dans linstitution des techniques
de groupe . ergothérapie, sociothérapie, groupes de discussion, et groupes non
verbaux, groupes de relaxation, de psychothérapie (développés en France avec
Anzieu et Foulkes). Le but est d’induire la participation active du soignant et du
soigné dans le soin. Il permet d’engager une relation humaine, de créer une activité
adaptée aux formes cliniques et évolutives des maladies, de s’opposer a une trop

grande ritualisation des conduites, et de sortir de la régression. (23)

2.2.5 La réadaptation, la réinsertion et la réhabilitation

Avec la désinstitutionnalisation, la réduction des durées d’hospitalisation et I'apport
des ftraitements pharmacologiques, les « traitements psychosociaux » se sont

développés, afin de permettre en retour des patients dans la communauté.

La conception initiale de la réadaptation était d'obtenir des malades un
comportement adapté au sein de linstitution. La réadaptation psychiatriqgue s’est
ensuite définie comme étant un ensemble d’actions médicales, sociales et
éducatives permettant au malade de retrouver une nouvelle intégration dans son

milieu familial et socioprofessionnel.

Pour ce faire, les secteurs ont développé des structures, satellites de I'hépital, mais
ancrés dans la cité: centres médico-psychologiques, hopitaux de jour, CATTP
(centres d’accueil thérapeutiques a temps partiel) ont faire leur apparition « hors les
murs », afin de sortir du « bloc institutionnel ». Elle peut aussi se faire par
Vintermédiaire du travail, dont l'ergothérapie constitue le modéle thérapeutique

permettant sa réappropriation progressive.

La réhabilitation est le fait de restituer ou de regagner I'estime, et la considération
perdue ; cette définition positionne le sujet par rapport a un jugement porté par
autrui. Pour Libermann (79), la réhabilitation serait « 'acceptation des déficiences du
malade par lui-méme, ses proches, sa famille et les soignants qui I'encadrent ».
Ainsi, l'identification de nouveaux buts réalisables est indispensable pour mener a
bien le projet. Selon Gimenez (45), la réhabilitation serait le pdle social de la
réadaptation. Elle représenterait le temps du passage de « I'étre malade » a « I'étre

social ». La réinsertion vise a réintroduire un sujet dans une société ou groupe. (95)
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2.1 Le patient entre l'institution et la société

2.1.1 Le malaise de l'institution face au malaise de la société

La psychiatrie est de plus en plus sollicitée dans notre société actuelle. L'expression
de souffrances psychiques se retrouve dans tous les systemes de prise en charge
(social, éducatif, insertion, judiciaire, sanitaire), et les services de psychiatrie sont

souvent amenés ay intervenir.

Les situations de précarité grandissantes, avec l'aggravation de la crise socio-
économique actuelle, ont encore amplifié¢ le malaise social. L'exclusion genere une
souffrance psychique qui résulterait de facteurs complexes qui s’auto-entretiennent :
une vulnérabilité individuelle, des événements de vie, un contexte économique et
social qui met P'accent sur l'accroissement des exigences de performance et de
reussite individuelle...Dans ses formes séveres elle peut aboutir a la bascule du sujet
dans une sorte de néantisation, d'auto-exclusion, avec un retrait des personnes qui
petit a petit s’effacent et sont en non-demande, présentant des syndromes de

glissement tels qu’on les décrit chez les personnes agées.

Certains considérent que cet élargissement du champ de la psychiatrie est une
dérive qui s’éloigne de leur mission initiale, et qui tendrait a figer la souffrance et a
l'isoler de ses déterminants psychosociaux pour en faire une maladie. D’autres
estiment qu'’il faut maintenir ce dialogue avec la societé et évoluer avec elle, en

essayant d’apporter des réponses aux nouvelles demandes.

Si 'implantation de centres médico-psychologiques a induit une certaine souplesse
en créant des espaces alternatifs a I'hospitalisation, la fermeture des lits a aussi
induit une saturation des services de psychiatrie. Par ailleurs la pénurie grandissante
des psychiatres, notamment dans le service public, entraine des difficultés a
répondre a l'accroissement de ces demandes. Les listes d’attente se prolongent,

alors que la crise elle n‘attend pas, rendant parfois I'hospitalisation nécessaire.

Différente problématiques apparaissent alors :

e Des patients hospitalisés alors que les soins auraient pu s’effectuer en

ambulatoire. D’autres qui ne sont pas vus alors qu'ils auraient du étre hospitalisés.
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e Un nombre important de patients « hors-secteur », en raison de 'absence de
lit dans leur secteur d’origine. Cela peut déstabiliser un patient habitué a une équipe,
et augmenter son temps de présence en institution, ou au contraire induire une
opposition aux soins, nécessitant parfois une hospitalisation sous contrainte si son
état le nécessite.

o Une qualité et une continuité des soins de plus en plus difficile a instaurer, lié
a la pénurie des médecins, qui travaillent davantage dans I'urgence et dans l'aspect
purement symptomatique des troubles, et qui n‘ont plus le temps de faire face a la
complexité des malades. Leur optique de raccourcir au maximum les temps de
séjour est autant liee a l'évitement de la chronicisation que pour éviter un

« engorgement » du systéme institutionnel et diminuer son co(t financier.

Actuellement, la politique institutionnelle d’ouverture et de réintégration sociale est de
plus en plus remise en cause, notamment a la suite des drames de Pau et de
Grenoble, par le gouvernement qui propose des réformes visant a une politique
sécuritaire. Celle-ci relance la peur du fou et la confusion entre délinquance et
maladie. Le risque est grand d’un retour au gardiennage de 'asile, garante de l'ordre

social, noyau de plus en plus confus avec le systéme judiciaire et carcéral.

La psychiatrie n'échappe donc pas aux clivages induits par sa surmédiatisation,
entre son idéalisation pour sa capacité a proposer « du bonheur », et sa répudiation
pour laisser « des fous s’échapper ». On peut y percevoir une « crise d’identité » de
la psychiatrie, qui est en manque de repéres et de limites, avec le risque de dérives
totalitaires et technocratique. Compte-tenu de ces éléments, et de maniére a donner
une plus forte légitimation a l'intervention de la psychiatrie, il apparait indispensable
de définir les objectifs et les limites de ses actions dans ce champ, a partir de
réflexions sur les modalités de prise en charge et sur le projet thérapeutique ainsi

que sur les conditions éthiques encadrant les pratiques. (8,21,32,36,39,43,107)

2.1.2 L’institution : lieu d’existence et lieu d’exclusion

L’institution psychiatrique n’est plus un lieu de réclusion et de redressement, mais a
l'inverse, elle est devenue un abri face aux agressions extérieures, un espace social

rassurant ou se recrée une sociabilité plus familiere.

L’institution permet a celui qui est en difficulté dans linteraction, de garder la face en

dépit des blessures identitaires occasionnées par la vie sociale. Par leur mise a
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'écart, elle protege les malades de leur société, qui est régie par «une
représentation égalitaire de 'humanité » avec son corollaire de volonté obstinée de

réduction de toute altérité. (21)

Dés lors, la psychiatrie contemporaine se retrouve face a un dilemme entre, d’'une
part, la fonction thérapeutique de I'institution et, de I'autre, sa mission de retour dans
le tissu social « naturel », qui constitue pourtant a la fois un objectif et un moyen de

« guérison ». (21)

Mais I'on pourrait émettre un doute quant a [lopportunité de lintervention

psychiatrigue dans cette aide au retour du malade mental a la vie sociale.

Que cette aide reste I'affaire de la psychiatrie, ne serait-ce pas une des principales
sources de difficultés dans ce laborieux parcours a refaire ? Aprés avoir traduit d’'une
maniére spatiale et symbolique la distance prise a I'egard du malade mental, est elle
bien placée pour aider la personne a se réintroduire dans la trame méme de la vie

sociale qu’elle a perturbée et de laquelle elle a été provisoirement exclue ? (21)

Selon E. Cario (21), l'institution produit de laltérité la ou le patient recherche une
identité. Cet enjeu se démarque des constructions soignantes et médicales tendant a
mettre en corrélation essentiellement la régression de la pathologie et I'amélioration

des conditions de vie sociale.

A travers le travail de holding, de portage, et d’accompagnement, une affiliation
institutionnelle se crée, permettant aux malades mentaux d’évoluer dans « de
nouveaux cercles daliénation communautaire » (21), seuls lieux ou renait
I'impression d’exister, d’étre reconnu. Le sentiment d’'identité et d’appartenance se

reconstruit petit a petit, mais porte la marque de la pathologie mentale.

Selon M. Reynaud (103), la politique de secteur qui produit du « méme » en
différents lieux, prive les patients de véritables liens sociaux. Les appartements
thérapeutiques en sont un exemple type, ou lieu de vie et lieu de soins se
confondent, accentuant « I'aliénation hors les murs ». Le temps et 'espace y sont

investis de la méme maniére.

Le processus d’affiliation institutionnelle a la psychiatrie altérerait donc celui de

reaffiliation sociale et accentuerait le risque de chronicité.
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2.1.3 La chronicisation et la dépendance institutionnelle

L’hospitalisation en psychiatrie apparait comme un moyen simple efficace de pallier
a une situation de crise a court terme, mais elle revét des aspects contraignants
lorsqu’elle s’avere trop longue. Il est en effet probable que la prise en charge globale

et prolongée concourt a une certaine perte d'autonomie des patients.

Pagniez (95) citant Reynaud (103) nous met en garde sur la chronicisation et les
effets de I'hospitalisation a long terme sur les malades. Deux processus interviennent

dans ce phénomeéne :

. Le processus de « destruction », lié au statut de malade chronicisé : celui-ci
n'a plus de role social a I'extérieur, et ses activités sont étroitement contrdlées. Son
histoire est liée a I'hopital. Des qu’il franchit ses portes, ses repéres disparaissent.
L’auteur cite Racamier qui évoque « I'hospitalisme psychiatrique » pour définir la
régression psychique et physique de ces patients en situations de carence affective

et sociale. (103)

. Le processus de « remodelage », lié a une identification a linstitution : le
patient se défait progressivement de son mode de fonctionnement antérieur et
s’adapte a l'institution, se conformant a une conduite type, « entretenant une relation
duelle et fusionnelle avec l'asile dont tout tiers séparateur est exclu. » L’hépital se
positionne comme milieu idéalement bon. Elle soigne le malade, le protege, comble
tous ses besoins et désirs, elle crée « l'illusion » dont parle Winnicott pour décrire la
relation symbiotique du nourrisson avec sa mére. Ce sentiment de sécurité instaure
lilusion d'un groupe soudé et le fantasme de dangerosité extérieure. Les
mécanismes de clivages et les angoisses de relation a autrui s’en voient renforcées.
(103). Ce phénomene s’apparente a I'extréme aux « institutions totalitaires » décrites
par Goffman (46) pour décrire une institution toute-puissante niant I'existence du
monde extérieur. Le caractére essentiel de ces institutions est de prendre en charge

de maniere collective, non individuelle, tous les besoins des personnes de

I'institution.

Le patient peut alors adopter une position de repli sur un imaginaire nourri de
croyances en des positions magiques ou tout pourra se régler, bloguant ainsi 'accées

a la parole et aux ressentis; dans ce cas, le discours du sujet est empreint du désir
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que les membres de I'équipe soignante puissent résoudre ses propres difficultés
psychiques. La fonction maternelle de Vhospitalisation risque par ce biais

d’engendrer un important probleme d’institutionnalisme chronique.(96)

L'institution peut aussi faire preuve de clivage dans son fonctionnement, par un
contre-transfert qui oscille entre attachement fusionnel au patient et rejet de celui-ci.
Certaines situations violentes et traumatisantes déja vécues par les patients peuvent
ainsi se répéter dans linstitution qui réagit en « résonance » face a la pathologie du
lien rencontrée (96).Par ailleurs, face aux prises d’autonomie des malades, il est
frequent dobserver parmi les eéquipes des sentiments de culpabilité, de
découragement ou de pessimisme lorsque les patients doivent étre confrontés a la
réalité extérieure, ce qui renforce les comportements de repli ou les crises, elles-

mémes mal tolérées par 'équipe.

Ainsi, pour Raynaud le malade peut devenir dépendant de linstitution qui lui 6te
« non seutement toute possibilité d’autonomisation, mais encore tout désir de la
développer » (103). « Par-dela les troubles de sa subjectivité, le malade mental,
explique Goffman, est aliéné au second degré, parce que la maladie est
institutionnalisée dans un espace social qui lui impose les déterminations majeures

de la servitude » (46).

Toute tentative de changement dans cette économie, entre le sujet et I'hépital, est
vécue comme intrusive et se fraduira par des crises ou des manifestations
symptomatiques diverses qui sont autant de résistances. Les symptdbmes s’atténuent
en milieu institutionnel mais réapparaissent des la sortie. Par ailleurs, la nécessité
actuelle d’obtenir une efficacité thérapeutique rapide conditionnant un temps de
séjour le moins long possible peut créer chez ces patients une instabilité sociale,
psychique et affective déroutante, renforcant leur degré de chronicisation, et
multipliant les hospitalisations rapprochées par le «syndrome de la porte

tournante ».

Il faudrait citer en écho les prises de position de L.L. Bachrach (10), proposant une
revalorisation de la notion d’ « asile » dans son sens initial de refuge pour patients
psychiatriques sortant des hopitaux, et a I'évidence inaptes a mener une vie sociale

normale de fagon autonome.

La dépendance institutionnelle crée donc une chronicité qui autorenforce la

dépendance en question. Le paradoxe de linstitution est d’étre en méme temps le
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lieu de soin et I'objet de la dépendance de ces malades ; ils y trouvent un refuge
contre I'angoisse, seul moyen d’apaiser les tensions insupportables de la réalité

extérieure.

C’est sans oublier que la chronicité n’'est pas un fait de Iinstitution en elle-méme
mais qu’elle est une caractéristique essentielle de la psychiatrie. Pour G.Lantéri-
Laura (74), la pathologie mentale s’avere étre une pathologie chronique dans bien
des cas (entre névrose, psychose et troubles de la personnalité, une bonne partie de
la nosologie psychiatrique peut rentrer dans ces trois tableaux) et si elle est souvent
liee a une hospitalisation tres longue, ce n'est pas tant di a la chronicité mais plut6t
a I'impossibilité de la réinsertion, dépendant aussi bien du contexte social que de la
maladie elle-méme. En cela, le terme de chronicisation tel gu’employé par Reynaud

ne nous parait pas adéquat.

L’accent est donc aujourd’hui plutdt porté sur les moyens a mettre en ceuvre pour

combattre linstitutionnalisme, et non l'institution.

L’objectif est de favoriser une démarche gualitative concernant les soins apportés au
patient, quel que soit le lieu, et de promouvoir la réhabilitation de patients dont la
pathologie est chronique ; il ne faut certes pas se leurrer sur le concept de guérison
en l'associant systéematiquement a la sortie définitive du patient, mais privilégier un
suivi préventif face a d’éventuelles rechutes d’'un processus chronique. Citons pour
finir cette définition que donne une conférence de consensus de 2004 sur la sortie du

monde hospitalier :

« Le projet de sortie releve de la singularité de chaque personne. Il tient compte
également de 'environnement. Basée sur le libre choix d’une personne parfaitement
informée, il vise un état sanitaire, fonctionnel et social optimal. Construit dans le
contexte hospitalier, il est I'objectif vers lequel tendent tous les efforts (bilans, soins,
interventions) et a pour but de préparer et d’accompagner la personne dans la
reprise du cours de sa vie en dehors de l'institution de soins. Il s'inscrit dans la durée:

la sortie n'est pas une fin, mais une étape. » (6)
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2.2 Espoirs et limites des stratégies de traitements de la

dépendance

2.2.1 Le concept de guerison

Avant méme d’envisager l'idée du traitement en psychiatrie, il nous faut comprendre
ce que nous entendons par guérison. Le concept de guérison est paradoxal en
psychiatrie, puisqu’il nous est impossible de concevoir ce que peut étre un
psychisme guéri, si ce n’est quelqu’'un qui accede a la normalité et recouvre la santé.
Or nous avons déja évoqué I'étroitesse des limites entre le normal et le pathologique
au sujet de la dépendance, sachant que celle-ci existe en chacun de nous. On ne
guérit donc pas de la dépendance. On peut cependant en rendre acceptable les
conditions, afin de se rapprocher d'une certaine normalité. Peut-on parler de
recouvrer la santé ? Si celle-ci se définit par TOMS (93) comme un « état complet de
bien-étre physique, mental et social qui ne consiste pas seulement en l'absence de
maladie ou d'infirmité ». Par ailleurs, « la santé mentale ne consiste pas seulement
en une absence de troubles mentaux. |l s'agit d'un état de bien-étre dans lequel la
personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un
travail productif et fructueux et contribuer a la vie de sa communauté ». On ne peut
pas parler d’antinomie avec la dépendance. Certains individus vivent tres bien leur
dépendance, et ressentent ce bien-étre, qui est d'ailleurs lié a l'objet de leur
dépendance. Par ailleurs, chercher a supprimer a tout prix cette dépendance au prix
d’'une hospitalisation au long cours n’est t'il pas contradictoire avec I'état de « bien-
étre social » que la définition de la santé laisse entendre 7 L'institution est-elle
encore dans le soin lorsqu’elle crée de la dépendance a son égard ? Et inversement,
si le patient percoit cet état de bien-étre au sein de l'institution, faut-il sacrifier cet état

au prix d'une réinsertion a tout prix ?

D’aprés la conférence de consensus de 'ANAES de 1998 sur les modalités de
sevrage des toxicomanes dépendants des opiacés (5), La personne dépendante ne
parviendra « a se séparer deéfinitivement du produit qu'au terme d’'un long
cheminement qui suppose préalablement la capacité de déplacement de sa

dépendance sur d’autres objets : traitement de substitution, relation ou institution ».
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Ainsi, le traitement passerait nécessairement par le déplacement d’une dépendance

pour une autre, supposée moins toxique.

Nous verrons comment les thérapies peuvent déjouer cette dépendance et atténuer
la souffrance, parfois au prix d’'une régression qui induit une dépendance paradoxale
mais nécessaire dans la relation thérapeutique avant de retrouver les voies de

autonomisation.

2.2.2 Les thérapies médicamenteuses

fIl nexiste pas a ce jour d’étude ayant démontré l'effet d’'un meédicament sur la
dépendance en général. Notons toutefois I'importance des comorbidités anxieuses et
dépressives qui explique la fréquence de [utilisation des anxiolytiques et des
antidépresseurs chez les patients dépendants. L’amélioration de I'état thymique ou
d'un fond anxieux peut ainsi diminuer la dépendance que ces troubles entrainent. En
revanche, leur utilisation prolongée, en particulier les benzodiazépines, induit un
risque élevé de dépendance, avec son corollaire d’accoutumance et d’augmentation
des doses, entrainant parfois une dépendance pour une autre. La nécessité de
renouveler 'ordonnance d’'un médicament peut aussi renforcer et fixer un lien de
dépendance avec le prescripteur, ce qui renforce le symptéme. Le médicament peut

alors servir d’objet transitionnel.

Concernant les conduites addictives, il existe des tfraitements de substitution aux
opiacés (buprénorphine et méthadone) qui n'empéchent pas la dépendance mais qui

permettent aux patients toxicomanes de s’inscrire dans un projet de soins.

A La suite d’'un sevrage éthylique, les traitements par acamprosate, naltrexone et
espéral, visent a réduire l'appétence et maintenir l'abstinence. Certains
antidépresseurs (inhibiteurs de la recapture de la sérotonine) ont prouvé leur
efficacité dans le traitement de la boulimie. Enfin, plusieurs traitements existent

concernant le sevrage tabagique (dérivés nicotiniques, Varenicline, Bupropion).
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2.2.3 La thérapie individuelle

2.2.3.1 La psychanalyse

En psychanalyse, la notion de dépendance est habituellement référée a la relation
transférentielle. En rendant possible la levée du refoulement, en favorisant la prise
de conscience de son histoire par le sujet, elle contribue de fagon appréciable a la
reconquéte de son autonomie. Cela, paradoxalement, a travers cet extréme de la
dépendance que représente dans la cure le transfert, comme si le prix a payer pour

la libération passait par un moment de sujétion paradoxale. (20)

Dans cette relation, le savoir du thérapeute induit un positionnement asymeétrique
face a la fragilité du malade, qui se retrouve dans une position d’attente et de
dépendance, entre idéalisation et rejet. « Le ressentiment, cousin germain de la
frustration et de la peur, est inévitablement en germe dans cette attente trop
ambigué », évoque Kahn (BO) en citant Memmi. Ces représentations clivées vont
déterminer en grande partie la dynamique des mouvements transférentiels et contre-
transférentiels, dont les atittudes moralisatrices et répressives du médecin risquent
d’étre contre-productives et d’induire le rejet ou la passivité du sujet. L'autre
alternative consiste en un étayage narcissique qui permet de sceller I'alliance
thérapeutique en nous plagant résolument du cété du patient. Mais pour Kahn (71),
cette position risque de nous enfermer « dans une position certes gratifiante et
valorisante pour nous, mais aussi position de domination et d’assujettissement du
patient a notre propre désir. » Le patient se sent tributaire de cette aide et reprend
espoir a travers cette relation. « Le médecin devient alors le pourvoyeur d’une
nouvelle dépendance ou il occupe la place de substitut idéal de I'objet,(...) risquant

d’aboutir a une utilisation quasi-toxicomaniaque du thérapeute ».

[l en résulte une résistance du patient a faire son deuil du thérapeute. Le patient a
tendance a s’appuyer sur le thérapeute de maniere dépendante comme une fin en

soi et non comme un moyen pour résoudre les problemes.

Toute la difficulté réside donc dans la bonne distance a trouver, de maniére a n’étre
ni « la mére bonne et fusionnelle », ni « la mére froide et distante », mais une mére
suffisamment bonne qui permette un temps de transition préalable a I'autonomisation

du patient.
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Balint (11) approfondit cette recherche de la bonne distance et apporte des

éclairages intéressants sur I'importance de la régression en psychanalyse.

Il concgoit la régression comme « un processus consistant en une inversion du
sens « progressif » normal des événements dans I'appareil psychique. La cause peut
en étre tout ce qui fait obstacle au sens normal ; au niveau oedipien, c’est en général
un conflit. L’effet ou le résultat de la régression est I'émergence de quelque chose de

primitif ou de simple ».

Plutdt que d’éviter cette phase régressive avec tous ses symptomes, Balint s’en fait
une alliée indispensable dans le déroulement de 'analyse, dans certains cas ou les
mots, c'est-a-dire les associations suivies d'interprétations, ne paraissent pas étre en

mesure de provoquer ou de maintenir les changements nécessaires.

Prenant le parti de Ferenczi sur la nécessité de régresser a la situation traumatique,
il 'y a apporte son propre point de vue. En effet, Ferenczi voulait prouver que
maintenir un degré de tension dans la relation en répondant positivement a tous les
besoins du patient pouvait induire une guérison. Freud désapprouvait cette
conception de I'analyse, la tache lui semblant irréaliste : en effet, une amélioration
obtenue de cette fagon durerait seulement tant que l'analyste pourrait et voudrait
rester aux ordres de son patient. Par ailleurs, la plupart de ces patients, méme ceux
dont I'état s’était amélioré, ne deviendraient jamais vraiment indépendants. Pour
Freud, la cure analytique devait étre effectuée dans un état d’ « abstinence », de
« frustration », ou de « privation ». A bien des égards, cette consigne est justifiée. Si
l'analyste se contente de satisfaire les désirs passionnés de son patient en état de
régression, ne action ne peut aboutir qu’a des résultats temporaires. Comme la
source de ces désirs n'a méme pas été touchée, de nouveaux désirs passionnés
apparaitront au bout d'un certain temps, exigeant tout aussi intensément de
nouvelles gratifications. Si I'analyste, impressionné par I'apaisement bienheureux qui
suit immédiatement son action, décide, a titre d'essai d’accorder de nouvelles
gratifications, un cercle vicieux risque de s’instaurer, chose relativement fréquente
dans les états régressifs. Ainsi, donner une réponse positive aux aspirations et désirs

passionnés d’'un patient en état de régression s’avérera probablement étre une

erreur technique.

D’un autre coté, répondre a un patient qui a besoin d’une forme particuliére de

relation d’objet, plus primitive que celle qui a cours entre adultes, peut étre une
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mesure technique parfaitement justifiée et probablement sans rapport avec la régle
de « frustration » ou de « privation ». Pour induire une régression, Balint caractérise
« 'atmospheére spécifique du renouveau » par un environnement ou I'individu se sent
en confiance, ou il peut se sentir lui-méme et se dépouiller de « ses cuirasses
caractérielles et défensives ». Pour 'analyste, il s’agit d'étre le plus possible « en
accord » avec son patient, dans « une relation primitive », pour essayer, ensuite,
progressivement et avec prudence, de devenir un objet normal, c’est-a-dire un objet
qui peut présenter des exigences. Si la thérapie est un succes, I'internalisation des
objets sera plus positive et moins chargée d’angoisse, de honte ou de culpabilité. |l
devient alors capable de découvrir que d’autres formes de relation d’objet sont
possibles. Ces nouveaux modeles seront moins défensifs, donc plus souples, et lui
offriront de meilleures possibilités d’adaptation a la réalité, avec moins de tension et

de friction gu'auparavant.

Balint nous fait part du risque lié aux réponses de I'analyste face a la régression du
patient. Si 'analyste satisfait trop l'attente du patient, celui-ci pourrait croire en
I'omnipotence de son thérapeute, ce qui est susceptible d’'augmenter I'inégalité entre
eux, et risque de provoquer des états proches de I'assuétude et « une forme maligne
de régression ». D'un autre coté, plus l'analyste peut réduire I'inégalité entre le
patient et lui-méme, plus il peut rester discret et ordinaire aux yeux de son patient,
plus grandes sont les chances que se développe « une forme de régression

bénigne ».

Par ailleurs, il nous met en garde contre les états de régression visant
essentiellement a la gratification par un objet extérieur. En particulier, si le patient ne
dispose que de possibilités limitées dans le monde des objets, le risque de le voir

présenter des états rappelant I'assuétude est d’autant plus grand.
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La forme bénigne de la régression présente les traits cliniques suivants :

-absence de difficulté particuliére a établir une relation de confiance mutuelle, sans

méfiance, qui rappelle la relation primaire aux substances primaires ;

-une régression, qui conduit a un authentiqgue renouveau, et aboutit a une véritable

découverte nouvelle.

- la régression vise a la reconnaissance, en particulier des problémes intérieurs du

patient ;
-intensité modérée des demandes, de 'attente ou des « besoins » ;

-absence de signes graves d’hystérie dans la symptomatologie clinique et absence

d’éléments génitaux-orgastiques dans le transfert régressif.

A T'opposé la plupart des cas appartenant a la forme maligne de la régression

présentent le tableau suivant :

-I'équilibre de la relation de confiance mutuelle étant trés précaire, I'atmosphere
arglos, sans méfiance, est maintes fois rompue et souvent des symptdmes
d’accrochage désespéré se développent comme mesures de garantie et d’assurance

contre une nouvelle rupture éventuelle ;

-une forme maligne de régression, de multiples tentatives manquées en vue d’un
renouveau, la menace perpétuelle de tomber dans un cercle vicieux de demandes ou

de besoins, et de voir surgir des états rappelant 'assuétude ;
-la régression vise a la gratification par une action externe ;
-une intensité suspecte des demandes, de I'attente ou des « besoins » ;

-la présence de signes graves d’hystérie dans le tableau clinique et d’éléments
génitaux-orgastiques a la fois dans la forme normale et la forme régressive du

transfert ;
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2.2.3.2 La thérapie bifocale

Pour G. Loas et M. Corcos (80), L'indication dans la prise en charge de patients
dépendants d’'une cure type suppose des capacités d’autorégulation, une force et
une souplesse du fonctionnement du moi souvent en défaut chez des patients aux
assise narcissiques fragiles, ce qui est le cas de la majorité des personnalités
dépendantes. Le risque est d’obtenir des formes malignes de régression difficilement
controlables. Des aménagements du cadre analytique et une juste distance
relationnelle s’avérent donc souvent indispensables afin notamment de limiter la
dépendance régressive et les risques de décompensation ou a l'inverse, une rupture

thérapeutique.

La thérapie bifocale semble particulierement appropriée dans les états limites aliénés
a des conduites de dépendance a forte dimension narcissique et qui se manifestent
en clinique par I'intensité de la dépendance aux autres et la massivité ou la rigidité
des investissements. Elle permet une médiation de la relation, elle figure « la dualité
psychique du patient entre réalité externe et réalité interne », et assure «une
fonction supplétive a l'appareil psychique du patient », un « espace psychique
élargi » par le redéploiement de la problématique. Le consultant restaure « une
fonction tierce différenciante ». Il garantit la continuité de la relation thérapeutique, il
propose les traitements, prescrit, hospitalise en situation de crise. Ce dispositif
autorise linvestissement de la relation au thérapeute et protége la relation
thérapeutique d’intrusions de la réalité externe, permettant la restauration des limites

du Moi.

Le cadre bifocal est aussi utile lorsque « des mécanismes de clivage du moi et des
objets envahissants, d'idéalisation, et d'identification projective sont a I'ceuvre de
facon prévalente et sont associés a une intensité des affects difficilement régulés et
des troubles de la symbolisation ». L’existence d’un tiers diminue ces mécanismes et
le transfert (en particulier maternel persécuteur) au thérapeute peut alterner ou se
trouver étayée par lidéalisation de Pautre thérapeute. Il y a donc une utilisation
thérapeutique des mécanismes de clivage du patient (objet idéalisé, objet

persécuteur).

Comme en analyse, « La prise en charge en charge bifocale psychiatrique et
psychothérapeutique articulant réalité interne et réalité externe devra éviter, du fait
méme de cette problématique narcissique, deux écueils : la séduction (attirer a soi)

64



et I'éducation (diriger vers I'extérieur). L'essentiel est de trouver progressivement la
bonne distance, a la lumiére de ce qui se joue en général dans la vie du
patient (dans sa réalité interne et externe). (...) Il s’agit dés lors de se montrer
suffisamment disponible a un « rencontre identificatoire » pour établir un lien et le
maintenir malgré les attaques, mais aussi d’éviter de répondre a l'avidité affective et
a la quéte identificatoire par une trop grande collusion transféro-contre-

transférentielle ».

2.2.3.3 Les autres thérapies

Les thérapies cognitives ont démontré leur efficacité dans le traitement des
dépendances. Les approches centrées sur I'affirmation de soi et sur les habiletés,

ont également été développées.

Les thérapies bréves s’avérent aussi voire plus efficaces que les thérapies
cognitives. Elles s’inscrivent dans leur majorité dans une référence a la théorie
psychanalytique. Elles instituent en prealable un critere de durée exprimé en nombre
de séances, permettant de réduire le risque de dépendance au thérapeute, tout en

supposant I'établissement d’'une alliance thérapeutique suffisamment solide. (80)

Les thérapies systémiques ont démontré leur intérét en approfondissant cette
question du lien. Les systémiciens ne s’attachent pas a comprendre les causes mais
plutdt les effets observables de chaque comportement, passant d’'un mode linéaire et
causal, a un mode circulaire ou chaque action influence l'autre en retour. Le
comportement de I'un n'est compris qu’en fonction de la réaction de l'autre. Le
modele de la co-dépendance en illustre I'exemple : «je suis dépendant de la
personne dépendante » ou «le probleme d’alcool me touche par I'entremise de
Palcoolique qui est mon proche ». La thérapie s’articule donc autour du lien qui unit le
dépendant a ses proches et par la création d’'un autre symptdbme qui est la co-
dépendance. Le systémicien traitera les deux en méme temps, en ne s’attaquant pas
au symptdme, mais aux relations entre les membres du systeme. Le but de la
thérapie est d’abord I'’émergence d'une demande et de définir un objectif auxquels
adhérent tous les membres. Le travail du thérapeute consistera ensuite a apporter
une nouvelle vision des événements en passant d’'un modeéle linéaire a un modeéle

circulaire permettant une remise en cause du fonctionnement interrelationnel.(1)
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2.2.4 La thérapie institutionnelle

J. Palazollo (96) évoque la triple fonction de I'hospitalisation permettant d’endiguer
une situation de crise: «une fonction maternelle, une fonction d'espace
intermédiaire et une fonction symbolique dont I'émergence pourrait signifier la fin du
séjour hospitalier ». On retrouve les mémes procédés que lors d'une psychanalyse,

telle que Balint I'envisageait.

Pour l'institution, étre en mesure de recevoir des patients en période de crise, c’est
en quelque sorte fonctionner comme la meére suffisamment bonne décrite par
Winnicott, incluant les notions de holding , de handling, et d’object-presenting, grace
aux soins prescrits (nursing infirmier, traitement, prise en charge hételiere, gestion
des I'emploi du temps, de l'argent...). Cette fonction contenante et pare-excitante,
permet d’apaiser les angoisses. Elle induit une forme de régression dont la fonction

thérapeutique servira a l'introjection du sentiment de sécurité interne. (96)

Il apparait donc que la dépendance a linstitution est d'abord et avant tout a
considérer comme la condition sine qua non de la création d'un lien a la structure

d’accueil a partir duquel un parcours est possible. (41)

Une étape de transition doit lui succéder, car comme le spécifie J. Palazollo citant
Racamier (102): « le malade ne peut satisfaire son besoin longtemps interdit qu’en
rompant avec ceux qui I'ont soigné; parce qu’il a progressé grace a euy, il ne peut

guérir gu’ en dehors d'eux ».

Pour B.Francart (41), « Le dépassement de cette dépendance passe moins par une
rupture d'un lien inaugural dont la personne devrait se défaire que par le transfert de
ce transfert initial en dehors de l'institution extrahospitaliere. Le transfert du transfert,
congu non plus comme une rupture mais une continuité dans la séparation, est ce

qui devrait étre en point de mire de toute clinique psychiatrique ».

L’hospitalisation a pour fonction de créer cet espace intermédiaire, un entre-deux qui
relie, dans un premier temps, le patient et I'hpital (prémices de la séparation d’avec
la meére institution), et dans un deuxiéme temps I'hopital et I'extérieur (processus et
avenement de l'individuation) (96). Ces deux phases répondent bien a l'idée de Kaés

(69) selon laquelle : « étre dépendant de l'autre signifie ne pas avoir assumé la

66



double coupure: I'une qui est le décollement du placenta de la mere, et I'autre, plus

institutionnelle, qui est la coupure du cordon ombilical ».

Mais comment cet «entre-deux » va-t-il déboucher sur [lindividuation, sur
l'avenement du processus de séparation? Pour Palazzollo, ce passage s’officie
grace a I'énoncé et la pratigue d’'une loi paternelle permettant I'élaboration de la

rupture. L’énoncé de cette loi paternelle revét une fonction symbolique.

La fonction de I'hospitalisation devient symbolique dés lors gu’elle laisse place a
I'émergence du désir, gu’elle ne comble pas le manque dans une relation maternelle

fusionnelle, gu’elle permette d’'étre a nouveau sujet et d’exister en dehors de 'hdpital.

Cet espace transitionnel est aussi un espace de réflexion dont les initiatives
permettent de lutter contre cette chronicisation et I'évitement de la routine.
L’institution doit travailler sur son propre fonctionnement (réunions de synthése ou
sont abordées et réflechies les relations soignants/soigné, supervision personnelle
ou supervision d'équipe). J. Oury recourt au terme de « pathoplastie » pour analyser
I'ensemble des facteurs exogénesqui peuvent contribuer a I'aliénation du sujet vis-a-
vis de linstitution (94). Le travail d'analyse institutionnelle doit mettre en évidence
des parameétres de la « fabrication de la pathologie ». Leurs variabilités sont
fonctions de la dimension matérielle de l'institution, de 'ambiance, de la gestion du
quotidien, de l'organisation de l'espace et du temps. Elles peuvent par exemple
déboucher sur des prises en charge a temps partiel, de fagon a laisser une part
d’autonomie au patient. Elles peuvent porter sur la dimension individuelle ou encore
s'intéresser a la dimension sociologique, qui traitera de la culture institutionnelle, de
son mode de fonctionnement et de sa structure, ou encore a la dimension

politique.(41)

La particularité des états-limites et plus particulierement des sujets abandonniques,
que F'on pourrait apparenter aux formes malignes de régression décrites par Balint,
posent de nombreux problemes a l'institution soignante. Ces patients n‘ont de cesse
de provoquer le rejet, rejouant des schémas familiaux vécus dans I'enfance, dans
une activité de répétition du traumatisme subi pour tenter de I'abréagir (19).
S’instaurent alors assez vite des interactions soignants/soigné hautement

pathogénes ou tout ce qui se passe est vécu sur un mode affectif sans recul
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théorique. |l peut se créer un systéme ou la tolérance, le dévouement, I'acharnement
thérapeutique des soignants conduisent le sujet a aller de plus en plus loin dans sa
tentative de se faire rejeter. Ces attaques du sujet abandonnique impliquent elles-
mémes un surcroit de dévouement chez les soignants. Les patients sont alors
parfois conduits a perpétrer des passages a l'acte de plus en plus graves qui vont les
amener a étre isolés pour des durées de plus en plus longues. Les soignants
peuvent également multiplier les contre-attitudes dans un esprit de clivage, qui vont
conforter ces sujets dans leur conviction de ne pas étre aimables et aimés, et les

inciter également a multiplier les passages a I'acte.

Le sujet abandonnique n’attaque pas la personne mais I'objet d’amour possible, c’est
en tant qu'objet d’'amour possible, et donc potentiellement rejetant que le soignant
doit se penser. Le réle du soignant et de linstitution est donc de garder sa cohésion,
et de l'aider a trouver des aménagements qui limitent ses attaques contre tout lien
affectif, par sa fonction rassurante, contenante et pare-excitante. C’est le cadre posé
par linstitution qui va étre thérapeutique. Les soignants ont tout intérét a proposer
des temps de rencontre (entretiens, activités) réguliers, inscrits dans le temps plutot
que de tenter de répondre au coup par coup a des demandes impossibles a exaucer.
Ce temps de parole pourra alors reprendre, mettre en mots ce qui se joue « dans et
avec linstitution » (50). Le sujet attaquera le cadre proposé mais il vaut mieux qu’il
attaque ce cadre que la relation établie. Le rappel de la Loi est alors nécessaire par
un tiers organisateur, limitant, mais aussi rassurant, sur lequel peut s’étayer un
transfert paternel. La rencontre a trois (équipe, patient, référent, thérapeutique)
permet au patient de retrouver le plaisir de penser, de se constituer comme sujet,
d’expulser la réalité psychique interne autrement que dans I'impulsivité et le passage
a l'acte, de prendre de la distance avec son symptome et d'élaborer ses propres

limites. (50)

Ce cadre pour assurer une cohérence, ne doit pas changer a chaque rupture, car « a
la discontinuité psychique doit répondre la continuité immuable, mais non inerte, du
cadre ».(50) A son besoin d’'immédiateté doit répondre I'atemporalité de I'institution.
Le patient peut alors découvrir que I'objet-institution résiste et survit a ses attaques,

et qu’il est possible de le retrouver sans risque d'une nouvelle perte.

Gueguen et Peyron (50) s'interrogent sur les activités en institution. Celles-ci,
lorsqu’elles sont trop nombreuses, risquent d’emboliser le peu d’'espace psychique

du patient, voire du soignant. Alors que le but visé par linstitution serait plutét d’aider
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le sujet a « ne rien faire », a retrouver « sa capacité d'étre seul en présence d'un
autre », comme I'entendait Winnicott, et non plus «inclus dans la pensée de

autre ».

lls évoquent également le risque pour le psychiatre de répondre a l'urgence par
'urgence, a étre, dans le souci d'une efficacité immédiate, dans « I'acting » qu'il est
sensé combattre. Cette approche laisse entiére la question du devenir qui, faute

d’une prise en charge cohérente, se révele rapidement chaotique.

Il convient donc d’étre prudent dans les solutions que nous apportons, de réfléchir a
nos actions. L’évaluation des pratiques professionnelles et les recommandations de
bonnes pratiques peuvent dans ce cas nous aider a choisir les bonnes réponses et

améliorer notre prise en charge.
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3 Facteurs de vulnérabilité liés a la dépendance ou a

un temps d’hospitalisation prolongé

Avec le développement de I'évaluation de l'activité dans les établissements de santé
et la diffusion du programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI),
la durée de séjour d’un patient dans un établissement est devenue une variable de
premier ordre, au cceur des nouveaux modes d’administration dans les
etablissements de santé. Elle peut, dans certains cas, constituer un marqueur de
productivité et de bonne organisation, bien qu’elle ne soit pas intrinséquement un
indicateur de qualité de soins. Elle est aussi un marqueur des prévisions

budgétaires. (82).

En associant un diagnostic dit « principal » a des actes dits « classants » puis en
discriminant encore par d'autres éléments comme les éventuelles morbidités
associées et 'age, le PMSI en Médecine-Chirurgie-Obstétrique définit des Groupes
Homogénes de Malades (GHM). Ces groupes présentent une homogénéité en

termes de caractéristiques médicales et de durée de séjour.

En psychiatrie, il n’est pas possible de raisonner selon la méme logique. Les
spécificités de la prise en charge psychiatrique sont d’associer, sur une période
souvent longue, de nombreuses modalités de soin : prise en charge ambulatoire, en
hospitalisation compléte ou partielle. Ensuite, le travail effectué est peu protocolisé ;
multiforme, il est difficile a qualifier et il trouve son efficacité en relation avec
'environnement intra comme extra -institutionnel. En outre, les actes techniques sont
peu nombreux et peu représentatifs d'un colt. Finalement, la notion de séjour
associé a une pathologie avec des composantes de prise en charge assez bien

cernées, et une durée significative, perd ici de son efficacité. (12)

Etudier les facteurs associés a la durée de séjour peut cependant permettre de
préciser si certains d’entre eux son modifiable par le biais de lintervention, afin
d’améliorer notre prise en charge. Par ailleurs, étudier la dépendance permet de
considérer I'état du patient en situation et d’évaluer ses besoins en soins et en
assistance. Le risque est sa dérive vers une démarche centrée sur le professionnel

au niveau de la charge en soins, plutdt que sur le patient.(110)
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Les données que nous avons étudiées sont issues du rapport d’activité 2007 du
centre psychothérapique de Nancy, des statistiques sur la psychiatrie issues de
I'Agence Technique de I'Information sur 'Hospitalisation (9) ainsi que de la littérature
scientifique comme I'étude de Pariente et al. (97), et des rapports nationaux de la
Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES)
et de I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE).

Il s'agit d’éléments cliniques, diagnostiques, d'antécédents, de facteurs socio-
économiques susceptibles d’accroitre le temps de présence en psychiatrie et/ou en

lien avec un état de dépendance,

Ces éléments sont par la suite compares dans la discussion aux résultats de notre

étude.

Il convient tout d’abord de décrire le fonctionnement global du CPN ou nous avons
réalisé notre étude. Puis nous preciserons les méthodes des autres enguétes qui
nous ont permis de comparer nos données, ainsi que les résultats d’études

précédemment réalisées sur les variables prédictives des durées de séjour.

3.1 Le centre psychothérapique de Nancy

Le Centre Psychothérapique de Nancy (CPN) est un établissement public spécialisé
en santé mentale, qui assure la prise en charge des patients sur la partie sud du
département de la Meurthe-Et-Moselle (54), découpé en 7 secteurs. Le CPN en gére

5surles 7.

Il regroupe huit services de psychiatrie (cing de psychiatrie générale et trois de
psychiatrie infanto-juvénile), ainsi qu'un département de la crise et de l'urgence,
représentant un total de 333 lits d'hospitalisation a temps plein dont 307 en

psychiatrie adulte, et 155 places en hdpital de jour dont 74 en adulte.
L’établissement a proposé un regroupement de ces services en 5 pbles cliniques.

Parmi ces 5 poles, le Pdle Clinigue du Grand Nancy regroupe 3 services de
psychiatrie adulte, correspondant aux secteurs 1, 4 et 5 ainsi que le département

pour la crise et 'urgence, intégrant 259 lits et 58 places a temps partiel.
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Comme son nom l'indique, il assure la prise en charge des patients résidant dans

'agglomération de Nancy.

Son fonctionnement essaie de s'adapter a la trajectoire des patients, plutdt que de
proposer une simple juxtaposition de structures d'hospitalisation polyvalentes

caractérisées uniquement par le domicile du patient lors de son admission.

Il s'agit de prendre en compte les différences de situation clinique en termes
d'intensité de prise en charge, de niveau de surveillance nécessaire, ainsi que de

durée.

Ainsi, chaque service a des missions spécifiqgues en termes de prise en charge,

pathologies rencontrées, et durées de séjour.

« L'unité 1 étage », ou nous avons fixé le centre de notre étude sera décrit

ultérieurement.

3.2 Les études réalisées

Plusieurs enquétes nationales ont été réalisées en 1993, 1998 et 2003, menées par

par le Centre collaborateur de I'Organisation mondiale de la santé (OMS) pour la
recherche et la formation en santé mentale et I'Institut national de la santé et de la
recherche médicale (INSERM) et pour la Direction générale de la santé (DGS) et la
Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES). Il
s’agit d’enquétes transversales et descriptives, par questionnaires adressés aux

établissements sur les patients accueillis dans les secteurs de psychiatrie.

Ces enquétes étaient des coupes transversales un jour donné de la population prise
en charge. Un secteur sur deux, tiré au sort était sélectionné pour participer a I'étude.
En 1998, 130519 patients ont été inclus dans Penquéte. La situation socio-
démographique, le mode de prise en charge, la situation clinique des patients étaient

pris en compte, recueillis par les équipes soignantes.

L’enquéte HID : « Handicap-incapacité-dépendance » a été réalisée par I'Insee sous
la responsabilité scientifique de F. CASADEBAIG (Inserm) et F. CHAPIREAU (Drees,

Dim, Hopital Erasme) auprés des personnes vivant en institution et plus
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particulierement les patients hébergés par les établissements spécialisés en
psychiatrie. Les analyses realisées dans le cadre de cette étude sont essentiellement
descriptives, et procédent d’'un examen des résultats globaux et en fonction de la
durée de présence dans P'établissement. Elles precisent le devenir a moyen terme (2
ans apres) des populations décrites en 1998 dans I'enquéte DGS-INSERM décrite

précédemment. Elle concerne 47000 patients.

La combinaison des approches transversale et longitudinale permet d’analyser les
cas de sortie ou de séjour prolongé en institution pour différents groupes de patients,
selon leur temps de présence en 1998. Les analyses ont été organisées autour des

trois grandes thématiques suivantes :

-la spécificité des séjours en psychiatrie, qui peut étre resumée par l'extréme

dispersion des durées de séjour en comparaison avec les autres institutions,
-une analyse des déficiences déclarées dans les institutions psychiatriques,

-la diversité des populations accueillies sur le plan social, et au cadre de vie qui leur
est réservé en institution psychiatrique, a travers les conditions de logement, les
modalités de relation avec I'extérieur et les sorties en lien avec difféerentes activités

culturelles.

En étudiant la population des patients hospitalisés au long cours entre 1998 et 2000,
Chapireau (24) a retrouvé plusieurs facteurs de risque : le jeune age de début des
troubles, une hospitalisation avant I'dge de 18 ans une pathologie grave,
souvent psychotique, le repli social, I'absence de cellule familiale, un réseau
de soutien peu étoffé, une domiciliation chez des parents ou en institution
avant I’hospitalisation. Le degré de difficulté et de handicap est globalement
croissant avec I'ancienneté de présence. Cependant les longs séjours ne sont pas
de durée illimitée. Certains longs séjours conduisent a une sortie. Il n‘apparait pas
que les hospitalisations prolongées seraient I'effet d’'un fonctionnement insatisfaisant

des soins a temps plein en psychiatrie.

| 'étude de Sl. Pfeiffer et al., publiée en 1996, s’intitule “Factors associated with the

outcome of adults treated in psychiatric hospitals : a synthesis of findings”. Il s’agit

d’une revue de littérature qui exploite les résultats de 54 études publiées entre 1975
et 1992, sur les facteurs associés a un dénouement favorable ou non de patients

traités a ’hopital psychiatrique.(100)
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Dix variables ont été analysées: parmi elles, I'apparition progressive de la
maladie, les antécédents multiples d’hospitalisations, l'age d’apparition
précoce de la maladie, le statut de célibataire et I’'absence d’utilisation de

psychotropes étaient des facteurs forts d’une issue défavorable.

Le diagnostic de schizophrénie ainsi que les troubles de 'humeur d’intensité
elevée, le sexe masculin, les facteurs précipitants (abus physiques, problemes
familiaux, environnement stressant), et la durée de la maladie étaient des

prédicteurs moyens d'une issue défavorable.

La durée de séjour prolongée n’était pas statistiquement liée a un dénouement
favorable. Sur 13 études, 7 retrouvait cependant une corrélation positive contre 2
négatives. 4 études ne retrouvaient pas de lien significatif. Plusieurs études ont
démontré gu’une hospitalisation bréve diminuait le risque de perturbation associe au
retour du patient dans la communauté. Cependant, ils citent Mirin et al.(85) pour
expliguer que les recherches actuelles ne soutiennent pas les hospitalisations de
longue durée, que lI'absence d'études concluantes et I'accent mis recemment sur la
limitation des codts ont conduit a des décisions politiques favorisant les

hospitalisations bréves.

Jayaram, Tien, Sullivan, et Gwon (64)_ont étudié en 1996 les facteurs qui

differenciaient les patients entre les séjours hospitaliers de courte durée (2 semaines
ou moins) et ceux avec de longs séjours a I'hépital (plus de 2 semaines). Leur étude
a révélé que l'age, le niveau de deépréciation, et le niveau de fonctionnement
autonome (ADL) étaient des prédicteurs indépendant de durée de séjour. En
d'autres termes, les plus agés, les plus affaiblis, et les patients les plus
dépendants (physiquement et relationnellement) avaient de plus longues
durées de séjour. lls ont par ailleurs constaté que la toxicomanie était un
predicteur négatif de durée longue de séjour.(14) Par ailleurs, ils ont déterminé
que les conditions locales jouaient dans la détermination de la durée de séjour. Par
exemple, ils ont constaté que la présence de praticiens séniors a I'hopital,
Pexistence d‘outils de dépistage et de protocoles, la meilleure disponibilité de
I'équipe et une meilleure formation, ainsi que le renforcement des liens avec

les services des urgences faisaient baisser les durées de séjour.

Huntley et al (57) ont étudié en 1998 quatre facteurs prédictifs d’'une durée longue de

séjour : un diagnostic de schizophrénie, le nombre d'hospitalisations
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antérieures, un trouble de I'humeur, et I'dge élevé. Conformément a Jayaram et

al., la toxicomanie était associée négativement a la durée de séjour.

Hopko, Lachar, Bailey, et Vamer (56) ont montré en 2001 que P'opposition aux

soins, les symptomes positifs (troubles de la pensée et de désorganisation), et
I'inconfort psychologique (mesure de I'humeur et des symptémes de l'anxiété)

étaient prédicateurs de soins prolongés a I'hdpital.

Blais et al. (14) ont constaté en 2003 que certaines variables étaient d'importants
facteurs prédictifs indépendants de durée longue de séjour (supérieur a 25 jours) :
étre agé, étre hospitalisé sans son consentement, le manque d'aisance en
anglais, et les antécédents de multiples hospitalisations antérieures. En outre,
les variables de la maladie tels que les troubles cognitifs, un diagnostic primaire
de dépression majeure, et un faible score a [I’échelle globale de
fonctionnement (EGF) pouvaient augmenter la durée de séjour. D'autres facteurs
prédictifs indépendants étaient la réalisation d’électroconvulsivothérapie, une
audience au tribunal pendant I'hospitalisation, et le nombre important de
consultation médicale externes. La toxicomanie avait une corrélation négative

significative avec la durée de séjour.

L’étude de Gimenez et al. (67) réalisée en 2004 permettait d’'observer que la plus

forte influence sur la durée de séjour provenait de I'age, la réponse au traitement,
les troubles de la personnalité, I’électroconvulsivothérapie, les troubles liés a
la sexualité et / ou les troubles du comportement alimentaire et I'apparition de

symptoémes psychotiques.

L’étude de Compton et al. (26) de 2006 retrouve des variables prédictives de court

séjour : en unité de crise (7 jours en moyenne), 'absence de toxicomanie, un
score bas a PEGF et des mesures d’isolement ou de contentions étaient
prédictifs de plus longs séjours. En service classique (13 jours en moyenne), , le
sexe masculin, un troubles psychotique étaient prédictifs de longs séjours en plus
des autres variables pré-citées, alors qu’un trouble de la personnalité ou une

sortie contre avis médical étaient plus souvent associés a des courts séjours.

L’étude de Pariente P. et al., publiée en 2006, s’intitule « facteurs associés a la durée

de séjour dans un établissement de santé en psychiatrie » (97). Son objectif était de

« déterminer si la durée de séjour dans un établissement psychiatrique était

statistiquement liée a des variables socio-économiques et médicales ». Il s’agit d’'une
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étude rétrospective, conduite a I'lnstitut Marcel Riviere dans les Yvelines, incluant
830 patients hospitalisés a temps plein au cours de I'année 2003. Le recueil des
données a été réalisé a partir du programme de médicalisation des systémes
d'information (PMSI). Les variables étudiées ont été comparées en fonction de leur
durée de séjour (définie comme la somme des temps d’hospitalisation ayant débuté
au cours de la période définie) et de la médiane de séjour. Les patients ayant un
risque significatif d’avoir une durée de séjour supérieure a la médiane (42 jours)
étaient ceux ayant subi une période d’isolement thérapeutique, les patients
psychotiques, et ceux qui présentaient un score ADL (« Activities of Daily
Living ») supérieur a 12. Les patients qui avaient une durée de séjour supérieure a
166 jours (la moyenne=74 jours plus un écart-type=92) étaient en plus
statistiguement célibataires, de sexe masculin, bénéficiant de I’AAH, avec une

perte marquée d’autonomie (score ADL élevé).

L’étude de Warnke | et Rdssler W. (111) publiée en 2008, porte sur 30000 patients

analyses entre 1997 et 2003 en Suisse dans différents hdpitaux psychiatriques.

Leurs résultats montrent que lutilisation de substances psycho-actives et le
trouble de l’adaptation sont des facteurs prédictifs de courts séjours (par
rapport a la médiane de 23 jours), tandis que les troubles organiques et les
troubles du comportement alimentaire ont les plus longues durées de séjours.
L’analyse poussée des résultats n'a pu montré de corrélation statistique avec les

autres variables cliniques et sociodémographiques.

L.a Revue de Pertinence des Soins sur les « Méthodes et Outils des démarches

qualité pour les établissements de santé » (4) évoque une étude Suisse déroulée en

1999 dans un établissement psychiatrique suisse de 122 lits ayant élaboré une grille
de critéres totalement spécifique de 'activité psychiatrique. Elle a mis en évidence
que 15 % des journées au cours de I'enquéte ont été jugées non pertinentes. Ces
journées sont globalement plutdt localisées en fin de séjour et concernent des

hospitalisations de durée moyenne ou longue.

Dans les causes de retard, on note :

¢ l'absence de logement disponible (30,9 %)
» un assistant social surchargé ou absent (10,3 %)
o tutelle ou curatelle en attente (6,6 %)
e demande émanant d’une décision de justice (10,3 %)
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e demande du tuteur (11,6 %)
o la famille refuse un retour au domicile (5,8 %)
» le malade refuse de sortir (3,3 %)

¢ le responsable clinique retarde son intervention (2,5 %)

Les conclusions de cette enquéte pointent le manque d’assistance sociale. Elles ont
par ailleurs permis une réorganisation de certaines procédures, notamment dans la

phase de préparation de la sortie.

En conclusion : ces études démontrent qu’un temps d’hospitalisation prolongé est

statistiguement lié a plusieurs variables, qui different d'un lieu a l'autre et en fonction
de ce qu'on entend par durée prolongée. La plupart s’accordent pour dire que la
psychose entraine une durée de séjour plus longue. Puis on retrouve le sexe
masculin, la dépendance fonctionnelle, I'age élevé, le non consentement aux soins et
la nécessité d’isolement ou de contention. Les autres variables sont moins étudiées
ou moins retrouvées : les troubles thymiques, les troubles du comportement
alimentaire, le début des troubles avant la majorité, des troubles associés, des

antécédents d’hospitalisation sont des facteurs également a prendre en compte.

A noter la fréquente association entre courte durée de séjour et trouble addictif. Pour
Ries RK. et al. (105) qui ont plus spécifiquement étudié ce phénoméne, ces patients
sortent souvent contre avis médical et sont rapidement réadmis, ce qu’ils

caractérisent comme la « nouvelle porte tournante des soins psychiatriques aigus »,

Les critéeres sociaux ont été étudiés mais n‘ont bien souvent pas eu de significativité
suffisante. On retrouve cependant un isolement social, I'absence de logement, un

statut de célibataire, des revenus sociaux dans les facteurs de longue durée.

Enfin, il convient de souligner l'influence des criteres institutionnels comme le
manque d’assistance sociale, ainsi que l'opposition a la sortie par le malade, la

famille, le tuteur ou I'état.

Nous allons maintenant décrire la population classique des services de psychiatrie
sur les plans démographique, clinique et socio-économique, en étudiant celle du
centre psychothérapique de Nancy, que nous rapporterons a la population de

I'ensemble des hopitaux psychiatriques ou a la population générale.
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3.3 Profil des patients

3.3:1 Sexe

Sur la file active totale du CPN, la proportion d’hommes est de 57 % en 2007 (35).
Elle est de 55 % en 2008. (9)

répartition des sexes sur le CPN en 2007

hommes femmes

57% /
Al

Dans I'enquéte « Handicaps -Incapacités — dépendance » (22), les hommes sont 58 %
dans les CHS en 2000 (échantillon de 2000 individus). Cette estimation est
confirmée par I'enquéte Dgs-Inserm de 1998 (57 %), et par la DREES en 2003 (58
%) (77). Les statistiques RIM-P recensent en 2008 54 % d’hommes.(9)

Proportionnellement, les hommes sont d'autant plus nombreux que le temps de
présence est élevé : ils représentent environ 50 % des patients présents depuis
moins de 2 mois, et environ 60 % des patients présents depuis plus de 2 mois (22).

De méme, les patients hospitalisés depuis plus de 292 jours en 2008 sont des

hommes a 60 % (9).

Dans I'étude de Pariente P. et al., les hommes sont moins nombreux mais restent
plus longtemps que les femmes ( 81,5 jours en moyenne contre 68,6 jours pour les

femmes).
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3.3.2 Age

3.3.2.1 Sur le CPN

La moyenne d'age est de 43,9 ans en 2007 et 43,5 ans en 2008 (9). On retrouve un
pic dans la tranche 32-48 ans chez les hommes, et deux pics chez les femmes dans
les tranches 16-24 ans et 40-56 ans. Les patients hospitalisés au long cours ont 35,8

ans en moyenne.

o - . s , A
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3.3.2.2 Sur I’'ensemble des services de psychiatrie

Dans lI'enquéte HID (22) I'age moyen des résidents des établissements spécialisés
en psychiatrie est de 45,7 + 13,5 ans : Les hommes sont un peu plus jeunes avec

42 5 + 12,7 ans contre 49,6 + 13,9 ans chez les femmes.

Les patients présents depuis 2-23 mois sont plus jeunes en moyenne (42 ans, contre
46 ans pour les patients entrés depuis moins de 2 mois et 46 ans pour les patients

présents depuis au moins 2 ans).

Les patients hospitalisés depuis plus de 292 jours (hospitalisations au long cours)

sont plus jeunes avec une moyenne d'age de 36,8 ans en 2008. (9)

Dans I'étude de Pariente P. et al.(97), la durée de séjour est la plus importante chez

les patients de 25 a 44 ans (91,1 jours), puis elle diminue dans les ages supérieurs.
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3.3.3 Pathologies des patients

Sur le CPN en 2007, Le diagnostic principal (DP) le plus fréquent au niveau de la file
active globale est le code F4 qui correspond aux troubles névrotiques, soit 28 %. |l
dépasse de dix points les deux diagnostics suivants c'est-a-dire F3 - troubles de
'humeur- et F9 -troubles du comportement et troubles émotionnels -(tous les deux a
18 %). Les schizophrénies et troubles délirants (F2) n’arrivent qu’en 4eme position et

représentent seulement 9, 83 % de la file active globale.
File active globale du CPN en 2007 : F4>F3=F9>F2

Toutefois, la distribution des diagnostics principaux est tres différente selon la nature
de prise en charge soit temps complet soit ambulatoire. Ainsi la proportion
importante des troubles névrotiques (F4) est principalement due aux patients pris en
charge en ambulatoire et qui en raison du volume de patients trés largement
supérieur a celui de I'hospitalisation conditionne le classement. C’est pourquoi, de 28
% en ambulatoire, les troubles névrotiques (F4) ne représentent plus que 13 % en

hospitalisation temps plein et viennent en quatrieme position.

Cependant cette fréquence reste importante au regard des 4,4 % de troubles
névrotiques retrouvés lors d’'une étude de la DREES en 2003 sur la morbidité des

patients en secteur adulte pris en charge a temps complet. (77)

La proportion de cette categorie diagnostique sur I'ensemble de I'établissement est
également fortement influencée par la file active infanto-juvénile. Ce phénomeéne
s’observe de fagon encore plus notable pour les codes en F9, premier diagnostic
principal chez les enfants, ou l'on constate que la proportion est de 4 % pour

I'nospitalisation et de 19,30 % pour I'ambulatoire.

Si entre la file active ambulatoire et la file active globale, il n’existe pas de distinction
dans la répartition des DP, cela est tout a fait différent pour la file active

hospitalisation temps plein.

En effet, les troubles de I'humeur (F3) représentent 27 % des DP des patients
hospitalisés et les schizophrénies (F2) prés de 23 %. Dans ce type de prise en
charge il convient également de noter I'importance des conduites addictives (F1) en

troisiéme position avec 16 % des DP.

File active hospitalisation temps plein sur le CPN en 2007 : F3>F2>F1>F4
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En comparaison a I'étude transversale, un jour donné, de 2003 de la DREES, les
schizophrénies et troubles schizotypiques et délirants (F2) sont au niveau du CPN
bien en deca des constats et résultats de I'enquéte : « Ces affections concernaient
39 % des patients en 1993, 41 % en 1998 et 38 % en 2003 ». En revanche, la
catégorie des troubles de I'humeur (F3) est plus représentée au niveau de
I'établissement (27 %), et rejoint en ce sens les observations de I'étude de la DREES
qui notait déja une augmentation de sa frequence entre 1993 et 2003 passant de 9
% a 16 %.

File active hospitalisation temps plein de la DREES en 2003 : F2>F3>F1>F7

Un point particulier est fait sur les pathologies qui ont vu leur fréquence diminuer
considérablement depuis ces 15 derniéres années au niveau national et souvent a
I'origine de prises en charge de trés longues durées. Concernant les troubles
mentaux organiques (F0), principalement les démences, leur fréquence est de 4 %
en 2007 ce qui correspond a celle de I'enquéte. Pour les catégories Retard Mental
(F7) et Troubles du développement psychologique (F8), dont les autismes, leur
fréquence respective est de 3,55 % et de 1,80 %. La également les fréquences sont
moindres que celles de I'enquéte transversale, un jour donné, qui relevait 9 % pour
F7 et 4,8% pour F8.
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L'enquéte 2003 de la DREES prend également en compte les diagnostics associés.
L'association des diagnostics longitudinaux aux diagnostics principaux permet
d'obtenir un profil plus précis de la morbidité des patients. Mécaniquement, la prise
en compte simultanée de la morbidité principale et longitudinale accroit le nombre
des affections dans tous les groupes pathologiques (graphique 8) augmentant
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particulierement les troubles de la personnalité et du comportement (F6) observés un
jour donné. En effet, alors que ces troubles touchaient 5% des patients lors de
I'analyse des seuls diagnostics principaux, ils en affectent 12 % lorsque I'on prend en
compte I'ensemble des diagnostics, ce qui classe désormais ce groupe au troisiéme
rang en termes de fréquence. Parmi ces troubles, les plus souvent cités sont les
personnalités  émotionnellement labiles, les personnalités dépendantes,

histrioniques, dyssociales, paranoiaques ou schizoides.

Répartition des patients selon le diagnostic psychiatrique principal
et selon le diagnostic principal associé au diagnostic psychiatrique

longitudinal
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= Diagnostic principal et associg

Pourcentage de patients

Champ = Prises en charge 4 temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale, un jour donné en 2003, adultes, France

métropolitaine.
Sources * Enquéte nationale sur la population prise en charge par les établissements de psychiatrie, DREES, 2003 ; expéri-
mentation PMSI-Psychiatrie, ATIH, 2003 ; exploitation IRDES.
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3.3.3.1 Pathologies en fonction du sexe

La catégorie des schizophrénies correspondait a 41% des diagnostics chez les
hommes et 32 % chez les femmes dans I'étude de la DREES en 2003(77) contre

28% chez les hommes et 19 % chez les femmes au niveau du CPN.

De méme concernant les troubles de I'hnumeur (F3), au niveau de |'établissement, la
catégorie F3 représente 38,75 % des diagnostics pour les femmes (vs 24% dans
I'étude) et 18,86 pour les hommes (vs 8%). Malgré des chiffres moins élevés dans
I'étude de la DREES il existe la méme hiérarchisation de la fréquence pour ces deux

catégories de diagnostic selon le sexe.

Concernant les troubles mentaux lies a I'utilisation de substances psycho-actives
(F1) cela concerne 23,46 % des hommes et 11,02 % des femmes, bien au dessus
des 10% des patients pris en charge a temps complet (13 % H et 7 % F) relevés lors
de I'étude de la DREES.

Enfin, les diagnostics dans la catégorie F7 (retard mental) représentent 3,50% des
patients adultes hospitalisés du CPN (4,15 % H et 2,84 % F) ce qui est relativement
faible par rapport aux 8,8% des patients pris en charge a temps complet (10% H et

7% F) de I'enquéte.
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3.3.3.2 Pathologies selon I’dge

Sur I'ensemble du CPN pour I'année 2007 (35), Les troubles névrotiques (F4)
constituant la catégorie principale dans la classe d'age 15-20 ans deviennent

nettement moins significatifs dans les autres classes.

Les troubles dépressifs (F3) sont devant les autres diagnostics aprés 60 ans.

Repatiition des patients hospialisas en temps plein pour ks ¢ing jatine paur diagnastics ks pus hequents par classe d age
sur le CPN
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3.3.4 Temps de présence

3.3.4.1 Au CPN

En calculant le nombre de séjours sur le nombre de journées d’hospitalisations, on
obtient la durée moyenne de séjour qui est de 37 jours en 2007 et 39 jours en 2008.
Les durées différent selon le services : un service dédié a la crise a des temps de

séjour trés court (2 jours) comparé a un service de réhabilitation (62 jours).

Les temps peuvent aussi différer selon les modalités d’hospitalisation. En 2007, on
comptait 76 HO et 477 HDT sur les 1837 hospitalisations a temps complet du CPN,
soit respectivement 4 % et 26 % des hospitalisations. La durée moyenne

d’hospitalisation était de 40 jours en HDT et 90 jours en HO. A noter qu’au niveau de
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I'analyse des diagnostics principaux, on constate que 53% des journées
d’hospitalisation pour les séjours en HO ou HDT relévent d'un diagnostic de la

catégorie F2.

Concernant les prises en charge a temps plein en psychiatrie adulte, le nombre de

journées d’hospitalisation en fonction du diagnostic est tres différent d’'une catégorie

a une autre.

Ainsi sur I'ensemble de I'établissement, les schizophrénies représentent 32 % des
journées d’hospitalisation et seulement 24 % des diagnostics. De méme la catégorie
F7 retard mental représente 20,6 % des journées d’hospitalisation alors qu'elle ne
concerne que 3,5 % des diagnostics. (A noter qu'une des unités correspond a 56 %

des journées pour la catégorie F7.)

Inversement les troubles de I'humeur (F3) dont la proportion est a 28,74 % des
diagnostics ne constituent que 14% des journées d’hospitalisation. Ceci est
également vrai pour la catégorie F4 qui ne représente que 5,64 % des journées pour

une fréquence de diagnostic de 13, 16 %.

Répartition des diagnostics en hospitalisation temps plein
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3.3.4.2 Au niveau national

En 1998, la durée moyenne de présence en établissement spécialisé en psychiatrie

etait d’environ 4 ans, et la médiane environ 4 mois (22)

Les répartitions par quantiles montrent I'extréme variabilité des temps de présence
en psychiatrie : 10 % des patients sont présents depuis moins de 14 jours, 25 % des
patients sont présents depuis moins d’'un mois et plus de la moitié (54 %) depuis

moins de six mois. 5 % des patients sont présents depuis plus de 25 ans.

Sur 'ensemble des établissements spécialisés en psychiatrie, 43 % des personnes

agées de 20 a 69 ans en 1998 sont toujours en institution en 2000.

Les statistiques portant sur la file annuelle de 2000 des secteurs de psychiatrie
générale estiment a 45 jours la « durée moyenne de présence » sur cette année,

c’est-a-dire le nombre de jours total d’hospitalisation avec ou sans continuité. (37)

Les données plus récentes font état d'une durée moyenne de séjour de 27 jours en

2007 et 23,8 jours en 2008 en France. (9)

Dans I'étude de Pariente P. et al,, La durée de séjour variait de 1 a 524 jours, avec

une moyenne de 74 jours et une médiane de 42 jours.

Les psychoses représentaient 20 % de leurs diagnostics établis ; Leur durée de
séjour moyenne était de 138 jours contre 42 jours pour les troubles névrotiques (20
% des patients), 65 jours pour les troubles de '’humeur (37 % des patients) et 76

jours pour les troubles lies a I'alcool (14 % des patients).
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3.3.5 Age de premier contact

Au niveau du C.P.N (35) I'age moyen du premier contact est de 31 ans et dans
87,45% des cas ce contact s'effectue lors d’un soin ambulatoire (11,10% en temps

complet et 1,45% en temps partiel).

L’enquéte PMSI de 'ATIH (9) retrouvait en 1998 6,7 % entrés Fannée méme, 54,9%
dans les 5 ans (entre 1993 et 1997), 11,8 % entre 1988 et 1992, et 26,46 % avant
87.

On constate que ce premier contact est généralement trés ancien chez les
personnes ayant un retard mental ou un trouble du développement psychologique,
tel que l'autisme. Dans I'enquéte HID (77), Les contacts les plus anciens (vingt ans
et plus) s'observent chez les patients présentant un retard mental, un trouble du

développement psychologique et, dans une moindre mesure, une schizophrénie.

3.3.6 Difficultés liées a I’enfance

Au niveau de I'ensemble des hopitaux psychiatriques, seuls 3,9 % des patients

décrivaient des difficultés liées a une enfance malheureuse. (22)

3.3.7 Agressions

2,3 a 2,5 % de la population francaise sont victimes de violences physiques chez les
individus de plus de 14 ans et 15,6 a 15,9 % sont victimes de menaces ou injures.

(59)

Il est recensé 5,2 % d'agressions sexuelles de tout type en en 2006 et 2007 en

France (dont 0,7 % de viol) chez les individus de 18 a 75 ans.

3.3.8 Tentatives de suicide

9% des patients pris en charge a temps complet dans les secteurs de psychiatrie
générale (12 % pour les femmes et 6,7 % pour les hommes) ont fait au moins une

tentative de suicide 'année précédant 'enquéte de 2003 (77).

Chez les patients pris en charge a temps complet, le taux de tentatives de suicide

diminue de maniére réguliére avec I'age : ainsi, plus de 23% des patientes de 20 a
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24 ans déclarent avoir tenté de se suicider contre 5% de celles de 65 ans et plus.
Cette diminution s’observe également chez les hommes mais de maniere moins

marquée, le taux ne dépassant jamais les 10%.

La fréquence des tentatives de suicide apparait liée au diagnostic principal. Ainsi,
21% des patients hospitalisés pour troubles de I'numeur ont fait une tentative de
suicide 'année précédant I'enquéte (25 % pour les seuls patients dépressifs). C'est
également le cas de 19 % des patients hospitalisés pour troubles névrotiques et de
16 % des personnes présentant des troubles de la personnalité ou du comportement.
Inversement, les tentatives de suicide sont rarement le fait de personnes présentant

un diagnostic de retard mental ou encore de démence.

En population générale, 7,7 % des femmes et 3,3 % des hommes déclaraient avoir

fait une tentative de suicide au cours de leur vie. (53)

En 2005, 5,5 % des personnes interrogées déclarent avoir eu, au cours de I'année,
des idées suicidaires et 0,24 % a fait une tentative de suicide. Les deux tiers des

tentatives sont effectuées par des femmes. (84)

Le taux de récidive apparait important, évalué a 22 % pour les hommes et 35 % pour
les femmes. Au début des années 2000, environ 195 000 tentatives de suicide
auraient donné lieu, chaque année, a un contact avec le systéme de soins. Prés de
30 % d’entre elles auraient été vues par les médecins généralistes libéraux et un peu
plus de 80 % auraient motivé une venue aux urgences, directement ou apres le
recours a un médecin. En outre, un tiers aurait été orienté vers une hospitalisation en
psychiatrie, initialement ou aprés un séjour de courte durée en soins somatiques.

Les tentatives de suicide sont majoritairement le fait des femmes, surtout jeunes.

La diminution des idées suicidaires et des tentatives de suicide avec I'age s’observe
également en population générale. A linverse, le taux de mortalité par suicide

augmente avec I'age, en particulier au-dela de 70 ans.(53)
3.3.9 Tabagisme

3.3.9.1 En psychiatrie

Les personnes présentant un trouble mental sont entre deux et dix fois plus

nombreuses a fumer que la population générale(112). Par ailleurs, les fumeurs qui
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présentent un probléme psychiatrique sont plus souvent de gros fumeurs (plus de
vingt cigarettes par jour) que les autres fumeurs. Leur degré de dépendance a la
nicotine est également nettement plus élevé. Certaines pathologies psychiatriques
sont plus spécifiquement associées au tabagisme. La prévalence du tabagisme chez
les patients souffrant de troubles schizophréniques est trois a quatre fois plus élevée
gue dans la population générale. Cette association est encore plus forte pour la
dépendance a l'alcool et les autres addictions : le taux de prévalence du tabagisme
dans ces situations est estime a plus de 70%. Le tabagisme est également fortement
corrélé avec les troubles de 'humeur et les troubles anxieux (excepté les TOCs). Ces
individus sont en effet deux a cing fois plus souvent fumeurs que des individus sans

troubles psychiatriques. (90)

La symptomatologie dépressive est par ailleurs plus sévére chez les sujets les plus

dépendants du tabac. Les fumeurs souffrant de troubles de [I'humeur
consommeraient 2 fois plus de tabac que ce qui est consommé par les fumeurs de la

population générale. (90)

3.3.9.2 Au niveau national

La tendance est globalement a la baisse depuis les années 90. Les jeunes
consomment plus ; cependant la dépendance forte augmente avec I'age jusqu’a 44

ans. (88)

Proportions (%) de fumeurs réguliers ou occasionnels de tabac, suivant I'age et le

sexe en France en 2007. (58)

18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-75

ans ans ans ans ans ans
Hommes |41,6 46,9 38,7 33,4 22,8 11,7
Femmes | 33,7 29,1 36,9 26,7 14,2 7,2
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3.3.10 Autres addictions

3.3.10.1 Sur les hopitaux psychiatriques

Au Centre psychothérapique de Nancy, les troubles mentaux liés a ['utilisation de
substances psycho-actives (F1) concernent 17,28 % des diagnostics (23,46 %

Hommes et 11,02 % Femmes).

Ce chiffre est supérieur aux 10% (13 % H et 7 % F) relevés lors de I'étude de la
DREES (77).

Dans ce groupe, le diagnostic de troubles liés a l'utilisation de I'alcool est le plus
fréquent ; il touche 11 % des hommes et 6% des femmes. La dépendance a I'alcool
représente a elle seule prés de la moitié des troubles liés a I'utilisation de I'alcool, les
intoxications aigués, 9% et les troubles résiduels ou psychotiques de survenue

tardive, 8 %.

La dépendance a d’autres substances psycho-actives est relativement rare chez les
patients pris en charge a temps complet (moins de 2% des hommes et 1% des

femmes).

Cependant seuls les derniers diagnostics principaux étaient pris en compte. Ces
chiffres ne refletent donc pas la proportion réelle de patients consommateurs.
L'étude de la DREES relevait 3% de patients portant un diagnostic associé issu du

chapitre F1.

3.3.10.2 Au niveau national
3.3.10.2.1  Conduites alcooliques

La proportion de consommateurs quotidiens d'alcool était de 14 % avec 21 % des
hommes et 8 % des femmes dans la population francaise agée de 18 a 75 ans en
2005. (88)

Sur I'ensemble des 18-75 ans, 10 % des individus peuvent étre considérés comme
ayant, ou ayant connu par le passé, un usage problématique d'alcool (consommation
nocive et alcoolodépendance. Cette proportion reste stable depuis le début des
années 90, alors que le nombre de buveurs quotidiens est réguliérement en baisse.
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Il est plus fréquent chez les hommes (15 % contre 5% chez les femmes). || apparait
a part égale dans toutes les classes d'age (environ 10 %), alors que la
consommation d'alcool quotidien augmente avec I'dge, comme le montre le

graphique ci-dessous.

Usage guotidien d’alcool au cours I'année en 2005 en France, selon le sexe et I'age
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3.3.10.2.2 Consommation de cannabis

Pour la consommation de cannabis, 'OFDT retrouve un taux de 2,7 % de la
population en consommant régulierement (10 fois dans les 30 derniers jours). Cette
consommation est plus élevée chez les jeunes de 18 a 25 ans (8,7 % contre 2,5 %
chez les 25-44 ans et 0,2 % chez les 45-64 ans) et plus souvent chez les hommes

(4,2 % contre 1,2 % chez les femmes).(88)

3.3.10.2.3 Autres consommations

Nous n'avons pas d'éléments statistiques sur les consommations réguliéres
d’héroine. Néanmoins, nous savons que 0,1 % de la population de 18 a 64 ans a
consommeé de I'héroine au cours de I'année 2005, dont 0,4 % chez les jeunes de 18
a 24 ans. L'activité serait deux fois plus répandue chez les hommes. Cette
consommation tendrait a stagner depuis quelques années, alors que les autres
drogues, telles que la cocaine, le LSD, le poppers ou les champignons

hallucinogénes, sont en augmentation.

La polyconsommation concernerait 8 % de la population, la forme la plus répandue
étant I'association alcool-tabac (6 %), %), devant les cumuls tabac-cannabis (1,3 %),

et alcool-tabac-cannabis (0,6%), toutes deux plus caractéristiques des jeunes

générations. (88)
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3.3:11 Traitements psychotropes

D'aprés les données HID, en relation avec les troubles du sommeil, plus de 40 % des
patients bénéficient d'une prescription (tableau 26). Le pourcentage varie assez peu

selon le type de séjour.(22)

En population générale, les principaux types de médicaments consommeés au cours
de I'année sont les anxiolytiques (7 %), les somniféres (7 %) et les antidépresseurs

(6 %), loin devant les thymorégulateurs.

(0,3 %). L'usage de neuroleptiques est trés rare : 0,7 % des adultes disent avoir déja
pris au cours de leur vie. Pour les trois classes thérapeutiques les plus courantes, les
femmes apparaissent nettement plus consommatrices que les hommes. La

consommation augmente régulierement avec I'age. (88)
3.3.02 Troubles somatiques

33121 Sur I'ensemble des hépitaux psychiatriques

Dans I'enquéte de la DREES de 2003, une comorbidité somatique n'est relevée que
pour 20 % des patients, ce qui traduit une trées forte sous-déclaration de ces

pathologies somatiques par le personnel soignant. (77)

L'enquéte HID de 2000 (22) rapportant des informations déclaratives sur les patients
issus des établissements psychiatriques retrouve :

24 % de déficiences urinaires ou digestives

21 % de déficiences motrices

12 % de déficiences intellectuelles

5% de déficiences endocriniennes ou métaboliques

4% de déficiences cardio-vasculaires
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3.3.12.2  L’échelle ADL

Sur le CPN en hospitalisation temps plein, les moyennes des scores de
dépendances physiques et relationnelles sont de 5,7 et 4,9 en 2007 et 2008, soit un
score total de 10,6. Sur I'ensemble des hopitaux psychiatriques frangais, les scores
sont de 5,9 et 4,7 soit un total de 10,6 également. (9)

L'étude de Pariente et al. (97) étudie I'échelle ADL. La moyenne durant cette étude
etait de 8,77. 8 % des patients avaient un score supérieur a 12. Ceux-ci avaient une
durée moyenne d’hospitalisation de 131,7 jours, contre 68,8 jours pour les patients

ayant un ADL inférieur a 12.

3.3.12.3  Au niveau national (2)

Si I'on se réfere aux données disponibles en population générale, huit personnes sur
dix (82,6 %) déclarent au moins une maladie ou un trouble de santé un jour donné.
Une fois exclus les protheses dentaires et les problemes de vue comme la myopie
ou la presbytie, ce sont encore prés de sept personnes sur dix (67 %), tous ages
confondus, qui sont atteints d'une maladie, le plus souvent chronique.

Les personnes résidant en France métropolitaine déclarent en moyenne 2,9
affections. Les femmes en déclarent en moyenne une de plus que les hommes (3,2
contre 2,5). Seules 16,6 % des femmes ne déclarent pas de maladie contre 23,2 %
des hommes. Le nombre d'affections déclarées augmente régulierement avec I'age.
Les états dépressifs déclarés sont de 3,5 %.

Repartition des froubles de santé déclarés par grandes catégories
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3.3.13 Niveau d’études

3.3.13.1 Sur I'ensemble des services de psychiatrie

Dans I'ensemble, 79 % des patients ont terminé leurs études, 16 % n’ont jamais été
scolarisés, et 4 % poursuivaient des études en 1998. L’absence de scolarisation
concerne surtout les patients au long cours : 32 % contre 3 % des entrées récentes.
Indépendamment du temps de séjour accompli en 1998, I'absence de scolarisation

dans le passé est associée au fait de rester en institution. (22)

Pres de 60 % des patients savent lire, écrire et compter sans difficulté, prés de 20 %
ont des difficultés et prés de 20 % ne savent ni lire, ni écrire, ni compter. Cette

derniére situation concerne 41 % des résidents de longue date.

Dans ensemble 41 % des patients de plus de 15 ans ont obtenu un dipldme (BEPC,
BEP, CAP, baccalauréat, DUT...). Sur ces 41 %, 5% ont un dipldbme d’etudes

supeérieures.

» Parmi les entrées récentes, avoir un dipldme est une situation courante (61 %), les

cas de non-scolarisation étant marginaux.

« A l'opposé, 23 % des patients au long cours (plus de 2 ans) sont dipléomés, 36 %

non dipldbmés et 32 % n’ont jamais été scolarisés.

3.3.13.2 Au niveau national (62)

En 2007, 17,6 % des 20-24 ans n'ont pas acquis de diplobme du second cycle de
I'enseignement secondaire : parmi eux, 4,5 % s'étaient arrétés en terminale
générale, technologique ou professionnelle, 4,5 % en terminale de CAP ou BEP, 1,6
% en seconde ou en premiere générale ou technologique et 7 % en premiére année
de CAP ou BEP ou en premier cycle de 'enseignement secondaire ou en deca. 82,4
% des individus de 20 a 24 ans et 67 % des individus de 25 a 64 ans ont terminé le

second cycle du secondaire.
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33.14 Activité salariée

3.3.14.1 Sur le CPN

Sur I'ensemble des patients du CPN 31,2 % des patients ont une activité, ainsi que

15 % d’étudiants, soit un total de 46 %. (35)
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3.3.14.2 Sur I'ensemble des hopitaux psychiatriques

En 2003, moins de 24 % des patients pris en charge a temps complet dans les
secteurs de psychiatrie générale avaient selon I'équipe soignante une activité
professionnelle (Selon I'enquéte Emploi de I'INSEE, la population active comprend

les personnes en emploi et les chémeurs).

14 % travaillaient en milieu ordinaire (ouvriers ou employés pour la plupart), 2% en
milieu protégé et 7% étaient chdmeurs (1 % n’ayant jamais travaillé). Les troubles de
'humeur et les troubles liés aux substances psycho-actives (alcool) étaient

surreprésentés chez les actifs quelle que soit leur activité professionnelle. (77)

Pres de la moitié des patients était inapte au travail pour raison de santé. Cette
situation concernait 67 % des patients présents depuis plus de 2 ans entre 1998 et

2000. (22)

Par ailleurs, I'étude de Pariente el al. (97) Montre que les patients en recherche
d’'emploi ou non scolarisés ont une durée moyenne de séjour plus longue que les

patients en activité (106 jours contre 66).
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3.3.14.3 Au niveagu national

Au premier trimestre 2003, le taux d’activité de la populationde 15 a 64 ans était de
70%, avec un taux de chdémage a 8,3 %. Au premier trimestre 2009 ces taux

s'élevent a 70,6 % et 9,1 % de chdmage. (61)

3.3.15 Revenus percus

3.3.15.1 Surle CPN

Selon les relevés effectués a partir du logiciel de facturation Cpage pour I'année
2007 sur une file active adulte de 1785 patients, seuls 9% des patients hospitalisés
bénéficient de 'AAH et 4 % d’'une pension d'invalidité. Toutefois ces données sont
probablement sous estimées car dans 86 % des cas linformation n’était pas

renseignée.

Concernant les mesures de protections des personnes majeures, 13,78 % des
patients hospitalisés en bénéficient ce qui représente 246 sujets. Parmi eux, la

majorité est sous tutelle et 10 % sont sous curatelle.

3.3.15.2 Sur 'ensemble des services de psychiatrie

Pour 'ATIH en 2002 (9), 2 % des patients sont sans ressource, 4,4 % vivent de
ressources familiales, 37,3 % ont des ressources sociales et 30,7 % ont des

ressources propres.

Selon la DREES (76), le pourcentage de bénéficiaires de 'AAH dans les hopitaux
psychiatriques est de 43 % et le nombre de patients bénéficiant d’'une pension
d'invalidité est de 8 % en 2003. En tout 62 % des patients bénéficiaient de revenus

sociaux, les patients schizophrénes étant les plus représentés.

Par ailleurs le pourcentage de patients bénéficiant de revenus sociaux augmente en
fonction du temps de présence, étant de 34 % pour les patients présents depuis
moins de 2 mois, 61 % des présents depuis 2-23 mois et 82 % des présents depuis
plus de 2 ans. (22)
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Dans I'étude de Pariente et al. (97) 14,8 % des patients bénéficient de ressources
sociales, dont 7 % d'AAH, 4,3 % dinvalidité et 1,9 % de RMI. Le temps
d’hospitalisation était de 131 jours pour les patients ayant des ressources sociales

(dont 175 jours pour les AAH), contre 64 jours s'il s’agissait de ressources propres.

Dans I'enquéte HID (22), Plus de la moitié des patients (54 %) sont placés sous un
régime de protection juridique. Le pourcentage concerne plus de 80 % des patients
au long cours et 24 % des entrées récentes. Les régimes mentionnés sont divers :
tutelle d’Etat (16 %), curatelle (10 %), autres tutelles (22 %), tutelle aux prestations

sociales (4 %), sauvegarde de justice (2 %).

Selon I'enquéte PMSI de 2002 de I'ATIH (9), 9 % sont sous curatelle et 14,6 % sont

sous tutelle
3.3.16 Conditions de logement

3.3.16.1 Sur I'ensemble des services de psychiatrie

Selon P'enquéte DREES de 2003, 19 % des patients avaient un probléeme de
logement (concernant les patients sans domicile fixe ou dépourvu de logement stable
au début de leur séjour). lls étaient plus souvent que les autres atteints de
schizophrénie, de retard mental ou de troubles du développement psychologique
(autisme, etc.). Inversement, ils étaient beaucoup moins nombreux a présenter des
troubles de I'humeur, des troubles liés a l'utilisation de substances psycho-actives,
des troubles mentaux organiques et des troubles névrotiques. La surreprésentation
de ces trois diagnostics (schizophrénie, retard mental ou troubles du développement
psychologique) était trés probablement a relier a 'ancienneté de la pathologie et a

des durées de séjour plus longues pour ces malades. (77)

Selon I'ATIH en 2002 (9), les patients SDF représentent 5,9 % des séjours et 16,8 %

des journées.

Dans l'étude Pariente et al. (97), 1 % des patients sont sans domicile fixe. Ceux-ci

restent 113 jours en moyenne contre 75 jours pour les patients ayant un domicile.
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3.3.16.2 Au niveau national

Un comptage effectué une nuit de janvier 2001 par I'Insee a dénombré 86 000 SDF
en France (70000 adultes et 16000 enfants les accompagnant), soit 0,14 % de la
population. Celle-ci exclut les situations de logement difficiles (les gens contraints
d’étre hébergés par leurs proches, les occupants de logements surpeuplés ou
insalubres), les non-francophones, les sans-domiciles qui ne fréquentent pas les
services d’hébergement et de repas, ainsi que ceux qui habitent dans des
agglomérations de moins de 20 000 habitants. De méme, le choix pour I'enquéte
d'une période de référence courte (une nuit donnée) donnait des résultats
nécessairement plus faibles qu’une période plus longue. C’est ainsi que certaines
situations dites « particulieres » de logement non prises en compte dans la définition
retenue ont été estimées a laide des enquétes Logement ou du recensement a
quelgue 300 000 personnes (11). De méme, I'incidence du passage d'une référence
journaliére a une référence hebdomadaire a été estimée (a environ 5 % de plus). Par
la suite, I'exploitation d’'une question rétrospective posée dans I'enquéte Santé 2003
a permis d’estimer a 800 000 le nombre de personnes actuellement en logement
ordinaire qui avaient dd séjourner au moins une fois dans la rue ou dans un centre

soit 1,3 % de la population. (68)

3.3.17 Structure familiale des ménages

3.3.17.1 En institution

Avant leur entrée en établissement spécialisé en psychiatrie, 26 % des patients
vivaient dans une autre institution, 20 % vivaient en famille (dont 15 % au domicile

parental), et 49 % vivaient dans un logement ordinaire indépendant. (22)

Dans I'étude de Pariente P. et al. (97), un tiers des patients vivent seuls, et un tiers
sont en couple.28 % vivent dans la famille ou chez des proches, et 4 % sont en
institution. Les temps de séjour sont plus fongs lorsque le patient vit dans sa famille
ou chez des proches (121 jours) contre 84 jours lorsque les patients vivent seuls, 46
jours lorsqu’ils sont en couple, et 35 jours s’ils sont seuls avec un ou plusieurs

enfants a charge. (97)
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3.3.17.2 Sur le plan national
Structure familiale des ménages en France en 1999 (en %)(63)
Parent d'une
Chez les Vit en couple | Vit en couple famille
parents Seul sans enfant | avec enfants | monoparentale Autres®
F H F H F H F H F H F H

-de25ans|86,6 (90,6 |3,9 3,2 3,8 1,7 1,4 0,5 0,5 0,0 3,8 4,0
25-29 ans [ 15,0 | 29,1 15,4 18,0 (273 (256 |32,7 19,6 14,9 0,3 46 |74
30-44ans|3,0 |76 8,2 13,5 |[8,6 11,0 |66,9 (616 |109 |14 25 149
45-59ans 1,1 |22 11,8 11,6 32,7 127,2 1422 |521 9,4 2,4 2,8 (4,6
60-74ans|0,3 |05 27,3 |13,2 |[53,7 |64,7 |82 15,1 4,6 1,2 58 (53
75anset+|0,0 |00 48,4 |20,0 |239 628 |15 5,2 4.5 1,4 21,6 (10,6
Ensemble |27,4 |33,8 14,7 |104 (20,8 |220 |26,1 |27,6 |56 1,0 54 {51

* . vit dans un ménage de plusieurs personnes ou en collectivité.

Le nombre moyen de personnes par ménage est en 2009 de 2,31 contre 2,40 en

1999, avec des disparités régionales.

3.3.18

Liens familiaux

Si 'on compare a I'ensemble des hdpitaux psychiatriques, dans I'enquéte HID, 76 %

des entrées récentes et 43 % des patients hospitalisés au long cours (plus de 2 ans)

ont des contacts réguliers avec leur famille (chague semaine ou mois). (22)

Selon I'enquéte PMSI de I'ATIH de 1998 (9), 12,5 % des patients ont un réseau

social ou familial inexistant, 44 % ont une famille joignable, et 43,5 % ont une famille

mobilisable.
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33.19 Structure matrimoniale

3.3.19.1 Sur le CPN

Le pourcentage de patients célibataires au sein du CPN semble élevé, de I'ordre de
55,74 % des patients. Ce pourcentage est probablement lié a la situation des
patients hospitalisés depuis plusieurs années dans certains services qualifiés de

longs séjours.
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3.3.19.2 Sur I’'ensemble des services de psychiatrie

Cependant le taux des célibataires du CPN est en decga des chiffres évoqués dans
'enquéte de la DREES (76) ou « en 2003, 73 % des hommes et 50 % des femmes

étaient célibataires ».

Plus la présence est ancienne, plus les célibataires sont nombreux. Parmi les
patients présents depuis moins d'un mois en 1998, on compte environ 40 % de

célibataires; au-dela de deux mois de présence, plus des deux tiers sont célibataires.

Par ailleurs la proportion de patients mariés est identique (11 % des hommes et 18
% des femmes) et ne semble pas avoir évolué depuis 1998. Les personnes veuves,
divorcées ou separées sont globalement plus nombreuses que les personnes
mariées (26 %). (22)
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L’étude de Pariente et al. (97) Montre aussi une augmentation du temps de séjour

chez les célibataires, de I'ordre de 101 jours contre 56 chez les patients mariés.

3.3.19.3 Au niveau national

Comparativement a la population générale, le taux d’hommes et de femmes mariés

au CPN ou dans I'étude est largement inférieur au taux retrouvé dans la population

générale.

Structure de la population générale de 15 ans ou plus selon I'état
matrimonial en 2007

en %
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Champ : France métropolitaine, population au 1er janvier 2007, &ge en années

revolues. (60)

3.3.20 Nombre d’enfants sur I'ensemble des hopitaux
psychiatriques

Le nombre limité de patients ayant une histoire conjugale explique que seul un tiers
(34 %) des patients a des enfants. Dans le détail, cela concerne 52 % des entrées

récentes, 30 % des séjours prolongés (2 a 23 mois) et 21 % des patients au long

cours (plus de 2 ans). (22)(60)
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4 Etudes et résultats

4.1 Présentation de I’'étude

4.1.1 Objectifs de I’étude

Rechercher des critéres psychopathologiques et socio-€conomiques qui seraient liés
a un temps d’hospitalisation long, a travers I'’étude d'une population cible de patients

sélectionnés en fonction de leur temps de présence hospitaliére.
Determiner des profils de patients différents en fonction du type de séjour.

Mettre en relief la notion de dépendance a P'institution.

4.1.2 Lieu de I'étude : I'unité 1 étage

Nous avons choisis d'intégrer les patients ayant eu un passage au moins a l'unité 1
étage, ayant nous-mémes exercé dans ce service durant un an en tant qu’interne de

psychiatrie.

Ce service a plusieurs particularités : il s’agit d’'un local entierement rénové depuis
2005, ou les patients se sentent bien en général, et ol le taux de satisfaction

augmente régulierement depuis sa réfection.

L'unité 1 étage dispose de 21 lits dédiés aux patients du pble du Grand Nancy, et
traite des « états de post-crise » imposant des soins plus prolongés en
hospitalisation a temps plein (aprés un passage fréquent aux urgences). Il peut s’agir

de primo-hospitalisation.

Les durées de séjour sont en genéral courtes mais non limitées dans le temps.
Cependant les prises en charges hospitaliéres au long cours ne sont normalement

plus dévolues a l'unité 1 étage.

Les pathologies rencontrées peuvent étre trés variées, allant de simples épisodes
dépressifs majeurs aux pathologies psychotiques inaugurales ou troubles du
comportement aigus nécessitants une surveillance.
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Les prises en charge sont étayées par différentes activités thérapeutiques
(musicothérapie, chant, groupe parole, activités sportives, médiations corporelles),

associées a une psychothérapie individuelle.

Ce service est une structure fermée ayant la possibilité d'admettre des patients en
hospitalisation a la demande d'un tiers. L'étage ne dispose cependant pas de
chambre d’isolement et ne prend pas en charge les patients trés agités nécessitant

une mesure d’isolement.

Le regroupement des services en pble a changé son mode de fonctionnement en
prenant les patients en « post-crise », ce qui a largement augmenté sa file active

entre 2004 et 2005, tout en diminuant les durées moyennes de séjour.

La durée moyenne de séjour (somme des journées administratives que divise un
nombre d’entrées totales pour la période considérée, soit le nombre de journées /
Nombre d’entrées totales) a I'U1 étage est de 26, 2 jours en 2007 et 25 jours en

2008 (elle était de 65 jours a 'unité 1 en 2004, puis 37 jours en 2005).

La médiane est de 13 jours en 2007 et 14 jours en 2008.

La durée moyenne d’hospitalisation (Calcul de la durée moyenne de prise en charge
d’'un patient soit le nhombre de jours administratifs / file active) a I'U1 étage est de
29,5 jours en 2007 et 28,9 jours en 2008. La médiane de durée d’hospitalisation par
patient est de 14 jours en 2007 et 18 en 2008.

U1 étage 2007 2008
Médiane séjour par N° de Séjour 13 14
Médiane séjour par patient 14 18
DMS 26,2 25
DMH 29,5 28,9
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Cependant, la file active, le nombre de journées d’hospitalisation et le taux
d’'occupation des lits ont tendance a augmenter depuis 2005, induisant une
sursaturation du service et amenant a admettre des patients dans des unités
d’hospitalisation des péles périurbains. Par ailleurs les services de plus long séjour,
eux-mémes saturés, retardaient les transferts de patients hospitalisés au long cours

sur les services d'entrée.

Le choix de ce service découle donc de la nécessaire remise en question des prises
en charges institutionnelles au long cours, qui semblent dépasser les objectifs de
soins de post-crise fixés au départ en monopolisant des lits non alloués a leur

pathologie.

4.2 Justification des critéres choisis

4.2.1 Les patients

Nous avons volontairement choisis de limiter notre étude a des patients dont la durée
d’hospitalisation n’est pas le fait d’'une pathologie psychiatrique sévere reconnue.
Ceux dont la maladie induit une perte d’autonomie, empéchant clairement un retour
a domicile tels que les patients déments séveres ou déficients mentaux profonds, ont

donc été éliminés du groupe.

De méme tout patient psychotique ou bipolaire avéré, dont la gravité des troubles
peut induire une hospitalisation longue et une réinsertion sociale parfois difficile, ont
été retirés.

Nous avons donc sélectionné des patients dont la durée d’hospitalisation va se

prolonger ou le nombre de séjours se multiplier plus que ne laisserait supposerait la

gravité de leur pathologie psychiatrique.

4.2.2 La durée et la période

Nous avons choisis une durée d'hospitalisation a temps complet supérieure a 60
jours de présence, sur une période de 2 ans comprise entre novembre 2006 et
novembre 2008. Les patients peuvent avoir été hospitalisés une ou plusieurs fois, le

nombre de jours cumulés devant étre supérieur a 60 jours. Nous avons par la suite
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prolongé I'étude jusqu’en juin 2009 pour évaluer leur suivi sur une période plus

étendue.

La durée choisie de 60 jours permet de garder un nombre suffisant de patients, tout
en obtenant un panel de pathologies variées. Elle est supérieure a la médiane et a la
durée moyenne de sejour sur I'U1 étage et sur 2 ans. Elle dépasse les temps

habituellement impartis pour une amélioration des ftroubles répondant aux

traitements.

Le seuil des 2 mois correspond également a la durée moyenne des séjours observée

pour la file active annuelle de patients en psychiatrie générale en 1997. (22)

La borne de 2 mois trouve par ailleurs des correspondances dans certaines
pratiques administratives : réduction du montant de I'AAH aprés 60 jours

d’hospitalisation.

La durée de 2 ans permet d’articuler approches transversale et longitudinale, en
précisant le devenir a moyen terme de ces patients, et en analysant les cas de

rechute ou de séjour prolongé.

Ayant exercé dans ce service durant la période de mai 2008 a mai 2009, nous avons

profité d'une meilleure connaissance des patients sélectionnés.

4.3 Méthodologie

4.3.1 Recueil des données

Les patients ont été sélectionnés par informatique grace au progiciel Cpage en
fonction de critéres d'inclusion et d’exclusion. Puis nous nous sommes basés sur la
lecture de dossiers a I'aide du logiciel Cimaise qui recense I'ensemble des données
des patients sur le CPN (médicales, paramédicales, sociales et psychologiques) et le

recueil d’information médicalisé en psychiatrie (RIM-P).

Les analyses réalisées dans le cadre de cette étude sont donc essentiellement

rétrospectives et descriptives.
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Elles associent :

e une coupe transversale lorsqu’il s’agit de décrire le profil clinique et social des
patients : nous prenons alors comme référence 'hospitalisation la plus longue,
qui permettait de récupérer le plus d’éléments possibles.

e Une approche longitudinale en ce qui concerne leur suivi intra et extra-

hospitalier, les diagnostics référencés, les antécédents et les tentatives de

suicide.

Nous avons recherché des éléments de comparaison interne en scindant le groupe

étudié selon F'age, le sexe et le temps habituel d’hospitalisation.

Nous avons également relevé des éléments de comparaison externe en ce qui
concerne I'age, le sexe et le dernier diagnostic principal par rapport aux patients non

psychotiques restés moins de 60 jours sur 'unité 1 étage.

Les résuitats sont par ailleurs confrontés aux données globales du CPN et des

études nationales dans le cadre de la discussion.
4.3.2 Sélection des patients

4.3.2.1 Critéres d’inclusion

Les patients sélectionnés devaient :

Avoir été hospitalisé au moins une fois a l'unité 1 étage, entre le premier novembre

2006 et le premier novembre 2008.

Avoir effectué 60 jours minimum en hospitalisation temps plein durant cette période,

en un ou plusieurs séjours.

4.3.2.2 Critéres d’exclusion

Ont été automatiquement exclus les patients dont le dernier diagnostic principal (daté

entre novembre 2006 et novembre 2008) portait sur:

« Schizophrénie, trouble schizotypiques et troubles délirants (F20-F29) »
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Les patients présentant les diagnostics ci-dessous ont été éliminés aprés relecture
des dossiers :

Retard mental modéré ou séveére (F71, F72, F73)

Trouble dépressif avec symptomes psychotiques (F323 et F333)

Trouble bipolaire avec au moins un épisode maniaque ou hypomaniaque avéré
(F30, F31)

Syndrome démentiel (FO1, F02, F03)

Maladie de Korsakoff (F10.6)

4.3.2.3 Population sélectionnée

On recense une file active de 3446 patients hospitalisés au moins 1 jour a temps
complet au CPN entre novembre 2006 et novembre 2008, avec une augmentation

réguliere de la file active chaque année (+2,10 % entre 2006 et 2007).

Parmi les 3446 patients du CPN, 697 ont plus de 60 jours d’hospitalisation durant

cette période.

Parmi les 697 patients étant restés plus de 60 jours, 247 ont un diagnostic principal
de schizophrénie posés (35,44 %) entrant dans la catégorie F2 de la CIM-10, 445 ont
un autre diagnostic que F2 (63,85 %), et 5 n'ont pas de diagnostic posé (0,72 %).

Parmi les 3446 patients du CPN, 404 ont été hospitalisés a 'U1 étage, pour un total

de 538 sejours (soit 1,3 séjour par patient)

Parmi les 404 patients passés a I'U1 étage, 286 ont eu moins de 60 jours

d’hospitalisation et 117 ont plus de 60 jours d’hospitalisation.

Parmi les 117 patients ayant plus de 60 jours d’hospitalisation, 36 étaient

psychotiques (diagnostic F2 posé) et 81 ont un autre diagnostic.

C’est sur cette population de 81 individus que nous avons dirigé notre étude.
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CPN % U1l etage %
nombre total de patients 3446 100,000 |404 100,000
F2 624 18,108 93 23,020
autres 2822 81,892 311 76,980
plus de 60 jours 697 20,226 117 28,960
 dontF2 247 7,168 (36 8,911
e dont autres 450 13,059 |81 20,050
moins de 60 jours 2749 79,774 286 71,040
¢ dontF2 377 10,940 |57 14,109
 dontautres 2372 68,833 229 56,683
fréquence des patients psychotiques et fréquence des patients hospitalisés
non psychotiques sur le CPN et I'U1 plus ou moins de 60 jours sur le CPN
étage et I'U1 étage
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En terme de durée d’hospitalisation et de pathologie psychiatrique, 'U1 étage est

assez représentative de I'ensemble des hospitalisations du CPN.

On remarque cependant que l'unité 1 étage accueille en fréquence plus de patients

psychotiques par rapport a I'ensemble du CPN (23 % contre 18 %).

Par ailleurs le taux d’hospitalisation de plus de 60 jours sur l'unité 1 étage est
supérieur a celui du CPN (30 % contre 20 %), alors gqu'il s’agit normalement d’'une

unité d’hospitalisation courte.

On note enfin que les patients (autres) ayant un diagnostic différent de ceux
appartenant au chapitre des schizophrénies (F2) ont des durées d’hospitalisation
plus souvent supérieures a 60 jours, comparé aux données du CPN (20% contre
13%).

4.3.2.3.3 Au niveau de I'étude

Apreés relecture des 81 dossiers, 34 ont été exclus de I'étude. Parmi eux,

11 sont psychotiques (7 ont eu un diagnostic de psychose entre novembre 2006 et
novembre 2008, mais leur dernier diagnostic principal est différent ; 4 n'ont jamais eu
de diagnostic de psychose établi au niveau du recueil d’information médicalisée en

psychiatrie (RIM-P), mais sont reconnus psychotiques dans les courriers.

10 sont bipolaires (dont 4 en dernier diagnostic principal ,2 dans les précédents

diagnostics et 4 non diagnostiqués).

6 ont un syndrome dépressif avec symptdémes psychotiques (dont 4 en dernier

diagnostic principal et 2 dans les précedents diagnostics).
4 sont autistes.
2 ont un retard mental moyen.

1 patient a un syndrome de korsakoff, non diagnostiqué au niveau du RIM-P, mais

présenté comme tel dans les courriers.

L'ensemble des patients restants est au nombre de 47, constituant les sujets de

I'étude.
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4.4 Thémes d’études retenus

Les analyses sont organisées autour des six thématiques suivantes :

Le premier axe concerne le profil de la population étudiée, en termes d’age, de sexe,

et de diagnostics.

Le deuxiéme axe propose une analyse des temps de sejours et d’hospitalisation de

ces patients.

Le troisieme axe deécrit des facteurs psychopathologiques tels que les antécédents
personnels et familiaux, la survenue d’épisodes traumatiques, 'dge de début des
troubles, les « symptdmes » et troubles associés, tels que les tentatives de suicide,

scarifications, addictions, et troubles somatiques.

Le quatriéeme axe s’intéresse a leur situation sur le plan social et économique en
décrivant leur niveau d’étude, leur activité, les revenus percgus, leurs conditions de

logement

Le cinquieme axe étudie leur réseau familial et amical a travers la situation
matrimoniale, la structure des ménages, le nombre d’enfants, les liens sociaux et la

notion de dépendance affective.

Le sixiéme axe expose un suivi de leur premier, dernier et plus long séjours entre
novembre 2006 et novembre 2008, en décrivant les motifs d’hospitalisation, leur
mode, les traitements médicamenteux mis en place, I'évolution des symptémes, les
relations avec les équipes, les permissions, le comportement a I'approche de la
sortie et le type de sortie. Puis nous analysons le déroulement du suivi ambulatoire

et les éventuelles rechutes.
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4.5 Résultats et diagnostics

4.5.1 Sexe

(Voir p. 78)
On note dans le groupe 31 femmes (66 %) pour 16 hommes (34 %).

répartition des sexes

Ohommes Ofemmes

Nous avons comparé ce critere aux 229 patients restés moins de 60 jours en
hospitalisation, passés au moins une fois a 'U1 étage durant cette méme période et

non psychotiques.

Parmi eux 114 sont des hommes (49,6 %) et 116 sont des femmes (50,4 %).

4.5.2 Age

(Voir p. 79)

Nous avons pris le choix de saisir leur age a la date du premier novembre 2008, date

de fin de I'étude.

La moyenne d'age des patients a la fin de I'étude est de 41 ans, allant de 19 a 77

ans. La médiane est également de 41 ans.
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age des patients
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Les patients de moins de 30 ans sont les plus nombreux.
Le nombre de patients diminue globalement avec I'age chez les femmes.

On retrouve moins d’hommes a tous les ages sauf dans l'intervalle 40-50 ans ou le

nombre d’hommes et de femmes est similaire (6 patients par sexe).

Lorsque des comparaisons de données en fonction de I'age ont été nécessaires,
nous avons la plupart du temps regroupé les 50-60 ans et les plus de 60 ans

ensemble afin d’obtenir un nombre de patients plus homogene dans chaque groupe.

Sur les 229 patients restés moins de 60 jours en hospitalisation, passés au moins
une fois a 'U1 étage durant cette méme période et non psychotiques, la moyenne
d’'age est de 42,3 ans donc légérement plus agée que les patients restés plus de 60

jours
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4.5.3 Diagnostics établis

4.5.3.1 Diagnostics par chapitres de la CIM-10

(Voir p. 80 )
L'analyse des données cliniques s’appuie sur I'extraction des diagnostics principaux

(DP) qui sont saisis dans le cadre du RIM-P. Il s’agit du motif principal de prise en
charge ou du diagnostic qui a mobilisé I'essentiel de I'effort de soins pendant la
durée de la prise en charge. Des diagnostics associés sont également pris en

compte.

Les diagnostics sont co6tés a l'aide de la « Classification statistique internationale
des maladies et des probléemes de santé connexes, dixieme révision » ou CIM-10. |l
peut s’agir d'un trouble mental ou du comportement, d’'une affection somatique ou
parfois d'un symptdbme ou d’un résultat anormal a 'examen ou d’un autre motif de
recours aux soins. Le chapitre V s'intitulant « troubles mentaux et du
comportement » est le plus utilisé concernant la psychiatrie. Il est lui-méme découpé

en 10 sous-chapitres :

FO : Troubles mentaux organiques, y compris les troubles symptomatiques

F1: Troubles mentaux et du comportement liés a l'utilisation de substances psycho-
actives

F2 : Schizophrénie, trouble schizotypique et troubles délirants
F3 : Troubles de I'humeur [affectifs]

F4 : Troubles névrotiques, troubles liés a des facteurs de stress et troubles
somatoformes

F5: Syndromes comportementaux associés a des perturbations physiologiques et a
des facteurs physiques

F6 : Troubles de la personnalité et du comportement chez 'adulte
F7 . Retard mental
F8 : Troubles du développement psychologique

F9 : Troubles du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement
durant I'enfance et I'adolescence
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Dans notre étude, on retrouve une moyenne de 3 diagnostics par patients entre
novembre 2006 et novembre 2008 ( avec des extrémes allant de 1 seul diagnostic
pour 14 patients a 7 diagnostics chez 3 patients ), soit 146 diagnostics comprenant

47 types de diagnostics différents pour les 47 patients.

Voici la liste des chapitres diagnostiques les plus utilisés pour les 47 patients répartis

selon :

e le dernier diagnostic principal appliqué au 1* novembre 2008 en nombre de

patients.

e les chapitres diagnostiques retrouvés pour chaque patient entre novembre

2006 et novembre 2008.

o |a totalité des diagnostics de cette période (un patient pouvant avoir plusieurs

diagnostiques dans un des chapitres).

40 ———

35

30

25

20

15

10

diagnostics établis entre le 1/11/2006 et le 1/11/2008

sa1ysouselp ap aiquou

mem dernier diagnostic

;&iaé;ostics principaux et

i 2 20 20
associés

25

12

38

20

—#—nombre de diagr;ost_ics total| 3 35 34
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4.5.3.2 Dernier diagnostic principal

F1=F4>F3>F6

Les derniers diagnostics cotés dans le chapitre F1 (14 patients soit 30 %) et F4 (14
patients soit 30 %) sont les plus frequents. Suivent les chapitres F3 (10 patients soit

21 %) puis F6 (5 patients soit 11 %).

4.5.3.3 Ensemble des diagnostics entre 2006 et 2008

Par nombre de patients : F4>F1=F3>F6
Par nombre de diagnostics posés : F4>F1>F3>F6

Si P'on prend I'ensemble des diagnostics entre novembre 2006 et novembre 2008 :

le chapitre F4 (troubles névrotiques...) arrive en téte avec 25 patients (53 %)
ayant au moins un diagnostic dans cette catégorie, et 38 diagnostics posés sur les

146 (26 %).

La catégorie F1 (troubles liés a des substances psycho actives..) suit de pres avec
20 patients ayant au moins un des diagnostics (42 %) et 35 diagnostics posés au

total (24 %).

On retrouve ensuite les troubles de I'numeur (F3) avec 20 patients (42 %) et 34
diagnostics (23 %) puis les troubles de la personnalité (F6) avec 12 patients (25 %)

et 25 diagnostics (14 %).
LLa catégorie « autre » regroupe les autres chapitres de la CIM-10 parmi lesquels le

chapitre Z (Facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux services de

santé). lls sont relativement peu utilisés (4 patients sur les 47).
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4.5.3.4 Eléments de comparaison :

£.5.3.4.1 Diagnostics en fonction du sexe

(Voir p. 83)
On retrouve quasiment autant de diagnostics par patient chez les hommes que chez

les femmes. (3 en moyenne).
Cependant leurs diagnostics différent :

Chez les hommes, 50 % des derniers diagnostics principaux font partie du chapitre
des conduites addictives (F1), contre 19 % chez les femmes.

Chez les femmes, les troubles névrotiques (F4) représentent 35 % des diagnostics,
et les troubles de I'humeur en représentent 23 %, contre respectivement 18 et 6 %

chez les hommes.

Par conséquent les diagnostics principaux par ordre décroissants en fonction du

sexe sont :
F1>F4>F6>F3=F0=F7 chez les hommes

F4>F3>F1>F6>F0=F5 chez les femmes

distribution des diagnostics principaux selon le sexe

B hommes

B femmes
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4.5.3.4.2 Diagnostics selon I'age

(Voir p. 84)
Outre les différences de répartition des diagnostics en fonction du sexe, une analyse

plus fine par tranches d'ages permet de constater des variations de fréquence

concernant les quatre catégories de diagnostic les plus souvent utilisées.

Pour des raisons de significativité, nous avons utilisé la totalité des diagnostics
principaux entre novembre 2006 et novembre 2008 pour chaque patient plutét que le

dernier diagnostic principal.

répartition diagnostique des patients selon leur
age
18 S S L T D G e e LSl ik
16
14
12 [ BF1
S 10 & OF3
c .
Q 8 - OF4
6 1 [ | BF6
4 =
N N |
0 i 5N i
moins de 30 30-40ans 40-50ans 50-60 ans plus de 60
ans ans

Chez les moins de 30 ans : les troubles névrotiques prédominent F4>F3>F1=F6

Chez les 30-40 ans : ce sont les conduites addictives................ F1 > F4> F3=F6
Chez les 40-50 ans : ce sont les troubles névrotiques................ F4 >F1>F3=F6
Chez les 50-60 ans : ce sont les conduites addictives............... F1 >F3=F4
Chez les plus de 60 ans : ce sont les troubles de 'humeur.......... F3>F4>F1=F6
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4.5.3.4.3 Par rapport aux patients restés moins de 60 jours

Nous avons comparé les derniers diagnostics principaux des 47 patients de notre
étude a ceux qui sont restés moins de 60 jours et non psychotiques. Etant donné que
nous avions exclus les patients bipolaires, nous avons également repris les 81

patients de départ restés plus de 60 jours et non psychotiques.

Derniers diagnostics principaux des patients restés
moins de 60 jours comparés aux plus de 60 jours

25%

20%
® moins de 60 jours (229 patients)

15% ® plus de 60 jours (81 patients)

u plus de 60 jours (47 patients)

10%

F9 autre Vide

5%

0% [_

i1 rre

On s’apergoit que les taux sont relativement comparables entre I'ensemble des
patients restés plus de 60 jours et 'ensemble des patients restés moins de 60 jours.

Si I'on ne prend que les patients inclus dans notre étude, on observe un taux plus
élevé de diagnostic F1 et F4 comparé aux moins de 60 jours. Cependant ce taux est
biaisé par I'exclusion des patients bipolaires qui diminue le taux des diagnostics F3.

Finalement, seuls les pourcentages des diagnostics de trouble de la personnalité

(F6) s’averent réellement plus élevés chez les plus de 60 jours.
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Par ailleurs, méme si les taux sont moins élevés, les rapports des diagnostics
hommes sur femmes sont quasiment les mémes entre les patients restés moins de

60 jours et ceux restés plus de 60 jours.

distribution des diagnostics selon le sexe chez |

les patients ayant moins de 60 jours |
d'hospitalisation
60 - - -
50 I == - e — - i P
40 X ——— e e S——— —— .
1:? 30 4 — W — — —  mHommes (116)
Femmes (113)
20 = = e i sl = =
10 +— =
F1 F4 F3 F6 FO F7 F5 F8 F9 autres
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4.5.3.5 Diagnostics les plus nombreux

Voici la liste des 15 diagnostics les plus utilisés et retranscrits :

nombre de patients

N
(@3}

= N
o O

—
(]

&)}

o

liste des diagnostics principaux

Hbl e 8-8-7

U Do aassess

T

FA32 F102 F321 F99 F322 F412 F603 F100 F329 F607 F604 F609 F101 F103 F430

(F43.2) Troubles de I'adaptation

(F10.2) Troubles mentaux et du comportement liés a l'utilisation
Syndrome de dépendance

(F32.1) Episode dépressif moyen

(F99) Trouble mental, sans autre indication

(F32.2) Episode dépressif sévere sans symptdmes psychotiques
(F41.2) Trouble anxieux et dépressif mixte

(F60.3) Personnalité émotionnellement labile

(F10.0) Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation
Intoxication aigué

(F32.9) Episode dépressif, sans précision

(F60.7) Personnalité dépendante

(F60.4) Personnalité histrionique

(F60.9) Trouble de la personnalité, sans précision

(F10.1) Troubles mentaux et du comportement liés a I'utilisation
Utilisation nocive pour la santé

(F10.3) Troubles mentaux et du comportement liés a l'utilisation
Syndrome de sevrage

(F43.0) Réaction aigué a un facteur de stress

avec 21 patients sur les 47 (45% des patients).

patients (34% des patients).

d'alcool :

d'alcool :

d'alcool :

d'alcool :

Le diagnostic F432 « troubles de l'adaptation » est le plus couramment utilisé

Il est suivi du diagnostic F102 (« syndrome de dépendance a I'alcool ») avec 16
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4.5.3.6 Diagnostics principaux retrouvés dans les courriers

Nous nous sommes attachés, parfois de maniere subjective, a ne saisir que le

diagnostic prédominant dans la prise en charge au long cours des patients.

Les diagnostics principaux retrouvés dans les courriers sont représentés par un
syndrome dépressif chronique ou récurrent pour 21 patients (45 %) et un éthylisme
chronique pour 20 d’entre eux (42 %). Ces 2 diagnostics sont souvent corrélés. 6
patients (13 %) présentent un tableau anxieux prédominant, et souvent dénommé de

diverses fagons (trouble anxieux, névrotiques).

4.5.3.7 Troubles de la personnalité évoqués dans les courriers

troubles de la personnalité
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7 patients (15 %) n’ont aucun trouble de la personnalité décrit.
17 patients ont au moins 2 troubles de la personnalité différents.

18 patients (38 %) sont porteurs d’'un diagnostic de personnalité dépendante, suivis

de 14 personnalités limite ou borderline (30 %).

Alors que la personnalité abandonnique n’est pas décrite dans la CIM-10, 9 patients
(19 %) ont pourtant ce diagnostic. Cependant ce diagnostic se rapproche de celui
des personnalités émotionnellement labiles de type borderline. Si Fon associe les
personnalités abandonniques et les personnalités limites ensemble, ce diagnostic

devient alors le premier trouble de la personnalité porté avec 20 patients (43%).
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Un trouble « grave » de la personnalité est retrouvé chez 8 patients (17%), sans plus

d’'étayage.

4.5.3.8 Autres hypotheses diagnostiques

Nous avons recherché pour chacun de ces patients si un doute diagnostique a été

exprimé durant ces 2 années.

L’hypotheése d'une psychose sous-jacente est formulée pour 15 patients (32%), liée
le plus souvent au caractére atypique des troubles, a la présence d’hallucinations
fluctuantes, a la bizarrerie d'un discours parfois délirant. Les symptdmes cédent
spontanément, ne sont pas retrouvés dune hospitalisation a l'autre et sont parfois

liés a une prise de toxiques ou d’alcool.

Un doute sur un trouble bipolaire est émis pour 6 patients (13%). Ces hypotheses
sont surtout baties sur la profondeur du syndrome dépressif, son caractére
endogene, sa résistance au traitement ou son atypicité. Deux des patients sont
persuadés d’avoir un trouble bipolaire sans que cela se ne se justifie. Aucun n’a

d’épisode hypomaniaque ou maniaque décrit.

Pour 2 patients, une démence a été diagnostiquée avant que le diagnostic ne soit
infirmé.

Un syndrome de Korsakoff a été posé pour une patiente qui a finalement totalement

recupéré sur le plan cognitif.
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4.5.4 Evaluation des temps de séjours et du nombre
d’hospitalisations

4.5.4.1 Durée de présence

(Voir p. 84)
La durée de présence est représentée par la somme des durées de séjour en

hospitalisation temps plein de chaque patient, de la date d’entrée a la date de sortie,
entre le premier novembre 2006 et le premier novembre 2008. Les permissions sont

comptabilisées.

durée de présence totale
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nombre de jours

La moyenne des durées de présence en hospitalisation temps plein est de 135 jours
avec des extrémes allant de 60 a 493 jours. La médiane est de 106 jours. Le total

des nombres de journées est de 6357 jours.
20 patients (42%) ont une durée de présence entre 60 et 90 jours.
9 patients (19 %) ont plus de 6 mois d’hospitalisation

4 patients ont plus d’'un an d’hospitalisation.
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454.1.1.1 Selon l'dge
18-29 ans : moyenne=137 jours et médiane=121 jours
30-39 ans : moyenne = 141 jours et médiane=128 jours
40-49 ans : moyenne=135 jours et médiane=85 jours

Plus de 50 ans : moyenne = 128,5 jours et médiane=92 jours

4.5.4.1.1.2 Selon le sexe
Pour les femmes, la moyenne est de 127 jours (médiane=111 jours).

Pour les hommes, elle est de 151 jours (médiane=87,5 jours).

4.5.4.1.1.3 Selon le diagnostic

Nous avons comparée le nombre de journées en fonction des chapitres des derniers
diagnostics principaux posés et du nombre de patients dans chacun de ces

chapitres.

On remarque que les patients ayant des diagnostics F1 et F4 ont logiquement plus
de journées d’'hospitalisation avec 24,6 % et 29,1 % des journées, étant les plus

nombreux. Leur moyenne est de 112 et 123 journées.

Suivent les diagnostics F6 avec 20,9 % des journées : ces patients sont pourtant

moins nombreux ; leur moyenne est de 221 journées.

Les diagnostics F3 arrivent en quatriéme position avec 13,3 % des journées, malgré

une plus grande file active que F6 : leur moyenne est de 105,5 journées.

Puis viennent les diagnostics FO, F5 et F7 qui comportent peu de patients.
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répartition des diagnostics en fonction de la
file active et du nombre de journées
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4.5.4.2 Durée du plus long séjour
Elle est représentée par le temps passé en hospitalisation temps plein lors d’'un seul
séjour.

2 patients sont déja hospitalisés avant le début de I'étude, alors que le nombre de
jours représenté par ce séjour n'est comptabilisé qu'a partir du premier novembre
2006.

De méme, 6 patients sont toujours hospitalisés au premier novembre 2008 : les jours
d’hospitalisation postérieurs au premier novembre 2008 n’ont pas été comptabilisés.

C'’est pourquoi certains séjours sont en fait plus longs que ce décrit notre étude.

C'est le cas pour 5 de ces patients.
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La moyenne des durées de la plus longue hospitalisation est de 81 jours avec des
extrémes allant de 22 a 452 jours (les autorisations de sorties ne sont pas

comptées). La médiane est de 67 jours.

4 patients ont effectué moins d’'un mois par hospitalisation. A I'inverse, 4 patients ont

accompli plus de 5 mois d’hospitalisation pour le plus long séjour.

4.5.4.2.1 Eléments de comparaison

4.5.4.2.1.1 Selon I'dge

18-29 ans : moyenne=79 jours et médiane=67,5 jours
30-39 ans : moyenne = 78 jours et médiane=67 jours
40-49 ans : moyenne=92 jours et médiane=61,5 jours

Plus de 50 ans : moyenne = 75 jours et médiane=65 jours

Pour les femmes, la moyenne est de 74 jours (médiane=67 jours).

Pour les hommes, elle est de 94 jours (médiane=60,5 jours).
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4.5.4.3 Nombre d’hospitalisations

Le nombre d’hospitalisation a été recupére par les données fournies par C-PAGE,
ainsi que par la lecture des dossiers dans cimaise permettant la recherche
d'antécédent d'hospitalisations dans d'autres services de psychiatrie que ceux du

CPN.

Le nombre d’hospitalisations temps plein (HTP) par patient entre 2006 et 2008 varie

entre 1 et 11 hospitalisations (moyenne = 3,7 ; médiane = 3)

Le nombre total d'hospitalisations (H) correspond a la somme des hospitalisations
temps plein, des hospitalisations de crises (aux urgences psychiatriques et a I'accuell
du CPN) et des hospitalisations de jour. Elle varie de 1 a 18 hospitalisations entre

2006 et 2008 (moyenne = 6 ; médiane = 4)

11 patients (23 %) ont bénéficié d’hopital de jour entre novembre 2006 et novembre

2008, le plus souvent dans les suites d’'une hospitalisation temps plein.

28 patients (60 %) ont été hospitalisés en unité de crise sans qu'elle soit succédée
d'une hospitalisation temps plein en service classique. Parmi ces patients, le nombre

d'hospitalisation de crise variait de 1 a 14 hospitalisations en 2 ans (moyenne=3,6 et

meédiane =2,5).

Le nombre total des hospitalisations par patient sans période définie (de leur

naissance a novembre 2008) varie de 1 a 40 (moyenne = 11 ; médiane = 9)
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nombre de séjours par patient
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4.5.4.4 Moyenne des temps de séjour

La moyenne des temps de séjour en hospitalisation temps plein est de 51 jours

(médiane = 33 jours).

16 patients (34 %) ont une moyenne de durée de séjour inférieure a 30 jours. Leur
nombre d’hospitalisations sur le CPN sur la période impartie est de 4,5 en moyenne
(allant de 3 a 11 hospitalisations). Seuls trois patients ont une hospitalisation

supérieure a 2 mois.

12 patients (26 %) ont une durée moyenne de 30 a 60 jours d’hospitalisation par
seéjour, avec une moyenne de 3,9 hospitalisations (allant de 2 a 7 hospitalisations). 8

ont au moins une hospitalisation supérieure a 2 mois.

19 patients (40 %) ont une durée de séjour moyenne supérieure a 60 jours avec une
moyenne de 1,9 hospitalisation (allant de 1 a 6 hospitalisations). Tous ont au moins

un séjour supérieur a 2 mois.

moyenne des temps de séjour

M <30jours
% 30-60jours
M >60jours

4.5.4.5 Temps de séjours habituels

Cependant, ces moyennes ne reflétent pas exactement le temps d’hospitalisation
habituel des patients. En effet, certains patients cumulent les petites hospitalisations
puis ont une hospitalisation plus longue, augmentant la moyenne des temps de

séjour.

Nous faisons I'nypothése qu'il pourrait exister des profils de patients différents en

fonction du temps resté en hospitalisation a chaque séjour.
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Nous avons donc défini trois groupes en fonction de leur temps habituel de séjour, et

sans prendre en considération les séjours qui différent des autres :
Groupe 1 : « séjours courts» inférieurs a 30 jours.

Groupe 2 : « séjours moyens» compris entre 30 et 60 jours.
Groupe 3 : « séjours longs» supérieurs a 60 jours.

Par exemple, un patient ayant 5 hospitalisations dont 4 de moins de 30 jours et une
de plus de 60 jours sera compté dans le groupe 1, méme si la moyenne des séjours

fait plus de 30 jours.

Si un patient a autant de séjours supérieurs a 60 jours gqu'inférieur a 30 jours, la

moyenne des temps de séjours indiquera alors dans quel groupe va le patient.

On comptabilise 22 patients dans le groupe 1 (47 %), 7 patients dans le groupe 2 (15
%) et 18 patients dans le groupe 3 (38 %).

Parmi les 22 patients du groupe un, 7 ont eu au moins 1 séjour > a 60 jours.

Parmi les 18 patients du groupe trois, 5 ont eu au moins 1 séjour < a 30 jours.

séjours habituels des patients

W groupe 1 = séjours courts  # groupe 2 = séjours moyens M groupe 3 = séjours longs

\o
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1.5.4.5.1 Sexe et age en fonction des groupes

La moyenne d'age du groupe 1 est de 37 ans, dont 10 hommes et 12 femmes
La moyenne d’'age du groupe 2 est de 54 ans, comprenant 1 homme et 6 femmes.
La moyenne d'age du groupe 3 est de 40 ans, comprenant 5 hommes et 13 femmes.

Ainsi, 62,5 % des hommes font plutét des séjours courts, contre 38,7 % des femmes.
Par ailleurs, les patients du groupe 1 sont plus jeunes que dans les autres groupes.

4.5.4.5.2 Diagnostics au sein des groupes

Les patients du groupe 1 ont 3,8 diagnostics principaux posés en moyenne, contre

2,8 pour les patients du groupe 2 et 2,4 pour les patients du groupe 3.

Cela s'explique par le fait que le nombre de diagnostics augmente

proportionnellement au nombre d’hospitalisations.

nombre de diagnostics en fonction du
nombre d'hospitalisations

nombre de diagnostics moyen
o = N w E=Y 19,1 (=3}

let2 3etd 539 10 et plus

nombre d'hospitalisations
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En ce qui concerne les diagnostics principaux et associés, on retrouve:

Groupe 1 (séjours courts): 15F1 ;8 F3;10F4;2F5;7 F6;1F7 ;3 F9; 2 autres
(soit 48 diagnostics)

Groupe 2 (séjours moyens): 1 FO; 6 F3; 3 F4; 1 F6; 3 F9; 1 autre (soit 15

diagnostics)

Groupe 3 (séjours longs): 1 FO; 5 F1;6 F3;12F4;4 F6; 2 F9; 1 autre (soit 31

diagnostics)

On remarque que la majorité des patients ayant un probléme de conduite addictive
(F1) sont dans le groupe 1 (75 % des patients F1.). A l'intérieur de ce groupe, il

représente 68 % des patients.

En ce qui concerne le groupe 2, on constate que I'on ne retrouve aucun patient F1.
Par contre 100 % d’entre eux ont un trouble de I'humeur (chapitre F3).

Pour les patients du groupe 3, on remarque qu’ils sont majoritairement représentés

par le chapitre F4 portant sur les troubles anxieux (67 % des patients de ce groupe).

pourcentage de diagnostics au sein de
chaque groupe
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Nous avons effectué une répartition des diagnostics de troubles de la personnalité
retrouvés dans les courriers, en les classant par type de séjour. Nous avons
également suivi le méme raisonnement pour les hypotheses de psychose et de
trouble bipolaire qui ont été envisagées sans étre clairement diagnostiqués (voir

page 122).

On retrouve plus de troubles de la personnalité psychopathique et limite dans le

groupe 1. Les personnalités dépendantes sont assez bien réparties.

Les patients dont un doute sur un trouble psychotique a été émis sont plus souvent
corrélés au groupe 3 ; les hypothéses de trouble bipolaire sont mieux réparties entre

les 3 groupes.

personnalité
groupe état-limite dépendante |psychopathique
nombre % nombre % nombre %
1 13 59% 8 36% 4 18%
2 1 14% 3 43% 0 0
3 6 33% 6 33% 1 6%

diagnostics différentiels
groupe trouble bipolaire psychose
nombre % nombre %
1 3 14% 6 27%
2 2 29% 1 14%
3 1 6% 8 44%
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4.5.5 Facteurs psychopathologiques

4.5.5.1 Début des troubles
4,5.5.1.1 Date et age de début des troubles psychologiques :

(Voir p. 87)
lls ont été évalués en fonction des dires du patient ou de leur famille, et retranscrits

dans les observations écrites.

Pour certains patients, la date des premiers troubles n’est pas suffisamment précisée
(notamment en ce qui concerne leur enfance). Nous avons alors repris la date et
I'age ou les patients peuvent réellement décrire leur souffrance. C'est pourquoi
plusieurs patients ont un age de début des troubles plus élevés que ce que laisse

penser leur anamnése.

Selon la biographie du patient, I'année de début des troubles est en 1995 en
moyenne avec des extrémes allant de 1976 a 2008, pour un age moyen de 27 ans
allant de 8 a 61 ans (médiane = 21 ans),

4.5.5.1.2 Date de premier contact avec le CPN :

Elle correspond a la premiere fois ou le patient a rencontré un professionnel
travaillant au CPN (infirmier, médecin, psychologue). Pour la plupart des patients, il
correspond également a I'année de la premiere hospitalisation au CPN.

Plusieurs patients ont été hospitalisés ou suivis antérieurement dans d'autres
secteurs de psychiatrie que ceux du CPN. Les données ne correspondent donc pas

au premier contact avec la « psychiatrie ».

L’année de premier contact avec le CPN est de 2003 en moyenne pour I'ensemble
des patients avec des extrémes allant de 1989 a 2008 (médiane = 2004).Leur age
est de 35,5 ans en moyenne (de 15 a 66 ans, médiane = 34 ans).

15 patients (32 %) ont eu leur premier contact aprés novembre 2006, n'étant donc
pas connus du CPN avant le début de cette étude (ce qui est comparable avec la file
active du CPN dont on estime qu’'un tiers sont des nouveaux patients chaque

année).
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age cumulé de début des troubles et de
premier contact avec le CPN

¢==début des troubles

premier contact avecle |
CPN

nombre de patients

age

On note qu'il existe 8 ans de décalage en moyenne (et 13 ans en médiane) entre
I'age de début de troubles décrits par le patient ou sa famille, et I'age de premier

contact avec le CPN.

La différence s'effectue surtout avant la majorité, ou 21 patients décrivent déja des
troubles (44,5%), alors que seuls 4 d’entre eux (8,5 %) ont eu un lien avec le CPN.

Ces données sont toutefois a relativiser : en effet, 'anamnése de ces patients révele
que plusieurs patients ont déja été hospitalisés ou suivis avant d’entrer au CPN.

4.5.5.1.3 Eléments de comparaison

4.5.5.1.3.1 Entre les types de séjours

Les patients du groupe 1 (séjours courts) sont en moyenne plus jeunes lors du début
des troubles (22 ans) et lors du premier contact avec le CPN (30,7 ans) que dans les
deux autres groupes (séjours moyens et long). 54 % débutent leur trouble avant 18
ans dans le groupe 1, contre 28 et 38 % dans les autres groupes. Cependant, la
moyenne d’age dans le premier groupe est également moins élevée, et les données

sur I'enfance sont moins fournies lorsque I'age augmente.
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Parmi les moins de 30 ans, 12 patients sur les 13 (92 %) ont des troubles avant leur

majorité, dont 4 d'entre eux avec un suivi sur le CPN.
L’age de début des troubles est 14 ans (de 8 a 18 ans et 15 ans en médiane).

L’année de premier contact avec le CPN est de 2005 en moyenne pour I'ensemble
des patients avec des extrémes allant de 2001 a 2008 (médiane = 2006).Leur age
est alors de 21 ans en moyenne (de 15 a 28 ans, médiane = 22 ans), soit 7 ans

d’'écart en moyenne entre le début des troubles et le premier contact avec le CPN.

Parmi les plus de 50 ans, L'age de début des troubles est 45 ans (44 ans en
meédiane). Aucun patient de plus de 50 ans n'a d'antécédent psychiatrique connu

avant I'age de 30 ans.

L'année de premier contact avec le CPN est de 2002 en moyenne pour I'ensemble
des patients avec des extrémes allant de 1989 a 2008 (médiane = 2004).Leur age
est de 54 ans en moyenne (de 43 a 66 ans, médiane = 53,5 ans) soit 9 ans d'écart

en moyenne.

On remarque donc qu'il existe une nette différence entre les classes d'age
concernant le début des troubles psychiatriques et I'dge de premier contact avec le

CPN.
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Age cumulé de premier contact avec le CPN, en
fonction de I'age actuel du patient
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4.5.5.1.4 Troubles psychologiques durantl'enfance
aucun 74 15 %
oui sans suivi 11 24 %
oui avec suivi 3 6 %
oui avec suivi et hospitalisation ? 15 %
délinquance 3 6 %
non connu 16 34 %

Au moins 10 patients (21 %) ont eu un suivi voire une hospitalisation avant la
majorité, alors que seuls 4 patients sont retrouvés dans le dossier informatique. Cela
s’explique par le fait que les patients étaient alors suivis ailleurs qu’au CPN, ou que
leur dossier, antérieur a 2004, n'a pas été retranscrit dans les archives.

Si I'on ne reprend que les patients pour qui les données sont connues, on arrive a un
total de 24 patients (en comptant les jeunes délinquants) sur 31 patients, soit 77 %

ayant eu des problémes psychologiques avant leur majorité.

Pour 16 patients (34 %), les données sont insuffisantes pour estimer si des troubles

psychologiques étaient réellement présents durant I'enfance et I'adolescence.
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Cependant plusieurs d'entre eux évoquent « avoir souffert » ou « étre anxieux »

durant cette période.

7 patients sur les 16 dont les données sont insuffisantes ont plus de 50 ans, 4 ont
entre 40 et 50 ans, 4 ont entre 30 et 40 ans, et 1 seul patient a moins de 30 ans. Les

données sur I'enfance décroissent donc avec I'age.

4.5.5.2 Biographie : enfance, adolescence

(Voir p. 87)
Pour 11 patients (23 %), on ne retrouve aucun élément dans le dossier concernant

leur enfance.

Parmi les 36 autres patients, 17 ont vécu la séparation de leur parents (soit 47% sur
les 36 patients), 13 ont été victimes de maltraitance reguliere (36 %), 10 ont été
violés (28 %), 7 ont vécu dans un milieu trés conflictuel (19 %), 5 ont un des parents
qui est décédé (14 %). 3 patients seulement ne signalent aucun événement notable

durant leur enfance (8 %).

Si I'on excepte les divorces et les adoptions, on retrouve 26 patients sur 36 soit 72 %

ayant subi un événement de vie durant leur enfance.

évenements de vie et traumatismes dans lI'enfance

IHNENENER
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Les viols et incestes durant Penfance concernent 38 % des femmes dont les

antécédents sont connus (29 % en tout).

60 % des patients de moins de 30 ans ont été victimes de maltraitance, et 40 %
disent avoir été violés durant leur enfance. Les 2 réunis (maltraitance et viol)

concernent 80 % des jeunes.

4.5.5.3 Placement durant I'enfance

Au moins 10 patients sur les 47 ont été placés durant leur enfance.

Sur ces 10 patients, 6 appartiennent au groupe des séjours courts et 4 aux séjours

longs. 40 % sont des jeunes de moins de 30 ans.

4.5.5.4 Antécédents familiaux

Seuls les antécédents du pere et de la mére ont été recherchés. lis ont été
regroupés entre alcoolodépendance, trouble psychiatrique (dépression suivie,
schizophrénie, hospitalisations en psychiatrie), violence (sur le patient ou le conjoint),
perte de contact (le pére ou la mére a disparu apres un décés ou un départ), parent

non connu.
Pour 6 patients (13 %), les antécédents des parents ne sont pas connus.

7 patients (15 %) ont leurs deux parents sans trouble psychiatrique ou sans

probléeme de séparation.

16 patients (34 %) ont un des deux parents avec un trouble ou une séparation (12

meres et 4 peres)
18 patients (38 %) ont des antécédents chez leurs deux parents.

On retrouve un antécédent pour 30 péres et 22 méres parmi les 41 parents dont les

antécédents sont connus, soit respectivement 73 % des péres et 54 % des méres.

Parmi les parents aux antécédents connus, on note plus d’alcoolodépendance (16
peres soit 39 %) et de violence chez les péres (14 peres soit 34 %) que chez les
meres (respectivement 10 et 5 %). Dans la moitié des cas, les deux critéres sont

associés.
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A l'inverse, on observe plus de troubles psychiatriques chez les meéres (12 meéres soit

29 %) que chez les peres (17 %).

antécédents parentaux
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Entre les trois sous-groupes « types de séjours », les antécédents parentaux sont

similaires.

4.5.5.5 Traumatismes a I'dge adulte

(Voir p. 87)
Nous rapportons l'idée de traumatisme a tout ce qui a été désigné par le patient

comme étant difficile a supporter pour lui, et qui a déclenché, aggravé des troubles
ou justifié une hospitalisation. Les différents critéres sélectionnés sont : « accident »,

« agression », « viol », « IVG », « séparation ou déces ».
Les séparations et déceés arrivent nettement en téte (32 patients sur 47, soit 68 %)
Pour 6 patients (13 %), aucun traumatisme n’a été retrouvé a I'age adulte.

Les femmes apparaissent plus sujettes aux traumatismes, pour 90 % d’entre elles,
contre 81 % des hommes. Les femmes sont plus sujettes aux agressions. On
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retrouve 5 femmes disant avoir été violées et 5 ayant eu une IVG (sur 31 femmes,

soit 16 % des femmes).

traumatisme a I'age adulte
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4.5.5.6 Tentatives de suicide

(Voir p. 87)
Nous avons comptabilisés le nombre de tentatives de suicide par patients durant les

periodes de 2006 a 2008 et durant la vie entiére de chaque patient.

Lorsque le patient a au moins 10 tentatives de suicide, nous nous sommes arrétés a
ce chiffre. Cela est le cas pour un patient entre 2006 et 2008, et pour 6 patients sur
la vie entiére. Nous pouvons donc imaginer que la moyenne des tentatives de

suicide est en fait sous-estimée.

Durant la période définie (novembre 2006 a novembre 2008), 30 patients sur les
47 ont réalisé au moins une tentative de suicide sur cette période (soit 62 % des
patients). On retrouve une moyenne de 2 tentatives de suicide par patient (médiane
=1).

Sur la vie entiére, au moins 38 patients sur les 47 (81 %) ont fait une tentative de
suicide, avec une moyenne de 3,6 tentatives de suicide par patient (médiane = 3)

SilI'on ne prend que les suicidants, on note une moyenne de 3,2 TS par patient entre
2006 et 2008 (sur les 30 suicidants), et 4,3 TS sur la vie entiére (sur les 38

suicidants).
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4.5.5.6.1 Eléments de comparaison

4,5.5.6,1.1 Selon le sexe

21 femmes sur 31 (68 %) ont fait au moins une TS entre 2006 et 2008, et 23 femmes
(74 %) sur la vie entiére. On compte 2,3 tentatives de suicide en moyenne entre
2006 et 2008, et 3,8 sur la vie entiere pour I'ensemble de femmes ; 3,2 et 5,2 TS si
I'on ne prend que les suicidantes.

9 hommes sur 16 (56 %) ont fait au moins une TS entre 2006 et 2008, et 15 hommes
(94 %) sur la vie entiére. On compte 1,7 tentative de suicide en moyenne entre 2006
et 2008, et 3,2 sur la vie entiere pour 'ensemble des hommes ; 3 et 3,4 TS si I'on ne

prend que les suicidants.
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4.5.5.6.1.2 Selon I'age

Le nombre de suicidants diminue avec I'age : ils sont 85 % chez les moins de 30
ans, et 42 % des patients chez les plus de 50 ans entre 2006 et 2008, et 92 % sur la
vie entiére chez les moins de 30 ans contre 58 % chez les plus de 50 ans
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Par ailleurs, les nombres de tentatives de suicide diminuent également avec I'age,
passant de 2,8 tentatives chez les moins de 30 ans a 1,2 tentative chez les plus de
50 ans entre 2006 et 2008, et de 5,5 a 2 tentatives sur la vie entiére.

Dans la population des suicidants, les nombres de tentatives de suicide selon I'age
sont assez similaires sur le temps de I'étude. Cependant, la différence est plus
importante sur la vie entiére, passant de 5,9 tentatives de suicide chez les moins de

30 ans a 3,4 chez les plus de 50 ans.
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4.5.5.6.1.3 Selon la durée habituelle de séjot

On constate que les « séjours longs » (groupe 3) font moins de tentatives de suicide
entre 2006 et 2008 que le groupe des sejours courts (groupe 1), a raison de 1,4

tentatives contre 2, 4.

De méme sur la vie entiere, le groupe 1 fait en moyenne 4, 2 tentatives de suicide

par patient contre 2,9 pour le groupe 3.
Le groupe 2 se situe entre les deux.

Il existe donc une proportionnalité inversée entre le nombre de tentatives de suicide

et la durée de séjour, dans notre étude.

4.5.5.7 Scarifications

Nous avons évalué si les patients de I'étude se scarifient. Nous nous sommes donc
appuyés sur les observations médicales et paramédicales entre novembre 2006 et
novembre 2008 pour comptabiliser le nombre de fois ou une scarification est

retrouvée. Ces chiffres sont slirement sous-estimés.
14 d’'entre eux (30 %) I'ont fait au moins une fois.
15 % le font parfois (entre 2 et 5 fois sur les 2 ans de I'étude)

11 % se scarifient souvent (plus de 5 fois). Toutes sont des femmes jeunes ( 25 ans

en moyenne), ayant débuté leurs troubles durant I'adolescence.

Scarifications  Nombre de patients pourcentage

Jamais 33 70 %
Une fois 2 4 %

Parfois 7 15 %
Souvent 5 1%
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4.5.5.8 Tabagisme

(Voir p. 88)
Sur les 47 patients, on note un tabagisme actif pour au moins 36 d’entre eux (76%).

tabagisme

» fumeurs

“ inconnu

% non fumeurs

4.5.5.8.1 Eléments de comparaison

4.5.5.8.1.1 En fonction de l'dge et du sexe

Proportion (%) des patients fumeurs, suivant I'age et le sexe.

18-24 ans | 25-34 ans | 35-44 ans |45-54 ans | 55-75 ans
Hommes |50 (1/2) |100 (5/5) [100 (4/4) [100 (2/2) (33 (1/3)
Femmes | 100 (4/4) |83 (5/6) |89 (8/9) |57 (4/7) |40 (2/5)

(Voir p. 89 pour la comparaison avec les données nationales)

4.5.5.8.1.2 En fonction des durées de séjour

On remarque que 95 % des « séjours courts » sont fumeurs (groupe 1), contre 28 %
des « séjours moyens » (groupe 2) et 72 % des « séjours longs » (groupe 3).
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4.5.5.9 Autres addictions

(Voir p. 90)
Si l'on excepte le tabagisme, 30 patients (64 %) ont une addiction, dont 16

monoaddictions (34 %) et 14 polyaddictions (30 %).

Sur les 36 patients fumeurs, 29 ont une autre addiction. Le nombre de

polyaddictions passe a 62 % en incluant les fumeurs.

12 hommes sur 16 (75 %) et 18 femmes sur 31 (58 %) ont une addiction.
4.5.5.9.1 Types d'addictions

24 patients (51 %) ont une consommation nocive d'alcool ou une
alcoolodépendance, dont 11 hommes et 13 femmes. Il s’y ajoute un patient ayant été

sevré il y a plusieurs années.
15 patients (32 %) surconsomment des médicaments dont 4 hommes et 11 femmes.

5 (11 %) ont été dépendant de I'héroine (4 sur les 5 sont sous traitement de

substitution) dont 4 hommes et 1 femme.
4 (8 %) consomment régulierement du cannabis dont 1 homme et 3 femmes.

4 (8 %) ont des conduites alimentaires de type boulimiques ou anorexiques. Toutes

sont des femmes.
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$.5.5.9.2 Eléments de comparaison
£.5.5.9.2.1 Selon l'age et le sexe
Proportion (%) des patients ayant une ou plusieurs addictions, suivant I'age et le

sexe.

18-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-75 ans
Hommes 50 (1/2) 100 (5/5) 100 (4/4) 50 (1/2) 33 (1/3)

Femmes 50 (2/4) 83 (5/6) 55(5/9) 71(5/7) 20 (1/5)

4.5.5.9.2.2 Selon le diagnostic

Si 'on ne se référe qu'au dernier diagnostic principal des patients, on retrouve une
concordance de 47 % (14 patients sur 30) entre les patients ayant un diagnostic F1
(Troubles mentaux et du comportement liés a l'utilisation de substances psycho-

actives) et les patients dépendants.

Si I'on ajoute tous les diagnostics principaux et associés entre novembre 2006 et
novembre 2008, et en tenant compte des troubles du comportement alimentaire (qui
ne figurent pas dans le chapitre F1) on obtient une concordance de 70 % (21

patients sur 30).

Les 10 patients non diagnostiqués sont dépendants aux médicaments (5), a I'alcool
(4), au cannabis (3), ont des problemes de conduite alimentaire (3), et une patiente
consomme de I'héroine. Dans tous les cas le probléme d’addiction est secondaire
par rapport au trouble anxieux ou dépressif. On note cependant que les addictions

aux médicaments et au cannabis sont sous-diagnostiquées.

1.5.5.9.2.3 Concernunt fes sous-groupes « durée de séjour habituelle »

On remarque que dans le groupe 1 des séjours courts, 86 % ont une addiction,
contre 28 % dans le groupe 2 (séjours moyens) et 50 % dans le groupe 3 (séjours

longs).
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4.5.5.10 Troubles somatiques

(Voir p. 92)

y. 101 Elements du dossier

Les diagnostics somatiques étant inexistants au niveau du RIM-P, nous avons
recherché dans les observations et courriers les problémes somatiques atteignant
les patients, durant la période de novembre 2006 a novembre 2008. Nous n'avons
conservé que ceux qui induisent un handicap dans la vie de tous les jours, les
troubles sans gravité (asthme bénin, RGO, douleur légére cédant sous traitement,

....) N"ayant pas été pris en compte.

Sur les 47 patients, 31 ont des troubles somatiques (66 %). 17 d’'entre eux sont
comptabilisés plusieurs fois, en raison des croisements entre les différents critéres
utilisés.

11 d'entre eux ont des troubles liés a l'alcool (hépatite, cirrhose, neuropathie,

syndrome cérébelleux...) soit 23 % des patients.

10 ont une maladie systémique ou générale sévére (diabéte, hypothyroidie,
hyperthyroidie, maladie de Parkinson, cancer...) soit 21 % des patients.

8 ont un handicap moteur invalidant limitant le périmétre de marche (gonalgies,

sciatalgies, arthrose, paraplégie...) soit 17 % des patients.

7 ont un mauvais état général, notamment a leur entrée dans le service, avec un
pronostic vital parfois en jeu, soit 15 % des patients. Cet état est lié a 'alcool pour 6

d’entre eux.

7 ont des problémes gastro-intestinaux ou urinaires (incontinence urinaire ou fécale,

cirrhose, hépatite virale, ulcére...).

7 ont des problémes cardio-vasculaires (infarctus du myocarde, artérite, embolie

pulmonaire...).

4 ont des douleurs chroniques invalidantes et résistantes au traitement (coxalgie,

gonalgie, lombalgie, fibromyalgie) soit 8,5 % des patients.

3 ont des troubles cognitifs (liés a un syndrome confusionnel, syndrome de Gayet-
Wernicke, syndrome démentiel débutant probable) soit 6 % des patients.
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4.5.5.10.2  Echelle ADL (Activities of Daily Living)

(Voir p. 29 et 92)

Sur les 47 patients de I'étude, 42 ont été cotés par les équipes infirmiéres. Lorsqu’on
retrouve plusieurs cotations par patient, la moyenne de I'ensemble est réalisée, et le
chiffre supérieur de la moyenne est retenu.

La majorité des patients sont considérés comme autonome (niveau 1) pour
I'habillage, la mobilité, I'alimentation et la continence, et supervisés (niveau 2) pour le

comportement et la communication/relation, soit une moyenne totale de 8.

Aucun n'atteint le stade de I'assistance totale, et trés peu ont besoin d'une

assistance partielle.
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Les problémes de santé augmentent régulierement avec I'age.

Chez les plus de 50 ans, les maladies systémiques ou générales sont
surreprésentées (50 % des patients de cette classe). lls sont la seule catégorie dans

lagquelle des troubles cognitifs sont retrouvés.
La classe des 40-50 ans sont plus représentée dans les troubles cardio-vasculaires.

Dans la classe des 30-40 ans, on retrouve plus de troubles liés a I'alcool (40 %) , de
mauvais état général (30 %), et de trouble gastro-intestinal ou urinaire (30 %),

souvent lié a I'alcool.

Les moins de 30 ans sont globalement en bonne santé, pour 64 % d’entre eux.

problémes de santé en fonction de I'age
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4.5.5.10.3.2 Selon le sexe

En terme de fréquence, les hommes ont plus de problemes de santé que les
femmes. 45 % des femmes (14) n'ont pas de soucis de santé grave, contre
seulement 13 % des hommes (2). La différence s'observe notamment au niveau
des troubles liés a I'alcool qui sont surreprésentés chez les hommes (50 %). Les

hommes ont par ailleurs plus souvent un mauvais état général et plus de troubles
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cardio-vasculaires (25 % chez les hommes contre 10 % chez les femmes dans les 2

cas).

Les femmes quant a elles ont plus de maladies systémiques ou générale (26 %
contre 13 % chez les hommes), plus d’handicap moteur et de douleurs chroniques.

problemes de santé en fonction du sexe
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4,.5.5.10.3.3 Selon la duree habituelle de séjour

36 % des patients du groupe1 (séjours courts) n'ont pas de probléeme de santé

particulier, contre 28 % dans le groupe 2 et 33 % dans le groupe 3.

Dans le groupe 1 (22 patients), on retrouve :

e 5 patients sur les 7 ayant un mauvais état général.

e 9 patients sur les 11 ayant un trouble lié a I'alcool.
Dans les 2 autres groupes (séjours moyens et longs, soit 25 patients), on note :

e Tous les patients ayant des troubles cognitifs.
e 5 patients sur les 7 ayant des troubles cardio-vasculaires

e 3 patients sur les 4 ayant des douleurs chroniques
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4.5.5.11 Affections longues durées

En novembre 2006, 10 patients sur 44 connus étaient en ALD (23 %)
En novembre 2008, ils étaient 15 sur 46 connus soit 33 % des patients.

Parmi ces patients, il y avait 4 hommes et 11 femmes et la moyenne d’age était de

46 ans.

Tous avaient des antécédents psychiatriques avant novembre 2006, I'année de

premier contact avec le CPN étant 1999

10 patients sur les 15 font partie du groupe des séjours courts, contre 3 patients du

groupe 2 et 2 patients du groupe 3.

Leur dernier diagnostic principaux sont représentés par :

e 5 F6 (troubles de la personnalité)

e 3 F3 (troubles de 'humeur)

e 2 F4 (troubles névrotiques)

(
(
e 3 F1 (troubles des conduites addictives)
(
(

1 F5 (trouble du comportement alimentaire)

Les troubles de la personnalité sont donc surreprésentés parmi les patients en

affection longue durée.
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4.5.6 Facteurs socio-économiques

4.5.6.1 Niveau d’études

(Voir p. 94)

Niveau d’études Nombre de patients pourcentage
non connu 12 25 %
pas de dipléme 4 8,5 %
classe spécialisée 4 8,5 %
arrét au college 3 6 %
BEP 12 25 %
bac 7 15 %
études supérieures 5 1 %

Pour 12 patients (25 %) nous n’avons pas pu retrouver de données sur leur niveau
d’études. 7 d’entre eux ont plus de 50 ans (soit 58 % des plus de 50 ans) et 4 autres

ont entre 40 et 50 ans.
Sur les 35 patients restants :

15 (43 %) n'ont pas obtenu plus que leur brevet d’études (dont 4 étaient en
classe spécialisée, 3 ont arrété au collége, 4 patients ayant fait un BEP et ne I'ayant

pas obtenu, et 4 patients dont on sait juste qu’ils n’ont aucun dipldme),
8 (23 %) ont eu un BEP,

12 (34 %) ont eu leur baccalauréat.
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4,5.6.1.1 Entre les durees habituelles de séjow
5 patients sur les 6 ayant fait des études supérieures sont dans les « séjours courts »
(groupe 1)

Les 3 patients ayant arrétés leurs études au collége sont dans les « séjours

moyens » (groupe 2).

3 des 4 patients ayant été en classe spécialisée sont dans les séjours longs (groupe
3).

Les BEP et BAC sont répartis entre les groupes 1 et 3.

4.5.6.2 Activités actuelles

(Voir p. 95)
Sur les 47 patients de I'étude, 36 (77 %) sont sans travail, 11 (23 %) travaillent

(dont 1 étudiant).

4.5.6.2.1 Eléements de comparaison

4.5.6.2.1.1 En fonction du sexe, de I'dge et de la pathologie

Parmi les travailleurs, on note 8 femmes (26 %) et 3 hommes (19 %). Leur moyenne
d'age est de 39 ans. On retrouve un syndrome dépressif pour 8 d’entre eux et une

alcoolodépendance pour les 3 autres.

4.5.6.2.1.2 Entre les durées habituelles de séjour

Les séjours courts n'ont pas de travail pour 82 % d’entre eux (contre 71 et 72 %

dans les deux autres groupes)/
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4.5.6.3 Revenus percus

(Voir p. 96)
Parmi les 11 travailleurs : 4 (36 %) sont en arrét longue maladie, 6 (54 %) percoivent

leur salaire normalement (I'étudiant ne recoit pas de bourse).

Pour les 36 patients sans travail, leur revenus sont représentés par :

RMI 13 36 %
AAH 6 17 %
invalidité 6 17 %
retraite 5 14 %
aucun 4 11 %
contrat jeune majeur 1 2,5 %
non connu 1 2,5%

Soit 31 revenus sociaux sur les 47 (66 %)
Au moins 13 des 47 patients sont endettés (28 %).

6 patients sont sous curatelle (13 %). Aucun n’est sous tutelle.
Entre les durées habituelles de séjour

Il y a autant de patients sous AAH, sous invalidité ou sans revenu dans les longs et
séjours courts. Les retraites sont percues dans le groupe de séjours moyens pour 3

patients sur 5.

on retrouve plus de patients endettés dans le groupe des séjours courts (8 patients

sur les 13), alors que les patients sous curatelle sont plus nombreux dans les séjours

moyens et longs (4 patients sur les 6).
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4.5.6.4 Conditions de logement

(Voir p. 97)
Sur les 47 patients, on retrouve :

Nombre de patients %
Logement décent (foyers inclus) 33 70 %
sans logement 4 9 %
domicile insalubre 2 4 %
logement trouvé durant I'H 8 17 %

Sur les 33 patients ayant un logement décent, 2 sont en maison de retraite et foyer

résidence, 2 vivent en foyer, 6 vivent chez leurs parents.

Sur ces 33 patients, 6 ont déménagé au moins 2 fois dans les 2 ans, étant

relativement instables au niveau de leur logement.

Le nombre total de patients instables du point de vue résidentiel est donc de
20 (43 % des patients), en cumulant avec I'ensemble des SDF, ceux ayant un
domicile insalubre, ceux ayant démeéenagé plus de 2 fois et ceux dont un logement a

été trouvé durant leur hospitalisation.

Parmi ceux dont le logement a été trouvé a I'hopital, 4 sont en appartement

thérapeutique, 2 en centre post-cure, 2 en logement de ville.

Ces patients venaient soit de perdre leur ancien logement (par avis d’expulsion par

exemple) soit leur état de santé nécessitait des soins préventifs et thérapeutiques

plus importants.
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4.5.6.5 Eléments de comparaison :

4.5.6.5.1 En fonction de l'age, du sexe et du profil psychapathologique

Parmi les personnes sans domicile fixe, On retrouve 3 hommes et une femme. Les 3

hommes sont polytoxicomanes et alcooliques. Leur moyenne d’age est de 30 ans.

Parmi ceux ayant trouvé leur logement durant I'hospitalisation, on compte 6 hommes
et 2 femmes. Leur moyenne d'age est de 37 ans. On retrouvait 2

alcoolodépendances, 5 syndromes dépressifs et un trouble anxieux.

Les 2 patients ayant un logement insalubre sont un homme de 33 ans et une femme

de 32 ans tous deux alcoolodépendants.

4.5.6.5.2 En fonction des durées habituelles de séjour :

3 patients sur les 4 n'ayant pas de logement sont dans le groupe 1.

5 patients sur les 8 dont un logement a été trouvé durant I'hospitalisation sont dans

le groupe 3.

157



4.5.7 Réseau familial, social et amical

4.5.7.1 Structure familiale des ménages

(Voir p. 98)
Nombre %

Patient seul* 29 62 %
chez les parents 6 13 %
en couple 2 4%
en couple avec enfant 6 6 %
seul avec enfants 2 4 %
en maison de retraite 2 4%

*les patients vivant en foyer sont inclus avec ceux vivant seuls.

4.5.7.1.1 Eléments de comparaison :

4.5.7.1.1.1 En fonction du sexe et de I'dge

Parmi les 16 hommes, 13 vivent seuls (81 %), 2 sont chez leurs parents et 1 en

maison de retraite. Aucun n'est en couple, et aucun ne vit avec un enfant.

Parmi les 31 femmes, 16 vivent seules (52 %), 8 sont en couple (26 %) dont 6 avec

des enfants ; 2 vivaient seules avec des enfants et 1 est en maison de retraite.
Tous les patients vivant chez leurs parents ont moins de 30 ans.

Tous les patients vivant en couple ont entre 30 et 60 ans.

f
|
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Chez les
parents ou en
maison de en couple sans | en couple avec | Seul avec
retraite* Seul enfant enfants enfant total
F H F|H F H F H F H
- de 30 ans 3 2 6 | 2 0 0 0 0 0 0 13
30 - 44 ans 1 0 3|7 2 0 3 0 1 0 o
45 - 59 ans 0 0 4 | 3 0 0 3 0 1 0 1
60 ans et + 1* 1= 311 0 0 0 0 0 0 6
Ensemble 5 3 16 | 13 2 0 6 0 2 0 47

(voir p.99)

4.5.7.1.1.2 En fonction de la durée habituelle de séjour

On retrouve 64 % de patients vivant seuls dans le groupe 1, contre 57 et 61 % dans

les groupes 2 et 3.

Par ailleurs, les 2 patients vivant seuls avec des enfants et 4 des 6 patients vivant

avec leurs parents font partie du groupe 1.

Les patients en couple sont répartis dans les 3 groupes, mais les 2 patients en

couple avec enfants font tous partie du groupe 3.

Les patients en maison de retraite font partie des groupes 2 et 3.

4.5.7.2 Liens sociaux

(Voir p. 99)
Les liens sociaux, décrits par les patients, ne préjugent pas du nombre de visites

regues au cours de leur hospitalisation.

9 patients (19 %) sont isolés sans aucun lien. On les retrouve plus fréquemment :

e chez les hommes (31 %) comparé aux femmes (13 %).

e dans le groupe 1 (23 %) que dans le groupe 3 (17 %)
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13 patients (28 %) ont une seule personne ressource (ami ou famille) dont :

o 22 % des patients du groupe 3 et 31 % du groupe 1

o 25 % des hommes et 29 % des femmes

25 patients (53 %) ont une famille ou des amis présents, plus souvent :

o chezles femmes (58 %) que chez les hommes (44 %)

e dans le groupe 3 (61 %) que dans le groupe 1 (45 %)

4.5.7.3 Situation matrimoniale

(Voir p. 99)
5 patients (11 %) sont célibataires. Pour I'un d’eux, ce célibat est en partie a l'origine

des troubles.

10 patients (21 %) vivent en couple. Pour 6 d’entre eux, un conflit avec le conjoint est
en partie a l'origine d’une hospitalisation entre novembre 2006 et novembre 2008.

Pour I'un des patients, il est aussi un facteur déclenchant des troubles.

32 patients (68 %) sont séparés ou divorcés : pour 11 d’entre eux, un conflit
justifie au moins une des hospitalisations. Pour 15 autres, un conflit est également un

facteur déclenchant des troubles.
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@ célibataire

Emarié sans conflit

Omarié avec conflit
justifiant en partie les
troubles actuels

Odivorcé ou séparé sans
conflit

Bdivorce avec conflit
actuel justifiant en partie
I'nospitalisation

Bdivorce justifiant en partie
le début des troubles

4.5.7.3.1 Eléments de comparaison :

4.5.7.3.1.1 Selon le sexe :

Parmi les 16 hommes, 2 sont célibataires (13%) et 1 seul vit en couple (6%) avec un
conflit existant.

Les 13 autres hommes sont séparés ou divorcés (81 %): pour 2 d’entre eux, cette
séparation est en lien avec une des hospitalisations de I'étude. Pour 6 autres, elle est

un facteur de déclenchement des troubles.

Parmi les 31 femmes, 3 sont célibataires (10%), et 9 vivent en couple (29%) dont 6
avec un conflit en lien avec les hospitalisations. 19 vivent séparées ou divorcées

(61%) dont 8 séparations en lien avec les hospitalisations, et 9 en lien avec le début

des troubles.
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Structure de la population de I'étude
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4.5.7.3.1.2 Selon les durées de séjour habituelles

Dans le groupe 1 des séjours courts : 4 sont célibataires (18 %), 3 sont mariés (14

%), 15 sont séparés ou divorcés (68 %).
Dans le groupe 2 : 0 sont célibataires, 2 sont mariés (28 %), 5 (72 %) sont séparés.

Dans le groupe 3: 1 est célibataire (5%), 5 sont mariés (28%), 12 (67%) sont

séparés.

4.5.7.4 Nombre d’enfants et situations

(Voir p. 101)

Sur les 47 patients, 27 ont des enfants (57,5 %) :
Sans enfant 20 42,5 %
un enfant 6 13 %
deux enfants 13 27.5%
trois ou plus 8 17 %

Parmi les 59 enfants, leur situation est:
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En charge par le patient 9 15 %

Placés ou avec I'autre parent 14 24 %
Perdus de vue ou décédés 10 17 %
autonomes 26 44 %

4.5.7.4.1 Eléments de comparaison

4.5.7.4.1.1 En fonction du sexe

17 femmes sur les 31 (55 %) ont un ou plusieurs enfants (39 sur 59). 8 patientes

vivent avec eux.

10 hommes sur les 16 (62,5 %) ont un enfant (20 sur 59). Aucun patient n’en a la

charge.

4.5.7.4.1.2 En fonction de I'dge

De 18 a 40 ans, seuls 3 patients sur 19 (16 %) ont un ou plusieurs enfants, et seul 1

enfant sur les 6 vit avec une des patientes.

Chez les plus de 40 ans, 24 patients sur les 28 (86 %) ont un ou plusieurs enfants, et

8 sur les 53 enfants vivent avec leur parent.

4.5.7.4.1.3 En fonction des durées de séjour

Dans les séjours courts : 11 patients sur 22 ont un enfant (50 %), dont 3 ont un

enfant a charge.

Dans les séjours moyens : 6 patients sur 7 ont un enfant (86 %), dont 2 ont un enfant

a charge.

Dans les séjours longs : 10 patients sur 18 ont un enfant (55 %), dont 3 ont un

enfant a charge.
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4.5.7.5 Dépendance affective

La notion de dépendance affective est difficile a cerner : elle concerne les patients
qui ont un lien trés fort avec I'objet en question, qui serait du domaine de la
pathologie de par I'ampleur que prend cette relation. On retrouve parfois plusieurs

objets pour un patient.
4.5.7.5.1 Type d'objet

Nous avons recherché une dépendance affective parmi 5 objets: pere, mére,
conjoint, enfant et travail.

Le critére « travail » differe des quatre autres et pourrait étre considéré comme une

addiction.
Les autres objets concernent les proches du patient.

Parmi les 47 patients, 33 ont une dépendance affective manifeste (70 %).

dépendance affective

aucun pére meére conjoint enfant travail

Les hommes ont une dépendance affective pour 11 d’entre eux (68 %). Toutes les

dépendances au travail (4) sont représentées par des hommes.

Les femmes ont une dépendance affective pour 22 d’entre elles (71 %). Toutes les
dépendances au pere (7) sont représentées par des femmes. Les dépendances au
conjoint sont également plus représentées par les femmes (13 sur 17).

Les dépendances a leur enfant et a la mére ne se différencient pas selon le sexe.
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Le type de lien a l'objet est également une notion subtile, car il est souvent
ambivalent (notamment lorsqu'il existe une recherche de distance ou une recherche
affective) ; le choix du type de lien fait donc nécessairement appel a la subjectivité du

chercheur.

On note qu'une séparation définitive est retrouvée pour plus de la moitié des patients

dépendants affectivement.

lien avec I'objet

Oséparation définitive
Btrés unis

Orecherche affective

Orecherche distance
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4.5.8 Suivi des hospitalisations

Nous avons recherché différents critéres sur les premier et dernier séjours entre
novembre 2006 et novembre 2008, ainsi que sur la plus longue hospitalisation de

cette période.

Pour 8 patients (17 %), on ne retrouvait qu’une hospitalisation : les premiére,

derniere et plus longue hospitalisations sont donc considérées comme identiques.

Pour 26 patients (55 %), la plus longue et la premiére hospitalisation sont identiques.

Pour 9 patients (19 %), la plus longue et la derniere hospitalisation sont identiques.

Seules 12 des hospitalisations les plus longues (26 %) sont différentes de la

premiére et de la derniere hospitalisation.

En tout, 98 hospitalisations temps plein ont été étudiées.
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4.5.8.1 Motifs d’hospitalisation

lls ont été recherchés a partir de I'observation médicale a I'entrée et/ou du courrier

de sortie.

Epremiére hospitalisation ~ Bhospitalisation la plus longue  Oderniére hospitalisation

30
25
20
15
10

nombre de patients

Un syndrome dépressif est le plus souvent retrouvé a I'entrée (dans 53 % des cas
au minimum pour la premiére hospitalisation et 57 % des cas au maximum pour le
plus long séjour), suivi par les idées suicidaires (de 49 % a 53 %) puis les troubles

anxieux (34 a 40 %).

On remarque que sur 'ensemble des patients, les motifs d’entrée difféerent peu entre

les différentes hospitalisations.

Cependant, en reprenant patient par patient, on constate que sur les 21 patients dont
la premiére et la plus longue hospitalisation sont distinctes, 16 ont un motif qui est

different (76 %),

La différence s’exprime également pour 23 patients sur 30 entre la plus longue et la

derniére hospitalisation (77 %).

Elle augmente encore entre la premiére et la derniere hospitalisation (32 sur 39

patients, soit 82 %).
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Par contre la recherche d'un motif commun d’hospitalisation montre une congruence
de 85 % entre le premier et le dernier séjour. Cela signifie que méme si les motifs
different quelque peu d'une hospitalisation a l'autre, il persiste toujours un noyau
commun a chaque patient (par exemple la dépression persiste alors que les idées

suicidaires ou les conduites d’alcoolisation évoluent)

Les patients ont en général plusieurs motifs d’hospitalisation. Plusieurs

symptomatologies sont intriquées :

Syndrome anxio-dépressif pour 23 a 28 % des patients.

42 a 48 % des patients ayant un syndrome dépressif ont un trouble anxieux.
61 a 69 % des patients ayant un trouble anxieux ont un syndrome dépressif.

Idées suicidaires et tentatives de suicide pour 11 a 17 % des patients.

Dans 45 a 73 % des cas, des idées suicidaires persistaient apres la tentative de
suicide.

Dans 67 a 78 % des cas, les idées suicidaires ne faisaient pas suite a une
tentative de suicide.

Idées suicidaires et syndrome dépressif pour 30 a 36 % des patients.
56 a 65 % des patients dépressifs sont suicidaires.
65 a 71 % des patients suicidaires sont dépressifs.

Alcoolisations et demandes de sevrage pour 2 a 6 % des patients, sont peu
intriquées.

10 a 27 % des patients alcoolisés sont également en demande de sevrage.
10 a 23 % des patients demandant un sevrage venaient alcoolisés.

Cela s’explique par le fait que les patients alcoolisés sont en général refusés en

hospitalisation.

Cependant les demandes de sevrage sont rarement leur unigue motif
d’hospitalisation : dans 70 a 90 % des cas elles sont intriquées avec une autre

cause (le plus souvent un syndrome dépressif ou des idées suicidaires).

Par ailleurs, si 'on reprend les 24 patients alcoolodépendants, dans 55 % des cas,

les patients sont hospitalisés alors qu’ils ne sont pas en demande de sevrage.

9 de ces 24 patients (37, 5 %) n'ont méme jamais demandé de sevrage.
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4.5.8.2 Modalités d’hospitalisation

(Voir p. 84)
type d’hospitalisaiton

@ consentant

B réticent

OHDT
\OHO

Le cercle interne correspond a la premiére hospitalisation entre novembre 2006 et
novembre 2008. Le cercle du milieu est celui de I'hospitalisation la plus longue. Le
cercle externe est celui de la derniére hospitalisation. On remarque que les modes

d’hospitalisation différent peu entre les trois séjours.

Dans la majorité des cas (85%) les patients acceptent, ou sont demandeurs d’'une
hospitalisation. Les patients réticents (4 a 9 %) sont également en hospitalisation

libre.

Le nombre de patients consentants peut s’expliquer par le passage a I'U1 étage qui
est une unité fermée mais qui accueille rarement les patients agités ou opposants.

On retrouve une hospitalisation a la demande d'un tiers (HDT) pour 6 séjours sur les
98 étudiés, et une hospitalisation d’office (HO) pour un seul patient. Celui-ci est
cependant paradoxalement demandeur d'une hospitalisation. Parmi les 6 patients qui
sont hospitalisés contre leur gré, il s’agit de leur premiére hospitalisation pour 3

d’entre eux, et de patients coutumiers du service pour les 3 autres.

Leur diagnostic principal est F102 (Syndrome de dépendance a l'alcool, utilisation
actuelle, avec symptdmes physiques) pour 4 des 6 HDT, F322 (Episode dépressif
sévére sans symptomes psychotiques) et F602 (Personnalité dyssociale). Pour le

patient en HO, son diagnostic principal est F604 (Personnalité histrionique).
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Parmi les différentes justifications de leur hospitalisation, on retrouve une
alcoolisation aigue a 3 reprises, des idées suicidaires (3x), une altération de I'état

général (2x), un état d'agitation (2x).

On ne retrouve pas de différence significative en terme de mode d’hospitalisation

entre les groupes de durée de séjour.

4.5.8.3 Traitements médicamenteux

(Voir p. 3.3.1192)

Voici la liste des principaux médicaments utilisés durant I'étude.
Tous les patients ont eu des benzodiazépines et des somniféres.
91 % des patients ont eu des antidépresseurs.

68 % ont eu des neuroleptiques, le plus souvent a visée sédative.

42 % ont eu des antipsychotiques, alors que les patients psychotiques et

bipolaires ont été retirés.
De méme, 23 % ont eu des thymorégulateurs.
9 % ont eu un produit de substitution de type méthadone ou buprénorphine.

Un traitement antalgique opiacé de palier 2 ou 3, le plus souvent morphinigue, a été

prescrit a 49 % des patients.

médicaments prescrits
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On remarque par ailleurs que les patients ont changé parfois de molécules durant les
2 ans de I'étude, avec une moyenne de deux antidépresseurs par patients (et jusqu’a

6 différents), 2,8 benzodiazépines (max=6), 2,6 somniferes (max=6).

Les autres traitements sont moins systématiques, avec en moyenne 0,91
neuroleptiques (max=4), 0,6 antipsychotiques (max=4), 0,27 thymorégulateurs
(max=2), 0,91 morphiniques (max=4), 0,08 produits de substitution (max=1).

nombre de molécules différentes par patient
pour les principaux traitements
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4.5.8.3.1 Eléments de comparaison

4.5.8.3.1.1 En fonction des hypotheses diagnostiques

Sur les 6 patients dont I'hypothése d’un trouble bipolaire a été évoqué, 4 ont eu des
antipsychotiques atypiques (APA), 4 ont eu des thymorégulateurs et 4 ont eu des

neuroleptiques (67 %).

Sur les 15 patients dont I'hypothése d’un diagnostic de psychose a été évoqué, 11
ont eu des APA (73 %), 12 ont eu des neuroleptiques (80 %), et 4 ont eu des

thymorégulateurs (27 %).

4.5.8.3.1.2 En fonction des durées de séjour

On retrouve peu de différences entre les durées de séjours : thymorégulateurs et
antipsychotiques semblent cependant plus prescrits dans les « séjours longs », alors

que les neuroleptiques sont plus prescrits dans les « séjours courts ».
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4.5.8.4 Evolution dans le service les premiers jours

L'évaluation de la symptomatologie s’est faite a partir des comptes-rendus infirmiers,
médicaux et psychologiques des sept premiers jours de I'hospitalisation. Elle est
doublement subjective, a la fois de I'observateur qui a écrit son compte-rendu, et du

chercheur qui relie le texte.

On observe assez rarement une aggravation. A l'inverse, une amélioration voire une
abolition de la symptomatologie est assez souvent observée chez 29 a 34 patients

sur les 47.

Les hospitalisations les plus longues sont celles ou le tableau clinique persiste le

plus par rapport aux autres hospitalisations.

Les rares fois ou la symptomatologie s’est aggravée sont des épisodes d’'agitation
confusionnelle de la part des patients, lies a un problématique somatique sous-

jacente.

Evolution des symptémes les 7 premiers jours
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symptomes

Les patients de moins de 30 ans sont ceux qui s'améliorent le moins rapidement
avec 38 % d'amélioration ou d'arrét des symptdmes pour la plus longue
hospitalisation, contre 60 % pour les 30-40 ans, 80 % pour les 40-50 ans et 69 %

pour les plus de 50 ans.
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4.5.8.5 Relations avec les équipes

La majorité des relations entre les patients et I'équipe paramédicale ont été bonnes.
Notons cependant que 2 patients ont des demandes et des plaintes incessantes, ce

qui a parfois mis I'équipe en difficulte.

Beaucoup sont dans I'évitement (pour 13 a 15 patients soit 28 a 32 % des patients),
et restent la plupart du temps dans leur chambre ou sont trés réservés se limitant au

strict minimum dans la relation.

Dans 17 a 21 % des cas, les rapports sont émaillés de recadrages par rapport & un
comportement inadéquat ou des transgressions du réeglement intérieur. Le plus

souvent, les rapports sont restés bons en dehors des épisodes. ;

Dans 6 a 8 % des cas, ils sont tendus, nécessitant des recadrages permanents voire
l'intervention de la sécurité en raison de I'agressivité du patient. Parmi ces patients,
on retrouve une HO, une HDT et 3 HL dont 2 étant réticents a I'hospitalisation, ayant
les diagnostics principaux F604 (personnalité histrionique), F192 (syndrome de
dépendance a des drogues multiples), F102 (syndrome de dépendance a I'alcool) et

F430 (réaction a un facteur de stress).

Les différences entre premiére, derniére ou plus longue hospitalisation sont peu
significatives, la plupart des patients gardant le méme type de comportement et de
relation d’'un séjour a un autre.

relations entre patients et équipes

1eH
@ H la plus longue
O demiere H

en % de patients
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4.5.8.5.1 Eléments de comparaison

4.5.8.5.1.1 En fonction du sexe

Parmi les patients ayant des relations tendues ou nécessitant des recadrages durant
au moins une de leur hospitalisation, on retrouve 6 hommes (soit 37,5 % des

hommes) et 12 femmes (soit 39 % des femmes).

4.5.8.5.1.2 En fonction de I'dge

En comparant a I'age, on remarque que ce type de relation est plus fréquent chez les
18-30 ans (6 patients) et les 30-40 ans (6 patients).

relations tendues ou nécessitant des recadrages en
fonction de I'age rapporté au nombre de patients
dans chaque groupe

70
60
50
40
30
20
10

en %

18-30 30-40 40-50 50-60 plus de 60
age

4.5.8.5.1.3 En fonction de la durée de séjour

Les séjours courts ont des relations avec les équipes qui restent bonnes dans 45 a
54 % des cas, cco)ntre 28 a 33 % parmi les séjours longs, les recadrages y étant plus
fréquents. On retrouve autant de relations tendues dans ces deux groupes (mais
aucune dans les séjours moyens, ceux-ci étant soient évitant, soient ayant de bonne

relations).
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4.5.8.6 Permissions

Les autorisations de sorties ont été évaluées par rapport a I'hospitalisation la plus
longue uniquement, en évaluant les difficultés présentées ou ressenties par les

patients.

Lorsque les patients ont plusieurs permissions durant leur séjour, une évaluation
globale a été effectuée. On peut toutefois remarquer que la plupart des permissions
situées en fin de séjour se déroulaient mieux que celles situées en début de séjour.
Par ailleurs, lorsqu’un passage a I'acte a eu lieu lors d’'une permission (soit par une
tentative de suicide, soit par une prise de toxiques ou d’alcool), le patient est compté

dans ce groupe méme si les autres permissions se passaient mieux.

Pour presque la moitié des patients, les permissions se sont passées sans difficulté.
Dans un quart des cas, elles sont anxiogénes, et dans 22 % des cas, un passage a

I'acte a eu lieu.

Les 3 patients n'ayant pas eu de permissions sont entrés pour une altération de I'état

général et pour un sevrage a l'alcool.

permissions

Daucune

@sans pb

Danxiogenes

Opassages a l'acte

Entre les sous-groupes, 40 % des patients ayant des “séjours courts” ont des
permissions qui se passent bien, contre 43 % dans le groupe 2 et 50 % dans le
groupe 3. Les passages a l'acte sont présents chez 27 % des patients du groupe 1

contre 22 % dans le groupe 3 (et aucun dans le groupe 2).
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4.5.8.7 Comportement a I'approche de la sortie

Nous avons recherché comment réagissaient les patients a I'annonce de leur sortie.

Dans la majorité des cas (de 23 a 26 patients, soit 49 a 55% selon I'hospitalisation),

leur comportement restait stable.

On pouvait retrouver une recrudescence anxieuse chez 25 a 36 % des patients,
pouvant étre clairement verbalisée, marquée par des somatisations, ou par la

réitération d’'idées suicidaires.

Dans 6 a 19 % des cas, un passage a l'acte est réalisé a I'approche de la sortie, par
une alcoolisation aigue, une tentative de suicide ou une fugue. On remarque que le
nombre de passage a l'acte est décroissant entre la premiére et la derniére

hospitalisation.

comportement a l'approche de la sortie
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Selon les durées de séjours habituelles des patients, on observe des comportements

différents :
Les « séjours longs » (groupe 3) sont plus stables que les 2 autres groupes.
Les « séjours moyens » (groupe 2) ont plus de recrudescence anxieuse.

Les « séjours courts » (groupe 3) font plus de passages a I'acte.

Par ailleurs, ces passages a l'acte sont en majorité situés lors de la premiére

hospitalisation pour le groupe 1.
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Les patients du groupe 1 sont plus stables lors de leur derniére hospitalisation, alors

que c'est l'inverse pour les groupes 2 et 3.

A la fin du plus long séjour, on note plus de recrudescence anxieuse dans le groupe
1, et quasiment autant de passages a l'acte que lors du premier séjour. Pour le
groupe 2, il y a moins d'anxiété mais plus de passages a I'acte a la fin du plus long
séjour : le pourcentage cumulé est alors quasiment le méme que pour les autres
hospitalisations. Pour le groupe 3, la différence entre les séjours semble moins

significative.

comportement a la sortie en fonction des .
durées de séjour
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4.5.8.8 Type de sortie
Dans la moitié des cas (47 a 59 % des patients), les patients sortent en accord avec
leur médecin.

Dans 17 a 25 % des cas, la sortie se fait en accord avec le médecin, mais il existe

une appréhension verbalisée par le patient.

Dans 10 a 19 % de cas, les patients demandent leur sortie avant la fin prévue de leur
hospitalisation. Les sorties sont alors réalisées contre avis médical, ou autorisées

avec reticence par le médecin.
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Dans 4 a 6 % des cas, le patient est exclu du service, a la suite d'un passage a l'acte

hétéro agressif, par la prise de toxiques ou par le non respect des régles.

Nous ne notons qu’une seule fugue ayant menée a une sortie définitive. Deux autres
patients sont sortis définitivement aprés leur transfert dans un service de soins

somatiques.
Enfin, 1 patient est toujours hospitalisé a la fin de cette étude.

Notons I'écart des sorties en accord entre la premiére hospitalisation (47 %) et la

derniére hospitalisation (59 %).

sortie du service

D1eH
B H plus longue
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en % de patients

Parmi les sous-catégories, tous les patients exclus, fugueur, transférés en soins

somatiques, font partie du groupe 1 des séjours courts.

Les patients ayant demandé leur sortie font également quasiment tous partie du
groupe 1 (avec 2 patients du groupe 2). Dans le groupe 3 des séjours longs, 77 a 83
% des sorties se faisaient en accord, contre 27 a 45 % dans le groupe 1. Le
pourcentage est toujours plus élevé lors de la derniere hospitalisation.
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4.5.8.9 Suivi ambulatoire

Concernant le suivi des patients, nous nous sommes basés sur les 6 premiers mois

suivant leur sortie d’hospitalisation.

La date de sortie du dernier séjour dépasse la date limite que nous avions fixée au
1°" novembre 2008 pour 6 patients. Nous avons donc vérifié les données sur les

suivis jusqu'a la date du premier juin 2009.

Pour 2 de ces patients nous n'avons pas de recul suffisant sur le suivi lors de la
derniére hospitalisation, I'un étant toujours hospitalisé a la date du premier juin 2009

et I'autre venant de sortir.

4.5.8.9.1 Suivi inconnu

Pour 8,5 a 15 % des patients, leur suivi n’est pas connu, parce qu'ils sont perdus de
vue, suivis dans d'autre secteurs, ou non suivis. N'étant pas réhospitalisés, nous ne
savons pas ce que deviennent ces patients. Le pourcentage augmente logiquement

a la derniére hospitalisation en raison du manque de recul.

4.5.8.9.2 Suivi régulier

23 a 34 % des patients ont un suivi régulier, ne manquant pas ou quasiment
jamais les RDV fixés par leur thérapeute, parfois demandeurs de consultation en
plus, d’autres fois suivis par plusieurs personnes. On peut noter que lorsque
I’hospitalisation est la plus longue, le suivi ultérieur est plus souvent régulier.

4.5.8.9.3 Suivi en hopital de jour

4 a 11 % sont par ailleurs suivis en HJ, ce qui souvent améliore la régularité dans la
prise en charge. On remarque que le nombre d’hospitalisation de jour augmente

entre la premieére et la derniére hospitalisation.

4.5.8.9.4 Transféré en cure

C’est le cas pour un patient a la premiére hospitalisation, un autre a la plus longue, et
deux autres a la derniére. Seul un patient parmi les 5 n'aurait pas a priori rechuté.
Le souci est que les patients sont systématiquement perdus de vue apreés leur

sortie de cure, car ils ne reprennent pas de RDV au CMP.
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4.5.8.9.5 Suivi irrégulier

4 a 19 % sont irréguliers, manquent souvent les RDV fixés, interrompent leur suivi un

temps puis reprennent.

4.5.8.9.6 Abhsence de suivi

On remarque que 15% a 23 % des patients n’ont probablement aucun suivi
ambulatoire a leur sortie. Cette donnée est a relativiser. En effet, elle se base
surtout sur la non venue du patient au RDV fixé, la plupart du temps en CMP, ainsi
que sur ses dires en cas de rechute. Il est cependant possible qu'un suivi par un
psychiatre privé ait lieu sans qu'il soit connu, surtout en ce qui concerne la derniére

hospitalisation.

4.5.8.9.7 Rechute rapide

11 a 25,5 % des patients sont réhospitalisés dans le mois qui suit leur sortie, avant
qu’'un suivi ait pu étre débuté. Les rechutes sont plus fréquentes a la premiére

hospitalisation. Le pourcentage de rechute immédiate sans suivi est moins élevé

lorsque I'hospitalisation a été la plus longue.

On observe 15 % de rechute (soit 7 patients) durant le premier mois suivant la
derniere hospitalisation. |l s'agit d'une réhospitalisation de crise aux urgences pour 6
d’entre eux et d'une hospitalisation plein temps pour un patient aprés novembre
2008. C'est pourquoi ces hospitalisations n'ont pas été considérées dans notre
étude.

Parmi ces 7 patients, 3 sont pourtant suivis régulierement, et 1 est en hopital de jour.
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4.5.8.10 Rechute

Nous avons défini une rechute par la reprise de symptémes psychiatriques ou
I'existence d’'un passage a l'acte autoagressif aprés un séjour en psychiatrie. Le
patient doit avoir consulté en urgence ou étre réhospitalisé (& temps plein ou en

hospitalisation de crise).

Les taux de rechute ont été mesurés en fonction de la durée post-hospitalisation. Les
premiere, derniére et plus longue hospitalisations entre novembre 2006 et novembre

2008 sont prises en compte.

Nous avons étendu la durée de I'étude au premier juin 2009 afin de vérifier la

présence d'une éventuelle rechute qui dépasserait le cadre de la période définie de

notre enquéte.

On remarque que les rechutes surviennent plus souvent et logiqguement aprés la
premiére hospitalisation (87 %). On retrouve 74 % de rechute aprés I'hospitalisation
la plus longue et 60 % de rechute aprés la derniére hospitalisation (mais dont le recul

est moindre).
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Aprés la premiére hospitalisation, 21 % des patients rechutent dans la semaine, 17
% dans le mois, 21 % dans les 3 mois, et 15 % dans les 6 mois. En tout, 74 % des

patients (sur les 87 % de rechute) ont rechuté en 6 mois. 13 % ne rechutent pas.

Aprées I'hospitalisation la plus longue, 6 % des patients rechutent dans la semaine, 21
% dans le mois, 28 % dans les 3 mois, et 13 % dans les 6 mois. En tout 69 % des

patients (sur les 74 %) ont rechuté en 6 mois. 26 % ne rechutent pas.

Aprés la derniére hospitalisation, 4 % des patients rechutent dans la semaine, 13 %
dans le mois, 13 % dans les 3 mois, et 17 % dans les 6 mois. En tout 47 % des
patients (sur les 60 %) ont rechuté en 6 mois. 40 % ne rechutent pas.

On constate que les taux de rechute cumulés durant le premier mois sont plus

importants & la sortie de la premiére hospitalisation.

Par ailleurs, nous avions noté précédemment que les taux de rechute « sans suivi »
étaient moins élevés aprés la plus longue hospitalisation. Or il apparait que les
rechutes restent plus élevées a la sortie de la plus longue hospitalisation, comparé a
la derniere hospitalisation. Cela s’explique par le fait qu'a la sortie de la plus longue
hospitalisation, certains patients ont rechuté malgré un suivi mis en place

précocément.
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taux de rechute cumulé en fonction des
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4.5.8.10.1  Eléments de comparaison

4.5.8.10.1.1 En fonction des durees de séjour

Les rechutes des premieres, derniéres, et plus longues hospitalisations ont été

cumulées pour obtenir plus de significativité.

Les patients du groupe 3 (séjours longs) rechutent beaucoup moins souvent que les

autres groupes (44 % contre 15 et 14 % dans les groupes 1 et 2).

Dans le groupe 2, les patients rechutent dans 24 % des cas dés la sortie
d’hospitalisation. Cependant les taux se rejoignent avec le groupe 1 a partir du

premier mois lorsqu’on cumule les taux de rechute.

Dans le groupe 1 (séjours courts), les patients rechutent le plus souvent entre le
premier et le troisieme mois, et vont décompenser plus rapidement que dans les 2

autres groupes.

Le groupe 2 rejoint au bout d'un an le taux de rechute du groupe 1.
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taux de rechute en fonction du type de séjour
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4.5.8.10.1.2 En fonction du suivi

Nous avons souhaité comparer les rechutes avec le type de suivi entrepris par le

patient.

Pour cela, les rechutes des premiéres, derniéres, et plus longues hospitalisations ont

été cumulées afin d'obtenir plus de clarté et de significativité.
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Nous remarquons que parmi les patients qui ne rechutent pas, 6 sont suivis
régulierement et 4 sont en hépital de jour. Pour 14 d’entre eux nous n’avons pas

d’élément sur eux concernant leur suivi, et 10 n'ont aucun suivi.

Les rechutes sont plus fréquentes entre le 1° et le 3° mois. Ce sont les suivis

réguliers qui sont les plus nombreux a rechuter a cette période.

Avant le premier mois, les plus nombreux sont ceux qui n'ont pas débuté de suivi,

ayant été réhospitalisés avant leur premiére consultation prévue.
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Nous avons calculé le taux de rechute cumulé en fonction de chaque suivi.

Pour faciliter les comparaisons, nous avons réuni les patients sans suivi avec ceux

ayant rechuté avant leur premiére consultation.
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On remarque que les patients sans suivi sont ceux qui rechutent le plus rapidement,
alors que ceux qui sont en cure, en hdpital de jour ou qui ont un suivi régulier

rechutent moins vite.

Cependant les taux de rechutes entre les patients suivis régulierement ou
irrégulierement et ceux sans suivi se rejoignent au bout de 3 mois pour étre

quasiment comparables.

Les patients en cure rechutent quasiment a la méme vitesse que les patients suivis

réguliérement ou non, mais un mois plus tard que les autres.

Au bout d’'un an %, seul les patients suivis en hépital de jour se démarquent avec un
taux de rechute de 64 % contre 75 % pour les patients ayant fait une cure et entre 80

et 90 % pour les autres.
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4.5.8.11 Suivi des patients aprés novembre 2008

Nous avons recherché si les patients sont toujours suivis et de quelle maniére aprés

novembre 2008, jusqu’en juin 2009.
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10 d’entre eux (21,2 %) sont perdus de vue. Nous ne savons pas s’ils sont toujours

suivis.

4 n’ont aucun suivi (8,5 %), n"adhérant a aucune des propositions faites durant leur

prise en charge.

2 ont un suivi irrégulier (4,3 %), oubliant fréquemment les RDV proposés. Le suivi est

surtout basé sur la motivation du thérapeute.
3 ont un suivi régulier (6,4 %) et 2 sont en hdpital de jour (4,3 %).

5 ne sont pas sortis d’hospitalisation au premier novembre 2008 (10,6 %). Parmi eux
3 sont sortis avant les fétes de Noél 2008, et ont un suivi régulier, 1 est sorti en mars

et a un suivi irrégulier, et 1 n'est toujours pas sorti au premier juin 2009.

21 ont été réhospitalisés entre novembre 2008 et juin 2009 (44,7 %), le plus souvent

en unités de crise.

prise en charge des patients entre le premier
novembre 2008 et le premier juin 2009
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4.6 Résumé des principales caractéristiques des patients en fonction de leur profil

4.6.1 Sexe, age, diagnostic, durée et nombre de séjours

Sexe féminin | Age moyen |diagnostic F4|diagnostic F1| Personnalité | Personnalité | Temps de Temps de | DMS du plus { Nombre de
Population (%) (années) (%) (%) limite (%) dépendante présence séjour long séjour sejour
(%) (jours) habituel (jours) 2006-2008 ( et
vie entiére)
totale 66 41 30 30 43 38 135 51 81 3,7 (11)
Femmes 100 41 35 19 42 39 127 50 74 3(11)
Hommes 0 40 18 50 44 31 151 53 94 4 (12)
Moins de 30 ans 69 24 46 23 62 38 137 57 79 3(12)
Plus de 50 ans 60 60 33 33 0 42 128.5 53 75 3(9)
Séjour courts 55 37 9 45 59 36 111 23 53 5(13,5)
Séjours moyens 86 54 43 0 14 43 124 36 55 3(8)
Séjours longs 72 40 56 22 33 33 169 90 124 2{(10)




4.6.2 Facteurs psychopathologiques

Age de Age du Atcd y |Evts de vie|Placement| Atcd de la| Atcd du [Séparation TS Scarificati [Tabagisme /Addictions Tb
début des | premier durant durant (%) mere pére |oudécesa ons somatiques
troubles | contact | 'enfance | enfance Page |2006-2008 (%)  |Totales (et
Population avec le (%) (%)* (%) (%) |adulte (%)| (etvie (%) a I'alcool) (%)
(années) CPN entiere)
(%)
(années) (%)
totale 27 35 45 72 21 54 73 68 62 (81) 30 76 64 (51) 66
Femmes 27 35 45 83 26 54 73 68 68 (74) 35 74 58 (42) 55
Hommes 28 36 44 50 12,5 53 71 69 56 (94) 19 81 75 (69 87,5
Moins de 30 ans 14 21 92 80 31 54 85 61 85 (92) 61 85 69 (38) 31
Plus de 50 ans 45 54 0 43 0 43 43 92 42 (58) 8 42 42 (42) 92
Séjour courts 22 31 54 74 27 52 75 68 68 (95) 32 95 86 (73) 64
Séjours moyens 34 47 28 75 0 60 75 57 71(71) 28 28 28 (0) 71
Séjours longs 31 37 38 69 22 53 69 72 55 (67) 28 72 50 (44) 67

(*) Les divorces parentaux n'ont pas été comptés.




4.6.3 Facteurs socio-économiques

Niveau Absence |Revenus RMI| Logement Patients Famiile Séparation ou|Patients ayant| Dépendance
b lati scolaire £ | d’activité (%) | (et ensemble | décent (%) | vivant seul | présente (%) | divorce (%) | des enfants | affective (%)
opulation
P brevet (%) des revenus (%) (%)
sociaux) (%)
totale 31 77 36 (66) 70 62 53 68 57,5 70
Femmes 30 74 16 (58) 87 52 58 61 55 71
Hommes 33 81 50 (81) 37,5 81 44 81 62,5 68
Moins de 30 ans 8 69 23 (46) 61 61 69 54 15 54
Plus de 50 ans 60 83 8 (75) 92 92 58 75 92 83
Séjour courts 12 82 36 (73) 73 73 45 68 50 64
Séjours moyens 75 71 28,5 (71) 71 67 57 72 86 100
Séjours longs 43 72 17 (55) 67 71 61 67 55 67




4.6.4 Suivi de I'hospitalisation la plus longue

Evolution Relation Permissions | Etat stable a Sortie Suivi Taux de
Motif d’hospitalisation L effectuées |, e res .
positive des | correcte ou sans difficulté I'approche de| définitive en | ambulatoire |rechute dans
Population Sd dépressif |dées la premiére |évitante avec (%) la sortie (%) | accord avec | régulier plus les 6 mois (%)
(%) suicidaires semaine (%) | les équipes le patient (%) | hopital de
(%) jour (%)
totale 57 49 62 47 72 49 57 42,5 69
Femmes 64 48 58 50 71 45 55 48 68
Hommes 44 50 69 40 67 56 62,5 25 69
Moins de 30 ans 61 61 38 55 61 38 38 38 85
Plus de 50 ans 58 17 67 67 83 58 67 50 42
Séjour courts 59 59 64 41 73 41 41 41 92
Séjours moyens 86 28 43 43 100 61 43 71 56
Séjours longs 44 44 67 50 61 43 83 33 45




5 Discussion

Nous avons souhaité effectué une comparaison entre les données retrouvées dans
la littérature et les ndtres. Les différentes populations ont été appelées par le nom de
étude pour plus de facilité. On retrouve donc «les patients du CPN » pour les
statistiques sur le rapport d'activités 2007 du Centre psychothérapique de Nancy,
« les patients HID » pour I'enquéte du méme nom, et les « patients Pariente » pour

I’étude de cet auteur.

De méme, nous désignerons notre population par les initiales « DEP » (dépendance

et psychiatrie).

5.1 Caractéristiques individuelles

5.1.1 Age et sexe

Nous remarquons que notre population DEP est représentée en majorité par des
femmes. Cela ne correspond pas au profil des patients hospitalisés a plein temps et
notamment au long cours, qui sont plus souvent des hommes (en page 78). Nous
pouvons émettre I'hypothése que cette surreprésentation féminine est liée a
absence de déficiences mentales profondes et de patients schizophrenes dont on
sait que les plus atteints sont des hommes. Elle est aussi due a l'importance des
troubles dépressifs et névrotiques ainsi que de nombreux troubles de la personnalité

de type dépendant ou limite qui sont a prédominance féminine.

La moyenne d'age est comparable aux données des autres enquétes. Les patients
restés plus de 60 jours étaient plus jeunes que ceux restés moins de 60 jours. Cela
confirme les données de certaines enquétes (HID et Pariente) mais infirme celles

d’'autres études (Jayaram, Huntley, Blais).
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5.1.2 Diagnostics

On remarque qu’entre notre étude, les données fournies par le rapport d’activité
2007 du CPN, et 'enquéte de la DREES, les diagnostics principaux sont par ordre de

fréquence décroissant :

e F1=F4>F3>F6 au niveau de notre étude (les schizophrénies (F2) ayant été
retirées).

e F3>F2>F1>F4>F6 au niveau des derniers diagnostics principaux du CPN en
2007

o F2>F3>F1>F7>F0>F8>F6>F4 au niveau de I'enquéte HID.

On note donc la plus grande fréquence des conduites addictives (F1) ainsi que des

troubles névrotiques (F4) dans notre étude, comparé a I'ensemble de la file active du

CPN qui est plus représentée par les troubles de 'humeur. Cependant, les troubles
bipolaires ayant été retirés, le nombre de patients du chapitre F3 est sous-estimé, et

rejoindrait les chapitres F1 et F4 en terme de patients si ceux-ci avaient été pris.

En prenant ensemble des diagnostics principaux et associés, les résultats restent
assez similaires, avec une prédominance des troubles névrotiques (F4). La DREES
retrouve une plus grande proportion de troubles de la personnalité (F6), ce chapitre
passant a la troisieme position. Notre étude retrouve 25 % de patients ayant un
diagnostic du chapitre F6. La comparaison avec les patients restés moins de 60 jours
montre que seul ce chapitre parvient a se différencier, avec une fréquence plus
élevée dans notre population DEP. Si I'on se réfere aux courriers et observations

meédicales, on remarque que 85 % d’entre eux ont déja eu un diagnostic de trouble

de la personnalité porté. Donc 60 % n'étaient pas retranscrits au niveau du RIM-P.

Les personnalités emotionnellement labiles et dépendantes étaient les plus
fréquentes, tout comme I'enquéte de la DREES. Elles étaient souvent associées et
représentaient a elles deux 64 % des patients. Ce chiffre parait donc important,
méme si nous n'avons pas de moyen de comparaison pour dire s’il représente un
risque d’hospitalisation longue. En revanche, on observe que les personnalités
limites avaient tendance a faire des séjours courts, alors que les personnalités
dépendantes étaient réparties dans les séjours courts et les séjours longs. Ceci nous

indique que le diagnostic de trouble de la personnalité est un critére insuffisant en
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tant que variable prédictive d'une durée de séjour, et qu'il doit étre affiné en fonction

du type de personnalité.

On remarque que plusieurs de ces diagnostics ne sont pas trés indicatifs sur la
pathologie du patient, tels que les chapitres F432, et F99, «fourre-tout»
psychiatriques tres utilisés dans tous les services d'urgence psychiatrique pour
pouvoir se conformer a la réglementation actuelle qui exige un diagnostic au premier
entretien. Les troubles de l'adaptation peuvent cependant étre la marque d'une
vulnérabilité aux changements ou aux événements de vie stressants, qui est
probablement fortement corrélée aux troubles de la personnalité dont les capacités
de resilience sont réduites. 95 % des patients ayant un diagnostic F432 avaient aussi
un trouble de la personnalité exprimé dans les courriers. 43 % d’'entre elles étaient

des personnalités dépendantes.

Concernant les troubles addictifs, la simple prise en compte des diagnostics sous-
estime la part réelle des patients qui ont un probléme d’abus ou de dépendance a
une substance, puisque dans notre 64 % des patients ont une addiction (en excluant

le tabagisme), alors que 42 % ont un diagnostic F1.

L’'importance des conduites addictives dans notre population est en contradiction
apparente avec les données de plusieurs études qui décrivaient cette variable
comme facteur prédictif de temps de séjour écourté. Cependant, notre étude
différencie les séjours courts qui sont surréprésentés par les troubles addictifs, alors
gu’ils sont minoritaires dans les séjours longs. Il n'y a donc pas de contradiction dans
le sens ou cette population a I'habitude des « allers-retours », ce qui peut induire des

durées de présence totales relativement longues.

Il serait intéressant de vérifier si les patients des autres études avaient des
diagnostics associés ou non. En effet, la majorité de nos patients ont plusieurs
diagnostics, et leurs motifs d’hospitalisation ne sont souvent pas liés a la conduite

addictive mais plutt a un trouble anxieux ou dépressif.

La «restriction spatiale » de notre étude peut également introduire une

prédominance d’addictions étant donné que «[l'unité 1 étage » est réservée
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normalement a des séjours courts qui seraient sensés convenir a ce type de

population.

Enfin, il est important de prendre en compte le type d’addiction. L'alcool est la
substance prédominante (si I'on excepte le tabac) pour les patients de notre étude.
Alors que les patients toxicomanes sont peu présents, 4 sur 5 étant d’ailleurs
substitués. Nous ne pouvons dire si la conduite alcoolique est liée a un plus grand
besoin d’aide en psychiatrie comparée a I'héroinomanie, si elle est induite par le type
de mission du service ou si elle est simplement liée a une prévalence plus importante

de ce trouble dans la population générale.

5.1.3 Durées et nombre de séjours

Si I'on retire les patients schizophrénes, ce sont les troubles de 'hnumeur (F3) qui
prédominent tant en terme de journées que de file active au niveau du CPN, alors
que dans notre étude, ils n"arrivent qu’en 3° position pour le nombre de patients et en
quatrieme position pour le nombre de journées. Ce sont les troubles névrotiques (F4)
puis les troubles addictifs (F1) qui ont le plus de journées d’hospitalisation, ce qui est
logique au regard de leur fréquence. En revanche, les troubles de la personnalité ont
les plus longues durées de présence a I'hdpital avec 220 jours en moyenne, ce qui
parait étre en contradiction avec les données de l'étude de Compton (26) qui
décrivait I'inverse. Mais ces chiffres ne peuvent pas étre comparables car nous
avons éliminé une partie des patients (tous ceux qui étaient restés moins de 60

jours).

Comme dans les autres études, les hommes ont un temps de présence a I'hdpital qui
est plus long. Par ailleurs, les 18-40 ans restent plus longtemps que les plus de 40

ans.

Le nombre d’hospitalisations est trés variable, allant de 1 a 11 hospitalisations temps
plein sur la période définie. Plus les patients avaient d’hospitalisations et plus leur
temps de séjour étaient courts. Ceci nous a incité a étudier différents groupes
répartis en fonction de leur durée de séjour habituelle dont nous rediscuterons les
caractéristiques dans le chapitre sur les profils de patients; nous n’avons pas

retrouvé d’études comparables a la notre a ce sujet.
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5.1.4 Antécédents des patients

L’age de premier contact avec la psychiatrie est relativement comparable aux
données 2007 du CPN (35 ans contre 31 ans en moyenne), sachant qu'il existe un
décalage avec le début des troubles d’environ 8 ans. Il y a 3 a 4 ans en moyenne de
suivi avant que les patients rentrent dans I'étude (en 2006). Par ailleurs nous
manquons d’éléments sur le passé de plusieurs patients. Il faut noter que plus les
patients sont agés, plus leur troubles ont débuté tardivement. A l'inverse, la plupart
des jeunes de 18 a 30 ans décrivent des troubles qui débutent dés 'adolescence,
avec un retard fréquent du premier contact avec la psychiatrie qui ne débute qu'a
'age adulte. Seuls 10 patients auraient été suivis en pédopsychiatrie, alors que 24
patients peuvent décrire des troubles ayant débuté avant la majorité, sur les 31 pour

lesquels nous avons des éléments sur I'enfance.

Ce constat nous incite a penser que ces patients sont loin des tableaux de la
chronicité institutionnelle, la plupart ayant pu vivre en dehors de Pinstitution, pendant
une longue période, malgré une fragilité importante. Par ailleurs, la question se pose
d’'un travail de prévention a l'orée des troubles, en particulier pour les adolescents
qui n'ont pas été suivis. Ceux-ci auraient-ils décompensé a I'age adulte, s'ils avaient

été pris en charge ?

Par ailleurs, nous nous posons la question des enfants et adolescents, diagnostiqués
dans les états-limites, suivis au long cours par la pédopsychiatrie. Que deviennent-ils
a I'age adulte ? Notre population DEP ne refléte pas de maniere évidente le passage
de la pédopsychiatrie vers la psychiatrie adulte de ces jeunes. Plusieurs hypotheses
sont possibles, entre la guérison, le décés (par suicide), le suivi ambulatoire, les
perdus de vue et l'institutionnalisation. Cette derniere possibilité mérite d’étre étayée.
Notre étude s’organise a partir des hospitalisations d’'une unité de courte durée. Les
patients hospitalisés au long cours avant novembre 2006 n'ont donc pas été inclus
car ils séjournaient dans des unités différentes. Par ailleurs, nous avons remarqué
que le nombre d’hospitalisations était corrélé au nombre de diagnostics posés, et
que plus les patients restaient longtemps en hospitalisation, plus la question d’'une
psychose sous-jacente se posait. Nous pourrions donc concevoir que ces patients,
dont la structure psychique n’était peut-étre pas encore claire et bien définie a
'adolescence, ont été diagnostiqués différemment a 'age adulte, de par les troubles

observés. Or, un diagnostic de psychose ou de trouble bipolaire suffisait a les
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exclure de notre population. Une étude plus approfondie serait nécessaire pour

traiter du devenir de ces jeunes patients.

La vulnérabilité des patients est en partie liée a des facteurs environnementaux de
leur enfance. Rares sont ceux qui ne signalent aucun probléme durant cette période.
Alors que seuls 3,9 % des patients décrivent une enfance malheureuse dans la
population HID, notre étude fait état d’'un nombre important d’évenements de vie
(déces, violences, viols, placements, troubles psychiatriques parentaux). Si I'on fait le
total, 41 patients sur les 47 soit 87 % ont eu un probleme durant leur enfance lié
a ces événements de vie ou traumatismes. Sur les 6 patients restants, nous n’avons
pour 4 d’'entre eux aucun élément de leur histoire antérieure. La part génétique des
troubles est a prendre en compte: 39 % des peéeres et 10 % des méres aux
antécédents connus étaient dépendants a I'alcool, et 61 % des patients ayant leurs

parents alcooliques étaient eux-mémes dépendants a I'alcool.

Cette vulnérabilité se retrouve dans les facteurs traumatiques décrits a 'age adulte
par les patients et gu’ils ont eu du mal a surmonter: on remarque que les principales
causes sont représentées par les séparations et les décés pour 68 % des patients.
Les viols et les agressions paraissent fréquents mais ne le sont en réalité pas plus
que dans la population générale. Il est aussi probable que toutes les agressions
subies n‘ont pas été retranscrites dans les observations. Le probléme ne se situe
donc pas dans la fréquence mais dans le manque de résilience des patients qui
gérent trés mal les événements stressants parfois méme mineurs, et qui trouvent un

soutien et un repére au sein de l'institution.

L’enquéte de la Drees fait part de 12 % des femmes et 6,7 % des hommes ayant fait
une tentative de suicide dans l'année précédant I'enquéte. Or Les tentatives de
suicide sont plus fréquentes dans notre population avec 68 % des femmes et 56 %
des hommes sur 2 ans. Notre population est donc a risque élevé de suicide,
notamment lorsqu’on compare les chiffres de la population générale sur une vie (7,7
% des femmes et 3,3 % des hommes) a notre population (74 % des femmes et 94 %

des hommes).

197



On note que les femmes récidivent plus souvent que les hommes et que le nombre
de tentatives de suicide diminue avec I'age. Les patients de moins de 30 ans ont en
effet 5,5 tentatives de suicide sur leur vie entiére, contre 2 TS en moyenne chez les
plus de 50 ans. Cette donnée parait concordante avec les enquétes faites en
population générale qui relévent que les TS sont plus fréquentes chez les jeunes.
Mais que deviennent ces jeunes ? Nous savons que notre population &gée a été
suivie tardivement. La plupart ne présentaient pas ce genre de trouble entre 18 et 30
ans et ne sont donc pas représentatifs des jeunes de notre population. La question
de leur devenir pourrait étre la méme que celle que nous nous posions concernant
les jeunes suivis en pédopsychiatrie, et dont nous avions émis les hypothéses
suivantes : la guérison, le décés (par suicide), le suivi ambulatoire, les perdus de

vue, l'institutionnalisation, ainsi que I'évolution diagnostique.

Nous posons donc I'hypothése qu’il y a deux groupes dans notre population que
nous distinguons par les termes de jeunes et seniors et que nous décrirons plus en

détails dans les profils types.

Certains patients (au moins 6 sur les 47) multiplient les tentatives de suicide, au point
qu’il devient difficile de les compter toutes. Certaines se scarifient également trés
souvent. Nous nous interrogeons sur les motivations qui générent ce phénomeéne. La
souffrance est-elle seule en cause, ou la jouissance a-t-elle un réle ? La répétition
des passages a l'acte semble s’inscrire pour certains dans une réelle dépendance au
symptéme tant celui-ci répond a l'urgence de I'angoisse dans I'agir et le passage a
l'acte. Les tentatives sont en général impulsives, non élaborées, souvent sous
I'emprise de toxiques, et banalisées ; ce sont des conduites ordaliques dans le sens
ou les patients se confrontent a leur destin en triomphant de I'expérience mortelle,
jouissance donc qui invite a la récidive. Ce sont des moyens immédiats d’'apaiser
une tension intolérable avec I'impossibilité de résister a la pulsion. Si I'on reprend les
criteres de Goodman, on se rend compte que ces passages a l'acte peuvent rentrer

dans le champ des addictions.

66 % de nos patients ont des troubles somatiques ce qui correspond au taux recensé
dans la population générale. Cependant ces troubles sont majoritairement causés
par la prise d’alcool, et ne correspondent pas aux mémes pathologies que dans la

population francaise. Par ailleurs nous avons omis les maladies « banales », pour ne
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nous intéresser qu’aux troubles les plus graves, et certaines de nos classifications,
comme l'altération de I'état général, peuvent regrouper plusieurs pathologies. Ce

taux est donc en réalité plus élevé que dans la population générale.

Ceci étant, I'échelle ADL ne montre pas de dépendance fonctionnelle majeure. La
population DEP est relativement autonome en ce qui concerne I'échelle de
dépendance physique ; elle I'est moins en dépendance relationnelle mais reste en-

dessous des scores du CPN et des moyennes nationales.

Notons la fréquence des ALD dans notre étude, en prenant en compte son

augmentation de 2006 a 2008 et la surreprésentation des troubles de la personnalité.
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5.1.5 Facteurs socio-économiques

Presque la moitié des patients DEP n’a pas dépassé le brevet. Néanmoins, si leur
niveau d’étude est 1égérement en decga de celui de la population frangaise, il semble
assez élevé si on le compare a la population HID ou 16 % des patients n’ont jamais

été scolarisés, et 20 % ne savent ni lire, ni écrire, ni compter.

La situation est beaucoup plus préoccupante en ce qui concerne leur activité. En
effet, sur les 11 patients ayant un travail (23 %), 4 sont en arrét longue maladie. |i
reste donc 7 travailleurs soit 15 % des patients (dont un étudiant qui ne gagne pas sa
vie). Ces chiffres sont largement inférieurs aux 46 % de patients en activité du CPN
(dont 15 % d’étudiants), mais sont équivalents aux chiffres de la Drees, dont on
connait le taux élevé des pathologies lourdes (déficiences mentales et
schizophrénies). lls expliquent d'ailleurs que les troubles de humeur et les troubles
liés aux substances psycho-actives (alcool) étaient surreprésentés chez les actifs

quelle que soit leur activité professionnelle.

66 % des patients DEP bénéficient des revenus sociaux (dont 34 % d’AAH et
invalidité). Les taux sont supérieurs a ceux du CPN et se rapprochent de ceux de la
DREES, qui évoquent la schizophrénie dans les pathologies principalement
bénéficiaires. Par ailleurs 28 % des patients DEP se sont endettés, avec un dossier
de surendettement pour la plupart et une mise sous curatelle pour 13 % des patients.

4 patients ne bénéficient d’aucun revenu.

L’une des conséquences est que plusieurs de nos patients vivent dans une situation
de précarité préoccupante. 4 patients sont sans domicile fixes soit 8,5 de notre
population (contre 19 % dans I'enquéte HID et 0,14 % a 1,3 % de la population
frangaise). 3 sont RMIstes et polytoxicomanes, la quatriéme étant une jeune femme
de 19 ans sans revenu. La situation de celle-ci a pour conségquence un allongement
important de la durée de son hospitalisation, et une mise sous allocation adulte
handicapé en cours, seul moyen pour elle de bénéficier de revenus stables
permettant une possible réadaptation. Notons également la fréquence des patients
(17 %) retrouvant un logement durant leur hospitalisation. Ce sont souvent « des
SDF en sursis» en grande détresse psychologique, relogés en appartement
thérapeutique pour leur éviter le stress de la rue, facteur d'aggravation pour ces

patients fragiles.
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Si les aides financiéres (celles de I'état ou celles de leurs proches) peuvent leur
permettent de subvenir a leurs besoins, elles entrainent également une passivité et
une augmentation iatrogéne du besoin d’assistance qui peut a terme diminuer
'autonomie de ces patients, pénaliser le retour a I'emploi, et renforcer leur exclusion
sociale. Au postulat d'une dépendance institutionnelle pourrait donc s’ajouter une

dépendance sociale.

5.1.6 Réseau familial et social

Les patients DEP vivent seuls dans la majorité des cas, lié tres probablement au fait

que 11% sont célibataires, et 68 % sont séparés ou divorcés.

Le pourcentage de patients célibataires au sein du CPN apparait beaucoup plus
élevé, de l'ordre de 55,74 % des patients. Ce pourcentage est probablement lié a la
situation des patients hospitalisés depuis plusieurs années dans certains services

qualifiés de longs séjours.

Mais si I'on fait la somme des patients célibataires et séparés, divorcés ou veufs, on

retrouve 71 % de patients au sein du CPN (contre 79 % dans notre étude).

La différence se joue donc au niveau des séparations, divorces et veuvages, qui sont
nettement plus fréquents dans notre étude. Mais la plupart auraient pu étre placés
parmi les célibataires, car la situation familiale était différente selon la lecture
administrative ou les observations décrites. Nous avons pris le choix de privilégier les

observations écrites.

Le nombre de patients séparés est donc trés élevé. Leur nouveau statut les rend
d’autant plus démunis que bien souvent, les patients sont relativement stables
jusqu’a la survenue d’'une crise au sein du couple. Le début des troubles fait alors
suite a une séparation ou un conflit pour prés de 50 % des patients. Et dans plus de
20 % des cas, cette séparation est en lien direct avec le motif d’hospitalisation. lIs ne
supportent pas de se retrouver seuls. lls perdent I'objet qui les maintenait dans la
stabilité et se retrouvent face au manque intolérable de cet objet qu’ils avaient
fortement investi. lls ont une dépendance affective manifestement pathologique pour
leur conjoint pour 36 % des patients alors qu’une séparation définitive a le plus

souvent été prononcée. D’autres dépendances sont retrouvées, a la meére, au pére
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ou aux enfants, avec le plus souvent une ambivalence affective qui les empéche

d’évoluer, mais qui les paniquent dés qu’un éloignement survient.

La dépendance au travail est un peu différente. Elle concerne des patients qui
avaient investi psychiqguement, socialement, financierement, massivement leur
travail, et qui se sont retrouvés au chdmage ou a la retraite. La situation leur a alors

totalement échappé, et ils ont sombré dans I'alcoolisme ou la dépression.

Nos patients DEP ont des enfants pour une majorité d’entre eux (57 %) alors qu'ils
sont minoritaires dans la population HID (34 %). Mais ceux qui ont des enfants sont
souvent placés (avec l'autre parent ou en famille d’accueil). Seuls 15 % des enfants
sont pris en charge par leur parent-patient, ce qui renforce chez ceux-ci leur

isolement et leur sentiment d’incapacité.

Le constat de cette solitude va de pair avec lisolement social des patients. En effet,
19 % n’ont aucune visite, aucun lien. Et 28 % ne peuvent compter que sur une seule

personne de leur entourage qui vient leur rendre visite de temps a autre.

Ce constat apporte une dimension supplémentaire a I'exclusion sociale que vit cette
population. Le besoin d’hospitalisation peut étre donc lié a la nécessité de retisser
des liens. L'idée d’'une appartenance a un groupe est constitutive de leur identité
sociale, elle leur permet de se reconsidérer en tant que sujet. Or bien souvent seule

I'institution leur octroie cette possibilité.
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5.1.7 Suivi des hospitalisations

La population DEP est en majorité dépressive et suicidaire. C’est son principal motif
d’hospitalisation. Méme les patients alcoolodépendants viennent plus pour ce motif
que pour un éventuel sevrage, sachant que les entrées se font quasiment a chaque
fois dans l'urgence. lls sont en général consentants et méme demandeurs d’une

hospitalisation.

Les traitements médicamenteux sont largement plus prescrits qu’en population
générale, avec des taux de 100 % pour les anxiolytiques et les somniféres, et 91 %
pour les antidépresseurs. Ces chiffres sont également supérieurs aux moyennes
recensées dans I'enquéte HID avec 40 % de prescription de somniféres. Par ailleurs
les modifications thérapeutiques multiples montrent que ces patients sont souvent
résistants au traitement ou ont souvent des rechutes. Les prescriptions de
thymorégulateurs et d’antipsychotiques sont aussi révélatrices de résistances
médicamenteuses, des hypothéses alternatives de psychose ou de trouble bipolaire,

et des tentatives de contrdle de I'impulsivité de ces patients.

La rémission voire 'arrét des symptomes est observé des la premiére semaine pour
plus de la moitié des patients, montrant le réle thérapeutique joué par linstitution.
Certaines fois, les troubles persistent ou s’aggravent, comme si l'institution était sans
influence sur ces patients, ou qu’au contraire elle leur permettait de décompenser, de
régresser. Or nous connaissons limportance potentielle de cette phase durant la

thérapie.

Les relations avec les equipes sont bonnes le plus souvent. Certains patients ont une
tendance a l'évitement, donnant raison a leur sentiment d’exclusion. A linverse,
certains vont rechercher une présence constante du personnel, angoissés par
'abandon et la solitude. D'autres vont transgresser les regles, attaquer le cadre

institutionnel, chercher a provoquer le rejet.

Les permissions, tout comme le comportement a I'approche de la sortie définitive,
vont étre vectrices de stress dans prés de la moitié des cas, pouvant conduire a des
passages a lacte auto ou hétéro-agressifs. Ces raptus peuvent prolonger
'hospitalisation, ou au contraire conduire a des sorties définitives dans 4 a 6 % des
cas. Ces exclusions sont heureusement rares, et la majorité des sorties définitives se

fait en accord avec le patient. Il existe trés souvent une appréhension lors de ce
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départ, comme si les patients devaient découvrir ou redécouvrir leurs capacités
d’autonomisation et d’individuation. Tout I'enjeu est de les aider a se séparer et

affronter cette réalité sans qu’elle prenne une allure traumatique.

Dans 10 a 19 % des cas, le patient va decider lui-méme de sortir, soit contre I'avis
médical, soit plus rarement en fuguant. Faut-il refuser une ordonnance d’'un patient
qui rompt un contrat de soins, ou qui sort contre avis médical ? Faut-il lui proposer
une consultation afin de maintenir un lien, ou attendre que celui-ci rappelle ? Les

réponses divergent sur la réponse a apporter et se donnent souvent au cas par cas.

Concernant leur suivi ambulatoire, on remarque que les suivis ne sont réguliers que
dans 23 a 34 % des cas. Lorsqu’il est réguilier, il permet d’éviter trop rapidement une
rechute. Mais dans notre étude les taux de rechute rejoignent au bout de 3 mois les
taux de ceux qui n‘ont aucun suivi. Ces résultats « déprimants » de prime abord ne
doivent pas nous faire oublier I'importance des taux de rechute rapide de ceux qui
n‘ont aucun suivi, et nous amener a renforcer nos prises en charges. En effet, les
patients en hdpital de jour ont moins de rechute que les autres au long cours (aprés

un an de recul).

On remarque également la bonne efficacité des patients partis en cure ou post-cure
aprés une hospitalisation. Malheureusement, I'absence de suivi ultérieur rehausse le

taux de rechute et rejoint celui des suivis réguliers au bout d’'un an et demi.
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5.1 Caracteristiques institutionnelles

Les caractéristiques du pble du Grand Nancy, et plus particulierement de I'unité 1
sont a prendre en compte dans les variables pouvant avoir influencé la durée de
séjour des patients. Le fonctionnement du pole essaie de s'adapter a la trajectoire
des patients, en prenant en compte les différences de situation clinique en termes
d'intensité, de prise en charge, de niveau de surveillance nécessaire, ainsi que de
durée. Les liens entre les différents services du pdle se trouvent donc renforcés pour
offrir au patient la meilleure prise en charge possible, chacune des unités offrant des
conditions de séjour différentes. Les durées d’hospitalisation sont donc également

différentes selon les services.

’avantage est de permettre a chaque service d’offrir des prestations repondant
mieux a la pathologie du patient. Si dans la majorité des cas, les orientations de
chaqgue service sont tenues et améliorent la qualité des soins, ce positionnement

« désectorisé » entraine certaines contraintes.

Les inconvénients résident dans la nécessité de transférer des patients dans une
autre unité lorsqu’ils ne correspondent plus au profil des patients traités. Cela arrive
notamment lorsque la réhabilitation d'un patient nécessite un prolongement
d’hospitalisation. Il en résulte un changement de lieu et d’équipe qui souvent
perturbe le patient. Le temps passé a se réapproprier ces nouveaux lieux peut

prolonger d’autant la durée de séjour.

Au sein de l'unité 1 étage qui est normalement dévolue a des hospitalisations
courtes, cette situation est fréquente. Cependant trois problémes repoussent cette

échéance :

Le service de réhabilitation est fréquemment complet et les sorties sont plus rares
que dans une unité d’entrée. Lorsqu’une place se libere, les choix d’hospitalisation
sont plus souvent effectués en fonction du degré d’urgence, ce qui peut prolonger

lattente au sein de P'unité de post-crise de certains patients stables mais non

sortants.

L'unité de post-crise peine a transférer ses patients car elle s’attache a un patient et
désire le soigner. Admettre que le patient ne correspond plus au service signifie

admettre ses limites dans ses capacités de soin. On retrouve donc une ambivalence
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du service dans ces cas de transfert, oscillant entre I'hnumilité et la mégalomanie

soignante, I'attachement profond et le rejet du patient.

Le patient lui-méme qui s’est habitué a un service, qui a investit positivement les
lieux et les activités, ne désire pas en changer, craignant de perdre ses marques et
repéres. L’angoisse d'un éventuel transfert peut suffire a faire décompenser ou
aggraver la symptomatologie du patient, ce qui retarde la sortie ou le transfert en

question.

La prolongation des temps de séjour en unité de post-crise crée un engorgement qui
nuit a la fluidité des entrées-sorties. Les patients entrants se retrouvent alors dans
d’autres services « hors secteurs » ou dans les services du pble qui n’étaient
normalement pas dévolus a leur profil. Il s’ensuit soit un transfert dans le service
approprié lorsqu’une place se libére ou qu’'un « échange de patients » peut étre
réalisé, soit le maintien du patient dans le service d’origine. C’est ainsi que le service
dévolu a la réhabilitation se retrouve avec des entrées de patients en crise, alors que

le service dédié a la crise a des patients stabilisés et hospitalisés au long cours.

Les qualités d’un service influencent également la durée de séjour. L’unité 1 est un
service présentant des locaux neufs depuis 2006. Les conditions hoételieres se sont
largement améliorées, A cela s’ajoute une équipe dynamique qui a su instaurer un
panel d’ateliers thérapeutiques dans des salles dédiées activités. Il en résulte une
amélioration de la prise en charge certaine avec une augmentation logique des taux
de satisfaction des patients. On peut toutefois y trouver une contre-partie, dans le
sens ol beaucoup de patients s’habituant a 'ambiance favorable du service, peuvent
vouloir retarder leur sortie définitive. Plus le patient se sent bien dans le service et
moins il a envie d’en sortir. Et plus vite il sort du service, plus vite il cherche a vy
retourner. Par ailleurs, plusieurs d’entre eux refusent d’étre hospitalisés dans une
autre unité ou d’étre transféré ailleurs. Certains preférant alors quitter I'hopital. Cette
situation est également valable dans d’autres services, et est souvent due au
transfert institutionnel instauré. Les conditions d’hospitalisation (chambres
individuelles ou doubles, qualité des repas, souplesse des régles, activités
proposées, pathologies peu lourdes des autres patients) ont une influence
considérable sur la qualité de ce transfert, qui a autant sinon plus d’importance que

le lien qui unit le patient a son thérapeute.
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Le type de thérapie utilisé peut influencer la voie vers la « guérison », et donc la
durée de séjour. Nous pourrions également penser que la présence du psychiatre
dans le service, le nombre d'entretiens, et surtout la qualité de ces entretiens,
agissent sur la régression des troubles. Le psychiatre a aussi une lourde
responsabilité quant a ses choix a prendre. S’il agit toujours en son ame et
conscience pour le bien du patient, il doit parfois prendre des décisions qui ne
suivent pas toujours le désir de celui-ci. Lorsqu’une hospitalisation sous contrainte a
lieu, ou inversement lorsqu’une sortie s'impose mais que le patient s’y oppose, ces
situations sont souvent délicates et néecessitent une bonne expérience. Certains
seront tentés d’étre a I'écoute du patient et préfereront prolonger I'hospitalisation si
celui-ci le souhaite. D’autres se fieront plutdt a la clinique exprimée et décideront
d'une sortie lorsque les symptémes auront régressé. Enfin, ceux qui auront
contractualisé le séjour de leurs patients peuvent décider d'une sortie le jour ou le
contrat s’arréte ou est rompu. On comprend que la durée de séjour dépend
beaucoup du degré de souplesse, de tolérance, de rigueur des psychiatres, ainsi que
de ces capacités a prendre des décisions. Il ne faut cependant jamais perdre de vue
qu’une sortie se prépare a 'avance, en incluant le patient dans la préparation de son

projet de soins, ainsi que sa famille qui prend souvent le relais de I'institution.

Enfin le dernier aspect concerne la prise en charge globale ou non du patient.
Certains privilégient le soin psychiatrique sans prendre en compte les difficultes
financiéres et sociales, ou les problémes somatiques associés. |l en résulte des
temps de séjour diminués, mais aussi des rechutes précoces. A linverse, certains
prennent en compte tous les aspects de la problematique, avec le risque d'une
prolongation du séjour pour des raisons qui dépassent le champ de la psychiatrie,
mais qui sont intimement liées a celle-ci. Le réle de la psychiatrie n’est-il pas de
trouver un logement a un SDF, si 'on sait pertinemment que I'absence de logement
influence négativement son état psychologique ? Les partenariats des assistantes
sociales et des somaticiens sont donc fondamentaux dans la prise en charge des

patients. Négliger cette réalité ne peut aboutir a des soins de qualité.
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5.2 Profil type des patients

5.2.1 Profil général

Le patient type est caractérisé par les moyennes des variables étudiées de la

population DEP. Nous nous permettons d'y ajouter une touche personnelle.

Il pourrait s’agir d'une femme de 41 ans qui a un trouble névrotique et une
dépendance a l'alcool, associé a une personnalité limite. Elle a été hospitalisée 4 fois
a temps plein entre novembre 2006 et novembre 2008, totalisant une durée de
présence a I'hépital de 135 jours sur les 2 ans. Sa durée moyenne de séjour est
habituellement de 51 jours mais le plus long séjour a duré 81 jours. Elle était déja
connue du CPN avant 2006, le premier contact ayant eu lieu en 2003 a I'age de 35
ans. Les premiers troubles remontent a l'dge de 27 ans. En tout, elle a été

hospitalisée 11 fois en psychiatrie tout services confondus.

Son enfance est douloureuse, marquée par l'alcoolisme et la maltraitance de son
pere, puis le divorce de ses parents. Elle a été marquée par cette période difficile et
s’est sentie déprimée durant toute son adolescence mais n'a pas été suivie a ce

moment.

Durant ses études, elle a passé son brevet puis a obtenu un BEP. Elle a rapidement
rencontré son mari et s’est installée avec lui. Elle a eu 2 enfants dont elle s’est
occupée, jusqu'a ce que son mari décide de la quitter pour une autre, alors quelle
avait 27 ans. Ne supportant pas cette rupture, elle s’abandonne dans l'alcool,
délaissant peu a peu ses enfants qui doivent alors étre placés. Elle se retrouve
seule, a tendance a s’isoler, perd la plupart de ses amis. Sa famille reste présente
pour I'aider, mais elle a tellement honte d’elle-méme qu’elle préfére ne pas appeler a
laide. Elle touche alors le RMI, qui ne suffit plus a couvrir ses besoins alimentaires,
tout son revenu passant dans l'alcool et le tabac. Elle commence alors a s’endetter.

Par ailleurs son état physique se dégrade.

C’est a la suite d’'une tentative de suicide par intoxication médicamenteuse qu'elle
est hospitalisée pour la premiere fois en 2003. Son état évoque alors un syndrome
dépressif majeur sous-jacent a l'alcoolodépendance. Elle accepte alors d’étre

hospitalisée avec toutefois un peu de réticence.
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Son examen physique et biologique révele un état général dégradé, avec une

hépatopathie liée a la prise d’alcool, des tremblements, une détérioration cognitive.

La patiente récupere cependant assez bien, et des la premiére semaine, on note une
nette amélioration thymique. Les relations avec I'équipe sont bonnes, et la patiente
investit positivement les activités thérapeutiques. Elle demande alors rapidement sa
sortie. Elle se sent motivée, mais n'apprécie plus son ancien appartement qui est
trop riche en mauvais souvenirs et trop cher pour elle. Elle déménage donc assez

rapidement dans un nouvel appartement pour reconstruire une nouvelle vie.

Durant ce temps, elle continue un suivi ambulatoire, mais elle finit par rechuter au
bout de 3 mois en se réalcoolisant. Elle demande alors elle-méme a étre
réhospitalisée. Elle est déprimée par cette rechute, a des idées suicidaires. Son
hospitalisation lui est bénefigue et Ilui permet de se remotiver rapidement,
Néanmoins, elle appréhende les permissions, qui s’effectuent dans la crainte d’'une
rechute. Elle ne se sent plus a I"aise chez elle, et ne souhaite plus rentrer chez elle.
Se sachant en sécurité au sein du service, elle demande a prolonger son

hospitalisation.

La sortie définitive s’effectue tout de méme, malgré une angoisse importante, aprées
un séjour plus long que le précédent. Cette sortie peut paraitre prématurée au regard
de la nouvelle tentative de suicide qu’elle réalise moins d’une semaine apres. Il est
cependant décidé un retour a domicile associé a une intensification de la prise en
charge ambulatoire. La patiente est cependant de moins en moins réguliére dans ses
RDV, et finit par ne plus venir en consultation. Une visite a domicile est réalisée par
I'équipe infirmiére. Au vu de I'état physique et psychologique de la patiente, ainsi

que de I'état d’insalubrité du logis, une nouvelle hospitalisation est alors décidée...

On se rend compte a travers I'étude de ce cas des difficultés inhérentes a la prise en
charge hospitaliere. Linstitution lui permet de s’éloigner du lieu de sa solitude et de
sa déchéance. Elle lui redonne une identité, une dignité, un sentiment d’exister qui
malheureusement s’effondre a la sortie. Il s’ensuit un schéma fondé sur la répétition,
la patiente ne trouvant pas d'autres alternatives a sa situation en dehors de sa
réhospitalisation. Elle n’investit plus les entretiens menés en ambulatoire qui selon

elle, ne lui apportent rien. L’hospitalisation est donc pour elle une étape importante.
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Tout I'enjeu sera de lui proposer des solutions alternatives en évitant la « répétition

chronifiante » et en maintenant une continuité des soins rassurante pour la patiente.

5.2.2 Profil en fonction du sexe

Les femmes ont plus de troubles névrotiques (F4) alors que les hommes sont
majoritairement dépendants aux substances (F1). Les personnalités dépendantes
sont plus souvent des femmes. Les états-limites sont Iégérement plus fréquents chez
les hommes. Les personnalités psychopathiques et schizoides sont surtout des

hommes.

Les temps de présence, de séjour ainsi que le nombre des séjours sont plus élevés

chez les hommes.

Les femmes ont eu plus d’évenements de vie marquants dans leur jeunesse,
notamment des traumatismes sexuels et des placements en foyer ou famille
d’accueil. Entre 2006 et 2008, les femmes ont réalisé plus de tentatives de suicide et
de scarifications. Mais sur la vie entiére, la quasi-totalité des hommes a fait une TS.
Les troubles somatiques sont représentés majoritairement par des hommes (troubles

liés a l'alcool).

Les hommes dépendent plus de revenus sociaux que les femmes, sont plus souvent
seuls, ont connu plus de divorce. lis ont plus rarement un logement décent. Les SDF

sont surtout des hommes.

Concernant le suivi, les hommes évoluent favorablement plus rapidement, les
relations avec les équipes sont plus mauvaises, ils sont plus souvent stables a
I'approche de la sortie et sortent en accord avec le médecin. En revanche, leur suivi

ambulatoire est nettement moins régulier. Le taux de rechute est identique.

5.2.3 Profil en fonction du type de séjour

Les femmes font plus de séjours longs que de séjours courts, au contraire des
hommes. Les séjours courts sont légérement plus jeunes (37 ans contre 40 ans). On
retrouve beaucoup plus de diagnostic F4 dans les séjours longs et de F1 dans les
séjours courts. Les personnalités limites font plus de séjour court alors que les

personnalités dépendantes sont également réparties. Les temps de présence

210



hospitaliere sont plus élevés dans les séjours longs. Le nombre de séjour est

logiquement plus élevé dans les séjours courts.

L'age de début des troubles, les antécédents et les évenements de vie durant
'enfance sont plus fréquents pour les patients des séjours courts. lIs font également

plus de TS, de scarifications, fument et se droguent plus.

Le niveau scolaire des courts séjours est plus élevé. En revanche, ils travaillent
moins et ont plus de revenus sociaux. Les patients sans logement sont en majorité

dans ce groupe.

Concernant leur suivi, I'évolution est autant positive la premiére semaine pour les 2
groupes. En revanche les patients des séjours courts ont de moins bonnes relations
avec les équipes. Leur état est peu stable a 'approche de la sortie, et ils sortent plus
rarement avec l'avis favorable du médecin. Le suivi ambulatoire est un peu plus

régulier. En revanche le taux de rechute dans les 6 mois est nettement plus élevé.
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5.1 Limites de notre étude

De nombreuses limites parsément notre étude :

Les données sont rétrospectives, limitées aux observations fournies dans Cimaise
par différents membres du personnel médical et paramédical, se limitant a une série

de cas sans groupe témoin.

Les différents sous-groupes étudiés a l'intérieur de cette population (selon I'age, le
sexe ou la durée habituelle de séjour) comprenaient parfois peu de patients, et nos

comparaisons n'ont pas été étayées par une analyse statistique.

Nous avons également confronté notre population aux données d’autres études mais
ces populations divergent en termes de durées de séjour, de caractéristiques et de

nombre de patients.

Le temps fixé a 60 jours minimum d’hospitalisation peut paraitre relativement court ;

il permet d’obtenir plus de patients mais il engendre une perte de spécificité.

Le passage obligé mais non exclusif a I’ « unité 1 étage » a limité les pathologies a
un certain profil de patients, les troubles du comportement avec hétéroagressivité et
agitation étant rarement pris en charge dans cette unité. Par ailleurs certains patients
peuvent y avoir passé trés peu de temps. Le type de prise en charge peut donc étre
trés différent d’un patient a l'autre et influencer directement la durée de séjour, alors

que cette variable n’a pas été prise en compte.

Il 'y a pas de consensus sur les différentes notions rapportées, chaque thérapeute
ayant sa propre idée des pathologies citées, ainsi que sa propre subjectivité. Cette
subjectivité peut étre rapportée a l'auteur lui-méme concernant certaines données
gu’il interprete en fonction des différentes observations, sans avoir vu les patients,

telles que la dépendance affective. Ces données peuvent donc manquer de fiabilité.

Notons enfin le manque de données concernant une partie des patients (notamment
sur I'enfance ou les antécédents familiaux), et la proportion importante des patients

perdus de vue a la fin de cette étude (20 %).
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5.2 Finalités thérapeutiques et perspectives de recherche

A travers cette étude, deux types de personnalités se distinguent : les personnalités
dépendantes et les personnalités abandonniques. Nous avons déja évoqué dans la
théorie les particularités qui les caractérisent et les differencient. Leur principal point
commun réside dans la dépendance excessive envers autrui et la crainte de
'abandon. Mais si la personnalité dépendante a tendance a se soumettre
passivement a cette dépendance, la personnalité abandonnique va tester la solidité
du lien jusqu’a provoquer sa rupture, car elle refuse cette dépendance dans laquelle
elle est pourtant immergée. Il semblerait par ailleurs que les passages d’une
personnalité abandonnique a une personnalité dépendante qui finirait par accepter
cette situation de dépendance soient possibles. Nous I'avons observé a plusieurs
reprises pour certains patients de notre etude dont les deux diagnostics ont été
posés, et dont les conduites ont évolué au fil des hospitalisations. Par ailleurs, la
personnalité abandonnique est beaucoup plus fréquente chez les moins de 30 ans,
alors qu'on retrouve la personnalité dépendante a toutes les classes d'age. Mais
toutes ces données mériteraient d’étre vérifiées par d’autres études comparatives
mesurant la dépendance de maniére rigoureuse selon des approches catégorielles

et dimensionnelles.

Nous estimons que les patients reproduisent dans l'institution ce qui s’est joué dans
leur passé, et plus particulierement leur enfance. La dependance institutionnelle
pourrait donc s’expliquer par le déplacement substitutif d’'une dépendance originelle
ou secondaire, dont 'objet est devenu manquant ou a nécessité son arrét. Tous les
patients de notre étude ont des caractéristiques en lien avec une forme quelconque
de dépendance. Tous ne developpent pas une déependance institutionnelle. Nous

I'observons cependant pour au moins 2/3 des patients de notre étude.

En extrapolant nos données, nous pouvons décrire la dépendance institutionnelle par

les caractéristiques suivantes :

e Une sensation de mal-étre, de manque, de vide, un sentiment d’ennui, de

solitude, avec isolement social en dehors de I'hopital.

o Des demandes itératives pour entrer en institution.
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Une sensation de mieux-étre ou de soulagement au moment de I'entrée ou du
retour dans le service. Une agitation ou irritabilité en cas d’'impossibilité d’étre

réhospitalisé.
Une adaptation assez facile au sein du service.

Des difficultés a quitter I'institution malgré des tentatives répétées, avec une
tension croissante préecédant I'imminence d’'un départ en permission ou d’une

sortie définitive.

Une sensation de malaise voire de perte de contréle durant les sorties,

pouvant mener a des passages a l'acte.

Un temps d’hospitalisation beaucoup plus long que ce que le patient et le

médecin avaient imaginé.

Une tendance a fuir les obligations professionnelles, familiales ou sociales, en

se protégeant derriére I'hospitalisation.

Une perpétuation du maintien en institution, bien que le sujet sache qu'il
aggrave un probleme persistant ou récurrent d’ordre social, financier,

psychologique ou psychique.

Un besoin d’assistance accru au fil du temps, avec une perte progressive de

I'autonomie et des difficultés grandissantes de réinsertion.

Une tolérance marquée avec un besoin de rester plus longtemps pour obtenir
une amélioration des troubles, et une diminution de l'effet positif procuré par

I'hospitalisation au fur et & mesure des séjours.

Un clivage institutionnel, entre 2 extrémes oscillant entre le nursing intensif du
patient et le rejet des équipes; une difficulté a trouver la bonne distance face a
des patients souvent trées demandeurs de soins mais dont la souffrance est

beaucoup moins marquée une fois qu’ils sont hospitalisés.

Ces éléments durent depuis plusieurs semaines, voire plusieurs mois, avec
une tendance a la répétition des troubles et a la succession des

hospitalisations.
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Ces données restent a confirmer. Une enquéte sous forme de questionnaire serait

nécessaire pour vérifier si ces critéres sont réellement pertinents.

Le patient abandonnique développe des défenses particulieres face a cette
dépendance, dont le clivage qui est mis en exergue dans leur tentative de fuir une
réalité qui les rattrapent. Lorsque le patient décide de sortir de lui-méme, soit contre
Pavis medical, soit en fuguant, it nous interroge sur le bien-fondé de notre prise en
charge et sur la conduite a tenir. Bien souvent, il ne masque pas sa souffrance, il la
dévoile au grand jour. Mettant le médecin dans une position délicate, il joue de cette
contradiction pour exprimer sa peur d’étre abandonné, il teste la solidité du lien. |l
cherche également une « issue de secours » face a des angoisses de dévoration par
« la mére-institution ». 1l se met finalement en position de passivité en laissant le
médecin décider. Les demandes de sortie précipitées sont somme toute assez
proches des passages a l'acte, elles recherchent les limites d'un cadre. Les
passages en hospitalisation sous contrainte suffisent parfois a créer un apaisement
chez le patient, qui n'a plus d’autre choix que de rester. L’'HDT met ainsi fin au
clivage au prix d’'une régression souvent nécessaire. Mais 'HDT peut a l'inverse
amplifier les passages a l'acte, jusqu’a mettre en péril les fondements du cadre
institutionnel. Afin de protéger celui-ci, il s’ensuit rapidement une réaction
hypersymétrique par une escalade thérapeutique et des conduites d’isolement,
jusqu’a la sortie définitive du patient. Ce « passage a P'acte » institutionnel, s’il n’est
pas repris avec le patient, peut malheureusement donner raison a son sentiment
d’abandon ou de rejet. Dés lors, bien souvent, il est préférable d’acceder

positivement a la demande de sortie du patient.

Cependant, le patient montre qu'il a encore besoin de soins et qu’une sortie conduira

probablement & de nouvelles conduites inadaptées.

Le point commun entre ces patients est que les conduites de passage a l'acte
peuvent se multiplier a I'extérieur tant qu'ils n‘auront pas été entendus dans leur
souffrance. Parfois le seul moyen de les arréter dans cette surenchére des conduites
a risque est de les réhospitaliser, seul moyen réellement efficace d’absoudre une
situation de crise suicidaire. En dehors de ces situations extrémes, certains
décideront de trouver avec le patient d’autres alternatives des soins. Dés lors, la
question se pose de la conduite a tenir. L’hospitalisation ne doit pas étre un but en
soi mais un moyen d’évoluer vers un mieux. Or les demandes du patient ne

correspondent pas systématiqguement aux objectifs que Pinstitution se fixe.
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La réponse doit se donner au cas par cas, et en fonction du but visé, a court et long
terme. Les objectifs doivent rester modestes et se faire pas a pas. Afin d'optimiser la
prise en charge, La mise en place d’'un contrat de soins avec celui-ci nous semble
dans ce cas indispensable, afin de poser un cadre d'emblée et d'éviter un effet
contre-thérapeutique des hospitalisations. La planification de la sortie avec le patient
est également une étape essentielle qui se prépare a l'avance et qui vise a la
prévention des rechutes. D’autres alternatives peuvent étre choisies comme les
hospitalisations de jour qui permettent au patient de « maintenir un pied hors de
linstitution » ce qui rendrait souvent les sorties plus simples. Il serait opportun de
comparer ces deux types de prise en charge chez des patients dépendants a

l'institution afin de confirmer cette hypothese.

Le profil psychiatrique de ces patients ne doit pas faire oublier que la plupart sont
dans des situations de précarité inquiétantes. L’absence de stabilité sociale, familiale
et professionnelle conduit a une aggravation et une pérennisation des troubles.
Parfois, seule leur hospitalisation permet de retrouver un semblant d’equilibre. Le
rapport de la commission ministérielle dirigée par Edouard Couty sur la psychiatrie et
fa santé mentale (30) fait part de I'importance du travail de réhabilitation sociale, en
association avec le malade qui doit y participer activement, et a la gestion des
différents aspects de sa vie compte tenu de sa maladie. Elle releve du champ de
I'éducation thérapeutique du patient et des actions d’accompagnements. Elle
comporte « différents aspects et notamment la prise en charge de la maladie et
I'organisation de la vie quotidienne et sociale du patient : recherche de solutions de
logement et, dans toute la mesure du possible, réadaptation au travail ou a une
activité. Ce temps est nécessaire pour que le patient integre les changements qui
vont s’opérer dans sa vie et pour qu’il soit mis en situation d’étre non pas un sujet
passif d'une prise en charge mais un acteur, de celle-ci, tout en étant accompagné

sur le plan médical et sur le plan social ».

Enfin il convient de réévaluer réguliérement le bien-fondé des séjours en psychiatrie.
La revue de pertinence des soins appliquée aux admissions et aux journées
d’hospitalisation (55) est un outil de démarche qualité permettant de repérer les
admissions ou les journées non pertinentes, d’en rechercher les causes et de mettre
en place des plans d’action pour améliorer la prise en charge du patient. Le sens de

la démarche est de préserver I'accés aux soins en réservant les ressources a ceux
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qui en ont réellement besoin et d’améliorer la qualité des soins en s’assurant que
ladmission d’'un patient ou sa durée d’hospitalisation est en totale adéquation avec
les besoins de sa prise en charge. Le rapport Couty (30) encourage vivement cette
démarche. Elle est utilisee depuis peu de temps par le Centre Psychothérapique de
Nancy. Cependant, le modéle établi doit mieux s’intégrer a la spécificité de la
psychiatrie, pour permettre une évaluation adéquate. Il serait par la suite intéressant
d’analyser si les taux d’hospitalisations non pertinentes diminuent aprés correction
des dysfonctionnements. A notre connaissance, aucune étude publiée n'a relaté

cette expérience.
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6 Conclusion

La dépendance est une notion trés vaste qui revét des formes diverses, allant des
plus simples et ordinaires aux plus dramatiques. L’institution peut générer un
glissement de cette dépendance vers elle-méme ce qui participe a sa fonction
contenante, thérapeutique et renforce son lien avec le malade. La dépendance
institutionnelle pourrait se comparer a la névrose de transfert en psychanalyse,
étape indispensable du processus de guérison, avec son pendant régressif et sa
capacité a produire du symptdme en lien direct avec la relation thérapeutique. La
contrepartie de cette dépendance est d’induire une difficulté supplémentaire a la
réhabilitation si le lien devient pathologique. Or le temps passé en institution colte

plus cher qu’une analyse, et I'hdpital psychiatrique déborde.

Si la régression des troubles reste le principal objectif des soins, la durée moyenne
de séjour est devenue une variable objective de productivité et d’'organisation des
soins qui est de plus en plus prise en considération. Dés lors, nous pouvons nous
demander si I'institution est encore a méme de traiter ces patients qui demandent
beaucoup de temps, de patience et de moyens. En raccourcissant au maximum les
durées de séjour, elle peut induire des passages a l'acte, créer un manque et
« nourrir la dépendance » en son sein. Elle crée les conditions d'un systeme
défaillant menant soit au «syndrome de la porte tournante », soit a
I'institutionnalisation du patient qui ne sortira pas de sa régression. Il convient donc
d’en rechercher les failles a travers I'évaluation des pratiques professionnelles et de

fixer des objectifs de soin institutionnel précis et réalisables.

Au-dela du simple aspect descriptif de notre population, cette étude a permis de
démontrer que la thérapie institutionnelle offre un répertoire thérapeutique diversifié
qui dépasse le simple champ du traitement des psychoses. Nous devons continuer
d’apporter notre pierre a cet édifice qui est en perpétuelle évolution. Déjouer les
nuisances de la dépendance pathologique revient d’abord a accompagner, rassurer
les malades, nous montrer disponibles, compréhensifs et humains, et les aider a
supporter fe manque et la frustration. Seule une telle attitude peut permettre aux
patients de rejoindre les voies de l'autonomie, et d’exister en dehors du cadre

institutionnel ou des produits auxquels ils s’adonnent.
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